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RESUMO
Introdução: Quando os consumidores excessivos crónicos de álcool, particularmente os indivíduos com o diagnóstico de perturbação 
de uso de álcool, suspendem abruptamente o consumo de bebidas alcoólicas, pode surgir um quadro clínico denominado síndrome de 
abstinência alcoólica. Nestes casos, é necessário muitas vezes instituir tratamento farmacológico para aliviar os sintomas e prevenir 
as complicações da abstinência. O tratamento farmacológico da síndrome de abstinência alcoólica é utilizado em unidades especiali-
zadas no tratamento de perturbação de uso de álcool, mas também pode ser necessário em serviços médico-cirúrgicos, quando esta 
síndrome se manifesta em doentes com perturbação de uso de álcool internados por patologias orgânicas. 
Métodos: Revisão de guidelines disponíveis na literatura sobre tratamento da síndrome de abstinência alcoólica com o objetivo de 
determinar qual o tratamento farmacológico recomendado.
Resultados: Foram analisadas as quatro guidelines sobre tratamento farmacológico da síndrome de abstinência alcoólica (National 
Institute for Health and Care Excellence, American Society of Addiction Medicine, World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
e American Psychiatric Association), em relação às suas recomendações e evidência da eficácia dos fármacos para tratamento da 
síndrome de abstinência alcoólica. Esta análise foi ainda complementada pela consulta das guidelines de Maudsley. 
Conclusão: É fundamental manter um nível elevado de suspeita para o eventual aparecimento da síndrome de abstinência alcoólica 
em todos os contextos clínicos. Nesses casos, importa saber intervir precocemente.
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ABSTRACT
Introduction: Excessive chronic alcohol users, and particularly patients with alcohol use disorder, may present an alcohol withdrawal 
syndrome if they abruptly stop drinking. Alcohol withdrawal syndrome requires pharmacological treatment for the treatment of with-
drawal symptoms and to prevent withdrawal complications. Medically assisted withdrawal treatment is used in alcohol treatment units, 
but it is also frequently required in patients admitted to hospital for other conditions.
Methods: Review of major guidelines covering treatment of withdrawal syndrome with the aim to describe recent evidence and recom-
mendations about the pharmacological treatment for alcohol withdrawal syndrome.
Results: Four major guidelines concerning treatment of withdrawal syndrome were selected (National Institute for Health and Care 
Excellence, American Society of Addiction Medicine, World Federation of Societies of Biological Psychiatry and American Psychiatric 
Association) and screened for the recommendations and level of evidence on drug prescribing for alcohol withdrawal syndrome. The 
Maudsley guidelines were also considered in this review.
Conclusion: Maintaining a high level of suspicion for alcohol withdrawal syndrome is important across all clinical settings, and it should 
be promptly treated.
Keywords: Alcohol Abstinence; Alcoholism/drug therapy; Substance Withdrawal Syndrome

INTRODUÇÃO
	 Portugal está entre os países com maiores consumos 
de bebidas alcoólicas.1 Dados do ‘Retrato da Saúde’ pu-
blicado pelo Ministério da Saúde em 2018 mostram que 
38,3% dos homens portugueses consumiam álcool dia-
riamente, o valor mais alto da Europa, e que as mulheres 
portuguesas registaram o consumo diário de álcool mais 
elevado na União Europeia (11,8%).2 O relatório de 2018 da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) mostra que a preva-
lência das perturbações de uso do álcool (PUA) em Portu-
gal é de 6,8% e a de dependência de álcool é de 3%.3,4

	 Os riscos associados aos consumos de bebidas alcoó-
licas vão aumentando de forma progressiva e em continui-
dade com a frequência e a intensidade das ingestões de 
álcool. É conhecido que o consumo excessivo crónico de 
álcool provoca alterações neuroquímicas a nível do siste-
ma nervoso central. 

