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rEsumo

objetivos: Avaliar a aplicabilidade da tipologia e caracterizar os subtipos identificados. 
métodos: Características de 300 homens alcoolistas atendidos em um programa ambula-
torial foram submetidas à análise de cluster para separá-los em dois subgrupos de acordo 
com a tipologia de Babor et al. Efetivaram-se cruzamentos de dados (significância avaliada 
pelo Teste do qui-quadrado de Pearson) para se verificar a associação dos clusters com 
variáveis clínicas e demográficas. resultados: Comparado ao outro grupo e pacientes, 
um dos clusters identificados foi caracterizado por um perfil de maior gravidade clínica. 
Pacientes do subtipo menos grave foram mais frequentemente (65,3%) encaminhados a 
tratamentos simbólicos, enquanto pacientes do subtipo mais grave foram atendidos pre-
dominantemente (58,5%) por abordagem exclusivamente farmacológica e aderiram mais 
ao tratamento proposto. Conclusões: Como os resultados identificaram subtipos de al-
coolistas com distintas características, este estudo evidenciou a aplicabilidade clínica da 
tipologia de Babor et al. em nosso meio sociocultural1. Também aponta para a relevância 
de estudos tipológicos que possam contribuir para uma mais ampla compreensão dos 
aspectos etiológicos, preventivos e terapêuticos do alcoolismo.

aBstraCt

Objective: To test the applicability of this typology and to characterize the identified subtypes. 
Methods: Characteristics of 300 alcoholic men attending an out-treatment program were sub-
mitted to cluster analysis for identification of two subgroups (clusters), according to the original 
classification. Cross-tabulations were then performed to test for possible association of identified 
clusters to demographic and clinical features. Statistical significance was given by Pearson chi-
square tests. Results: Compared to the other group, one of the identified clusters was characteri-
zed by a more severe clinical profile. Patients of the mild subtype were principally (65,3%) referred 
to symbolic treatments while patients of the severe subtype were mainly assisted (58,5%) exclusi-
vely through a pharmacological approach and remained in treatment for longer periods of time. 
Conclusions: As the results identified subtypes of alcoholics with differential features, this study 
brought forth the clinical applicability of Babor et al. typology in our social-cultural context1.  Re-
sults also point to the relevance of typological studies that may contribute to a more adequate 
understanding of etiological, preventive and therapeutic aspects of alcoholism. 
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introDuÇÃo

No campo da clínica médica, as classificações tipológicas 
contribuem principalmente para otimizar o diagnóstico, 
sugerir o prognóstico, medidas preventivas e/ou direcionar 
o tratamento por meio de um simples esquema de classi-
ficação. As principais tipologias de alcoolismo desenvolvi-
das ao longo do século  XX – Knight; Menninger; Jellinek; 
Conley e Prioleau; Von Knorring; Morey e Skinner; Zucker; 
Cloninger; Babor; Mezzich et al.; Johnson e Pickens – indi-
cam a presença de dois tipos básicos de alcoolistas, mais 
frequentemente encontrados e descritos pelos autores. 
Um tipo seria caracterizado por início tardio, evolução mais 
lenta, menos complicações, menos comorbidade psicopa-
tológica e melhor prognóstico. O outro tipo apresentaria 
predisposição genética, início precoce, evolução mais rá-
pida, mais comorbidade psicopatológica, sintomas mais 
severos e pior prognóstico1.

No entanto, estudos mais recentes sobre subtipos de 
alcoolistas sugerem que ainda não há consenso acerca da 
natureza e do número de subtipos que podem ser utiliza-
dos para caracterizar a heterogeneidade clínica e etiológica 
presente nesses grupos de pessoas2. Uma correta compre-
ensão das limitações de cada tipologia, até o momento 
constituída, deve contribuir para a construção de outras 
classificações mais adequadas às necessidades dos pacien-
tes e dos profissionais aos quais eles são encaminhados em 
busca de cuidados clínicos. 

A classificação tipo A/tipo B de Babor et al.3 está entre 
as principais tipologias de alcoolismo e tem sido avaliada 
por diversos pesquisadores que, todavia, encontraram di-
ferentes resultados em termos de validades de construto e 
preditiva dessa classificação4-12.

Babor et al.3 basearam sua tipologia na suposição de 
que a heterogeneidade entre os alcoolistas seria atribuída 
a uma complexa interação entre fatores genéticos, biológi-
cos, psicológicos e socioculturais. Após revisarem a litera-
tura acerca das tipologias de alcoolismo, a partir da metade 
do século XIX, os autores buscaram identificar característi-
cas definidoras que poderiam resultar na identificação mais 
precisa de subtipos de alcoolistas. Realizaram, então, uma 
avaliação prospectiva de 321 alcoolistas de ambos os se-
xos, que utilizou instrumentos de mensuração previamen-
te validados, procurando selecionar medidas confiáveis 
de um amplo espectro de fatores clínicos e psicossociais 
teoricamente relevantes para a avaliação multidimensional 
dos alcoolistas. Os dados foram submetidos a métodos es-
tatísticos de redução de dados, resultando em 17 variáveis 
representativas. Essas 17 características foram, ainda, agru-
padas em quatro categorias:

1. Fatores de risco pré-mórbidos: alcoolismo familiar; 
desordens na infância; dimensão de caráter bipolar; 
início dos problemas ligados ao álcool.

