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RESUMO 
O objetivo geral deste estudo foi avaliar a eficácia da Intervenção Breve 
Motivacional (IBM) por telefone na cessação do consumo problemático de álcool. 
Realizou-se um estudo prospectivo, do tipo ensaio clínico randomizado, em que os 
participantes foram divididos aleatoriamente para formação dos grupos controle e 
intervenção. A amostra inicial contou com 637 indivíduos. 
O estudo foi realizado no VIVAVOZ - Serviço Nacional de Orientações e 
Informações sobre a Prevenção ao Uso Indevido de Drogas. É uma central telefônica aberta a 
população em geral, localizada nas dependências da Fundação Faculdade Federal de Ciências 
Médicas de Porto Alegre, cujo objetivo principal é prestar informações e orientações à 
população brasileira sobre o uso indevido de drogas de forma gratuita e anônima. Usuários 
de bebidas alcoólicas que ligaram para o serviço foram convidados a participar do estudo e a 
partir de seus consentimentos, foi dado início às intervenções e aos seguimentos. 
Os instrumentos utilizados foram: protocolo geral de atendimento, a fim de obter-se 
dados gerais da caracterização do cliente, questionário de avaliação do consumo de álcool, 
questionário de avaliação do abuso e dependência, questionário sobre o estágio 
motivacional e questionário para avaliação da satisfação do cliente. Para o grupo 
intervenção, foi realizada uma entrevista de aproximadamente 50 minutos seguindo os 
princípios da Entrevista Motivacional (Rollnick et al., 1992; Rollnick et al., 1997). Além 
disso, foi enviado pelo correio uma carta confirmando as datas para as ligações de 
seguimento e o material bibliográfico. O grupo controle recebeu somente o material 
bibliográfico e a carta confirmando as datas para as ligações de seguimento. 
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Na avaliação inicial, não foram encontrados resultados significativos que 
demonstrassem diferenças nos dois grupos com relação às características 
sóciodemográficas, ou padrões de consumo. Em um seguimento de 6 meses, a IBM 
demonstrou-se eficaz na cessação do consumo problemático de álcool (OR 3.4, 95% CI 1.7, 
6.8, p=0.01). Observou-se também um aumento da prontidão para mudança de 
comportamento (p=0.01). 
Desta forma, conclui-se que o aconselhamento telefônico é uma alternativa eficaz 
para promover a cessação do consumo problemático de bebidas alcoólicas. 
 
Palavras-chave: Álcool, Intervenção Breve Motivacional, Telefone. 
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ABSTRACT 
The general objective of this work was to evaluate the efficacy of Brief 
Motivational Intervention (BMI) for alcohol cessation during a telephonic counseling 
session at 6 moths post-enrollment. The participants were divided in two groups: control 
and intervention. The initial sample had 637 individuals. 
The study was realized in VIVAVOZ – National Service of Information and 
Orientation about Prevention drug misuse. This service is a central telephonic localized in 
dependences of Fundação Faculdade Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre, with 
objective is promote orientation and information for the population about drug misuse 
gratuity and anonymity. Users of alcoholic beverages whose call for VIVAVOZ was 
invited to participated the study and after those consent, was initiated the interventions and 
follow-up. 
The interview schedule consisted of the following: A demographic section; 
assessment consumption questionnaire, assessment abuse and dependence questionnaire, 
motivational stage questionnaire and client satisfaction questionnaire. For intervention 
group, was realized a interview of approximately 50 minutes according to Motivational 
Interview principles (Rollnick et al., 1992; Rollnick et al., 1997). Beyond, was mail a letter 
with date for call of follow-up and bibliographic material. The control group, receive only 
the bibliographic material and a letter with date for call of follow-up. 
In the initial assessment, don’t have significative results whose demonstrated 
differences in both groups for characteristics: sociodemographics or patterns of 
consumption. In the 6 months follow-up, the BMI demonstrated efficacy on cessation of 
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problematic alcohol consumption (OR 3.4, 95% CI 1.7, 6.8, p=0,01). Beyond observated 
the increased of motivation for behavioral change (p=0,01). 
Though, the telephonic counseling is a efficacy alternative to promote a cessation of 
problematic use of alcoholic beverages. 
 
Keywords: Alcohol, Brief Motivational Intervention, Telephone. 
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1 INTRODUÇÃO 
O uso inadequado de bebidas alcoólicas representa um sério problema de saúde 
pública em todo o mundo, o que tem fomentado inúmeras investigações buscando uma 
melhor compreensão dos problemas relacionados ao seu consumo (CASTRO & 
BALTIERI, 2004; ROOM, BABOR & REHM, 2005). No Brasil, estudos econômicos 
relacionados ao abuso e/ou dependência alcoólica são escassos ou inexistentes, embora 
exista uma grande limitação de recursos e enormes problemas de saúde decorrentes 
(MORAES et al., 2006). 
Devido aos prejuízos associados ao consumo do álcool (ROOM, BABOR & REHM, 
2005; EZZATI et al., 2003), faz-se necessário conhecer estratégias de baixo custo que 
possibilitem aos usuários reduzir ou cessar o consumo. A Intervenção Breve Motivacional 
(IBM) é uma técnica utilizada em contatos breves, cujo objetivo é aumentar a motivação do 
indivíduo, conforme seu estágio de mudança a fim de reduzir ou cessar o consumo 
alcoólico (DUNN, DEROO & RIVARA, 2001; MILLER & ROLLNICK, 2001). Esta 
técnica também tem sido oferecida através da linha telefônica (RAMELSON, FRIEDMAN 
& OCKENE, 1999; BRITT, HUDSON & BLAMPIED, 1994), porém, a avaliação destes 
dados com usuários de álcool é pouco conhecida na literatura (MCKAY, 2004; 
RAMELSON et al., 1999). 
Em virtude da grande demanda de pacientes em serviços de atenção básica a saúde 
(SAITZ, 2005; GALDURÓZ, 2001), o telefone foi introduzido como uma alternativa para 
potencializar a efetividade das intervenções clínicas e a qualidade do atendimento aos 
pacientes (FRIEDMAN et al., 1997). A implementação de estratégias de IBM por telefone, 
nestes serviços, permitiria detectar e orientar pessoas com problemas em relação ao álcool e 
que usualmente não procuraram serviços especializados para intervir precocemente. 
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Vários estudos têm demonstrado eficácia das intervenções breves na área da 
dependência química através do telefone (BERNSTEIN et al., 2005; LAWRENCE et al., 
2006; PAN, 2006; HELGASON et al., 2004; STEAD, LANCASTER & PERERA, 2003), 
porém, ensaios clínicos por telefone com usuários de álcool são limitados (HORNG & 
CHUEH, 2004; MACKAY et al., 2004). Diante disso, este estudo tem como objetivo 
principal avaliar a eficácia da IBM por telefone na cessação do consumo problemático de 
álcool. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Histórico e Aspectos Gerais do Uso do Álcool 
  A droga psicoativa mais utilizada pela humanidade sendo merecedora de relatos e 
estudos desde o velho testamento é o álcool. Em vários trechos bíblicos, fica clara a 
influência de aspectos psicológicos, genéticos, morais e ambientais nas situações de beber 
abusivo (MARQUES, 2001). 
Por volta de 1250 d.C. houve a introdução da destilação, que permitia a produção de 
bebidas com maior teor alcoólico, contribuindo para o aumento da disponibilidade de 
bebidas alcoólicas. O consumo de álcool passou a ser mais freqüente e abusivo, em 
contraste à situação anterior em que o uso era predominantemente associado a rituais 
religiosos ou festivos (FIGUEIRA, 2002). A partir de então, o beber excessivamente passou 
a ser considerado um comportamento pecador e fraco, conceito incorporado às regras 
morais de diversas culturas (MARQUES, 2001). 
Na Europa e Estados Unidos o consumo de álcool aumentou consideravelmente após a 
Revolução Industrial. Esse fato provocou as grandes concentrações urbanas, multiplicou 
enormemente a produção e a disponibilidade das bebidas e reduziu de modo drástico os 
seus preços, havendo uma mudança na maneira da sociedade e dos homens relacionarem-se 
com o álcool (GIGLIOTTI & BESSA, 2004). Em função das conseqüências do uso abusivo 
e dos problemas decorrentes a ele, a opinião pública pressionou os cientistas da época a 
desenvolverem pesquisas (MARQUES, 2001). 
  Mais tarde nos Estados Unidos, um movimento social chamado de Temperança, 
surgiu com o objetivo de controlar o uso de álcool que continuava a causar muitos 
problemas. Este movimento estava estruturado nos conceitos morais da época e que 
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culminou com a proibição da fabricação e do uso de álcool por meio da Lei Seca (1919-
1932). Porém, um movimento social contrário levou à revogação desta lei pelo presidente 
Franklin Roosevelt (MARQUES, 2001). Diante da disponibilidade do álcool, seu uso, 
abuso e problemas relacionados, novas pesquisas a respeito da natureza do alcoolismo 
foram estimuladas (FORTES, 1975). 
  Na primeira metade do século XIX, o modelo de doença se consolidou e as graves 
complicações decorrentes do uso alcoólico crônico foram tratadas, além de abolir o estigma 
moral e a vergonha que dificultavam a procura de tratamento (ROOM, 1983). Em 1940, 
Jellinek divulgou suas reflexões sobre o alcoolismo como uma doença, propondo uma 
divisão dos seus portadores de acordo com uma tipologia empiricamente determinada 
(MARQUES, 2001). Seu livro The Disease Concept of Alcoholism, publicado em 1960, foi 
um marco na evolução deste conceito e classificava os pacientes em função do consumo de 
álcool em Alfa, Beta, Gama, Delta e Epsilon (EDWARDS, 1992). 
  O alcoolismo foi incluído no Manual Diagnóstico e Estatístico das Desordens 
Mentais (DSM-I) da Associação Psiquiátrica Americana (APA) em 1952 (MARQUES, 
2001). A segunda edição deste manual (DSM-II) seguiu a Classificação Internacional das 
Doenças (CID-8) da Organização Mundial da Saúde (OMS), que dividia os problemas 
relacionados ao uso de álcool em três categorias: dependência, episódios de beber 
excessivo e beber excessivo habitual (abuso). Os dois instrumentos diagnósticos 
consideravam o uso abusivo do álcool secundário aos problemas psicológicos ou de 
personalidade (SCHUCKIT, 1993). Os manuais diagnósticos subseqüentes ampliaram os 
critérios determinantes desta disfunção, introduzindo os sintomas da abstinência 
(MARQUES, 2001). Desta forma, mudou-se o foco das questões relativas apenas ao 
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psiquismo, incluindo-se os efeitos físicos decorrentes do uso crônico de álcool e de outras 
substâncias psicoativas (MARQUES, 2001). 
  Em 1970, Edwards e Gross propuseram o conceito de Síndrome de Dependência do 
Álcool, ampliando a visão anterior, que considerava o alcoolismo como um fenômeno do 
tipo tudo ou nada, ou seja, o indivíduo era reconhecido como alcoólatra ou não. A 
dependência de álcool passou a ser definida como um conjunto de sinais e sintomas 
decorrentes do uso disfuncional da substância (MARQUES, 2001). De acordo com esta 
conceituação, sua etiologia e perpetuação seriam decorrentes de aspectos físicos, 
psicológicos e sociais de intensidade variável em cada indivíduo (EDWARS et al., 1976). 
  A OMS adotou em 1977 a definição da dependência de álcool como uma síndrome 
com um contínuo de gravidade, e publicou um relatório no qual ficou clara a distinção desta 
desordem em duas categorias: o abuso e a dependência (MARQUES, 2001). 
  Os levantamentos epidemiológicos sobre o consumo de álcool no mundo e no Brasil 
mostram que é na passagem da infância para a adolescência que se inicia o uso com o 
grupo de amigos ou mesmo em casa (GALDURÓZ et al, 2000). Não apenas a quantidade, 
mas também os padrões de consumo de bebidas alcoólicas, especialmente as de forma 
irregular e pesadas, têm sido encontradas como o responsável por 4% da Carga de Doença 
Global (CDG), sendo classificado como a segunda droga lícita que contribui para a CDG, 
precedendo o tabaco, com 4,1% da CDG (ROOM, BABOR, & REHM, 2005; EZZATI et 
al., 2003). Em países desenvolvidos, o uso de álcool, como fator de risco para a carga de 
doenças é de 9,2%, nos países em desenvolvimento e com baixa mortalidade, o percentual é 
de 6,2%, indicando que fatores econômicos e sociais têm sido importantes para o acesso 
dessa substância (EZZATI et al., 2002). 
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A Europa continua sendo a região no mundo que mais produz e consome bebidas 
alcoólicas. Na Espanha, 16 milhões de habitantes (de um total de 39,3 milhões) são 
dependentes de álcool. Em Portugal, 300 a 500 mil habitantes (de um total de 92 milhões de 
habitantes) são dependentes. Na Itália, um terço dos pacientes hospitalizados tiveram 
problemas com o álcool. Na Alemanha, com um total de 82 milhões de habitantes, 2,5 
milhões são dependentes de álcool e na França, de 58,3 milhões de habitantes, 2 milhões 
são dependentes. Produtos alcoólicos são responsáveis por 9% do total das doenças na 
região européia e 40-60% de todas as mortes por ferimento são atribuídas ao álcool 
(EUROCARE, 1999). 
Na América do Norte, mais de 23% dos homens e 4,5% das mulheres 
experienciaram abuso ou dependência de álcool durante a vida. Estima-se que 7,5% da 
população americana abusa ou é dependente de álcool (GRANT et al, 2001). A cada ano, 
nos Estados Unidos, ocorrem 85.000 mortes, além de problemas médicos associados ao 
consumo de álcool. As estimativas anuais dos custos atribuídos ao uso desta substância são 
de aproximadamente 185 bilhões de dólares (SAITZ, 2005). 
No Brasil, o consumo de bebidas alcoólicas vem se alastrando rapidamente, 
facilitado pelo baixo custo e fácil acesso a todas as camadas sociais, gerando grande 
preocupação nas comunidades acadêmica, terapêutica, familiar e governamental (MORAES 
et al., 2006). A maioria dos estudos realizados são do tipo transversal, insuficientes para 
caracterizar como padrões os problemas relacionados com o alcoolismo (SOLDERA et al., 
2004). Outra questão, é que os achados internacionais e a atenção do público têm 
favorecido as pesquisas com drogas ilícitas, o que desvia o foco de atenção e pesquisa dos 
problemas vinculados ao álcool (MORAES et al., 2006). O Brasil ocupa, uma preocupante 
quarta colocação na ordem dos maiores produtores mundiais de destilados, com 
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aproximadamente 200 milhões de litros comercializados ao ano, sendo 195 milhões 
consumidos no mercado interno (SAZERAC COMPANY, INC., 2003). Este fator contribui 
para que o álcool seja o responsável por mais de 10% da morbidade e mortalidade ocorrida 
no Brasil (MELONI & LARANJEIRA, 2004). 
Entre os anos de 1970 e 1996, ocorreu um acréscimo de 74,5% do consumo 
alcoólico brasileiro (CARLINI-MARLATT, 2001). Estima-se que 11,2% da população seja 
dependente de álcool. Este índice dividido por gênero, aponta a dependência em 17,1% da 
população masculina e 5,7% da população feminina (CARLINI et al, 2002). Estes dados, 
que por si só já são preocupantes, tornam-se ainda mais inquietantes quando analisamos a 
distribuição etária deste consumo: 41,2% de alunos dos ensinos fundamental e médio da 
rede pública, entre 10 e 12 anos, fizeram uso de álcool (GALDURÓZ et al, 2005). 
Da mesma forma que o início ocorre cada vez mais precocemente, o consumo de 
álcool pelos idosos também vem aumentando consideravelmente: 15% dos idosos que 
procuraram atendimento em determinado ambulatório de geriatria na cidade de São Paulo 
apresentavam a condição de dependentes de álcool (HIRATA et al., 1997). O álcool é 
responsável por 85% das internações decorrentes do uso de drogas (GALDURÓZ et al., 
2000), 20% das internações em clínica geral e 50% das internações masculinas 
psiquiátricas (ROMANO et al., 2004). Somente entre os anos de 1995 e 1997, as 
internações decorrentes do uso abusivo e dependência de álcool e outras drogas geraram 
um gasto de 310 milhões de reais (SENAD, 2003). Além disso, estudo realizado em Recife, 
Brasília, Curitiba e Salvador detectou um índice de 61% nos casos de alcoolemia em 
pessoas envolvidas em acidentes de trânsito (ABDETRAN, 1997). 
Visto que o aumento do consumo de álcool eleva também a gravidade dos 
problemas decorrentes, conseqüentemente, o custo social será maior (MORAES et al., 
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2006). Estima-se que o Brasil gaste anualmente 7,3% do Produto Interno Bruto (PIB) com 
conseqüências de problemas relacionados ao álcool, desde o tratamento do paciente, até a 
perda da produtividade por causa da bebida (SCHEINBERG, 1999). Considerando-se o 
PIB brasileiro do ano de 2004 em R$ 1,769 trilhão (Brasil-IBGE, 2004), tal custo social 
atingirá a cifra de R$ 130 bilhões por ano (MORAES et al., 2006). 
Na região Sul do Brasil, a cada 10 pessoas, 7 já fizeram uso de álcool na vida, com 
uma maior prevalência do sexo masculino em todas as faixas etárias. A dependência ao 
álcool nessa população é de 9,5% e a tentativa de parar ou de diminuir o uso do álcool é de 
11,2% (CARLINI et al., 2001). A análise entre os estudantes demonstrou que 69% já 
fizeram uso na vida de álcool, 68% no ano, 48% no mês, 15% uso freqüente e 7% uso 
pesado (GALDURÓZ, 2004). Na capital do Rio Grande do Sul os dados levantados entre 
os estudantes indicaram que 69% dos alunos já haviam feito uso de álcool na vida, 68,2% 
no ano, 47,8% no mês, 14,8% uso freqüente (GALDURÓZ, 2004). Em uma amostra 
populacional representativa da cidade de Porto Alegre, abrangendo 1091 pessoas, foi 
encontrada uma prevalência de 9,3% para dependência e de 15,5% para consumo pesado de 
álcool (MOREIRA et al., 1996). 
 