	 Apesar de ser uma molécula simples, o etanol afeta 
vários sistemas de neurotransmissores cerebrais. O meca-
nismo de ação do álcool inclui efeitos no sistema gabaér-
gico, em que a ativação recorrente dos recetores GABA, 
resultante do consumo continuado de álcool, altera o nor-
mal equilíbrio GABA/glutamato. A longo prazo, este dese-
quilíbrio conduz a um processo adaptativo de aumento dos 
níveis de glutamato, de modo a se alcançar um novo equi-
líbrio GABA/glutamato.5,6

	 Quando os consumidores excessivos crónicos de ál-
cool, particularmente os indivíduos com diagnóstico de 
PUA, suspendem abruptamente o consumo de bebidas 
alcoólicas, pode surgir um quadro de privação de uso de 
álcool, denominada síndrome de abstinência alcoólica. 
	 A síndrome de abstinência alcoólica, cujos critérios de 
diagnóstico se encontram descritos no DSM-5 e CID-10, 
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inclui um amplo espectro de sintomas, variável de indivíduo 
para indivíduo, e surge tipicamente nas primeiras três a 12 
horas após a suspensão, ou após uma marcada redução, 
dos consumos de álcool, podendo persistir durante quatro 
ou cinco dias.7,8

	 Os sintomas de privação alcoólica, resultantes de uma 
hiperatividade autonómica, incluem tremores, náuseas e 
vómitos, sudorese, ansiedade, insónia, taquicardia, eleva-
ção da tensão arterial e alterações de humor. 
	 Em casos ligeiros de PUA, a síndrome de abstinência 
alcoólica pode remitir sem surgirem complicações e muitas 
vezes sem necessidade de tratamento farmacológico. No 
entanto, em casos moderados a graves de PUA, a síndro-
me de abstinência alcoólica poderá evoluir e complicar-se 
caso não tenha tido tratamento farmacológico adequado. 
As complicações mais frequentes da síndrome de absti-
nência alcoólica são as convulsões e o delirium tremens. 
	 O delirium tremens é a complicação mais grave e mais 
perigosa da síndrome de abstinência alcoólica, sendo con-
siderado uma emergência médica.9 Tem uma prevalência 
de cerca de 5% (3% - 15%) em doentes que apresentam 
sintomas de privação de álcool.10 Geralmente dura entre 48 
e 72 horas, mas pode persistir por um período de tempo 
superior. É mais frequente em doentes críticos, nos quais 
está recomendada a prescrição de tratamento farmacoló-
gico em doses elevadas para prevenção da síndrome de 
abstinência alcoólica.11 As manifestações mais frequentes 
do delirium tremens são a instabilidade autonómica, febre, 
desidratação, desequilíbrios hidro-eletrolíticos, hipoglicé-
mia, insuficiência hepática, pancreatite, sépsis, meningite, 
hemorragia intracraniana e encefalopatia de Wernicke-Kor-
sakoff. O controlo da agitação é fundamental em doentes 
com delirium tremens, devendo nessas situações reduzir-
-se os níveis de agitação enquanto durar o período de deli-
rium tremens.8

	 O tratamento farmacológico da síndrome de abstinência 
alcoólica tem por objetivo aliviar os sintomas de privação, 
prevenir as complicações da abstinência de álcool e, quan-
do inserido num programa de tratamento de uma PUA, dar 
início ao processo de reabilitação do indivíduo.
	 Se é expectável a necessidade de instituir tratamento 
farmacológico para prevenção da síndrome de abstinên-
cia alcoólica em doentes com PUA moderada ou grave 
que realizam desabituação física de álcool em regime de 
internamento em unidades especializadas, existem outros 
contextos em que esta necessidade não seria à partida pre-
visível.
	 Sabe-se que a prevalência do uso de substâncias em 
doentes que recorrem aos serviços de urgência é eleva-
da, sendo várias as especialidades médicas que são con-
frontadas com as complicações físicas e psiquiátricas da 
dependência de substâncias.12,13 Adicionalmente, os pró-
prios sintomas, ou complicações dos quadros de privação 
de álcool, podem ser eles mesmos o motivo de recurso 
ao Serviço de Urgência. O rastreio para identificação de 
perturbações de uso de substâncias ainda não é rotina no 
serviço de urgência hospitalar e a prioridade de intervenção 

na urgência muitas vezes não passa pelo rastreio dos con-
sumos de substâncias.14,15 No entanto, sendo os doentes 
com PUA utilizadores frequentes dos serviços de urgência, 
poderá ser necessário internar estes doentes em serviços 
de especialidades médicas ou cirúrgicas, por descompen-
sação de patologias orgânicas associadas ou por lesões 
traumáticas agudas, muito frequentes nesta população.16