2.  Severidade da dependência e outros comportamentos 
associados: doses de álcool consumidas; consumo para 
alívio; síndrome de dependência; uso de benzodia-
zepínicos e outras drogas associado ao consumo de 
álcool.

3. Cronicidade e consequências do consumo: condições 
médicas associadas; consequências físicas e sociais; 
severidade da dependência; anos de consumo pesado 
(cronicidade).

4. Comorbidade psicopatológica: sintomas depressivos; 
personalidade antissocial; ansiedade.

A seguir, os autores empregaram a análise de cluster e 
identificaram dois subtipos de alcoolistas, que claramente 
foram diferenciados com relação às 17 variáveis. Os alcoo-
listas do tipo A foram caracterizados como sendo mais 
conservadores – isto é, menos propensos a experiências 
e novidades – e seus problemas ligados ao álcool teriam 
início mais tardio. Também apresentariam: menor influên-
cia de fatores de risco relacionados à infância; menor grau 
de dependência; menores taxas de consequências físicas 
e sociais relacionadas ao consumo alcoólico; menores ta-
xas de comorbidade psicopatológica e de alterações rela-
cionadas ao trabalho e à família; progressão mais lenta do 
alcoolismo e melhor prognóstico. Já os alcoolistas do tipo 
B seriam mais experimentadores e mais tensos; apresen-
tariam ainda: fatores de risco relacionados tanto a fatores 
familiares quanto à infância, início mais precoce dos proble-
mas ligados ao álcool, maior grau de dependência, abuso 
de outras substâncias, consequências físicas e sociais mais 
sérias, maior frequência de comorbidade psicopatológica, 
progressão mais rápida do alcoolismo e pior prognóstico. 
Os dois subtipos foram avaliados prospectivamente aos 12 
e 36 meses e também diferiram quanto ao tratamento3. Litt 
et al.4 e Brown et al.6, em estudos de replicação posterio-
res, também identificaram diferenças quanto à resposta de 
cada subtipo a diferentes modalidades terapêuticas.

Dando continuidade a uma linha de pesquisa que abor-
da a questão da tipologia de alcoolistas e discute a apli-
cabilidade das tipologias existentes em nosso meio13, os 
objetivos deste estudo foram: 1) avaliar a aplicabilidade da 
tipologia de Babor em pacientes de um programa de assis-
tência a dependentes químicos (PADQ), empregando a aná-
lise de cluster (AC); 2) comparar as características destes dois 
clusters por procedimento de cruzamento de dados com 
variáveis sociodemográficas, clínicas e de personalidade; e 
3) verificar a vinculação de cada um dos clusters às abor-
dagens terapêuticas rotineiras do PADQ, bem como seus 
padrões de adesão ao tratamento proposto.
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mÉtoDo

Desenho do estudo

Partiu-se de experimento natural, observacional, sem inter-
venção do grupo de pesquisadores na alocação dos sujei-
tos ou procedimentos terapêuticos. A rotina assistencial do 
PADQ já foi apresentada e discutida anteriormente13. Ressal-
ta-se aqui que o autor principal participou como supervisor 
do trabalho clínico de residentes de psiquiatria envolvidos 
na assistência e que alguns dos demais autores acompa-
nharam consultas médicas – gerais ou psiquiátricas – dos 
pacientes e/ou se responsabilizaram pela constituição dos 
bancos de dados informatizados.

O PADQ é um serviço público secundário, de referên-
cia para tratamento de dependentes de álcool e/ou outras 
substâncias psicoativas do Sistema Municipal de Saúde 
Mental de Juiz de Fora (SMSM-JF), município com mais de 
500.000 habitantes, localizado na Zona da Mata mineira e 
com gestão plena do Sistema Único de Saúde. Trata-se de 
um programa multidisciplinar, com avaliações e interven-
ções realizadas por profissionais de distintas formações – 
Enfermagem, Medicina (clínico geral e psiquiatras), Psicolo-
gia e Serviço Social. Os diagnósticos relativos ao alcoolismo 
e comorbidades psiquiátricas são realizados em base clíni-
ca e seguem os critérios da Classificação Internacional de 
Doenças, 10a revisão (CID-10). 

O estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa – CEP/UFJF (parecer 072/2007).

