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The Significance of Alcohol Abstinence in
Alcoholic Cardiomyopathy with Moderate

Left Ventricular Dysfunction

Purpose - To evaluate the role of a 12 month alcohol
abstinence period in patients with moderate left ventricu-
lar dysfunction treated with anticongestive therapy.

Methods - Prospective observational study with
20 patients with alcoholic cardiomyopathy (ACM), 9
(45%) in functional class (FC) II and 11 (55%) in FC
III, 16 (80%) men, mostly black (55%), from 35 to 56
(x=45) years old, heavy alcohol users (>80g ethanol
for 51 to 112 (x=88) months. At the beginning, all
agreed to participate with psychotherapy and clinical
evaluation. After 12 months, they were divided in G-I,
formed by those who remained abstemious and G-II of
non-abstemious.

Results - After 12 months, among the 11(55%) who
remained in psychotherapy, 8 were in G-I, among those
who did not 9 (45%), only 2 (22,22%) remained abste-
mious (G-I). At the end of the evaluation period, both
groups had the same number of patients. Comparing
them, we observed: a) lower mean systolic and diastolic
left ventricular diameters in G-I; b) more hospitaliza-
tions in G-II (3); c) more patients with stable or better
clinical evolution in G-I.

Conclusion -  Despite the initial will, only 50%
reached abstinence. When it was reached, patients had a
better evolution in left ventricular systolic diameter and
abstinence should always be tried even in the presence of
moderate left ventricular dysfunction.

Key-words: alcoholic cardiomyopathy, abstinence,
evolution

Objetivo - Avaliar o papel da abstenção alcoólica,
no período de 12 meses, na cardiomiopatia alcoólica
(CMA) com disfunção ventricular de grau moderado, em
pacientes tratados com esquema anticongestivo.

Métodos - Estudo observacional prospectivo com 20
pacientes com CMA, 9 (45%) na classe funcional (CF) II e
11(55%) na CF III, 16 (80%) homens, predomínio de negros
(55%), de 35 a 56 (x=45) anos, com consumo pesado de álco-
ol (>80g etanol/dia), por período de 51 a 112 (x=85) meses,
que concordaram, inicialmente, em participar de programa
de apoio, com psicoterapia de grupo, além do acompanha-
mento clínico com realização de exames não invasivos, antes
do início do programa e após 12 meses da terapia, e foram
divididos em dois grupos, o 1 (G-I) constituído pelos que atin-
giram a abstinência e o 2 (G-II) pelos não abstêmios.

Resultados -  Após 12 meses, 11 (55%) pacientes per-
maneciam em terapia de apoio, 8 (72,72%) no G-I, en-
quanto os 9 (45%) que não se mantiveram no programa,
apenas 2 (22,22%) tinham logrado abstinência (G-I). Ao
fim da avaliação, alcançamos número igual de pacientes
entre os grupos. Comparando os grupos observamos: a)
menores valores médios dos diâmetros sistólico (DSVE) e
diastólico (DDVE) do ventrículo esquerdo no G-I; b) mai-
or número de internações no G-II (3) em relação ao G-I
(1); c) na evolução clínica, maior número de pacientes do
G-I, entre os que apresentaram melhoras (3 G-I e 1 G-II) e
que permaneceram inalterados (6 G-I e 3 G-II), além do
maior número de pioras entre o G-II (1 G-I e 5 G-II).

Conclusão -  Apesar do desejo inicial favorável, a
abstinência só foi obtida em 50% dos pacientes com CMA
e disfunção ventricular moderada, porém, quando alcan-
çada, apresentou melhor evolução (melhoras + inaltera-
dos = 90%), com maior redução do DSVE e do DDVE
(p<0,001), devendo sempre ser perseguida mesmo na pre-
sença de moderada disfunção ventricular.

