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RESUMO

A sindrome de abstinéncia alcodlica (SAA) é uma das principais complicacdes do uso patoldgico do alcool,
podendo ocorrer em até 50% dos pacientes que reduzem ou cessam o uso de etilicos. E caracterizada por um
estado de hiperativagdo autonémica, e possui alta morbimortalidade devido a sua associagdo com quadros
de pneumonia aspirativa, distdrbios hidroeletroliticos, arritmias, crises convulsivas e delirium tremens (DT).
O objetivo principal deste artigo é introduzir o estudante de graduacdo em medicina e o médico ndo especia-
lista na identificacdo e no manejo adequado dessa condigdo. Os autores discutem aspectos epidemioldgicos,
etioldgicos, clinicos e terapéuticos da SAA.
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ABSTRACT

Alcohol withdrawal syndrome (AWS) is one of the main complications of the pathological use of alcohol and can
occur in up to 50% of patients who reduce or stop using alcohol. It is characterized by a state of autonomic hyper-
activation and has high morbidity and mortality due to its association with aspiration pneumonia, hydro electrolytic
disorders, arrhythmias, seizures and delirium tremens. The main objective of this article is to introduce the un-
dergraduate medical student and the non-specialist physician to the identification and proper management of this
condition. The authors discuss epidemiological, etiological, clinical and therapeutic aspects of AWS.
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POR QUE O MEDICO NAO-PSIQUIATRA PRECISA SABER SOBRE ESSE TEMA?

A dependéncia ao alcool é um problema de salde publica, e o médico precisa dominar o manejo
adequado das suas complicacGes. A mortalidade por delirium tremens, complicacdo grave da sindrome
de abstinéncia alcodlica, é historicamente relatada como de até 25%?, mas a identificacdo e o trata-
mento precoce reduzem essa taxa para 3%?>.

INTRODUQAO pacientes. No Brasil, em levantamento realizado em
2017, 7,5% dos entrevistados relataram ter dirigido

O consumo de alcool data de mais de oito mil  sob efeito de alcool e 1,3% reportaram que se ma-

anos e em geral é realizado de forma moderada e
social pela maior parte das pessoas. O alcool, devido
ao seu carater licito, é a substancia mais consumida
e de maior aceitabilidade social, tendo muitas vezes
0 seu impacto na saude negligenciado.

As consequéncias do uso patoldgico do alcool
resultam diretamente em situagdes de violéncia,
traumas e acidentes de transito, e o consequente
uso frequente dos servicos de emergéncia por esses

chucaram sob efeito de alcool, nos ultimos 12 meses3.

Pacientes com dependéncia ao alcool que
abruptamente cessam ou reduzem o consumo de
alcool estdo sob risco de desenvolver a Sindrome de
Abstinéncia Alcoodlica (SAA). O conhecimento sobre
manejo correto dessa condigdo clinica é de extre-
ma importancia para o médico ndo psiquiatra, ja que
pode evoluir para condigdes de alta mortalidade,
como o delirium tremens (DT) e as crises convulsivas.
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EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

Nos Estados Unidos, a prevaléncia em adul-
tos de abuso e de dependéncia ao alcool varia de
7% a 16%?*. No Brasil, a prevaléncia do uso de be-
bidas alcodlicas nos ultimos 30 dias pela popu-
lacdo brasileira foi de 30,1%, correspondendo a
46 milhdes de habitantes3. Quando o uso pato-
l6gico de alcool foi avaliado segundo os critérios
da 42 edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-1V), neste mesmo
levantamento, 2,3 milhdes de pessoas entre 12 e
65 anos apresentaram diagndstico de dependén-
cia ao alcool. Isso representa 3,5% dos individuos
gue consumiram alcool no ultimo ano e 1,5% dos
individuos incluidos na pesquisa.

Mais de 50% dos etilistas pesados irdao
apresentar algum tipo de sintoma de abstinéncia
ao reduzir ou cessar o uso de alcool?. Nos Esta-
dos Unidos, ocorrem cerca de 500 mil episddios
de SAA anualmente que precisam ser medicados,
com 1/3 destes pacientes apresentando quadros
tdo graves que podem requerer admissao em Uni-
dade de Tratamento Intensivo (UTI). Estudos de
prevaléncia mostram que até 8% dos pacientes
de hospital geral podem evoluir com SAA durante
sua internagdo, e que em UTIs ndo-terciarias a
prevaléncia pode chegar a 20%?2.

