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J O Ã O  C U R T O
P s i q u i a t raEDITORIAL

presença das substâncias psicoactivas 
na literatura, nas artes plásticas, na música e 
outras artes não foi apenas uma simples ques‑
tão para inspiração narrativa ou de estética. 
Alguns autores, discorreram mesmo sobre as 
suas experiências pessoais como o consumo 
de substâncias psicoactivas para conhecer os 
seus efeitos, a sua natureza e a pertinência  
na vida quotidiana e na sociedade do seu tempo. 
A utilização para acalmar a dor de uma doença 
contraída e ficar dependente. O reflectir sobre a 
ideia de dar maior esplendor à mente ou a procura 
de “paraísos artificiais” e sondar os mistérios da 
mente, ou ainda, procurar os seus sentimentos 
mais íntimos. Estes pensamentos, estas imagens 
mentais, permanecem hoje em forma de arquétipos 
distorcidos pela informação camuflada, ou melhor, 
pela desinformação, e são hoje convertidos, no 
quotidiano actual, particularmente nas camadas 
mais jovens da sociedade, em manifestações 
orgânicas de entretimento, e esvaziadas da sua 
natureza reflexiva, são transformadas em produtos 
de consumo rápido como convém a uma sociedade 
onde tudo pode ser objecto de comércio, incluindo 
o próprio ser humano. 

Nesta realidade, em que se enfraquece a diver‑
sidade da vida a uma dúzia de “prestigiadores” 
mediáticos e infalíveis, com respostas prontas e 
pré formatadas,, desvalorizando o debate inter‑
pessoal em que prolifera uma espécie de exortação  
à negação das ideologias, a mais perigosa das 
ideologias, como forma de aplainar opiniões 
que possam comprometer a estratégia de in‑
fantilizar ideias e comportamentos para melhor 
justificar “ que bom vivermos numa época em 
que temos quem pense por nós…”, como escreveu 
com ironia Manuel Vasquez Montalbân. Em que 
somos empurrados para pensar rápido, decidir 
rápido e reagir rápido, alienando a capacidade 
de interrogar e pensar criticamente pelo próprio. 
Nestes desvios da sociedade, e não se julgue que esta 
“doutrinação intelectual” está isenta de subtileza, 
pois está embelezada duma certa modernidade 
providencial, vai germinando uma perturbadora 
fuga constante para a distracção e ao alheamento 
da realidade objectiva. A oferta avassaladora de 
estímulos rápidos, na sociedade de consumo,  
o mercado de bens materiais que pode estender-se 
ao consumo de álcool, tabaco, substâncias ilícitas, 
apostas, redes sociais e tecnologias, tem habitualmente 
uma estratégia de influencia, todos vendem a mesma 
ilusão, a de que é possível obter alívio, alegria ou 
satisfação imediata, contornando o esforço, o tempo 
e a frustração, afastando-nos cada vez mais de uma 
vida realizada. Mas será que a melhor maneira de 
viver é manter ou colocar a cabeça num saco!…

A 

índice
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RESUMO 
Introdução: A perturbação do uso de álcool (PUA) 
representa um problema de saúde pública glo‑
bal, afetando aproximadamente 7% da população 
adulta mundial.  Apesar da sua elevada prevalência, 
apenas quatro fármacos estão aprovados para o seu 
tratamento, com eficácia modesta. Os agonistas do 
recetor do peptídeo semelhante ao glucagon tipo 1  
(GLP-1RAs), originalmente desenvolvidos para 
diabetes tipo 2 e obesidade, emergiram recente‑
mente como potenciais candidatos terapêuticos 
para a PUA. 

Objetivos: Rever sistematicamente a evidência pré‑
-clínica, observacional e de ensaios clínicos rando‑
mizados sobre a eficácia e segurança dos GLP-1RAs 
no tratamento da PUA. 

Material e Métodos: Realizou-se uma revisão sis‑
temática da literatura nas bases de dados PubMed, 
MEDLINE e Cochrane Library, incluindo estudos 
pré-clínicos, estudos observacionais e ensaios clí‑
nicos randomizados publicados até dezembro de 
2025. Foram incluídos estudos que avaliaram o 
efeito de GLP-1RAs (semaglutida, liraglutida, exe‑
natida, dulaglutida) em desfechos relacionados com 
o consumo de álcool. 

Resultados: A evidência pré-clínica demons‑
tra consistentemente que os GLP-1RAs reduzem  
o consumo de álcool, a motivação para consumir e 
previnem a recaída em modelos animais. Estudos 
observacionais de grande escala mostram redu‑
ções significativas no risco de hospitalização por 
PUA com semaglutida (HR 0,64; IC 95%: 0,50-0,83) 
e liraglutida (HR 0,72; IC 95%: 0,57-0,92). O pri‑
meiro ensaio clínico randomizado com semaglu‑
tida demonstrou reduções significativas no craving 
(β=- 0,39; p=0,01) e no número de bebidas por dia de 
consumo (β=-0,41; p=0,04), com tamanhos de efeito 
grandes (Cohen d >0,80) para doses mais elevadas. 

Conclusões: Os GLP-1RAs representam uma classe 
farmacológica promissora para o tratamento da 
PUA, com evidência convergente de múltiplas fon‑
tes. Ensaios clínicos randomizados de maior dimen‑
são são necessários para confirmar estes achados e 
estabelecer indicações terapêuticas. 

Palavras-chave: Perturbação do uso de álcool; 
Agonistas do recetor GLP-1; Semaglutida; 
Liraglutida; Tratamento farmacológico; Adição; 
Sistema de recompensa; Dopamina; Craving; 
Redução de danos

ABSTRACT 
Background: Alcohol use disorder (AUD) repre‑
sents a global public health problem, affecting 
approximately 7% of the adult population worl‑
dwide. Despite its high prevalence, only four drugs 
are approved for its treatment, with modest effi‑
cacy.  Glucagon-like peptide-1 receptor agonists 
(GLP-1RAs), originally developed for type 2 dia‑
betes and obesity, have recently emerged as poten‑
tial therapeutic candidates for AUD. 

Objectives: To systematically review preclinical, 
observational, and randomized clinical trial evi‑
dence on the efficacy and safety of GLP-1RAs in 
the treatment of AUD. 

Methods: A systematic literature review was con‑
ducted in PubMed, MEDLINE, and Cochrane 
Library databases, including preclinical studies, 
observational studies, and randomized clinical 
trials published through December 2025. Studies 
evaluating the effect of GLP-1RAs (semaglutide, 
liraglutide, exenatide, dulaglutide) on alcohol con‑
sumption-related outcomes were included. 

Results: Preclinical evidence consistently demons‑
trates that GLP-1RAs reduce alcohol consump‑
tion, motivation to consume, and prevent relapse 

A G O N I S TA S  D O  R E C E T O R  D O  P E P T Í D E O  S E M E L H A N T E  A O  G L U C A G O N  T I P O  1  
N O  T R ATA M E N T O  D A  P E RT U R B A Ç Ã O  D O  U S O  D E  Á L C O O L :  U M A  R E V I S Ã O  S I S T E M Á T I C A  D A  E V I D Ê N C I A  AT U A L .

I VA N  M I R A N D A  R A M O S ,  M A R L E N E  A LV E S ,  R O D R I G O  M O TA  F R E I TA S ,  A N A  R U I  P E R E I R A .
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in animal models.  Large-scale observational studies 
show significant reductions in AUD hospitaliza‑
tion risk with semaglutide (HR 0.64; 95% CI: 0.50-
0.83) and liraglutide (HR 0.72; 95% CI:  0.57-0.92). 
The first randomized clinical trial with semaglu‑
tide demonstrated significant reductions in craving 
(β=-0.39; p=0.01) and drinks per drinking day (β=- 
0.41; p=0.04), with large effect sizes (Cohen d >0.80)  
at higher doses. 

Conclusions: GLP-1RAs represent a promising 
pharmacological class for AUD treatment, with con‑
vergent evidence from multiple sources. Larger ran‑
domized clinical trials are needed to confirm these 
findings and establish therapeutic  indications. 

Keywords: Alcohol use disorder; GLP-1 receptor 
agonists; Semaglutide; Liraglutide; Pharmacological 
treatment; Addiction; Reward system; Dopamine; 
Craving; Harm reduction

INTRODUÇÃO 
A perturbação do uso de álcool (PUA) constitui 
um dos principais problemas de saúde pública a 
nível mundial. Segundo dados da Organização 
Mundial de Saúde, a prevalência global estimada 
de PUA em 2019 foi de 7,0% (IC 95%: 6,1-7,9%) 
entre indivíduos com 15 ou mais anos, correspon‑
dendo a aproximadamente 400 milhões de pes‑
soas¹. A prevalência é aproximadamente duas 
vezes superior nos homens (9,3%) comparativa‑
mente às mulheres (4,8%)¹. Em 2019, as perturba‑
ções relacionadas com o álcool contribuíram para 
o terceiro maior número de anos de vida ajusta‑
dos por incapacidade (DALYs) perdidos entre 
todas as perturbações mentais, após as pertur‑
bações depressivas e de ansiedade¹. 

Apesar da elevada carga de doença associada à 
PUA, as opções farmacológicas aprovadas per‑
manecem limitadas. Atualmente, apenas quatro 
fármacos estão aprovados pela Food and Drug 
Administration (FDA) e/ou pela Agência Europeia 
de Medicamentos (EMA) para o tratamento da 
PUA: dissulfiram, naltrexona (oral e injetável), 

nalmefeno e acamprosato²⁻ ⁴. Estes medicamen‑
tos apresentam eficácia modesta, com números 
necessários para tratar (NNT) de 11 para o acam‑
prosato e 18 para a naltrexona oral na preven‑
ção do retorno a qualquer consumo de álcool⁵.  
Adicionalmente, estima-se que menos de 10% dos 
pacientes com PUA recebam tratamento farmaco‑
lógico, evidenciando uma necessidade não satis‑
feita significativa⁶. 

Neste contexto, a reorientação terapêutica (drug 
repurposing) de fármacos já aprovados para 
outras indicações representa uma estratégia 
promissora para identificar novos tratamentos.  
Os agonistas do recetor do peptídeo semelhante 
ao glucagon tipo 1 (GLP-1RAs) emergiram recen‑
temente como candidatos terapêuticos para a 
PUA⁷⁻ ⁹. Esta classe farmacológica, que inclui 
semaglutida, liraglutida, dulaglutida e exenatida, 
foi originalmente desenvolvida para o tratamento 
da diabetes mellitus tipo 2 e, mais recentemente, 
para a obesidade¹⁰. 

O GLP-1 é uma hormona incretina produzida 
principalmente pelas células L intestinais em res‑
posta à ingestão alimentar. Através da estimula‑
ção da secreção de insulina, inibição da secreção 
de glucagon e atraso do esvaziamento gástrico, 
o GLP-1 regula os níveis de glicose sanguínea e 
promove a saciedade⁷.  Crucialmente, os recetores 
de GLP-1 estão expressos não apenas em tecidos 
periféricos (pâncreas, fígado, trato gastrointesti‑
nal, coração, rins), mas também em regiões cere‑
brais centrais para a regulação da recompensa 
e comportamentos aditivos, incluindo o núcleo 
accumbens, a área tegmental ventral, a amígdala 
e o hipocampo⁷⁻ ⁸.

A sobreposição entre as vias que regulam a inges‑
tão alimentar homeostática e hedónica e aquelas 
subjacentes às perturbações do uso de substân‑
cias fornece uma base racional para o estudo dos 
GLP-1RAs no contexto da adição⁷. Estudos pré‑
-clínicos demonstraram consistentemente que os 
GLP-1RAs reduzem o consumo de álcool, a moti‑
vação para consumir e previnem comportamentos 

A G O N I S TA S  D O  R E C E T O R  D O  P E P T Í D E O  S E M E L H A N T E  A O  G L U C A G O N  T I P O  1  
N O  T R ATA M E N T O  D A  P E RT U R B A Ç Ã O  D O  U S O  D E  Á L C O O L :  U M A  R E V I S Ã O  S I S T E M Á T I C A  D A  E V I D Ê N C I A  AT U A L .
I VA N  M I R A N D A  R A M O S ,  M A R L E N E  A LV E S ,  R O D R I G O  M O TA  F R E I TA S ,  A N A  R U I  P E R E I R A .
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de recaída em modelos animais⁸⁻ ⁹. Mais recente‑
mente, estudos observacionais de grande escala e 
o primeiro ensaio clínico randomizado com sema‑
glutida forneceram evidência clínica preliminar 
de eficácia¹¹⁻ ¹². 

O presente artigo tem como objetivo rever siste‑
maticamente a evidência atual sobre a eficácia e 
segurança dos GLP-1RAs no tratamento da PUA, 
abrangendo estudos pré-clínicos, observacionais e 
ensaios clínicos randomizados. 

MATERIAL E MÉTODOS 
Estratégia de pesquisa 

Foi realizada uma revisão sistemática da lite‑
ratura nas bases de dados PubMed, MEDLINE  
e Cochrane Library. A pesquisa foi conduzida uti‑
lizando os seguintes termos MeSH e palavras‑
-chave: (“glucagon-like peptide-1” OR “GLP-1” 
OR “semaglutide” OR “liraglutide” OR “exena‑
tide” OR “dulaglutide” OR “tirzepatide”) AND 
(“alcohol” OR “alcohol use disorder” OR “alcohol 
dependence” OR “drinking” OR “ethanol”).  
A pesquisa foi limitada a artigos publicados até 
dezembro de 2025, sem restrição de idioma. 

Critérios de inclusão 

Foram incluídos: (1) estudos pré-clínicos em mode‑
los animais avaliando o efeito de GLP-1RAs no 
consumo de álcool ou comportamentos relaciona‑
dos; (2) estudos observacionais (coortes, caso-con‑
trolo) em humanos avaliando a associação entre 
uso de GLP-1RAs e desfechos relacionados com o 
álcool; (3) ensaios clínicos randomizados avaliando 
a eficácia de GLP-1RAs em pacientes com PUA ou 
consumo problemático de álcool; (4) revisões sis‑
temáticas e meta-análises sobre o tema. 

Critérios de exclusão 

Foram excluídos: (1) relatos de caso isolados;  
(2) estudos sem grupo de comparação adequado; 
(3) estudos com desfechos não relacionados com o 

consumo de álcool; (4) artigos de opinião ou edito‑
riais sem dados originais.