	 Adicionalmente, se for necessário internar um doente 
com PUA para realizar um tratamento médico-cirúrgico 
eletivo, dada a ausência de consumos de álcool durante 
o internamento, pode surgir uma síndrome de abstinência 
alcoólica com necessidade de intervenção farmacológica 
para aliviar os sintomas e prevenir o aparecimento de com-
plicações da síndrome de abstinência alcoólica. 
	 Assim, sempre que ocorra uma paragem não voluntária 
de consumos de álcool por parte do doente com PUA, e 
quando a PUA não é o motivo pelo qual o doente se encon-
tra a receber tratamento hospitalar, é particularmente im-
portante que os médicos estejam alerta e mantenham um 
elevado nível de suspeição para o eventual aparecimento 
de um quadro de síndrome de abstinência alcoólica e para 
a consequente necessidade de intervenção precoce. Nes-
tes casos, deverá ser rapidamente instituída terapêutica 
indicada, de modo a aliviar os sintomas e prevenir as com-
plicações da síndrome de abstinência alcoólica.
	 Na escolha da terapêutica a utilizar no tratamento da 
desintoxicação de álcool realizada a nível hospitalar, quer 
seja voluntária num internamento eletivo de desabituação 
em unidade de tratamento especializada, ou involuntária 
por necessidade de internamento num serviço médico ou 
cirúrgico para tratamento de patologia orgânica, há vários 
aspetos a considerar.
	 Este trabalho tem como objetivo determinar qual a te-
rapêutica farmacológica recomendada no tratamento da 
síndrome de abstinência alcoólica.

MÉTODOS
	 Revisão de normas de orientação clínica (guidelines) 
disponíveis na literatura sobre o tratamento farmacológico 
da síndrome de abstinência alcoólica: guidelines do Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE), da 
American Society of Addiction Medicine (ASAM), da World 
Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP), e 
da American Psychiatric Association (APA).9,17-21 De realçar 
que na elaboração das guidelines da WFSBP foram revis-
tas e incorporadas as evidências da Associação Alemã de 
Psiquiatria, Psicoterapia e Psicossomática (DGPPN), da 
Associação Inglesa de Psicofarmacologia, da Sociedade 
Francesa de Alcoologia e da Federação Europeia das So-
ciedades de Adictologia.9 A revisão foi complementada pela 
consulta das guidelines de Maudsley.5 

RESULTADOS
	 Segundo as guidelines do NICE (outubro de 2020) para 
o tratamento das perturbações de uso de álcool, o trata-
mento farmacológico de primeira linha recomendado no 
tratamento da síndrome de abstinência alcoólica são as 
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benzodiazepinas.17-19 Como segunda linha, em alternativa 
às benzodiazepinas, recomendam a carbamazepina e o 
clometiazol, devendo este último, no entanto, ser apenas 
utilizado com precaução e em meio hospitalar.17-19

	 No caso de aparecimento de complicações da abstinên-
cia de álcool, como delirium tremens e convulsões, as gui-
delines NICE também fazem algumas recomendações. Em 
situações de delirium tremens, o tratamento de primeira li-
nha indicado é lorazepam por via oral. Caso haja persistên-
cia de sintomas ou recusa de toma de terapêutica por via 
oral, deverá ser utilizado lorazepam ou haloperidol por via 
parentérica. É igualmente recomendado que, em situações 
de delirium tremens em doentes que se encontrem a reali-
zar tratamento para a síndrome de abstinência alcoólica, se 
proceda a uma revisão da terapêutica farmacológica pres-
crita. Na eventual ocorrência de convulsões por privação de 
álcool está recomendada a utilização de benzodiazepinas 
de semivida curta, como lorazepam. A utilização de feni-
toína está contraindicada para tratamento das convulsões 
por privação de álcool. É igualmente recomendado que, em 
situações de convulsões em contexto de privação de álcool 
em doentes que se encontrem a realizar tratamento para a 
síndrome de abstinência alcoólica, se proceda a uma revi-
são da terapêutica farmacológica prescrita.17-19