Quadro 1.

O uso crénico do alcool levara a adapta-
¢Oes neurofisioldgicas visando uma tolerancia
aos efeitos sedativos e inibitérios do alcool sobre
o0 potencial de membrana, a excitabilidade e a
transmissdo neuronal. Basicamente haverd uma
reducdo do numero e da funcdo dos receptores
GABAérgicos, principal sistema neuroinibitério,
e um aumento na expressdo e na sensibilidade
dos receptores glutamatérgicos, componentes do
principal sistema excitatério®.

Quando o individuo cessa ou reduz o
consumo de alcool, ocorre uma sindrome de
hiperativagdo autondmica devido ao desbalan-
ceamento cronico dos sistemas inibitério e ex-
citatério neuronais.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

O diagndstico da SAA é clinico e deve ser
considerado naqueles pacientes que fazem uso
de bebida alcodlica previamente e que reduzi-
ram ou cessaram a ingesta nas ultimas horas ou
dentro de alguns dias.

O quadro clinico é caracterizado por si-
nais e sintomas de hiperativagdo auton6mica e
que também sdo utilizados como critérios diag-
nosticos (Quadro 1).

Critérios diagndsticos para Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (Adaptado do Manual diagnéstico e estatistico de

transtornos mentais - DSMV®)

A. Cessacgdo (ou redugdo) do uso pesado e prolongado de alcool.
B. Dois (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvidos no periodo de algumas horas a alguns dias apds a cessacao

(ou reducao) do uso do alcool:

Hiperatividade auton6mica (Ex: sudorese ou frequéncia cardiaca maior que 100 bpm).

Tremor aumentado nas maos.
Insdnia.

Nauseas ou vomitos.

Alucinagdes ou ilusGes visuais, tateis ou auditivas transitorias.

Agitagdao psicomotora.
Ansiedade.

Convulsdes tdnico-crénicas generalizadas.

C. Os sinais ou sintomas do Critério B causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

D. Os sinais e sintomas ndo sdo atribuiveis a outra condicdo médica nem sdo mais bem explicados por outro trans-
torno mental, incluindo intoxicagdo ou abstinéncia por uso de alguma substancia.

https://www.revistas.usp.br/rmrp



CURSO CLIiNICO

Tendo em mente a conceituagdo diagnosti-
ca adequada, deve-se ponderar o diagndstico de
SAA para todo paciente que apresentar uma sin-
drome de hiperativagdao autondmica. Reconhecer
os sintomas disautondémicos, portanto, é o pri-
meiro passo no diagndstico e que devera ser se-
guido da confirmagdo ou exclusdo de abstinéncia
alcodlica comérbida.

Outro fator importante a ser ponderado é
que estes pacientes dardo entrada no hospital
pelos mais diversos motivos - seja por quadros
clinicos cronicos (decorrentes ou ndo do proprio
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uso do alcool) ou eventos agudos (infeccdes,
traumas) que os leva a abstinéncia.

O curso da SAA envolve o aparecimento de
sinais disautondmicos e psiquicos algum tempo
apds a ultima dose, que pode ser de poucas horas a
alguns dias. Mais frequentemente, o pico dos sinto-
mas - momento em que ocorrem as alteracdes de
sensopercepcao e no qual podem surgir convulsdes
ou instalar-se o DT - ocorre entre 48 e 72 horas
apds o inicio da SAA. A remissdo completa do quadro
€ bastante variavel e pode acontecer em até 14 dias,
apesar de reconhecer-se ainda alguns sintomas
leves (ansiedade, ins6nia, tremor leve) que podem
persistir por semanas ou meses’-® (Figura 1).

Gravidade e duracgao dos sinais e sintomas da SAA
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Figura 1: Gravidade e duragéo dos sinais e sintomas da SAA (Adaptada de Pribék et al, 20218)

O que é essencial avaliar no contexto de
urgéncia e emergéncia?

