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Editorial
Carlos Vasconcelos

Médico Psiquiatra
Editor

A redação deste editorial torna-se numa 
tarefa difícil quando se assiste a “uma evolu-
ção na continuidade”, da situação clínica do 
tratamento na área da Alcoologia (apesar 
de existirem projetos que ainda não foram 
concretizados), as mensagens relacionadas 
com o abuso de álcool correrem o risco de se 
tornar repetitivas, e finalmente quando os 
artigos para publicação não abundam. 
Tenho vindo a dirigir alguns apelos aos clíni-
cos para escreverem. Tivemos algumas respos-
tas, mas ainda são poucas. Não há uma prática 
regular de escrita e muitas das dificuldades 
sentidas pelos clínicos, na hora de tratar os 
seus utentes, ficam no desconhecimento. 
Alguns números anteriores foram cheios com 
trabalhos levados a cabo por médicos internos 
com necessidades curriculares específicas. 
Há uma correlação direta entre o número de 
trabalho que nos enviam para publicação e 
a proximidade de exames de especialidade.
Para vencer este bloqueio da página em branco, 
lembramo-nos de fazer a seguinte pergunta 
ao novo Bing da Microsoft, baseado na IA, 

“o que há de novo na área da Alcoologia em 
Portugal?” e obtivemos esta resposta:
A Alcoologia é a área da medicina que se dedica 
ao estudo, diagnóstico, prevenção e tratamento 
dos problemas relacionados com o consumo de 
álcool. É uma especialidade multidisciplinar que 
envolve psiquiatras, psicólogos, enfermeiros, assis-
tentes sociais e outros profissionais de saúde.
Algumas das novidades na Alcoologia são:
A Revista Portuguesa de Alcoologia, publicada 
pela Sociedade Portuguesa de Alcoologia, lançou 
o seu primeiro número de 2023, com artigos sobre 
diversos temas como a encefalopatia a dissulfiram, 
a perturbação de uso de álcool em mulheres trans 
e de minorias sexuais, o impacto da pandemia 
COVID-19 na Alcoologia, entre outros.
A Unidade de Alcoologia de Lisboa, que estava 
encerrada há quase dois anos devido à pande-
mia e à necessidade de fazer obras no espaço, vai 
reabrir em breve. As obras estão na fase final e 
incluem melhorias nas condições de habitabili-
dade das instalações e na adaptação do espaço 
às exigências da pandemia.
A CUF, uma rede privada de hospitais e clíni-
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cas em Portugal, disponibiliza informação sobre 
o alcoolismo no seu site, abordando as causas, 
os sintomas, as complicações, o diagnóstico e o 
tratamento desta doença. A CUF oferece também 
um programa de intervenção no alcoolismo, que 
inclui consultas médicas e psicológicas, terapia 
individual e de grupo, apoio familiar e farma-
coterapia.
Espero que esta informação tenha sido útil para si. 
Se tiver mais alguma pergunta sobre a Alcoologia 
ou outro assunto, não hesite em perguntar-me.
Como podemos comprovar há alguns erros 
nesta resposta. O primeiro diz respeito ao 
primeiro número da segunda série desta 
revista que foi publicado de 2020 e não em 
2023. Também há, felizmente, mais estrutu-

ras privadas que abordam o alcoolismo, quer 
em ambulatório quer em regime de comuni-
dade terapêutica. 
A conclusão a tirar é que temos de fazer mais 
esforço no sentido de divulgar o trabalho 
que fazemos. A Alcoologia não está de modo 
nenhum esgotada pois há muitos doentes com 
problemas ligados ao álcool, para tratar e há 
os temas novos do policonsumo e da patologia 
dual para aprofundar.
O apelo que tornamos a fazer é este: vamos 
sair da nossa área de conforto e vamos escre-
ver e contar aquilo que aprendemos com a 
nossa experiência clínica (aquela que não está 
nos livros)!

Editorial
CARLOS VASCONCELOS
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Há esperança na área 
da Alcoologia ?
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Médica Psiquiatra
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Nos últimos meses têm surgido notícias impor-
tantes para a área da Alcoologia. Destaco a 
apresentação no final de junho do V Inquérito 
Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoati-
vas na População Geral, Portugal 2022, estudo 
que foi realizado por investigadores do CICS.
NOVA, Centro Interdisciplinar de Ciências 
Sociais da Universidade Nova de Lisboa, por 
iniciativa do SICAD. Esse documento é da 
maior importância pois permite traduzir a 
realidade dos consumos de substâncias a nível 
nacional, incluindo do consumo de álcool, e 
irá servir como base de trabalho e orientação 
para definir as metas e planos de ação para os 
próximos anos nesta área da saúde.
No V Inquérito Nacional ao Consumo de Subs-
tâncias Psicoativas na População Geral encon-
tram-se dados muito interessantes, a destacar: 
em 2022, a prevalência do consumo de álcool 
ao longo da vida (75.8 %), aproxima-se dos valo-
res registados entre 2001 e 2012; nos consu-
mos atuais (últimos 30 dias), a prevalência do 
consumo de álcool sobe, entre 2017 e 2022, de 
49.1 para 56.4 %. Este padrão observa-se tanto 
na população geral, como no grupo dos jovens 
adultos e também ao nível dos dois géneros, 
sendo 70% dos homens em 2022 e, no caso 
das mulheres, as prevalências encontram-se 
em torno dos 45 %.
No início de julho foi também aprovado em 
Conselho de Ministros a criação do Instituto 
dos Comportamentos Aditivos e Dependên-
cias. Este novo instituto, há muito aguardado, 
irá permitir dar a resposta às dificuldades 

sentidas nos últimos anos aos doentes com 
patologia aditiva, incluindo àqueles com 
perturbações do uso de álcool.
Numa área da Saúde que tem estado estag-
nada nos últimos anos, estas duas notícias dos 
últimos meses dão novo alento a quem traba-
lha na área e deixa a esperança de um maior 
investimento no futuro no campo dos compor-
tamentos aditivos e dependências, nomeada-
mente na Alcoologia. A elevada prevalência 
das perturbações do uso de álcool na popula-
ção portuguesa é conhecida, os danos provo-
cados na saúde e os elevados custos para o 
sistema nacional de saúde também estão bem 
documentados, pelo que esta deve ser segura-
mente uma das áreas prioritárias de interven-
ção na problemática que os comportamentos 
aditivos representam.
E para terminar, é com enorme prazer e satis-
fação que partilho com os sócios o grande 
sucesso que foram os três cursos de forma-
ção em Alcoologia, organizados pela SPA em 
Lisboa. No total estiveram presentes mais 
de 150 médicos, entre médicos de família e 
psiquiatras, que vieram de norte a sul do país, e 
cujo interesse nas formações foi demonstrado 
não só pelo empenho que a sua presença repre-
sentou como também pela participação nos 
profícuos momentos de discussão que foram 
gerados ao longo dos cursos. 

Há esperança na área da Alcoologia ?
JOANA TE IXE IRA
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Resumo

 O presente estudo pretendeu caracterizar os 
níveis de burnout em tempos de pandemia 
entre os profissionais de saúde do Centro de 
Respostas Integradas (CRI) Porto Ocidental. 
Elaborou-se um questionário electrónico cons-
tituído por uma secção de variáveis sócio-de-
mográficas; uma segunda, com o Copenhagen 
Burnout Inventory (CBI) que mede  o burnout 
pessoal, o burnout associado ao trabalho, e o 
burnout relacionado com o cliente; finalmente, 
organizou-se uma secção constituída por três 
questões abertas, para recolher sugestões de 
melhoria nas esferas pessoais, associadas ao 
trabalho, bem como, à relação com os utentes. 
Em termos de resultados, realça-se que metade 
dos respondentes apresentaram pelo menos 
um tipo de burnout, sendo que os restantes 
não evidenciaram nenhum dos burnouts moni-
torizados. Destaca-se ainda a existência de 
pensamentos relacionados com mudar de 
profissão de instituição e de serviço com a 
presença dos diversos tipos de burnout consi-
derados. No que diz respeito às perguntas de 
resposta aberta na área de melhorias que 
podem ser efetuadas para melhorar o bem-es-
tar pessoal, bem estar profissional e o rela-
cionamento com os utentes, salientam-se as 
questões relacionadas com os horários, a 
avaliação e a formação.

Palavras-Chave
Burnout; COVID-19; CBI; profissionais de 
saúde; comportamentos aditivos

Abstract

The present study pretended to characterize 
the levels of burnout in this pandemic times, 
between health professionals of the Center 
of Integrated Responses (CRI) Porto Ociden-
tal. For that reason, an electronic quiz was 
built by a department driven to observe so-
cio-demographic variables; and another one 
with the Copenhagen Burnout Inventory 
(CBI) which resolve the personal burnout, 
work-related burnout, and customer-related 
burnout; at long last, a section consisting 
of three open questions was organized. In 
terms of results, it should be noted that half 
of the respondents had at least one type of 
burnout, while the rest did not show any of 
the observed burnouts. It’s highlighted the 
sense or thoughts of changing career, insti-
tution and service with the presence of the 
most diverse types of burnout considered. 
Concerning open questions within the field 
of improvements for the personal welfare as 
well as professional and the relation between 
the patients, we resalve questions related to 
timetables, assessment and training.

Keywords
Burnout; Covid/19; CBI; healthcare’s and 
addicted behaviors

1.  Introdução

O presente trabalho tem como objetivo a 
avaliação do burnout nos profissionais de 

Burnout em profissionais de saúde do Centro de Respostas Integradas (CRI) 
Porto Ocidental em tempos de pandemia

CARLA LOPES ,  CÁTIA COUTINHO,  OLGA FORTES ,  R ITA VAL INHO,  RUI  T INOCO
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saúde do CRI Porto Ocidental que trabalham 
em diversos níveis de intervenção - prevenção 
indicada, tratamento e redução de riscos. O 
conceito de burnout surgiu nos artigos funda-
dores de Freudenberger (1975, 1974) e Maslach 
(1976). Rotenstein et al. (2018) situa o início da sua 
utilização, ainda que de uma forma coloquial, 
nos cuidados de saúde, um pouco antes, nos 
finais da década de 60 do século passado. O 
constructo era descrito como stress psicoló-
gico e emocional sentido pelas equipas de 
saúde. Assim, o conceito passou a ser utili-
zado como stress relacionado com o trabalho a 
partir dos anos 80 (Maslach et al., 2016). Mais 
tarde, Canu et al. (2021) trabalharam no sentido 
de harmonizar as definições de burnout, entre 
as quais a clássica de Maslach & Jackson (1981), 
sendo uma das premissas fundamentais a 
construção de um conceito harmonizado e 
reconhecido amplamente:

People who work intensively with others […] are 
often unable to cope with this continual emotional 
stress and burnout occurs. They lose all concern, 
all emotional feeling, for the persons they work 
with and come to treat them in detached or even 
dehumanized ways. […] The worker’s feelings about 
people often show a shift toward the cynical or 
negative. […] Burnout often leads to a deterioration 
of physical well-being. The professional becomes 
exhausted, is frequently sick and may be beset by 
insomnia, ulcers and migraine headaches, as well 
as more serious illnesses.” (op cit. p. 100).

Canu et al, elencaram a listagem de sinais e 
sintomas mais frequentes ao nível psicoló-
gico, como a deterioração do sentimento de 
bem-estar, a exaustão emocional, mental e o 
cansaço. Ao nível físico, destaca-se a deterio-
ração do bem-estar físico, a perturbação do 
sono, sonolência e insónia. Por fim, ao nível 
comportamental, inclui-se a inabilidade rela-
cional no contacto com clientes e colegas de 
trabalho e o cinismo. Este trabalho preconiza 
uma definição consensual:

 “In a worker, occupational burnout or occupa-
tional physical AND emotional exhaustion state 
is an exhaustion due to prolonged exposure to 
work-related problems” (op cit. p. 95).

Dada a situação pandémica, inúmeros estudos 
debruçaram-se sobre o seu impacto a nível do 
burnout nos profissionais de saúde. Barello, 
Palamenghi, & Graffigna (2020) estudou o nível 
de exaustão entre profissionais de saúde da 
linha da frente em Itália. No que concerne a 
Portugal, Duarte et al. (2020), monitorizaram os 
níveis de burnout em profissionais da saúde, 
encontrando altos níveis de stress e de depres-
são associados com aumento dos níveis de 
burnout. Veloso (2020), também entre nós, estu-
dou o impacto do burnout nos profissionais 
de saúde tendo em linha de conta a pandemia 
COVID-19. Nesse estudo, evidenciou-se níveis 
elevados de burnout entre enfermeiros e médi-
cos especificamente na dimensão pessoal e 
relacionada com o trabalho.
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Vilardaga, Luoma et al. (2011) estudaram 
designadamente a relevância do burnout em 
profissionais de saúde norte-americanos que 
exerciam a sua principal atividade na área dos 
comportamentos aditivos. O estudo envolveu 
técnicos de seis diferentes estados e identi-
ficaram alguns traços comuns, tais como, o 
evitamento da experiência, as atitudes negati-
vas face aos clientes e o baixo nível de envol-
vimento com valores do trabalho, bem como 
níveis de burnout semelhantes a outros profis-
sionais de saúde mental. Silveira, Colleta et al. 
(2015) detetaram níveis de exaustão emocional, 
baixo rendimento profissional entre os profis-
sionais de saúde. Mais recentemente, Christ 
(2021) detetou entre os profissionais de saúde 
que trabalham na área da saúde mental e dos 
serviços na área das adições, níveis mais eleva-
dos de stress ocupacional e de burnout. Como 
práticas protetoras o mesmo autor refere, em 
termos de revisão da literatura, o mindfulness, 
o positive self-talk, a gratidão, a meditação e 
a compaixão.
Deste modo, o presente artigo pretende estudar 
os níveis e os tipos de burnout nos profissionais 
do CRI Porto Ocidental. O CRI é uma institui-
ção que intervém na área dos comportamentos 
aditivos e dependências, incluindo no apoio 
a pessoas com problemas ligados ao álcool 
(PLA). Num segundo momento, tenta-se iden-
tificar os fatores que co-ocorrem nas situações 
em que se registam mais elevados níveis de 
burnout. Para isso, ir-se-á caracterizar a amos-
tra e proceder a análises estatísticas. Também 
se pretende conhecer, de forma qualitativa, as 

medidas que os profissionais pertencentes a 
esta instituição consideram importantes por 
forma a mitigar este fenómeno.