	 As guidelines do NICE preconizam também a prescri-
ção de tiamina em doentes com alto risco de desenvol-
ver encefalopatia de Wernicke, ou nos casos suspeitos. 
A utilização de tiamina oral profilática está recomendada 
em doentes com PUA que se encontrem malnutridos ou 
em risco de má nutrição, na presença de doença hepática 
descompensada, ou durante o tratamento de desabituação 
de álcool medicamente assistida. A prescrição de tiamina 
profilática deve ser inicialmente realizada por via parentéri-
ca e posteriormente substituída pela prescrição de tiamina 
por via oral em doentes com PUA que estejam malnutridos 
ou em risco de má nutrição; que tenham doença hepática 
descompensada e que adicionalmente se encontrem num 
serviço de urgência; ou que se encontrem internados devi-
do a patologia aguda. Em casos suspeitos de encefalopatia 
de Wernicke deve ser prescrita tiamina por via parentérica. 
É recomendado que se mantenha um elevado nível de sus-
peita da ocorrência de encefalopatia de Wernicke, particu-
larmente em doentes com intoxicação aguda de álcool. A 
administração de tiamina por via parentérica deve ser man-
tida por um período mínimo de cinco dias, a menos que 
seja excluído o diagnóstico de encefalopatia de Wernicke. 
No final desse período deve ser prescrita tiamina por via 
oral.17-19

	 De acordo com as guidelines da American Society of 
Addiction Medicine (ASAM) de 2020, o tratamento para a 
síndrome de abstinência alcoólica diverge consoante seja 
realizado em regime de ambulatório ou de internamento.20 

Em regime de internamento, as guidelines da ASAM reco-
mendam as benzodiazepinas como fármacos de escolha 
em primeira linha, pela evidência bem documentada do 
seu efeito na redução dos sintomas de privação de álcool, 
incluindo na redução de incidência de convulsões e de de-

lirium. De acordo com as recomendações da ASAM, a car-
bamazepina e a gabapentina também podem ser utilizadas 
em alternativa às benzodiazepinas em doentes com sín-
dromes de abstinência de intensidade ligeira a moderada 
(pontuação inferior a 19 obtida na escala de avaliação de 
abstinência CIWA-AR). 21 Em doentes com contraindicação 
para a utilização de benzodiazepinas está recomendado o 
uso de fenobarbital, mas este último apenas deve ser pres-
crito por médicos com experiência na sua utilização.20

	 Quanto à escolha de benzodiazepinas, as guidelines 
da ASAM recomendam a opção por uma com semivida 
mais longa, embora ressalvem que não existe nenhuma 
benzodiazepina que tenha eficácia superior documenta-
da relativamente às restantes. Enquanto se aguardam os 
resultados dos exames analíticos de avaliação da função 
hepática, ou em situações de ausência de disponibilidade 
para realizar essa avaliação, bem como em casos de doen-
ça hepática significativa, devem ser prescritas benzodiaze-
pinas que não apresentam metabolização hepática, como 
o lorazepam e o oxazepam. É igualmente recomendada 
pela ASAM a utilização de doses mais reduzidas de ben-
zodiazepinas em doentes com insuficiência hepática e em 
idosos. Para utilizar doses menos elevadas de benzodiaze-
pinas poderá ser prescrita uma associação de antipsicótico 
com benzodiazepina.20

	 Nos casos em que há contraindicação para uso de 
benzodiazepinas, as guidelines da ASAM recomendam a 
prescrição de carbamazepina ou, em alternativa, de gaba-
pentina, mas apenas para síndrome de abstinência alcoóli-
ca de intensidade ligeira a moderada. Contudo, ressalvam 
que não há evidência de superioridade de eficácia destas 
sobre outras benzodiazepinas no tratamento da síndrome 
de abstinência alcoólica. As guidelines da ASAM referem 
ainda que, como associação às benzodiazepinas, se pode-
rá utilizar carbamazepina, gabapentina ou ácido valpróico 
no tratamento da síndrome de abstinência alcoólica. Aler-
tam, porém, que não deverá ser prescrito ácido valpróico 
em doentes com doença hepática nem em mulheres em 
idade fértil.20