O quadro clinico da SAA pode ser bastante
varidvel e dependerd de diversos fatores como,
por exemplo, a quantidade habitual de uso de alcool
pelo individuo e presenca de comorbidades clinicas.
Assim sendo, é de extrema importancia que a ava-
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liacdo inicial inclua a extracao de informacdes que
permitam uma adequada caracterizacao clinica:

. Padrdo de uso de alcool tipo(s) de etili-
co(s), quantidade, frequéncia e tempo
do uso, Ultima vez que bebeu, motivo
para diminuigao ou interrupgdo do uso);

. Histdria de SAA prévias (bom valor prediti-
vo para avaliagdo do curso da SAA atual);
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. Histéria médica pregressa (diagnos-
ticos clinicos e psiquiatricos; uso de
medicagdes que podem mascarar a
SAA atual);

o Queixas clinicas atuais (busca ativa de
sinais e sintomas sugestivos de con-
dicdo médica comdrbida em instalacao
OuU em Ccurso).

O exame fisico completo e detalhado é
obrigatério. Deve-se focar na busca de sinais
de patologia clinica em instalacdo, dos diagnés-
ticos diferenciais clinicos e neuroldgicos e dos
sinais tipicos da prépria SAA. Assim, deve-se
dar atencdo para os sinais vitais, nivel de cons-
ciéncia, sinais de desidratacdo, sinais sugestivos
de hepatopatia (circulacdo colateral, Ulceras de
membros inferiores, aranhas vasculares, ascite
ou edema de membros inferiores), sintomas
neuroldgicos e avaliacdo de possiveis traumas
cranioencefalicos.

E também de suma importdncia atentar para
a possibilidade de ocorréncia de Encefalopatia de
Wernicke (EW) comérbida, que é uma condigdo
neuroldgica aguda classicamente associada a in-
dividuos com transtornos graves do uso de alcool,
que tem relagdo etioldgica com a deficiéncia da
tiamina (vitamina B1), uma coenzima com papel
central no metabolismo cerebral. Embora nem
sempre presente, a triade de sintomas caracteris-
ticos é composta por ataxia de marcha, oftalmo-
plegia e confusao mental.

Quadro 2.

Alguns exames complementares devem ser
solicitados a fim de avaliar presenca de alteragdes
metabdlicas que podem contribuir para a gravida-
de do quadro e para excluir outros diagnosticos
diferenciais. Inicialmente, sugere-se a realizagdo
de hemograma, glicemia, ureia, creatinina, tempo
de protrombina, albumina, enzimas hepaticas
(transaminases e bilirrubinas) e eletrdlitos (sédio,
potassio, calcio idbnico e magnésio)?1°. Os demais
exames poderdo ser solicitados de forma comple-
mentar a depender do quadro clinico e histéria
apresentada pelo paciente.

Escala de avaliagcao da gravidade de
sintomas

Como citado anteriormente, a SAA possui
diferentes niveis de gravidade, os quais possuem
diferentes formas de abordagem. Devido a isto,
€ necessario que a avaliacdo do quadro seja feita
de forma objetiva e sequenciada, o que justifica o
uso de um instrumento padronizado para a ava-
liacdo da gravidade e evolugao dos sintomas.

A ferramenta mais utilizada no mundo para
isto é a The Clinical Institute of Withdrawal Asses-
sment for Alcohol Revised (CIWA-Ar)tt. Trata-se
de uma escala composta por 10 itens, cujo escore
final classifica a gravidade da SAA e fornece sub-
sidios para o planejamento da intervencdo ime-
diata (Quadro 2).

Escala para avaliacdo de Sindrome de Abstinéncia Alcodlica - CIWA-Ar (Adaptado de Sullivan et al., 1989)

1. Vocé sente algum mal-estar no estomago (enjoo)? Tem vomitado?

0 - Nao

1 - Nausea leve e sem vomito

4 - Nausea recorrente com ansia de vomito

7 - Nausea constante, ansia de vomito e vomito

2. Tremor com os bragos estendidos e os dedos separados

0 - Nao

1 - Ndo visivel, mas sente

4 - Moderado, com os bragos estendidos

7 - Severo, mesmo com os bragos estendidos
3. Sudorese

0 - Nao
4 - Facial
7 - Profusa
(continua...)
4 https://www.revistas.usp.br/rmrp



Quadro 2.
(continuacdo)
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4. Tem sentido coceiras, sensacao de insetos andando no corpo, formigamento, pinicagcao?