2.2 Aspectos Farmacocinéticos do Consumo do Álcool 
O álcool etílico (CH
3CH2OH) é um líquido incolor de baixo peso molecular, 
hidrossolúvel, com odor e sabor característicos que pertence ao grupo dos álcoois 
(BERMOND & TOSE, 2000). Este composto está presente em várias bebidas em diferentes 
concentrações. Cervejas e fermentados de baixo teor alcoólico têm entre 3 e 6% de seu 
volume em álcool, vinho entre 11 e 15% e as bebidas mais fortes ou destiladas (cachaça, 
vodca e congêneres) entre 40 e 60% (BALLESTEROS et al., 2004). 
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 Após a ingestão, cerca de 20% do etanol é absorvido no estômago e 80% na porção 
superior do intestino delgado, atingindo a circulação sistêmica através do fígado, sendo 
distribuído em todos os compartimentos aquosos do organismo (UMULIS et al, 2005). 
Ambos os processos de absorção e distribuição ocorrem pelo mecanismo de difusão 
simples, através dos poros permeáveis e água, encontrados nas membranas celulares 
(BERMOND & TOSE, 2000). 
O pico de concentração sanguínea ocorre entre 30 e 90 minutos após a última dose 
(PASTINO et al., 1996). Vinte por cento da dose ingerida está comprometida pelo efeito de 
primeira passagem que ocorre no fígado e o restante do etanol sofre metabolização 
(PARLESAK et al., 2004). O processo de biotransformação ocorre em duas etapas, gerando 
como produto final o acetato (ZIMATKIN et al., 1998). A primeira etapa inclui três vias 
distintas, sendo a principal efetuada pela álcool desidrogenase (ADH) (BERMOND & 
TOSE, 2000). A segunda via ocorre através do sistema de oxidação microssômica (MEOS- 
microssomal ethanol oxidizing system) mediado pelo complexo enzimático citocromo P450 
(CYP 450) e a terceira via, é fomentada pela enzima catalase, auxiliada pelo peróxido de 
hidrogênio. Todas as vias originam como produto final, o acetaldeído (GILL et al., 1992; 
ASPBERG et al., 1993; UPADHYA et al., 2000). 
O acetaldeído, resultante da primeira etapa de biotransformação do etanol, é oxidado 
a acetato pela enzima aldeído desidrogenase (ALDH) (LIEBER, 1982; YAMAMOTO et al., 
2000). Este acetato é prontamente transformado em acetilcoenzima A, a qual participa do 
ciclo de Krebs, sendo convertida em dióxido de carbono (CO2) e água (H2O) que 
posteriormente é excretada na urina (BERMOND & TOSE, 2000). O consumo de etanol 
também influencia na taxa de biotransformação de uma variedade de compostos, como o 
dissulfiram. Esse fármaco é utilizado no tratamento do etilismo devido sua ação inibir o 
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metabolismo do álcool por meio de bloqueio irreversível da ALDH, ocasionando um 
acúmulo de acetaldeído. O excesso de acetaldeído provoca sintomas desagradáveis como 
cefaléia, náuseas, vômitos, sudorese, dor torácica, sede, vertigens, rubor facial e taquicardia 
(ZANDI et al., 2002), conhecidos como síndrome do acetaldeído (BERMOND & TOSE, 
2000). 
A quantidade de álcool oxidado por unidade de tempo depende do peso corporal do 
indvíduo. Em um adulto saudável a taxa média de metabolismo é de 10 mililitros por hora 
(YAMAMOTO et al., 2000; FLEMING et al, 1997). Esta taxa é constante com o tempo, 
seguindo uma cinética de ordem zero (QUESADA, 1998). O consumo alcoólico em 
quantidades maiores que a taxa metabolizada promove um quadro de intoxicação alcoólica 
(LARANJEIRA, 2000). Por outro lado, o uso crônico, leva a tolerância, devido a um 
aumento na taxa de metabolismo do álcool (YAMAMOTO et al., 2000). Aproximadamente 
2 a 10% do álcool ingerido é excretado inalterado pelo suor e urina, sendo o restante 
metabolizado (UPADHYA et al., 2000). 
 
2.3 Aspectos Neurobiológicos do Consumo do Álcool 
Vários neurotransmissores têm sido associados ao abuso, dependência e aos efeitos 
comportamentais do consumo alcoólico (TABAKOFF, 1995; ZALÉSKI, 2004). Dentre os 
sistemas de neurotransmissão envolvidos, os de maior relevância são: gabaérgico, 
glutamatérgico, dopaminérgico e serotonérgico (WORSLEY et al., 2000; CULL-CANDY et 
al., 2001; HIGGINS & FLETHER, 2003; DAVIES et al, 2005; WAFFORD, 2005). 
O ácido gama-aminobutírico (GABA), principal neurotransmissor inibitório cerebral, 
é usado na transmissão de 20 a 25% das sinapses ocorridas no córtex pré-frontal (MOHLER, 
1997). Este neurotransmissor exerce suas funções por intermédio dos receptores ionotrópicos 
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GABAA e GABAc e do receptor metabotrópico: GABAB. A principal atividade do GABA é 
mediada pelo receptor GABA A associada a canais iônicos (CHEBIB & JHONSTON, 2000; 
HEIDBREDER & HAGAN, 2005). O etanol é um potente agonista deste receptor (KRIL & 
HALLIDAY, 1999) e sua ativação promove um aumento do tempo e da freqüência de 
abertura dos canais de cloreto, os quais estão associados ao receptor. Ocorre uma 
hiperpolarização da membrana, produzindo-se um potencial pós-sináptico inibitório, 
fenômeno este que contribui para a diminuição da excitabilidade neuronal (DAVIES, 2003). 
  O neurotransmissor GABA apresenta uma estrutura pentamérica, com diversas 
subunidades, sendo as mais comuns nos tecidos de mamíferos: alfa 1 (α1), beta 2 (ß2) e 
gama 2 (γ2) (DAVIES et al, 2003). A distribuição das subunidades determina funções 
diferentes no Sistema Nervoso Central (SNC) (WHITING et al., 1999). As subunidades alfa 
2 (α2) e gama 3 (γ3) estão associadas ao alcoolismo (WAFFORD, 2005). Quando receptores 
gabaérgicos são expostos de forma aguda ao etanol, ocorre uma potencialização do efeito do 
GABA (DAVIES, 2005). Por outro lado, durante a retirada do álcool, há uma diminuição da 
atividade gabaérgica que está associada a fenômenos hiperexcitatórios, um dos efeitos 
negativos relacionados ao uso crônico do álcool (KOOB, 2003). 
  O glutamato, principal neutotransmissor excitatório do SNC, tem suas respostas 
mediadas por vários subtipos de receptores, classificados como ionotrópicos ou 
metabotrópicos, dependendo da via de transdução envolvida (CHANDLER, 2003). Os 
receptores ionotrópicos, conhecidos como N-metil-D-Aspartato (NMDA), são canais iônicos 
de membrana, que quando ativados tornam-se permeáveis aos cátions. Já os metabotrópicos 
relacionam-se à via de segundos mensageiros e regulam a atividade dos canais iônicos de 
membrana e demais processos celulares (CULL-CANDY et al., 2001). 
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  Uma função importante dos receptores glutamatérgicos é a propriedade de 
desenvolverem excitotoxicidade, que está relacionada à degeneração de neurônios em regiões 
do SNC, como no hipocampo, córtex e estriado (FADDA & ROSSETTI, 1998). O uso agudo 
de etanol inibe os receptores NMDA de forma não competitiva, diminuindo o influxo de íons 
cálcio para o interior da célula. Esse fenômeno é responsável pela diminuição da 
excitabilidade neuronal (FADDA & ROSSETTI, 1998). Com o uso crônico do álcool, ocorre 
um aumento da liberação de glutamato, intensificando a atividade dos receptores NMDA (LI 
& KENDING, 2003). Esta ativação glutamatérgica está associada ao fenômeno de 
neuroadaptação (CREWS et al., 1996; LI & KENDING, 2003). Uma vez ocorrido este 
fenômeno, durante a retirada do álcool, o usuário pode ter sintomas desagradáveis como 
hiperexcitação, ansiedade e convulsões (LI & KENDING, 2003). A hiperexcitabilidade 
neuronal, característica da síndrome de abstinência alcoólica, é uma evidência da 
neuroadaptação (TSAI & COYLE, 1998). 
A dopamina é um importante neurotransmissor do SNC, estando presente no corpo 
estriado, parte do sistema motor extrapiramidal e em partes do sistema límbico (TUPALA & 
TIIHONEN, 2004). Atualmente são conhecidos cinco tipos de receptores da dopamina: D1, 
D2, D3, D4, D5 (WORSLEY et al., 2000). A síntese deste neurotransmissor ocorre no 
neurônio pré-sináptico, sendo armazenado em vesículas até ser liberada para a fenda 
sináptica por meio dos canais de cálcio voltagem-dependentes (TUPALA & TIIHONEN, 
2004). O nível de dopamina envolvido nos mecanismos de recompensa cerebral vem sendo 
estudado há mais de três décadas (COHEN et al., 1998; TUPALA & TIIHONEN, 2004). 
Estudos pré-clínicos demonstram que esta catecolamina está relacionada à preferência dos 
animais por etanol do que pela água (COHEN et al., 1998). 
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O sistema mesocorticolímbico, constituído pela Área Tegmentar Ventral (ATV), 
amígdala e córtex pré-frontal é considerado um dos primeiros alvos do álcool no SNC 
(BASSAREO et al., 2003; ERICSON et al., 2003). O uso agudo de bebidas alcoólicas 
aumenta a liberação de dopamina no espaço extracelular da ÁTV, se projetando até o Núcleo 
Accumbens (NAC), sistema este, localizado no circuito de recompensa cerebral e 
relacionado ao reforço positivo do consumo de álcool (ANDREOLI et al., 2003; 
GONZÁLES et al., 2004). Com o uso crônico ou na abstinência alcoólica, há uma 
diminuição da atividade dopaminérgica devido a uma desregulação destes 
neurotransmissores nas regiões frontais cerebrais (TUPALA & TIIHONEN, 2004). Esse 
fenômeno pode persistir por vários meses após a desintoxicação do indivíduo (VOLKOW et 
al., 2004). 
O envolvimento dopaminérgico é um importante fator associado com a progressão 
para o uso abusivo e dependência ao álcool devido a suas propriedades de reforço 
(OSWALD & WAND, 2004; VOLKOW & LI, 2005). Alguns agentes dopaminérgicos como 
o haloperidol, bloqueiam parcialmente os receptores D2, diminuindo o reforço positivo do 
consumo alcoólico (OSWALD & WAND, 2004; VOLDOW & LI, 2005). O bloqueio 
completo dos receptores D2 elimina o reforço positivo proporcionado pelo álcool reduzindo 
o consumo da substância (VOLDOW & LI, 2005). 
As ações do etanol sobre o sistema dopaminérgico parecem ativar indiretamente as 
vias serotonérgicas (Zaleski et al., 2004). Enquanto a administração aguda de álcool aumenta 
os níveis de serotonina (5-HT) pelo bolqueio da recaptação pré-sináptica, o uso crônico 
ocasiona uma diminuição da liberação deste neurotransmissor (HIGGINS & FLETCHER, 
2003). A relação entre etanol e receptores 5-HT3 também tem sido demonstrada em trabalhos 
centrados na teoria de que baixos níveis cerebrais de 5-HT podem ser um fator de risco para 
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o alcoolismo (LOVINGER, 1991). O conhecimento deste mecanismo é útil para o 
desenvolvimento de novas estratégias terapêuticas (HEIDBREDER & HAGAN, 2005). 
 
2.4 Padrões de Consumo 
O conhecimento da quantidade de etanol ingerido permite ao usuário um controle 
maior do consumo alcoólico auxiliando-o na prevenção de danos (MELONI & 
LARANJEIRA, 2004). O padrão de consumo deve ser pesquisado com o objetivo de se 
estabelecer o nível de gravidade de uso e dessa forma facilitar a identificação de estratégias 
para uma mudança de comportamento (SUTTON, 2001). 
Os padrões de consumo do álcool dependem de fatores como idade, sexo, 
características genéticas ou pré-existência de alguma patologia (SAITZ, 2005; MELONI & 
LARANJEIRA, 2004). No Brasil, o conteúdo de álcool das diferentes bebidas é expresso 
em graus Gay-Lussac (°GL), correspondendo ao número de mililitros (ml) de etanol em 
cada 100 ml da bebida. Em termos gerais, podemos considerar que, em média, a cerveja 
contém 4 a 5 °GL; os vinhos, 8 a 14° GL e as bebidas destiladas, 40 a 50°GL (CORAZZA, 
RODRIGUES & NOZAKI, 2001). O consumo alcoólico é medido em unidades, sendo que 
uma dose ou uma unidade de álcool equivale a 10 a 12 gramas de álcool puro (BRICK, 
2006). É possível calcular ou converter a quantidade ingerida de álcool em unidades, 
multiplicando-se o teor alcoólico da bebida consumida pela quantidade ingerida (em ml) 
dividindo-se o total por 10 (LARANJEIRA & PSINSKY, 1997). Por exemplo, uma dose de 
cachaça, contendo aproximadamente 50ml deste destilado, apresenta uma concentração de 
50% de álcool puro, equivalendo a 2,5 unidades de álcool (LARANJEIRA, 1996; 
LARANJEIRA & PINSKY, 1997). 
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Dentre os padrões de consumo descritos na literatura, os de maior relevância são o 
uso moderado, o uso de risco, o uso pesado, o abuso e a dependência (MUKAMAL, DING 
& DJOUSSÉ, 2006; SAITZ, 2005; BAUMAN & PHONGSAVAN, 1999; MOYER et al., 
2002; DSM-IV-TR, 2003). O uso moderado de álcool é definido como o consumo de no 
máximo 2 doses de álcool por dia para homens e 1 dose para mulheres ou homens com 
mais de 65 anos (MUKAMAL, DING & DJOUSSÉ, 2006). Este padrão de consumo está 
associado a uma diminuição do risco de doença cardíaca (CORRAO et al., 2000), 
morbidade que também pode ser prevenida com a prática regular de exercício físico 
(MUKAMAL, DING & DJOUSSÉ, 2006). O consumo moderado de álcool também afeta 
favoravelmente a coagulação sanguínea, aumentando a agregação plaquetária e a fibrinólise 
(REEDER et al., 1996). Aproximadamente 40
 
a 50% do efeito benéfico do álcool relaciona-
se ao aumento das lipoproteínas de ata densidade (HDL) (RIMM et al., 1999). 
Os problemas com o uso do álcool (álcohol problems ou alcohol misuse), incluem: 
uso de risco, uso pesado, abuso e dependência e são descritos a seguir. 
Considera-se uso de risco, (Risky use ou hazardous drink) para mulheres e/ou 
indivíduos com mais de 65 anos, o consumo de 7 doses de álcool por semana ou mais de 3 
doses de álcool por ocasião (CANAGASABY & VINSON, 2005). Para homens com menos 
de 65 anos, o uso de risco ocorre com mais de 14 doses de álcool por semana ou mais de 4 
doses por ocasião. Esta forma de uso é representado por 30% da população mundial, sendo 
que nestes casos, ainda não são relatadas conseqüências físicas, psicológicas ou sociais, 
porém, o risco destes danos é dose-dependente (SAITZ, 2005). 
BAUMAN & PHONGSAVAN (1999) e MOYER et al. (2002), descrevem o uso pesado 
de bebidas alcoólicas (heavy drink ou binge drink) como a ingestão de 5 ou mais doses de 
álcool para mulheres e 6 ou mais doses de álcool para homens em um único episódio. Esta 
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forma de uso é considerada um forte determinante para problemas sociais e comportamentais 
relacionados ao álcool (RAMADOSS et al, 2006). O consumo de pelo menos 21 doses de 
álcool por semana pode facilitar o aparecimento de deficiências neurocognitivas, sendo um 
problema no consumo social de álcool (PARSONS, 1998). 
  Define-se também abuso do álcool (Harmful use) como o uso regular excessivo de 
bebidas alcoólicas, associados a problemas físicos, sociais e emocionais (NIAA, 2004; 
SAITZ, 2005; GÁLEA, NANDI & VLAHOV, 2004). Segundo DSM IV-TR (2003), os 
critérios para abuso do álcool incluem: uso recorrente do álcool acarretando fracasso em 
cumprir obrigações importantes, uso recorrente em situações nas quais isto representa perigo 
para a integridade física, problemas legais recorrentes relacionados ao álcool, uso continuado 
do álcool apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes causados 
ou exacerbados pelos seus efeitos. Considera-se uso abusivo, o preenchimento de 1 ou mais 
dos 4 critérios no mesmo período de 12 meses. Esta forma de consumo requer menos 
sintomas que a dependência e somente é diagnosticado quando for descartada a chance desta 
comorbidade (DSM-IV-TR, 2003).  
  Para a maioria dos abusadores de álcool, o seu consumo é seguro, prazeroso e com 
mínimas conseqüências à saúde. No entanto, 10% destes consumidores terão algum problema 
de saúde relacionado a este padrão de consumo (LOWENFELDS, 2000). Quando esses 
problemas são acompanhados por evidências de tolerância, abstinência ou comportamento 
compulsivo relacionado ao uso de álcool, um diagnóstico de dependência em vez de abuso de 
álcool, deve ser considerado (GÁLEA, NANDI & VLAHOV, 2004). Uma vez que alguns 
sintomas de tolerância, abstinência ou uso compulsivo podem ocorrer em indivíduos com 
abuso, é importante determinar se todos os critérios necessários para dependência são 
satisfeitos (DSM-IV-TR, 2003). 
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  A Síndrome de Dependência Alcoólica (SDA) é uma desordem clínica caracterizada 
por sinais e sintomas comportamentais, fisiológicos e cognitivos na qual o uso do álcool 
torna-se prioridade na vida do indivíduo, e as demais atividades cotidianas, ficam em 
segundo plano (DRUMMOND, 1990). Os sinais e sintomas clínicos que compõem a SDA 
compreendem: tolerância, abstinência, consumo do álcool mais freqüentemente ou em doses 
maiores e por um período mais longo do que o pretendido, desejo persistente ou esforços 
mal-sucedidos no para reduzir ou controlar o uso, muito tempo gasto em atividades 
necessárias para obter o álcool, importantes atividades antes realizadas são abandonadas ou 
reduzidas em virtude do uso do álcool, uso contínuo de álcool apesar da consciência de ter 
problemas físicos ou psicológicos. Um indivíduo é considerado dependente, caso preencha 
ao menos 3 dos sintomas contidos no DSM, ocorrendo a qualquer momento no mesmo 
período de 12 meses (DSM IV-TR, 2002). 
Um dos sintomas mais visíveis da dependência é a Síndrome de Abstinência do 
Álcool (SAA), caracterizada por manifestações clínicas que aparecem quando o usuário 
diminui ou abstêm completamente o uso (LARANJEIRA et al., 2000). Vários fatores 
influenciam o aparecimento e a evolução desta síndrome como: a vulnerabilidade genética, o 
gênero, o padrão de consumo alcoólico, as características biológicas, psicológicas e 
socioculturais do indivíduo (LARANJEIRA et al., 2000; HIGGINS & FLETCHER, 2003). 
Os sinais e sintomas mais comuns da SAA são agitação, ansiedade, alterações de humor 
como irritabilidade e disforia, tremores, náuseas, vômitos, taquicardia, hipertensão arterial, 
entre outros (MACIEL & CORREA, 2004; SOYKA & HORAK, 2004). Estes sintomas têm 
sido explicados pelo fenômeno de neuroadaptação que ocorre no SNC quando há exposição 
crônica ao etanol (LARANJEIRA et al., 2000). O aumento da eficácia da resposta terapêutica 
a novos fármacos para o tratamento da SAA está diretamente relacionado à compreensão dos 
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mecanismos de ação do etanol e dos seus efeitos nos diferentes sistemas de neurotransmissão 
que ocorrem no SNC (LARANJEIRA et al., 2000; MACIEL & CORREA, 2004). 
Além desses padrões, é importante ressaltar os conceitos básicos de lapso e recaída. 
Considera-se lapso o consumo menor que 30 gramas de álcool puro por dia para mulheres 
(cerca de 50 ml de cachaça, 2 latas de 350ml de cerveja ou 250ml de vinho) e menor que 60 
gramas de álcool puro por dia para homens (cerca de 100 ml de cachaça, 4 latas de 350ml de 
cerveja ou 500ml de vinho) (FEUERLEIN & KUFNER, 1989). Este padrão de consumo 
pode ser considerado um lapso desde que não haja sintomas de alguma patologia ou 
desordens físicas ou psiquiátricas (BOTTLENDER & SOYKA, 2004). 
O retorno ao uso do álcool com conseqüente perda do autocontrole do consumo, após 
um determinado período de abstinência, considera-se recaída. (HERTLING et al., 2001). 
Usualmente o alto grau de dependência do álcool está associado a uma maior taxa de recaída 
(ALLSOP, SAUNDERS & PHILIPS, 2000). Seguindo os critérios propostos por 
FEUERLEIN & KUNFER (1989), também é considerado recaída o uso regular maior ou 
igual a 60 gramas de álcool puro por dia para homens (cerca de 100 ml de cachaça, 4 latas de 
350ml de cerveja ou 500ml de vinho) e 30 gramas de álcool puro por dia para mulheres 
(cerca de 50 ml de cachaça, 2 latas de 350ml de cerveja ou 250ml de vinho). A recaída é um 
fenômeno multifatorial cujas características individuais, questões do ambiente onde o usuário 
vive, auto-eficácia, grau de dependência, desempenho cognitivo além da fissura ou desejo 
intenso por consumir álcool são importantes para sua ocorrência (BOTTLENDER & 
SOYKA, 2004). Cerca de 81% dos indivíduos que têm problemas com o álcool recaem ao 
menos uma vez em um seguimento de 1 ano (ALLSOP et al., 1997; BOTTLENDER & 
SOYKA, 2004; SAUNDERS et al., 1993). 
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2.5 Efeitos Clínicos e Complicações do Uso do Álcool   
Os padrões de consumo podem acarretar prejuízos aos diversos sistemas do 
organismo. Dessa forma, o conhecimento das patologias associadas ao uso do álcool são de 
fundamental importância para um diagnóstico precoce e o sucesso no tratamento 
(HILLEMACHER et al., 2005). REHM et al. (2003a), relataram mais de 60 condições 
médicas associadas ao consumo de etanol, sendo classificadas em efeitos agudos e crônicos. 
Os efeitos agudos mais comuns incluem: acidentes de trânsito, incêndios, acidentes 
ocupacionais, suicídio, assaltos, abuso infantil e afogamento (REHM et al., 2003). Os efeitos 
crônicos já são bem conhecidos na literatura (ELLISON et al., 2001; MURRAY et al., 2002; 
REHM, 2003), porém, devido ao impacto epidemiológico, os sistemas cardiovascular, 
gastrintestinal, neurológico além do desenvolvimento de câncer são descritos. 
 