Extração de dados 

Foram extraídos os seguintes dados de cada estudo 
incluído: autores, ano de publicação, desenho do 
estudo, população/modelo animal, intervenção 
(tipo de GLP-1RA, dose, duração), comparador, des‑
fechos primários e secundários, resultados princi‑
pais e limitações. 

Avaliação da qualidade 

A qualidade dos ensaios clínicos randomizados foi 
avaliada utilizando a ferramenta Cochrane Risk of 
Bias. Os estudos observacionais foram avaliados 
utilizando a escala Newcastle-Ottawa.  

RESULTADOS 
Evidência pré-clínica 

A evidência pré-clínica sobre o efeito dos 
GLP‑1RAs no consumo de álcool é robusta e con‑
sistente. Uma revisão sistemática recente identi‑
ficou 35 estudos pré-clínicos demonstrando que 
os GLP-1RAs, incluindo exendina-4, liraglutida 
e semaglutida, reduzem o consumo de substân‑
cias, comportamentos de recaída e procura de 
droga induzida por estímulos em múltiplas clas‑
ses de substâncias⁸. 

Especificamente em relação ao álcool, estudos 
em roedores demonstraram que a administra‑
ção sistémica ou central de GLP-1RAs reduz:  
(1) o consumo voluntário de álcool em paradig‑
mas de livre escolha; (2) a auto-administração ope‑
rante de álcool; (3) a preferência condicionada por 
lugar induzida pelo álcool; (4) a reinstalação do 
comportamento de procura de álcool (modelo de 
recaída); (5) a libertação de dopamina no núcleo 
accumbens induzida pelo álcool⁸⁻ ⁹. A Tabela 1 
resume os principais achados pré-clínicos. 

A G O N I S TA S  D O  R E C E T O R  D O  P E P T Í D E O  S E M E L H A N T E  A O  G L U C A G O N  T I P O  1  
N O  T R ATA M E N T O  D A  P E RT U R B A Ç Ã O  D O  U S O  D E  Á L C O O L :  U M A  R E V I S Ã O  S I S T E M Á T I C A  D A  E V I D Ê N C I A  AT U A L .

I VA N  M I R A N D A  R A M O S ,  M A R L E N E  A LV E S ,  R O D R I G O  M O TA  F R E I TA S ,  A N A  R U I  P E R E I R A .
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Tabela 1. Evidência pré-clínica: Efeitos dos GLP-1RAs em modelos ani-
mais de consumo de álcool 

                                 

Modelo Animal GLP-1RA Testado Paradigma 
Experimental Resultado Principal Referências

Roedores
(ratos Wistar) Exenatida Consumo voluntário

 (livre escolha)
Redução significativa 
do consumo de álcool

Jerlhag E, 
Endocrinology 

2025

Roedores (ratos) Liraglutida Auto-administração 
operante

Redução da motivação 
para consumir álcool

Jerlhag E, 
Endocrinology 

2025

Roedores (murganhos) Semaglutida Preferência 
condicionada por lugar

Redução da 
preferência induzida 

pelo álcool

Jerlhag E, 
Endocrinology 

2025

Roedores (ratos) Liraglutida Reinstalação (modelo 
de recaída)

Prevenção de recaída 
induzida por estímulos

Jerlhag E, 
Endocrinology 

2025

Roedores (ratos) Dulaglutida Auto-administração 
operante

Redução da motivação 
para consumir

Völker KM 
et al, Front 

Pharmacol 2025

Primatas não humanos Exenatida Auto administração de 
álcool

Redução significativa 
do consumo

Farokhnia M et 
al., J Clin Invest 

2021

Os mecanismos propostos envolvem a modula‑
ção dos circuitos dopaminérgicos mesolímbicos. 
Os recetores GLP-1 estão expressos em áreas cere‑
brais centrais para a recompensa, incluindo o núcleo 
accumbens, a área tegmental ventral e o núcleo do 
trato solitário⁷⁻ ⁸. A ativação destes recetores pelos 
GLP-1RAs parece reduzir a libertação de dopamina 
induzida pelo álcool e atenuar a reatividade a estí‑
mulos relacionados com o álcool⁷⁻ ⁹. 

Estudos observacionais  
em humanos 

Vários estudos observacionais de grande escala 
avaliaram a associação entre o uso de GLP-1RAs 
e desfechos relacionados com o álcool em popula‑
ções do mundo real. 

O estudo sueco de Lähteenvuo et al. (2025) cons‑
titui o maior estudo observacional até à data¹¹. 
Utilizando registos nacionais suecos de janeiro de 
2006 a dezembro de 2023, os autores identificaram 
uma coorte de 227.866 indivíduos com diagnós‑
tico de PUA. Através de um modelo de regressão 
de Cox intra-individual (comparando períodos de 
uso vs. não-uso do mesmo indivíduo), demonstra‑
ram que a semaglutida (4.321 utilizadores) estava 
associada ao menor risco de hospitalização por PUA 
(hazard ratio ajustado [HRa] 0,64; IC 95%: 0,50-0,83), 
seguida pela liraglutida (2.509 utilizadores; HRa 
0,72; IC 95%: 0,57-0,92)¹¹. Notavelmente, o uso de 
medicamentos aprovados para PUA (naltrexona, 
acamprosato, dissulfiram, nalmefeno) estava asso‑
ciado a uma redução de risco muito mais modesta 
(HRa 0,98; IC 95%: 0,96-1,00)¹¹. A Tabela 2 apresenta 
os resultados detalhados deste estudo. 

A G O N I S TA S  D O  R E C E T O R  D O  P E P T Í D E O  S E M E L H A N T E  A O  G L U C A G O N  T I P O  1  
N O  T R ATA M E N T O  D A  P E RT U R B A Ç Ã O  D O  U S O  D E  Á L C O O L :  U M A  R E V I S Ã O  S I S T E M Á T I C A  D A  E V I D Ê N C I A  AT U A L .
I VA N  M I R A N D A  R A M O S ,  M A R L E N E  A LV E S ,  R O D R I G O  M O TA  F R E I TA S ,  A N A  R U I  P E R E I R A .



10

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
1

1
  

• 
 2

0
2

6

Tabela 2. Estudo sueco: Desfechos associados ao uso de GLP-1RAs em pacientes com PUA (N=227.866) 

Desfecho Semaglutid a HR (IC 
95%) Liraglutid a HR (IC 95%)

Medicamentos aprova-
dos para PUA HR (IC 

95%)

Significância 
Estatística

Hospitalização por 
PUA

0,64 (0,50-0,83) 0,72 (0,57-0,92) 0,98 (0,96-1,00) p0,05 para GPL-1Ras

Hospitalização 
por PUS (qualquer 

substância)

0,68 (0,54-0,85) 0,78 (0,64-0,97) Não Reportado p0,05

Hospitalizações 
somáticas

0,78 (0,68-0,90) 0,79 (0,69-0,91) Não Reportado p0,05

Tentativas de suicídio 0,55 (0,23-1,30) 1,08 (0,55-2,15 Não Reportado Não significativo

HR: Hazard ratio; IC: Intervalo de confiança; PUA: Perturbação do uso de álcool; PUS:  Perturbação do uso de substâncias. Fonte: Lähteenvuo M 
et al., JAMA Psychiatry 2025

O estudo de Farokhnia et al. (2025) utilizou dados de registos eletrónicos de saúde do Departamento de 
Assuntos de Veteranos dos EUA (2008-2023)¹³. Comparando alterações nos scores AUDIT-C entre utili‑
zadores de GLP-1RAs, utilizadores de inibidores da DPP-4 e indivíduos não expostos (emparelhados 
por propensity score), os autores demonstraram que os utilizadores de GLP-1RAs reportaram maior 
redução nos scores AUDIT-C comparativamente aos não expostos (diferença em-diferenças [DiD]: 0,09;  
IC 95%: 0,03-0,14; p=0,0025) e aos utilizadores de DPP 4I (DiD: 0,11; IC 95%: 0,05-0,17; p=0,0002)¹³. A Tabela 
3 apresenta os resultados estratificados por gravidade da PUA. 

Tabela 3. Estudo de veteranos dos EUA: Redução no score AUDIT-C estratificada por gravidade

População N – (aproximado)
DiD GLP-1RA vs 

Não Expostos 
(IC 95%)

DiD GLP-1RA vs
DPP-4I

(IC 95%)
Valor p

Todos os utilizadores >80.000 0,09 (0,03-0,14) 0,11 (0,05-0,17) p = 0,0025

Consumo perigoso 
(AUDIT-C ≥4/≥3) Subgrupo 1,38 (1,07-1,69) 1,50 (1,18-1,82) p0,0001

PUA estabelecida 
(diagnóstico formal) Subgrupo 0,51 (0,29-0,72) 0,62 (0,40-0,85) p0,0001

DPP-4I vs Não 
expostos >40.000 -0,02 (-0,08 a 0,03) - p = 0,42 (NS)

 

DiD: Diferença-em-diferenças; DPP-4I: Inibidores da dipeptidil peptidase-4; NS: Não significativo. Fonte: Farokhnia M et al., Addiction 2025
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Uma meta-análise recente de estudos observacionais demonstrou uma redução de 44% nos eventos rela‑
cionados com o álcool (HR 0,56; IC 95%: 0,48-0,65) e de 35% nos desfechos hepáticos (HR 0,65; IC 95%: 
0,50-0,85; I²=0,0%) associada ao uso de GLP-1RAs¹⁴. 

Ensaios clínicos randomizados 

Até à data, foram publicados dois ensaios clínicos randomizados avaliando GLP 1RAs em pacientes com 
PUA (Tabela 4). 

Tabela 4. Características e resultados dos ensaios clínicos randomizados com GLP 1RAs na PUA 

Características Klausen et al. 2022
(Exenatida)

Hendershot et al. 2025
(Semaglutida)

Desenho ECR duplo-cego, fase 2 ECR duplo-cego, fase 2

N 127 48

População Pacientes com PUA em tratamento Não-procuradores de tratamento com PUA

Intervenção Exenatida 2 mg SC semanal Semaglutida 0,25→0,5→1 mg SC semanal

Duração 26 semanas 9 semanas

Desfecho primário Dias de consumo excessivo Auto-administração laboratorial de álcool

Resultado primário Sem diferença significativa Redução significativa
(β= 0,48; p= 0,01)

Análise de subgrupo Efeito significativo em IMC >30 Efeito dose-dependente (maior com 0,5 mg)

Taxa de abandono >50% ~12%

Limitações principais Alta taxa de abandono; tolerabilidade Amostra pequena; curta duração

ECR: Ensaio clínico randomizado; SC: Subcutâneo; IMC: Índice de massa corporal. Fontes:  Klausen et al., J Clin Psychiatry 2022; Hendershot et 

al., JAMA Psychiatry 2025

O primeiro ensaio, conduzido por Klausen et al. 
(2022), avaliou a exenatida (o primeiro GLP-1RA 
aprovado) durante 26 semanas em 127 pacien‑
tes com PUA¹⁵. O desfecho primário (dias de 
consumo excessivo) não foi significativamente 
diferente entre os grupos. No entanto, análises de 
subgrupo revelaram uma redução significativa do 
consumo em participantes com índice de massa 
corporal (IMC) superior a 30 kg/m² ¹⁵. Uma limi‑
tação importante deste estudo foi a elevada taxa 
de abandono (>50%), possivelmente relacionada 
com a tolerabilidade da exenatida¹⁵.

O segundo ensaio, conduzido por Hendershot et al. 
(2025), representa o primeiro ensaio clínico rando‑
mizado com semaglutida em pacientes com PUA¹². 
Este ensaio de fase 2, duplo-cego, incluiu 48 par‑
ticipantes não-procuradores de tratamento com 
PUA, randomizados para semaglutida subcutâ‑
nea semanal (0,25 mg/semana durante 4 semanas, 
 0,5 mg/semana durante 4 semanas, 1,0 mg durante 
1 semana) ou placebo durante 9 semanas¹². 

O desfecho primário foi a auto-administração 
laboratorial de álcool, avaliada no pré e pós-trata‑
mento. A semaglutida reduziu significativamente a 
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quantidade de álcool consumida durante a tarefa de 
auto-administração, com tamanhos de efeito médios 
a grandes para gramas de álcool consumidos  
(β=-0,48; IC 95%: -0,85 a -0,11; p=0,01) e concentra‑
ção máxima de álcool no ar expirado (β=-0,46; IC 
95%: -0,87 a - 0,06; p=0,03)¹². 

Relativamente aos desfechos secundários, a sema‑
glutida não afetou significativamente o número 
médio de bebidas por dia de calendário, mas redu‑
ziu significativamente: (1) bebidas por dia de con‑
sumo (β=-0,41; IC 95%: -0,73 a -0,09; p=0,04); (2) 
craving semanal (β=-0,39; IC 95%: -0,73 a -0,06; 
p=0,01); (3) dias de consumo excessivo ao longo 

do tempo (interação tratamento×tempo: β=0,84;  
IC 95%: 0,71-0,99; p=0,04)¹². 

Notavelmente, os tamanhos de efeito foram maio‑
ritariamente pequenos (Cohen d ~0,20) durante as 
primeiras 4 semanas (dose de 0,25 mg) e aumen‑
taram para tamanhos de efeito grandes (Cohen  
d >0,80) durante as semanas 5-8 (dose de 0,5 mg), 
sugerindo um efeito dose-dependente¹². A semaglu‑
tida não alterou a proporção de dias de abstinência 
vs. dias de consumo¹². A Tabela 5 apresenta a com‑
paração dos tamanhos de efeito entre GLP-1RAs e 
medicamentos aprovados para PUA. 