Sujeitos

A totalidade de adultos, que tiveram seu primeiro atendi-
mento no PADQ, no período compreendido entre outubro 
de 1997 e dezembro de 2004, foi de 727, pacientes com 
transtornos mentais e/ou do comportamento, associados 
ao uso de substâncias psicoativas. Destes, 157 tiveram diag-
nósticos relativos ao uso de álcool e outras substâncias psi-
coativas e 570 de transtorno mental e de comportamento 
decorrente, exclusivamente, do uso de álcool. A dependên-
cia de nicotina não foi considerada, nem como critério de 
inclusão nem de exclusão. Foram retirados das análises sete 
pacientes que se enquadravam aos critérios de exclusão do 
próprio programa assistencial – em especial, Uso Nocivo 
(F10.1), Síndrome Amnéstica (F10.6), Demência (F10.73) e ou-
tros comprometimentos cognitivos persistentes, decorren-
tes do uso de álcool (F10.74). Foram também excluídos do 
estudo: a) sujeitos que não completaram a avaliação inicial 
no PADQ (368); b) mulheres, tanto por seu número limitado 
(37 pacientes) para as análises estatísticas quanto pelo fato 
de terem sido avaliadas separadamente nos estudos de re-
plicação da tipologia de Babor et al. (1992); c) sujeitos cujos 
prontuários informatizados não continham informações 
necessárias e suficientes para a análise tipológica, isto é, 

com elevado percentual (50% ou mais) das variáveis estuda-
das sem resposta indicada. No total, foram excluídos desse 
estudo 420 casos e o grupo estudado ficou composto por 
300 sujeitos: 226 dependentes exclusivamente de álcool 
e 74 com diagnósticos relativos ao uso de álcool e outras 
substâncias psicoativas (Figura 1). 

Figura 1. Procedimentos de seleção dos pacientes estudados.

* ALC = uso disfuncional apenas de alcoólicos.
** DEA = uso de álcool e outras substâncias psicoativas.

*** PADQ: Programa de Atenção a Dependentes Químicos do  
Sistema Único de Saúde de Juiz de fora (SUS-JF).

Grupo inicial

570 ALC 157 DEA

727 pacientes

720 pacientes

Não completaram a avaliação 
inicial no programa

298 ALC 70 DEA

368 pacientes

Mulheres

29 ALC 8 DEA

37 pacientes

50% ou mais das variáveis sem 
resposta indicada

10 ALC 5 DEA

15 pacientes

Grupo estudado

226 ALC 74 DEA

300 pacientes

Critérios de exclusão do PADQ***

7 ALC 0 DEA

7 pacientes

352 pacientes

315 pacientes

Identificação e adequação das variáveis 

Da mesma forma que outros estudos4-12, que tentaram re-
plicar a tipologia tipo A/tipo B, também se procurou, neste 
estudo, utilizar variáveis o mais semelhantes possível das 
originais de Babor et al.3. Como os dados provenientes das 
avaliações rea lizadas no PADQ não permitem a extração de 
todas as medidas de forma idêntica às utilizadas no estudo 
original, fez-se necessário que algumas das variáveis dispo-
níveis fossem adaptadas para que se assemelhassem – por 
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adequação ou aproximação conceitual – àquelas utilizadas 
para a composição da tipologia aqui estudada.

Das 17 características utilizadas para a construção da 
tipologia tipo A/tipo B, foi possível identificar 15 variáveis 
idênticas, ou que se assemelhavam, em termos de conteú-
do, às variáveis do estudo original3. Algumas delas foram 
extraídas diretamente das centenas de particularidades 
clínicas habitualmente avaliadas no PADQ e outras foram 
geradas por combinações de características semelhantes, 
com o objetivo de reduzir o número de dados sem respos-
ta indicada (“missing”) e obter as aqui denominadas “variá-
veis aproximadas”. Não foi possível encontrar características 
que representassem as variáveis descritas como ”Distúrbios 
da Infância” e “Severidade Vitalícia” (Quadro 1).

Tratamento estatístico

As respostas dos sujeitos às variáveis utilizadas foram então 
submetidas ao tratamento estatístico com uso do software 
SPSS for Windows 14.0. Para encontrar os dois subtipos, con-
forme proposto por Babor et al.3, foi empregada a técnica 
de AC pelo método K-means, opção pairwise. Esta técnica 
é empregada para tentar alocar os sujeitos da pesquisa em 
um número predeterminado de subgrupos relativamente 
homogêneos (clusters), utilizando-se um conjunto predeter-
minado de variáveis14. Para o procedimento de AC, as variá-
veis foram utilizadas com todas as categorias disponíveis.

Em seguida procedeu-se a um cruzamento de dados, 
comparando-se o padrão de respostas de cada um dos dois 
clusters identificados a cada uma das 15 variáveis utilizadas 
(Quadro 3). 

Para a realização desses cruzamentos, as variáveis quan-
titativas – idade de início dos problemas com o álcool, anos 
de consumo pesado e escalas do Multifásico Minesota de 
Personalidade (MMPI) – foram transformadas em categóricas 
binárias. A fim de ressaltar as diferenças entre os dois clusters 
e melhor evidenciar o valor clínico da tipologia, as variáveis 
com a possibilidade de apresentação binária ou em três ou 
mais categorias foram avaliadas das duas formas. Para tanto, 
se utilizou: 1) no caso das variáveis quantitativas: de catego-
rias “acima” ou “abaixo” da média do total de participantes; 
e também de categorias “acima” ou “abaixo” dos pontos 
de corte definidos pela literatura de referência; e 2) no caso 
das variáveis categóricas: da redução das categorias a duas 
possibilidades opostas, tais como “usar” ou “não usar” ben-
zodiazepínicos, “usar” ou “não usar” outras drogas e “apresen-
tar” ou “não apresentar” consequências físicas ou sociais do 
consumo. O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado 
para se avaliar a significância das diferenças dos resultados 
encontrados para cada subtipo de alcoolistas com relação às 
categorias das variáveis consideradas (p < 0,05); valores de p 
compreendidos entre 0,1 e 0,05 foram considerados margi-
nalmente significantes, sendo mantidos na análise dos dados 
em razão dos objetivos exploratórios desse estudo.