0 - Nao 4 - Moderado/Grave

1 - Muito leve 5 - Grave

2 - Leve 6 - Muito grave

3 - Moderado 7 - Extremamente grave

5. Vocé tem ouvido sons a sua volta? Algo perturbador, sem detectar nada por perto?

0 - Nao 4 - Moderado/Grave

1 - Muito leve 5 - Grave

2 - Leve 6 - Muito grave

3 - Moderado 7 - Extremamente grave

6. As luzes tém parecido muito brilhantes? De cores diferentes? Incomodam os olhos?

0 - Nao 4 - Moderado/Grave

1 - Muito leve 5 - Grave

2 - Leve 6 - Muito grave

3 - Moderado 7 - Extremamente grave
7. Vocé se sente nervoso? (Observacgdo)

0 - Nao

1 - Muito leve

4 - Leve

7 - Ansiedade grave, um estado de panico, semelhante a um episddio psicético agudo?
8. Vocé sente algo na cabeca? Tontura, dor, apagamento?

0 - Néo 4 - Moderado/Grave

1 - Muito leve 5 - Grave

2 - Leve 6 - Muito grave

3 - Moderado 7 - Extremamente grave
9. Agitacdo (Observacao)

0 - Normal

1 - Um pouco mais que a atividade normal
4 - Moderadamente
7 - Constante

10. Que dia é hoje? Onde vocé esta? Quem sou eu? (Observacao)

0 - Orientado

1 - Incerto sobre a data, ndo responde seguramente

2 - Desorientado com a data, mas ndao mais que 2 dias
3 - Desorientado com a data, com mais de 2 dias

4 - Desorientado com o lugar e pessoa

Por meio do escore total da CIWA-Ar, a SAA
pode ser categorizada em leve (£ 9), moderada
10 a 15 pontos ou grave (=216 pontos)itt2,

Vale ressaltar que a CIWA ndo é uma ferra-
menta diagndstica, mas sim uma escala de ava-
liagdo de sintomas gerais aplicada em individuos
com diagndstico firmado de SAA.

MANEJO E CONDUTAS

a. Local de tratamento

O nivel de gravidade da SAA aferido pela
CIWA-Ar pode determinar a escolha do local de
tratamento mais adequado.
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Assisténcia domiciliar/ambulatorial: E consi-
derado quando o usuario tem pouco comprome-
timento e apresenta uma SAA leve a moderada,
ou seja, embora o paciente possa apresentar sin-
tomas fisicos como leve tremor de extremidades e
sudorese discreta, ele ndo apresenta alteracdo da
sensopercepgdo, encontra-se orientado em tempo
€ espaco e possui o juizo critico da realidade pre-
servado. Além disso, possui um bom vinculo com
o profissional de salde e suporte familiar/social.

Para este grupo de pacientes, sdo reali-
zadas as orientagdes quanto ao diagndstico e a
intervencdao medicamentosa quando necessario,
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além de orientagdes quanto a possiveis sinto-
mas de piora que justifiguem a procura por um
pronto atendimento.

Assisténcia hospitalar: Cerca de 5% dos
pacientes com SAA evoluem para a forma mais
grave e isso geralmente se da dentro das primeiras
48 horas apoés cessar ou diminuir o uso do alcool’.
Nessa fase, o paciente pode apresentar tremores
grosseiros, agitacao psicomotora, sudorese pro-
fusa, nauseas, vomitos, alucinagdes e delirios.

Um estagio mais grave, o DT, acontece em
cerca de 3% dos pacientes'3. Neste estagio, ha risco
de sequela e de morte se nao tratado corretamente.
Por isso, a abordagem hospitalar se faz necessaria
por ser um ambiente mais seguro para intervencao
medicamentosa e possivel manejo de complicagdes.

Os objetivos do tratamento da SAA sdo o
alivio dos sintomas ja presentes, a prevencgdo do
agravamento do quadro e, posteriormente, a rea-
lizagdo de uma intervengdo para que o paciente
aceite realizar um tratamento para dependéncia
guimica corretamente.

b. Medidas nao farmacolégicas

O manejo da SAA para além da intervencao
farmacoldgica, implica em uma série de medidas
ambientais e de saude geral, sendo essenciais
para o cuidado adequado ao paciente.

E essencial o esclarecimento adequado sobre
a SAA para o paciente e para os familiares, para que
0s mesmos tenham entendimento do diagndstico,
dos sinais e sintomas, além do progndstico e como
sera conduzido o caso. Também deve-se orien-
tar quanto a uma possivel evolugdo complicada e
quando buscar por servigo adequado.