	 Outra alternativa apresentada pela ASAM, para situa-
ções em que está contraindicada a prescrição de benzo-
diazepinas, é o uso de fenobarbital. Porém, a ASAM alerta 
que apenas deverá ser prescrito fenobarbital em ambiente 
hospitalar por médicos com experiência na sua utilização, 
devido à sua estreita janela terapêutica e efeitos secundá-
rios.20

	 As guidelines da ASAM recomendam que se utilizem 
fármacos beta-bloqueantes e agonistas alfa-2 adrenér-
gicos, tais como propanolol e clonidina, estritamente em 
associação com a prescrição de benzodiazepinas para 
controlo dos sinais de hiperatividade autonómica e da an-
siedade quando estes não estão controlados apenas pela 
toma de benzodiazepinas. Os fármacos beta-bloquentes e 
agonistas alfa-2 adrenérgicos não deverão ser utilizados 
em monoterapia para prevenção ou tratamento da sín-
drome de abstinência alcoólica. A utilização de magnésio 
para profilaxia ou tratamento da síndrome de abstinência 
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Association (APA) relativas ao tratamento das PUA (2018) 
não abordam a componente farmacológica da fase de de-
sintoxicação de álcool, apenas fazem uma análise dos psi-
cofármacos recomendados para o tratamento da fase de 
manutenção de abstinência.24 Há, porém, uma referência 
ao assunto nessas guidelines, na seção das benzodiaze-
pinas, onde vem referido que estas são os fármacos de 
primeira linha no tratamento da síndrome de abstinência 
alcoólica. No entanto, as guidelines da APA de 2006, que 
abordam o tratamento farmacológico da síndrome de abs-
tinência alcoólica, recomendam para tratamento desta sín-
drome o uso de benzodiazepinas, sendo as mais frequen-
temente prescritas o diazepam, oxazepam e lorazepam. 
Os beta-bloqueantes, a clonidina, anticonvulsivantes e an-
tipsicóticos são recomendados para utilizar associados às 
benzodiazepinas, em caso de necessidade, mas não estão 
recomendados para uso em monoterapia, dado não terem 
apresentado eficácia na prevenção nem de convulsões 
nem de delirium por privação de álcool.25

	 Relativamente à utilização de anticonvulsivantes, as 
guidelines da APA referem que se tem demonstrado eficá-
cia semelhante entre a carbamazepina e as benzodiazepi-
nas para prevenção das convulsões por privação de álcool, 
contudo, não recomendam a utilização de fenitoína com 
esse propósito, excepto se já for a medicação de ambula-
tório habitualmente realizada num doente com diagnóstico 
de epilepsia que tenha suspendido a toma de terapêutica. 
A utilização de carbamazepina está recomendada sobretu-
do para síndromes de abstinência alcoólica de intensidade 
ligeira a moderada.25

	 Nos doentes com delirium, delírios ou alucinações, as 
guidelines da APA de 2006 recomendam a utilização de fár-
macos antipsicóticos, em particular, o haloperidol. No en-
tanto, recomendam que se use em associação à prescrição 
de benzodiazepinas, já que os fármacos antipsicóticos não 
são os responsáveis pelo tratamento e remissão da sinto-
matologia referida.25

	 As principais recomendações das guidelines da NICE, 
ASAM, WFSBP e APA encontram-se resumidas na Tabela 
1. 

DISCUSSÃO
	 Assim, do conjunto das quatro guidelines principais 
relativas ao tratamento farmacológico recomendado para 
prevenção e tratamento da síndrome de abstinência alcoó-
lica, podemos concluir que:

•	 Os fármacos de primeira linha recomendados em 
todas as guidelines para a prevenção e tratamento 
da síndrome de abstinência alcoólica são as as ben-
zodiazepinas. 