2.5.1 
Sistema cardiovascular 
  Vários efeitos cardiovasculares, benéficos e deletérios têm sido atribuídos ao 
consumo de bebidas alcoólicas (MUKAMAL et al., 2006). Estudos epidemiológicos sugerem 
que o uso moderado de etanol pode ter efeito cardioprotetor, no entanto, doses mais elevadas 
aumentam a incidência de efeitos adversos cardiovasculares, apresentando uma curva dose-
mortalidade em forma de “J” (EBRAIM et al., 2006; ROMELSJO et al., 2003). 
 As  três  principais  complicações  cardíacas  associadas  ao  uso do  álcool  incluem  a 
cardiomiopatia, disritmias atrial e ventricular e angina variante (PREEDY et al., 1996; 
FAUCHIER et al., 2000; AL-SANOURI, DIKIN & SOUBANI, 2005). Alcoolistas podem 
desenvolver cardiomiopatia com o consumo superior a 90 gramas de etanol por dia por pelo 
menos 5 anos (Fauchier et al., 2000). A patofisiologia inclui alterações histológicas e 
celulares como a perda de miócitos (células musculares cardíacas), diminuição da 
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contratilidade de proteínas e alteração na regulação de cálcio (HAUNSTETTER & IZUMO, 
1998). 
 O mecanismo para as disritmias não está bem esclarecido, mas alterações estruturais 
incluindo necrose miofibrilar, fibrose intersticial e disfunção de miócitos alteram a função 
normal do sistema cardíaco em abusadores crônicos de álcool (PIANO, 2002). O etanol e seu 
metabólito acetaldeído, podem alterar o balanço eletrolítico a nível celular e desencadear 
arritmias cardíacas (KANNAN, WANG, KANG, 2004). O vasoespasmo coronário aparece 
em resposta ao uso crônico desencadeando a angina (PIANO, 2002). A elevação de 
catecolaminas e a baixa contratilidade cardíaca podem também aumentar a demanda das 
artérias coronárias e causar a angina variante, cuja característica é a dor no peito durante o 
repouso (PIANO, 2002; AL-SANOURI, DIKIN & SOUBANI, 2005). 
 
2.5.2 Sistema gastrintestinal 
  O uso crônico de álcool está associado a inúmeras alterações gastrintestinais, sendo 
dependentes do tipo de bebida e da dose utilizada (CHARI, TEYSSEN & SINGER, 1993; 
BARON & MORGAN, 1999; FERRI-DE BARROS et al., 2004). No esôfago, um dos efeitos 
mais comuns é o desenvolvimento de varizes esofágicas e a síndrome de Mallory Weiss, 
caracterizada por uma laceração da porção inferior do esôfago provocada por vômitos 
excessivos (DE LUTIO DI CASTELGUIDONE et al., 2005). 
 O  refluxo  gastro-esofágico  pode ocorrer em usuários crônicos de álcool devido à 
disfunção do peristaltismo esofagiano que promove um aumento da contratilidade do órgão 
(GRANDE et al., 1996). A ação direta do álcool sobre a mucosa gástrica pode promover a 
inflamação do estômago, denominada de gastrite, com prevalência de 26% dos usuários 
crônicos (BUJANDA, 2000). 
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 Baixas concentrações de álcool (cerca de 5%) estimulam a secreção ácida e a 
liberação de gastrina, ao contrário de bebidas com teor alcoólico mais elevado (CHARI, 
TEYSSEN & SINGER, 1993; BUJANDA, 2000). Os mecanismos propostos para este efeito 
incluem a mediação via sistema colinérgico, estimulação das células parietais com aumento 
da produção de AMP cíclico e liberação de histamina (BUJANDA, 2000). O motivo pelo 
qual as bebidas de maior teor alcoólico não estimulam a secreção gástrica não está totalmente 
esclarecido. Supõem-se que há inibição de células G (células produtoras de gastrina), lesão 
das células parietais e produção de inibidores da secreção gástrica, como somatostatinas e 
prostaglandinas (CHARI, TEYSSEN & SINGER, 1993). 
 A mais freqüente desordem intestinal é a diarréia e a má absorção ocasionadas por 
alterações na digestão e absorção de alimentos que tendem a desaparecer após a cessação do 
consumo alcoólico e a regulação da dieta (BUJANDA, 2000). Estudos pré-clínicos 
demonstram que o uso crônico de uma concentração alcoólica a 4,2% promove uma redução 
de 50% nas células caliciformes que revestem o epitélio duodenal, o que dificulta a absorção 
de nutrientes (BONFIGLIO, SANGALLI et al, 2001).A diarréia, ocasionada pelo uso crônico 
do álcool está associada a uma diminuição da atividade dos dissacarídeos da mucosa 
intestinal e do aumento da permeabilidade a qual facilita a entrada de água, sódio e cloreto no 
lúmen intestinal (SCHENKER & MONTALVO, 1998). 
O uso abusivo do álcool é a causa mais comum do primeiro episódio de pancreatite 
aguda em americanos, ocorrendo 4 a 7 anos após o inicio do uso alcoólico pesado (BARON 
& MORGAN, 1999; AL-SANOURI, DIKIN & SOUBANI, 2005). A taxa de mortalidade 
para essa comorbidade é de 10%, aumentando para 30% quando associada a infecções 
(BARON & MORGAN, 1999). A patofisiologia da pancreatite alcoólica envolve radicais 
livres que lesam as células acinares, promovendo um tropismo de neutrófilos ao local 
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desencadeando uma reação inflamatória (SARGENT, 2006; PRATT & EPSTEIN, 2000). As 
manifestações clínicas da pancreatite aguda incluem dor epigástrica, náuseas, vômitos, sinais 
de hipovolemia e choque séptico (REYNAERT et al., 1990; SARGENT, 2006). 
O consumo de bebidas alcoólicas produz alterações hepáticas, como esteatose 
hepática, hepatite alcoólica e cirrose, sendo muitas vezes assintomáticas (DIEHL, 2002; 
LEFKOWICH, 2005). Doenças hepáticas são as causas mais comuns de hepatopatias em 
todo o mundo (DIEHL, 2002). A esteatose hepática, caracterizada pelo acúmulo lipídico no 
fígado, é o mais precoce estágio de lesão hepática. Além disso, está associada à fibrose das 
vênulas hepáticas terminais (fibrose perivenular) ou dos hepatócitos (fibrose pericelular) 
(LEFKOWICH, 2005). Usualmente este quadro clínico é reversível em poucas semanas com 
a descontinuidade do consumo alcoólico (DIEHL, 2002). 
A hepatite alcoólica, também chamada de esteatohepatite, difere das outras formas de 
hepatites por apresentar infiltração lobular por leucócitos polimorfonucleares 
(LEFKOWICH, 2005). Eventualmente, em alguns pacientes, a esteatohepatite pode evoluir 
para a cirrose hepática (DIEHL, 2002). A cirrose hepática, caracterizada por amplas bandas 
de tecido conjuntivo entre o espaço portal e áreas centrais adjacentes aos lóbulos hepáticos, 
promove uma disfunção entre os sinusóides hepáticos, ductos biliares e vasos sanguíneos 
aferentes e eferentes, podendo resultar em hipertensão portal e colestase hepática 
(LEFKOWICH, 2005). O quadro de cirrose pode se desenvolver em usuários crônicos de 
álcool que já apresentaram esteatose hepática associada à fibrose (MORGAN, 1994). 
 
2.5.3
 Neurológicas 
 Em países desenvolvidos, 90% dos casos de deficiência de vitamina B1 ou tiamina 
estão associados ao uso abusivo do álcool (THOMSON, 2000). Uma das conseqüências do 
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uso indevido do álcool associada à deficiência de tiamina é a síndrome de Wernicke-
Korsakoff (SINGLETON et al., 1995), descrita como encefalopatia de Wernicke e psicose 
de Korsakoff (MACIEL & CORRÊA, 2004). 
A encefalopatia de Wernicke é uma condição neuropsiquiátrica aguda devido a 
alterações bioquímicas cerebrais reversíveis ocasionadas pela deficiência de tiamina a nível 
intracelular (THOMSON & MARSHALL, 2006). Este mecanismo leva a uma diminuição 
da transmissão do impulso nervoso em várias sinapses neuronais (AL-SANOURI, DIKIN 
& SOUBANI, 2005). Os sintomas incluem: nistagmo, ataxia e confusão mental (MACIEL 
& CORRÊA, 2004). Menos comumente ocorre a hipotensão postural acompanhada de 
síncope devido à disfunção do sistema autonômico e hipotermia causada pela diminuição 
da termorregulação central (SINGLETON, 1995; AL-SANOURI, DIKIN & SOUBANI, 
2005). 
A psicose de Korsakoff está relacionada a encefalopatia de Wernicke (Maciel & 
Corrêa, 2004). Caracteriza-se por uma desordem mental que envolve um estado amnésico 
ou de retenção da memória de grande proporção quando comparada a outras alterações 
cognitivas (AL-SANOURI, DIKIN & SOUBANI, 2005). 
Importantes mecanismos têm sido implicados à patogênese da síndrome, como por 
exemplo, a perda neuronal associado à deficiência energética do neurônio, excitotoxicidade 
mediada pelo glutamato, acidose lática e alteração na barreira sanguínea cerebral 
(MACIEL & CORRÊA, 2004). A acidose lática pode ser um dos mecanismos que levam a 
deficiência de tiamina devido à redução na permeabilidade celular a esta substância 
(FEINNMAN & LIEBER, 2000; MACIEL & CORRÊA, 2004). 
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2.5.4 Câncer 
Estudos epidemiológicos têm demonstrado uma correlação entre a ingestão 
alcoólica e a ocorrência de câncer em diversos sistemas como o respiratório (cavidade oral, 
faringe, laringe e esôfago), digestivo (estômago, colo e reto) além de fígado e mama 
(POCSHL & SAITZ, 2004; STICKEL et al., 2002; SAITZ et al., 2003). Vários 
mecanismos têm sido propostos para o desenvolvimento do câncer, dentre eles a ação 
tóxica do acetaldeído e a indução do citocromo P4502E1 levando a geração de espécies de 
oxigênio reativo (POCSHL & SEITZ, 2004). 
 
2.6 Instrumentos para avaliar o consumo, dependência, motivação e seguimento dos 
usuários 
Conhecer os prejuízos físicos e os padrões de uso do álcool são de fundamental 
importância para avaliar o consumo e a motivação para uma mudança de comportamento, 
uma vez que estes aspectos são necessários para a melhor escolha do tratamento. A 
literatura demonstra que indivíduos com sintomas clínicos associados ao consumo de 
álcool mostram-se mais motivados para uma mudança comportamental (DICLEMENTE, 
BELLINO & NEAVINS, 1999; CARPENTER et al., 2002; BLUME et al., 2003; CAHILL 
et al., 2003). Isto pode ser devido a uma maior percepção das conseqüências negativas do 
consumo etílico (CASTRO & PASSOS, 2005). 
Vários estudos têm utilizado instrumentos para avaliar estes fatores, como o CAGE 
(Cut down - necessidade de reduzir ou parar o consumo, Annoyed - aborrecimento, Guilty - 
culpa, Eye openers – consumo matutino para aliviar sintomas desagradáveis), AUDIT 
(Alcohol Use Identification Test - teste de identificação de distúrbios pelo uso de álcool) e 
TWEAK (Tolerance - tolerância, Worried - preocupação, Eye openers - consumo matutino 
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para aliviar sintomas desagradáveis, Amnésia/blackouts - esquecimento, K(c)ut down) - 
necessidade de reduzir ou parar o consumo) para avaliar a forma de consumo; a escala 
LADDER (Escada), SOCRATES (The Stages of Change Readiness and Treatment 
Eagerness Scale – estágios de prontidão para mudança e escala de avaliação de tratamento) 
e URICA (University of Rhode Island Change Assessment Questionaire – questionário de 
avaliação do estágio motivacional para mudança comportamental) para avaliar a prontidão 
para a mudança de comportamento e a ESA (Escala de Seguimento de Alcoolistas) para 
avaliar resultados durante os seguimentos (CANAGASABY & VINISON, 2005; MILLER 
& TONIGAN, 1996; BLUTHENTAL et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2003; CASTEL & 
FORMIGONI, 1999). 
O CAGE (MASUR & MONTEIRO, 1983) possibilita a identificação ou detecção 
da dependência ao álcool(FILHO, 2001). É um questionário breve que contempla 5 
questões, com alta sensibilidade (84,7%) e especificidade (73,3%) para um ponto de corte 
igual a 2 respostas afirmativas (SAITZ, 2005). 
O AUDIT (BABOR et al., 1992), instrumento de rastreamento, composto por 10 
perguntas, identifica bebedores nocivos e dependentes de álcool (SAITZ, 2005). A 
pontuação das respostas varia de 0 a 4 dando um escore total de 40 pontos. Escore de 8 ou 
mais pontos é considerado alcoolismo (SAUNDERS et al., 1993; BOHN, BABOR & 
KRANZLER, 1995). Em vários estudos (BOHN, BABOR & KRANZLER, 1995; 
SAUNDERS & LEE, 2000), o AUDIT mostrou-se com acurácia superior à dos outros 
testes em detectar uso nocivo, abuso e dependência de álcool. O AUDIT é capaz de 
detectar 90% dos bebedores nocivos e diferenciar as categorias de bebedores em vários 
níveis de risco, permitindo a intervenção naqueles com risco particular de apresentar efeitos 
adversos (SAUNDERS & LEE, 2000; CONIGRAVE, SAUNDERS & REZNIK, 1995). 
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CANAGASABY & VINISON (2005), afirmam que os questionários CAGE e AUDIT 
apresentam melhor consistência quando comparado a outros métodos para avaliação dos 
padrões de consumo de álcool. 
A escala TWEAK (RUSSELL et al., 1994) aborda 5 questões sobre tolerância, 
preocupação de familiares ou amigos em relação ao consumo do usuário, necessidade do 
consumo de álcool pela manhã, avaliação de amnésia alcoólica e desejo de parar o 
consumo. Estudos demonstram que utilizando um ponto de corte de 3 questões para 
identificação de uso de risco, esta escala tem demonstrado sensibilidade entre 70 a 97% e 
especificidade entre 75 a 87% (CHAN et al., 1993; CHERPITEL, 1998; CHERPITEL, 
1999). Para avaliar os problemas associados ao uso do álcool, a TWEAK demonstrou baixa 
consistência interna devido a má interpretação por parte dos respondentes sobre a questão 
relacionada à tolerância, havendo um aumento da consistência na remoção desta questão 
(CHUNG et al., 2000). Outros estudos, demonstram que a TWEAK apresenta bastante 
utilidade em serviços de emergência para avaliação de problemas relacionados ao consumo 
alcoólico (ROMERO et al., 2001; KELLY et al., 2002; FLYNN et al., 2006). No Brasil, 
esta escala apresentou características psicométricas adequadas para identificar o uso 
indevido de álcool durante a gestação (MORAES, VIELLAS & REICHENHEIM, 2005).  
A escala de Ladder (BIENER & ABRAMS, 1991) avalia o estágio ou a prontidão 
para a mudança em relação a um comportamento problema (AMODEI & LAMB, 2004; 
SWARTZ & HAYS, 2004). A decisão de prontidão para mudança identificado na Ladder 
tem sido associada com uma preditiva redução do consumo do álcool (LONGABAUGH et 
al., 1994). Em um estudo feito por BLUTHENTHAL et al. (2001) utilizando esta escala em 
indivíduos alcoólicos, observaram que 54% dos pacientes estavam no estágio pré-
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contemplatório, 37% na contemplação e somente 23% apresentavam-se no estágio de 
determinação.  
A escala de SOCRATES (MILLER & TONIGAN, 1996) investiga o grau de 
prontidão para a mudança de comportamento associada ao álcool (SUTTON, 2001). 
Inicialmente foi delineada por MILLER & TONIGAN (1996) e posteriormente comentada 
por 12 pesquisadores, sendo constituída por 19 itens, validada no Projeto MATCH. Em 
estudo de seguimento, tem se mostrado uma medida consistente do engajamento no 
tratamento e na tomada de decisão (ISENHART, 1997). 
A escala URICA (MCCONNAUGHY, PROCHASKA & VELICER, 1983) busca 
avaliar os estágios motivacionais de indivíduos e o quanto estes estão disponíveis para uma 
mudança em seu comportamento-problema (OLIVEIRA et al., 2003). A escala avalia o 
estágio motivacional em que o indivíduo se encontra: Pré-contemplação, Contemplação, 
Ação e Manutenção. Para cada estágio, são investigadas 8 questões (AMODEI & LAMB, 
2004; OLIVEIRA et al., 2003). No Brasil, estudos de padronização e análise fatorial foram 
realizados por Figlie (2001), demonstrando a confiabilidade deste instrumento. 
A ESA (ANDRADE, 1991) utilizada para avaliar resultados de tratamentos em 4 
áreas: consumo, situação ocupacional, estudo/trabalho e lazer, além do nível sérico de gama-
GT (GGT), um marcador hepático, no período de 30 dias que antecedem a avaliação 
(ANDRADE, 1991; CASTEL & FORMIGONI, 1999). Usualmente aplicada nos primeiros 6 
meses de seguimento dos pacientes e após, no 9°, 12° e 18° meses de acompanhamento 
(SCIVOLETTO et al, 1996). A ESA é uma escala para ser aplicada por técnicos treinados 
com duração de aproximadamente 5 minutos (CASTEL & FORMIGONI, 1999). 
As escalas para avaliar a motivação (URICA, SOCRATES, LADDER), para 
identificar a forma de consumo (CAGE, AUDIT, TWEAK) e de acompanhamento (ESA) 
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são bastante úteis para avaliar o grau de problemas associados ao álcool e a prontidão para 
a mudança de comportamento. Com base no exposto, preconiza-se a utilização destas 
escalas antes de iniciar qualquer tipo de tratamento, uma vez que o sucesso da terapia está 
relacionado com a disposição do usuário mudar seu comportamento. 
 