Palavras-chave: cardiomiopatia alcoólica, abstinência,
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Artigo Original

Foi Walshe 1, em 1873, o primeiro a chamar atenção para
o papel adverso exercido pelo álcool no coração. Entretan-
to, somente após o relato de Graham Steel 2, em 1893, de-
monstrando em 25 casos de insuficiência cardíaca (IC) a as-
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sociação com o alcoolismo crônico, é que esta relação pas-
sou a ser aceita, porém com reservas pelos médicos. A par-
tir da segunda metade deste século, ganhou maior difusão
na clínica 3-6. Entre os 673 pacientes consecutivos com IC
congestiva estudados no período de 1982 a 1991, no Johns
Hopkins Hospital, a causa mais freqüente foi a cardiomio-
patia dilatada com 46,5%, estando o álcool presente em 23
(3,4%) pacientes, em indivíduos que consumiam mais do
que 224g/dia de etanol, por mais de seis meses ou em trata-
mento do alcoolismo 7.

O elemento de maior significado no tratamento da
cardiomiopatia alcoólica (CMA) é a abstinência, que deve
ser perseguida em qualquer fase da agressão 3-6,8-11. Alguns
autores pregam a proibição total do consumo de álcool, não
se admitindo sequer o seu uso social, pois deprime ainda
mais o miocárdio, precipitando arritmias 8-12. Recentemente,
publicação do Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos
da América aconselha desencorajar o seu consumo, sendo
que naqueles onde for impossível alcançar a abstinência ou
naqueles com pequeno grau de disfunção miocárdica, per-
mitir o uso de dose única diária (<28g de etanol/dia) 13. As-
sim, resolvemos avaliar o significado da abstinência na evo-
lução da CMA, em portadores de disfunção miocárdica de
grau moderado, que aceitaram participar espontaneamente
de protocolo, onde a meta a ser alcançada era a retirada total
do álcool, com terapia de apoio psicoterápico, em centro
terciário na cidade do Rio de Janeiro.

Métodos

Foram avaliados, por estudo observacional prospecti-
vo, 20 pacientes com CMA, que apresentavam disfunção
ventricular de grau moderado, encontrando-se em tratamento
ambulatorial, e que concordaram (consentimento escrito),
após conhecer a proposta do estudo, em iniciar terapia de
apoio psicológico regular, por período de 12 meses, visando
se livrarem do vício do consumo excessivo do álcool, com o
objetivo de verificar o papel da abstinência alcoólica na me-
lhora, manutenção ou agravamento da disfunção miocárdica.

Foram excluídos do estudo os portadores de hiperten-
são arterial (complicação freqüente entre os que consomem
excesso de álcool), os que apresentavam quadro anterior de
angina do peito e passado de infarto do miocárdio, afastan-
do algumas causas que, associadas ao consumo de álcool,
poderiam ocasionar agressão miocárdica.

Eram 16 (80%) homens, com idades entre 35 a 56 (x=45)
anos, com predomínio de negros (55%), com consumo con-
siderado pesado de álcool e >80g de etanol/dia, segundo os
critérios de Burch e Gilles 8, por período de 51 a 112 (x=85)
meses, avaliados segundo a classe funcional (CF) da New
York Heart Association, 9 (45%) na CF II e 11 (55%) na CF
III, mantidos em seguimento ambulatorial, em uso de terapia
anticongestiva com digital, diurético (furosemida ou
tiazídico) e inibidor da enzima conversora, otimizados em
suas dosagens.

A disfunção ventricular esquerda foi avaliada por
meios clínicos, eletrocardiográficos e medidas ecocardio-

gráficas, sendo empregados os diâmetros diastólico do
ventrículo esquerdo (DDVE) e sistólico do ventrículo es-
querdo (DSVE); a dimensão do átrio esquerdo (AE) e do
percentual de encurtamento circunferencial do ventrículo
esquerdo (VE) - % ES, comparando-se suas medidas antes e
após a introdução do programa de apoio psicológico.

Os pacientes foram divididos em quatro subgrupos de
cinco, constituindo os subgrupos de terapia de apoio, que
era semanal, realizada em horário de comum acordo entre os
seus participantes e terapeutas. Ao lado desse apoio, con-
tinuaram o acompanhamento ambulatorial a cada dois me-
ses, ou quando necessário, sendo avaliados por exames clí-
nico e complementar não invasivo (eletrocardiograma e
ecocardiograma), comparando-se os achados antes do ini-
cio da terapia de apoio e após 12 meses. Os que lograram
atingir abstinência constituíram o grupo 1 (G-I) e os que per-
maneceram com hábitos alcoólicos o grupo 2 (G-II).