•	 As principais benzodiazepinas descritas na literatu-
ra como sendo utilizadas para estas situações são 
o diazepam, oxazepam, lorazepam, alprazolam e 
clorodiazepóxido, apesar de não estar demonstrada 
uma eficácia superior de nenhuma benzodiazepina 
sobre as restantes na prevenção e tratamento da 
síndrome de abstinência alcoólica.

alcoólica não está recomendada pelas guidelines da ASAM 
mais recentes. Esta posição contraria as guidelines de 
2004 em resultado da ausência de benefício comprovado 
da prescrição de magnésio para esse efeito demonstrada 
pelos dados obtidos numa recente revisão Cochrane.22 
Atualmente, a prescrição de magnésio apenas está reco-
mendada em doentes com hipomagnesiémia, arritmias car-
díacas, desequilíbrios hidro-electrolíticos, ou em doentes 
com história prévia de convulsões em contexto de privação 
de álcool.20

	 É igualmente recomendado pelas guidelines da ASAM 
que, em situações de desidratação ou de desequilíbrios 
hidro-eletrolíticos por défice em ácido fólico, magnésio, fós-
foro ou potássio, se proceda à correção desses défices.20,23

	 Em relação ao tratamento das complicações da síndro-
me de abstinência, as guidelines da ASAM recomendam, 
quer no tratamento das convulsões quer no tratamento do 
delirium, a utilização de benzodiazepinas como fármacos 
de primeira linha, administradas preferencialmente por via 
parentérica. Nos casos em que o quadro clínico de deli-
rium inclua a presença de alucinações e os doentes não 
se encontrem adequadamente estabilizados apenas com 
benzodiazepinas, está recomendada a prescrição de antip-
sicóticos.20

	 Segundo as guidelines da WFSBP, os fármacos de pri-
meira linha para tratamento da síndrome de abstinência al-
coólicasão as benzodiazepinas. As benzodiazepinas mais 
frequentemente utilizadas são diazepam, clordiazepóxido, 
oxazepam, lorazepam e alprazolam. A dose indicada de 
benzodiazepina a prescrever depende da gravidade da 
PUA, da intensidade da síndrome de abstinência alcoólica 
e também das características individuais do doente.9

	 As guidelines da WFSBP referem a existência de evi-
dência preliminar sobre a utilidade de uso de lamotrigina, 
memantina e topiramato no tratamento da síndrome de 
abstinência alcoólica (recomendação de nível C para o to-
piramato e recomendação de nível D para a lamotrigina e 
memantina). É também referido que a carbamazepina e a 
oxcarbamazepina revelaram eficácia no tratamento da sín-
drome de abstinência alcoólica de intensidade moderada 
a grave, e que o ácido valpróico revelou eficácia apenas 
no tratamento da síndrome de abstinência alcoólica de in-
tensidade moderada. Tanto a carbamazepina como o ácido 
valpróico estão contraindicados em doentes com patologia 
hepática e hematológica.9

	 Em relação ao uso de agonistas dos receptores alfa-2 
adrenérgicos, como a clonidina, as guidelines da WFSBP 
recomendam a sua prescrição apenas em situações em 
que os sinais de hiperatividade adrenérgica sejam de in-
tensidade grave.9

	 As guidelines da WFSBP recomendam a administração 
profilática de tiamina por via parentérica a doentes com his-
tória de dependência de álcool ou com sinais ou sintomas 
sugestivos de síndrome de Wernicke-Korsakoff.9 No deli-
rium por privação de álcool, recomendam a prescrição de 
benzodiazepinas.9

	 As mais recentes guidelines da American Psychiatric 
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•	 A dosagem de benzodiazepinas a prescrever deve 
ser calculada de acordo com a gravidade da PUA, 
a intensidade da síndrome de abstinência alcoólica 
e as características individuais do doente, devendo 
ser ajustada em doentes idosos ou com doença he-
pática. 

•	 A prescrição de carbamazepina está recomendada 
nas quatro guidelines como alternativa ao uso de 
benzodiazepinas quando estas estão contraindica-
das; no entanto, a maioria destas guidelines refere 
carbamazepina como uma alternativa possível às 
benzodiazepinas, mas apenas para síndromes de 
abstinência alcoólica de intensidade ligeira a mode-
rada. 

•	 A recomendação do uso de anticonvulsivantes é 
consensual em todas as guidelines, nomeadamente 

a carbamazepina e o valproato, como fármacos a 
prescrever em associação às benzodiazepinas com 
o propósito de reduzir a dose de utilização das mes-
mas. Porém, está contraindicada a utilização de fe-
nitoína, e a prescrição de carbamazepina e valproa-
to deve ser feita com precaução em doentes com 
patologia hepática, hematológica, ou em mulheres 
em idade fértil.