2.7 Tratamentos para Problemas com o Álcool 
Estudos observacionais e clínicos, indicam que no tratamento para a dependência do 
álcool (comportamental ou farmacológicos), dois terços dos pacientes apresentam uma 
redução das conseqüências do consumo de álcool e um terço dos pacientes que foram 
tratados são abstinentes ou bebem moderadamente (SAITZ, 2005). 
 
2.7.1
 Farmacológico 
Segundo o Food and Drug Administration (FDA), somente os fármacos: 
acamprosato, dissulfiram e naltrexona são indicados para tratamento da dependência 
alcoólica (BOOTHBY & DOERING, 2005). 
  O acamprosato é um composto sintético com estrutura similar ao neurotransmissor 
inibitório GABA (NIEDERHOFER & STAFFEN, 2003). Seu uso foi aprovado pelo FDA 
em 2004 para tratamento da dependência alcoólica com o objetivo de diminuir a fissura 
durante a síndrome de abstinência, sendo também utilizado como suporte para a inclusão 
psicossocial (BOOTHBY & DOERING, 2005; CASTRO & BALTIERI, 2004). 
Mecanismos como o aumento dos efeitos deste fármaco sobre o GABA (preferencialmente 
sobre a subunidade β) e diminuição da atividade dos neurotransmissores glutamato e 
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dopamina têm sido propostos. Este fármaco pode estimular a atividade serotonérgica 
central e antagonizar a atividade noradrenérgica (MASON et al., 2006). O acamprosato é 
bem tolerado, com alguns efeitos adversos como a diarréia, náuseas e vômitos (MASON et 
al., 2006). Não há evidências de interações do fármaco com álcool, diazepam, dissulfiram 
ou imipramina, por isso, mesmo durante a recaída, pacientes podem continuar usando o 
medicamento (WILIAMS, 2005). 
  O fármaco dissulfiram é um inibidor do metabolismo do álcool (BOOTHBY & 
DOERING, 2005; WILLIAMS, 2005). Sua ação ocorre pela inibição enzimática da ALDH, 
elevando a concentração de aldeído, o que ocasiona efeitos adversos ao interagir com álcool 
e conseqüentemente intimida o paciente a beber. Este fármaco está envolvido com a 
prevenção da recaída do álcool, sendo que na ausência de bebidas alcoólicas, o dissulfiram 
apresenta efeitos mínimos (BOOTHBY & DOERING, 2005). 
A ingestão alcoólica após o seu uso pode ocasionar: palpitações, rubor, náuseas, 
vômitos e dores de cabeça. Em indivíduos mais vulneráveis com o uso concomitante de 
álcool pode ocorrer: infarto do miocárdio, depressão respiratória, parada cardíaca congestiva 
e morte. O dissulfiram está contra-indicado para pacientes que fizeram tratamento com 
metronidazol ou ingeriram álcool pouco tempo antes de utilizar a medicação, pacientes que 
apresentam doenças pulmonares, renais, assim como diabéticos ou indivíduos com mais de 
60 anos de idade (BOOTHBY & DOERING, 2005; WILLIAMS, 2005). Seu uso também é 
contra-indicado em casos de neuropatia periférica, convulsões ou cirrose com hipertensão 
portal. O risco de hepatotoxicidade é pequeno, porém, potencialmente fatal (WILLIAMS, 
2005). 
Naltrexona, antognista opióide, utilizado para o tratamento da dependência alcoólica 
(WILLIAMS, 2005; CASTRO & BALTIERI, 2004). O fármaco bloqueia os receptores 
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opióides µ o que conseqüentemente reduz o reforço ocasionado pelo consumo de álcool. 
Este mecanismo promove uma redução da fissura por consumir bebidas alcoólicas, 
diminuindo as taxas de recaída ao álcool (MORLEY ET AL., 2006; WILLIAMS, 2005). Os 
efeitos adversos encontrados com maior freqüência incluem: náuseas, dores de cabeça, 
ansiedade e sedação (CASTRO & BALTIERI, 2004; WILLIAMS, 2005; 
SRISURAPANONT & JARUSURAISIN, 2005). Em altas doses, pode ocasionar 
hepatotoxicidade, sendo seu uso contra-indicado em pacientes com hepatite ou falhas renais 
(BOOTHBY & DOERING, 2005). A naltrexona é capaz de reduzir os níveis do consumo 
de álcool nas primeiras 12 semanas de tratamento, entretanto, é baixa a aceitação do 
medicamento por um período maior que 3 meses (SRISURAPANONT & 
JARUSURAISIN, 2005). 
  Outros fármacos usados no tratamento da dependência do álcool têm demonstrado 
eficácia em alguns estudos clínicos (JOHNSON, 2003; JOHNSON, 2004; BLONDEL, 
2005; WILIAMS,2005), porém, não possuem aprovação do FDA para esta finalidade 
(BOOTHBY & DOERING, 2005). 
Os Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina (SSRIS), como a fluoxetina, 
fluvoxamina e sertralina, têm sido usados no tratamento da dependência do álcool há cerca 
de 10 anos, entretanto, alguns resultados referentes a sua eficácia tem sido inconsistentes 
(BOOTHBY & DOERING, 2005; WILIAMS,2005; MARTIJENA et al., 2003). Os agentes 
serotonérgicos são bem tolerados. Náuseas, sedação, dores de cabeça e disfunção sexual 
são os efeitos adversos mais comuns. A interação medicamentosa mais significativa é com 
os inibidores da monoaminoxidase (IMAO), varfarina, alguns antipsicoticos, 
antidepressivos tricíclicos, benzodiazepínicos e fenitoína (WILIAMS,2005). 
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  O fármaco ondansetron tem demonstrado bons resultados na redução do consumo 
de álcool bem como um aumento das taxas de abstinência (WILIAMS,2005). Os 
benzodiazepínicos têm demonstrado eficácia no tratamento profilático da SAA 
(BLONDEL, 2005). Fármacos como o clordiazepóxido e diazepam são os mais relatados na 
literatura cientifica, porém, seu uso deve ser controlado para pacientes idosos ou com 
problemas hepáticos por serem fármacos de liberação prolongada. O antipsicótico 
haloperidol é muito utilizado no tratamento de crises convulsivas decorrentes da 
dependência alcoólica (BLONDEL, 2005; WILIAMS,2005). 
  Topiramato aprovado pelo FDA para o tratamento de crises convulsivas, demonstra 
eficácia também no tratamento da dependência do álcool e da SAA (JOHNSON, 2003; 
JOHNSON, 2004). Sua ação ocorre por inibir a liberação mesocorticolímbica de dopamina, 
a qual acredita-se estar associada com a fissura pelo álcool, assim como a gabapentina e o 
valproato tem mostrado resultados promissores (JOHNSON, 2004). Hipersensibilidade a 
droga tem sido a única contra-indicação. Os principais efeitos adversos são: tonturas, 
sonolência, ataxia, prejuízo na concentração, confusão mental, fadiga, parestesias, diplopia, 
náuseas e fala arrastada. Interações podem ocorrer com o uso concomitante de topiramato 
com outros anticonvulsivantes como fenitoína, ácido valpróico e carbamazepina 
(WILIAMS,2005). 
 
2.7.2
 Não Farmacológico 
Devido ao alto custo das medicações e sua escassez em postos de saúde, associados 
às dificuldades de adesão aos tratamentos farmacológicos (WILK et al., 1997; 
WILIAMS,2005; BOOTHBY & DOERING, 2005; SRISURANAPONT & 
JARUSURAISIN, 2005; DE MICHELI, FISBERG & FORMIGONI, 2004), novas 
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estratégias que possibilitem a redução ou cessação do consumo problemático do álcool 
devem ser investigadas. Dentre elas, as intervenções breves motivacionais (BIEN, MILLER 
& TONIGAN, 1993; PROCHASKA, DICLEMENTE & NORCROSS, 1992; ROLLNICK 
& MILLER, 1995), o aconselhamento telefônico (FRIEDMAN et al., 1997; MCKAY et al., 
2004), os grupos de auto-ajuda (MOOS & MOOS, 2004; MOOS, MOOS & TIMKO, 2006) 
e os materiais de auto-ajuda (LANG et al., 2002; NORDQVIST et al., 2005). 
A Intervenção Breve Motivacional (IBM), (MILLER & ROLLNICK, 2001) é uma 
modalidade de atendimento com tempo limitado, cujo foco é a motivação para a mudança de 
comportamento do paciente (FLEMING & MANWELL, 1999). Esta técnica não envolve 
esforços de especialistas, podendo ser aplicada por qualquer profissional treinado (BIEN, 
MILLER & TONIGAN, 1993; SEVERSON & HATSUKAMI, 1999; ROLLNICK et al, 
1999; GERBERT et al., 2003). Caracteriza-se por sua curta duração, podendo variar de 5 a 
60 minutos, utilizando em geral, entre 1 a 4 sessões (BABOR et al., 2005; DICLEMENTE, 
BELLINO & NEAVINS, 1999). 
O objetivo da IBM é reduzir ou cessar o consumo abusivo de bebidas alcoólicas e 
aumentar as taxas de abstinência através do aconselhamento sobre os prejuízos 
relacionados ao abuso do álcool (MILLER & ROLLNICK, 2001). A técnica apresenta um 
enfoque educativo e motivacional aos pacientes (RONZANI et al., 2005). As estratégias 
utilizadas permitem avaliar o estágio de prontidão para mudança, aconselhar o cliente 
conforme o estágio de mudança identificado, trabalhar a ambivalência além de 
disponibilizar materiais de auto-ajuda (BUTLER et al., 1999; GERBERT et al., 2003; 
MILLER & ROLLNICK, 2001; TEVYAW & MONTI, 2004; TRACY & PETER, 2004). A 
avaliação da motivação é útil para realizar a intervenção adequada aos diferentes estágios 
de mudança (MILLER & ROLLNICK, 2001; MILLER & TONIGAN, 1996). Por exemplo, 
 Dissertação Mestrado 
 




[image: alt] 
clientes em estágio de pré-contemplação deverão ser ajudados a reconhecer e desenvolver 
consciência do seu problema em vez de serem diretamente guiados para abstinência. 
Clientes no estágio da contemplação mostram-se abertos às intervenções que aumentam a 
consciência, mas são resistentes as orientações diretivas para ação. No estágio de ação, os 
clientes necessitam de ajuda prática com procedimentos de mudança comportamental 
(DICLEMENTE, 1993). 
Os estágios de mudança foram descritos primeiramente como uma porta giratória 
(figura 1), posteriormente foi apresentado um modelo em espiral incluindo 5 estágios 
(figura 2). O modelo em espiral possibilita uma ilustração mais fidedigna de como as 
pessoas se movimentam através dos estágios, permitindo ao indivíduo voltar a pré-
contemplação mais de uma vez até chegar ao término do problema (PROCHASKA et al., 
1992; PROCHASKA et al., 2001). De acordo com PROCHASKA et al. (1992), o 
indivíduo não caminha nos estágios de forma linear-causal em que há uma causa, um efeito 
e conseqüentemente alteração no comportamento dependente, como anteriormente se 
pensava. Isso permite aos usuários de álcool adquirir uma responsabilidade para sua 
mudança de comportamento aditivo e reconhecimento da ambivalência como parte natural 
do processo de cessação ou redução do uso do álcool (DI CLEMENTE, BELLINO & 
NEAVINS, 1999). 
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 Figura 1 – Modelo da porta giratória dos estágios de mudança (PROCHASKA; 
DICLEMENTE, 1986). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Modelo em Espiral dos Estágios de Mudança (Prochaska & DiClemente, 1992). 
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BIEN, MILLER & TONIGAN (1993) propuseram 6 elementos essenciais no 
processo de IBM dirigida a usuários de substâncias psicoativas os quais são identificados 
por meio do acrônimo FRAMES, originado pela composição da primeira letra das palavras 
inglesas:  Feedback (devolução), Responsibility (responsabilidade), Advice (orientação), 
Menu (alternativas), Emphatic (empatia) e Self-efficacy (auto-eficácia). 
O termo devolução, é empregado para definir a retroalimentação do paciente através 
da comunicação dos resultados de sua avaliação feita pelo terapeuta (MARQUES & 
FURTADO, 2004; BIEN, MILLER & TONIGAN, 1993; DICLEMENTE, BELLINO & 
NEAVINS, 1999). 
 A responsabilidade, refere-se à ênfase na autonomia do paciente e sua 
responsabilidade nas decisões, que implica no posicionamento necessário de autoproteção, 
cuidado e compromisso com a mudança (BIEN, MILLER & TONIGAN, 1993; 
SHAKESHAFT et al., 2002). 
 Orientação, corresponde às sugestões e recomendações que o profissional deve 
oferecer ao paciente, fundamentadas no conhecimento empírico atual, sendo estas claras, 
diretas e desvinculadas de juízo de valor moral ou social, preservando a autonomia de 
decisão do paciente (SHAKESHAFT et al., 2002; MARQUES & FURTADO, 2004). 
BLUME et al. (2001), afirmam que quando pacientes dependentes de álcool conscientizam-
se que os custos de sua dependência sobrepõem-se aos benefícios e prazeres da bebida, 
tornam-se mais motivados a mudar seu comportamento. 
Alternativas, é o fornecimento ao paciente de um conjunto de ações fornecidas ao 
paciente voltadas à sua auto-ajuda ou a opções de tratamento disponíveis que podem ser 
implementadas por ele (BIEN, MILLER & TONIGAN, 1993). 
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Empatia, refere-se ao modo empático, solidário e compreensivo; postura que deve 
ser adotada pelo profissional diante do seu paciente (SHAKESHAFT et al., 2002). 
Expressar a empatia é a capacidade de construção de aliança terapêutica conseguida pela 
escuta reflexiva e respeitosa e o desejo de compreender as esperanças e os receios do 
paciente. Aceitar os limites do usuário, facilita a ocorrência para mudança comportamental 
(CASTRO & PASSOS, 2005). 
Auto-eficácia, termo empregado para o foco que o profissional deve ter no sentido 
de promover e facilitar a confiança do paciente em seus recursos e em seu sucesso (BIEN, 
MILLER & TONIGAN, 1993; STOTTS, SCHMITZ & GRABOWSKI, 2003; CASTRO & 
PASSOS, 2005). Estudos justificam a auto-eficácia como bom indicador quanto à duração 
do tratamento (DE WEERT-VAN, 2001; MILLER & ROLLNICK, 2001). Pacientes com 
maior auto-eficácia apresentam maior capacidade de enfrentar seus problemas e por isso 
alcançam seu objetivo mais rapidamente. 
Além de ser utilizada nos serviços de atenção básica a saúde, a IBM também tem 
sido oferecida por linhas telefônicas (RAMELSON, FRIEDMAN & OCKENE, 1999) 
associadas ou não a materiais de auto-ajuda (BRITT el al., 2004). Em virtude da grande 
demanda de pacientes em serviços de atenção básica a saúde o telefone foi introduzido 
como uma alternativa para potencializar a efetividade das intervenções clínicas e a 
qualidade do atendimento aos pacientes (FRIEDMAN et al., 1997). As linhas telefônicas 
viabilizam uma variedade de serviços à distância, como: lembrar pacientes sobre suas 
consultas, aumentar a adesão a programas de tratamento da dependência química e outras 
patologias, aplicar questionários de saúde, educar sobre doenças, avaliar o uso de drogas de 
abuso, monitorar problemas de saúde, oferecer aconselhamento médico ou diminuir o uso 
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de serviços de emergência (FRIEDMAN et al., 1997; ANGARAN, 1999; BROOKS et al., 
2004). 
Os serviços telefônicos para assistência em saúde são apresentados nas formas de 
aconselhamento telefônico reativo e proativo. O aconselhamento reativo caracteriza-se pela 
disponibilidade de linhas telefônicas para atendimento da população que procura o serviço. 
Nessa forma de alconselhamento, campanhas de divulgação do serviço na mídia são 
necessárias para alcançar a população desejada (LICHENSTEIN et al., 1996). 
No aconselhamento telefônico proativo as ligações para o cliente são iniciadas pelo 
serviço, a partir de uma primeira ligação reativa ou através de um cadastro de clientes que 
realizaram consultas com profissionais da saúde. Essa forma de atendimento pode ser 
caracterizada como uma intervenção ou estratégia de um programa de tratamento. Quando 
comparada com o aconselhamento reativo, os custos são mais altos, pois incluem um tempo 
maior de treinamento de consultores, além do valor a ser pago pelas ligações 
(LICHENSTEIN et al., 1996; BORLAND et al., 2003). 
Estudos têm revelado que dependentes químicos permanecem várias semanas 
consecutivas em abstinência através da intervenção com as linhas telefônicas de ajuda, 
tendo melhores resultados que outros tipos de tratamentos (CARROL et al., 1994; 
HIGGINS et al, 2000; MCKAY et al., 1999). Ainda, sugerem que os pacientes podem 
requerer cuidados menos intensivos quando comparado com intervenções do tipo face a 
face (ROUNSAVILLE, PETRY & CARROL, 2003). 
Apesar do aconselhamento telefônico ser usado mais extensivamente como 
componente de programas para a cessação do tabagismo (LICHENSTEIN et al., 1996; 
FRIEDMAN et al., 1997; ANGARAN, 1999; BROOKS et al., 2004), em alguns estudos, a 
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continuidade dos cuidados pelo telefone para o tratamento do alcoolismo tem sido utilizada 
(MCKAY et al., 2004; KANER, et al., 2003). HUGES et al. (2001), avaliando a efetividade 
das linhas telefônicas de ajuda, relataram que 40% das informações fornecidas pelos calls 
centers sobre o álcool foram respostas consideradas úteis pelos clientes. De acordo com 
AALTO et al. (2001), durante o período de um ano, entre 60 e 75% da população procura 
algum tipo de atendimento por problemas com o álcool em serviços de atenção primária à 
saúde. 
Indivíduos submetidos as IBM apresentam efeito significativamente positivo, 
incluindo a redução da taxa do abuso de álcool além de outras drogas, aumento do período 
de abstinência e nas tentativas de parada (DUNN et al., 2001; BUTLER et al., 1999; 
COLBY et al., 1998). No entanto, este tipo de tratamento tem maior relevância para 
indivíduos que apresentam problemas com o álcool, mas que ainda não são dependentes 
(DICLEMENTE, BELLINO & NEAVINS, 1999 FLEMING et al., 1997). 
O grau de motivação para a mudança também pode contribuir para a efetividade da 
IBM. Pesquisas demonstram que a IBM apresenta bons resultados em pacientes que 
inicialmente estão pouco motivados (HEATHER et al., 1993). SPIVAK et al. (1994) 
concluíram que indivíduos mais motivados tiveram de 3 a 4 episódios a menos de 
embriaguez quando comparado com usuários que receberam apenas materiais de auto-
ajuda para mudar seu comportamento. As intervenções telefônicas podem ser efetivas 
como cuidado continuado no abuso de substâncias, apresentando respostas favoráveis 
durante a fase inicial do tratamento (MCKAY et al., 2004). O monitoramento dos usuários 
através do telefone pode ser utilizado por vários meses durante o tratamento, a fim de 
manter a abstinência e a motivação do indivíduo (MCKAY et al., 2004). 
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A procura por grupos de auto-ajuda apresenta consistente associação com os 
problemas ocasionados pelo álcool no âmbito legal, de saúde, emprego e especialmente com 
a dependência (MOOS, MOOS & TIMKO, 2006). 
Estudos demonstram que o consumo de álcool acima dos limites recomendados foi 
significativamente menos freqüente em 6 meses após as terapias de auto-ajuda entre usuários 
de álcool quando comparada com usuários que receberam apenas material informativo (53% 
x 78% respectivamente), (SAITZ, 2005). As mulheres beneficiam-se mais dos programas de 
auto-ajuda, por utilizarem de uma forma mais efetiva as estratégias aprendidas no grupo 
(TIMKO, DEBENEDETTI & BILLOW, 2006). 
As intervenções de auto-ajuda, baseiam-se na terapia cognitivo-comportamental, que 
demonstra ser uma intervenção efetiva para o alcoolismo (MOOS & MOOS, 2004; SAITZ, 
2005). Porém, a maior parte das pesquisas são conduzidas nos Estados Unidos, e não podem 
ser generalizadas para outros contextos devido a diferenças culturais (TIMKO, 
DEBENEDETTI & BILLOW, 2006). 
Os Alcoólicos Anônimos (AAs) caracterizam-se por ser um grupo de auto-ajuda, 
que promove suporte para pessoas que desejam parar de consumir bebidas alcoólicas 
(MOOS & MOOS, 2004). As evidências da efetividade dos AAs baseiam-se nos princípios 
dos 12 passos, entretanto, apesar de sua popularidade e do impacto no tratamento do 
alcoolismo, poucos estudos têm sido realizados para avaliar os benefícios e à adesão a este 
método (MORGENSTERN et al., 1997; KOWNACKI & SHAKISH, 1999; JORDAN et 
al., 2002). 
Muitas vezes há um curto período de tempo na participação do dependente no grupo 
de Alcoólicos Anônimos (AAs), entretanto, o trabalho do grupo tem sido associado com o 
pós-tratamento de alcoólicos nos AAs por um período mais constante (MOOS & MOOS, 
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2004). Este benefício é obtido pelo fato dos AAs fornecerem suporte aos usuários, a fim de 
reduzir as taxas de recaída ao álcool (TIMKO, DEBENEDETTI & BILLOW, 2006). O 
grupo promove apoio ao uso de medicações para a dependência do álcool, embora alguns 
membros podem desaprovar este tipo de terapia (SAITZ, 2005). ROOM, BABOR, & 
REHM, 2005 relatam que os 12 passos trabalhados nos AAs são designados a aumentar a 
motivação para uma mudança comportamental. 
Algumas comorbidades associadas ao alcoolismo podem influenciar a adesão ao AA, 
diminuindo sua efetividade, como por exemplo, a fobia social, esquizofrenia ou transtorno 
esquizoafetivo, onde se observou um comparecimento significativamente menor aos grupos 
de AA (JORDAN et al., 2002; TERRA, FIGUEIRA & BARROS, 2004). 
Informações referentes ao alcoolismo no formato de folhetos ou cartilhas, contendo 
explicações sobre as conseqüências do consumo alcoólico e como promover uma mudança 
comportamental têm sido utilizadas como materiais de auto-ajuda (LANG et al., 2002). 
Avaliando a efetividade dos materiais de auto-ajuda para alcoolistas, resultados 
positivos foram obtidos ao observar alguns bebedores que haviam recebido o material 
tinham reduzido significativamente o consumo de bebidas e relatado menos problemas 
(MILLER, GRIBOSKOV & MORTEL, 1981; NORDQVIST et al., 2005). Este método 
enfatiza o automonitoramento do beber e o autocontrole, além de aumentar a motivação do 
usuário para uma mudança de comportamento (MILLER, GRIBOSKOV & MORTEL, 
1981; NORDQVIST et al., 2005). 
Em uma análise de custos, observou-se uma redução de 97 para 46 dólares no 
tratamento de usuários de álcool que receberam aconselhamento através de folhetos 
informativos (SOBELL et al., 2002). Por apresentarem um potencial custo-efetivo, pode ser 
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amplamente disseminado para a população usuária de álcool, o que difere da intervenção 
face a face, a qual tem um custo mais elevado (CURRIE et al., 2004). 
Na Europa, materiais de auto-ajuda são amplamente utilizados como estratégia 
terapêutica em call centers a fim de reduzir o consumo de bebidas alcoólicas bem como 
prevenir a utilização de outras substâncias (NESPOR & CSEMY, 2005; HEATHER et al., 
1992). Estudos demonstraram que esses materiais são formas efetivas de reduzir as taxas de 
recaída em alcoólatras que iniciaram o processo de abstinência, proporcionando um 
aumento na efetividade do aconselhamento telefônico (CURRIE et al., 2004). 
No Brasil, os serviços telefônicos especializados em fornecer informações sobre 
drogas de abuso são pouco comuns (SISP, CIT, SIM), (FERIGOLO et al., 2002). 
Atualmente a população conta com o Serviço Nacional de Informação e Orientação sobre a 
Prevenção do Uso Indevido de Drogas – VIVAVOZ, concebido pela Secretaria Nacional 
Antidrogas – SENAD em conjunto com a FFFCMPA. Vários estudos têm demonstrado a 
eficácia da IBM com usuários de álcool em intervenções face a face (BURKE et al 2003; 
SPIRITO et al., 2004; VASILAKI, HOSIER & COX, 2006; ANTON et al., 2006). No 
entanto, a avaliação destes dados através da linha telefônica é pouco conhecida (MACKAY 
et al., 2004; KANER et al., 2003). Por tal razão, a implementação de estratégias de IBM 
por telefone, permitirá detectar, intervir e orientar de forma adequada às pessoas que fazem 
uso de risco, uso abusivo ou dependentes de álcool e que usualmente não procuraram 
serviços especializados. 
Tendo em vista o alto custo do tratamento da dependência do álcool e sua escassez 
em postos públicos de saúde, faz-se necessário obter medidas alternativas para a população. 
Assim, o presente trabalho propõe-se a avaliar a eficácia da Intervenção Breve 
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Motivacional por telefone a fim de cessar o consumo problemático de bebidas alcoólicas, 
validando a sua utilização e promovendo sua disseminação em nosso meio. 
  Com novas pesquisas nessa área, torna-se possível ampliar as técnicas terapêuticas 
para que possamos tratar o paciente de uma forma mais efetiva, respeitando a sua 
individualidade e sua prontidão à mudança. 
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Abstract 
 