2. Método

De 25 de maio a 15 de junho de 2022 foi 
enviado um convite através de correio eletró-
nico a todos os profissionais de saúde do CRI 
Porto Ocidental para preenchimento de um 
formulário electrónico constituído por quatro 
secções principais: consentimento informado; 
questionário sócio-demográfico; preenchi-
mento do Copenhagen Burnout Inventory 
(CBI) de de Kristensen et. al. (2005); e, final-
mente, três perguntas abertas pedindo opinião 
sobre melhorias a implementar para redução 
do burnout.
Relativamente ao CBI realça-se que é um 
instrumento com 19 itens que apresenta três 
dimensões de burnout: o burnout pessoal, 
o burnout relacionado com o trabalho e o 
burnout relacionado com o cliente. Este instru-
mento, para além da vantagem de já ter sido 
adaptado para a população portuguesa, é um 
instrumento frequentemente utilizado em 
profissionais de saúde.
O preenchimento de carácter anónimo foi 
automaticamente codificado numa folha de 
excel. De seguida, os dados foram exporta-
dos para o programa SPSS Statistics 28.0 e 
trabalhados estatisticamente. As respostas de 
carácter qualitativo foram objeto de análise e 
de agrupamento por temas. O tratamento dos 
dados fez-se com recurso ao T-Student para 
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comparação de duas médias de populações 
normais independentes, antecedido do teste 
de Levene para verificar a homogeneidade 
das variâncias. Quanto às restantes variáveis 
recorreu-se à Anova para a comparação de 
médias de três ou mais grupos. 
Todo o procedimento foi submetido a apre-
ciação e consequente aprovação da Comis-
são de Ética para a Saúde da Administração 
Regional de Saúde do Norte (ARS Norte, IP), 
tendo sido obtido o despacho positivo por 
parte do Conselho Diretivo da ARS Norte a 
14 de abril de 2022.

3.  Caracterização da Amostra e Níveis 
de Burnout

3.1 Caracterização Sócio-Demográfica

Responderam 42 profissionais do CRI Porto 
Ocidental num universo de 66 (63,6%). 81% das 
respostas foram pessoas do género feminino 
(aproximadamente 4 em cada 5 respostas) e a 
maior parte das respostas foram obtidas por 
pessoas que se situam nas faixas etárias com 
idades igual ou superior a 46 anos (78,6%). 
Trata-se de uma equipa já mais avançada na 
idade, em que nenhum profissional tem menos 
de 31 anos. No que diz respeito ao estado civil, 
a maior parte das respostas foram obtidas 
junto de pessoas casadas ou em união de facto 
(61,9%). 
Quanto às habilitações literárias, e uma vez 
que se trata de uma equipa de saúde, metade 
das respostas foram fornecidas por pessoas 

com licenciatura (47,6%), mestrado (21,4%), 
doutoramento (4,8%). As restantes respostas 
registaram-se por pessoas com o 12º ano ou 
o 9º ano - correspondendo, grosso modo, aos 
profissionais integrados na carreira de assis-
tente técnico e assistente operacional.
No que diz respeito à categoria profissional, 
observou-se a seguinte distribuição de respos-
tas: assistente operacional (7,1%); assistente 
técnico (21,4%); enfermeiro (9,5%); psicólogo 
(21,4%); psiquiatria/pedopsiquiatra (19,0%); 
assistente social (21,4%). Mais de metade das 
respostas foram obtidas junto de profissio-
nais pertencentes à Equipa de Tratamento 
(ET) de Porto Ocidental (54,8%) e as restantes 
na Consulta Descentralizada de Santo Tirso 
(9,5%) e  ET Matosinhos (35,7%). Relativamente 
à carga horária temos a esmagadora maioria 
das respostas dos profissionais com um horá-
rio semanal de 25-35 horas semanais (83,3%), 
seguindo-se a superior às 35 horas (9,5%) e 
inferior a 25 horas (7,1%).  No que diz respeito 
ao tempo de profissão, 66,7% das respostas, 
referem um tempo igual ou superior a 21 anos.
Procurou-se caracterizar a amostra relativa-
mente ao tempo de profissão na instituição 
em causa. Nota-se que foram obtidas várias 
respostas que assinalavam trabalhar na mesma 
instituição há mais de 30 anos, sendo que 
a constituição do CRI data de há 15 anos. 
A maior parte das respostas consideraram 
mais de 16 anos - ou seja, a instituição a que 
os profissionais se referem, com certeza está 
relacionada com a transição de profissionais 
por enquadramentos institucionais anteriores 
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- Serviço de Prevenção e Tratamento da Toxi-
codependência (SPTT) e Instituto da Droga e 
da Toxicodependência (IDT).
Colocou-se a questão de, se no último mês, 
considerou mudar de profissão, mudar de 
instituição ou mudar de serviço. As respos-
tas foram afirmativas na percentagem de 31% 
para a questão de mudar de profissão; 40,5% 
relativamente a mudar de instituição e 35,7% 
no que concerne a mudar de serviço.
Relativamente ao absentismo relatado durante 
o último ano, mais de metade das respostas 
respondeu afirmativamente (43% raramente; 
12% algumas vezes e 2% muitas vezes). Os 
restantes 43% referiram nunca ter faltado 
durante o último ano.
De seguida, fez-se uma questão relacionada 
com a perceção que os profissionais têm sobre 
a forma como a pandemia COVID-19 influen-
ciou o desempenho profissional. As respos-
tas teriam de se posicionar ao longo de uma 
escala de 1 a 5 em que 1 corresponderia a uma 
perceção que não influenciou nada e, 5 que 
influenciou muitíssimo.
42,8% das respostas consideram que a situa-
ção pandémica não influenciou nada ou muito 
pouco o seu desempenho (respostas 1 e 2). Já 
um quarto das mesmas opta pela valorização 
3 (26,2%), em que se concede que a situação 
pandémica teve alguma influência. As restan-
tes respostas situam-se na opção 4 e 5 (31%) 
que reconhece um impacto significativo da 
pandemia no seu desempenho profissional.

3.2 Monitorização dos Burnout

Relativamente ao burnout pessoal (ponto de 
corte nos 50 pontos), a média dos resultados 
é de  43,45 com um desvio padrão de 20, 27 
(máximo de 87,5 e mínimo de 0). Acrescen-
tamos que se obteve 25 respostas abaixo do 
ponto de corte e 17 acima correspondendo a 
40,47% do total das respostas. 
No que concerne aos resultados do burnout 
relacionado com o trabalho (ponto de corte 
nos 50 pontos), a média dos resultados é de  
47,02 com um desvio padrão de 19,48 (máximo 
de 85,71 e mínimo de 10,71). Acrescenta-se 
que se obteve 22 respostas abaixo do ponto 
de corte e 20 acima correspondendo a 47,6% 
do total das respostas. 
Finalmente, no que diz respeito aos resultados 
do burnout relacionado com o cliente (ponto 
de corte nos 50 pontos), a média dos resulta-
dos é de 40,58 com um desvio padrão de 20,27 
(máximo de 87,5 e mínimo de 0). Acrescenta-
-se que se obtiveram 29 respostas abaixo do 
ponto de corte e 13 acima correspondendo a 
31% do total das respostas. 
Optou-se de seguida por fazer uma leitura 
integrativa dos resultados. Quis-se conhecer os 
resultados percentuais obtidos de acordo com 
os seguintes pressupostos: qual o percentual de 
respostas em que não se regista nenhuma forma 
de burnout; qual o percentual de respostas em 
que surge pelo menos uma ou duas formas de 
burnout e, finalmente, qual o percentual de 
respostas em que todos as formas de burnout 
aqui consideradas acabaram por surgir.
Os resultados da Tabela 1 mostram que apenas 
metade das respostas não apresentou nenhuma 
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forma de burnout. Na outra metade, estava 
presente pelo menos uma forma de burnout 
e aproximadamente um quarto das respos-
tas (26,2%) apresentou todas as formas de 
burnout monitorizadas pelo CBI. As médias 
dos vários tipos de burnout apresentam-se 
perto do ponto de corte, a partir do qual se 
considera existir burnout. Esta última visua-
lização dos resultados é ainda mais esclarece-
dora para se perceber a dimensão do burnout 
na amostra considerada neste estudo.

Burnout Distribuição Frequência %

Sem burnout 21 50,0

Com um ou dois tipos de burnout 10 23,8

Todos os tipos de burnout 11 26,2

Total 42 100,0

Tabela 1

4. Resultados

4.1 Análise Estatística

Relativamente à variável: “No último mês, 
pensou, por alguma vez, que caso pudesse, 
mudaria de profissão”, tabela 2, foram encon-
tradas diferenças estatísticas (p=0,00), o que 
nos permite constatar que entre profissionais 
que apresentaram níveis de burnout pessoal, se 
pensa mais na questão de mudar de profissão.
Da mesma forma, aplicou-se um T de Student 
entre a questão relacionada com o mudar 
de profissão e o burnout do trabalho onde 
se registou uma significância unilateral de 

p=0,001. Deste modo, pode~se afirmar que, 
entre os profissionais que apresentaram de 
burnout relacionado com o trabalho, houve 
mais respostas positivas a esta questão. De 
facto, os profissionais que participaram no 
estudo, apresentando burnout relacionado 
com o trabalho, também pensam mais em 
mudar de profissão.
Finalmente, relativamente à variável inde-
pendente que tem vindo a ser considerada e o 
burnout relacionado com cliente, observa-se 
uma significância unilateral p=0,010 no T de 
Student propriamente dito. Assim, regista-se 
que entre os profissionais que responderam 
afirmativamente à questão de no último mês 
pensou em mudar de profissão os níveis de 
burnout relacionados com o cliente foram 
mais elevados.

Teste de amostras independentes 
Mudaria de Profissão

Burnout 
Pessoal

Burnout 
Trabalho

Burnout
Cliente

Não
M 36,49 41,01 35,78

DP 18,08 18,13 17,52

Sim
M 58,97 60,44 51,28

DP 16,21 15,73 22,53

t -3,84 -3,34 -2,42

p 0,00* 0,00* 0,00*

Nota. *p < .01. ** p < .05

Tabela 2

Considerando a variável: “No último mês, 
pensou por alguma vez, que caso pudesse, 
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mudaria de instituição” a significância unila-
teral obtida aponta para diferenças signifi-
cativas em termos de referências de médias 
nos três tipos de burnout. Observa-se que 
entre os profissionais que responderam afir-
mativamente à questão de mudar de institui-
ção, os níveis de burnout pessoal foram mais 
elevados (p=0,00). Relativamente ao burnout 
relacionado com o trabalho, encontraram-se 
também diferenças significativas (p=0,00).  
Assim, entre os profissionais que pensam em 
mudar de instituição, os níveis de burnout 
relacionados com o trabalho foram superiores 
aos profissionais que relataram não pensar em 
mudar de instituição no último mês. No que se 
refere à dimensão cliente, os resultados apura-
dos permitem concluir que os profissionais 
que pensam em mudar de instituição apre-
sentam níveis de burnout relacionados com 
o cliente superiores ao dos profissionais que 
não pensam em mudar de instituição (p=0,00).

Teste de amostras independentes 
Mudaria de Instituição

Burnout 
Pessoal

Burnout 
Trabalho

Burnout
Cliente

Não
M 35,33 39,43 33,33

DP 18,48 18,17 17,43

Sim
M 55,39 58,19 51,23

DP 16,91 15,96 19,86

t -3,57 -3,45 -3,09

p 0,00* 0,00* 0,00*

Nota. *p < .01

Tabela 3

Relativamente à variável: ”No último mês, 
pensou, por alguma vez, que caso pudesse: 
mudaria de serviço”, (Tabela 4), também se 
verificaram diferenças significativas nas 
respostas dos profissionais para os três tipos 
de burnout. Assim, pode-se considerar que 
entre os profissionais que pensaram no último 
mês em mudar de serviço os níveis de burnout 
pessoal foram mais elevados do que nos profis-
sionais em que não pensaram nisso no último 
mês (p=0.00). Do mesmo modo, verificou-se 
que entre os profissionais que  no último mês 
pensaram em mudar de serviço, os níveis de 
burnout relacionados com o trabalho, foram 
mais elevados que nos profissionais que não o 
pensaram (p=0.00). Foram também verificados 
níveis superiores de burnout relacionado com 
cliente nos profissionais que no último mês 
pensaram em mudar de serviço, relativamente 
aos que não pensaram (p=0.00).

Teste de amostras independentes 
Mudaria de Serviço

Burnout 
Pessoal

Burnout 
Trabalho

Burnout
Cliente

Não
M 34,88 38,49 32,87

DP 17,26 15,03 15,56

Sim
M 58,89 62,38 54,44

DP 15,89 17,28 20,80

t -4,44 -4,68 -3,81

p 0,00* 0,00* 0,00*

Nota. *p < 0,01

Tabela 4
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Face ao número reduzido da amostra, em 
termos de realização de análises estatísticas, 
as respectivas ANOVAs não foram signifi-
cativas. Apenas se detetou alguma diferença 
entre as médias de alguns burnouts dos assis-
tentes operacionais e outras profissões - o que 
também não se releva aqui devido ao pequeno 
número de representantes de algumas destas 
classes profissionais.

4.2 Análise das respostas abertas

Formularam-se três perguntas abertas de 
carácter facultativo. Desde modo, nem sempre 
as perguntas obtidas corresponderam à dimen-
são total da amostra. Uma das perguntas está 
mais relacionada com dimensões pessoais do 
profissional; uma segunda associada com as 
dimensões profissionais e uma última que se 
debruça sobre as dimensões relacionais com 
os utentes atendidos.  Vamos então passar à 
descrição dos dados obtidos.

4.2.1 Quais as medidas que gostaria 
de ver implementadas no serviço por 
forma a melhorar o seu bem-estar 
pessoal?

Das 42 pessoas que responderam ao formulá-
rio, 34 optaram por responder a esta questão. 
As respostas foram depois objeto de leitura por 
parte da equipa e sistematizadas. As respostas 
foram maioritárias no que concerne a aspe-
tos relacionados com o horário de trabalho, 
quer levantando a questão da jornada contí-

nua, quer no que diz respeito à própria carga 
horária. Também se registou a necessidade 
de consultas de psicologia e a organização de 
grupos de apoio para os próprios profissionais. 
Outras respostas na área profissional - como 
a questão da avaliação, do contrato, a diver-
sificação de problemáticas a que se dá apoio 
foram outras das questões levantadas, de uma 
forma mais pontual.

4.2.2 Quais as medidas que gostaria 
de ver implementadas no serviço por 
forma a melhorar o seu bem-estar 
profissional?

Das 42 pessoas que responderam, 37 optaram 
por responder a esta questão. As respostas 
foram depois, à semelhança do ponto ante-
rior, lidas pela equipa e sistematizadas. Nesta 
questão, também foram elencadas de forma 
mais pontual os horários, o SIADAP e a forma-
ção. No entanto, as respostas mais relevantes 
relacionam-se, sobretudo, com melhorias das 
condições de trabalho quer no que diz respeito 
aos gabinetes, quer na instalação de equipa-
mentos que possam melhorar a qualidade do 
trabalho a nível quotidiano.

4.2.3 Quais as medidas que gostaria 
de ver implementadas no serviço por 
forma a melhorar o seu relacionamento 
com os utentes?

Das 42 pessoas que responderam ao formulá-
rio, 30 optaram por responder a esta questão. 
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As respostas foram depois objeto de leitura 
por parte da equipa e sistematizadas. Apesar 
de um menor número de respostas em relação 
às anteriores e que dois profissionais decla-
raram que a pergunta não se aplica ou que o 
relacionamento com os utentes não precisa ser 
melhorado, recolheu-se aqui algumas respos-
tas. Registaram-se algumas sugestões rela-
cionadas com a forma de se definir melhor os 
papéis de cada área funcional e das regras de 
funcionamento do serviço em geral. A atenção 
dada aos deveres dos utentes foi outro tema 
emergente, bem como o valor da formação 
como forma de ajudar à melhoria do relaciona-
mento com os mesmos. Ao contrário das duas 
questões anteriores, não foi possível identifi-
car aqui respostas maioritárias.