Quadro 1. Descrição e adequação das variáveis

Características dos subtipos descritos  
por Babor et al. (1992)

Medidas usadas neste estudo

1. Alcoolismo familiar História familiar de alcoolismo

2. Início dos problemas com o álcool Média das idades de dois marcos: idade que passou a beber em maior quantidade e Idade em que o uso se tornou um problema

4. Consumo para alívio Resposta afirmativa a pelo menos um dos quatro itens: critério 2B do DSM-IV; critério C da CID-10; beber para aliviar incômodo 
(mal-estar) imediato; beber para aliviar incômodo (mal-estar) contínuo

3. Doses de álcool consumidas Estimativa da quantidade média de álcool consumida por semana em período recente

5. Síndrome de dependência
Variável criada pelo Lappda por recombinação de respostas ao DSM-IV e à CID-10 caracterizando síndrome de dependência como 
predominantemente física ou restrita a fenômenos psicocomportamentais

6. Uso de benzodiazepínicos
Escala de quatro itens abordando razões referidas para uso de medicações − “para parar de beber”; “para ansiedade/nervosis-
mo”; “para irritabilidade”; “para dormir” − no último mês

7. Uso de outras drogas Presença ou não de síndrome de dependência a qualquer outra substância além do álcool (exceto tabaco)

8. Condições médicas
Escala de dois itens: relato de ter apresentado problemas de saúde, internado ou feito tratamento médico no último ano; e 
evidências de complicações clínicas pelo uso de álcool

9. Consequências físicas Escala de 30 itens acerca de sinais/sintomas relatados nos últimos 30 dias

10. Consequências sociais Escala de 15 itens de diferentes tipos de problemas (pessoais, institucionais, trabalhistas, agressão etc.)

11. Anos de consumo pesado Idade à admissão no PADQ menos a idade em que o uso se tornou um problema

12. Dimensão de caráter bipolar Escala de alcoolismo de MacAndrew do MMPI

13. Sintomas depressivos Escala de D do MMPI

14. Sintomas de personalidade antissocial Escala Pd do MMPI

15. Gravidade da ansiedade “Taylor Manifest Anxiety Scale” do MMPI

16. Distúrbios da infância Dados não disponíveis

17. Severidade vitalícia Dados não disponíveis
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Finalmente, foram verificados os padrões de adesão 
global e de utilização de diferentes modalidades assisten-
ciais do PADQ por parte dos sujeitos pertencentes aos dois 
subgrupos (clusters) identificados, que também foram ava-
liados por meio do teste do qui-quadrado de Pearson.

rEsultaDos

Com a aplicação da AC, dos 300 sujeitos avaliados, 94 fo-
ram incluídos no cluster 1 e 206 no cluster 2. De forma esta-
tisticamente significante, o cluster 1 apresentou maior per-
centual de sujeitos com idade acima da média do total de 
participantes, menor taxa de católicos, menor percentual 
de sujeitos que trabalhavam no momento da avaliação e 
maior percentual dos que trabalhavam em sua profissão. 
De forma marginalmente significante, os pacientes do 
cluster 1 apresentaram maior percentual de sujeitos com 
tempo de união superior à média do grupo e com núme-
ro de moradores em sua residência abaixo da média do 
grupo (Quadro 2). 

O quadro 3 apresenta o percentual de respostas em cada 
categoria das variáveis estudadas em função da pertinência 
dos sujeitos a cada um dos dois clusters aqui identificados. 
Os resultados estatisticamente significantes indicam que, nos 
pacientes do cluster 1, o alcoolismo familiar foi mais frequente 
e os problemas com o consumo de alcoólicos foram percebi-
dos em idade mais precoce. Esses pacientes fizeram mais uso 
de benzodiazepínicos, apresentaram consequências médicas 
mais frequentes e maior número de consequências físicas e 
sociais associadas ao etilismo; consumiram pesadamente por 
períodos mais prolongados de suas vidas; tiveram pontua-
ções mais elevadas nas escalas do MMPI que avaliam aspec-
tos ansiosos, depressivos e antissociais da personalidade; e 
foram encaminhados em maior proporção para tratamento 
exclusivamente farmacológico. Esses pacientes tiveram ainda 
maior pontuação na escala de MacAndrew (p = 0,101 no pon-
to de corte normativo) e também apresentaram tendência 
ao consumo disfuncional de outras substâncias psicoativas 
(p = 0,093). Por sua vez, os pacientes do cluster 2 apresenta-
ram características opostas. As demais variáveis não apresen-
taram resultados ao menos marginalmente significantes.