Tabela 5. Comparação dos tamanhos de efeito: GLP-1RAs vs medicamentos aprovados para PUA 

Medicamento Classe Cohen d
(típico) NNT Desfecho Referência

Naltrexona oral 50 mg Aprovado para 
PUA

~0,20 (pequeno) 18 Retorno a 
qualquer momento

Jonas DE et al., 
JAMA 2014

Naltrexona injectável 
380 mg

Aprovado para 
PUA

~0,25 (pequeno) 12 Dias de consumo 
excessivo

Jonas DE et al., 
JAMA 2014

Acamprosato 1998 mg /dia Aprovado para 
PUA

~0,20 (pequeno) 11 Retorno a qual-
quer momento

Jonas DE et al., 
JAMA 2014

Nalmefeno 18 mg PRN Aprovado para 
PUA (Europa)

~0,15 (pequeno) 10-12 Dias de consumo 
excessivo

Mann K et al., Biol 
Psychiatry 2013

Semaglutida 0,25 mg/sem Experimental ~0,20 (pequeno) _ Craving consumo Hendershot et al., 
JAMA Psychiatry 

2025

Semaglutida 0,25 mg/sem Experimental >0,80 (grande) _ Craving consumo Hendershot et al., 
JAMA Psychiatry 

2025

NNT: Número necessário para tratar; PRN: Pro re nata (conforme necessário)

Perfil de segurança 

Os efeitos adversos mais frequentemente reportados com os GLP-1RAs são gastrointestinais (náuseas, 
vómitos, diarreia), geralmente leves a moderados e transitórios⁷⁻ ⁸. No ensaio de Hendershot et al., a taxa 
de abandono foi de aproximadamente 12%, substancialmente inferior à observada no ensaio com exena‑
tida¹². A Tabela 6 resume o perfil de segurança dos GLP-1RAs. 
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Tabela 6. Perfil de segurança dos GLP-1RAs: Efeitos adversos e considerações clínicas

Efeito Adverso Frequência Gravidade Gestão Clínica Referência

Náusea 20-50% Leve a moderada Titulação lenta; geralmente 
transitório (2-4 semanas)

FDA Label; 
Hendershot 2025

Vómitos 10-25% Leve a moderada Titulação lenta; antieméticos se 
necessário

FDA Label

Diarreia 10-20% Leve Geralmente autolimitada FDA Label

Obstipação 5-15% Leve Hidratação; fibra dietética FDA Label

Diminuição do apetite 10-30% Leve Monitorizar peso; efeito tera-
pêutico em obesidade

FDA Label

Hipoglicémia Rara (sem 
sulfonilureias)

Variável Monitorizar em diabéticos; 
ajustar medicação

FDA Label

Pancreatite aguda Rara (1%) Grave Suspender se suspeita; con-
traindicado se história prévia

FDA Label

Colelitíase 1-3% Moderada a grave Monitorizar sintomas biliares FDA Label

Ideação suicida Sem aumento 
demonstrado

_ Monitorização de rotina; dados 
tranquilizadores

Lähteenvuo  
2025;Wang 2024

Fonte: FDA Labels (Ozempic, Wegovy, Saxenda); Hendershot et al., JAMA Psychiatry 2025; Lähteenvuo et al., JAMA Psychiatry 2025 

Relativamente à segurança psiquiátrica, os dados 
disponíveis são tranquilizadores.  No estudo 
sueco, não foi observado aumento do risco de ten‑
tativas de suicídio com semaglutida (HRa 0,55;  
IC 95%: 0,23-1,30) ou liraglutida (HRa 1,08; IC 95%:  
0,55- 2,15)¹¹. Uma meta-análise recente de ensaios 
clínicos randomizados não encontrou evidência de 
aumento de depressão ou ideação suicida associada 
aos GLP-1RAs¹⁶.

DISCUSSÃO 
Os resultados desta revisão sistemática demons‑
tram evidência convergente de múltiplas fontes 
sugerindo que os GLP-1RAs, particularmente a 
semaglutida e a liraglutida, podem ser eficazes na 
redução do consumo de álcool e desfechos relacio‑
nados em pacientes com PUA. 

A evidência pré-clínica é robusta e consistente, 
demonstrando que os GLP-1RAs reduzem o con‑
sumo de álcool, a motivação para consumir e pre‑
vinem comportamentos de recaída em múltiplos 

modelos animais e espécies⁸⁻ ⁹. Os mecanismos 
propostos envolvem a modulação dos circuitos 
dopaminérgicos mesolímbicos, com redução da 
libertação de dopamina induzida pelo álcool no 
núcleo accumbens⁷⁻ ⁹. 

Os estudos observacionais de grande escala for‑
necem evidência clínica preliminar de eficácia. 
O estudo sueco, com mais de 227.000 pacientes e 
seguimento mediano superior a 8 anos, demons‑
trou reduções de 36% (semaglutida) e 28% (lira‑
glutida) no risco de hospitalização por PUA¹¹. 
Notavelmente, estas reduções foram substancial‑
mente superiores às observadas com os medica‑
mentos aprovados para PUA (2%)¹¹. O estudo 
de veteranos dos EUA confirmou estes achados, 
demonstrando reduções mais pronunciadas em 
indivíduos com PUA mais grave¹³. 

O ensaio clínico randomizado de Hendershot et 
al. fornece a primeira evidência prospetiva de que 
a semaglutida pode reduzir o craving e alguns 
desfechos de consumo em pacientes com PUA¹².  
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Os tamanhos de efeito observados (Cohen d 
>0,80 para doses mais elevadas) são substancial‑
mente superiores aos tipicamente observados com 
os medicamentos aprovados para PUA (Cohen  
d ~0,20)¹². Este achado é particularmente relevante 
dado que o estudo utilizou doses baixas de sema‑
glutida (até 1,0 mg/semana), inferiores às doses 
aprovadas para obesidade (2,4 mg/semana). 

Várias limitações devem ser consideradas na 
interpretação destes resultados.  Primeiro, os 
estudos observacionais, apesar de grandes e bem 
conduzidos, estão sujeitos a vieses de confun‑
dimento. Os pacientes que recebem GLP-1RAs 
têm comorbilidades metabólicas (diabetes tipo 2, 
obesidade) que podem influenciar os desfechos 
relacionados com o álcool. Segundo, o ensaio clí‑
nico randomizado disponível é pequeno (N=48), 
de curta duração (9 semanas) e incluiu partici‑
pantes não-procuradores de tratamento, limi‑
tando a generalização dos resultados. Terceiro, 
nenhum estudo demonstrou aumento significa‑
tivo na abstinência completa, sugerindo que os 
GLP-1RAs podem ser mais adequados para uma 
abordagem de redução de danos do que para a 
promoção da abstinência.

Apesar destas limitações, a convergência de evi‑
dência de múltiplas fontes (pré-clínica, observacio‑
nal, ensaio clínico) é notável e justifica otimismo 
cauteloso. Vários ensaios clínicos randomizados 
de maior dimensão estão atualmente em curso, 
incluindo estudos com doses mais elevadas de 
semaglutida e em populações mais diversas⁷. 

As implicações clínicas e de saúde pública são 
potencialmente consideráveis. Se ensaios futu‑
ros confirmarem a eficácia dos GLP-1RAs para a 
PUA, estes medicamentos poderiam ajudar a col‑
matar as baixas taxas históricas de acesso à far‑
macoterapia para PUA⁶. A familiaridade crescente 
dos clínicos com os GLP-1RAs (devido ao seu uso 
generalizado para diabetes e obesidade) poderia 
reduzir barreiras à prescrição. Adicionalmente,  
os GLP-1RAs poderiam oferecer benefícios 

duplos, melhorando os desfechos metabólicos 
enquanto reduzem o consumo de álcool⁶. 

Atualmente, os GLP-1RAs não estão aprovados 
para o tratamento da PUA e o seu uso neste con‑
texto é considerado experimental ou off-label. 
A prescrição deve ser restrita a protocolos de 
investigação ou casos selecionados (por exem‑
plo, pacientes com PUA e comorbilidade de obe‑
sidade ou diabetes tipo 2), sempre considerando 
os riscos e benefícios individuais. 

CONCLUSÕES 
Os agonistas do recetor do peptídeo semelhante 
ao glucagon tipo 1 representam uma classe far‑
macológica promissora para o tratamento da per‑
turbação do uso de álcool. A evidência pré-clínica 
é robusta e consistente, demonstrando reduções 
no consumo de álcool e comportamentos relacio‑
nados em múltiplos modelos animais.  Estudos 
observacionais de grande escala sugerem redu‑
ções significativas no risco de hospitalização por 
PUA, superiores às observadas com os medica‑
mentos atualmente aprovados. O primeiro ensaio 
clínico randomizado com semaglutida demons‑
trou reduções significativas no craving e em 
alguns desfechos de consumo, com tamanhos de 
efeito grandes para doses mais elevadas. 

Apesar destes resultados promissores, ensaios 
clínicos randomizados de maior dimensão e 
duração são urgentemente necessários para con‑
firmar a eficácia, estabelecer a dose ideal, identi‑
ficar preditores de resposta e avaliar a segurança 
a longo prazo. Até que estes dados estejam dis‑
poníveis, os GLP-1RAs devem ser considerados 
terapias experimentais para a PUA, com uso res‑
trito a protocolos de investigação ou casos sele‑
cionados com comorbilidades metabólicas.
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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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RESUMO

O consumo de bebidas sem álcool tem sido pro‑
posto como uma estratégia alternativa no âmbito 
da redução de danos associados ao consumo 
de álcool. Contudo, a evidência relativa ao seu 
papel em doentes com perturbação do uso do 
álcool (PUA), particularmente em contextos 
clínicos especializados, permanece limitada e 
heterogénea. O presente estudo teve como obje‑
tivo analisar o consumo de bebidas sem álcool 
numa população clínica com PUA e explorar a 
sua associação com a abstinência alcoólica e com 
o tempo de abstinência. Realizou-se um estudo 
observacional, retrospetivo, com base em regis‑
tos clínicos de doentes em acompanhamento no 
Centro de Respostas Integradas de Braga – Pólo 
de Guimarães, tendo sido incluídos 52 partici‑
pantes. Foram recolhidos dados sociodemográ‑
ficos, clínicos e variáveis relacionadas com o 
consumo de bebidas sem álcool e com a absti‑
nência alcoólica. A análise do teste do qui-qua‑
drado não revelou associação estatisticamente 
significativa entre o estado de abstinência e o 
consumo de bebidas sem álcool. Paralelamente, 
não se observaram diferenças estatisticamente 
significativas no tempo máximo de abstinência 
entre doentes consumidores e não consumido‑
res de bebidas sem álcool. Estes resultados suge‑
rem que, numa população clínica com PUA, o 
consumo de bebidas sem álcool não se associa 
de forma clara à presença ou à duração da abs‑
tinência alcoólica, reforçando a necessidade de 
estudos futuros que aprofundem o seu papel em 
subgrupos clínicos específicos e apoiem reco‑
mendações clínicas mais individualizadas.

ABSTRACT
The consumption of no- and low-alcohol drinks 
(NoLo) has been proposed as an alternative stra‑
tegy within harm reduction approaches to alcohol 
use. However, evidence regarding their role in indi‑
viduals with alcohol use disorder (AUD), particu‑
larly in specialised clinical settings, remains limited 
and heterogeneous. This study aimed to analyse the 
consumption of NoLo drinks in a clinical population 
with AUD and to explore its association with alcohol 
abstinence and duration of abstinence. A retrospec‑
tive observational study was conducted based on 
clinical records of patients receiving follow-up care 
at the Centro de Respostas Integradas de Braga – 
Pólo de Guimarães, including a total of 52 partici‑
pants. Sociodemographic and clinical data were 
collected, along with variables related to NoLo 
drinks consumption and alcohol abstinence. Chi-
square analysis did not reveal a statistically signi‑
ficant association between abstinence status and 
consumption of NoLo drinks. Similarly, no statis‑
tically significant differences were observed in the 
maximum duration of abstinence between patients 
who consumed NoLo drinks and those who did not. 
These findings suggest that, in a clinical population 
with AUD, the consumption of NoLo drinks is not 
clearly associated with the presence or duration of 
alcohol abstinence, highlighting the need for future 
studies to further clarify their role in specific clini‑
cal subgroups and to support more individualised 
clinical recommendations.

Palavras-Chave: Perturbação do Uso do Álcool, 
Bebidas sem álcool, Abstinência alcoólica, Redução 
de danos, Craving

B E B I D A S  S E M  Á L C O O L  E M  D O E N T E S  C O M  P E RT U R B A Ç Ã O  D O  U S O  D O  Á L C O O L :  PA D R Õ E S  D E  C O N S U M O  E  R E L E V Â N C I A  C L Í N I C A
M A R I A  B E AT R I Z  C O U T O,  R I TA  O RT I G A ,  D I N O R A  C O E L H O,  S A R A  O L I V E I R A ,  A N A  F I L I PA  T E I X E I R A
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INTRODUÇÃO 

O consumo de álcool está frequentemente integrado em 
práticas sociais e normas culturais amplamente aceites. 
No entanto, este comportamento pode estar associado 
a consequências relevantes ao nível individual, fami-
liar e social (1). Quando este consumo se torna persis-
tente e se associa à perda de controlo, à dificuldade em 
manter a abstinência e à ocorrência de recaídas, confi-
gura-se a Perturbação do Uso do Álcool (PUA), uma 
condição clínica crónica associada a elevada morbili-
dade, mortalidade e necessidade de acompanhamento 
clínico continuado (2).

Em Portugal, os níveis de consumo de bebidas alcoó-
licas permanecem elevados. Ao contrário da tendência 
de diminuição observada em vários países europeus ao 
longo da última década, tem-se registado um aumento 
sustentado do consumo a nível nacional. Esta evolução 
reforça o álcool como um problema relevante de saúde 
pública em Portugal (3).

Face a este cenário, têm vindo a ser implementadas diver-
sas estratégias com o objetivo de reduzir o consumo de 
álcool e os danos associados, incluindo medidas dirigi-
das à acessibilidade, publicidade e disponibilidade das 
bebidas alcoólicas. Entre estas estratégias, tem sido pro-
posta a utilização de bebidas sem álcool como uma alter-
nativa ao consumo de bebidas alcoólicas (4,5). 

As bebidas sem álcool são geralmente defini-
das como produtos que mimetizam a aparência,  
o sabor e o aroma das bebidas alcoólicas tradicio-
nais, contendo um teor de álcool nulo ou muito baixo.  
Em termos de quantidade de álcool, o limiar de 
≤0,5% de álcool por volume é o mais consensual 
na literatura, contudo não existe uma definição uni-
forme entre países e instrumentos regulatórios (6,7). 

Nos últimos anos, o mercado destas bebidas tem cres-
cido de forma expressiva a nível global (8). Na prá-
tica clínica, verifica-se de forma constante a questão  
“Dr., posso beber bebidas sem álcool?” por parte de 
doentes com PUA. Apesar do interesse crescente, a 
evidência sobre o papel das bebidas sem álcool em 
pessoas com PUA permanece limitada e ambígua 
(9). Assim, o presente estudo pretende analisar o 

consumo de bebidas sem álcool numa população 
clínica com PUA, bem como explorar a sua asso‑
ciação com a abstinência e o tempo de abstinência.

M AT E R I A L  E  M É T O D O S 
Desenho do estudo e contexto 

Realizou-se um estudo observacional, retrospe‑
tivo, de doentes com diagnóstico de PUA seguidos 
no Centro de Respostas Integradas (CRI) de Braga 
- Pólo de Guimarães. Os dados foram obtidos atra‑
vés dos registos clínicos realizados no âmbito da 
prática clínica assistencial regular. A análise inci‑
diu sobre registos desde o início do primeiro acom‑
panhamento de cada doente até outubro de 2025. 