5. Discussão

Em termos gerais, foram registados níveis de 
burnout elevados, monitorizados pelo CBI, 
sendo que as médias da resposta aproximam-
-se do ponto de corte e em cerca de metade das 
respostas foi registado pelo menos um tipo de 
burnout. Tal facto, aponta para a existência 
de elevados níveis de burnout entre os profis-
sionais pertencentes ao CRI Porto Ocidental. 
No entanto, não se pode deixar de ter presente 
que este questionário ocorre num tempo poste-
rior ao pico da situação pandémica e enqua-
drado num cenário de sucessivas promessas 
de redefinição do serviço. Deste modo, não se 
consegue destrinçar se estes níveis de burnout 
se devem à situação que o COVID-19 a todos 

impôs, ou se já é uma situação anterior que 
eventualmente se tenha agravado. 
No que diz respeito às variáveis sócio-demo-
gráficas e da caracterização da equipa, regis-
ta-se que os profissionais contam o seu tempo 
na instituição com enquadramentos institucio-
nais anteriores ao próprio CRI Porto Ociden-
tal, o que poderá apontar para um sentimento 
de pertença que é anterior ao enquadramento 
legal vigente. Seria um ponto importante para 
explorar no futuro, perceber em que sentido 
estes sucessivos enquadramentos institucio-
nais poderão ter no que respeito às diversas 
formas de burnout.
Em termos de tipos de burnout, registamos 
uma média mais elevada no burnout rela-
cionado com trabalho, seguido do burnout 
pessoal e burnout relacionado com o cliente. 
Curiosamente, os aspetos organizacionais 
parecem estar mais visíveis aqui do que os 
pessoais ou os do cliente, no entanto estas 
diferenças de médias não são estatisticamente 
significativas. Uma leitura a partir do ponto 
de corte pode-nos ajudar aqui: 40,47% dos 
participantes tem um score que aponta para 
a existência de burnout pessoal; 47,6% para 
a existência de burnout relacionado com o 
trabalho e 31,1% de participantes com burnout 
relacionado com o cliente. Destaca-se que 
praticamente metade dos participantes neste 
estudo apresentam scores compatíveis com 
o burnout relacionado com o trabalho. Estes 
níveis de burnout encontram-se em conso-
nância com a literatura internacional. De Hert 
(2020) cita diversos estudos em que a prevalência 
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do burnout entre médicos varia entre 37.9% e 
43%. Também Parandeh et al. (2022), na meta-a-
nálise que efetuaram, referem níveis severos 
de exaustão emocional; de despersonalização 
e baixos níveis de realização pessoal entre 
profissionais de saúde em tempos pandémicos.
No que diz respeito aos grupos profissio-
nais, regista-se o grupo de psicologia com 
média superior ao ponto de corte no que diz 
respeito ao burnout pessoal. Também no que 
diz respeito ao burnout relacionado com traba-
lho, o grupo da enfermagem e da psicologia 
registaram médias mais elevadas. Acrescen-
ta-se ainda a média mais elevada do burnout 
relacionado com o cliente no grupo da psiquia-
tria/pedopsiquiatria. As ANOVAs, no entanto,  
foram significativas apenas na comparação das 
médias dos burnout entre o grupo de assis-
tentes operacionais e o grupo da psicologia no 
que diz respeito ao burnout pessoal e entre os 
mesmos assistentes operacionais e o grupo da 
pedropsiquiatria e psiquiatria se se tiver em 
conta o burnout relacionado com o cliente. O 
n é pouco elevado e impede de aprofundar a 
análise, uma vez que os Assistentes Opera-
cionais são a única classe profissional que 
não está em contacto direto com os utentes 
apresentando níveis de burnout inferiores 
às restantes classes profissionais. Da mesma 
forma, se verificou uma diferença no tempo 
de exercício da profissão e o burnout pessoal 
entre dois grupos específicos (menos 5 anos 
e 21-25 anos).
Em termos estatísticos, os resultados mais 
sólidos referem-se aos T de Student entre as 

variáveis: no último mês pensou em mudar 
de profissão; mudar de instituição e mudar 
de serviço. As diferenças de médias foram 
quase sempre significativas e apontaram para 
a presença de níveis superiores dos diferentes 
tipos de burnout e as respostas afirmativas 
relativas a cada uma das três questões apre-
sentadas. Os burnout parecem desencadear 
pensamentos de saturação e cansaço, consubs-
tanciados aqui em pensamentos de mudança 
a diferentes níveis. A existência destes pensa-
mentos está de acordo com Reith (2018) que, 
na sua revisão narrativa do burnout entre 
profissionais da saúde, sublinha a existência 
de pensamentos relacionados com o aban-
dono do trabalho entre diversos profissionais 
de saúde. 
As respostas de carácter aberto forneceram 
uma outra perspetiva para a leitura destes 
resultados, relativamente à questão relacio-
nada com o bem-estar pessoal, as respostas 
andaram em torno de questões relacionadas 
com o horário de serviço e a criação de consul-
tas de psicologia para profissionais em crise. 
No que concerne ao bem-estar profissional, 
foram evocadas diversas questões relaciona-
das com a melhoria das condições de trabalho, 
questões relacionadas com a formação com 
o horário e com os sistemas de avaliação do 
desempenho. Finalmente, no que diz respeito 
à melhoria do relacionamento com os utentes, 
as respostas evocaram questões relacionadas 
com a melhoria das regras e funcionamento 
do serviço, condições de trabalho e questões 
formativas.
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Constata-se, assim, áreas transversais ao 
bem-estar pessoal, bem-estar profissional e 
melhoria no relacionamento com os utentes 
como as condições de trabalho, a melhoria de 
diversos aspetos organizacionais, a formação 
e apoio aos profissionais.
Em síntese, devido à diminuta dimensão da 
amostra foi difícil demonstrar estatisticamente 
algumas diferenças, no entanto realçamos os 
seguintes resultados:

•	 	 a presença incontornável de níveis de 
burnout significativos nos participan-
tes deste estudo, apenas cerca de metade 
dos participantes no estudo não tiveram 
respostas conducentes a pelo menos um 
tipo de burnout;

•	 	 as diferenças entre diversos scores de 
burnout e as classes profissionais consi-
deradas (especialmente entre assistentes 
operacionais e enfermeiros, psicólogos e 
pedopsiquiatras/psiquiatras);

•	 	 a presença de diversos tipos de burnout 
avaliado neste estudo e a resposta afirma-
tiva relativamente às questões no último 
mês pensou em mudar de profissão, mudar 
de instituição ou mudar de serviço;

•	 	 as questões de resposta aberta permiti-
ram também mapear uma série de áreas 
transversais que permitiriam melhorias no 
bem-estar pessoal, bem-estar profissional 
e na melhoria do relacionamento com os 
utentes.

6. Limitações e perspectivas futuras

Em termos de limites do estudo, temos a insu-
ficiência no número de respostas, o número de 
participantes é relativamente baixo pelo que 
seria interessante replicar o presente estudo a 
nível regional. Outra limitação que, de alguma 
forma se prende com a anterior, tem que ver 
com as questões relacionadas com a desejabi-
lidade social. O facto de uma parte da equipa 
autora do presente projeto pertencer também 
à instituição que se estuda pode  potenciar 
posições mais defensivas quanto à decisão 
de se participar ou não se participar, de todo, 
no projeto - bem como, eventualmente, nas 
respostas dadas.
A questão do absentismo parece transversal 
às questões que se acaba de enumerar. Não se 
conseguiu obter resultados estatisticamente 
significativos, mas na verdade os profissionais 
com atestados de longa duração não partici-
param no estudo.
Em termos de perspetivas futuras, seria inte-
ressante perceber os diferentes impactos dos 
burnouts e as classes profissionais de uma 
forma mais completa e articulando estes scores 
com outros constructos empíricos importan-
tes como a qualidade de vida ou o bem-estar 
pessoal e profissional.
Outro aspecto interessante seria explorar a 
questão da identidade profissional e as afilia-
ções institucionais dos profissionais. Realça-
mos o facto de muitos profissionais, quando 
indagados sobre o seu tempo de serviço na 
instituição considerarem outros enquadra-
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mentos legais e organizativos anteriores à 
existência do CRI Porto Ocidental. Pode-
ria ser interessante estudar em que medida 
estas afiliações se relacionam com os níveis 
de burnout encontrados.
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Resumo

Introdução: As dificuldades ao nível da 
regulação das emoções, nomeadamente o 
descontrolo ao nível dos impulsos é habitual 
nos indivíduos com Perturbação de Uso de 
Álcool (PUA), estando este aspeto associado 
a alterações do funcionamento cognitivo, que 
pode comprometer a manutenção da absti-
nência alcoólica.

Metodologia: Realizou-se um estudo descri-
tivo e correlacional, em pessoas com PUA, 
integrados no programa da Área Dia, com o 
objetivo de descrever as dimensões mais utili-
zadas na regulação emocional e os traços de 
impulsividade. A análise dos dados foi feita 
pelo SPSS 25.

Instrumentos: Questionário de carateriza-
ção sociodemográfica, Escala de Impulsivi-
dade (UPPS-P) e Questionário de Regulação 
Emocional (ERQ).

Resultados: Constatou-se que a impulsividade 
pode estar mais frequentemente associada 
a estados emocionais negativos e positivos, 
bem como à necessidade de estimulação ou 
abertura a novas experiências. Na regulação 
emocional verifica-se o recurso a estratégias 
adaptativas, nomeadamente a reavaliação 
cognitiva, o que permite gerir os comporta-
mentos impulsivos. 

Conclusão: A integração num programa de 

tratamento que inclui a intervenção na compo-
nente emocional, parece ter impato positivo 
na identificação de estratégias adaptativas, 
para a gestão de comportamentos e emoções, 
das pessoas com PUA.

Palavras-chave: Regulação emocional; 
Impulso ; Perturbação de Uso de Álcool; 

Summary

Introduction: Difficulties in regulating 
emotions, namely the lack of control at the 
level of impulses, is common in individuals 
with Alcohol Use disorder (AUD). This finding 
is associated with changes in cognitive func-
tioning which can compromise the mainte-
nance of alcoholic abstinence.

Methodology: A descriptive and correlational 
study was carried out, in people with AUD, 
integrated in a Day Hospital Alcoholic Reha-
bilitation Program, with the aim of describing 
the dimensions most used in emotional regu-
lation and the impulsive traits. Data analysis 
was performed using SPSS 25th edition.

Instruments: The Sociodemographic ques-
tionnaire, the Impulsivity Scale (UPPS-P) 
and the Emotional Regulation Questionnaire 
(ERQ) were used.

Results: We found that in our sample impul-
sivity can be more often associated with nega-
tive and positive emotional states, as well 
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as the need for stimulation or openness to 
new experiences. In the emotional regula-
tion dimension the use of adaptive strategies 
by our patients was found, namely cognitive 
reassessment, which allowed management of 
impulsive behaviors.

Conclusion: The integration in a treatment 
program that includes intervention in the 
emotional component seems to have a posi-
tive impact in the identification of adaptive 
strategies regarding the management of beha-
viors and emotions in patients with AUD.

Keywords: Emotional regulation; Impulsi-
vity; Alcohol Use Disorder;

1.	 Introdução

A Regulação Emocional permite ao individuo 
lidar com várias situações ao longo do seu 
ciclo de vida, uma vez que este processo inclui 
a capacidade de gerir emoções, orientando a 
ação e a interação com os outros. Desta forma, 
contempla a compreensão, aceitação e a cons-
ciência da resposta emocional, bem como 
capacidade de controlar os impulsos, que 
podem emergir perante emoções mais nega-
tivas, de modo a ajustar o seu comportamento, 
dependendo dos objetivos ou das exigências 
situacionais. Inclui a capacidade de imple-
mentar estratégias de gestão emocional, de 
modo a modular as respostas emocionais, 
nomeadamente a duração ou intensidade, face 
a experiências aversivas. No entanto, nem 

sempre o indivíduo consegue responder 
adequadamente a determinadas situações, 
devido às emoções geradas nesses contextos, 
das quais muitas vezes não tem consciência, 
não as compreendendo, nem aceitando (1), o 
que pode afetar o seu bem-estar (2). Este aspeto 
é recorrente nos indivíduos com PUA, exis-
tindo uma certa tendência para recorrer ao 
consumo de álcool, para gerir as emoções 
negativas, por gerar um alívio momentâneo. 
Desta forma eventos stressantes podem 
funcionar como “gatilhos” e aumentar o 
craving, bem como o risco de recaída. Por 
outro lado, a utilização repetida e contínua 
desta estratégia para suprimir as emoções 
negativas gera um ciclo vicioso, que perpetua 
o consumo de álcool, alimentado pelo 
confronto com este tipo de emoções (3). No 
entanto, o álcool também pode ser utilizado 
perante estados emocionais positivos, como 
a euforia, entre outros.  
Um aspeto referente a esta relação entre regu-
lação emocional e consumo de álcool prende-
-se com a Alexitimia, que está presente em 
cerca de 50 a 78% dos indivíduos com PUA, 
traduzindo-se em défices no processamento 
cognitivo da emoção/ representação mental 
das mesmas, condicionando a regulação das 
emoções pela via dos processos cognitivos (4). 
 Estudos têm demonstrado uma associação 
entre as dificuldades na regulação emocional 
e o consumo de álcool, principalmente no que 
se refere ao controlo da impulsividade (5), consi-
derando-se que estes aspetos influenciam o 
desenvolvimento e o curso da dependência do 
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álcool (6). No entanto, outros autores têm desta-
cado que a impulsividade na PUA está asso-
ciada mais diretamente às comorbilidades 
frequentes nesta população (7). Por outro lado, 
é frequente a impulsividade estar interligada 
a comportamentos de risco, bem como ao 
consumo de álcool até no caso de bebedores 
sociais (8).
A impulsividade corresponde a uma tendên-
cia para agir sem planeamento prévio e sem 
antecipação das consequências dos atos, que 
se traduz em comportamentos desadaptativos 
expressos prematuramente e que são inade-
quados à situação, bem como a uma diminui-
ção da capacidade de perseverar nas tarefas, 
adiar a gratificação e regular a emoção (9). 
Desta forma, a impulsividade é descrita como 
uma falha no controlo dos impulsos, refletindo 
uma tendência para desenvolver ações que são 
prejudiciais ao próprio e aos outros (10). Assim, 
a impulsividade pode ser considerada como 
um traço de personalidade ou como um marca-
dor comportamental de ações ou tomada de 
decisão. A este nível considera-se que existem 
três dimensões da impulsividade: a de refle-
xão, ocorre na preparação do ato impulsivo, 
quando não existe uma correta avaliação da 
informação para a tomada de decisão; a 
motora, que é atribuída a uma execução inade-
quada da ação, nomeadamente incapacidade 
de parar uma resposta motora inadequada ou 
esperar por um sinal apropriado; e a temporal, 
que se manifesta no resultado da ação, refle-
tindo a incapacidade de esperar pela gratifi-
cação, orientando a sua conduta pela 