Quadro 2. Percentuais de resposta dos sujeitos incluídos em cada cluster para variáveis sociodemográficas

Variável Categorias de resposta Cluster 1  
(n = 94)

(%)

Cluster 2  
(n = 206)

(%)

total (%) sujeitos
(n)

Valor  
de p

Idade* Até 40 anos de idade 41,5 54,4 50,3
300 0,038

41 anos de idade ou mais 58,5 45,6 49,7

Cor Branco 69,7 71,3 70,8
291 0,779

Não branco 30,3 28,7 29,2

Religião Católicos 67,5 80,8 76,9
281 0,016

Outras religiões 32,5 19,2 23,1

Situação conjugal Estável 47,3 50,0 49,2
297 0,667

Instável ou sozinhos 52,7 50,0 50,8

Tempo de união* Até 13 anos 41,2 54,8 50,9
175 0,100

14 anos ou mais 58,8 45,2 49,1

Número de moradores na residência* Até três moradores 51,1 40,0 43,5
299 0,073

Quatro moradores ou mais 48,9 60,0 56,5

Escolaridade Até primeiro grau 77,7 76,1 76,6
299 0,767

Maior que primeiro grau 22,3 23,9 23,4

Situação de trabalho Trabalha 17,0 42,8 34,6
295 0,000

Não trabalha 83,0 57,2 65,4

Trabalha na profissão Sim 76,9 50,0 58,4
291 0,000

Não 23,1 50,0 41,6

Dependência econômica de outros Não 44,7 51,2 49,2
299 0,294

Sim 55,3 48,8 50,8

Ser arrimo da família Não 75,3 73,1 73,8
294 0,699

Sim 24,7 26,9 26,2

Renda pessoal Menor que 1 salário mínimo 52,3 43,6 46,2
292 0,174

Maior ou igual que 1 salário mínimo 47,7 56,4 53,8

Renda familiar Menor que 3 salários mínimos 80,7 74,1 76,3
257 0,246

Igual ou maior que 3 salários mínimos 19,3 25,9 23,7

* Variáveis recodificadas em função da média do total de participantes.
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Quadro 3. Percentuais de resposta dos sujeitos incluídos em cada cluster para cada uma das demais variáveis estudadas
Variável Categorias de resposta Cluster 1  

(n = 94)
(%)

Cluster 2  
(n = 206)

(%)

total (%) sujeitos 
(n)

Valor  
de p 

Alcoolismo familiar Nenhuma ou não em parentes de 1o grau 17,6 33,1 28,6
252 0,013

Parentes de primeiro grau 82,4 66,9 71,4
Alcoolismo familiar Nenhuma ou não em parentes de 1o grau 17,6 33,1 28,6

252 0,065
Somente irmãos 27,0 20,2 22,2

Pai ou mãe 52,7 42,1 45,2
Pai e mãe 2,7 4,5 4,0

Início dos problemas com o álcool* Até 26 anos 64,9 42,5 49,7
294 0,000

27 ou mais anos 35,1 57,5 50,3
Doses de álcool consumidas Até 126 doses por semana 42,0 52,3 49,4

245 0,149
127 ou mais doses por semana 58,0 47,7 50,6

Consumo para alívio de sintomas Não 19,8 19,9 19,9
287 0,979

Sim 80,2 80,1 80,1
Síndrome de dependência Avaliação não explicitou diagnóstico 13,8 10,2 11,3

300 0,525Sem diagnóstico de síndrome de dependência 4,3 2,9 3,3
Diagnóstico de síndrome de dependência 81,9 86,9 85,3

Síndrome de dependência −  
Evidências de dependência física

Não preencheu critérios suficientes para síndrome de 
dependência

4,9 3,2 3,8
266 0,523

Não preencheu critérios para dependência física 1,2 3,2 2,6
Preencheu critérios para dependência física 93,8 93,5 93,6

Uso de benzodiazepínicos Não 13,6 25,7 21,5
233 0,032

Sim 86,4 74,3 78,5
Uso de benzodiazepínicos Não 13,6 25,7 21,5

233 0,037Uso por apenas um motivo 56,8 55,9 56,2
Uso por mais de um motivo 29,6 18,4 22,3

Uso disfuncional de outras drogas Não 69,1 78,2 75,3
300 0,093

Sim 30,9 21,8 24,7
Uso de outras drogas Não 57,4 67,8 64,5

299 0,196Já usou, mas não de modo disfuncional 11,7 10,2 10,7
Usuário disfuncional à admissão 30,9 22,0 24,7

Condições médicas − consequências e/ou 
tratamento médico não psiquiátrico

Não 15,1 32,4 26,9
271 0,003

Sim 84,9 67,6 73,1
Condições médicas − consequências e/ou 
tratamento médico não psiquiátrico 

Não apresenta consequências médicas 15,1 32,4 26,9
271 0,002Consequência ou tratamento médico 47,7 46,5 46,9

Consequência e tratamento médico 37,2 21,1 26,2
Consequências físicas Não 7,5 11,2 10,0