Participantes

De entre todos os doentes com diagnóstico de PUA 
acompanhados no CRI Braga - Pólo de Guimarães, 
foram selecionados 60 de forma aleatória. Oito doen‑
tes foram excluídos devido à ausência de dados clí‑
nicos relevantes, resultando numa amostra final de 
52 participantes. 

Variáveis analisadas

Foram recolhidos dados sociodemográficos (idade, 
sexo, estado civil, nível de escolaridade, situação 
profissional), dados clínicos (idade de início dos 
consumos, presença de outras adições, comorbili‑
dades médicas e psiquiátricas, tratamentos prévios, 
realização de medicação psicotrópica) e variáveis 
relacionadas com o consumo, nomeadamente: 
estado de abstinência; consumo de bebidas sem 
álcool; tipo de bebida sem álcool consumida; tempo 
máximo de abstinência (em meses).

Análise estatística

Em termos descritivos, as percentagens foram cal‑
culadas com base no número de casos disponíveis 
para cada variável.

B E B I D A S  S E M  Á L C O O L  E M  D O E N T E S  C O M  P E RT U R B A Ç Ã O  D O  U S O  D O  Á L C O O L :  PA D R Õ E S  D E  C O N S U M O  E  R E L E V Â N C I A  C L Í N I C A
M A R I A  B E AT R I Z  C O U T O,  R I TA  O RT I G A ,  D I N O R A  C O E L H O,  S A R A  O L I V E I R A ,  A N A  F I L I PA  T E I X E I R A



33

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
1

1
  

• 
 2

0
2

6

A normalidade das variáveis contínuas foi avaliada 
através do teste de Shapiro-Wilk. Para a análise 
comparativa, utilizaram-se testes do qui-quadrado 
para variáveis categóricas, com confirmação pelo 
teste exato de Fisher sempre que apropriado. Para 
as variáveis contínuas, aplicou-se o teste t-Student 
para amostras independentes ou o teste de Mann–
Whitney, de acordo com a distribuição dos dados. 
O nível de significância foi fixado em p ≤ 0,05.

Considerações éticas

Todos os dados analisados foram previamente ano‑
nimizados, não sendo recolhida qualquer informa‑
ção identificativa direta ou indireta que permitisse 
a identificação dos participantes. A extração e aná‑
lise dos dados foram realizadas exclusivamente 
para fins de investigação, garantindo a confidencia‑
lidade e a proteção da informação clínica, em con‑
formidade com a legislação em vigor.

RESULTADOS
Dados sociodemográficos

A idade média dos doentes foi de 55,46 ± 10,66 
anos. A maioria era do sexo masculino (75,0%) e 
encontrava-se casada (55,8%). Relativamente à 
situação profissional, apenas 32% doentes apre‑
sentavam atividade laboral estável e regular. 
Quanto ao nível de escolaridade, verificou-se que 
65,4% dos doentes apresentavam escolaridade 
inferior ao 3.º ciclo.

Tabela 1 - Dados sociodemográficos dos doentes

Variável n (%) / Média ± DP

Idade (anos) 55,5 ± 10,7

Sexo 

  Masculino 39 (75,0%)

  Feminino 13 (25,0%)

Estado civil

Casado 29 (55,8%)

Divorciado 11 (21,2%)

 Solteiro 10 (19,2%)

 Viúvo 2 (3,8%)

Situação profissional 

   Trabalho estável/regular 17 (32,7%)

Reformado 17 (32,7%)

Desempregado 14 (26,9%)

Subsídios temporários 1 (1,9%)

Trabalho ocasional 2 (3,8%)

Estudante/Formação 
Profissional 1 (1,9%)

Escolaridade

Sem escolaridade 3 (5,8%)

1.º ciclo 22 (42,3%)

2.º ciclo 9 (17,3%)

3.º ciclo 12 (23,1%)

 Ensino secundário 4 (7,7%)

 Grau universitário 2 (3,8%)
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Características clínicas da amostra

Relativamente às comorbilidades médicas, 69,2% 
dos doentes apresentavam pelo menos uma doença 
médica associada. No que respeita à presença de 
comorbilidades psiquiátricas, estas estiveram pre‑
sentes em 50% dos participantes. Adicionalmente, 
76,9% dos doentes tinham prescrição de medica‑
ção psicotrópica para ajuda no tratamento da PUA 
e/ou tratamento das comorbilidades psiquiátri‑
cas. Por último, 44,2% dos doentes apresentavam 
outras adições. A tabela 2 apresenta dos resultados.

 
Tabela 2 – Características clínicas dos doentes

Variável n (%) 

Comorbilidades médicas 

   Não 16 (30,8%)

   Sim 36 (69,2%)

Comorbilidades Psiquiátricas 

   Não 26 (50,0%)

   Sim 26 (50,0%)

Prescrição de Medicação Psicotrópica 

   Não 12 (23,1%)

   Sim 40 (76,9%)

Outras adições 

   Não 29 (55,8%)

   Sim 23 (44,2%)

Características relacionadas  
com a Perturbação do Uso do Álcool

Relativamente às características associadas à PUA, 
apresentadas na tabela 3, a idade de início dos con‑
sumos apresentou elevada variabilidade, com uma 
média de 14,27 ± 5,59 anos (mínimo de 5 e máximo 
de 38 anos). Quanto ao tipo de bebida alcoólica pre‑
dominantemente consumida, destacou-se o vinho, 
referido por 96,1% doentes, quer de forma isolada 
(50,0%), quer em combinação com outras bebidas 

(46,1%). Apenas 3,8% referiam a cerveja como 
bebida predominante.

Dos 52 doentes, 36,5% já tinham realizado trata‑
mento para a abstinência previamente ao tratamento 
atual, sendo que 78,9% desses doentes tinham ante‑
cedentes de internamento para desabituação e/ou 
tratamento em Comunidade Terapêutica.

No momento da recolha dos dados, 48,1% encon‑
travam-se em abstinência alcoólica. O tempo médio 
de abstinência foi de 6,17 ± 7,5 meses.

Tabela 3 - Características associadas à Perturbação do Uso do Álcool

Variável n (%)/ Média ± DP

Idade de início dos consumos 14,3 ± 5,6 anos

Bebida alcoólica de consumo 
principal

Vinho 26 (50,0%)

 Cerveja 2 (3,8%)

Vinho + Cerveja 10 (19,2%)

Vinho + Outras bebidas 36 (69,2%)

Tratamentos prévios para a PUA 

   Não 33 (63,5%)

   Sim 19 (36,5%)

Internamento para desabituação e/ou 
em Comunidade Terapêutica 

 Não 37 (71,2%)

 Sim 15 (28,8%)

Abstinência no momento 

   Não 27 (51,9%)

   Sim 25 (48,1%)

Tempo médio de abstinência 6,17 ± 7,5 anos

Consumo de bebidas sem álcool

O consumo de bebidas sem álcool foi observado 
em 21,2%, conforme descrito na Tabela 4. Entre os 
consumidores, a bebida sem álcool mais frequente‑
mente referida foi a cerveja sem álcool, sendo que 
apenas um doente referiu consumo concomitante 
de vinho sem álcool.
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Tabela 4 - Consumo de bebidas sem álcool

Sim (n (%)) Não (n (%))

Consumo de 
bebidas 

sem álcool
11 (21,2%) 41 (78,8%)

A análise do teste qui-quadrado (Tabela 5) não reve‑
lou associação estatisticamente significativa entre o 
estado de abstinência e o consumo de bebidas sem 
álcool (χ²(1) = 0,038; p = 0,845).

Tabela 5 - Distribuição do estado de abstinência de acordo com o con-
sumo de bebidas sem álcool

Condição
Sem consumo de 

bebidas sem álcool 
(n (%))

Consumo de bebidas 
sem álcool (n (%))

Não abstinente 21 (40,4%) 6 (11,5%)

Abstinente 20 (38,5%) 5 (9,6%)

χ²(1) = 0,038; p = 0,845

Não se observaram diferenças estatisticamente sig‑
nificativas no tempo máximo de abstinência entre 
doentes consumidores e não consumidores de bebi‑
das sem álcool (U = 213,0; p = 0,772), como demons‑
trado na tabela 6.
Tabela 6 - Tempo máximo de abstinência de acordo com o consumo de 
bebidas sem álcool

Condição
Sem consumo de 

bebidas sem álcool 
Consumo de bebidas 

sem álcool 

Tempo máximo 
de abstinência em 

meses ( Média ± DP)
6,6 ± 1,2 4,6 ± 1,7

U = 213,0; p = 0,772

DISCUSSÃO 
O presente estudo contribui para a compreensão 
do consumo de bebidas sem álcool numa popula‑
ção clínica com perturbação do uso do álcool, um 
domínio ainda pouco explorado na literatura, par‑
ticularmente em contextos assistenciais especia‑
lizados. No conjunto dos resultados obtidos, não 

se identificou uma associação entre o consumo 
de bebidas sem álcool e a presença de abstinên‑
cia alcoólica, nem com a duração dessa abstinên‑
cia, sugerindo que o papel destas bebidas neste 
contexto poderá ser mais complexo do que uma 
relação direta com a abstinência.

No presente estudo, observou-se uma baixa pre‑
valência de consumo de bebidas sem álcool, um 
resultado que pode ser interpretado à luz das 
características sociodemográficas dos partici‑
pantes. Com efeito, estudos prévios descrevem 
um perfil relativamente consistente de consumi‑
dores de bebidas sem álcool, maioritariamente 
constituído por indivíduos do sexo mascu‑
lino, mais jovens, com níveis mais elevados 
de escolaridade e rendimentos superiores (10).  
A população alvo de estudo apresentou pre‑
dominância masculina, contudo caracterizava‑
-se por uma idade média mais avançada, bem 
como por uma elevada prevalência de situações 
de precariedade profissional e/ou baixos ren‑
dimentos e menor escolaridade. Este desfasa‑
mento levanta a hipótese de que o consumo de 
bebidas sem álcool possa estar condicionado 
por fatores socioeconómicos, colocando ques‑
tões relevantes no domínio da equidade em 
saúde, na medida em que grupos socialmente 
mais vulneráveis parecem apresentar menor 
acesso ou menor adesão a estas alternativas (11).

Importa ainda salientar que uma proporção dos 
doentes apresenta comorbilidades médicas e tem 
prescrição de medicação psicotrópica. A evidên‑
cia sobre a segurança e o impacto do consumo 
de bebidas sem álcool em situações específicas 
como doentes com patologia hepática ou sob tera‑
pêutica psicotrópica, nomeadamente benzodia‑
zepinas e inibidores seletivos da recaptação da 
serotonina, permanece escassa (12, 13). De facto, 
o estudo destas populações poderá influenciar 
tanto as recomendações clínicas como as esco‑
lhas dos próprios doentes.

No que respeita à abstinência alcoólica, a ausên‑
cia de associação entre o consumo de bebidas 
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sem álcool e a abstinência alcoólica, sugere que, 
nesta população clínica, o consumo de bebidas 
sem álcool não se associou a efeitos benéficos, 
nem prejudiciais no que concerne à manutenção 
da abstinência. Esta evidência está em consonân‑
cia com a literatura existente, que se revela mar‑
cadamente heterogénea (9). Por um lado, alguns 
estudos apontam potenciais benefícios em adul‑
tos que procuram reduzir o consumo de álcool, 
incluindo diminuição do consumo de bebidas 
alcoólicas e redução do estigma social associado 
à abstinência (14, 15). Por outro lado, a literatura 
alerta para o papel dos estímulos sensoriais e con‑
textuais, como o sabor, o odor, a aparência e os 
rituais associados ao consumo, que podem fun‑
cionar como pistas condicionadas, potenciando 
craving, sobretudo em indivíduos com maior gra‑
vidade da dependência (9, 13).

Neste enquadramento, a literatura tem vindo a 
sugerir que as bebidas sem álcool não devem ser 
conceptualizadas como substitutos diretos do 
álcool, mas antes como complementos, particu‑
larmente relevantes em contextos sociais (8, 11, 
16). Assim, o seu papel parece alinhar-se mais 
com uma abordagem de redução de danos do que 
com uma estratégia orientada para a indução ou 
manutenção da abstinência (16, 17). 

O facto de o presente estudo ter sido conduzido 
numa população clínica constitui uma limitação 
que poderá ter influenciado os resultados. De 
facto, grande parte da evidência disponível não 
se centra em contextos clínicos nem em doen‑
tes com PUA estabelecida, o que limita a compa‑
rabilidade dos resultados (9, 15). Deste modo, é 
plausível que o impacto do consumo de bebidas 
sem álcool dependa menos das características 
intrínsecas das bebidas e mais do perfil clínico, 
comportamental e motivacional dos indivíduos. 
Aspetos como a gravidade da dependência, a fase 
do processo de mudança e a função subjetiva atri‑
buída ao consumo parecem assumir particular 
relevância neste enquadramento (9, 15). O estudo 
apresenta outras limitações que devem ser con‑
sideradas. O tamanho amostral reduzido limita 

o poder estatístico e a generalização dos resul‑
tados. O desenho retrospetivo, dependente de 
registos clínicos heterogéneos, poderá introdu‑
zir viés de informação. Acresce a natureza trans‑
versal das comparações, que impede inferências 
causais, bem como a ausência de medidas espe‑
cíficas de craving ou de respostas condicionadas, 
variáveis potencialmente críticas na compreensão 
do impacto das bebidas sem álcool em doentes 
com PUA. Por fim, a inclusão exclusiva de doen‑
tes em acompanhamento num contexto clínico 
específico restringe a extrapolação dos resulta‑
dos para outros cenários assistenciais.

Neste contexto, torna-se pertinente o desenvolvi‑
mento de estudos futuros em contextos clínicos, 
idealmente dirigidos a subgrupos específicos de 
doentes, de forma a aprofundar a compreensão 
destes mecanismos (12).

