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O alcoolismo é uma enfermidade complexa que atinge aproximadamente 8 milhões de 

pessoas nos Estados Unidos1. No Brasil tem predominância no adulto jovem, 

concentrando-se entre 20 e 49 anos, e no homem numa razão 10:12. A prevalência na 

população brasileira varia dependendo da definição, população e região estudada, 

situando-se entre 1,7%3 e 4,1%4 entre as mulheres e 4,9%3 e 13,1%4 nos homens.  A 

síndrome de abstinência alcoólica (SAA) é uma entidade caracterizada por um quadro 

agudo, com sintomas autolimitados, podendo variar desde insônia e tremores até 

convulsões e delirium tremens, após interrupção total ou parcial da ingesta de álcool. Os 

benzodiazepínicos (BZD) são considerados medicações de primeira linha no tratamento 

da síndrome5,6,7 e sua administração reduz a incidência de convulsões e delirium 

tremens na SAA8. A indicação do benzodiazepínico pode ser influenciada pela sua 

farmacocinética e via de administração. Os de meia vida longa, como o diazepam e o 

clordiazepóxido, produzem metabólitos ativos e sofrem metabolização hepática por 

oxidação e glucoronidação. Teriam a vantagem de produzir uma retirada mais gradual e 

tem a melhor evidência de eficácia no tratamento das complicações mais graves da SAA 

como convulsões e delirium tremens1,6,9  com o percalço de produzir mais sedação. Os 

benzodiazepínicos de meia vida intermediária, como o lorazepam, tem uma 

metabolização hepática simplificada (apenas glucoronidação) e não produzem 

metabólitos ativos, o que lhes confere uma vantagem teórica no uso em idosos10. Nos 

poucos estudos controlados existentes11,12,13observa-se pouca representação desta faixa 

etária, o que nos permite concluir que este assunto não foi estudado diretamente neste 

cenário. Opiniões de especialistas indicam superioridade dos BZD de meia vida 

intermediária também em pacientes agrupados na literatura sob entidades bastante 

diversas como “déficit da função hepática6”, “insuficiência hepática9”, “cirrose 

avançada1”, “hepatopatia grave14” ou ainda “disfunção sintética hepática com 

hipoalbuminemia ou elevação do tempo e atividade de protrombina6”. Alguns 

especialistas ainda recomendam BZD de vida intermediária para paciente com doença 

pulmonar e retenção de dióxido de carbono6. Pacientes apresentando SAA com este 

nível de comorbidades, mesmo que estivessem representados nos ensaios clínicos15, não 

representam o escopo da atenção básica. Os estudos comparativos entre 

benzodiazepínicos na SAA não são comuns e, apesar das vantagens teóricas de parte a 

parte, há discussão na literatura sobre o benzodiazepínico mais adequado para o 

tratamento da SAA. Até o momento, não existem estudos clínicos randomizados que 

demonstraram um vantagem consistente de um sobre o outro.11,12,16. No entanto, como 

exposto, acima a melhor evidência para prevenção das complicações mais graves da 

SAA reside nos BZD de meia vida longa. É digno de nota que o lorazepam encontra-se 

na lista de medicamentos essenciais da Organização Mundial de Saúde17 para 

administração parenteral como anticonvulsivante, no British National Formulary18 

também nesta via de administração para convulsões relacionadas a abstinência 

alcoólica. Não encontra-se na última atualização da Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais 201019, não é indicado para tratamento da SAA pelo protocolo do National 



Institute for Health and Clinical Excellence – NICE20 e não se encontra no bulário da 

ANVISA21 para tal indicação. 

 

Recomendação: não inclusão do lorazepam na Relação Municipal de Medicamentos 

Essenciais 
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