O paciente deve ser colocado em ambiente
calmo, confortavel e com poucos estimulos visu-
ais e sonoros. Por fim, deve-se garantir hidra-
tacdo adequada do paciente e monitorizacdo de
sinais vitais.

c. Tratamento farmacoldgico:

Dentre as medicacdes utilizadas para abor-
tar a SAA, os benzodiazepinicos (BZD) sdo os de
primeira escolha para o controle dos sintomas.
De modo geral, os compostos de meia-vida longa
(diazepam) sdo preferiveis, sendo os de meia-
-vida mais curta (lorazepam) mais indicados nos
casos de hepatopatia grave!® s,

A prescricdo de BZD pode ser baseada em
esquema fixo de dose diaria ou em protocolo

guiado por sintomas. Os protocolos guiados por
sintomas sao baseados nos escores CIWA-Ar e re-
guerem avaliacdo a cada 1 a 2 horas até a reso-
lugdo do quadro. Em protocolos de esquema fixo,
uma determinada dose didria de BZD é adminis-
trada por um periodo de varios dias'4.

Além disso, a reposicdo de tiamina é su-
gerida por todas as diretrizes. Apesar de existir
um consenso sobre a necessidade da reposicao
desta, ainda ndo existe consenso a respeito de
doses preconizadas. O que se sabe é que a ab-
sorcao oral pode estar prejudicada nos primeiros
dias da SAA, devendo, portanto, ser considerada
a reposicdo parenteral nesse periodo'’.

Tratamento ambulatorial: A prescrigao de
BZD em regime ambulatorial geralmente se da
em esquema fixo, podendo ser prescrito de 20mg
a 40mg do diazepam por dia, dividido em trés to-
madas. No caso de hepatopatas, deve ser optado
pelo uso de lorazepam de 4mg a 8mg por dia.
Deve-se ressaltar que a dose adequada é aquela
que diminui os sintomas da abstinéncia e que,
portanto, em algumas situagdes, doses menores
ou maiores do que as recomendadas podem ser
utilizadas. A retirada gradual é feita ao longo de
uma a duas semanas, com retornos ambulatoriais
agendados e possibilidade de visitas de profissio-
nais da saude ao domicilio®®.

A reposicdo de tiamina é feita através da via
intramuscular, sendo sugerida a dose de 300mg
por dia por uma semana, sendo posteriormente a
reposigao transicionada para via oral®7.

Ocorrendo falha dessas abordagens, a indi-
cacao de tratamento ambulatorial deve ser re-
vista, com encaminhamento para modalidades de
tratamento mais estruturadas.

Tratamento hospitalar: No nosso servigo,

o Hospital das Clinicas da FMRP-USP, é utili-
zado a intervencdo baseada em sintomas!41s.
Quando a pontuacao obtida no CIWA-Ar for igual
ou maior a 10, deve ser iniciado diazepam 10mg
por via oral (VO) de hora em hora até que a pon-
tuacdo da escala seja menor que 10. Em caso de
hepatopatas, a medicagdo sugerida é o lorazepam
2mg via oral a cada 2 horas.

A via endovenosa (EV) deve ser utilizada
como alternativa quando o paciente nao aceita
medicacao VO ou tem alguma contraindicacao de
receber qualquer medicamento através desta via.

https://www.revistas.usp.br/rmrp



Neste caso, utiliza-se o diazepam 5mg EV admi-
nistrado de forma lenta e sem diluicdo, a cada
hora, até CIWA-Ar < 10. Deve-se estar prepara-
do para manejo de eventual parada respiratéria,
com intervengao rapida nesta ocasido. Em casos
de rebaixamento de nivel de consciéncia devido ao
excesso de uso de benzodiazepinicos (BZD), o flu-
mazenil pode ser usado para a reversao do efeito
sedativo. Em casos de superdosagem de BZD,
a dose inicial recomendada é de 0,3mg de uso
endovenoso de forma lenta. Caso o nivel de cons-
ciéncia ndo seja obtido dentro de um minuto apés
a administracdo, doses adicionais podem ser rea-
lizadas até o paciente ficar desperto ou até a dose
total de 2mg. Se a sonoléncia retornar, o flumaze-
nil pode ser administrado sob a forma de infusdo
de 0,1- 0,4mg/hora?s.