recompensa imediata (11). 
A impulsividade apesar de ter circuitos neuro-
nais comuns, verifica-se que as diferentes 
tipologias descritas estão associadas a áreas 
cerebrais divergentes, sendo que a impulsivi-
dade de reflexão tem vindo a ser associada à 
atividade no cortéx cingulado dorsal anterior 
e ao frontal lateral e parietal (12). Por outro 
lado, tarefas que avaliam a impulsividade de 
reflexão têm demonstrado maior associação 
ao volume do córtex cingulado dorsal esquerdo 
e ao direito (13). A impulsividade motora está 
habitualmente interligada ao giro frontal infe-
rior e médio direito, cingulado anterior, área 
motora pré-suplementar, lobo parietal inferior 
direito e córtex temporal médio esquerdo (14). 
Assim, estudos demonstraram que utentes 
com lesões no lobo frontal direito apresenta-
vam alterações na impulsividade motora, prin-
cipalmente na inibição de uma resposta já 
iniciada. A inibição de uma resposta antes de 
ter sido iniciada está estritamente relacionada 
com a interação de cima para baixo do cortéx 
pré-frontal, com as estruturas límbicas, 
incluindo hipocampo, amígdala, área tegmen-
tal ventral e núcleo accumbens (15). Por outro 
lado, a impulsividade temporal envolve uma 
maior abrangência de áreas cerebrais tais 
como o estriado ventral, cortéx pré-frontal 
ventromedial e área tegmental ventral, que 
estão associadas ao valor atribuído à recom-
pensa; o córtex pré-fontal lateral e cingulado 
são responsáveis pelo controlo cognitivo, o 
lobo pré-frontal medial, incluindo hipocampo, 
amígdala, cortéx pre-frontal ventromedial e 
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cortéx cingulado posterior, estão envolvidos 
na avaliação dos resultados futuros (16) e córtex 
insular, sendo que às lesões nesta área têm 
sido atribuídas uma menor sensibilidade às 
recompensas imediatas. 
Outros autores, à semelhança do que foi 
descrito anteriormente, consideram também 
que a impulsividade não é um construto unitá-
rio, sendo caraterizada por diferentes compo-
nentes, a motora que corresponde a uma ação 
sem pensar, a atencional que se traduz na falta 
de foco na tarefa e o não planeamento, em 
que há um foco no presente, negligenciando 
o futuro, sendo que na PUA estas componen-
tes estão alteradas, podendo a impulsividade 
funcionar como fator de recaída, em diferen-
tes fases da abstinência (17).
As dificuldades ao nível da impulsividade, 
relacionadas aos habituais défices no controlo 
inibitório, resultante de vulnerabilidades 
prévias ao consumo de álcool ou aos danos 
resultantes do mesmo, ao nível do córtex 
pré-frontal, no geral, é comum neste tipo de 
população (18). Desta forma, as dificuldades na 
manutenção da abstinência podem estar rela-
cionadas com estas alterações cognitivas, 
nomeadamente nas três dimensões da impul-
sividade, a nível motor, da atenção e falta de 
planeamento, considerando-se que défice 
numa destas dimensões é independente das 
restantes (17). 
A impulsividade pode ser caraterizada por 
diferentes traços de personalidade, como a 
urgência positiva, urgência negativa, falta de 

perseverança, falta de planeamento e busca 
de sensações. A urgência negativa descreve-se 
por uma tendência para agir, perante impul-
sos fortes, na presença de afetos negativos, de 
modo a aliviá-los, independentemente das 
consequências negativas a longo prazo dessas 
ações. Por outro lado, a urgência positiva mani-
festa-se perante afetos positivos. A falta de 
premeditação refere-se à incapacidade de 
refletir sobre as consequências de um ato, 
existindo a tendência para a escolha de recom-
pensas menores, mas imediatas, em detri-
mento de recompensas mais valiosas, mas 
mais tardias. A perseverança consiste em 
manter-se focado numa determinada tarefa 
mais entediante, resistindo a estímulos distra-
tores. A busca de sensações reflete a procura 
de atividades estimulantes e abertura a novas 
experiências, que podem ou não representar 
risco para o próprio (19).  
Neste sentido, estes traços relacionam-se com 
diferentes domínios e consequências do 
consumo de álcool. A urgência positiva e nega-
tiva são os traços mais frequentemente rela-
cionados com a PUA, sendo que a urgência 
negativa está interligada aos problemas sociais 
e interpessoais, bem como a maiores compor-
tamentos de risco e a níveis mais elevados de 
consumo de álcool, impulsionado por reforço 
negativo. Enquanto que a urgência positiva 
está mais associada à dependência fisiológica 
(20). Os restantes traços estão também interli-
gados à PUA, ainda que com menor relevân-
cia (21). 
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Desta forma, pode considerar-se que os 
processos afetivos afetam o comportamento 
impulsivo (9). Compreende-se, assim, que existe 
uma panóplia de caraterísticas quando fala-
mos de impulsividade, sendo que há indiví-
duos que se tornam mais impulsivos perante 
emoções negativas (urgência negativa), em 
que procuram o álcool para aliviar o seu sofri-
mento e stresse emocional (22) e outros perante 
afetos positivos (urgência positiva), recorrendo 
ao álcool com o intuito de exacerbar esse 
estado de humor (23). 
Ao nível da regulação emocional, dos indiví-
duos com PUA, a literatura demonstra que 
existe um padrão específico nesta população, 
nomeadamente a tendência para recorrerem 
a estratégias de modulação de resposta, foca-
lização da atenção, recorrendo menos à 
mudança cognitiva, sendo que esta melhora 
nos programas de reabilitação (6). Segundo os 
mesmos autores, na abstinência verifica-se a 
adoção de padrões de regulação emocional 
mais adaptativos, sendo um aspeto essencial 
para a prevenção de recaídas, uma vez que as 
emoções controlam os nossos comportamen-
tos e a capacidade de gerir essas emoções 
depende de competências cognitivas, nomea-
damente o auto-controlo. Desta forma, difi-
culdades na gestão das emoções e controlo 
dos impulsos pode levar ao consumo de álcool.
Indivíduos com PUA, à semelhanças de outras 
dependências, tendem apresentar um fenotí-
pico especifico, nomeadamente uma maior 
impulsividade caraterizada por uma procura 
de sensações, dificuldade no controlo dos 

impulsos e dos comportamentos; desregula-
ção emocional, associadas a alterações ao nível 
do funcionamento executivo, nomeadamente 
na tomada de decisão, flexibilidade cognitiva 
e controle inibitório (24).
Um outro aspeto a considerar é a dupla direc-
cionalidade da impulsividade, podendo ser 
considerada como um fator de risco para o 
início dos consumos e, por outro lado, ser 
considerada uma consequência do consumo 
a médio e a longo prazo. No primeiro ponto, 
considera-se que o fato de não se conseguir 
adiar recompensas (impulsividade temporal) 
na juventude representa um forte fator de risco 
para desenvolver dependência na idade adulta 
(25), bem como a impulsividade motora (26). Por 
outro lado, sabe-se que o consumo de álcool 
de forma abusiva e continua afeta a impulsi-
vidade motora, modulando a atividade das 
regiões corticais envolvidas na atenção, 
planeamento e funcionamento sensório-mo-
tor (11), dependendo da fase de desenvolvimento 
que o indivíduo se encontra, bem como a 
impulsividade de reflexão. Neste sentido, é 
importante destacar o efeito neurotóxico do 
álcool no cérebro, provocando défices que 
contribuem para o aumento da impulsividade 
e gravidade da dependência, nomeadamente 
no controlo inibitório e na regulação das 
emoções (27). 
Por outro lado, uma componente importante 
na regulação das emoções, que facilita este 
processo, refere-se à capacidade de identificar, 
reconhecer e focar-se nos marcadores somá-
ticos/ sensações corporais. Isto é, uma maior 
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perceção das reações corporais, a vários estí-
mulos, confere uma maior consciência emocio-
nal e facilita o processo de auto-regulação, 
levando à aceitação das emoções negativas, 
como desagradáveis. No entanto, na população 
com PUA existe uma falta de consciência do 
estado emocional, o que pode levar o indivíduo 
a experienciar estados de tensão ou excitação 
indefinida, que pode desencadear ações impul-
sivas como forma de os gerir, recorrendo ao 
álcool. Assim, a aceitação dos estados emocio-
nais negativos, que resulta da maior capacidade 
de descrever estados somáticos, poderia funcio-
nar como uma fator de proteção em relação ao 
consumo. Porém considera-se que nestes indi-
víduos maior consciência dos sinais somáticos, 
pode levar a um aumento de excitação ou 
angústia, e consequentemente, a maior impul-
sividade e maior desregulação emocional. 
Neste sentido, pensa-se que este fato pode 
derivar de processos dissociativos entre o corpo 
e a mente, sendo que o álcool facilita esta cliva-
gem, sendo utilizado tanto para controlar aspe-
tos somáticos, como emocionais. Desta forma, 
é necessário desenvolver estratégias terapêu-
ticas que fomentem o reconhecimento e inter-
pretação de sinais corporais, bem como a 
integração destes aspetos, para uma melhor 
regulação emocional, de modo a diminuir o 
craving e o recurso ao álcool (6).
Todas estas componentes realçam a impor-
tância dos programas de reabilitação na PUA 
incluírem a intervenção na componente 
emocional, nomeadamente na regulação das 
emoções, conduzindo a uma maior auto-cons-

ciência e auto-controle emocional. Para além 
disso, é fundamental atuar-se ao nível das 
alterações das funções executivas, numa pers-
pectiva de remediação cognitiva, de modo a 
superar as limitações a este nível, como o 
controlo dos impulsos, que podem condicio-
nar os comportamentos, levando à manuten-
ção dos consumos. 

2.	Material e Métodos

2.1 Amostra

A amostra foi constituída por 25 participan-
tes, que se encontravam a frequentar o trata-
mento em Área Dia, maioritariamente do sexo 
masculino (60%), com uma média (M) de idades 
de 46,68 (Desvio padrão (DP)=9,45). A maior 
parte da amostra é casada (44%), sendo que o 
agregado familiar é essencialmente composto 
por companheiro(a) e filhos (33%). Relativa-
mente às habilitações literárias 36% tem curso 
superior, sendo que 48% da amostra encon-
tra-se ativa em termos laborais.

2.2 Instrumentos

A recolha de dados foi realizada através de 
questionários que incluíam a avaliação sócio-
-demográfico, que continha questões para 
avaliar aspetos relacionados com a PUA, a 
Escala de Impulsividade UPPS-P, com fide-
lidade entre 0,77 e 0,75 (19). A UPPS-P foi utili-
zada para avaliar os traços de impulsividade, 
sendo composto por 59 itens, com cinco subes-
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calas distintas: urgência positiva, urgência 
negativa, falta de premeditação, falta de perse-
verança, e busca de sensação (28); Questionário 
de Regulação Emocional- ERQ (29), para anali-
sar a regulação emocional, sendo constituída 
por 10 itens, que se agrupam em várias dimen-
sões, sendo a reavaliação cognitiva e a supres-
são emocional aquelas que assumem maior 
destaque, apresentando uma consistência 
interna de 0.79 para a reavaliação cognitiva e 
de 0.73 para supressão emocional (30).

2.3 Procedimento

A todos os participantes foi explicado o direito 
individual de recusar a participação, a qual-
quer momento, e sem consequências para o 
próprio. Foram dadas garantias de confiden-
cialidade dos dados recolhidos, bem como de 
anonimato dos respondentes. Cada um dos 
participantes leu e assinou os Termos do 
Consentimento Informado antes do preen-
chimento dos questionários.
A análise dos dados foi realizada através do 
Statistical Packaje for the Social Sciences  (SPSS), 
versão 25.0. Em todos os testes foi adotado o 
nível de significância de 5% (p<0,05).

3. Resultados

O tempo de abstinência dos participantes 
oscilou entre 1 mês e mais de 12 meses, sendo 
a M=2,24 meses e DP=1,36. O tempo de trata-

mento variou entre 1 mês e mais de 12 meses 
sendo a M=2,36 DP=1,35. (Tabela 1)
A Escala de Impulsividade UPPS-P encon-
tra-se divida em 5 sub-escalas, a “Urgência 
Negativa”, “Falta de Premeditação”, “Urgên-
cia Positiva”, “Busca de Sensações” e “Falta 
de Perseverança”. A subescala “Busca de 
Sensações” foi aquela que mais se destacou 
(M=30,28; DP=7,74), seguida da Urgência 
Negativa (M=30,04; DP=8,64) e da Urgência 
Positiva (M=29,71; DP=8,68), ainda que esta 
última apresente maior dispersão nos resul-
tados. (Tabela 2)
Para a análise da regulação emocional foi utili-
zado o Questionário de Regulação Emocional- 
ERQ. Os resultados revelam que a amostra 
apresenta melhores pontuações na dimensão 
diferenciação emocional (M=33, 87; DP= 6,94). 
A análise das dimensões reavaliação cognitiva, 
comparativamente à supressão emocional, veri-
fica-se melhores resultados na Reavaliação 
Cognitiva (M=26,69; DP=7,54), comparativa-
mente à Supressão Emocional, sendo esta a 
menos utilizada (M=15,16; DP=5,03). Na subes-
cala “reportório emocional” é onde se verifica 
um maior desvio-padrão, o que aponta para a 
existência de participantes com um parco 
reportório emocional e outros com um leque 
de escolhas mais alargado.
Para testar como as escalas e subescalas no 
presente estudo estariam associadas entre si, 
foi criada uma matriz de correlações bivaria-
das de Pearson. Os coeficientes bivariados 
são apresentados na tabela 3.
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Os dados apontam para uma correlação nega-
tiva entre a Urgência Positiva e a Urgência 
negativa P=-0,99**, sendo que à medida que 
os afetos positivos aumentam os negativos 
diminuem. Foi identificada uma correlação 
negativa entre a falta de perseverança e a 
urgência negativa P=-0,56*, demonstrando 
que os afetos negativos condicionam a capa-
cidade de manter-se focado nas tarefas. Veri-
ficou-se ainda a existência de correlação entre 
a falta de premeditação e a reavaliação cogni-
tiva P=-0,56**, os participantes com mais 
reavaliação cognitiva são as que apresentam 
menor valor de falta de premeditação. Cons-
tatou-se também uma correlação negativa 
forte entre a falta de perseverança e a dife-
renciação emocional, ou seja, os participantes 
com mais diferenciação emocional apresentam 
menos falta de perseverança. (Tabela 4)