•	 A maioria das guidelines recomenda a prescrição 
de tiamina de forma profilática a todos os doentes, 
para prevenir o desenvolvimento da encefalopatia 
de Wernicke-Korsakoff.

•	 A via de administração recomendada de tiamina é, 
numa fase inicial, a via parentérica, podendo ser uti-
lizada posteriormente a via oral.

•	 A prescrição de magnésio está recomendada 

Tabela 1 – Principais recomendações das guidelines da NICE, ASAM, WFSBP e APA

NICE
(RU, 2020) 
 
 
 
 
 
 

- 1ª linha: benzodiazepinas

- 2ª linha: carbamazepina 

- 3ª linha: clometiazol 

- tiamina: profilaxia da encefalopatia de Wernicke Korsakoff

- antipsicóticos: associação às benzodiazepinas para tratamento de delirium tremens

ASAM
(EUA, 2020) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 1ª linha: benzodiazepinas

- 2ª linha: carbamazepina, gabapentina ou valproato (não deverá ser utilizado valproato na doença hepática e em    
  mulheres em idade fértil)

- 3ª linha: fenobarbital (a ser utilizado apenas por médicos treinados)  

- tiamina:  profilaxia da encefalopatia de Wernicke Korsakoff

- agonistas adrenérgicos alfa 2 e beta bloqueantes:  associação às benzodiazepinas se sinais marcados de 
  hiperatividade adrenérgica

- antipsicóticos: associação às benzodiazepinas para evitar utilizar doses tão elevadas destas no tratamento da
  síndrome de abstinência alcoólica

- magnésio: apenas em situações de défice

WFSBP
(2017) 
 
 
 
 
 
 

- 1ª linha: benzodiazepinas

- 2ª linha: lamotrigina, topiramato, carbamazepina, oxcarbamazepina, valproato (não deverá ser utilizado valproato 
  na doença hepática e em mulheres em idade fértil)

- tiamina: profilaxia da encefalopatia de Wernicke Korsakoff;

- agonistas adrenérgicos alfa 2 e beta bloqueantes: associação às benzodiazepinas se sinais marcados de 
  hiperatividade adrenérgica

APA
(EUA, 2006) 
 
 
 
 

- 1ª linha: benzodiazepinas

- 2ª linha: carbamazepina 

- agonistas adrenérgicos alfa 2 e beta bloqueantes: em associação a benzodiazepinas se necessário;

- antipsicóticos:  associação às benzodiazepinas, se necessário;

NICE: National Institute for Health and Care Excellence; ASAM: American Society of Addiction Medicine; WFSBP: World Federation of Societies of Biological Psychiatry; APA: American 
Psychiatric Association; RU: Reino Unido; EUA: Estados Unidos da América
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apenas em doentes com hipomagnesiémia, arrit-
mias cardíacas, desequilíbrios hidro-electrolíticos 
ou em doentes com antecedentes de convulsões 
em contexto de privação de álcool.

•	 Em situações de desequilíbrio hidro-eletrolítico, no-
meadamente défices em ácido fólico, magnésio, 
fósforo e potássio, deverá proceder-se à correção 
desses défices.

•	 A prescrição de agonistas adrenérgicos alfa-2 e 

de betabloqueantes deve ser realizada apenas em 
combinação com a prescrição de benzodiazepinas e 
em doentes com sinais de hiperatividade autonómi-
ca que sejam de intensidade marcada.

•	 Em caso de ocorrência de convulsões por privação 
de álcool, o tratamento recomendado de primeira li-
nha são as benzodiazepinas.

•	 Em caso de ocorrência de delirium tremens, o 
tratamento recomendado de primeira linha são as 
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Figura 1 – Tratamento farmacológico para síndrome de privação de álcool
SU: serviço de urgência; BZDs: benzodiazepinas; DHC: doença hepática crónica; IH: insuficiência hepática; PO: per os;  IM: intramuscular

O diagnóstico é síndrome de abstinência alcoólica?

Existem alterações da função hepática?

Existe comorbilidade com outro diagnóstico psiquiátrico?