299 0,332
Sim 92,5 88,8 90,0

Consequências físicas: total de  
30 itens*

Abaixo da média (Até 8 pontos) 30,1 60,7 51,2
299 0,000

Acima da média (a partir de 9 pontos) 69,9 39,3 48,8
Consequências sociais − 15 itens* Até 4 pontos 49,5 62,6 58,6

297 0,034
5 ou mais pontos 50,5 37,4 41,4

Anos de consumo pesado* Até 7 anos 18,4 66,8 51,3
271 0,000

8 ou mais anos 81,6 33,2 48,7
Dimensão de caráter bipolar –  
Escala de MacAndrew do MMPI‡

≤ 24 pontos 23,9 34,9 31,8
242 0,101

> 24 pontos 76,1 65,1 68,2
Dimensão de caráter bipolar –  
Escala de MacAndrew do MMPI*

≤ 26 pontos 40,3 49,1 46,7
242 0,217

> 26 pontos 59,7 50,9 53,3
Sintomas depressivos – Escala D do MMPI‡ ≤ 70 pontos 20,9 85,1 67,7

248 0,000
> 70 pontos 79,1 14,9 32,3

Sintomas depressivos – Escala D do MMPI* ≤ 63 pontos 7,5 70,7 53,6
248 0,000

> 63 pontos 92,5 29,3 46,4
Sintomas de personalidade antissocial –  
Escala Pd do MMPI‡

≤ 70 pontos 25,4 92,3 74,2
248 0,000

> 70 pontos 74,6 7,7 25,8
Sintomas de personalidade antissocial –  
Escala Pd do MMPI*

≤ 63 pontos 6,0 66,3 50,0
248 0,000

> 63 pontos 94,0 33,7 50,0
Gravidade da ansiedade –  
Escala Taylor do MMPI*

≤ 24 pontos 18,6 59,2 48,7
228 0,000

> 24 pontos 81,4 40,8 51,3
Adesão Até 6 meses 39,4 45,6 43,7

300 0,310
Maior que 6 meses 60,6 54,4 56,3

Subprograma terapêutico utilizado no PADQ Exclusivamente farmacológico 58,5 34,7 42,2
258 0,000

Simbólicos 41,5 65,3 57,8
* Variáveis recodificadas em função da média do total de participantes.
‡ Ponto de corte normativo14.
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dados. Os pesquisadores ressaltaram que a alta carga fami-
liar dos indivíduos envolvidos em seu estudo provavelmen-
te teria minimizado a capacidade de algumas medidas de 
intensidade da história familiar para diferenciar os grupos. 
A rigor, pode-se dizer que vieses de seleção dessa natureza 
possam ter influenciado os resultados do presente estudo, 
uma vez que 71,4% dos pacientes apresentavam história fa-
miliar positiva para alcoolismo – ainda que a história fami-
liar tenha sido significativamente mais frequente no tipo +G 
(p = 0,013). Por sua vez, Johnson e Pickens15 avaliaram uma 
tipologia ternária por eles desenvolvida – subtipos de alco-
olistas caracterizados como brando, severo e antissocial – 
com relação à predisposição familiar. Dentre os homens re-
gistrou-se, para o subtipo severo, uma densidade familiar de 
alcoolistas 3,5 vezes maior que a encontrada para um grupo 
de não alcoolistas (controles) e cerca de 2 vezes maior que a 
dos sujeitos do subtipo brando. Para os sujeitos do subtipo 
antissocial, a densidade familiar de alcoolismo ficou entre os 
níveis relatados pelos subtipos brando e severo – cerca de 
2,6 vezes maior que os dos controles. Segundo os autores, 
os resultados evidenciariam a influência da carga familiar na 
gravidade do alcoolismo.

Quanto ao uso de outras drogas e à evidência de condi-
ções médicas não psiquiátricas, relacionadas ao consumo e 
etílicos, os resultados reforçam o raciocínio acima exposto 
para as variáveis “uso de benzodiazepínicos” e “alcoolismo 
familiar”: a utilização de mais categorias pode revelar me-
lhor as diferenças clínicas entre os dois subgrupos. O uso 
disfuncional de outros psicoativos e a evidência de “con-
sequências e tratamento médico” foram as categorias que 
discriminaram melhor os dois subtipos.

O consumo disfuncional de outras substâncias psicoa-
tivas é comumente relacionado ao subtipo que apresenta 
características clínicas mais graves2-4,6,9,15-18. Similarmente, 
este estudo também identificou que o subtipo +G teria 
maior tendência ao uso disfuncional de outras substâncias 
psicoativas, da mesma forma que a maior probabilidade, já 
referida acima, de ter feito uso de benzodiazepínicos – um 
achado que deve ser levado em conta pelos profissionais 
responsáveis pela assistência médica a esses sujeitos. 

Ainda que o mero registro de “consequências físicas” 
do consumo de alcoólicos não tenha se correlacionado a 
um dos clusters (p = 0,332), a quantificação dessas conse-
quências implicou a identificação de significância estatísti-
ca (p = 0,000), com maior número de consequências asso-
ciadas ao subtipo +G. Da mesma forma, as “consequências 
sociais” do uso de etílicos – qualitativamente registradas 
em 100% dos sujeitos estudados – também foram nume-
ricamente mais elevadas no subtipo +G, quando quantifi-
cadas (p = 0,034). 