Alguns pacientes podem apresentar alu-
cinagGes proeminentes, principalmente tateis e
visuais, delirios e agitagdo psicomotora. Nestas
situacGes, o haloperidol, um antipsicotico de
primeira geragao, pode ser utilizado como adju-
vante. A dose recomendada é de 2,5mg a 5mg
VO ou IM!%1t Recomenda-se que a medicagao
seja utilizada pontualmente, conforme necessi-
dade e exacerbagdo dos sintomas do paciente??,
visto que o uso de antipsicoticos, de modo geral,
contribui para reducao do limiar convulsivo.

As especificagOes sobre modalidades de apli-
cacdao e doses para reposicdo da tiamina variam
consideravelmente. As diretrizes recomendam a
reposicdo parenteral de tiamina de 100mg/dia a
500mg trés vezes ao dia de duracdo de trés a cinco
dias. Segundo as “Diretrizes para o Gerenciamen-
to Farmacoldégico do Abuso de Substancias” atua-
lizadas em 2012, para pacientes com alto risco de
desenvolver EW, a tiamina deve ser administrada
EV ou IM por 3 a 5 dias. Se for realizado o diag-
noéstico de EW, o regime de tratamento deve ser
de 500 mg de tiamina EV ou IM 3 vezes ao dia por
3 a 5 dias, seguido de 250 mg de tiamina admi-
nistrados por via parenteral uma vez ao dia por
no minimo 3 dias!’-18,

Os pacientes em DT devem permanecer em
jejum, pois existe o risco de aspiracao e com-
plicacbes respiratérias. Nesses casos, deve ser
utilizada a hidratacdo por meio de 1.000 ml de
solucdo glicosada 5%, acrescida de 20ml de NaCl
20% e 10ml de KCI 19,1%, a cada 8 horas.
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d. Seguimento

O manejo da SAA leve e moderada pode ser re-
alizado pelo médico ndo especialista. Em casos mais
graves pode ser solicitada interconsulta psiquiatrica
para auxiliar na conducdo do diagnostico e do trata-
mento ou encaminhamento para servico psiquiatrico
especializado. Apds a melhora dos sintomas, encami-
nhamento para o psiquiatra devera ser realizado para
tratamento do transtorno do uso do alcool.

Dicas do especialista

- Os sintomas da SAA se iniciam, usualmente, nas pri-
meiras horas apds a Ultima ingesta de alcool. Portanto,
sempre questione sobre o consumo de etilicos ao
admitir um paciente por qualquer demanda clinica,

e figue atento aos sinais e sintomas da SAA.

- Nao esquecga de repor tiamina nos pacientes eti-
listas como forma de prevengdo da Sindrome de
Wernicke, uma encefalopatia reversivel. A reposicdo
insuficiente de vitamina B1 pode levar a 6bito em até
20% dos pacientes com Sindrome de Wernicke, ou a
progressdo para um quadro neurocognitivo irreversi-
vel (Sindrome de Korsakoff). A reposicdo de tiamina
devera ser feita de preferéncia por via parenteral e
antes da corregdo da glicemia.

- Lembre-se de hidratar o paciente e repor eletrdlitos,
além de investigar outras causas de delirium.

Topicos-chave

- O manejo da SAA consiste em identificar a condigdo,
identificar os riscos de evolugdo para um quadro de
maior gravidade, e tratar os sintomas de abstinéncia
visando ndo somente o quadro agudo mas também a
abstinéncia a longo prazo.

- Apds diagnostico clinico da SAA, instrumentos valida-
dos devem ser utilizados para avaliar a gravidade do
quadro, sendo o CIWA-Ar um dos mais recomendados.
Pcientes com sintomas de SAA leves podem ser mane-
jados ambulatorialmente.

- Benzodiazepinicos sdo as drogas de primeira escolha
para o tratamento da SAA.

- Caso a SAA ndo seja tratada de forma adequada,
existe o risco de evolugdo para delirium tremens,

um estado hiperadrenérgico, de pior progndstico.

- A estabilizagdo clinica do paciente devera ser prioriza-
da. Medidas como hidratagédo, reposicdo hidroeletrolitica
e investigagdo de quadros comdrbidos sdo essenciais.
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