CONCLUSÃO
Este estudo contribui para a compreensão do con‑
sumo de bebidas sem álcool numa população 
clínica com PUA, evidenciando uma baixa pre‑
valência de consumo e a ausência de associação 
com a abstinência alcoólica ou com o tempo de 
abstinência. Estes resultados sugerem que, em 
contextos clínicos especializados, as bebidas sem 
álcool não parecem desempenhar um papel deter‑
minante na manutenção da abstinência, nem se 
associam a efeitos adversos claros. Os resultados 
reforçam a necessidade de enquadrar estas bebi‑
das não como substitutos do álcool, mas, poten‑
cialmente, como uma estratégia complementar de 
redução de danos, cujo impacto poderá depender 
mais do perfil clínico, comportamental e socioe‑
conómico dos doentes do que das características 
das bebidas em si. Estudos futuros são fundamen‑
tais para clarificar o papel das bebidas sem álcool 
em populações com PUA e apoiar recomendações 
clínicas mais individualizadas.
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RESUMO

Os jovens adultos ao ingressarem no ensino supe‑
rior sentem necessidade de se ajustar a um novo 
meio com diversos desafios. Nesta fase é impres‑
cindível que os estudantes universitários desen‑
volvam mecanismos de adaptação para lidar com 
esses desafios e eventuais adversidades. As exi‑
gências desta fase e possíveis dificuldades de 
ajustamento torna-os um grupo de risco para a 
adoção de comportamentos aditivos, como o con‑
sumo de cocaína, o qual tem aumentado de uma 
forma global nos últimos anos nos jovens adul‑
tos. A adoção deste tipo de comportamento tem 
um impacto negativo ao nível da saúde mental 
dos indivíduos que o pratiquem, como pode ser 
o caso da manifestação de ideação suicida. Para 
além disso, uma característica típica nos jovens 
adultos é a impulsividade, que é considerada um 
fator de risco tanto para o consumo de cocaína 
como para a ideação suicida.

Este trabalho incide na revisão bibliográfica relati‑
vamente a como estas três variáveis se relacionam. 
Conhecer a interação entre fatores de risco e os com‑
portamentos relacionados com a saúde permite o pla‑
neamento mais ajustado de programas de prevenção 
que tenham como objetivo evitar o desenvolvimento 
de comportamentos de risco, bem como a elaboração 
de planos de intervenção individualizada com vista 
à melhoria do bem-estar do indivíduo.

Palavras-chave: Jovens adultos, estudantes universitá‑
rios, consumo de cocaína, ideação suicida, impulsividade.

ABSTRACT

When young adults enter higher education, they 
feel the need to adjust to a new environment with 
various challenges. At this stage, it is essential that 
university students develop coping mechanisms to 
deal with these challenges and possible adversities. 
The demands of this phase and possible difficulties 
in adjusting make them a risk group for adopting 
addictive behaviors, such as cocaine use, which has 
increased globally in recent years among young 
adults. Adopting this type of behavior has a nega‑
tive impact on the mental health of individuals who 
practice it, as can be the case with suicidal ideation. 
In addition, a typical characteristic of young adults 
is impulsivity, which is considered a risk factor for 
both cocaine use and suicidal ideation.

This study focuses on a literature review of how 
these three variables are related. Understanding 
the interaction between risk factors and health-re‑
lated behaviors allows for more tailored planning of 
prevention programs aimed at avoiding the deve‑
lopment of risky behaviors, as well as the develo‑
pment of individualized intervention plans aimed 
at improving the individual’s well-being.

Keywords: Young adults, university students, 
cocaine use, suicidal ideation, impulsivity
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COCAÍNA E O ESTADO ATUAL DE 
CONSUMO EM PORTUGAL NOS 
JOVENS ADULTOS
A cocaína é uma substância psicoativa ilícita com 
capacidade de estimular diferentes níveis do 
Sistema Nervoso Central produzindo uma sen‑
sação de bem-estar, autoconfiança e euforia 1,2.  

No entanto, está também associada ao desenvolvi‑
mento de problemas de saúde físicos e mentais, como 
é o caso de comportamentos agressivos, isolamento 
social, ideação paranoide, alucinações auditivas  
e/ou táteis, comportamentos autodestrutivos e 
ideação suicida, entre outros 1.

Em Portugal a cocaína é a segunda substância psi‑
coativa ilícita mais consumida, embora com preva‑
lências de consumo consideravelmente inferiores às 
prevalências de consumo da cannabis, mas muito 
próximas de outras substâncias psicoativas ilíci‑
tas tais como o ecstasy e as anfetaminas3. No ano 
de 2023, segundo a 8ª edição do inquérito anual 
‘Comportamentos Aditivos aos 18 anos: inquérito 
aos jovens participantes no Dia da Defesa Nacional’, 
realizado com uma amostra de 92443 jovens, foi 
possível apurar que as prevalências de consumo de 
cocaína foram de 3% ao longo da vida e nos últimos 
12 meses e de 1% nos últimos 30 dias. Quanto à fre‑
quência dos consumos recentes, 43% tinham consu‑
mido em 1 a 5 ocasiões nos últimos 12 meses e 27% 
em 20 ou mais ocasiões. Quanto ao consumo atual, 
cerca de 22% dos consumidores apresentavam um 
consumo diário ou quase diário desta substância3.

Dados do ‘European Drug Report Survey’, realizado 
em 2016, indicam que em Portugal a prevalência do 
consumo de cocaína no ano anterior à realização 
do inquérito para a faixa etária entre os 15 e os 64 
anos era de 0.2% e que a prevalência de consumo 
na faixa etária entre os 15 e os 34 anos, correspon‑
dente aos jovens adultos, era de 0.3%4. No ano de 
2022 foi realizado um novo inquérito que nos mos‑
tra que em Portugal a prevalência do consumo de 
cocaína no ano anterior à realização do mesmo 
para a faixa etária entre os 15 e os 64 anos mante‑
ve-se nos 0.3%, igual aos resultados apresentados 

em 2016. Já a prevalência de consumo na faixa etá‑
ria entre os 15 e os 34 anos aumentou para 0.5%5.

Embora no geral os níveis de prevalência do con‑
sumo de cocaína continuem baixos comparativa‑
mente com as prevalências de outras substâncias 
psicoativas, como é o caso do álcool e dos canabi‑
noides, registou-se um aumento global, o que requer 
por si só uma vigilância constante no que concerne 
a esta substância, aos fatores de risco associados ao 
seu consumo e às consequências do mesmo. 

ESTUDANTES DO ENSINO  
SUPERIOR E DESAFIOS
Um período específico do desenvolvimento humano 
que ocorre entre a adolescência e a idade adulta tem, 
desde o início do ano 2000, sido descrito na litera‑
tura como adultez emergente, o qual pode variar 
entre os 18 e 25 anos, ou ir até à terceira década de 
vida1,6. Apesar de nesta faixa etária já se observar 
um desenvolvimento físico típico da idade adulta, 
o mesmo não se verifica no comportamento, pre‑
valecendo a imaturidade típica da adolescência6. 
A adultez emergente é um período de mudanças 
dinâmicas a vários níveis, como o amadurecimento 
simultâneo do funcionamento neuropsicológico, 
biológico, psicossocial e emocional7. A maturação 
cerebral não ocorre de uma forma linear e especí‑
fica, sendo amplamente referido na literatura que 
o córtex pré-frontal, uma região cerebral intima‑
mente envolvida nos processos executivos, pos‑
sui um desenvolvimento mais tardio que outras 
regiões cerebrais. Evidências neurobiológicas apon‑
tam que os adultos emergentes tendem a ser mais 
impulsivos, devido ao córtex pré-frontal não estar 
biologicamente preparado para exercer controlo ini‑
bitório8. Assim, podemos concluir que a impulsivi‑
dade é uma característica típica nos jovens adultos8.

A transição do ensino secundário para o ensino 
superior, que normalmente ocorre na adultez emer‑
gente, é uma fase em que o indivíduo se depara 
com várias situações que exigem uma maior 
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responsabilidade e o desempenho de novos papéis 
com que até então não se teria deparado9. É um 
marco na vida indicativo de várias mudanças e o 
seu impacto está vinculado às características pes‑
soais, mas também às exigências e apoios dos con‑
textos no qual os jovens se encontram inseridos10,11. 
Nesta fase, e devido à eventual mudança de residên‑
cia em tempo letivo, é esperado dos adultos emer‑
gentes que organizem a sua vida na ausência do 
controlo parental e sem auxílio próximo da famí‑
lia9. Muitas das vezes, estes assumem dificuldade 
em conciliar as atividades de lazer com as académi‑
cas, o que exige o desenvolvimento de uma maior 
capacidade de gerir o seu tempo9. Também é nesta 
fase que é esperado um maior desenvolvimento 
da autonomia, identidade e personalidade12. A par 
disto, o ingresso no ensino superior implica o con‑
fronto com diferentes formas de ensino, mudanças 
ao nível das relações interpessoais e nos distintos 
contextos sociais onde o jovem se encontra inse‑
rido diariamente, sentindo necessidade de se inte‑
grar no contexto social académico e de ter sucesso 
neste âmbito13.

Os confrontos com diversos desafios conduzem à 
necessidade do desenvolvimento de mecanismos de 
adaptação para desempenhar os diferentes papéis 
com êxito9. A incapacidade de desenvolver estas 
ferramentas para dar resposta a agentes stressores 
pode desencadear estados depressivos e de ansie‑
dade9. Pode ainda, aliado à impulsividade, tornar 
os adultos emergentes particularmente suscetíveis 
a envolverem-se em comportamentos de risco14.  
Estes comportamentos podem perpetuar-se ao 
longo da idade adulta, como é o caso do consumo 
de substâncias psicoativas, que pode ser percebido 
como um meio de procura de respostas rápidas no 
sentido de gerir as frustrações15. No entanto, a ado‑
ção deste tipo de comportamentos de uma forma 
continuada pode provocar consequências graves 
ao longo do tempo, pois há um comprometimento 
da saúde e do bem-estar, como por exemplo, um 
aumento do risco de situações de violência, rela‑
ções sexuais desprotegidas, acidentes de viação e 
comportamentos suicidários16. 

Deste modo, os estudantes universitários são con‑
siderados um grupo vulnerável no que concerne ao 
consumo de substâncias psicoativas. E também, um 
grupo mais exposto e vulnerável à ocorrência de 
problemas de saúde mental, o que aliado a outros 
fatores pode contribuir para a génese de compor‑
tamentos suicidários17. 

COMPORTAMENTOS SUICIDÁRIOS
Os comportamentos suicidários referem-se a uma 
variedade de manifestações que englobam a idea‑
ção suicida, a tentativa de suicídio e o suicídio pro‑
priamente dito18. A ideação suicida corresponde a 
pensamentos e cognições que um sujeito tem sobre 
terminar com a sua vida, podendo ir desde pen‑
samentos gerais sobre a morte até à idealização 
de comportamentos a adotar para terminar com 
a própria vida19. Segundo a American Psychiatric 
Association 1, a ideação suicida pode ser passiva, 
quando o indivíduo apresenta pensamentos e/ou 
desejos de pôr fim à sua vida, mas não tem pre‑
conceção de um plano ou forma para alcançar tal 
objetivo, ou ativa, quando o indivíduo apresenta 
pensamentos recorrentes sobre a tentativa de suicí‑
dio e/ou quando organiza um plano específico para 
cometer o ato. As tentativas de suicídio caracteri‑
zam-se pela execução de comportamentos autodes‑
trutivos intencionais não fatais, que podem ou não 
ter uma intenção de morte18. O suicídio é o termo 
usado para todos os casos de morte que resultam 
da execução de um comportamento intencional da 
vítima com o conhecimento de que esse ato produ‑
zirá tal resultado18. 

Reconhece-se que este espectro de comportamentos 
são um problema grave de saúde pública em todo 
o mundo e a sua magnitude e impacto têm levado 
a uma crescente investigação para a compreensão 
dos fatores que possam estar na sua base. Os com‑
portamentos suicidários são um fenómeno com‑
plexo, verificando-se a interação de vários fatores de 
risco18,19 que podem contribuir para esses compor‑
tamentos, direta ou indiretamente, de acordo com 
a suscetibilidade do indivíduo18. Alguns fatores de 
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risco para os comportamentos suicidários aponta‑
dos na literatura prendem-se com a desesperança1, 
a falta de suporte social, o isolamento, a presença de 
vulnerabilidade emocional provocada por situações 
de trauma e/ou abuso1,18,19, a impulsividade20,21,22, 
o histórico de suicídio na família1,18 e o abuso de 
substâncias psicoativas1,18. Foram realizados estu‑
dos com indivíduos dependentes de substâncias 
psicoativas que indicam que a grande maioria da 
amostra apresenta uma elevada percentagem de 
comportamentos suicidários23,24,25,26. O consumo de 
substâncias pode aumentar o risco de ideação sui‑
cida, uma vez que é capaz de induzir sentimentos 
de depressão, diminuir as capacidades de proces‑
samento cognitivo e resolução de problemas27. Indo 
ao encontro do exposto, Wong et al.28 constataram 
que o consumo de substâncias psicoativas estava 
associado ao aumento da probabilidade de se veri‑
ficar a presença de ideação suicida. 

Tal como referido anteriormente, a ideação suicida 
serve como um importante marcador de psicopa‑
tologia e problemas comportamentais durante o 
período da adolescência e o início da idade adulta29. 
Assim é importante investigar este construto nos 
jovens adultos e relacioná-lo com o consumo de 
substâncias ilícitas. Eisenberg et al.30 realizaram um 
estudo com 2843 estudantes universitários dos EUA 
com mais de 18 anos e verificaram uma prevalên‑
cia de ideação suicida de 4.1%, sendo que menos 
de 1% dos estudantes relataram ter elaborado um 
plano suicida nas últimas 4 semanas. Arria et al.31, 
num estudo com 1249 estudantes universitários do 
primeiro ano de curso, verificaram, através das res‑
postas no Inventário da Depressão de Beck, uma 
prevalência de ideação suicida de 6%. Também é 
possível identificar estudos portugueses sobre a 
ideação suicida em estudantes universitários, como 
o de Roberto32, que numa amostra de 272 estudan‑
tes de Medicina da Universidade da Beira Interior, 
encontrou uma prevalência de 10% de ideação sui‑
cida durante o mês anterior ao estudo. Pereira33 estu‑
dou uma amostra de 366 alunos da Universidade de 
Trás-os-Montes e Alto Douro e os resultados indi‑
caram que 12.6% já apresentou ideação suicida em 

algum momento da vida. Gonçalves et al.34, atra‑
vés de uma amostra de 1074 participantes que fre‑
quentavam o Instituto Politécnico de Viseu, acedeu 
a uma prevalência de ideação suicida de 7.8%. 