4. Discussão

Os dados referentes à impulsividade demons-
tram que esta pode surgir na amostra, mais 
frequentemente, associada a emoções nega-
tivas ou positivas intensas, bem como devido 
a necessidades de estimulação ou abertura a 
novas experiências. Estes dados vão ao encon-
tro da literatura que ilustra que indivíduos 
com PUA tendem a recorrer ao álcool para 
lidar com estados emocionais negativos, como 
tristeza, ansiedade, stresse entre outros ou 
emoções positivos como a euforia, alegria (20). 
Desta forma, pode existir alguma variabili-
dade ao nível dos aspetos emocionais que 

potenciam a impulsividade, existindo situa-
ções em que esta é despoletada perante afetos 
negativos, em que as reações impulsivas, como 
o beber, funcionam como um alívio ao sofri-
mento (22). Enquanto que em outros casos ela 
é mais premente perante a necessidade de 
exacerbar afetos positivos (23). Foi encontrada 
uma correlação negativa forte entre a urgên-
cia positiva e a urgência negativa, que ilustra 
os dados descritos. 
	 Verifica-se que relativamente à componente 
emocional, o aumento da urgência negativa, 
o agir para aliviar afetos negativos, leva a uma 
maior dificuldade em manter-se focada nas 
tarefas, possivelmente pela intromissão destes 
afetos mais desagradáveis na capacidade de 
manter a atenção.
 No entanto, apesar da amostra poder desen-
volver comportamentos impulsivos, parece 
conseguir utilizar boas estratégias de regula-
ção emocional, nomeadamente a reavaliação 
cognitiva. Esta estratégia é considerada das 
mais adaptativas, pois permite lidar com as 
situações de stresse, conseguindo desenvolver 
esforços para reparar os estados de humor 
negativos, conferindo um significado positivo. 
Este aspeto permite levar a uma maior parti-
lha das suas emoções, vivenciando menos 
afetos negativos, repercutindo-se em maiores 
níveis de satisfação com a vida (31). Neste 
sentido, a reavaliação cognitiva permite uma 
reinterpretação da situação emocional, de 
modo a minimizar o seu impato. Neste caso, 
verifica-se que os dados apontam para uma 
correlação negativa, entre a reavaliação cogni-
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tiva e a falta de premeditação, o que sugere 
que o dar uma nova conotação às situações, 
conferindo um sentido emocional positivo, 
pode reduzir a falta de premeditação, podendo 
levar a uma maior ponderação sobre as conse-
quências dos comportamentos, facilitando o 
controlo da impulsividade.
 Por outro lado, a supressão emocional é a 
estratégia emocional menos utilizada, o que 
representa também um aspeto positivo, pois 
esta estratégia está habitualmente relacionada 
com maiores dificuldades na regulação do 
humor e na gestão de emoções negativas, 
sendo considerada uma estratégia desadap-
tativa, afetando a componente social, afetiva 
e cognitiva (32). A supressão emocional corres-
ponde a uma modulação da resposta emocio-
nal, incluindo inibição dos comportamentos 
de expressão de afetos. Este aspeto pode assim 
representar piores indicadores de saúde 
mental, pela diminuição da expressão das 
emoções, ajustadas e desajustadas, o que pode 
gerar uma certa discrepância entre aquilo que 
a pessoa sente e expressa, podendo compro-
meter a componente social, pois limita o 
desenvolvimento de relações de intimidade, 
pela falta de partilha emocional genuína (33).
Verifica-se, ainda, que a amostra apresenta 
capacidade de diferenciar as emoções, sendo 
este o seu melhor resultado. A vivência da 
emoção implica uma atribuição de significado 
às reações fisiológicas ou indicadores corpo-
rais, de forma precisa, sendo que a este 
processo de simbolização das emoções desig-
na-se por diferenciação emocional. Esta inclui 

um maior reportório emocional, que se traduz 
numa variedade de características para deno-
minar as emoções, mas também uma distin-
ção dos atributos dentro da mesma categoria 
(34). Segundo Barret  (1998) (35) os indivíduos que 
apresentam boas capacidades de diferencia-
ção da experiência emocional são capazes de 
regular as suas emoções de forma mais ajus-
tada, apresentando maior variabilidade de 
estratégias. Neste caso, os dados indicam a 
existência de uma correlação negativa entre 
a diferenciação emocional e a falta de perse-
verança, o que sugere que maior reportório e 
capacidade para encontrar estratégias diver-
sificadas para a regulação dos afetos, pode 
ajudar na capacidade de persistir nas tarefas.  
Desta forma, constata-se que apesar da amos-
tra poder ser impulsiva, apresenta estratégias 
para lidar com este aspeto, o que de certa 
forma contraria a literatura, pois habitual-
mente são identificadas dificuldades na popu-
lação com PUA, principalmente na gestão de 
emoções negativas, procurando suprimi-las 
ou negando-as através do consumo de álcool 
(3). Estudos têm identificado pontuações signi-
ficativamente mais altas, em todas as subes-
calas de desregulação emocional, nos 
indivíduos com PUA, demonstrando as difi-
culdades existentes a este nível e que estão 
habitualmente associadas a uma maior tendên-
cia para recorrer ao consumo (6).   
 Pensa-se que estes dados podem ser explica-
dos pelo fato dos participantes estarem inte-
grados na Área Dia, sendo este um programa 
de reabilitação alcoólica intensivo, estrutu-
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rado, integrativo e holístico, sendo que o treino 
das competências emocionais e a regulação 
emocional são temáticas trabalhadas na 
mesma, destacando-se a importância do 
planos interventivos na PUA incluir esta 
componente. Nesta área são trabalhadas 
competências de identificação e caraterização 
das emoções, reconhecimento de estados 
emocionais, desenvolvimento de estratégias 
de regulação emocional, vivência de experiên-
cias emocionais corretivas em grupo, de modo 
a generalizações destas aprendizagens para o 
seu contexto e a ligação dos estados emocio-
nais ao consumo. 
Para além disso, outro aspeto que pode expli-
car os resultados positivos no âmbito da regu-
lação emocional prende-se com o fato da 
amostra estar abstinente, ainda com alguma 
dispersão ao nível do tempo de abstinência, 
conseguindo mais facilmente identificar os 
benefícios de determinadas estratégias de 
regulação (32). Considera-se que durante a 
abstinência alcoólica existe maior probabili-
dade de se desenvolverem padrões de regula-
ção emocional mais ajustados às situações (6). 

5. Conclusão

Este trabalho ilustra a multiplicidade de fato-
res subjacentes à regulação emocional e a 
abrangência deste conceito, para uma melhor 
compreensão da componente emocional, na 
população com PUA. Consideramos que é 
necessário atender a variáveis como dificul-
dade no reconhecimento e compreensão dos 

estados emocionais, desenvolvimento de estra-
tégias ajustadas para lidar com afetos nega-
tivos ou positivos, para que se possa evitar o 
recurso ao álcool.
Por outro lado, o efeito neurotóxico do álcool 
ou vulnerabilidades existentes anteriores aos 
consumos produzem um impato negativo a 
nível cerebral, comprometendo estruturas e, 
consequentemente, domínios cognitivos que 
condicionam a regulação emocional, nomea-
damente o controlo inibitório, levando a uma 
maior descontrolo dos impulsos, que pode 
representar um fator de risco para a manu-
tenção da abstinência alcoólica.
No entanto, os dados identificados ilustram 
que uma intervenção direcionada para estes 
aspectos, pode ajudar a colmatar as dificulda-
des desenvolvidas ou adquiridas ao longo do 
consumo, permitindo a adopção de estratégias 
adaptativas para a gestão das emoções, nomea-
damente da impulsividade. Assim, destaca-se 
a necessidade de serem implementados progra-
mas de intervenção na população com PUA, 
tendo em conta o género e que incluam o desen-
volvimento da capacidade de identificação e 
expressão de emoções, reavaliação das situa-
ções negativas, aquisição de estratégias para 
lidarem com os aspetos emocionais, bem como 
a reabilitação cognitiva de danos que interfe-
rem com o controlo inibitório. 
Para além disso, seria importante realizar 
mais estudos, com uma maior dimensão da 
amostra, para permitir uma maior compreen-
são das dinâmicas da regulação emocional, 
para uma possível generalização de resultados.
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Resumo: O suicídio é um importante pro-
blema de saúde pública. A perturbação de 
uso de álcool é um dos fatores de risco mais 
significativos para ideação suicida e com-
portamentos suicidários. Pretende-se rea-
lizar uma revisão sobre a relação entre a 
perturbação de uso de álcool e o suicídio.
Recorreu-se à base de dados PubMed, atra-
vés da equação de pesquisa “alcoholism” e 

“suicide”, tendo sido selecionados 27 artigos 
para revisão.
Para explicação desta relação existem vá-
rios mecanismos propostos, destacando-se 
os modelos stress-diátese e o sociológi-
co. Quanto aos fatores de risco para o sui-
cídio na perturbação de uso de álcool, entre 
os não específicos, destacam-se: género fe-
minino, idade jovem, baixo nível socio-e-
conómico, reduzido suporte social, história 
pessoal e familiar de tentativas de suicídio 
e co-morbilidade com doença psiquiátrica 
(sobretudo depressão e ansiedade), e médica. 
Relativamente aos fatores de risco específi-
cos da perturbação de uso de álcool relevam-

-se: idade mais jovem de início de consumos 
abusivos, quantidades máximas consumidas, 
maior gravidade da perturbação de uso de 
álcool, intensidade dos sintomas de absti-
nência e intoxicação etanólica aguda. A in-
tegração de culto religioso e o maior grau 
de instrução constituem fatores protetores. 
O conhecimento mais pormenorizado dos 
diferentes elementos que contribuem para 
o risco suicidário dos indivíduos com per-
turbação do uso de álcool, permite, apesar 

das dificuldades conhecidas, uma estima-
tiva mais aproximada da realidade, do ris-
co suicidário, e intervenção para prevenção 
mais efetiva. Ainda assim, são necessários 
estudos adicionais para desenvolvimento de 
abordagens mais preditivas do risco e au-
mentar a capacidade de prevenção.

Abstract: Suicide is an important public 
health problem. Alcohol use disorder is one 
of the most significant risk factors for sui-
cidal ideation and suicidal behavior. This 
review aims to explore the relationship bet-
ween alcohol use disorder and suicide. 
The PubMed database was used to select 27 
articles for review, using the search terms 

“alcoholism” and “suicide”.
Several proposed mechanisms explain this 
relationship, including the stress-diathe-
sis and sociological models. Risk factors 
for suicide in alcohol use disorder include 
non-specific factors such as female gender, 
young age, low economic status, reduced 
social support, personal and family history 
of suicide attempts, and comorbidity with 
psychiatric (especially depression and an-
xiety) and medical and disorders. Specific 
risk factors for alcohol use disorder include 
younger age at the onset of abusive drinking, 
maximum amounts consumed, greater se-
verity of alcohol use disorder, the intensity 
of withdrawal symptoms and acute ethanol 
intoxication. Religious worship and higher 
education levels are protective factors. A 
more detailed understanding of the diffe-



4 1

Suicídio na Perturbação de Uso de Álcool: uma revisão
ANTÓNIO ALHO,  INÊS COSTA,  JOANA TE IXE IRA

rent elements contributing to suicidal risk 
in individuals with alcohol use disorder al-
lows for a more accurate estimation of risk 
and more effective prevention interventions. 
However, additional studies are necessary to 
develop more predictive approaches to risk 
and increase the capacity for prevention.

Palavras Chave: ideação suicida, tentati-
va de suicídio, risco suicidário, Perturbação 
de Uso de Álcool, Comportamentos Aditi-
vos, Comorbilidade, Tratamento, Prevenção

Introdução

O suicídio é um importante problema de saú-
de pública, calculando-se que ocorram mais 
de 800000 casos por ano no mundo (Orga-
nização Mundial de Saúde 2016)1. Constitui, 
assim, uma questão impactante no cuidado 
de doentes com as mais diversas perturba-
ções mentais, incluindo nos que sofrem de 
perturbações de uso de substâncias (PUS)2. 
A perturbação de Uso de Álcool (PUA) afe-
ta cerca de 5% da população mundial e é um 
dos fatores de risco mais significativos3 para 
ideação suicida (IS) e comportamentos sui-
cidários (CS)2. A PUA é o segundo diagnós-
tico psiquiátrico mais frequente em pessoas 
que morrem por suicídio, imediatamente a 
seguir à depressão, e está implicada em cer-
ca de 25 – 35% dos casos de suicídio4,5,6. A 
prevalência de tentativas de suicídio (TS) ao 
longo da vida em indivíduos com PUA va-
ria entre os 14 e os 44%7 e o risco de mor-

talidade por suicídio em é seis a dez vezes 
superior ao da população geral6,8. Devido ao 
elevado risco e à sua elevada prevalência, foi 
estimado que a PUA contribua para 20% de 
anos de vida ajustados à incapacidade per-
didos devido ao suicídio3.
O consumo de álcool associa-se a um risco 
aumentado de CS, tanto o consumo cróni-
co como a intoxicação aguda. Revisões da li-
teratura demonstram que as TS e suicídios 
consumados (SC) estão associadas com into-
xicações etanólicas agudas (IEA), com per-
centagens que variam entre 10 e 73%, de 
acordo com os estudos. Em relação ao uso 
crónico, os estudos mostram uma associação 
entre consumos de maiores quantidades e 
CS, associação que pode dever-se, em parte, 
a fatores que frequentemente ocorrem jun-
tamente com a PUA e que aumentam o risco 
de suicídio. Entre os mais comummente as-
sociados destacam-se: sofrer de uma doença 
psiquiátrica co-mórbida (sobretudo depres-
são), menor suporte social, maior número de 
eventos adversos de vida, desemprego, ele-
vada agressividade, impulsividade e deses-
perança e co-morbilidade com outra PUS 
ou doença médica. Estes elementos têm um 
efeito potencialmente aditivo no risco, que 
é tanto maior quantos mais fatores de risco 
estiverem presentes5,9, os quais contribuem, 
cada um, para aumento do risco de PUA, IS 
e SC10.
Tanto a PUA como o suicídio apresentam 
agregação familiar, em parte como resulta-
do de mecanismos genéticos, que foram já 
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confirmados através de estudos com grupos 
de controlo utilizando gémeos discordantes, 
mas também devido à partilha de fatores de 
risco ambiental11.
Conner et al referiu que cerca de metade 
da amostra do seu estudo (doentes em tra-
tamento para PUA) tinha IS, ilustrando a 
sua natureza ubíqua nos doentes com PUA2. 
Tendo em conta que a PUA é mais preva-
lente em doentes que morrem por suicídio6 
e que a IS constitui um problema sério no 
tratamento dos doentes com PUA, conside-
ra-se que o suicídio é um assunto que deve 
ser priorizado na abordagem destes doentes. 
Infelizmente, o reconhecimento do risco é 
frequentemente difícil e a segurança dos 
doentes nem sempre pode ser garantida2. 
Assim é necessário compreender melhor os 
caminhos que levam as pessoas com diag-
nóstico de PUA a cometer suicídio6, de for-
ma a oferecer estratégias preventivas mais 
eficazes12.

Objetivos

Efetuar uma revisão bibliográfica sobre a re-
lação entre a PUA e o suicídio, destacando 
os fatores de risco e medidas de prevenção 
a seguir, com base no conhecimento cientí-
fico atual.

Métodos

Procedeu-se à revisão da literatura recorren-
do à base de dados PubMed, com os termos 

MESH “Alcoholism” AND “Suicide”. A pes-
quisa foi restrita a artigos publicados nos 
últimos 10 anos, redigidos na língua inglesa 
ou portuguesa e em adultos com 19 ou mais 
anos. Foram obtidos no total 273 resulta-
dos dos quais foram selecionados 27 artigos 
de acordo com a sua relevância para o tema 
objeto da revisão. Entre a bibliografia sele-
cionada foram identificadas nas referências 
algumas publicações que se consideraram 
especialmente relevantes e que foram in-
cluídas, apesar de se encontrarem fora dos 
limites estabelecidos na pesquisa.