Os alcoolistas do subtipo +G apresentaram pontuação 
mais elevada nas escalas do MMPI aqui avaliadas, sempre 
com elevada significância estatística (p = 0,000), à exceção 

DisCussÃo

Aplicabilidade da tipologia

Da mesma forma que no estudo original3 e nos principais 
estudos de replicação da tipologia4,6, foi possível a identi-
ficação de dois subgrupos de alcoolistas com característi-
cas distintas. Os resultados indicaram que o cluster 1, aqui 
identificado, apresenta características clínicas que podem 
ser consideradas como mais graves do que aquelas iden-
tificadas para o cluster 2: portanto, os dois clusters serão, de 
agora em diante, designados como “tipo +G” (mais grave) e 
“tipo -G” (menos grave). De forma semelhante à do estudo 
original, alcoolistas de menor gravidade – aqui denomina-
dos tipo -G (cluster 2), correspondentes ao tipo A de Babor et 
al. – foram identificados em maior proporção que os alcoo-
listas do tipo +G (cluster 1), considerados mais graves, como 
os do tipo B de Babor et al. 

Assim sendo, os resultados permitem considerar que a tipo-
logia de Babor et al. possui aplicabilidade clínica em nosso meio.

Caracterização dos subtipos

Algumas das variáveis avaliadas pelos cruzamentos dos 
dados não evidenciaram seu valor propedêutico e prog-
nóstico pleno, quando mantidas em um único formato; por 
essa razão, foram utilizadas em suas versões binárias e/ou 
com múltiplas categorias, o que permitiu melhor explici-
tar as diferenças clínicas entre os subtipos. Assim sendo, 
percebe-se que a apresentação binária da variável “Uso de 
benzodiazepínicos” revelou maior percentual de consumo 
pelos sujeitos do subtipo +G (86,4%) do que pelos do sub-
tipo -G (74,3%), mesmo que se tenha registrado elevado 
consumo desses fármacos por ambos grupos. Todavia, ob-
serva-se melhor discriminação clínica entre os dois grupos, 
quando se avaliam possíveis motivações para seu consu-
mo. Pacientes do subtipo +G se diferenciam daqueles do 
subtipo -G em especial pelo uso de benzodiazepínicos por 
mais de um motivo. 

Para a variável “alcoolismo familiar”, embora a significân-
cia estatística tenha sido observada apenas quando da re-
codificação binária – com história familiar positiva presente 
em elevada proporção nos sujeitos dos dois subtipos, mas 
significativamente mais presente no subtipo +G (82,4%, 
p=0,013) –, aspectos clínicos relevantes também foram ob-
servados com a recodificação em quatro categorias. Assim 
sendo, as diferenças entre os dois tipos parecem ser cada 
vez mais evidentes com o crescimento do peso da carga 
genética – à exceção da categoria “pai e mãe”, que, todavia, 
teve um número reduzido de representantes.

Em seu estudo de avaliação da tipologia de Babor et 
al.3, Schuckit et al.8 não evidenciaram que a história familiar 
tivesse contribuído significativamente para a diferenciação 
entre os subtipos A e B do grupo de pacientes por eles estu-
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da escala de alcoolismo de MacAndrew, cujos resultados 
apenas se aproximaram de significância marginal, com 
pontuações mais elevadas também no subtipo +G. Ao se 
avaliar resultados observados em pesquisas anteriores19,20 – 
nas quais se evidenciou que pontuações mais elevadas na 
escala de MacAndrew se refletiam nos resultados da escala 
Pd, que avalia aspectos antissociais de personalidade – foi 
observado aqui uma tendência a tal associação (p = 0,156).

Penick et al.9, ao comparar 11 tipologias de alcoo lismo, 
registraram que a maioria das tipologias descritas apresen-
tava-se fortemente relacionada – em especial, quanto à ida-
de de início do consumo, à presença de comorbidade psi-
quiátrica, ao sofrimento psicológico e à disfunção social na 
definição dos subtipos. Os autores observaram, ainda, que 
uma tipologia desenvolvida a partir das escalas do MMPI 
apresentou validade preditiva semelhante às quatro tipolo-
gias que obtiveram os melhores resultados. Os sujeitos aqui 
identificados como pertencentes ao subtipo +G também 
foram associados a início mais precoce do consumo e dos 
problemas com o álcool; da mesma forma, tiveram maiores 
pontuações nas escalas do MMPI que avaliam caracterís-
ticas antissociais, depressivas e de ansiedade. O consumo 
pesado por período mais prolongado (variável “anos de 
consumo pesado”) – significativamente mais elevado no 
subtipo +G – reforça tal conclusão.

Para algumas das variáveis estudadas – “doses de álcool 
consumidas”, “consumo para alívio” e “síndrome de depen-
dência” – não foram observadas diferenças significativas 
entre os dois subtipos. Tais resultados indicam a gravidade 
dos pacientes aqui avaliados e apontam para o fato de que 
o simples diagnóstico “dependência” não é suficiente para 
evidenciar as diversas áreas de necessidades específicas de 
cada subgrupo de pacientes – de acordo com a perspecti-
va teórica de compreensão multidimensional do fenômeno 
da dependência a psicoativos.