Background: Brief Motivational Intervention (BMI) is effective for alcohol misuse, but not 
adequately tested in helplines for alcohol misuse patients. This study tested the impact of 
telephone-based brief motivational intervention for cessation of alcohol misuse or 
dependence during reactive calls to the Brazilian National Service of Orientation and 
Information about Drug Misuse. 
Methods: A randomized controlled trial was conducted during 2005 to 2006. After the 
assessment process during the baseline interview, the enrollee was randomized to the 
minimal intervention group, receiving only the written materials on how to stop drinking or 
to the brief motivational intervention group, receiving the brief motivational interview and 
the written materials on how to stop drinking. Alcohol abstinence was evaluated by self-
reports of the patients during the telephone counseling sessions at 1, 3, 7 days and 1, 2, 3, 
and 6 months follow-up. The analysis was based in the Intention to Treat (ITT). 
Results: From 5.896 screened drug users who called the helpline, 700 (12%) were eligible 
alcohol abusers, and 637 enrolled in this study. After the 6 months follow-up, 71% from the 
intervention group had stop their consumption, compared to 41% from the control group. 
The readiness to change also demonstrated a significant difference between groups. 
Conclusions: Brief motivational intervention offered through a reactive telephone helpline 
may help alcoholics to achieve abstinence. Our findings indicate that telephone-based brief 
motivational intervention for alcohol abuse or dependence produced alcohol abstinence 
rates that did not differ from those obtained with more intensive face-to-face interventions. 
 
Key-words: Alcohol, Brief Motivational Intervention, Telephone. 
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1. Introduction 
Alcohol use disorders are among the most prevalent mental disorders worldwide 
and rank high as a cause of disability burden in most regions of the world (Ezzati et al., 
2003; Room & Rehm, 2005). Alcohol misuse, including risky and heavy drinking, alcohol 
abuse and dependence is associated with numerous health and social problems and with 
more than 100 000 deaths per year (Whitlock, 2004). Europe plays an important role in the 
consumption and in the alcoholic drink production, being the UE the region with the higher 
alcohol consumption of the world.
  Alcohol is responsible for about 195.000 deaths per 
year in the UE. In Italy, one third of the hospitalized patients had problems with alcohol. In 
the United Kingdom 7.5 per cent men and 2.1 per cent women report symptoms of alcohol 
dependence. Overall, alcohols products are responsible for around 9 per cent of the total 
disease burden in the WHO European Region, and 40 - 60 per cent of all deaths from 
intentional and unintentional injury are attributable to alcohol. (Eurocare, 1999). North 
American surveys have also found that over 23 per cent of men and 4.5 per cent of women 
experience alcohol abuse or dependence during their lifetime. Nearly 12 per cent of men 
and over 2 per cent of women experience abuse or dependence in any one-year (Grant, 
1994). Every year, in the U.S.A., 85.000 deaths happen due to medical problems associated 
to alcohol consumption and the estimates of annual attribution costs of the to the use of this 
substance are of approximately 185 billion dollars (Saitz, 2005). 
Due to enormous consequences not only for the health and welfare of those afflicted 
with the disorders, but also their families and children, and the larger society (Grant et al., 
2004), there is a need to identify practical methods that health care providers can use to 
assist patients to cut back or quit alcohol use (SAMSHA, 2002). Brief Motivational 
Interventions (BMI), has been shown to be effective and cost-effective at reducing the 
health and social problems that result from excessive drinking (Fleming et al., 2000; Moyer 
et al., 2002). 
The BMI consists of negotiation to facilitate positive behavior change. (Gentillelo et 
al., 1999; D’Onofrio & Degutis, 2002). This technique consists of 5-15 min of advice about 
alcohol that can reduce excessive consumption by an average 24% in non-treatment seeking 
patients presenting to primary care (NHS, 1993; Wutzke et al., 2001). Despite the potential 
benefits of continuing care, many individuals with alcohol problems either do not attend 
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any continuing care or stop attending after a relatively small number of sessions (Donovan, 
1998; McKay, 2001). Continuing care protocols such as telephone are more flexible and 
less burdensome than traditional face-to-face counseling sessions may be more attractive to 
patients and might therefore promote better adherence at treatment (Greenfield et al., 2000; 
McKay et al., 2005). 
Studies that evaluate the benefits of telephone care over primary care for smoking 
cessation demonstrated that telephone care increases the use of behavioral and 
pharmacologic assistance and leads to higher smoking cessation rates compared with 
routine health care provider intervention (Lawrence et al., 2006). A meta-analysis 
evaluating the effect of proactive and reactive telephone support to help smokers quit 
demonstrated that telephone quitlines provide an important route of access to support for 
smokers, and call-back counselling enhances their usefulness (Stead, Perera & Lancaster, 
2006). Telephone-based monitoring and aftercare protocols have also been evaluated in the 
treatment of alcoholism, mostly with favorable results (Connors et al., 1992; Hilton et al., 
2001; McKay et al., 2004). However, few studies evaluated telephone-based BMI for 
alcohol disorders MacKay et al (2004) compared the effectiveness of a 3-month telephone-
based continuing care intervention with two other active interventions: cognitive-behavioral 
relapse prevention and group counseling with a 2-step focus. One potential limitation of the 
study is that did not use a formal system to rate audiotapes of session for adherence to the 
treatment manuals. Kaner et al (2003) evaluated the clinical impact and cost-effectiveness 
of strategies promoting screening and brief alcohol intervention by nurses in primary care.  
This paper examined the efficiency of telephone-based BMI for alcohol problems in the 6 
months follow-up. This is the first study with telephone-based brief motivational 
intervention for alcohol-problems in Brazil. The baseline data would be useful for future 
more extent follow-up and for comparison with others countries. The findings may be an 
effective and inexpensive means of providing help to discharged alcohol on a routine basis. 
 
2. Methods 
An oral informed consent was required at the beginning of the research protocol. 
The Ethics Research Committee of Fundação Faculdade Federal de Ciências Médicas of 
Porto Alegre approved the study protocol. 
 Dissertação Mestrado 
 




[image: alt] 
We utilized a randomized controlled design to test if the brief motivational 
intervention during a telephonic counseling session increases the number of alcoholics who 
abstain from dinking in a 6 months follow-up. The main outcome measured in this study 
was abstinence from alcohol at 6 months post-enrollment, as measured by the self-report of 
enrolled patients. We hypothesized that at the 6 month follow-up call there would be a 
higher rate of cessation of alcohol use in the intervention group compared to controls who 
had received only written advice. 
The trial was conducted from October/2005 to November/2006 at VIVAVOZ, the 
National Service of Orientation and Information Drug Abuse, a telephone counseling 
service which gives advice to support to families and drugs users. Thirty interventionists 
were trained by counselors and other health care professionals to screen, detect, enroll, and 
intervene in any case of drug use detected at a reactive call to the helpline. 
The Training Model for Interventionists used in VIVAVOZ was adapted from the 
Medical Education Model for the Prevention and Treatment of Alcohol Use Disorders 
(Fleming & Murray, 1998; Murray & Fleming, 1996; Manwell et al., 2006; Barros et al., 
2006). The interdisciplinary training model was based on the following educational 
principles: 1 repetition and reinforcement of major ideas, themes, and skills; 2. group 
integration and linking of ideas throughout the course; 3. continuous supervision by 
counselors; 4. learner-centered teaching strategies; 5. initial skills-based small-group 
practice sessions utilizing role-play; 6. additional practice sessions in the call-center under 
close supervision; 7. periodic testing and feed-back, as in Manwell et al., 2006. 
Experienced substance abuse counselors, educators and researchers taught the courses. The 
course trainers included faculty from Universities around the country (FFFCMPA, UFRGS, 
UNIFESP), local educators, psychologists and clinicians, and drug researchers from other 
Brazilian universities and from Secretaria Nacional Antidrogas. The trainers had expertise 
in small-group facilitation, role-playing, and learner-centered teaching methods. For 
enrollment in the Training Program, the individuals needed to demonstrate to be an 
undergraduate in life sciences or health sciences university programs. The educational 
protocol for the interventionists consisted of a 40 hours
 crash-course during 5 days 
followed by the 
on-site training course during 15 days. The interventionist trainees 
presenting score 7 or higher in a written test were those receiving additional around 40 
 Dissertação Mestrado 
 




[image: alt] 
hours of on-site training on brief intervention and motivational interviewing. After training 
and evaluations the top 32 interventionists received a scholarship and started the III) 
on-
duty continuous feed-back training and practice on skills on the call center under close 
monitoring. The interventionists duties involved Alcohol and other Drugs Screening and 
Brief Intervention for all individuals who called the toll-free number of VIVAVOZ. Two 
interventionists were selected as research assistants to assess and track participants who did 
not follow the reactive calls follow-up. 
 
2.1 Power estimates 
Considering that the frequency of successful of brief motivational intervention for 
alcohol problems is around 61% (MacKay et al., 2004; Dauer et al., 2006) and that the 
successful of minimal intervention for alcohol problems is around 40% (Nordqvist et al., 
2005), we presumed that alcohol problems patients would not adhere to study at a rate of 
80% (Terra et al., 2006). With estimate and considering a confidence limit of 95% and a 
statistical power of 80% the size of the sample need for the study was estimated as 65 
individuals for each group (Pocock, 1983). 
 
2.2 Sample selection 
  Patients were screened at their first reactive call to the helpline VIVAVOZ. 
Screening was universal, reflecting the total Brazilian population, conducted by the 
interventionist privately with each person that called the helpline, rather than limited to 
individuals presenting with alcohol-related diagnosis. 
Patients included were 14 years of age and older, reported current alcohol abuse 
(Harmful use) or dependence, having maintained alcohol misuse at least during the last 30 
days, who called VIVAVOZ to stop drinking or if the problem was identified by the 
interventionist, expressed the desire to participate in the study. 
All individuals that did not have conditions to answer the questions posed by the 
interventionists, due to hearing or language problems or due to cognitive difficulties or who 
were under the effect of alcohol or other drugs were excluded. Pregnant women or women 
under the risk of becoming pregnant were referred to gynecological follow-up. Women 
reporting intake of five drinks per day or men whose intake was of more than six drinks per 
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day were considered severe risk users and were referred for clinical evaluation and personal 
follow-up with a physician. Patients were enrolled on the basis of their self-reports of 
alcohol abuse. Eligible patients were offered enrollment in the study and were informed 
that they could be randomly assigned to the brief motivational intervention or to the 
minimal intervention groups, which were to be compared regarding abstinence from 
alcohol use. 
Patients were excluded from the study when they could not provide a mailing 
address to receive the educational material and a telephone number for proactive follow-up 
if needed. Patients were also excluded if did not give a return call in 24 h and the research 
assistants deduced that the telephone number given during the baseline interview was not 
available. 
 