No que se refere a esta população é de notar que 
a prevalência de pensamentos de pôr fim à pró‑
pria vida tem tido um aumento de ordem preo‑
cupante18,35. Visto os comportamentos suicidários 
serem um problema clínico significativo, torna-se 
imprescindível uma análise de como os consumos 
de cocaína se relacionam com a ideação suicida 
e qual o papel da impulsividade nesta relação. 
Compreensão essa que irá permitir que se efetue 
uma melhor avaliação do risco de suicídio na popu‑
lação universitária de modo que se possa identificar 
precocemente os sintomas e os comportamentos de 
risco para um melhor desenho de programas de pre‑
venção e intervenção com estudantes universitários.

IMPULSIVIDADE
A impulsividade é um conceito com um amplo 
interesse clínico, sendo frequentemente estudado 
na área da Psicologia devido à sua associação com 
diversas condições clínicas. Este constructo tem sido 
definido cientificamente de diversas formas, con‑
soante o autor, devido a tratar-se de um conceito 
complexo e multidimensional36. 

Existem autores que sustentam a ideia de que a 
impulsividade é um traço da personalidade humana 
que é estável dentro de um indivíduo37,38, ou seja, 
caracteriza-se por um padrão de comportamento 
e não apenas por atos isolados e esporádicos. 
Dickman39 refere-se à impulsividade como uma 
tendência para deliberar menos antes de executar 
uma ação, do que a maioria dos indivíduos de igual 
capacidade intelectual. De acordo com Moeller et 
al.38, a impulsividade compreende um espetro de 
comportamentos que são caracterizados por reações 
rápidas e não planeadas a estímulos que podem ser 
internos ou externos, ou seja, são comportamentos 
que o indivíduo realiza com pouca ou inadequada 
premeditação, não considerando prévia e conscien‑
temente as consequências dos comportamentos 
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que envolvem riscos. Malloy-Diniz et al.40 defi‑
nem a impulsividade como um processo complexo 
descrito por diferentes padrões cognitivos e com‑
portamentais que resultam em consequências dis‑
funcionais imediatas, mas também a médio e longo 
prazo. Patton et al.37 divide o conceito de impulsivi‑
dade em três subtipos principais, a impulsividade 
motora, a impulsividade atencional e a impulsivi‑
dade por não planeamento. A impulsividade motora 
é caracterizada pelo agir sem pensar e está relacio‑
nada com a não inibição de respostas incoerentes 
com o contexto37. A impulsividade atencional inclui 
a impulsividade relacionada com a tomada de deci‑
são rápida, incapacidade de manter a atenção e a 
concentração37. Por fim, a impulsividade por não 
planeamento é caracterizada por uma orientação 
voltada para objetivos imediatos e para o presente 
e não para o futuro37. Conclui-se que as definições 
apresentadas têm subjacente a ideia de disfuncio‑
nalidade associada ao comportamento impulsivo, 
no entanto estes comportamentos podem ser obser‑
vados no quotidiano de indivíduos saudáveis36. 

Existem estudos sobre a impulsividade que mos‑
tram que esta está na base de comportamentos que 
podem ser positivos ou negativos para o indiví‑
duo e para os outros36,39,41. No sentido de fornecer 
uma visão otimista da impulsividade, Dickman39 

propôs uma separação deste constructo em impul‑
sividade funcional e impulsividade disfuncional. 
Sugerindo que a primeira está relacionada com 
a tendência em processar informações de forma 
rápida e a tomar decisões apropriadas à situação39, 
e a segunda diz respeito à velocidade na emissão de 
respostas e decisões não pensadas que conduzem a 
consequências negativas39. Deste modo, a impulsivi‑
dade funcional está mais associada ao entusiasmo e 
ao espírito de aventura, enquanto a impulsividade 
disfuncional à desorganização e à tendência a des‑
considerar fatos negativos na tomada de decisão39.  
No entanto, embora se possa observar alguns aspe‑
tos funcionais e adaptativos, geralmente é consi‑
derada um traço disfuncional que está associado a 
ações inadequadas41.

Parcias et al.42, num estudo com 129 estudan‑
tes universitários, observaram que a maioria da 
amostra se encontra dentro dos limites normais de 
impulsividade, segundo os resultados na Escala 
de Impulsividade de Barrat (BIS-11). No entanto, 
31% tiveram uma pontuação igual ou superior ao 
ponto de corte para elevada impulsividade. Ainda 
no estudo de Parcias et al.42 é possível concluir que 
os estudantes que estão numa fase inicial do seu 
percurso académico apresentam níveis mais eleva‑
dos de impulsividade do que os estudantes que se 
encontram no fim do mesmo. Para além do exposto, 
também foi possível verificar que a pontuação total 
para a impulsividade é muito semelhante no sexo 
masculino e sexo feminino, o que contraria estudos 
que apontam o sexo masculino como mais impul‑
sivo43. Esta variância pode estar relacionada com 
as diferenças no sistema de neurotransmissão sero‑
toninérgica, menos presente nos homens44, o que 
é decisivo no momento do controlo do impulso45.

Visto a impulsividade estar geralmente associada a 
ações inadequadas, é natural que seja considerada 
como um fator de risco tanto para o uso de subs‑
tâncias psicoativas38 como para os comportamen‑
tos suicidários20.

IMPULSIVIDADE COMO  
FATOR DE RISCO PARA O  
CONSUMO DE COCAÍNA
Vários estudos indicam que indivíduos diagnostica‑
dos com perturbações por uso de substâncias apre‑
sentam níveis elevados de impulsividade38,46,47,48  
e que a desinibição comportamental marcada pela 
impulsividade pode ser compreendida como um 
marcador preditivo para problemas posteriores 
de uso de substâncias49. Zeighami et al.50 concluí‑
ram que os indivíduos com níveis mais elevados 
de neuroticismo são mais agressivos, impulsivos 
e hostis, tendo também concluído que níveis 
mais elevados de neuroticismo são preditores do 
consumo de substâncias. 

Relativamente à cocaína, alguns estudos identifi‑
cam a impulsividade como um fator de risco para 
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o consumo desta mesma substância. Moeller et al.51, 
num estudo com utentes em tratamento ambula‑
tório, concluíram que pontuações elevadas em 
medidas de autorrelato para a impulsividade se 
correlacionavam negativamente com a idade do 
primeiro consumo de cocaína. Este estudo concluiu 
ainda que a alta impulsividade predispõe ao con‑
sumo recreativo precoce de cocaína. Mahoney et 
al.52 realizaram um estudo com três grupos diferen‑
tes, um grupo de controlo com indivíduos saudá‑
veis, um grupo de indivíduos com perturbação por 
uso de cocaína e um grupo de indivíduos com per‑
turbação por uso de metanfetaminas, tendo com‑
parado os níveis de impulsividade entre grupos. 
Os autores concluíram que os indivíduos com per‑
turbação por uso de cocaína, quando comparados 
com o grupo de controlo, apresentavam níveis sig‑
nificativamente mais elevados de impulsividade. 
Chamberlain et al.53 realizaram um estudo com 3520 
alunos da Universidade de Midwestern no qual 
observaram que o uso de cocaína estava associado a 
níveis mais elevados de impulsividade. Os autores 
concluíram que a impulsividade se constitui como 
um fator de risco para a ocorrência de problemas de 
consumo de substâncias. Ainda, Ayali et al.54 mos‑
traram que os indivíduos que apresentavam resul‑
tados positivos para a cocaína em amostras de urina 
apresentavam alta impulsividade. 

IMPULSIVIDADE COMO  
FATOR DE RISCO PARA  
COMPORTAMENTOS SUICIDÁRIOS
O comportamento impulsivo tem um impacto 
negativo nas diversas facetas da vida humana com 
potencial para causar prejuízos para a qualidade de 
vida, sofrimento psíquico e gerar adoecimento men‑
tal55. Deste modo, é possível inferir que a impulsi‑
vidade, para além de ser um fator de risco para os 
consumos de substâncias como é o caso da cocaína, 
como visto anteriormente, também está relacionada 
com os comportamentos suicidários21,22.

Embora a relação entre a impulsividade e os com‑
portamentos suicidários esteja bem estabelecida 

e fundamentada em estudos empíricos20,21,22,  
o número de estudos até ao momento que investi‑
gam a associação da impulsividade especificamente 
com a ideação suicida é bastante mais limitado56.  
No estudo de Rodríguez-Cintas et al.47 com 
696 utentes em tratamento nos Serviços de 
Ambulatório de Toxicodependência do Hospital 
Universitário em Barcelona foi possível con‑
cluir que utentes com ideação suicida tive‑
ram pontuações mais elevadas numa escala de 
impulsividade por comparação com o grupo de 
utentes que não apresentava ideação suicida.  
No entanto, no estudo de Hadzic et al.56, realizado 
com 74 utentes internados com diagnóstico de per‑
turbação depressiva e com ideação suicida atual 
ou ao longo da vida, com idades entre os 18 e os 85 
anos, os resultados mostram que a ideação suicida 
não apresentou associação direta com nenhuma das 
vertentes da impulsividade. 

Também é possível verificar a existência de estudos 
sobre a impulsividade associada a ideação suicida 
em estudantes universitários. Ghaffari et al.57 rea‑
lizaram um estudo com 340 estudantes universitá‑
rios selecionados aleatoriamente e dividiram esta 
amostra em dois grupos, um grupo de participan‑
tes que tinham ideação suicida e um grupo de par‑
ticipantes que não apresentavam ideação suicida. 
Este estudo mostrou diferenças significativas entre o 
grupo com e sem ideação suicida ao nível da impul‑
sividade e dos seus componentes (impulsividade 
atencional, impulsividade motora e impulsividade 
por não planeamento). Em síntese, o resultado deste 
estudo mostra que o grupo composto por indiví‑
duos com ideação suicida apresentou níveis mais 
elevados de impulsividade. Loftis et al.55, no seu 
estudo com uma amostra de 550 estudantes univer‑
sitários dos EUA, apontou que indivíduos impulsi‑
vos são provavelmente mais propensos a apresentar 
ideação suicida.

Como acima referido, apesar de terem sido encon‑
tradas ligações entre impulsividade e ideação sui‑
cida, há estudos que não encontram esta mesma 
associação pelo que é crucial continuar a estudar a 
relação entre estas duas variáveis.
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RELAÇÃO ENTRE O CONSUMO  
DE COCAÍNA E IDEAÇÃO SUICIDA
As taxas de prevalência de comportamentos suici‑
dários são ainda maiores entre os indivíduos com 
perturbações por uso de substâncias24,25. O uso de 
substâncias e a ideação suicida muitas vezes coe‑
xistem, com taxas mais elevadas de ideação suicida 
entre os indivíduos que consomem substâncias do 
que os indivíduos que não consomem28.

A associação mais forte entre os comportamentos 
suicidas e o consumo de substâncias psicoativas 
tem sido encontrada maioritariamente entre os 
consumidores de cocaína26, pelo que têm sido rea‑
lizados estudos objetivando identificar a prevalên‑
cia de comportamentos suicidários relativamente 
ao consumo de cocaína. Garlow et al.26, através da 
realização de um estudo nos EUA com 777 pacien‑
tes encaminhados para avaliação de dependência 
química num serviço de Emergências Psiquiátricas, 
mostraram que mais de metade dos utentes (55.3%) 
apresentavam ideação suicida e que 85% desses 
utentes relataram consumo de cocaína, o que 
sugere que a ideação suicida pode estar intima‑
mente relacionada ao consumo de substâncias, 
estando a cocaína mais presente do que outras 
substâncias psicoativas. Ainda, Rodríguez-Cintas 
et al.47, com o estudo realizado a 696 utentes depen‑
dentes de substâncias psicoativas que se encon‑
travam em tratamento num serviço hospitalar em 
Barcelona, concluíram que indivíduos dependen‑
tes de cocaína eram mais propensos a apresentar 
ideação suicida ao longo da vida. 

RELAÇÃO ENTRE IMPULSIVIDADE, 
CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS  
PSICOATIVAS E COMPORTAMEN-
TOS SUICIDÁRIOS
Existem várias razões pelas quais o consumo de 
substâncias psicoativas e os comportamentos sui‑
cidários podem estar relacionados. Goldston58 
refere que esta relação pode ser parcialmente expli‑
cada por alguns fatores comuns, como é o caso da 

impulsividade. Os fatores de risco, de certa forma, 
podem levar a que o adulto emergente considere a 
morte e o consumo de substâncias como a solução 
possível para as suas dificuldades59,60. Deste modo, 
a sua identificação precoce torna-se essencial numa 
estratégia de prevenção e contribui para delinear e 
detetar a natureza dos comportamentos e o tipo de 
intervenção necessários, sendo indicativo das cir‑
cunstâncias em que o indivíduo é particularmente 
vulnerável.

Algumas evidências sugerem que o consumo de 
substâncias está relacionado com o comportamento 
suicida24,25,28, bem como com a impulsividade38,46,47,48. 
Desta forma, em relação à combinação de compor‑
tamentos suicidários, consumo de substâncias e 
impulsividade tem sido descrita a existência de 
uma interação entre estas variáveis61.

Apenas alguns estudos clínicos investigaram a 
associação entre a impulsividade, as perturbações 
por uso de substâncias e os comportamentos suici‑
dários e estes concentram-se maioritariamente na 
substância psicoativa lícita que é o álcool61,62,63,64,65. 
Devido à lacuna existente na literatura no que con‑
cerne à associação da impulsividade e dos compor‑
tamentos suicidários relativamente aos consumos 
de cocaína, sugere-se a realização de estudos foca‑
dos nesta substância por acreditarmos que, assim 
como no álcool61,62,63,64,65, poderão ser encontradas 
associações. Para além disso, o facto de a cocaína ter 
apresentado taxas de consumo crescentes ao longo 
dos anos faz com que seja fundamental ter um olhar 
atento sobre esta substância.

Embora existam razões possíveis para a existência 
de uma relação entre comportamentos suicidários 
e o consumo de substâncias psicoativas, a natureza 
desta ligação permanece pouco clara, pelo que são 
necessários mais estudos para investigar as vias 
causais associadas a estes dois comportamentos 
que frequentemente coocorrem. Além disso, a lite‑
ratura ainda não é conclusiva relativamente a como 
estas três variáveis (consumos de cocaína, impulsi‑
vidade e ideação suicida) se relacionam.
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CONCLUSÃO
Os estudantes universitários são considerados um 
grupo particularmente vulnerável para a adoção 
de comportamentos de risco, nomeadamente o 
consumo de cocaína, frequentemente associados às 
dificuldades de adaptação a esta nova fase da vida. 
O envolvimento nestes comportamentos acaba por 
surgir muitas vezes no sentido de gerir as frus‑
trações. No entanto, poderá dar origem a graves 
impactos ao nível da saúde mental, como a ocor‑
rência de ideação suicida. O consumo de cocaína e 
a ideação suicida, dois problemas de saúde pública 
que frequentemente coocorrem, apresentam preva‑
lências relativamente baixas quando comparados 
com outras problemáticas. Contudo, o aumento 
observado ao longo dos anos tanto na prevalên‑
cia do consumo de cocaína como na prevalência de 
ideação suicida é motivo de preocupação, dadas 
as implicações que podem originar. A impulsivi‑
dade, característica comum nos jovens adultos, 
faixa etária onde se inserem os estudantes univer‑
sitários, é apontada como um fator de risco signifi‑
cativo tanto para o consumo de substâncias como 
para a ideação suicida.