Vinculação de cada um dos clusters às 
abordagens terapêuticas e padrões de adesão

A validade preditiva da tipologia de Babor pode ser avalia-
da, de forma prospectiva, verificando-se o comportamen-
to de cada subtipo com relação a diferentes abordagens 
terapêuticas. Em estudos de seus autores 3,21, os dois tipos 
mantiveram padrões diferenciáveis, quando avaliados aos 
12 e 36 meses após tratamento. Em todas as comparações, 
os alcoolistas do tipo B apresentaram mais problemas com 
a bebida e maiores prejuízos relacionados ao álcool; aos 12 
meses, 64% dos identificados como pertencentes ao tipo B 
já haviam recaído e precisado de novo tratamento, ao passo 
que o mesmo ocorreu com apenas 45% dos alcoolistas do 
tipo A (Babor et al., 1992; Babor et al., 1994). 

Ainda que o desenho deste estudo – um experimento 
natural, sem intervenção dos pesquisadores na alocação 
dos sujeitos ou procedimentos terapêuticos – não permita 

avaliar a validade preditiva da tipologia, é possível, todavia, 
discutir o prognóstico dos subtipos por seu comportamen-
to de adesão global e sua associação às abordagens tera-
pêuticas utilizadas. Assim sendo, verificou-se que:
a) Apesar de não se ter evidenciado significância estatística 

(p = 0,310), é clinicamente relevante observar que o tipo 
+G obteve melhor percentual de adesão superior (maior 
que 6 meses) ao tratamento proposto;

b) De forma estatisticamente significante (p = 0,000), os 
pacientes do tipo +G foram atendidos em sua maioria 
(58,5%) por abordagem exclusivamente farmacológica, ao 
passo que os pacientes do tipo -G foram encaminhados 
com mais frequência (65,3%) a tratamentos simbólicos13 – 
que, todavia, não excluem a utilização de psicofármacos 
ao longo do tratamento.

Tais resultados aparentemente paradoxais – melhor 
adesão do subtipo mais grave – sugerem que, conforme 
evidenciado em estudos anteriores22, o PADQ tem destina-
do a esses pacientes um tratamento adequado a suas ne-
cessidades mais amplas. A rigor, pacientes clínica e psiquia-
tricamente mais graves necessitam de fato de abordagem 
farmacológica, ao passo que sujeitos com quadros menos 
graves – possivelmente sem a presença de comorbidade 
relevante – podem ser atendidos em programas menos 
abrangentes e até por grupos de autoajuda23-26. 

limitações

Entre as limitações desse estudo ressalta-se o fato de: a) não 
ter sido possível a identificação de 2 das 17 dimensões utili-
zadas por Babor et al.3 – “distúrbios da infância” e “severidade 
vitalícia”; e b) ter sido feito uso de algumas variáveis não idên-
ticas às do estudo original – uma dificuldade já referida por 
diversos autores7-10,27.

Como no estudo original, os dados aqui utilizados decor-
rem, em parte, de instrumentos de autorrelato, que podem 
ser respondidos de forma distorcida pelos sujeitos do estu-
do. As diferenças entre os participantes deste estudo e do 
estudo original – em especial quanto à composição socio-
demográfica e a fatores culturais, conforme já apontados por 
Windle e Scheidt16 – poderiam limitar os resultados. Todavia, 
deve-se ressaltar que, ainda assim, os resultados encontrados 
foram consistentes com a classificação tipo A/tipo B.

Como em todos os experimentos naturais, existe uma 
limitada possibilidade de generalização dos resultados. 
Contudo, para além de sua implícita contribuição para a 
efetividade das práticas em saúde coletiva, ao avaliar uma 
“situação de vida real”28,29, os resultados aqui apresentados 
reforçam a viabilidade da utilização de instrumentos esta-
tísticos aliados ao raciocínio clínico na abordagem de fenô-
menos tipológicos.

OS 8648 J Bras Psiq 58_1.indd   24 26/05/2009   12:19:47



J Bras Psiquiatr. 2009;58(1):17-25.

25Aplicabilidade da classificação de alcoolismo tipo A/tipo Bartigo original

ConClusÃo 

Ao identificar subtipos de alcoolistas com distintas carac-
terísticas clínicas, este estudo evidenciou a aplicabilidade 
clínica da tipologia de Babor et al. em nosso meio sociocul-
tural. As relativas inconsistências acima discutidas, quanto a 
características mais precisas e/ou mais facilmente avaliáveis, 
em quaisquer contextos terapêuticos e/ou culturais, apon-
tam para a relevância de estudos dessa natureza, de modo 
a superar a limitada utilidade cotidiana das tipologias já pro-
postas. De qualquer forma, a aplicação de tipologias assim 
identificadas em desenhos experimentais pode, de fato, con-
tribuir para uma compreensão mais adequada dos aspectos 
etiológicos, preventivos e terapêuticos do alcoolismo.
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