Ao término do estudo foram submetidos a teste de
avaliação, visando conhecer: se consumiram ou não álcool
(quantidades e motivos que o levaram a usá-lo), seus sinto-
mas, sua experiência com a supressão da droga e suas rea-
ções quando mantidos no programa, e naqueles que aban-
donaram a terapia, as causas que motivaram essa decisão.

Resultados

Após transcorridos os 12 meses, permaneciam no pro-
grama de terapia de apoio 11 (55%) pacientes, tendo oito
logrado a abstinência e três que continuavam a consumir
bebidas alcoólicas com freqüência, mesmo com a permanên-
cia no programa de psicoterapia. Entre os 9 (45%) pacientes
que abandonaram o programa de apoio, dois (22,22%) ti-
nham atingido a abstinência, porém o agente de transforma-
ção não havia sido a psicoterapia, mas sim o ingresso em
nova seita religiosa que, entre outras metas, combatia tam-
bém o alcoolismo (fig. 1). O abandono ocorreu entre o 3º e
10º (x=6,2) mês, tendo sido a causa mais freqüente, a vergo-
nha pela mentira imposta aos companheiros do grupo
psicoterápico, uma vez que estavam consumindo álcool e
diziam que estavam se abstendo, reconhecendo que a abs-
tinência era ato voluntário, que não conseguiam atingir, por
não ultrapassarem os motivos que geraram o seu vício.

Ao término dos 12 meses alcançamos igual número de
pacientes entre os grupos (fig. 2), porém, entre os que logra-
ram abstenção (G-I), 3 (30%) tinham apresentado melhoras
na função ventricular, 6 (60%) permaneciam inalterados e
apenas 1 (10%) tinha piorado. No entanto, entre os que não
alcançaram a abstinência (G-II), apenas 1 (10%) apresentou
melhoras da função, 4 (40%) permaneceram inalterados e 5
(50%) pioraram a função ventricular. O único caso do G-II,
apresentando melhoras, era o paciente que permaneceu no
grupo de apoio e que passou a consumir menor volume de
etanol por semana.

No julgamento final do protocolo, após o término do
estudo utilizando os dados clínicos e os exames comple-
mentares, encontramos os seguintes achados. O eletrocar-
diograma evidenciou o aparecimento de um caso de fibri-
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lação atrial no G-II, em paciente que apresentou piora do
estado contráctil. Observamos redução no número de extra-
sístoles no G-I, porém sem diferença estatística com o G-II.
O ecocardiograma (tab. I) revelou que o G-I apresentou re-
dução significativa (p<0,001) dos DSVE e  DDVE, em relação
aos valores obtidos antes do início do apoio psicológico,
mostrando o papel desempenhado pela abstenção do álco-
ol. Tivemos no período 4 (20%) hospitalizações, sendo uma
no G-I e 3 no G-II, todas em pacientes com piora do quadro
clínico. Na avaliação do conjunto, observamos maior núme-

ro de pacientes com piora clínica e que necessitaram de
internação no G-II, demonstrando que a permanência da
libação alcoólica é danosa ao miocárdio.

Assim, apesar do desejo inicial dos participantes do
estudo, a abstinência só foi obtida em 50% dos pacientes
com CMA e disfunção ventricular moderada, porém no gru-
po onde foi alcançada, obtivemos melhor evolução (inalte-
rados + melhoras = 90%), com redução do DDVE e do
DSVE, devendo ser perseguida mesmo nos pacientes com
disfunção ventricular moderada.

Discussão

A CMA é mais freqüente entre os homens, de 30 a 55
anos, e que consomem mais do que 80g etanol/dia 8. Nossa
população, de acordo com a literatura, era formada, predomi-
nantemente, por negros (55%), refletindo nossas caracterís-
ticas de distribuição racial, que apresenta 68 635 438
(45,04%) habitantes pardos ou negros 14 , porém menor do
que a referida por Demakis e col 9, de 82,45%, em Chicago.