2.3 Instruments 
2.3.1 Screening 
  The following instruments were applied during study: a) Evaluation of Abuse and 
Dependence Questionnaire, which is a translation and adaptation of the National Household 
Surveys on Drug Abuse (NHSDA) questionnaire (Kessler et al., 1994; Epstein et al., 1995), 
to evaluate the pattern of consumption and the occurrence of abuse or dependence in the 
Brazilian population and which has been used in the Brazilian Household studies (Carlini et 
al., 2001). Standard alcohol use screening questions for quantity and frequency in the last 
year, last month, and last week were embedded in a health needs history along with the 
NHSDA questionnaire; b) socio-demographic questionnaire and c) questionnaire to 
evaluate the readiness to change. This instrument was based in the Ladder scale (Biener & 
Abrams, 1978) and was composed of simple questions. Were utilized and specific 
responses were: 1) “I have made changes in my alcohol use”; 2) “I have begun to make 
changes in my alcohol use”; 3) “I often think about quitting alcohol, but I have no plans 
yet”; 4) “I rarely think about quitting alcohol, and I have no plans to quit”; 5) “I do not 
think about quitting alcohol”. Respondents who selected response 1) were in the action 
stage or were ready to change their alcohol use. Those selecting 2) were considered to be in 
the preparation stage. Those selecting 3) were classified as contemplators, and those 
selecting 4) or 5) were classified as precontemplators. The decision scale is a technique has 
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been used successfully in other health behavior studies (Prochaska et al., 1994) and is very 
similar to the transtheoretical procedure for sorting cases into stages of change. 
  All parts of the research protocol were included in specific software that stored the 
interview with each participant. In the first call realized for participants, a protocol was 
generated by software. During the follow-up call a new protocol was generated and 
relacionated to first protocol. The time of colect of sócio-demographics data (gender, age, 
education, marital status, family income), evaluation of consumption (type of alcoholic 
beverage, time of use of alcohol, number of drinks, evaluation of abuse or dependence) and 
evaluation of readiness to change was approximately 5 to 10 minutes. 
  At 1, 3, 7 days, 1 week, 1, 2, 3 and 6 months after the first interview, the readiness 
to change questionnaire was administered. The questionnaire evaluate motivation was 
repeated for two groups. 
The follow-up questionnaire too elicited self-report of referrals given, contacts made 
with the treatment system, sources of support, and self-report of alcohol used in interval of 
calls. Specific questions were also asked to evaluate the patients’ participation in any other 
type of treatment for alcohol problems and self-report of alcohol used in interval of calls. 
  The alcohol intake was measured in drinks (units) or gram (g). One unit of alcohol 
is equivalent at 10 to 12 g of ethanol (Brick, 2006). Alcohol consumption was ascertained 
at baseline by self-report of patient according to number of drinks consumed for episode. 
The number of doses intake was typed in a specific place of software. Other questions 
related to intake of alcoholic beverages were investigated such as type of beverage, time of 
alcohol use and association with others drug of abuse. 
Evaluation of alcohol abuse or dependence was investigated through the 
questionnaire National Household Surveys on Drug Abuse (NHSDA). This questionnaire 
included 6 questions to evaluate alcohol abuse or dependence. Alcohol abuse was 
characterized when 1 affirmative answer to the NHSDA questionnaire was given and 
alcohol dependence was considered when 2 or more affirmatives answers or more where 
given to the NHSDA questionnaire ((Kessler et al., 1994; Epstein et al, 1995). 
Although it was not the primary goal in this study, the individuals who called the helpline 
with the objective to stop drinking were initially screened for risky use of alcohol. The 
individuals were considered at risk when using more than 7 standard drinks per week (70 
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g/week) or more than 3 drinks (30 g) per occasion for women and persons older than 65 
years if age or when men less than 65 years reported an intake of more than 14 standard  
drinks (140g) per week or more than 4 drinks (40g) per occasion (Saitz, 2005). The heavy 
drinking was considered more than 5 standard drinks (50g) per episode for women and 
more than 6 drinks (60g) for episode for men (Moyer et al, 2002; Parsons, 1998). 
 
2.4 Randomization 
After the initial assessment through the baseline interview, the enrollees were 
randomized to the brief motivational intervention group or to the minimal intervention 
group The allocation to one of the groups was performed through a computerized 
randomization program software that was imbedded in the helpline protocol software to 
randomize to brief intervention or control procedure any one of the calls from individuals 
calling the helpline who used any type of drug. 
The minimal intervention group received two written self-help booklets, one on 
changing behavior (SENAD, 2005) and one on alcohol information (SENAD, 2005) 
through the mail. The individuals from the brief motivational intervention group received 
the booklets through the and during the rest of the phone call interactions with the 
interventionist a semi-scripted brief motivational intervention was applied. No crossover 
was allowed between these two groups. 
 
2.5 Intervention  
  The brief motivational intervention, (Rollnick, 1994), is a strategy to assist patients 
to recognize and change behaviors that pose significant health risks. The acronym 
FRAMES has been used to define the elements of an effective brief intervention which 
helps to trigger the patient motivation to change; giving Feedback based on a thorough 
assessment; helping the patient to take Responsibility for changing; giving clear Advice on 
what behavior must change; offering a Menu of options for making the change; expressing 
Empathy for the ambivalence and difficulty in making changes; enhancing Self-efficacy to 
foster commitment and confidence (Cornuz & Bize, 2006). The interventionist would use 
FRAMES to negotiate an action plan based on examples of the participants’s past successes 
in making behavioral changes with those individual assigned to the BMI group. A semi-
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structured format of interview (Rollnick, Butler & Stott, 1997) was followed, beginning 
with an open question about consumption of alcoholics beverages by patient (such as, 
“speak- me more about your habit of alcohol consumption”). 
This part of the intervention averaged 20 min (range 10-45 min). The control group 
individuals were not intervened with the FRAMES strategies, only receiving direct answers 
to their questions. The date to stop drinking was agreed with the intereventionists and all 
patients are informed to make follow-up calls to the helpline 1, 3 and 7 days and 1, 2, 3, 
and 6 months after this date. 
The interventionists were blind to the study hypotheses but not to treatment 
condition and the participants were also blind to the treatment condition since the interview 
sessions took fairly the same amount of time. 
 
2.6 Follow-up 
Reactive calls were received 1, 3, 7 days and 1, 2, 3, and 6 months after stopping 
drinking or the research assistant interventionists called participants for follow-ups, when 
the patients failed to do so. The main parameter analyzed was alcohol abstinence, which 
was defined as complete avoidance of any consumption of any alcoholic beverage. Lapses 
were considered relapse to risky use or alcohol abuse/dependence. The follow-up to 
evaluate alcohol abstinence, used the same questions on quantity and frequency of alcohol 
use and evaluated the stage of change as in baseline and specific questions were also asked 
to verify the patients participation in any other therapeutic procedure, such as AA, 
psychotherapy, physicians or counselors face-to-face interventions. The follow-up was also 
designed to provide the patients with relapse prevention techniques if needed. The 
strategies of the brief motivational interview were maintained during follow-up only for the 
intervention group.   
  Adherence to study was measured at 6 months follow-up. Nonadherence was 
defined as not preachment a protocol of 6 months follow-up. 
 
2.7 Data analysis 
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  At 6 months of follow-up the percentage of participants abstinent from alcohol was 
estimated for both groups. The bivariates and logístic analysis was utilized for descritives 
variables. SPSS version 14.0 was used for performing statistical procedures. 
For descriptive demographics, the Student’s t- test was used for comparison of 
parametrical data and the Pearson X
2
 for categorical data. Bivariate analyses were 
performed with the X
2
 test. A multivariable regression analysis including: gender, age, 
educational level marital status, family income, type of alcoholic beverage, abuse or 
dependence, type of drug intake and readiness to change were then added in sequentially to 
identify potential confounders. Odds ratio was calculated using a logistic regression 
analyses for the effect of the brief motivational intervention on drug use in comparison to 
minimal intervention. Cox Proportional Hazard analysis was employed to establish a 
survival analysis for abstinence for the brief motivational intervention and control groups at 
6 months, adopting the intention-to-treat principle. According to this principle, any 
participant who interrupted the follow-up before the established time (dropouts) was 
considered as a “failure” and, therefore as a relapse. 
 
3. Results 
During the 12 months of the study, 5.896 callers to the helpline were screened for 
current alcohol misuse. Seven hundred (12%) of the calls to VIVAVOZ met the alcohol 
misuse criteria and 637 (91%) of the eligible participants were enrolled, as detailed in Fig. 
1. The reasons for refusal to participate were not being interested in participating in the 
study or not having a telephone available for future contacts. The brief motivational 
intervention group was constituted by 293 individuals and the minimal intervention group 
was constituted by 344 individuals, as determined by the randomization program used for 
all drug users. Due to lack of availability for contacts an additional number of individuals 
were excluded from analysis: 141 individuals of intervention group and 154 of control 
group. As may be seen in Fig.1, only half of the subjects called or could be contacted for 
the first follow-up after the enrollment. Less than forty percent of the participants 
completed the 3 months follow-up. The adherence to at 6 months follow-up was 22% to the 
brief motivational intervention and 23% in the minimal intervention group. As may be seen 
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there was no difference in the proportions of individuals adherent to follow-up between the 
intervention and the control groups. 
   
3.1 Participants characteristics 
A comparison of the socio-demographic characteristics of the enrolled participants 
is presented in Table 1 according to the randomization groups of brief motivational 
intervention and minimal intervention groups. No significant differences were found with 
respect to demographic data between groups. Seventy percent of the subjects were males. 
The mean age of individuals in the brief motivational intervention group was 33 years (SD 
21 years) and of those in the minimal intervention group was 32 years (SD 20 years). More 
than sixty percent the subjects reported having elementary education or less and one third 
reported partial attendance or complete high school education. More than half of the 
subjects were single or separated and more than eighty percent of the alcoholics reported 
low income. 
In regards to the characteristics of alcohol consumption, see Table 2. No significant 
differences were found with respect to consumption of alcoholic beverage. Around one 
third of the participants reported abusive intake of alcohol only or also were smokers. Most 
subjects utilized with alcohol and other illicit drugs. Nearly half of the individuals used 
mainly beer and/or wine as the preferred beverage, one-third of the participants used 
distilled drinks and nearly twenty percent utilized both types of drinks. More than seventy 
percent of the subjects reported using alcoholic beverages for more than 5 years. Only one 
fifth of the subjects used 7 or less drinks per occasion. The mean number of doses per 
episode in the brief motivational intervention group was similar to the minimal intervention 
group. More than seventy percent of the subjects stated that would like stop consumption of 
alcoholic beverages. Very few of the participants were under the classification of risky use 
of alcoholic beverages. Almost the totality of the subjects confirmed at least one of the 
statements in the Evaluation of Abuse and Dependence Questionnaire and was classified as 
alcohol abuse and more than eighty percent of the participants gave positive answers in the 
questionnaire, meeting the established criteria of alcohol dependence. 
  At baseline, readiness to change alcohol abuse/dependence did not differ by 
demographic characteristics gender (p=0.3), age (p=0.2), education level (p=0.4), marital 
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status (p=0.1) or monthly income (p=0.4). Nevertheless, in the first call to the helpline, 
significative differences of readiness to change between brief motivational intervention and 
minimal intervention groups were observed. Seventy six (28%) of experimental group were 
in the Pré-contemplation or Contemplation stage (vs 112 or 35% of control group) and 196 
or 72% of experimental group were in the Preparation or Ready for Action stage (vs. 209 or 
65% of control group), (OR 1.4; 95% CI, 1.0, 2.0; p<0.05). Approximately half of the 
subjects reported ready for action for stop drink. Confirming the readiness to change 
classification under preparation or ready for action, more than seventy prevent of the 
subjects indicated that had wanted or tried to stop or cut down on alcohol use, during the 
past 12 months. 
 
3.2 Adherence to help line follow-up  
In the analysis of adherence to the 6 months follow-up, there were no statistically 
significant differences in the adherence to brief motivational intervention or minimal 
intervention group (Table 3). Those who adhered to the protocol did not differ between 
groups by any of the socio-demographic characteristics, including gender, age, education, 
marital status, family income, type of drug, type of alcoholic beverage, time of alcohol use, 
drinks consumed, degree of alcohol abuse or dependence and stage of change than those 
lost to follow-up. At 6 months follow up, more than sixty percent of males and less than 
half of patients with 35 years or more showed adherence to follow-up. Approximately half 
of the patients that were adherent to follow-up have primary school or less education and 
were single. More than eighty percent had lower income and around sixty percent 
consumed alcohol associated to illicit drugs adhered to follow-up. The alcoholic beverage 
with more intake of patients that adhere to follow-up was beer and/or wine and the time of 
use was more than five years. Approximately half of patients that adhered the follow-up 
were in the action stage. 
 The Cox Proportional Hazard Curve comparing adherence between the brief 
motivational interevention group and the minimal intervention group is shown in figure 2 
and demonstrates that there was no significant difference in adherence to the helpline 
between the groups (OR 1.1; 95% CI 0.1,0.6; p=0.5). 
 
 Dissertação Mestrado 
 




[image: alt] 
3.3 Abstinence from alcohol intake 
  Seventy-one percents of the participants in the brief motivational intervention group 
who completed the 6 months follow-up were abstinent from alcohol compared to 41% of 
the individuals allocated to the minimal intervention group. When using a bivariate analysis 
there was a significant difference between the outcomes in the two groups (OR 3.4; 95% CI 
1.7, 6.8; p<0.001). The Cox Proportional Hazard Curves based on the continuous 
abstinence time and including the principle of intention to treat, where dropouts were 
considered relapse, detected a statistically significant difference between the curves of the 
brief motivational intervention and the minimal intervention groups (OR 2.3; 95% CI 
1.8,2.8; p=0.001), as may be observed in Figure 3.  When bivariate analysis were conducted 
at each follow-up time point it was detected that a significant difference was already 
observed in the 3 months follow-up between alcohol cessation of the two groups. Thirty 
seven percent of the minimal intervention group was abstinent from alcohol compared to 
61% of those from the brief intervention group who had 5 motivational interviews with the 
interventionists during the previous months of follow-up (OR 2.6; 95%CI 1.6, 4.4; 
p<0.001). No significant differences were detected in the previous time-points of follow-
up. The Number Necessary for Treatment (NNT) was 3. 
In the 6 months follow-up, the readiness to change stages showed significant differences 
between the two groups of alcoholics. Seventy eight percent of the minimal intervention 
group was in pre-contemplation or contemplation stages (vs. 22% of brief motivational 
intervention) and 51% of the minimal intervention group was in the preparation or ready for 
action stages (vs. 49% the brief motivational intervention group), (OR 1.5; 95% CI 1.2, 2.0; 
p<0.01). Interestingly, when one considers that on the first baseline call there were around 
70 % of the participants from both groups that could be included in the preparation or ready 
for action stages, these numbers indicate that motivational interviews prevent a “backward” 
move from preparedness to contemplation which could be a factor inducing relapse. In the 
3 months follow-up, there was already a significant difference of readiness to change 
between the groups. Seventy four percent of the minimal intervention group was in pre-
contemplation or contemplation (vs. 26% the brief motivational intervention group) and 
49% of the minimal intervention group was in the preparation or ready for action (vs. 51% 
the brief motivational intervention group), (OR 1.5; 95% CI 1.2, 1.9; p<0.01). 
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In the logistic regression analysis, gender, age, educational level, marital status, 
monthly income, type of beverage used and type of other drugs used, were not significant 
predictors for relapse from alcohol use (see Table 4). When variables related to alcohol 
abuse or dependence and the stage of change, were included a significant difference 
between the two treatment groups was observed. Being alcohol abuser predicts prevention 
from relapse, when compared to individuals who are at risk alcohol consumers. Alcohol 
dependence, on the other side, slightly but significantly, dislocates the statistic results to the 
other end, with a 10% increase in the risk of relapse. The variables that were also 
significant predictors of relapse in the logistic regression analysis were related to the stages 
of change, when being in a precontemplation or contemplation stage increases the risk of 
relapse in 2.7 times. Finally, belonging to the group of minimal intervention, when only 
one time bibliographical support was given 6 months before, was associated to 3.8 times 
higher risk of relapse when compared to the brief motivational intervention. 
 