A intervenção psicológica tem ganho espaço e pro‑
gressiva relevância na multidisciplinar compreen‑
são de fenómenos que estão relacionados com a 
saúde e a doença. O bem-estar individual  pode ser 
influenciado por vários fatores como, por exemplo, 
diferenças individuais, traços da personalidade 
onde se inclui a impulsividade, sistema de cren‑
ças e atitudes, adoção de comportamentos, rede 
de suporte social, o meio ambiente, entre outros66. 
Investigar e conhecer os comportamentos relaciona‑
dos com a saúde e os fatores que os afetam revela-se 
de extrema importância pois permite maior eficácia 
na identificação precoce dos sintomas e dos com‑
portamentos de risco. Esse conhecimento é funda‑
mental para um desenho mais ajustado de planos 
de prevenção que visem evitar o desenvolvimento 
e/ou manutenção de comportamentos que possam 
colocar em causa a saúde, assim como de planos de 

intervenção que visem a melhoria e manutenção do 
bem-estar do indivíduo67.

O apoio psicológico é essencial no tratamento de 
indivíduos com consumos de substâncias visto, 
na maioria das vezes, a dimensão psíquica ser a 
mais fragilizada68. Assim, torna-se essencial que 
o profissional a nível clínico proceda à avalia‑
ção psicológica e à elaboração de um desenho de 
intervenção individualizada, tendo já aqui em 
atenção a avaliação da ideação suicida e poten‑
cial risco de suicídio. Visto a impulsividade ser 
um fator de risco tanto para os consumos de subs‑
tâncias38,46,47,48 como para a ideação suicida47,55,57, 
torna-se pertinente ter em conta no desenho da 
intervenção os níveis de impulsividade apresen‑
tados para que, em contexto clínico, se possa tra‑
balhar esta variável nos jovens adultos.
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R E S U M O

Tanto quanto é do conhecimento dos autores, 
este constitui o primeiro caso clínico descrito em 
Portugal de uma perturbação de uso de opióides 
sob a forma de cápsulas de papoilas secas, eviden‑
ciando a interação entre fatores culturais e socioam‑
bientais no consumo de substâncias. Apresenta-se o 
caso de um homem de 29 anos, natural da Índia, que 
iniciou o consumo ocasional aos 20 anos, influen‑
ciado por fatores sociais. Com o início do processo 
migratório para Portugal, em 2018, os consumos ces‑
saram por receio de implicações legais, sendo reto‑
mados durante um regresso à Índia no contexto da 
pandemia de COVID-19, evoluindo progressiva‑
mente para um padrão abusivo. Após o reassenta‑
mento em Portugal, dificuldades de integração na 
comunidade favoreceram a procura de um mer‑
cado ilegal da substância e, consequentemente, a 
manutenção do padrão de consumo. O caso subli‑
nha a necessidade de estratégias de saúde pública e 
intervenções terapêuticas culturalmente sensíveis.

Palavras-chave: perturbação de uso de opióides; 
migração; psiquiatria transcultural; mercado de subs‑
tâncias ilícitas; terapêuticas culturalmente sensíveis 

A B S T R A C T

To the authors’ knowledge, this is the first clinical 
case reported in Portugal of an opioid use disor‑
der involving dried poppy capsules, highlighting 
the interaction between cultural and socio-envi‑
ronmental factors in substance use. We present 
the case of a 29-year-old man from India who 
began occasional use at the age of 20, influenced 
by social factors. With the onset of the migratory 
process to Portugal in 2018, substance use ceased 
due to concerns about legal implications, but was 
resumed during a return to India in the context of 
the COVID‑19 pandemic, progressively evolving 
into a harmful pattern. Following resettlement in 
Portugal, difficulties in community integration 
facilitated engagement with an illicit market for 
the substance and, consequently, the maintenance 
of the pattern of use. This case underscores the 
need for public health strategies and culturally 
sensitive therapeutic interventions.

Keywords: opioid use disorder; migration; trans‑
cultural psychiatry; illicit substance markets; cul‑
turally sensitive treatments

D I M E N S Õ E S T R A N S C U LT U R A I S D O U S O D E O P I Ó I D E S: A  P R O P Ó S I TO D E U M C A S O C L Í N I C O 
A N A  G O M E S ,  G I S E L A  S I M Õ E S ,  C R I S T I A N A  G R E G O,  S A N D R A  V I C E N T E ,  M A N U E L A  F R A G A



52

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
1

1
  

• 
 2

0
2

6

I N T R O D U Ç Ã O

O consumo de substâncias psicoativas tem acom‑
panhado a história do Homem desde os primór‑
dios da civilização1 e encontra-se profundamente 
enraizado em práticas culturais, sociais e espirituais.  
Na prática clínica, o estudo do consumo de subs‑
tâncias exige uma abordagem integrativa para a 
compreensão não apenas dos seus significados 
socioculturais e diferentes contextos de desenvol‑
vimento de padrões de consumo abusivos, como 
também para a conceção de intervenções preventi‑
vas e terapêuticas culturalmente adaptadas2.

O século XXI é marcado por um fenómeno migra‑
tório de larga escala, impulsionado por múltiplos 
fatores entre os quais, económicos, sociopolíticos 
e ambientais. De facto, estima-se que, atualmente, 
281 milhões de pessoas residam fora do seu país de 
origem3. A compreensão destes fluxos migratórios 
é particularmente relevante na área da Adictologia, 
uma vez que a migração cria desafios psicossociais 
capazes de influenciar novos padrões de consumo.

A migração constitui um processo psicossocial 
complexo, frequentemente marcado por expe‑
riências de rutura, perda e adaptação a novos 
contextos socioculturais, o que pode potenciar o 
risco de desenvolvimento de perturbações men‑
tais, incluindo perturbações de uso de substân‑
cias4. No que diz respeito a padrões de consumo, 
observa-se que, numa fase inicial do processo 
migratório, as taxas de consumo de substâncias 
psicoativas são inferiores às da população não 
migrante. Ao longo do tempo, contudo, verifica-se 
uma tendência de aproximação destes valores5-7, 
num processo condicionado por fatores como a 
integração socioeconómica e o stress cultural que, 
por sua vez, influenciam a adaptação do migrante 
ao país de acolhimento.

Tendo em vista os desafios psicossociais associados 
à migração, os autores propõem a apresentação do 
caso clínico de um jovem migrante com uma per‑
turbação de uso de opióides, sob a forma de cápsu‑
las de papoilas secas — prática cultural comum na 

Ásia Meridional e inédita no contexto português. 
O caso ilustra a influência de fatores socioculturais 
no desenvolvimento de uma perturbação de uso 
de substâncias e permite explorar a importância 
de abordagens terapêuticas e preventivas cultural‑
mente adaptadas bem como reconhecer o impacto 
dos novos fluxos migratórios nos padrões do mer‑
cado de substâncias ilícitas4,8.

C A S O  C L Í N I C O

Apresenta-se o caso clínico de um homem de 
29 anos, natural do sul da Índia e imigrado em 
Portugal desde 2019, em acompanhamento psiquiá‑
trico especializado desde o final do ano de 2023 por 
um diagnóstico de perturbação de uso de opióides.  
A peculiar forma de consumo — ingestão de cápsu‑
las de papoilas secas —, constitui uma prática cul‑
tural comum no país de origem do utente, contudo, 
em Portugal, o mercado ilegal desta substância 
encontra-se confinado a regiões de elevada densi‑
dade de populações migrantes da Ásia Meridional. 

O primeiro contacto do utente com a substân‑
cia ocorre aos 20 anos, previamente ao início 
do processo migratório. Este contacto ocorreu 
por influência de pares, como forma de poten‑
ciação do desempenho social em festas e de 
busca de uma sensação de prazer e de bem-es‑
tar. Até aos 22 anos mantinha consumos pon‑
tuais no contexto descrito que cessaram com o 
início do processo migratório, por receio de inter‑
ferência com os seus trâmites legais. Em 2018, 
por incentivo familiar e no sentido de busca de 
melhores condições laborais opta, assim, por 
migrar, reportando uma trajetória de um ano 
e seis meses com uma paragem não planeada 
pela Grécia até à fixação em Portugal, em 2019.  
A sua chegada coincide com a instalação da 
pandemia por COVID-19 e perante medidas de 
confinamento que dificultariam o processo de 
integração e o início de atividade laboral, opta por 
regressar durante seis meses à Índia. Durante este 
período, em que permaneceu em casa da famí‑
lia sem atividades ocupacionais, também na 
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sequência de políticas de confinamento, admite 
ter retomado os consumos, que passaram a ocor‑
rer com uma regularidade diária. Se numa fase 
inicial a busca de sensações positivas, como o rela‑
xamento e o bem-estar motivaram o recomeço dos 
consumos, progressivamente ao longo dos seis 
meses de permanência na Índia, a intensificação 
de consumos, associada ao fenómeno de tolerân‑
cia e o consequente surgimento de sintomas de 
privação condicionou o estabelecimento de um 
padrão de consumo abusivo. Com a aproximação 
da data de regresso a Portugal, a noção de perda 
de controlo decorrente de esforços mal sucedi‑
dos de cessar os consumos, o receio de complica‑
ções legais relacionadas com o transporte ilegal 
da substância e o desconhecimento de mercados 
de venda da substância em Portugal, levaram o 
utente a procurar cuidados médicos e a realizar 
uma terapêutica de desintoxicação em contexto 
hospitalar, com a duração de dois dias, antes da 
viagem de regresso, em 2021. Apesar de desco‑
nhecer a terapêutica efetuada, reporta uma reso‑
lução dos sintomas de privação e de craving. 

O regresso e instalação definitiva a Portugal mos‑
tram-se desafiantes. Sinaliza dificuldades várias 
de adaptação, agravadas por barreiras linguísticas 
e culturais. Além de uma parca rede de suporte 
social, relata um contexto laboral precário, mar‑
cado por uma sobrecarga horária e de trabalho, e a 
noção de incapacidade de dar a resposta esperada 
às exigências patronais. Por outro lado, na sequên‑
cia do esforço físico reconhece o agravamento de 
uma lombalgia crónica com impacto na quali‑
dade do trabalho prestado e com rebate na qua‑
lidade do sono. No decorrer desta problemática, 
descreve ainda o desenvolvimento de sintomas 
ansiosos reativos à antecipação do regresso diá‑
rio ao trabalho e no contexto da própria atividade 
profissional. O agravamento deste quadro moti‑
vou a procura de um mercado ilegal de papoilas 
secas, acabando por descobrir, no início do ano de 
2022 a sua existência, em Lisboa. Reinicia, assim, 
o consumo de opióides como forma de alívio do 
quadro ansioso e álgico. Apesar de, numa fase 

inicial, reconhecer uma melhoria dos sintomas 
com rebate positivo na sua prestação laboral, ao 
longo dos meses seguintes, verifica-se o restabe‑
lecimento de um padrão de consumo abusivo, 
com sintomas de privação, um rebate nas esferas 
social e laboral e esforços frustrados de cessação 
dos consumos. Por este motivo, no final do ano de 
2023, decide procurar ajuda médica, sendo refe‑
renciado para uma Equipa de Tratamento espe‑
cializada na área de Perturbações Aditivas. Com 
o início do acompanhamento em consulta de psi‑
quiatria foi proposta a introdução de um medica‑
mento analgésico opióide, tramadol, numa dose 
inicial de 400 mg. Apesar dos desafios decorren‑
tes da barreira linguística, o utente mostrou-se, 
desde o início do seguimento, recetivo e com‑
prometido com a terapêutica proposta e com a 
abstinência de consumos. À data da última ava‑
liação, em dezembro de 2024, encontrava-se sob 
um esquema de redução, numa dose de 50 mg 
diários, mantendo-se abstinente e reportando 
uma melhoria da performance laboral apesar de 
manter uma situação vivencial precária. No final 
do ano, o utente tomou a decisão de regressar ao 
país de origem, perdendo-se o contacto com o 
mesmo, desde então. 

D I S C U S S Ã O

Apesar do processo migratório constituir uma expe‑
riência complexa e multifatorial, frequentemente 
associada a desafios significativos de adaptação, 
verifica-se que, de uma forma geral, as taxas de 
consumo de substâncias entre indivíduos migran‑
tes tendem a ser substancialmente inferiores às da 
população não migrante9. 

Várias são as hipóteses que procuram explicar 
estas diferenças. A hipótese do migrante saudá-
vel sugere que a migração envolve um processo 
de pré-seleção — os indivíduos que conseguem 
migrar com sucesso são frequentemente aqueles 
com melhores condições físicas e mentais10. De 
forma complementar, a teoria da inoculação cul-
tural defende que, em indivíduos que iniciaram o 
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processo de migração no final da adolescência ou 
na idade adulta, a internalização precoce de atitu‑
des conservadoras em relação ao consumo de subs‑
tâncias, no país de origem, poderá atuar como fator 
protetor9. Este pode ainda ser reforçado quando o 
migrante permanece integrado em comunidades 
do seu país de origem. Por fim, a teoria da dissua-
são propõe que a própria experiência migratória 
promove uma evicção de comportamentos per‑
cecionados pelo migrante como de risco para o 
sucesso do processo legal de migração, incluindo 
o consumo de substâncias9.

No caso clínico apresentado, observa-se que o 
utente manteve consumos esporádicos de cáp‑
sulas de papoilas secas antes da migração, inter‑
rompendo-os temporariamente com o início do 
processo migratório, movido pelo receio de com‑
plicações legais e pelo foco na adaptação e inte‑
gração no novo país. 