Discute-se, qual o tempo e a dose mínima de álcool,
que provoca agressão ao miocárdio, e se haveria algum
grau de predisposição genética na sua caracterização. O
utilizado, mais amplamente, é o do consumo maior do que
80g de etanol/dia durante os últimos 10 anos 8, entretanto,
doses menores como 60g etanol/dia em períodos mais pro-
longados (média 25 anos), também podem ser responsáveis
pela agressão 15. Como a dose do álcool depende do tempo
em que foi consumido de maneira abusiva, foi possível cal-
cular a dose média responsável em acarretar cardiomiopatia
dilatada, como sendo de 250kg de etanol durante todo o
tempo de libação do indivíduo 16 . O tempo de abuso do álco-
ol em nossa casuística foi de 51 a 112 meses, inferior ao mé-
dio (10 anos ou 120 meses) referido na literatura, talvez devi-
do às intercorrências que o álcool possa ocasionar no esta-
do nutricional ou na atividade imunológica, provocando
maior grau de agressão miocárdica, em indivíduos que habi-
tam região de clima temperado, sem maiores modificações
sazonais.

A predisposição genética é encontrada na doença he-
pática dos alcoólatras 17 e relacionada com a presença do
antígeno B

6
 nos pacientes com cardiomiopatia dilatada que

consomem álcool de modo exagerado, sugerindo a existên-
cia da predisposição genética na agressão ao coração 18. Em
nenhum dos nossos casos tínhamos história familiar de
CMA, entretanto, a sua exclusão não afasta a possibilidade
da existência de predisposição genética ao álcool, o que não
foi alvo do nosso estudo.

A casuística que alcançamos foi pequena, porém, so-
mente atingida após busca exaustiva. Aparentemente, seria
muito fácil conseguirmos pacientes com o perfil requerido
para o trabalho, porém ao apresentarmos seu desenho, en-
contrávamos grande relutância na sua aceitação, motivado
pela exposição que os pacientes teriam de seus problemas
pessoais, que contribuíram para o consumo abusivo do ál-
cool, além da insegurança na participação de terapia de
apoio em grupo. Apesar do desejo inicial em participar do

Fig. 1 - Resultados após os 12 meses do programa de apoio psicológico em 20  paci-
entes com cardiomiopatia alcoólica.

Fig. 2 - Evolução clínica entre os 20 pacientes com cardiomiopatia alcoólica subme-
tidos a 12 meses do programa de apoio psicológico.

Tabela I - Valores médios das medidas das câmaras esquerdas e
de função em pacientes com cardiomiopatia alcoólica, comparan-

do o início do estudo e a presença (G-I) ou não (G-II) da
abstinência alcoólica

Início Término

G- I G-II p

DDVE (cm) 6,5 6,23 6,88 <0,001
DSVE (cm) 5,4 5,11 5,47 <0,001
AE (cm) 3,81 3,80 3,94 ns
% ES (%) 16,98 18,55 17,95 ns

DDVE- diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; DSVE- diâmetro
sistólico do ventrículo esquerdo; AE- átrio esquerdo; % ES- percentual
de encurtamento circunferencial; ns- não significativo.
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programa, somente 11 (55%) pacientes, completaram os 12
meses propostos, sendo que somente 8 (72,72%) atingiram
a abstinência, tendo três  completado o programa, no entan-
to, sem alcançar o seu objetivo. Entre os 9 (45%) que aban-
donaram a psicoterapia, 2 (10%) atingiram o objetivo, por
terem aderido a seita religiosa onde a abstenção era, tam-
bém, meta a ser alcançada. Durante o apoio, foram trabalha-
dos a valorização individual e a auto-estima, além da estima
familiar e do papel da sociedade e do cidadão.

Na história natural traçada por Demakis e col 9, em 57
pacientes com CMA, acompanhados por período médio de
40,5 meses, observaram a existência de três tipos de evolu-
ção: uma que melhorou o quadro clínico (15 pacientes),
onde a maioria 73,3% (11/15) alcançou a abstenção do álco-
ol; outra, que permaneceu inalterada (12 pacientes) onde
somente 25% (3/12) atingiram a abstinência e o 3ª (30 pacien-
tes) que piorou e apenas 13,3% (4/30) casos tinham abando-
nado o hábito de consumir álcool. Assim constataram que
69,42% (39/57) continuaram a consumir álcool e apenas
10,25% (4/39) apresentaram melhoras clínicas, em contraste
com 31,58% (18/57) onde a abstinência foi alcançada e que
61,1% (11/18) apresentaram melhoras na função ventricular.
Já entre os 64 pacientes, acompanhados por quatro anos e
relatados por Arroyo e Regan 19, apenas 34,3% (22/64) al-
cançaram abstinência e 46% apresentaram melhoras da
cardiopatia, 36% permaneceram inalterados, 9% pioraram e
9% faleceram. Entre os 42 (65,7%) que não lograram absten-
ção, 5% melhoraram, 28% permaneceram inalterados, 10%
pioraram e 57% evoluíram para o óbito, nos quatro anos de
observação.