4. Discussion 
This is the first randomized trial to compare reactive telephone-based motivational 
intervention plus bibliographical material with bibliographical self-help material for problem 
alcohol users who were only recently seeking treatment. Previous studies also found 
telephone motivational interviews to be beneficial and have long-term effects for tobacco 
users (Prochaska et al., 1993). The increase in alcohol cessation observed in the sample of 
alcoholics submitted to motivational interview in this report is consistent with other studies 
on interventions for alcohol intake reduction (Ballesteros et al., 2004; Kaner et al., 2003; 
MacKay et al., 2004; Ockene et al., 1999; Dauer et al., 2006). A recent meta-analysis of 22 
relevant studies demonstrated the efficacy of brief motivational interventions for excessive 
drinking when reduction was the primary outcome (Vasilaki, Hosier & Cox, 2006). The 
face-to-face brief motivational intervention increased the chance of reducing alcohol drinking 
by 1.57 (95%CI 1.32, 1.87) on hazardous drinkers in an outpatient clinic (Ballesteros et al. 
2004). A recent review suggests that telephone counseling alone increases alcohol and drugs 
use quitting among pregnant women (Pirie et al., 2000). MacKay et al (2004) reported that a 
telephone-based counseling produced significantly higher rates of abstinence than face-to-
face standard care for heavy alcohol dependents that had previous intense outpatient 
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treatment. The rates of abstinence in the study with the outpatient alcoholics are similar to 
those seen in the present study even though the telephone counseling was undertaken weekly. 
Therefore, one might propose that telephone-based motivational interventions are efficacious 
when applied to alcohol dependents in 5 or more sessions. 
A recent review points a NNT of 10 to telephone counseling alone to cease alcohol 
and drugs use among pregnant women (Nordqvist et al., (2005) Our study detected an NNT 
of 1 abstinence in every 4 individuals receiving the motivational intervention by the phone. 
This rate is similar to the one found for Alcoholics Anonymous, that have a NNT of 4 for 
reduction alcohol dependence or problems (Bond, Kaskutas. & Weisner, 2003). Comparing 
the results of the study with Alcoholics Anonymous (AA) principles, some differences are 
observed. Studies demonstrated that AA appears equal to or superior to conventional 
treatments for alcoholism, and the skepticism of some professionals regarding AA as a fist 
rank treatment for alcoholism would appear to be unwarranted (Vaillant, 2005). Bond, 
Kaskutas. & Weisner (2003) demonstrated the successful of Alcoholics Anonymous for 
reducing alcohol dependence or problems. Vailant (2005) reported the AA appears equal to 
or superior to conventional treatments for alcoholism. One other hand, the results of Project 
MATCH (Matching Alcoholism Treatments to Client Heterogeneity) suggest that 
motivational interviewing is as effective, and perhaps more efficient, than 12-step facilitation 
therapy (MATCH, 1997). The adherence rates obtained in the study (22%), was similar to 
those seen for Alcoholisc Anonimous (20%) in a 6 months follow-up in a Brazilian 
population (Terra et al., 2006). Além disso, mesmo com a baixa aderência ao seguimento, 
bons resultados foram obtidos no estudo. Studies evaluating the pharmacological treatment to 
alcoholism also reported low adherence to treatment. Sass et al. (1996) reported that 51% of 
patients were excluded from their study (dropouts) over the follow-up, mainly due to the 
refusal to proceed in the study and due to follow-up dropout. Withworth et al (1996) 
observed that 59% of patients selected for a study were excluded from it during the 12-month 
follow-up, mainly due to severe relapses, loss of follow-up and refusal of patients to precede 
the treatment. Pelc et al (1997) reported that 37% of selected patients dropped out during the 
3-month follow-up, mainly due to follow-up dropout and severe relapses. It seems that any 
treatment for alcoholic patients will have to consider the low adherence rates maintained by 
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these patients, especially when the therapies do not involve a considered concrete procedure 
such as taking a medication. 
There are several limitations for our findings. First, the sample is rather small because 
the lost the follow-up. Second, we have neither analyzed biological markers (CDT or γ-GT) 
nor collected reports of collateral informants. Therefore, several studies are shown a high 
validity and high reliability of self-report data of alcohol-dependent patients compared to 
toxicologic analyses of blood or collateral informant reports (Brown et al., 1992; Mundle et 
al., 1999; Babor et al., 2000; Bernstein et al., 2005). 
The value of written self-help material, often used as a part of brief alcohol 
interventions, was reviewed in a meta-analysis by Apodaca & Miller (2003) who found that 
self-help materials can accomplish some reduction in the alcohol consumption of patients 
without a one-to-one consultation and constitutes a cost-effective intervention for the large 
number of risky drinkers. Nordqvist et al., (2005) demonstrated the value of written self-help 
material may enhance motivation to change, and constitutes a cost-effective intervention for 
the large number of risky drinkers. Cunningham et al (2002), evaluating the efficacy of a 
self-help book for treating alcohol problems reported a significant impact on levels of alcohol 
consumption among a representative sample of problem drinkers interested in self-help 
materials. Brief counseling by physicians and nurses shows efficacy in reducing alcoholic 
intake in groups that received brief counseling plus self-help booklets (54%) compared to 
patients that received only the self-help booklet (39%). in a 6 months follow-up (Ockene et al 
1999). It is possible that the efficacy of the brief intervention is due in part to an interaction 
between the motivational method and the self-help material. In future studies a comparison of 
brief intervention only with self-help material only is necessary. 
DiClemente et al (1999) through examination the influence on behavior change and 
the role of motivation in alcoholism treatment reported that patients with more severe alcohol 
problems generally had greater motivation for treatment, as seen in our results. The readiness 
to change and the treatment variables demonstrated significant difference suggesting that 
motivation and the brief motivational intervention are associated with successful of 
treatment. Borland et al (2001) evaluating the effectiveness of a telephone pro-active 
counseling intervention for smoking cessation compared the provision of self-help sources 
alone, demonstrated that callers to a helpline are generally motivated to quit, and obviously 
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prepared to actively seek help (Borland et al., 2001). The results demonstrate that subjects 
that participated in this study consumed high amounts of alcohol and nearly half of the 
subjects utilized more frequently beer and/or wine. In a recent study, it was described that 
beer consumption in contrast to spirits consumption, is associated with hither alcohol craving 
(Hillemacher et al., 2005a), which may be explained by a volume effect, as beer consumption 
is associated with higher volume intake than spirits consumption (Hillemacher et al., 2005). 
Counterwise, the type of alcoholic beverage is not associated to the abstinence outcome. The 
factor that is important is the degree of problems that the individuals have with alcohol. It 
appeared that when the individual seeks help via a telephone service, being dependent of 
alcohol is a risk for relapse, probably due to more abstinence related relapse that goes 
unattended. On the other side, perceiving a risk by alcohol abusers is a protective factor, as 
already seen previously (Greenfield et al., 2000). 
Our findings agree with previous studies in showing that alcohol use is associated 
with others drug abuse (Filho et al., 2003; Bernstein et al, 2005). The relation between 
cigarette smoking and alcohol use is well documented (Hermand, Mullet & Counttele, 1995; 
Janghorbani et al., 2003). Studies demonstrate that alcohol abusers frequently abuse multiple 
drugs (Petry, 2001). Estimates indicate that 30-60% of alcoholics abuse cocaine (Martin et 
al., 1996), 20-50% abuse marihuana (Caetano & Weisner, 1995; Martin et al., 1996), 12-20% 
abuse benzodiazepines (Ross, 1993) and 7-10% abuse heroin (Caetano & Weisner, 1995; 
Martin et al., 1996). NIDA (1991) reported that majority of drug-related emergency room 
visits involve combinations of alcohol and illicit drug use. However, this association does not 
seem to be important for the efficacy of the motivational intervention in alcohol abstinence as 
seen after controlling for confounding variables. 
In conclusion it was seen that a reactive telephone-based motivational intervention is 
effective for alcohol cessation. The impact of reducing alcohol abuse in a widespread 
population of a country of the size. Brazil might be important to reduce the alcohol disability 
burden. 
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Fig.1. Profile a randomized control trial through 6 months follow-up. 
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Figure 2 
Cox Proportional Hazard for Adherence to Treatment. 
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Figure 3 
Cox Proportional Hazard for Cessation Alcohol Intake. 
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Table 1 
 Baseline demographic characteristics of alcohol-problems patients, by 
randomization status* 
 
Variables* Control 
n=344(%) 
BMI 
n= 293 (%) 
Gender 
 
Male 238(69) 214(73) 
Female 106(31) 79(27) 
Age (years)     
12 - 17  38(11)  29(10) 
18 - 25  126(37)  86(30) 
26 -34  81(23)  84(29) 
> 35  99(29)  91(31) 
Education 
 
Elementary or less  201(69)  142(63) 
High school (complete or incomplete) or more  89(31)  83(37) 
Marital status 
 
Married/cohabitation 90(30) 75(30) 
Separated/divorced/widowed 36(12) 31(13) 
Single 175(58) 138(57) 
Family Income (Monthly Minimum Wages) 
 
1 - 5  245(84)  191(84) 
> 5  47(16)  37(16) 
* Not all of the 637 participants disclosed information for each question of the 
research protocol. 
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Table 2 
Characteristics related to consumption alcoholics beverages, abuse and dependence of patients, by 
randomization status* 
 
Variables* Control  
n=344(%) 
BMI 
n= 293 (%) 
Type of drug intake     
Alcohol only  23(7)  21(8) 
Alcohol and tobacco  89(26)  54(18) 
Alcohol and illicit drugs  232(67)  218(74) 
Type of beverage     
Distilled 96(34) 75(30) 
Beer/wine 130(45) 131(54) 
Spirits/beer/wine 59(21) 40(16) 
Time of alcohol use (years)     
 5 or less  75(23)  59(21) 
>5 257(77) 224(79) 
Number of drinks usually consumed (drinks per episode)
 c
 
7 or less  71(21)  46(16) 
8-14 95(27) 93(32) 
15-21 90(26) 73(25) 
more than 22  88(26)  81(27) 
Alcohol problems     
A prominent necessity to consume alcohol  204(63)  158(57) 
More frequency use of alcohol  237(73)  187(68) 
Tolerance 191(59) 151(55) 
Physic risk  215(66)  186(68) 
Personal problems  212(65)  180(65) 
 Intention to quit or reduce intake  249(76)  199(72) 
Abuseª 307(94) 259(93) 
Dependence
b
274(83) 233(84) 
Stage of change     
Precontemplation 51(41) 73(59) 
Contemplation 25(39) 39(61) 
Preparation 72(49) 74(51) 
Ready for Action  124(48)  135(52) 
* Not all patients responded all questionnaires. 
ª The NHSDA scale: at least 1 affirmative answer or more was considered abuse of substance. 
b
 The NHSDA scale: at least 2 affirmative answers or more were considered alcohol dependence. 
 
c 
 The values correspondent were converted to grams for units. 
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Table 3 
Percentage of individuals from the BMI or Control group that adhered or not to the protocol 
with 6- months follow-up according their baseline demographics and alcohol consumption, abuse and 
dependence characteristics. 
 
Non-Adherents to Follow-up*  Adherents to Follow-up*  
Variables 
Control n(%)  BMI n(%)  Control n(%)  BMI n(%) 
Gender   
Male 189(30) 165(26) 49(8) 49(8) 
Female 73(11) 63(10) 33(5) 16(3) 
Age (years)   
14-17 37(6) 28(4) 1(0,2) 1(0,2) 
18-25 103(16) 70(11) 23(4) 16(3) 
26-34 51(8) 64(10) 30(5) 20(3) 
>35 71(11) 63(10) 28(4) 28(4) 
Education   
Primary or less  154(30)  106(21)  47(9)  36(7) 
High school or more  55(11)  55(11)  34(7)  28(5) 
Marital status   
Married/cohabitation 65(12) 51(9) 25(5) 24(4) 
Separated/divorced/widowed 24(4)  23(4)  12(2)  8(1) 
Single 131(24) 105(19) 44(8) 33(6) 
Family Income (Monthly 
Minimum Wages 
 
1-5 173(33) 138(27) 72(14) 53(10) 
>5 38(7) 25(5) 9(2) 12(2) 
Type of drug intake         
Alcohol only  20(3)  16(3)  3(0,5)  5(0,8) 
Alcohol and tobacco  60(9)  32(5)  29(5)  22(3) 
Alcohol and illicit drugs  182(29)  180(28)  50(8)  38(6) 
Type of alcoholic beverage         
Ditilled 73(13) 62(11) 23(4) 13(2) 
Beer/wine 95(18) 97(18) 35(6) 34(6) 
Spirit/beer/wine  41(8) 28(5) 18(3) 12(2) 
Time of alcohol use (years)         
<5 63(10) 45(7) 12(2) 14(2) 
>5 188(31) 173(28) 69(11) 51(8) 
Number of drinks usually 
consumed (drinks for episode) 
 
7 or less  44(7)  28(5)  27(4)  18(3) 
8-14 73(12) 71(12) 27(4) 18(3) 
15-21 71(12) 62(10) 19(3) 11(2) 
more than 22  74(12)  67(11)  14(2)  14(2) 
Abuse 232(38) 199(33) 75(12) 60(10) 
Dependence 208(34) 177(29) 66(11) 56(9) 
Stage of change         
Precontemplation  55(9) 41(7) 18(3) 10(2) 
Contemplation 30(5) 22(4) 9(2) 3(0,5) 
Preparation  54(9) 53(9) 20(3) 19(3) 
Action 100(17) 91(15) 35(6) 33(6) 
* p>0.05 for all variables. 
 
 Dissertação Mestrado 
 




[image: alt] 
Table 4 
 
Multivariable logistic regression analyses related to abstinence follow-up 6 months. 
 
 
 
Bivariate
a
Adjusted
b

Variables 
n(%)  OR (CI 95%) 
 
p  OR (CI 95%)  p 
Sex 
 
   
Female 49(33) 
1 
- 1  - 
Male 98(67) 
1.1 (0.5, 2.2)  0.5 
1.5 (0.6, 3.7)  0.3 
Age (years) 
     
35 or more  91(62)  1  -  1  - 
<35  56(38)  1.0 (0.5, 1.9)  0.5  0.7 (0.3, 1.9)  0.5 
Education 
     
High school or more  83(57)  1  -  1  - 
Primary or less  62(43)  1.1 (0.6, 2.2)  0.5  1.7 (0.7, 4.4)  0.2 
Marital status 
     
Married/cohabited  49(66) 1 - 1  - 
Separated/divorced/widowed/single 97(44) 1.1 (0.4, 1.5)  0.3  0.5 (0.2, 1.3)  0.1 
Family Income (Monthly Minimum Wages) 
     
>5  21(14) 1 - 1  - 
<5  125(86) 1.1 (0.4, 2.9)  0.5  0.7 (0.2, 2.6)  0.6 
Type of beverage 
     
Spirit or beer/wine  105(78) 1  -  1  - 
Mixed drinkers  30(22)  0.7 (0.3,  1.5)  0.2  0.8 (0.4, 2.0)  0.8 
Type of drug intake 
     
Alcohol and tobacco  51(35)  1  -  1  - 
Alcohol and illicit drugs  88(65)  0.8 (0.4, 1.5)  0.3  0.5 (0.2, 1.3)  0.2 
Abuse 
     
No  12(8) 1 - 1  - 
Yes  135(92) 0.1 (0.04, 0.6)  < 0.004  0.04(0.004, 0.5)  < 0.01 
Dependence 
     
No  25(17) 1 - 1  - 
Yes  122(83) 0.4 (0.2, 1.0)  < 0.05  1.1 (0.4, 3.5)  < 0.05 
Baseline Stage of change 
     
Preparation or action  107(73) 1  -  1  - 
Contemplation or Precontemplation  40(27)  2.0 (0.9, 4.3)  < 0.05  2.7 (1.1, 6.8)  < 0.03 
Treatment 
     
Brief Motivational Intevention  65(44)  1  -  1  - 
Minimal Intervention  82(56)  2.4 (1.1, 4.9)  < 0.01  3.8 (1.6, 9.3)  < 0.03 
a
 Significance via the Chi-square test. 
b 
Significance via Logistic regression. 
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5 ANEXOS 
5.1 FLUXOGRAMA PARA INTERVENÇÃO AOS USUÁRIOS DE ÁLCOOL
 
 
LIGAÇÃO TELEFÔNICA DO USUÁRIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Termo de consentimento livre e esclarecido 
(

anexo 5.3
)

Protocolo Geral de atendimento
Uso não 
problemático 
de álcool 
Outros 
atendimentos 
VIVAVOZ

Usuário problemático de álcool: 
(uso de risco, uso pesado, abuso ou dependência).
Randomiza
ç

ão
 
 
 
 
 
GRUPO CONTROLE 
Aplicação dos Instrumentos 
Questionário de Caracterização do Cliente 
Quantificação do Consumo, Abuso e Dependência.
Aplicação dos Instrumentos 
Questionário de Caracterização do Cliente 
Quantificação do Consumo, Abuso e Dependência.
GRUPO INTERVEN
Ç

ÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Avaliação do estágio de prontidão para mudança 
Feedback 
Responsibility 
Advice 
Menu 
Empathy 
Self-efficac
y

 
Plane
j

amento da 
p

arada/Preven
ç

ão da recaída
Avaliação do estágio de prontidão para mudança 
Marca
ç

ão das datas 
p

ara 
p

arada
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5.2 INSTRUMENTOS DE PESQUISA 
5.2.1 Protocolo Geral de Atendimento Telefônico 
Este questionário teve o objetivo de obter dados gerais da caracterização do cliente 
que ligou para o serviço, incluindo sexo, idade, estado marital, profissão, renda familiar, 
grau de escolaridade, estado e cidade onde mora o cliente, horário e duração da chamada. 
Também foram coletados dados sobre a classificação da pergunta, indicando o tipo de 
informação solicitada pelo indivíduo: centros de tratamento, informações sobre outras 
drogas, solicitação de material informativo, outras e retorno (caso não fosse a primeira 
ligação do cliente ao serviço), além do tipo de droga ou drogas utilizadas (álcool ou álcool 
e outras drogas). 
Protocolo Geral de Atendimento 
1.Chamada N.º: ______ / 2006 4. Hora Fim:______________ 
2.Data: ____/____ / 2006  5. Consultor:________________ 
3.Hora Início: _________________   
 
Apelido/Nome 
 (Registrar por extenso) 
  
Classificação da Pergunta 
 
8.2.2.1 Tipo de Pergunta 
1.Centro de Tratamento  4. Outras 
2. Informações Sobre Drogas  5. Perda 
3. Material Informativo  6. Retorno 
 
Pergunta 
 (Registrar por extenso) 
 
Drogas 
1. Álcool  7. Êxtase 
2. Alucinógenos  8. GHB 
3. Anabolizantes esteróides  9. Maconha 
4. Ansiolíticos  10. Opióides/Heroína 
5. Cocaína/Crack/Merla  11. Tabaco 
6. Anfetaminas  12. Outras 
 
Resposta 
 (Registrar por extenso) 
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Referências Bibliográficas 
 (Registrar por extenso) 
 
Caracterização do Cliente 
 
Para Usuários ou Familiares: o Sr. (a) ou familiar alguma vez procurou ajuda? 
1. Sim  2. Não 
 
Quem busca a informação 
1. Parente  5. Usuário de drogas 
2.Pai  6. Centro de tratamento 
3.Mãe  7. Profissional da Saúde 
4. Amigo  8. Outros Profissionais 
 
Profissão 
1. Aposentado  5. Estudante 
2. Autônomo  6. Profissional da Saúde 
3. Desempregado  7. Outros Profissionais 
4. Do Lar   
 
Estado Civil 
1. Casado/Vive com companheiro  3. Solteiro 
2. Separado/divorciado  4. Viúvo 
 
Renda Familiar 
1. 1-5 (R$ 300,00 a 1499,00) 
2. 5-10 (R$ 1500,00 a 3000,00) 
3. Mais de 10 (mais de R$ 3000,00) 
 
8.2.3.6 Escolaridade 
1. Analfabeto  5. Ensino Médio Completo 
2. Ensino Fundamental Incompleto  6. Curso Técnico 
3. Ensino Fundamental Completo  7. Superior Incompleto 
4. Ensino Médio Incompleto  8. Superior Completo 
 
Local da Chamada 
 
Estado 
 (Registrar por extenso) 
 
Cidade 
 (Registrar por extenso) 
 
Idade 
 (Registrar por extenso) 
 
Sexo 
1. Masculino  2. Feminino 
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Endereço para o Envio do Material Informativo 
1. Rua  2. Número 
3. Bairro  4. Cidade 
5. Estado  6. CEP 
7. E-mail  8. Telefone 
 
 
Outras questões também utilizadas: 
 
Está tomando alguma medicação?Qual? 
Tem algum problema de saúde? 
É gestante? 
Faz tratamento psiquiátrico? 
Já procurou ajuda para parar de beber? Qual? 
 
5.2.2 Questionário de Avaliação do Consumo, Abuso e Dependência de Álcool 
  Este questionário teve como objetivo quantificar as doses de álcool consumidas por episodio. O número de doses consumidas foi 
digitado em um campo específico para esta finalidade. Foram investigadas as categorias de uso: uso na vida (pelo menos uma vez na vida 
ou uso experimental), uso no ano (pelo menos uma vez nos últimos 30 dias que antecederam a pesquisa), freqüência no ultimo mês 
(diário = 5 ou mais vezes por semana; semanal = 1-3 vezes por semana; menor que semanal = 1-3 vezes por mês) e uso diário 
(quantidade usada no mesmo dia). Este questionário foi elaborado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (Smart et al., 1981); o qual 
tem sido amplamente utilizado no Brasil (Noto et al., 1999; Foster et al, 1992), conforme segue abaixo.
 