Resultados

Mecanismos Causais

Como sucede com diversos assuntos, os me-
canismos subjacentes sugeridos para ex-
plicar a relação entre a PUA e o suicídio 
diferem entre áreas científicas. Na perspe-
tiva da Psiquiatria e da Psicologia, o mode-
lo diátese-stress é frequentemente utilizado 
para explicar o CS na PUA. Neste enquadra-
mento o consumo abusivo de álcool repre-
senta uma vulnerabilidade ou predisposição 
(diátese) para CS, dado que frequentemen-
te conduz ou ocorre com condições que pre-
dispõem a esses comportamentos, como a 
depressão e outras perturbações psiquiátri-
cas, doença física grave, solidão, baixa au-
to-estima, desesperança, impulsividade e 
agressividade. Além disso, o uso de álcool 
está também associado a eventos desenca-
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deantes para CS, como episódios depressi-
vos, conflitos em relacionamentos íntimos, 
divórcio, desemprego e problemas finan-
ceiros. O risco aumentado entre indivíduos 
com PUA pode assim, em parte, ser expli-
cado causalmente como o resultado da in-
teração entre fatores de vulnerabilidade e 
eventos de vida precipitantes. 
A teoria sociológica de Durkheim fornece a 
perspetiva mais influente sobre o suicídio. 
O conceito-chave nesta teoria é que o ris-
co de suicídio se encontra inversamente re-
lacionado com o grau de integração social. 
O uso abusivo de álcool pode, sem dúvida, 
ser socialmente desintegrador uma vez que 
frequentemente conduz à perda de relações 
sociais nas áreas mais importantes, predis-
pondo ao suicídio na ausência de ligações 
significativas à sociedade e do seu papel re-
gulador sobre os comportamentos indivi-
duais13.

A componente externalizante, presente em 
todas as PUS aumenta de forma indepen-
dente e significativa o risco suicidário (RS), 
justificando alguns achados em estudos 
prévios referindo que o seu número e gravi-
dade são aspetos a ter em conta na avaliação 
do RS. Alguns estudos sugerem a existência 
de fatores que podem contribuir tanto pa-
ra a predisposição para a PUS como para o 
RS, nomeadamente, anomalias no sistema 
cerebral de recompensa que podem contri-
buir para a diminuição da sensibilidade a re-
compensas naturais e estados motivacionais 

negativos, que se associam a menor qualida-
de de vida e aumento do risco de TS. Fato-
res psicológicos e cognitivos comuns à PUS, 
como dificuldades na tomada de decisão, 
planeamento e auto-controlo e fatores am-
bientais como uma pobre rede de suporte 
social parecem também contribuir para esta 
associação14. Em linha com as dificuldades 
referidas no auto-controlo, está a observa-
ção da possível contribuição para a relação 
entre PUA e suicídio de alterações em duas 
regiões do córtex frontal (córtex cingulado 
anterior e orbito-frontal) responsáveis pelo 
controlo inibitório sobre comportamentos 
mal-adaptativos15.

Outra hipótese sugere que a PUA predispõe 
aos CS através a indução/agravamento de 
humor deprimido e desesperança, do redu-
zido apoio social e promoção de eventos ad-
versos de vida. Também a ingestão etanólica 
aguda pode precipitar CS através de diversos 
mecanismos que adiante se pormenorizam. 
Tanto num caso, como noutro, anomalias 
na neurotransmissão serotoninérgica são 
apontadas como a base etiológica para es-
tes comportamentos no contexto da PUA14.

Foram também descritas alterações no sis-
tema glutamatérgico como explicação pa-
ra o desenvolvimento de CS mas também 
da PUA. A disfunção glutamatérgica foi já 
previamente reportada na fisiopatologia do 
suicídio, tendo-se observado alterações dos 
recetores NMDA no córtex frontal de indi-
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víduos com SC. O etanol inibe os receto-
res N-Methyl-D-Aspartato (NMDA) para o 
glutamato, um neurotransmissor excitató-
rio, sendo a subunidade GRIN2B particu-
larmente sensível à inibição induzida pelo 
álcool. A exposição crónica induz sobre-re-
gulação de várias subunidades dos receto-
res NMDA, incluindo GRIN2B, originando 
alterações da expressão genética que possi-
bilitam o desenvolvimento de tolerância e 
intensificação dos sintomas de abstinência. 
Estudos moleculares prévios reportaram 
uma associação entre polimorfismos do re-
cetor GRIN2B e PUA, alguns dos quais tam-
bém associados a elevada impulsividade e 
tendência à tomada de decisões arriscadas, 
reforçando o possível papel para este recetor 
na vulnerabilidade para o suicídio na PUA16.

Fatores de Risco

Existem diversos fatores de risco para o sui-
cídio na PUA, os quais se dividem em fato-
res de risco não específicos e específicos da 
PUA. Dentro de cada grupo  pormenorizar-
-se-ão alguns destes, pela sua relevância e 
para melhor compreensão do modo como 
interferem no RS.

Fatores de risco não específicos

Parecem existir diferenças entre géneros7 
nos CS, observando-se níveis superiores de 
IS, plano e TS em mulheres com PUA, com-
parativamente com o género masculino 

(apesar das diferenças terem sido estatisti-
camente significativas apenas para IS). Uma 
possível explicação parece residir na maior 
vulnerabilidade psicológica ao stress nas 
mulheres e a uma maior gravidade da psico-
patologia relacionada com a co-morbilidade 
psiquiátrica que frequentemente apresen-
tam9,17.
Acrescentam-se ainda como fatores de risco 
para o suicídio na PUA: a idade mais jovem6 

(indivíduos que usam substâncias tendem a 
tentar suicídio em idade muito mais jovem 
que aqueles que não têm consumos pela ex-
posição mais precoce e maior a diversos fa-
tores de stress, com aquisição de elevado RS 
em idade precoce18); baixo nível sócio-eco-
nómico; eventos adversos de vida; confli-
tos com cônjuge (especialmente se divórcio 
recente) ou outros familiares; reduzido su-
porte social; afetividade negativa, história 
familiar de suicídio; história pessoal de TS 
prévias(o fator preditor mais significativo de 
risco de futuras tentativas de suicídio); co-

-morbilidade com doenças depressivas e an-
siosas6,7,14; co-morbilidade com outras PUS, 
pelo aumento da impulsividade e agressivi-
dade a que habitualmente se associam (es-
pecialmente uso de cocaína que se associou, 
em conjunto com a PUA ao maior risco de 
suicídio entre diversas substâncias compa-
radas)6. Ainda quanto às PUS, alguns auto-
res defendem que o número de substâncias 
utilizadas pode ser mais importante que o 
tipo de substância para a predição do RS, 
dado que o risco associado ao total é supe-
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rior ao somatório do associado ao consumo 
individual de cada uma delas9. 
Para finalizar, há a referir a co-morbilidade 
com perturbações de personalidade (como a 
perturbação de personalidade Antissocial e 
Borderline) e com doenças orgânicas14, a exis-
tência de níveis elevados de impulsividade 
e agressividade6, história de abuso físico ou 
sexual na infância13 e comportamentos vio-
lentos no último ano19.

Especificamente em relação à co-morbilida-
de psiquiátrica deve ter-se em conta que o 
diagnóstico de uma perturbação de ansieda-
de ou do humor se encontra dificultado em 
caso de PUA, porque muitos sintomas da in-
toxicação, por exemplo, são similares aos de 
uma destas patologias. Ainda assim, há es-
tudos que demonstram que 85 em cada 100 
indivíduos que consumaram suicídios apre-
sentavam depressão co-mórbida à PUA20, 
existindo uma relação positiva entre a PUA 
e a depressão no risco de IS, o que confe-
re um RS superior para os sujeitos afetados 
por ambas as condições. No âmbito dessa 
relação, metade do risco de ideação suicida 
neste tipo de co-morbilidade é atribuível à 
sinergia entre ambas as condições4, sendo 
o RS dos doentes com PUA e depressão dez 
vezes superior ao de sujeitos sem estes dois 
diagnósticos21. Habitualmente, a depressão 
inicia-se antes da PUA, começando o álcool 
por ser utilizado para aliviar sintomas da de-
pressão18. Os indivíduos entram assim num 
processo cíclico e, em caso de perturbação 

do humor, abusam de álcool como forma de 
obter prazer e desinibição ou para reduzir 
os sintomas emocionais, comportamentais 
e cognitivos da depressão. Contudo, o esta-
do de intoxicação induzido pelo álcool pode 
aumentar a impulsividade e promover pen-
samentos e sentimentos de desesperança e 
tristeza e assim agravar/ desencadear os sin-
tomas da perturbação do humor.
Da mesma maneira, observou-se elevada 
prevalência de perturbações de ansieda-
de entre indivíduos com PUA, as quais se 
associaram a aumento da gravidade, dimi-
nuição da probabilidade de procurar trata-
mento e taxas mais elevadas de abandono 
de tratamento da PUA20. Dentro deste gru-
po nosológico, os doentes com Perturbação 
de Stress Pós-Traumático (PSPT), são mais 
propensos a utilizar drogas ou álcool co-
mo forma autónoma de atenuar os sintomas 
(“auto-medicação”). Além dos sintomas da 
PSPT conferirem risco para CS, o aumento 
do consumo de álcool aumenta ainda mais o 
risco, em parte devido a outros fatores que 
podem surgir do uso continuado de álcool5. 
Apesar de tudo, na avaliação risco associa-
do à co-morbilidade psiquiátrica, interessa, 
mais do que uma co-morbilidade em espe-
cífico, ter em conta o número e a gravidade 
das diversas perturbações14.

Alguns estudos reportam a experiência de 
abuso na infância como um preditor im-
portante de RS, apresentando as vítimas 
um risco quatro vezes superior de TS futu-
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ras. Indivíduos com PUA com história de 
TS reportaram taxas mais elevadas de abu-
so infantil, o que destaca a importância des-
te fator de risco7. De fato parece existir uma 
relação dose-resposta entre a experiência de 
violência na infância e o risco de suicídio em 
doentes com PUA, atuando o trauma na in-
fância como um fator de risco múltiplo, que 
aumenta a probabilidade de ocorrência de 
PUA na idade adulta mas também de outras 
perturbações mentais e CS. Ainda que não 
exista uma explicação fisiopatológica pa-
ra tal, diversos dados na literatura apontam 
para a existência de uma compromisso na 
transmissão serotoninérgica. Recentemen-
te, foi ainda estabelecida uma relação en-
tre níveis elevados de exposição a violência 
na infância e concentração de metabolitos 
da serotonina no líquido cefalo-raquidiano 
de mulheres com PUA que tentaram o sui-
cídio. Além disso, a negligência emocional 
foi associada a diminuição da neurotrans-
missão serotoninérgica central em homens 
com PUA19.

Tabagismo

Os fumadores geralmente têm uma preva-
lência superior de doença mental que os 
não-fumadores, assim como um RS mais 
elevado. Fumar parece contribuir para au-
mentar o risco de PUA e ao mesmo tempo 
é um fator de risco independente para o sui-
cídio. Considerando que os indivíduos com 
perturbações do humor têm maior prevalên-

cia de tabagismo, o consumo de tabaco po-
de ser uma variável informativa adicional na 
avaliação do risco22. Diversos estudos con-
cluíram que indivíduos com perturbação do 
uso de nicotina mais grave são mais susce-
tíveis de realizar TS mais frequentes e gra-
ves que indivíduos não fumadores23, o que 
sugere que fumar pode agravar os sintomas 
do humor, e eventualmente aumentar o RS. 
Ainda que o mecanismo preciso seja desco-
nhecido, as associações entre o tabagismo, 
perturbações do humor e risco de suicídio 
parecem ligadas à fisiopatologia das pertur-
bações do humor e do suicídio. Para o mes-
mo grau de gravidade da PUA, os homens 
com consumo de tabaco ativo tinham o ris-
co suicidário mais elevado e as mulheres 
que nunca fumaram, o mais baixo22. 

A desregulação emocional e dificul-
dades de processamento emocional

A regulação emocional compreende a expe-
riência e separação de emoções positivas e 
negativas bem como a capacidade para ge-
rir emoções fortes. A desregulação emo-
cional parece predizer a ocorrência de CS. 
Algumas teorias consideram que o CS é uma 
consequência da incapacidade em tolerar 
ou modular a experiência dos afetos nega-
tivos, emergindo o CS como forma de evi-
tar os mesmos. 
Observou-se também que 45-67% dos indi-
víduos com PUA demonstraram alexitimia. 
Esta consiste na dificuldade em identificar e 
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descrever sentimentos subjetivos, distinguir 
sentimentos de sensações corporais, fanta-
siar e utilizar um estilo cognitivo interna-
mente dirigido e tem um efeito positivo no 
RS24. Por outro lado, perturbações mentais 
caraterizadas por dificuldades na regulação 
de emoções, frequentemente observada na 
perturbação de personalidade Borderline e 
as PUS estão associadas a elevadas taxas de 
suicídio7. 
A maioria dos trabalhos que relacionam a 
desregulação emocional e os CS têm incidi-
do sobretudo na IS e não tanto nos CS em si, 
demonstrando de facto que esta desregula-
ção prediz maior prevalência de IS7. Contu-
do, Anestis et al (2014), ao avaliar um grupo 
de doentes em tratamento de PUS, concluiu 
que a desregulação emocional também se 
associou a TS25. Vulnerabilidades persis-
tentes como afetividade negativa e altera-
ções súbitas e repetidas do humor medeiam 
a relação entre a PUA e os CS. Os proble-
mas de regulação emocional são considera-
dos uma caraterística nuclear da PUA, o que 
sugere que o uso crónico de álcool, através 
dos efeitos adversos no córtex pré-frontal, 
região neural fundamental para a regulação 
emocional, reduz a capacidade para superar 
afetos negativos, desencadeando uso subse-
quente e adicional de substâncias. Proble-
mas na identificação, descrição e gestão de 
emoções relacionam-se com uma incapaci-
dade em gerir afetividade negativa e contri-
buem para estratégias auto-destrutivas para 
reduzir o stress que surja perante diversos 

estados emocionais geradores do mesmo, 
sendo a TS o ato para alívio ou fuga destes 
estados7.

A Hostilidade como fator contribuinte

A hostilidade implica atitudes, afetos e com-
portamentos negativos expressos perante 
outros. Tipicamente tem sido relacionada 
com violência e agressão dirigida aos ou-
tros, contudo, também foi associada à agres-
são auto-dirigida e, neste contexto, ligada à 
IS. Dados recentes demonstraram que o au-
mento da hostilidade se associou a TS e SC, 
o que é consistente com teorias prévias so-
bre o suicídio que o conceptualizam como 
uma forma de hostilidade internamente di-
rigida. Baseando-se na teoria interpessoal 
do suicídio, alguns investigadores têm re-
ferido que a raiva e conceitos relacionados, 
como a hostilidade, podem aumentar o ris-
co de suicídio ao aumentar a probabilida-
de de alguns se sentirem um fardo ou terem 
sentimentos de falta de conexão com tercei-
ros.
Habitualmente observada como um con-
ceito uno, a hostilidade tem vindo a ser 
diferenciada entre aquela que é mais com-
portamental e dirigida externamente (hosti-
lidade aberta) e a que é de natureza cognitiva 
e mais introspetiva (hostilidade dissimula-
da). Esta última, que envolve sentimentos 
de ressentimento e suspeita relativamen-
te às motivações dos outros, contribui para 
o afastamento social e impressão de ausên-
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cia de ligação com terceiros, culminando no 
suicídio. A conjugação destes fatores pare-
ce constituir o mecanismo através do qual 
a hostilidade dissimulada, quando presente, 
aumenta o RS em indivíduos com PUA5. 