Apesar das evidências de que indivíduos migran‑
tes apresentam, em média, taxas mais baixas 
de PUS em comparação com a população não 
migrante, importa reconhecer que estes fatores 
protetores tendem a diluir-se ao longo do tempo 
de permanência no país de acolhimento11,12 (espe‑
cialmente em determinados subgrupos, como 
indivíduos que iniciaram o processo de migração 
durante o período da infância, ou ao longo das 
gerações subsequentes13). Este fenómeno subli‑
nha a necessidade de uma avaliação integrativa 
e individualizada, que considere não apenas o 
contexto social, cultural e espiritual do indiví‑
duo, mas também toda a sua trajetória biográfica 
e migratória, incluindo experiências pré-migra‑
tórias, de trânsito e pós-migratórias.

Ao longo desta avaliação, vários são os aspe‑
tos que deverão ser valorizados. De um ponto 
de vista pré-migratório, importa compreender 
o enquadramento sociocultural, político e eco‑
nómico do país de origem e sua influência no 
sistema de crenças do indivíduo, os fatores que 
motivaram a escolha ou decisão de migrar, a idade 
em que o processo decorreu e, ainda, possíveis 

antecedentes psiquiátricos, especificamente per‑
turbações aditivas9. 

O percurso migratório em si constitui tam‑
bém um período crítico que, muitas vezes, não 
ocorre de forma direta de um país para outro, 
podendo envolver pontos de paragem interme‑
diários, experiências em campos de refugiados 
e, em alguns casos, situações de tráfico humano 
ou exploração9 que podem constituir poten‑
ciais experiências stressoras ou traumáticas com 
impacto no processo de adaptação e na saúde 
mental do indivíduo. 

Por fim, importa ainda compreender o contexto 
pós-migratório do indivíduo. Indissociável das 
condições de receção por parte do país de aco‑
lhimento, o processo de adaptação e integração 
do indivíduo deve ser explorado. Ao longo do 
mesmo, pode ocorrer o fenómeno de stress cul‑
tural, resultante da necessidade de navegar entre 
culturas com línguas, crenças e normas distintas, 
mas também processos de discriminação, situa‑
ções de precariedade laboral e isolamento social9 

que, em última instância, podem condicionar a 
integração do indíviduo e a sua saúde mental.

Relativamente ao caso clínico em apreço, ape‑
sar do indivíduo ter migrado já na idade adulta 
para um país cuja cultura e língua desconhecia, o 
investimento no sucesso do processo migratório 
e o foco na integração social contribuíram para 
a decisão de cessar temporariamente o consumo 
de opióides, iniciados ainda na Índia. O enqua‑
dramento pós-migratório apresentou, contudo, 
desafios significativos. Durante a pandemia de 
COVID-19, o utente regressou temporariamente 
à Índia, onde, em contexto de inatividade ocupa‑
cional, desenvolveu um padrão abusivo de con‑
sumo, que se intensificou com o regresso e fixação 
em Portugal, de forma reativa a um processo de 
adaptação marcado por fatores de stress sociais, 
culturais e económicos.

Importa também abordar o método de consumo 
opióide do indivíduo, atípico na realidade e cul‑
tura portuguesas. De facto, tanto quanto é do 
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conhecimento dos autores, este constitui o pri‑
meiro caso clínico reportado de uma perturba‑
ção de uso de opióides sob a forma de cápsulas 
de papoilas secas em Portugal.

Na Índia, o consumo de diferentes componen‑
tes da papoila (Papaver somniferum), como a cáp‑
sula e as sementes, integra práticas medicinais 
e alimentares tradicionais14. A casca ou cápsula 
da papoila, também denominada de poppy husk, 
é consumida oralmente e considerada, em algu‑
mas regiões, um fenómeno sociocultural aceite15. 

No caso clínico em questão, o consumo de cápsu‑
las de papoila iniciou-se ainda na Índia, influen‑
ciado pela realidade social e cultural do utente, o 
que evidencia a importância de considerar estes 
fatores na compreensão do padrão de consumo. 
Por outro lado, apesar deste método de consumo 
opióide não se encontrar tradicionalmente inte‑
grado na realidade portuguesa, foi possível cons‑
tatar, segundo o relato do utente, a existência de 
pontos de venda ilegais no país. Este dado subli‑
nha a influência de novos fluxos migratórios no 
mercado de substâncias ilícitas e no desenvolvi‑
mento de novos padrões de consumo num deter‑
minado país. 

A diversidade cultural e social promovida pelo 
fenómeno migratório convoca a necessidade de 
abordagens preventivas e terapêuticas adapta‑
das. Neste sentido, a eficácia do tratamento de 
perturbações aditivas depende da integração de 
dimensões culturais, espirituais e comunitárias 
em intervenções médicas e psicossociais con‑
vencionais1. A evidência científica tem vindo a 
demonstrar que estes modelos se associam a uma 
melhor taxa de adesão e retenção no tratamento 
de uso de substâncias16-18. 

Adicionalmente, a rápida evolução dos mercados 
ilícitos de substâncias exige que os programas de 
prevenção e intervenção integrem não apenas 
dimensões culturais e terapêuticas, mas também 
uma vigilância ativa dos padrões de consumo em 
constante mudança19.

O caso apresentado evidencia a importância da 
integração de fatores culturais, sociais e espiri‑
tuais na compreensão diagnóstica e na elabora‑
ção de um plano terapêutico de uma perturbação 
aditiva. Realça também a influência do fenómeno 
migratório no surgimento de novos padrões de 
consumo de substâncias, reforçando a necessi‑
dade de estratégias de monitorização ativa e de 
intervenções adaptadas à diversidade cultural 
do país.
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I N T R O D U Ç Ã O

Uma adição sem substâncias é um comporta‑
mento repetitivo que apesar de inicialmente pra‑
zeroso, pode resultar numa perda de controlo, 
interferindo na vida familiar, laboral ou social. 
A perturbação do jogo, é um transtorno aditivo 
reconhecido no DSM-5, que afeta milhões de pes‑
soas em todo o mundo.

Embora o jogo possa ser utilizado para fins lúdi‑
cos, o seu impacto pode revelar-se desajustado, 
evoluindo para a condição de “jogo patológico” 
ou perturbação de jogo, caracterizada por padrões 
comportamentais persistentes e mal adaptativos 
de apostas arriscadas na esperança de ganhos 
maiores e distorções cognitivas como negação, 
superstições, sensação de poder e controlo sobre 
resultados aleatórios e excesso de confiança. Um 
padrão comum é o chasing losses, em que o joga‑
dor sente uma necessidade urgente de continuar 
a apostar, assumindo riscos maiores, para recu‑
perar prejuízos estando associado ao aumento 
gradual na frequência e valor das apostas.  
Os padrões de jogo podem ser regulares ou epi‑
sódicos podendo aumentar durante períodos de 
stress e depressão ou durante períodos de uso ou 
abstinência de substâncias psicoactivas. 

Vários fatores têm contribuído para o aumento 
dos casos de adição ao jogo, incluindo a sua lega‑
lização e popularização nos anos 80, a expansão 
das máquinas de jogo como slot machines e mais 
recentemente, o jogo online. Segundo a Plataforma 
Statista, a expectativa é que o mercado do jogo a 
dinheiro continue a crescer (esperava-se em 2025 
uma receita a rondar os 386 mil milhões de euros) 

e que o número de utilizadores neste mercado até 
2030 atinja os 2 mil milhões, dados que não incluem 
os sites de jogo ilegal.

As orientações da Organização Mundial da Saúde, 
relativas ao tratamento baseiam-se em modelos 
de intervenção para a dependência de substân‑
cias. A intervenção com maior evidência científica 
é a terapia cognitivo-comportamental, envolvendo 
diversas técnicas, tais como modificação de crenças 
irracionais, psicoeducação sobre probabilidades de 
ganhar, treino em resolução de problemas, compe‑
tências de enfrentamento e fortalecimento do auto‑
conceito . Os componentes mais eficazes incluem 
reestruturação cognitiva, treino de competências 
sociais e prevenção de recaída.

A investigação tem demonstrado consistentemente 
que a abstinência não é o único resultado terapêu‑
tico possível e que o jogo controlado pode ser um 
objetivo viável e estável para um subgrupo de pes‑
soas com perturbação do jogo.

A reflexão sobre o processo terapêutico e interfe‑
rência externas à eficácia da abordagem na per‑
turbação do jogo constitui um desafio central da 
prática clínica.

A B S T I N Ê N C I A  V S .  J O G O 
C O N T R O L A D O

É relevante explorar a dinâmica entre a abstinência 
e a possibilidade de um jogo controlado, discutindo 
os benefícios e os riscos de cada abordagem e refle‑
tindo sobre as implicações para a prática clínica.

G A M B L I N G – D E S A F I O S À P R Á T I C A C L Í N I C A
M A RTA  R O D R I G U E S ,  C A R L A  P I N A
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A centralidade da abstinência na estrutura da per‑
turbação do jogo reforça a legitimidade de con‑
siderar a cessação completa como um objetivo 
terapêutico fundamental, particularmente em 
casos de gravidade moderada a severa. No entanto, 
apenas uma pequena percentagem de jogadores 
problemáticos procura tratamento e muitos aban‑
donam-no precocemente, o que levanta a necessi‑
dade de objetivos terapêuticos mais flexíveis.

De acordo com Robert Ladouceur, o jogo controlado 
inserido num contexto de redução de danos pode 
ser uma opção viável para alguns utentes. Esta alter‑
nativa terapêutica permite uma maior autonomia 
do utente na tomada de decisão, menor resistên‑
cia e o investimento em objetivos individualiza‑
dos. Contudo, só deve ser considerada para casos 
selecionados, tendo em conta a gravidade da per‑
turbação, comorbilidades e nível de impulsividade 
do utente. Na prática clínica, é fundamental reco‑
nhecer a heterogeneidade dos percursos de recu‑
peração. Para alguns indivíduos, particularmente 
aqueles com perturbação grave e longo historial de 
comportamentos problemáticos, a abstinência total 
pode ser o objetivo mais adequado e seguro. Para 
outros, nomeadamente aqueles em fases iniciais da 
perturbação ou com maior capacidade de autocon‑
trolo, o jogo controlado pode constituir um objetivo 
realista. Assim, a decisão entre abstinência e jogo 
controlado deve considerar fatores como: gravidade 
da perturbação, motivação do utente, comorbilida‑
des, histórico de recaídas e suporte social.

O objetivo terapêutico não deve ser imposto, mas 
construído em conjunto com o utente, conside‑
rando a evidência científica e as características indi‑
viduais. A abstinência é aceite como a abordagem 
mais segura, mas na decisão terapêutica há fato‑
res que não devem ser desconsiderados, tais como 
a importância da aliança terapêutica e a motiva‑
ção do utente. O jogo controlado poderá ser usado 
como uma estratégia de redução de danos ou como 
uma estratégia “motivacional”: a constatação de 
não conseguir controlar o comportamento pode 
ser o impulso necessário para aceitar a abstinência.

O papel do psicólogo clínico não é impor um modelo 
único de recuperação, mas ajudar cada indivíduo 
a construir o seu próprio percurso, considerando a 
sua história, os seus recursos e o seu contexto.

M E D I A  E  P U B L I C I D A D E

O papel preponderante do gambling está intima‑
mente ligado às características estruturais destes 
jogos, como a recompensa imediata, programas de 
reforço intermitente e custo relativamente baixo 
das apostas, além da sua ampla disponibilidade. 
A viabilização do desenvolvimento de uma expe‑
riência otimizada ao jogador, ajustada em tempo 
real por meio da análise dos padrões estatísticos 
comportamentais e oscilações nas variáveis fre‑
quência e preferências de jogo, apostas e horários 
de acesso, traduz-se num processo que individua‑
liza a jogabilidade e as dinâmicas de recompensa, 
reforçando os mecanismos para o desenvolvimento 
da dependência.

A nível da macrogestão do problema, constitui-se 
um desafio à prática clínica o marketing excessivo, 
acessível a todos os grupos etários por meio de pop‑
-ups sistemáticos, publicidade digital a casas de 
apostas, em televisão em horário nobre e com repre‑
sentantes que se configuram como figuras públicas, 
bem como a sua disseminação em eventos despor‑
tivos. Tanto os jogos como respetivos anúncios 
publicitários e pop-ups são projetados através de 
diversos gatilhos visuais e sonoros, com experiên‑
cias de nearmiss para manter o jogador envolvido 
e contribuir para a manutenção e desenvolvimento 
de crenças disfuncionais de perceção das probabi‑
lidades de ganhar, com o intuito base de aumentar 
o tempo de jogo. Mesmo acionando as medidas de 
controlo externo como a autoexclusão, não há pro‑
teção da invasão dos anúncios publicitários, triggers 
fortíssimos para muitos indivíduos com perturba‑
ção de jogo e um fator de risco reconhecido para a 
população geral.

G A M B L I N G – D E S A F I O S À P R Á T I C A C L Í N I C A
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Por sua vez, a falta de literacia mediática, confir‑
mada pelos dados do Inquérito às Competências 
dos Adultos de 2023 que situam Portugal abaixo da 
média internacional em literacia, numeracia e reso‑
lução adaptativa de problemas, reflete-se na falta 
de consciência sobre como as decisões automati‑
zadas de algoritmos opacos ou black boxes podem 
comprometer os direitos do jogador, uma vez que 
a ausência de transparência dificulta a compreen‑
são da forma como os dados são tratados e utili‑
zados para influenciar comportamentos. Numa 
sociedade de algum modo subordinada à Psicologia 
dos Media marcada pelo viés cognitivo e exposi‑
ção seletiva, seria primordial a promoção da litera‑
cia digital crítica a par com uma revisão sistemática 
da legislação e regulação relativa à publicidade de 
jogos e apostas.

Na prática clínica lidamos diretamente com o pro‑
blema já instalado nas suas diferentes fases de 
evolução; em consulta fazemos a sua microgestão 
sustentada em modelos empiricamente validados e 
com reconhecida eficácia clínica. Mas, falta investi‑
mento na sua macrogestão, que transcende o traba‑
lho de gabinete com medidas políticas de prevenção 
e proteção da população geral e em específico dos 
indivíduos com perturbação de jogo.

A prática clínica na perturbação do jogo dispõe de 
modelos eficazes de intervenção, mas a sua eficácia é 
limitada pela ausência de uma macrogestão consis‑
tente do problema. A abstinência e o jogo controlado 
representam percursos legítimos e individualizados 
de recuperação, mas ambos são fragilizados pela 
exposição massiva à publicidade, pela opacidade 
algorítmica e pela baixa literacia mediática. Urge, 
por isso, articular o trabalho terapêutico com medi‑
das políticas de regulação e prevenção, sob pena de 
se tratar continuamente o problema sem se atuar 
nas suas causas estruturais.
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