Nossos achados foram melhores do que os referidos
por Demakis e col 9 e Arroyo e Regan 19, pois alcançamos
abstinência em 50% da população estudada, enquanto
aqueles autores atingiram 31,58% e 34,3%, respectivamen-
te, o que foi devido ao fato dos nossos pacientes terem
manifestado, previamente, seu desejo de participar do
grupo de apoio.

A abstinência alcoólica pode melhorar e contribuir para
o desaparecimento dos sintomas cardíacos, com reversão da
depressão miocárdica e do tamanho do coração 20-23, en-
tretanto, pode ser observado defeito de perfusão miocárdica
ao esforço avaliado por meio da tomografia com tálio-201 23.

Considerando melhoras (n=3) e inalterados (n=6), no
grupo de abstinência em relação a melhoras (n=1) e inaltera-
dos (n=4), no grupo que persistiu consumindo álcool, os
pacientes que lograram atingir o objetivo do estudo, quan-
do avaliados por meios clínicos e por exames complementa-
res em 12 meses, tiveram melhor evolução. Isto nos faz per-

sistir na indicação da abstinência do álcool, mesmo nos por-
tadores de disfunção moderada, pois ela é fundamental para
modificar a história natural dessa agressão. Tivemos um
caso de paciente que, mesmo, continuando na terapia de
apoio, não atingiu a abstenção, porém relatou redução no
volume diário de álcool, tendo apresentado melhoras clíni-
cas e dos exames complementares, concordando com a pro-
posta de Konstan e col 13 que permite o consumo de dose
única de etanol/dia (<28g) naqueles onde o vício não pôde
ser totalmente vencido.

Entre os seis pacientes que tiveram piora do quadro
clínico, cinco foram hospitalizados durante o período do
estudo, sendo a maioria (4/5) entre os que persistiram abu-
sando do álcool. O único paciente internado entre os que
atingiram a abstinência, era portador de disfunção, que não
foi modificada pelo afastamento do álcool, provavelmente
devido ao grau de fibrose apresentado.

Foi concluído que o papel da abstinência também era
notado quando a CMA era associada a outras cardiopatias.
Venkatran e col 24 observaram a melhora na associação com
doença arterial coronária trivascular, comprovada pelo au-
mento da fração de ejeção de 11 para 61% obtida por radio-
nuclídeo após oito meses de abstenção. Stöllberg e
Finsterer 25 observaram a reversão da cardiomiopatia dilata-
da para hipertrófica, em jovem de 35 anos, consumindo álco-
ol durante 13 anos, e cuja abstinência de um ano modificou,
de maneira marcante o tipo da cardiomiopatia. Em nossa
população não tínhamos nenhum paciente com associação
de cardiopatias.

Os alcoólatras podem apresentar redução da ingesta
de vitamina B1 (tiamina) que pode ocasionar a chamada tin-
tura beribérica, que é a carência sem os sintomas e sinais
característicos do beribéri e que, rapidamente, desaparecem
com a reposição desta vitamina. Cerca de 15% dos alcoóla-
tras assintomáticos apresentam moderada deficiência desta
vitamina 26 e que 10% dos pacientes com IC só melhoram o
quadro congestivo após a adição da tiamina ao esquema
terapêutico 27. Para evitar esta contaminação, nossos pa-
cientes, durante o período do programa de apoio, não fize-
ram uso de complementação vitamínica a fim de não modifi-
car os achados da abstinência.

Cremos, que apesar dos custos serem elevados para
a realização de programas de apoio a alcoólatras, eles de-
vessem ser estimulados, pois seu efeitos são evidentes
quanto ao papel de regressão da disfunção miocárdica,
do número de hospitalizações por descompensação car-
díaca e por propiciar maior integração familiar, social e
comportamental do cidadão.
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