Fatores de risco específicos

Os fatores que se encontram especifica-
mente relacionados com o curso da PUA e 
que influenciam o RS são: a idade mais jo-
vem de início de consumos de elevadas 
quantidades e problemas relacionados com 
o álcool; quantidades consumidas mais ele-
vadas; gravidade da PUA; história familiar 
de PUA; sintomas específicos de PUA, co-
mo a abstinência; número de dias por se-
mana de consumo de elevadas quantidades; 
IEA e múltiplos episódios de tratamento pa-
ra PUS no passado7,9,14.
Os indivíduos que iniciam o consumo eta-
nólico em idade mais jovem, mais con-
cretamente antes da adolescência, têm 
habitualmente um padrão de consumo de 
maiores quantidades e cravings mais inten-
sos, com maior prevalência de recaída e con-
sequências mais deletérias na saúde geral2. 
Relativamente à síndrome de abstinência, 
esta foi associada ao aumento do risco de IS, 
possivelmente devido ao fato de esta se ma-
nifestar como um estado depressivo de cur-
ta duração em muitos indivíduos. É também 
provável que os doentes que tentam suspen-
der o consumo de forma autónoma se sin-
tam assoberbados pelo stress criado pela 

situação, o que leva à IS e se torna num mo-
tivo para finalmente procurar apoio médico, 
sendo o risco tanto maior quanto mais pro-
longados e intensos forem os sintomas de 
abstinência. 
No que respeita às quantidades consumidas 
é de referir que o consumo regular de quan-
tidades mais elevadas levou ao aumento do 
RS para o dobro (comparativamente com 
doentes consumidores de menores quanti-
dades), tendo estes doentes, entre a popu-
lação com PUA, o RS mais elevado14. Este 
aumento do risco parece resultar do fato de 
consumos mais elevados poderem aumentar 
mais significativamente o risco de humor 
deprimido e IS, assim como de comporta-
mentos impulsivos resultando em TS12.

Ingestão etanólica aguda

Dois padrões de consumo, incluindo a in-
gestão etanólica aguda imediatamente an-
tes de um comportamento/evento e a PUA, 
estão associados a SC e TS4. Enquanto di-
versos estudos têm demonstrado um au-
mento do risco de suicídio em doentes com 
PUA, ainda que sejam correlacionas, a IEA 
e a PUA constituem conceitos distintos. Por 
exemplo, ainda que a IEA aumente o ris-
co de CS, entre indivíduos com história de 
PUA, alguns eventos ocorrem fora do pe-
ríodo de intoxicação aguda. Nesse contexto, 
importa descrever resumidamente os possí-
veis mecanismos subjacentes à sua relação 
com o suicídio. De acordo com o modelo 
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diátese-stress a IEA pode desencadear uma 
TS em indivíduos vulneráveis26. Devido ao 
efeito agudo do álcool nos neurotransmis-
sores e nas funções cognitivas a IEA pode 
provocar a TS através de vários mecanismos: 
intensificação dos sentimentos de desespe-
ro e tristeza; aumento da disforia, agressivi-
dade e impulsividade; enfraquecimento ou 
perda das barreiras à autoagressão; dimi-
nuição da capacidade para encontrar estra-
tégias alternativas13.
De um ponto de vista sociológico, a teoria 
de Durkheim possibilita uma linha paralela 
de raciocínio. Nesta perspetiva a anomia é 
definida como a condição social de pessoas 
socialmente desreguladas e, de acordo com 
Durkheim, o suicídio anómico resulta da au-
sência de regulação social sobre a ativida-
de individual. A IEA pode então representar 
um “intervalo” do conjunto de normas so-
ciais que regulam e controlam o comporta-
mento individual, podendo ser considerada 
uma forma de anomia, que pode desenca-
dear uma TS.
Qualquer quantidade de álcool foi associada 
a um aumento de risco de TS, numa relação 
dose-resposta, na qual o risco é tanto maior 
quanto maior a quantidade ingerida. Nas 24 
horas que antecedem uma TS, a IEA na pri-
meira hora levou ao maior risco de IS na ho-
ra subsequente8, calculando-se que metade 
das TS ocorrem na primeira hora após IEA1. 
Além disso, alguns indivíduos parecem uti-
lizar o álcool antes de uma tentativa como 
forma de a facilitar26 pelo efeito desinibitó-

rio que promove8, acelerando a transição do 
impulso para a ação1.
A relação dose-resposta observada pode ser 
explicada por um efeito dose dependente 
imediato no sistema nervoso central, haven-
do indicações de uma relação dose-respos-
ta entre a concentração sanguínea de etanol 
e efeitos agudos na agressividade e impul-
sividade, humor (depressivo) e nas funções 
cognitivas. Assim, doses elevadas de álcool, 
comparadas com doses baixas, parecem 
produzir um efeito mais significativo no hu-
mor e nos estados cognitivos que desempe-
nham um papel causal no CS26. 

Fatores Protetores

O envolvimento em atividades religiosas es-
tá associado a um menor risco de PUA, IS 
e TS. As redes religiosas podem possibilitar 
níveis superiores de apoio emocional e ins-
trumental que favorecem a integração social 
e diminuem o risco individual de isolamen-
to e ausência de normas, que representam 
por si só fatores de risco para o suicídio. Ou-
tra razão reside no fato do suporte social re-
sultante de um contexto religioso conferir 
uma proteção contra os fatores de risco pa-
ra PUA e suicídio, como perturbações men-
tais como a depressão. Adicionalmente, a 
hipótese moral comunitária propõe que os 
impactos dos comportamentos religiosos 
individuais nos ganhos em saúde são mais 
eficazes quando estes são reforçados pe-
la comunidade religiosa. No contexto das 
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normas sociais, as comunidades religiosas 
são teoricamente mais prováveis de adotar 
normas proibitórias do suicídio que as co-
munidades seculares, tendo um efeito mais 
contentor10. 
Um maior nível educacional parece preve-
nir a passagem ao ato mas não a IS.  O maior 
grau de instrução não parece influenciar o 
stress que leva à IS, mas o pensamento analí-
tico desenvolvido ao longo do período esco-
lar poderá ser útil na avaliação e antecipação 
de consequências dos comportamentos9. 
Outros estudos referem que a existência de 
uma relação estável constitui uma proteção 
adicional, contribuindo para uma redução 
de cerca de 50% do risco de IS em indiví-
duos com PUA. 
Além dos referidos, síndrome de abstinên-
cia abstinência de menor duração e inten-
sidade e baixos níveis de craving, PUA de 
menor gravidade, maior integração social e 
elevado nível socioeconómico têm um papel 
protetor contra o suicídio em doentes com 
PUA2 .
Um período longo de seguimento é o fator 
protetor mais significativo no que respei-
ta a futuras TS, razão pela qual, na prática, 
uma avaliação pela Psiquiatria deve assegu-
rar a garantia de cuidado em ambulatório, 
após uma TS. Cuidados em internamento 
após uma TS não levam a redução do risco 
de suicídio a longo prazo, comparativamen-
te com seguimento em ambulatório. De fa-
to, o principal fator protetor consiste num 
programa de cuidados individualizado e das 

modalidades disponíveis em ambulatório8.

Métodos utilizados

Dumais et al (2005) concluiu que suicídios rea-
lizados com recurso a métodos mais vio-
lentos são mais frequentemente associados 
a co-morbilidade com PUA e PUS e níveis 
mais elevados de agressividade e impulsi-
vidade6. Ainda assim, a maioria da evidên-
cia apoia que o método predominantemente 
utilizado em doentes com PUA é a intoxi-
cação medicamentosa voluntária (IMV), que 
é considerada a principal causa de morte 
por suicídio em doentes com PUA. É tam-
bém o método utilizado nos consumidores 
de quantidades mais elevadas, sendo o ál-
cool frequentemente utilizado com outros 
fármacos, como forma de potenciar a sua 
letalidade24. Esta capacidade de aumento 
de letalidade do álcool observa-se especial-
mente com certas drogas, frequentemen-
te ingeridas em IMV, como o paracetamol e 
benzodiazepinas27. 
Para melhor entender os motivos e inten-
ções inerentes à escolha de um método 
específico devem ser tidos em conta aspe-
tos como a aceitação pessoal e a disponi-
bilidade, assim como a letalidade e tempo 
até a morte ocorrer. Os doentes com PUA 
estão habitualmente familiarizados com 
tratamento médico intensivo e consequen-
temente a utilização de fármacos representa 
uma alternativa altamente aceite e dispo-
nível. Nesse contexto a disponibilidade da 
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medicação e a tendência para utilizar a mes-
ma para cometer o suicídio são de elevada 
importância. Além disso, numa perspetiva 
clínica a PUA pode ser conceptualizada co-
mo uma condição de autodestruição indire-
ta, sendo que em indivíduos com este traço 
foram observadas elevadas taxas de IMV co-
mo método de suicídio24.
Importa também referir que doentes com 
TS por IMV têm menor probabilidade de ser 
alvo de uma avaliação psicossocial completa 
após TS por este método, apesar de ser co-
nhecido que esta contribui para a diminui-
ção do risco de recorrência de CS27.

Efeitos indiretos

Existem algumas evidências que a PUA pos-
sa também impactar o RS de outros mem-
bros da família dos doentes, como filhos e 
cônjuges, sobretudo de doentes com con-
sumos de elevadas quantidades. As explica-
ções possíveis incluem os efeitos adversos 
do abuso de álcool nos outros membros da 
família como o abuso emocional e proble-
mas financeiros, que por sua vez podem au-
mentar o RS nos familiares de doentes com 
PUA13.

Tratamento e Prevenção

A IS parece ser um problema prolongado ao 
longo da evolução da PUA, havendo maior 
potencial para intervenções estruturadas, a 
longo prazo. Nestas intervenções são cru-

ciais o diagnóstico atempado da PUA e co-
-morbilidades, avaliação do RS e instituição 
de tratamento apropriado6, como forma de 
prevenir CS. Apesar da estimativa do RS se 
revestir de uma complexidade significati-
va, a avaliação da intensidade da síndrome 
de abstinência, da situação clínica (doenças 
mentais co-mórbidas e início do consumo 
em idade jovem) e sócio-demográfica po-
dem ser fulcrais no melhor conhecimento 
do RS. Em termos práticos, os clínicos de-
vem ter especial cuidado e priorizar doentes 
com síndromes de abstinências mais in-
tensas e PUA mais graves, cujos problemas 
se iniciaram em idade mais jovem. Devem 
também ser priorizados doentes com baixo 
suporte social, em desvantagem económica 
e com co-morbilidades psiquiátricas2. Sem-
pre que possível os indivíduos afetados e os 
seus familiares devem ter conhecimento so-
bre o RS e potenciais sinais de alerta11.
Tradicionalmente, as mulheres encon-
tram-se sub-representadas nos serviços de 
tratamento para PUA, o que se deve fre-
quentemente à maior dificuldade em reco-
nhecerem o problema, mais frequentemente 
serem alvo de estigma e à falta de prestação 
de cuidados infantis das crianças a seu cui-
dado. Se se pretende que as mulheres com 
PUA sejam integradas com sucesso nos pro-
gramas de tratamento da mesma, os clínicos 
devem ser sensíveis às suas necessidades 
particulares e preocupações. Qualquer ob-
servação médica deve ser vista como uma 
oportunidade para redução do consumo. Is-
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to é particularmente importante uma vez 
que a PUA em mulheres leva a uma eleva-
ção do risco  superior relativamente aos ho-
mens27.
É fundamental dedicar atenção especial 
aos doentes com PUA co-mórbida a outros 
diagnósticos psiquiátricos, especialmen-
te a depressão, dado o risco aumentado de 
suicídio observado neste caso4. O consumo 
continuado de álcool impede a recuperação 
da depressão e o humor depressivo man-
tido aumenta o risco de consumo adicio-
nal6. Continua a existir uma estigmatização 
dos doentes com PUA, o comportamento 
mais frequentemente estigmatizado, com-
parado com outras condições interferindo 
com a saúde como a obesidade, depressão 
ou esquizofrenia. Adicionalmente, a PUA é 
menos comummente vista como uma psi-
quiátrica, comparativamente, por exemplo, 
com a depressão. Contudo, manter a conce-
ção da PUA como perturbação mental au-
menta o acesso ao tratamento8. Ainda que 
os doentes com patologia dual possam ser 
desafiantes de tratar, os estudos demons-
tram a necessidade de encontrar modo de os 
diagnosticar e tratar efetivamente. Existem 
protocolos de tratamento baseados em evi-
dência que devem ser mais disseminados e 
utilizados para prevenção e tratamento des-
ta população4, dado que a efetiva redução do 
RS é alcançada apenas pela deteção e trata-
mento das co-morbilidades e da PUA14.
Os eventos negativos de vida, especialmente 
problemas interpessoais, problemas legais, 

conflitos familiares, e divórcio ou separa-
ção, devem também ser tidos em conta. Os 
terapeutas podem avaliar a presença atual 
e cumulativa de eventos indutores de stress, 
especialmente entre doentes mais jovens 
com diagnóstico dual e apoiar os mesmos 
na modulação da relação entre eventos ne-
gativos e recaídas, pelo desenvolvimento de 
estratégias adaptativas de coping. Neste ca-
so, a probabilidade de sofrer impacto nega-
tivo desse eventos diminui e paralelamente, 
o desenvolvimento de depressão e IS subse-
quente18.
Dado o impacto que a história de abuso na 
infância desempenha no aumento do risco 
de maior gravidade da PUA e do RS, é tam-
bém importante pesquisar a história de trau-
ma durante esse período de vida aquando da 
avaliação do RS nos doentes com PUA19.
Intervenções psicoterapêuticas de orien-
tação cognitivo-comportamental dirigidas 
às dificuldades no processamento de emo-
ções, aperfeiçoamento de capacidades emo-
cionais e desenvolvimento de estratégias 
alternativas aos CS para lidar com o stress, 
complementarmente à terapêutica psicofar-
macológica são efetivas na redução dos afe-
tos negativos, diminuindo o risco potencial 
para CS futuros5,24.
Uma vez que consumidores de maiores 
quantidades apresentam RS mais elevado, o 
desenvolvimento de um modelo compreen-
sivo da TS nestes doentes é crucial para a 
implementação de estratégias preventivas 
mais efetivas. Ainda assim, a predição do 
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risco nestes doentes continua difícil devi-
do ao número elevado de fatores de risco e 
sua frequente co-ocorrência, o que é com-
plicado pelo fato de que cada fator de risco, 
quando isoladamente examinado, contri-
buir apenas para uma pequena fração do 
risco. Na avaliação do risco dos chamados 
consumidores “pesados” de álcool deve ser 
cuidadosamente pesquisado o número e 
gravidade das co-morbilidades psiquiátri-
cas, a eventual co-morbilidade com outras 
PUS e a gravidade da PUA14.
Tendo em conta que uma percentagem sig-
nificativa de doentes tem contato com ins-
tituições prestadoras de cuidados de saúde 
no mês antes de uma TS, a avaliação do es-
petro suicidário de forma sistemática, seja 
em consultas, seja em contexto de urgência, 
é determinante na prevenção, pela oportu-
nidade que pode constituir de evitar even-
tos futuros8,28. 
A restrição de meios é também fundamental, 
havendo diversas medidas fáceis de imple-
mentar nos doentes com PUA e que no final 
podem ter um efeito percetível, como a to-
ma sob supervisão e a prescrição de embala-
gens de pequenas dimensões28.
Em caso de TS e apesar de se saber que o 
cuidado devidamente articulado em ambu-
latório constitui o fator protetor mais impor-
tante, deve ter-se em conta que os doentes 
com PUA têm dificuldade em aderir a cui-
dados ambulatórios. Assim, o internamento 
deve pode ser considerado em fase de cri-
se para evitar consumo adicional e reduzir 

a impulsividade nos doentes de maior risco, 
com vista a melhorar o humor e promover o 
cumprimento do seguimento em ambulató-
rio, sabendo que o risco de repetição de CS é 
também superior em doentes com PUA.
A IS deve ser encarada mais enfaticamen-
te em pessoas com PUS, incluindo as que 
são encaradas como “apenas uma ameaça 
ou “apenas quando está intoxicado”. Qual-
quer nível de IS deve ser considerado como 
preditivo de RS1. Acrescenta-se ainda que os 
doentes com PUA internados por RS têm 
frequentemente alta mais precoce que ou-
tros internados por RS e nos quais não seja 
diagnosticada uma PUA, partindo-se fre-
quentemente da premissa que o risco re-
sulta predominantemente da intoxicação 
aguda. Este conhecimento deve então levar 
sistematicamente à reflexão se a PUA não 
estará a ser desvalorizada e que implicações 
tal fato terá na tomada de decisões aquando 
da gestão de TS nestes doentes8.