 
Avaliação do Consumo: 
 
Selecionar:  
 
 
 
Uso na vida ( ) 
Uso no ano ( ) 
 Uso no mês ( ) 
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Frequência no ultimo mês: (selecionar) 
Diário  ( )
Seminal ( ) 
Menor que seminal ( ) 
Não se aplica ( ) 
 
Quanto geralmente usou num mesmo dia? ____________ (em doses)   
 
Via de administração: (selecionar) 
Oral ( ) 
Aspirada ( ) 
Inalado/fumado ( ) 
Injetado EV ( ) 
Injetado IM ( ) 
Outros ( ) 
 
Tempo de uso: (selecionar) 
Ate 6 meses ( ) 
6 meses a 1 ano ( ) 
Entre 1 - 2 anos ( ) 
Entre 2 – 5 anos ( ) 
Mais de 5 anos ( ) 
Não se lembra ( ) 
 
 
Avaliação do Abuso e Dependência de Álcool: 
O questionário formulado pela National Household Surveys on Drug Abuse 
(NHSDA) é um método utilizado para estimar abuso e dependência (Samhsa, 1996; 
Samhsa, 1999), sendo baseado em 6 dos 9 itens existentes no DSM-IV-R. Segundo o 
NHSDA, os respondentes foram definidos como abusadores de álcool, caso eles 
respondessem afirmativamente, pelo menos a 1 critério do questionário e como 
dependentes caso respondessem a pelo menos 2 critérios. 
O NHSDA desenvolveu este método para estimar abuso e dependência, 
comparando-se as próprias estimativas de abuso e dependência com as estimativas da 
National Comorbidity Survey (NCS), conduzido em 1991 (Kessler et al, 1994; Epstein & 
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Gfroerer, 1995). Baseado nesses estudos foi concluído que houve significativa aproximação 
das definições constantes do DSM-IV-R quando comparadas aos da NCS. As questões 
utilizadas são: 
 
1- No último ano, você gastou grande parte do seu tempo para conseguir álcool, usar álcool 
ou se recobrar dos efeitos dele por 1 mês ou mais? 
( ) SIM ( ) NÃO 
2- No último anos você usou álcool mais freqüentemente ou em quantidades maiores do 
que pretendia? 
( ) SIM ( ) NÃO 
3- Você necessitou de maiores quantidades de álcool para conseguir os mesmos efeitos que 
antes nestes últimos 12 meses? 
( ) SIM ( ) NÃO 
4- Você esteve em situações de riscos físicos, estando sob efeito do álcool ou logo após o 
seu efeito?   
( ) SIM ( ) NÃO 
5- No último ano, você teve algum problema pessoal pelo uso do álcool? 
( ) SIM ( ) NÃO 
 
6- No último ano, você quis diminuir ou parar o uso do álcool? 
( ) SIM ( ) NÃO 
 
 
 
5.2.3 Questionário de Identificação do Estágio de Prontidão para Mudança 
A motivação para mudança pode ser avaliada qualitativamente por meio de 
perguntas diretas sobre o interesse e a intenção do indivíduo em mudar seu comportamento. 
Foram utilizadas 5 afirmações para identificar o estágio de prontidão para mudança dos 
usuários de álcool. O consultor lia as afirmações para o cliente e pedia para que ele 
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apontasse a que melhor representava o que estava pensando em relação ao seu hábito de 
beber naquele momento. A caracterização do estágio estava relacionada à afirmação do 
cliente: estágios de pré-contemplação, identificado nos clientes que optavam pela questão 1 
ou 2; contemplação detectada pela escolha da questão 3; preparação, pela questão 4 e ação 
pela questão 5. O instrumento utilizado foi baseado na Escala de Contemplação Ladder 
(Beiner & Abrams, 1978) incluindo as seguintes questões: 
 
 1. Não penso em parar de beber; 
 2. Penso que será necessário parar algum dia; 
 3. Penso em parar, mas ainda não estou pronto; 
 4. Estou começando a pensar sobre como mudar meu hábito de beber; 
 5. Estou fazendo alguma coisa para parar de beber. 
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5.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Nome do consultor:___________ Data ____/____/____ 
Número da chamada: _________ 
Quando a chamada do cliente é atendida pelo serviço telefônico “VIVA VOZ”, será 
disponibilizada a mensagem padrão: “As informações fornecidas ao serviço poderão ser 
utilizadas como dados de pesquisa, sendo disseminadas no meio médico e de saúde, sem a 
divulgação de dados individuais”. 
Estamos fazendo um estudo com pessoas que bebem que envolverá algumas 
perguntas sobre o hábito de beber, idade que começou a beber, quanto consome de álcool 
por dia, entre outras. O objetivo deste estudo é verificar a eficácia da nossa intervenção a 
fim de auxiliar os usuários de álcool a parem de beber ou reduzir o consumo de álcool. O 
senhor (a) não será identificado em hipótese alguma. 
O senhor (a) tem total liberdade para responder ou não ao questionário, podendo se 
retirar do estudo a qualquer momento. Caso não queira participar ou deseje suspender sua 
participação em qualquer momento, você não será prejudicado quanto a sua consulta. Os 
questionários não serão identificados e se houver desistência, o senhor também não será 
prejudicado quanto a consultas futuras. 
Gostaria que nos ligasse daqui a 1 dia, 3 dias, 1, 2, 3 e 6 meses. É importante que 
anote a sua senha e a data para retorno da ligação. Dia ___/___/___ após 1 dia, dia 
___/___/___ após 3 dias, dia ___/___/___ após 1 semana, dia ___/___/___ após 1 mês, dia 
___/___/___ após 2 meses, dia ___/___/___ após 3 meses, dia ___/___/___ após 6 meses. 
Você receberá uma carta com as datas que você deverá ligar para o “VIVA VOZ”, o qual 
funciona das 8 horas as 20 horas. É muito importante seu retorno, gostaríamos de saber 
como está se sentindo. 
Atenciosamente, 
 
 Pollianna Sangalli Pierozan 
 Coordenadora da Pesquisa – Fone: 33038764 
 Helena M T Barros 
 Pesquisadora Responsável – Fone: 33038764 
 Conselho de Ética em Pesquisa – CEP 
 Fone: 3224-8822 R 160 
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5.4 REFERÊNCIAS DA FORMATAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 
 
 
Esta dissertação foi formatada conforme as normas para a dissertação da Fundação 
Faculdade Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre no site www.fffcmpa.edu.br. 
Segundo as normas para a apresentação de dissertações e teses seguindo as 
orientações de Maria Luiza Gugliano Herani, Unidade de Acesso as Bases de Dados. São 
Paulo, 1990. 
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5.5. NORMAS EDITORIAIS PARA PUBLICAÇÃO DO ARTIGO 
 
 
DRUG AND ALCOHOL DEPENDENCE 
 
Drug and Alcohol Dependence is an international journal devoted to publishing original 
research, scholarly reviews, commentaries, and policy analyses in the area of drug, alcohol 
and tobacco use and dependence. It is sponsored by the College on Problems of Drug 
Dependence (CPDD), the oldest scientific organization in the United States concerned with 
research on addiction. The goal of its editors is to promote mutual understanding of the 
many facets of drug abuse to the benefit of all investigators involved in drug and alcohol 
research, and to facilitate the transfer of scientific findings to successful treatment and 
prevention practices. Drug and Alcohol Dependence is currently being distributed to all the 
members of CPDD. 
 
Submission of Manuscripts 
Drug and Alcohol Dependence proceeds totally online via an electronic submission system. 
By accessing the online submission system through the Author Gateway, 
http://authors.elsevier.com/journal/drugalcdep, authors will be guided stepwise through the 
creation and uploading of the various files. When submitting a manuscript online, authors 
need to provide an electronic version of their manuscript and any accompanying figures 
and tables. Authors will be requested to direct the manuscripts to the most appropriate 
Associate Editor and should select from a list of scientific classifications, which will be 
used to help the editors select reviewers with the appropriate expertise. Once the uploading 
is done, the system automatically generates an electronic (PDF) proof, which is then used 
for reviewing. All correspondence, including the Editor's decision and request for revisions, 
will be processed through the system and will reach the corresponding author by e-mail. 
Through the downloadable Author Declaration Form, the submitting author will be required 
to state that all authors have been provided a copy of this submission and that they all 
affirm that it is not currently under review elsewhere and that all applicable subject 
protection guidelines and regulations were followed in the conduct of the research (see 
below). Page charges will not be requested. 
Once a manuscript has successfully been submitted via the online submission system 
authors may track the status of their manuscript using the online submission system (details 
will be provided by e-mail). If your manuscript is accepted by the journal, subsequent 
tracking facilities are available on Elsevier's Author Gateway, using the unique reference 
number provided by Elsevier and corresponding author name (details will be provided by e-
mail). See Tracking Accepted Manuscript section. 
 
Authors may send queries concerning the submission process or journal procedures to the 
Central Editorial Office at 
[email protected]. For further details on how to submit online, please 
refer to the online EES Tutorial for authors. Alternatively please contact the Author 
Support Team at 
[email protected] or the Reviewers Support Team at 
[email protected] 
 
Elsevier also provides 24/7 Telephone Support for: 
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The Americas: +1 888 834 7287 
Asia & Pacific: +81 3 5561 5032 
Europe & ROW: +353 61 709 190 
 
Preparation of manuscripts 
Manuscripts should be written in English. 
 
 
Types of Papers  
 
Full-length Reports reporting original results of research within the field of drug, alcohol 
and tobacco use and dependence. 
 
Review Articles of specialized topics within the scope of the journal. 
 
Short Communications reporting on research that has progressed to the stage where a 
preliminary publication is appropriate. The maximum length allowed will be 1500 words 
plus references and illustrations. There should be not more than 2 illustrations (figure or 
tables). 
 
Commentaries express points of view on scientific matters or published papers. Authors 
who wish to submit commentaries are advised to contact the editor-in-chief to discuss the 
suitability of the proposed paper. The journal does not normally publish letters to the editor, 
and most commentaries are by invitation. 
 
Manuscript submission requirements 
The online manuscript submission system will guide you when and how to submit the 
following required items: 
 
•Addresses for all of the authors as they should appear in the publication and full contact 
details for the corresponding author (address, phone, FAX and E-mail) 
•An abstract with a 200-word summary. Abstracts can be either unstructured or structured 
with specific sections describing the background, methods, results and conclusions. 
•3-6 key words for indexing. 
•The body of research reports will generally include introduction, methods, results and 
discussion sections. Further subheadings are acceptable. Review papers should also use 
section headings and subheadings. Sections should be numbered using the 1., 1.1, 1.1.1, 2., 
2.1 etc. system. Extensive use of footnoting is not encouraged. 
•Acknowledgments must declare all sources of financial support (direct or indirect) for any 
part of the work presented. If there was no support from external sponsors, authors must 
state that the research was supported by internal funds only. 
•Figures of good quality should be submitted online as a separate file. The lettering should 
be large enough to permit photographic reduction. The legends should be typed on a page 
separate from the figure. If there are multiple figures, the legends should be compiled 
together on one page (or more if necessary). Please refer to the generic Elsevier artwork 
instructions for more information: 
http://authors.elsevier.com/issn/artwork/03768716. 
•Tables are to be uploaded, numbered consecutively (Table 1, Table 2, etc.) and to have a 
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caption consistent with others in this journal. 
•Tables and figures should be so constructed that they, together with their captions and 
legends, will be intelligible with minimal reference to the text. 
•References should be assembled beginning on a separate sheet. In the text they should be 
referred to by name and year (Harvard System). When referring to a work by more than 
two authors, the name of the first author should be given followed by et al. Examples of the 
correct format for citation within the text are (Jessor and Jessor, 1977) and (Chutuape et al., 
2001). Personal communications and papers submitted for publication should be so 
indicated and appear with the source or author's name(s) in the text in parentheses. 
References should be listed alphabetically by first author and must consist of names and 
initials of all authors, year, title of paper, abbreviated title of journal, volume number and 
first and last page numbers of the paper. Abbreviations of journal titles should conform to 
those used by Index Medicus (
 http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). References to 
journals, books and multi-author books should be in accord with the following examples: 
 
Chutuape, M.A., Katz, E.C., Stitzer, M.L., 2001. Methods for enhancing transition of 
substance dependent patients from inpatient to outpatient treatment. Drug Alcohol Depend. 
61, 137-143. 
 
Jessor, R., Jessor, S.L., 1977. Problem Behaviour and Psychosocial Development: A 
Longitudinal Study of Youth. Academic Press, New York. 
 
Smith, S.G., Davis, W.M., 1975. A method for chronic intravenous drug administration in 
the rat. In: Ehrenpreis, S., Neidle, A. (Eds.), Methods in Narcotics Research. Marcel 
Dekker, New York, pp. 3-21. 
 
To cite material on the internet, the authors (if known), title of the page and the URL 
should be provided along with an <accessed on [date]> to indicate a date on which the cited 
material was present. 
 
Supplementary material 
Elsevier now also accepts electronic supplementary material to support and enhance your 
scientific research. Supplementary files supplied will be published online alongside the 
electronic version of your article in Elsevier web products, including ScienceDirect: 
http://www.sciencedirect.com. 
 
The digital object identifier (DOI) may be used to cite and link to electronic documents. 
The DOI consists of a unique alpha-numeric character string which is assigned to a 
document by the publisher upon the initial electronic publication. The DOI will never 
change. Therefore, it is an ideal medium for citing a document, particularly Articles in 
Press because they have not yet received their full bibliographic information. The DOI can 
also be used to create an URL hyperlink to supplementary material associated to an article. 
 
When you use the DOI to create URL hyperlinks to documents on the web, they are 
guaranteed never to change. 
 
Complete the following steps to resolve a DOI: 
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1. Open the following DOI site with your browser: 
http://dx.doi.org 
 
2. Enter the entire DOI citation in the text box provided, and then click Go. 
 
The article or supplementary material that matches the DOI citation appears in your 
browser window. 
 
The DOI scheme is administered by the 
International DOI Foundation. Many of the world's 
leading learned publishers have come together to build a DOI-based article linking scheme 
known as 
CrossRef. 
 
The article in the journal must be complete and fully comprehensible without reference to 
the Supplementary Material. The purpose of Supplementary Material is to provide 
additional and usually more detailed information for readers who are particularly interested 
in the study. Supplementary Material is not an integral part of a published paper; the 
suitability of the Supplementary Material is assessed by the editor but it is not subject to the 
peer review procedure as applied to articles in the journal. Supplementary Material may 
either accompany the first version of a manuscript submitted to the journal or in response to 
a request from an editor. 
 
Scope of Supplementary material Several types of material may be included in 
Supplementary Material. These may include more detailed tables of demographic data and 
of results and statistical analyses. In other cases, Supplementary Material provides an 
opportunity for authors to publish questionnaires used for data collection that are too long 
for inclusion in the journal article. Additional and more detailed figures and photographs, 
including colour pictures, can be reproduced in this way. 
 
There is also a possibility of supplying audio and video files as Supplementary Material; in 
such cases, authors are advised to seek the advice of the Editor before preparing the 
material. 
 
Format for submission Supplementary Material should begin with a statement of the Title 
and Authors of an article exactly as they appear in the main manuscript, followed by the 
statement "This material supplements but does not replace the content of the peer-reviewed 
paper published in Drug and Alcohol Dependence". Authors should ensure that the journal 
article contains at least one footnote referring to the Supplementary Material. 
The text of the Supplementary Material should to the extent possible be styled according to 
the usual format of the journal. However, when the intention is to display materials in an 
existing format (e.g. a questionnaire or psychological test materials), they may be 
reproduced without change. 
Word-processor or rtf files for widely-used computer systems are acceptable. Word-
processor files may include graphics. Separate graphic items may also be submitted in 
standard file formats such as metafiles, bitmaps, jpg or gif. Scanned images are acceptable 
but image sizes, colour depth and resolution should be adjusted to the minimum necessary 
to convey the required information at high quality. Files should not be submitted in 
proprietary formats that cannot be read without special software. At this time only media 
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that can be read by Windows systems can be accepted. 
Supplementary Material relating to a particular article may be submitted as more than one 
file. However, if a large number of files are submitted, editors may request they be 
combined into a smaller number of larger files. Editorial offices will convert all submitted 
files to pdf format; all Supplementary Material for any one article will be concatenated into 
one pdf file. 
There is at present no specific limit on the file sizes for Supplementary Material but editors 
reserve the right to refuse excessively large files or material that they consider unsuitable 
for any other reason. 
 
Colour reproduction 
Drug and Alcohol Dependence is now also included in a new initiative from Elsevier: 
'Colourful e-Products'. Through this initiative, figures that appear in black & white in print 
can appear in colour, online, in ScienceDirect at 
http://www.sciencedirect.com. There is no 
extra charge for authors who participate. 
For colour reproduction in print, you will receive information regarding the costs from 
Elsevier after receipt of your accepted article. Please indicate your preference for colour in 
print or on the Web only. 
Because of technical complications which can arise by converting colour figures to "grey 
scale" (for the printed version should you not opt for colour in print) please submit in 
addition usable black and white versions of all the colour illustrations. For further 
information on the preparation of electronic artwork, please see 
http://authors.elsevier.com/issn/artwork/03768716. 
 
Ethics of experimentation The journal and CPDD are committed to the protection of 
animal and human research subjects and ethical practices in science publishing. Studies 
submitted to Drug and Alcohol Dependence must have been conducted in accordance with 
the Declaration of Helsinki and/or with the Guide for the Care and Use of Laboratory 
Subjects as adopted and promulgated by the US National Institutes of Health and/or 
according to requirements of all applicable local and international standards. Studies that 
entail pain or distress will be assessed in terms of the balance between the distress inflicted 
and the likelihood of benefit, and must be of such a nature that their objectives could not 
have been achieved by using less stressful procedures. All authors must conform to the 
highest standards of ethical conduct in the submission of accurate data, acknowledging the 
work of others, and divulging potential conflicts of interests. Policies on the handling of 
evidence for scientific misconduct can be obtained from the editors. 
 
 
Copyright transfer 
Upon acceptance of an article, you will be asked to transfer copyright (for more 
information on copyright see 
http://authors.elsevier.com/journal/drugalcdep.). This transfer 
will ensure the widest possible dissemination of information. If excerpts from other 
copyrighted works are included in the submission, the author(s) must obtain written 
permission from the copyright owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has 
preprinted forms for use by authors in these cases: contact Elsevier's Rights Department, 
Philadelphia, PA, USA: phone (+1) 215 238 7869, fax (+1) 215 238 2239, e-mail 
[email protected] 
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. Requests for materials from other Elsevier publications may also be completed on-line via 
the Elsevier homepage 
http://www.elsevier.com/locate/permissions. 
 
Proofs 
One set of proofs will be sent to the corresponding author. A form with queries from the 
copyeditor may accompany your proofs. Please answer all queries and make any 
corrections within 2 days of receipt. No alteration of the substance of the text, tables or 
figures will be allowed at this stage. Should there be no corrections, please confirm this. 
Elsevier will do everything possible to get your article corrected and published as quickly 
and accurate as possible. In order to do this we need your help. When you receive the 
(PDF) proof of your article for correction it is important to ensure that all of your 
corrections are sent back to us in one communication. Subsequent corrections will not be 
possible, so please ensure your first sending is complete. 
 
Tracking Accepted Manuscripts 
After acceptance of your article by the journal, and following receipt of the files at Elsevier, 
authors can keep track of the progress of their accepted article, and set up e-mail alerts 
informing them of changes in their manuscript's status using the 'Track Your Paper' feature 
of Elsevier's Author Gateway (
 http://authors.elsevier.com/journal/drugalcdep). You will 
receive a unique reference code together with the acknowledgement e-mail from Elsevier 
sent upon receipt of your manuscript files in the Elsevier production system. 
 
Authors in Japan please note 
Upon request, Elsevier will provide authors with a list of people who can check and 
improve the English of their paper (before submission). Please contact our Tokyo office: 
Elsevier Japan, 4F Higashi-Azabu, 1-Chome Bldg, 1-9-15 Higashi-Azabu, Minato-ku, 
Tokyo 106-0044, Japan, Phone: (03)-5561-5032; Fax: (03)-5561-5045; e-mail: 
[email protected]T 
 
Reprints 
A total of 25 reprints will be provided to the author(s) free of charge. Additional reprints 
can be ordered at prices shown on the reprint order form which will be sent to the 
corresponding author. 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
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Baixar livros de Literatura de Cordel
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Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
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