Manter ou iniciar o tratamento da 
comorbilidade psiquiátrica e iniciar 
simultaneamente o tratamento da 

desintoxicação de álcool

- 1ª linha: diazepam de 6/6 ou 8/8H, 20 - 
60 mg/dia; em 2ª linha: carbamazepina, 
gabapentina ou valproato;
- Tiamina 200 mg IM – 1x/dia	                                        
- Se desequilíbrios hidroelectrolíticos 
corrigir: NaCl 0,9% 1000 cc ev de 
12/12H Multivitaminas, ác. fólico,  
aspartato magnésio, fósforo – 2x/dia

Reduzir BZDs, 20% - 25%/dia  
Tiamina 100 - 200 mg/dia PO

Aumentar dose de BZDs em 
20% - 25%/dia e iniciar tiaprida 
100 - 600 mg/dia ou haloperidol 

5 - 30 mg/dia, IM se agitação

- 1ª linha: oxazepam de 6/6 ou 8/8H, 
30-200 mg/dia ou lorazepam de 6/6 
ou 8/8H, 2 - 10 mg/dia; em 2ª linha: 
carbamazepina, gabapentina; 
- Tiamina 200 mg IM – 1x/dia	                                             
- Se desequilíbrios hidroelectrolíticos 
corrigir: NaCl 0,9% 500 cc ev de 12/12H          
Multivitaminas, ác. fólico, aspartato 
magnésio, fósforo – 2x/dia

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Não

Não

Nas primeiras 48H:

Das 48H até às 96H: há sinais/sintomas de privação?

É delirium tremens?

Enviar para SU Medicina
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benzodiazepinas, podendo ser associadas ou não à 
prescrição de antipsicóticos.

	 De acordo com as guidelines de Maudsley,5 a duração 
recomendada para realização do tratamento farmacológico 
para a síndrome de abstinência de álcool é de sete a 10 
dias. Nesse período, a dose de benzodiazepinas deverá 
ser progressivamente reduzida, em cerca de 20% a 25% 
por dia, de modo a, idealmente, terminar o tratamento de 
desabituação física já sem prescrição de benzodiazepinas.
	 Na presença de agitação psicomotora, deverá ser consi-
derado o diagnóstico de delirium tremens. Na sua exclusão 
deve proceder-se à revisão da dose de benzodiazepinas 
prescritas e, caso esta medida não seja suficiente, deverá 
ser considerada a prescrição de terapêutica intramuscular 
para controlo da agitação psicomotora (haloperidol ou tia-
prida) conforme recomendado nas guidelines.5,26

	 Em doentes que necessitam de tratamento para a 
síndrome de abstinência alcoólica é importante avaliar a 
presença de comorbilidade psiquiátrica. Está comprovada 
uma elevada taxa de comorbilidade entre PUA e patologia 
psiquiátrica pelo que, na presença de patologia psiquiátrica 
em fase de descompensação aguda, esta deve ser tratada 
simultaneamente com o tratamento a realizar para a sín-
drome de abstinência alcoólica.27,28

	 Ao analisar o conjunto destas recomendações, e consi-
derando a sua aplicabilidade à realidade nacional, apresen-
ta-se de seguida um fluxograma que resume o tratamento 
farmacológico recomendado da síndrome de abstinência 
alcoólica (Fig. 1).

CONCLUSÃO
	 A elevada prevalência de PUA em Portugal, associa-
da ao recurso muito frequente de doentes com PUA aos 
serviços de Urgência por causas com ela direta ou indire-
tamente relacionadas, torna muito provável o contacto de 
médicos das várias especialidades médico-cirúrgicas com 
a síndrome de abstinência alcoólica. 
	 Podemos assim concluir que é fundamental manter um 
elevado nível de suspeita para o diagnóstico da síndrome 
de abstinência alcoólical, de modo a detetar precocemente 
esses casos e iniciar de imediato o tratamento farmacológi-
co mais adequado. 
	 Esta revisão contribui para colmatar a escassez de nor-
mas de orientação clínica em Portugal relativas ao trata-
mento farmacológico da síndrome de abstinência alcoólica. 
As guidelines internacionais disponíveis sobre este reúnem 
consenso nos princípios básicos gerais do tratamento, e 
todas apresentam informação que é relevante em determi-
nados aspetos, sendo, contudo, omissas noutros. 
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