Conclusões

O RS parece ser um problema persistente 
durante todo o tempo de evolução da PUA, 
particularmente se surgirem dificuldades 
pessoais e médicas relacionadas com o uso 
de álcool durante o processo. Tendo esse co-
nhecimento é imperativo diagnosticar, ava-
liar o risco e tratar doentes com ideação/ 
comportamentos suicidários com PUA. A 
co-morbilidade seja de que ordem for (psi-
quiátrica e/ou orgânica) é frequentemente 
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a maior barreira para a instituição de tra-
tamento, que pode envolver prescrição de 
psicofármacos e psicoterapia, sendo funda-
mentais esforços na sua deteção e tratamen-
to6. Dado o aumento de RS associado à IEA, 
particularmente com taxas de alcoolémia 
elevadas, as quantidades ingeridas devem 
também ser tidas em conta na estimativa da 
carga da doença associada ao uso de álcool e 
este risco deve ser tido em conta na prática 
clínica26, em conjugação com todos os ou-
tros fatores de risco não específicos e espe-
cíficos da PUA.
A presente revisão contribui para agregar 
o conhecimento atualmente disponível so-
bre  os fatores que contribuem para o RS nos 
doentes com PUA, facilitando seleção da in-
formação adicional que deve ser ativamente 
pesquisada pelo médico psiquiatra na ava-
liação do RS na prática clínica.
Apesar de todo o conhecimento acumula-
do, a capacidade de prever o RS na PUA é 
ainda complexa devido ao elevado número 
de fatores risco e sua frequente co-ocorrên-
cia. São necessários estudos adicionais pa-
ra capturar a complexidade desta relação7 e 
possibilitar o desenvolvimento de aborda-
gens mais preditivas do risco e medidas pre-
ventivas mais eficazes.
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VII. Resumo

Introdução: Inicialmente discutida no con-
texto das doenças psicossomáticas, a alexiti-
mia hoje considera-se uma situação subclínica 
caracterizada por um défice na representação 
e regulação cognitiva das emoções.
Estima-se que a sua incidência seja de 10% da 

população em geral, com importantes associa-
ções entre várias doenças psiquiátricas e não 
psiquiátricas e que condicionam o prognóstico 
destas, pelo que é importante alertar a comuni-
dade médica para a sua deteção que permitirá 
uma abordagem terapêutica mais eficaz.

Métodos: Revisão de literatura usando a Pu-
bmed com os termos MeSH “Alexitimia” e 

“Patologia mental”.

Resultados: A alexitimia podem ser: primária 
(fatores genéticos predisponentes que se veri-
ficam desde uma idade precoce), secundária 
(stress psicológico) e orgânica (dano cere-
bral em estruturas envolvidas na regulação 
de emoções).
A sua prevalência é elevada na perturbação 
de uso de substâncias (42–67%), nas pertur-
bações somatoformes (6-59%), perturbação 
do espectro de autismo (50%), perturbações 
depressivas (32-46%) e há também relação com 
perturbações psicóticas primárias podendo 
constituir um risco para o desenvolvimen-
to de psicose. De referir ainda a associação 
com  várias doenças médicas não psiquiátricas 
(doença inflamatória intestinal, a asma grave 
recorrente, a hipertensão arterial, diabetes, 
artrite reumatóide), podendo haver um efeito 
de modelação bidirecional.

Conclusão: A alexitimia pode ser vista como 
um sintoma clínico transdiagnóstico, sendo 
que a sua presença condiciona um maior nú-
mero de comorbilidades, menor resposta ao 
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tratamento e um pior prognóstico. 
Isto faz com que a identificação da alexitimia 
e dos fatores que levaram ao seu aparecimento 
sejam essenciais para que a abordagem tera-
pêutica personalizada de forma a otimizar a 
resposta ao tratamento.

Abstract 

Introduction: Initially discussed in the con-
text of psychosomatic disorders, alexithymia 
is considered today a subclinical condition 
of deficient emotional representation and 
cognitive regulation.
Its incidence is estimated in 10% of the general 
population. There are important associations 
between alexithymia and several psychiatric 
and non-psychiatric disorders that affect its 
prognosis, so the medical community must be 
alert in order to detect it and in turn make a 
better therapeutical approach possible.

Methods: a search on Pubmed was done using 
the MeSH terms “Alexithymia” and “Mental 
Pathology”.

Results: Alexithymia can be primary (gene-
tical factors that appear at early age), secon-
dary (psychological stress) and organic (brain 
damage in emotion regulation areas).
Its prevalence is high in substance use disor-
ders (42–67%), somatoform disorders (6-59%), 
autism spectrum disorder (50%), depressive 
disorders (32-46%) and there is a correlation 
with primary psychotic disorders that shows 

that alexithymia can pose a risk for psychosis 
development. There is also an association 
with several non-psychiatric pathologies (in-
flammatory bowel disease, severe recurrent 
asthma, hypertension, diabetes, rheumatoid 
arthritis) and the conditions can have a bidi-
rectional modulation. 

Conclusion: Alexithymia is a transdiagnostic 
symptom that being present determines a 
higher number of comorbidities, lower treat-
ment response and worse prognosis.
This means that identifying it and the factors 
that lead to it is essential to a personalized 
treatment and optimal clinical response.

VIII. Keywords: Alexitimia; Transdiagnós-
tico; Patologia mental
Alexithymia; Transdiagnostic, Mental Pa-
thology

IX. Reflexões/Ensaio

Texto

A alexitimia foi um termo introduzido por Sif-
neos em 1972, sendo primariamente discutido 
no contexto das doenças psicossomáticas uma 
vez que os indivíduos, em vez de exprimirem as 
suas emoções através da comunicação normal, 
fazem-no através “ da linguagem dos órgãos”[1].

Hoje, a alexitimia considera-se uma situa-
ção subclínica caracterizada por um défice 
na representação e regulação cognitiva das 
emoções[1].
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Neste conceito podem distinguir-se 3 compo-
nentes[2]: 1) a dificuldade em usar linguagem 
adequada para expressar e descrever sen-
timentos, bem como diferenciar estes das 
sensações corporais; 2) a reduzida capacidade 
de fantasiar e imaginar e 3) o predomínio do 
pensamento operacional, ou seja, um estilo 
cognitivo utilitário, baseado no concreto e 
orientado externamente. 
A incidência da alexitimia estima-se que seja 
cerca de10% da população em geral[3], havendo 
alguma literatura que considera a alexitimia 
como uma condição independente, uma dis-
função afetivo-cognitiva, duplamente asso-
ciada a alguma condição física-patológica e 
ao mesmo tempo causadora de danos à vida 
relacional do indivíduo[4].
Alguns autores defendem uma correlação 
positiva entre a alexitimia e[5]: 1) o sexo, em 
que constataram que a sua expressão nos ho-
mens tende a ser maior do que nas mulheres 
(o que pode ser explicado pelo facto de exis-
tirem diferenças de género nas experiências 
de aprendizagem social na infância que re-
fletem ideias culturais sobre a forma como o 
homem e a mulher devem lidar com as suas 
emoções); 2) a idade, apontando para uma 
correlação positiva entre esta e a alexitimia 
(o que se pode explicar através da degradação 
da saúde mental e física provocada pelo en-
velhecimento, aliado à maior propensão do 
surgimento das características alexitímicas 
após adoecer); 3) a escolaridade e 4) o nível 
socioeconómico, revelando que a alexitimia 
é mais prevalente em indivíduos com esco-

laridade e nível socioeconómico mais baixos.

Podem ser distinguidos 3 tipos (Tabela)[6]:
•	 Primária: relacionada com fatores gené-

ticos predisponentes, fatores predispo-
nentes que se verificam desde uma idade 
precoce (traumas psicológicos de infância, 
formação de vínculos não seguros). É con-
siderada uma alexitimia do desenvolvi-
mento, podendo por vezes ser considerada 
como um traço de personalidade;

•	 Secundária: resulta de um stress psico-
lógico; poderá também surgir como uma 
defesa do indivíduo face a situações trau-
máticas ou catastróficas como mecanismo 
de defesa como a negação ou a regressão.

•	 Orgânica: resulta de dano cerebral em 
estruturas envolvidas na regulação de 
emoções. Não associada com uma per-
sonalidade pré-mórbida específica, mas 
associada a défice cognitivo e um pior 
prognóstico que a alexitimia secundária. 
É responsiva ao tratamento, mas não a 
psicoterapia.
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Fonte: adaptada de “Towards a classifica-
tion of alexithymia: primary, secondary and 
organic (2014)” 

Quanto aos mecanismos envolvidos na ale-
xitimia, nomeadamente nos tipos primário 
e secundário, a teoria do apego parece ser 
central e as evidências sugerem que há:
•	 uma relação entre um vínculo seguro e um 

elevado nível de competências, empatia, 
capacidade de estabelecer relações ínti-
mas e consciência emocional;

•	 uma relação entre dificuldade na regula-
ção e perceção correta das emoções em 
pessoas que desenvolveram um vínculo 
inseguro e a alexitimia[7];

•	 um vínculo inseguro associa-se a alexiti-
mia, perturbação de abuso de substâncias 
e padrões abusivos de consumo de álcool[7].

Desta forma, pessoas com elevados níveis de 
alexitimia, caracterizadas por uma dificulda-
de em lidar com as emoções e consequente-
mente em identificá-las e diferenciá-las das 
sensações corporais, tendem a experimentar 
várias substâncias psicoativas até encontra-
rem aquela que satisfaz as suas necessidades, 
sugerindo as evidências que quanto maior 
o grau de alexitimia, maior a predisposição 
para a adição[8].

Para além da forte associação com perturba-
ção de uso de substâncias (42–67%), a alexi-
timia aumenta a vulnerabilidade para várias 
patologias mentais, encontrando-se uma 
elevada prevalência em doentes com pertur-
bações somatoformes (6-59%), perturbação 
do espectro de autismo (50%), perturbações 
depressivas (32-46%), perturbações ansiosas 

Alexitimia primária Alexitimia secundária Alexitimia orgânica

Etiologia Mediada geneticamente ou história 
familiar

Resultante de distress 
psicológico

Resultante dano 
cerebral (traumático, 
vascular ou outro)

Mecanismos Aparecimento precoce Aparecimento precoce ou 
tardio

Aparecimento precoce 
ou tardio

Educação sociocultural, status 
socioeconómico

Associação com doença 
crónica (cancro, diabetes, 
doença de Parkinson)

Associação com 
dano cerebral em 
áreas responsáveis 
pelo processamento 
emocional

Resposta ao 
tratamento

Resistência ao tratamento 
psicoterapêutico

Resposta parcial 
a tratamento 
psicoterapêutico ou 
farmacológico

Tratamento 
farmacológico eficaz

Prognóstico pobre melhor melhor

Tabela 1 – Tipo de alexitimia 
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(12-58%), perturbação obsessivo-compulsiva, 
perturbação de jogo[8] e uma relação documen-
tada entre alexitimia e perturbações psicóticas 
primárias (ex: esquizofrenia), sendo proposto 
que a presença de alexitimia possa prever 
a ocorrência de experiências psicóticas ou 
constituir um risco para o desenvolvimento 
de psicose.
Dentro das perturbação de uso de substâncias, 
uma das correlações positivas mais significati-
vas entre alexitimia e o consumo da substância, 
é na perturbação de uso de álcool[9], sendo 
a dimensão mais relevante do construto da 
alexitimia nesta população o sub-índice “di-
ficuldade em descrever sentimentos” [10]. Os 
doentes alcoólicos e os com alexitimia mos-
tram em comum um estilo de apego inseguro 
e um estilo parental percebido caraterizado 
por um excesso de controlo e falta de afe-
to. Embora a falta de afeto percebida no que 
refere à relação com o pai tenha mostrado 
associação com a alexitimia, noutros estudos 
é reportada apenas a relação com a mãe[11].
É ainda importante referir a associação entre 
a alexitimia e várias doenças médicas não 
psiquiátricas, como a doença inflamatória 
intestinal, a asma grave recorrente, a hiper-
tensão arterial essencial, diabetes mellitus e 
artrite reumatóide, podendo haver um efeito 
de modelação bidirecional[12].

Em conclusão, a alexitimia pode ser vista 
como um sintoma clínico transdiagnóstico, 
tanto em patologias do foro mental como 

doenças médicas não psiquiátricas[13]. A sua 
presença condiciona, no geral, um maior nú-
mero de comorbilidades, menor resposta ao 
tratamento e, consequentemente, um pior 
prognóstico. De ressalvar ainda que a ale-
xitimia pode ser um fator precipitante de 
comportamento suicidário em doentes com 
patologia psiquiátrica[13].
Isto faz com que a identificação da alexitimia 
e dos fatores que levaram ao seu aparecimento 
sejam essenciais para que a abordagem tera-
pêutica seja feita de forma mais eficaz possível.
Para isso, há que estar atento às queixas do 
doente, às discrepâncias entre elas e sinais 
observáveis, ao seu comportamento e ain-
da aos fatores psicossociais a ele inerentes, 
sendo necessário apostar numa abordagem 
terapêutica personalizada de forma a otimizar 
a resposta ao tratamento.
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