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1. PREAMBULO

Desde muito cedo na Histéria da Humanidade que o consumo de alcool aparece ligado, quer
aos rituais religiosos, quer a rituais de celebracdo de natureza secular. Isto acontece em inime-

ras civilizacdes e a esse consumo nao serdo alheios os efeitos psicoactivos que pode provocar.

Até a ldade Média, os europeus consumiam bebidas como o vinho e a cerveja, cujo processo
de fabrico se fazia apenas por fermentacdo. Com a introduc&o do processo de destilacdo, pelos
Arabes, passaram a produzir-se bebidas de mais elevado teor alcodlico. A partir do século XVI,
com a expansao colonial, este tipo de bebidas torna-se um produto comercial de grande impor-
tancia, que se destacou com a Revolucéo Industrial e com o desenvolvimento de novas tecno-
logias de produgédo e conservacgdo. A partir do Século XIX, acompanhando o aumento da ofer-

ta, assiste-se a generaliza¢do do consumo.

Assim, ao longo dos tempos, o &lcool adquiriu uma dupla importancia e um duplo significado:
por um lado, enquanto substancia de caracter quase magico, com um papel de celebracao, de
ritualizacdo, de aproximacao, prazer e libacdo; por outro lado, enquanto fonte de receita e pro-

duto comercial de elevado valor, factor de desenvolvimento econdémico para alguns paises.

Actualmente, na sociedade global em que vivemos, o elevado nivel de sofisticacdo que as tec-
nologias de producéo adquiriram esti na base do desenvolvimento de uma inddstria significati-
va a escala mundial, importante nas trocas comerciais internacionais, o que potencia a relevan-

cia econOmica das actividades ligadas a producéo e comercializacdo das bebidas alcodlicas

Entretanto, banalizou-se o consumo de alcool, registando-se também novos padrdes de con-
sumo. Para além do uso tradicional, generalizou-se um consumo muito ligado a locais e
ambientes de diversao, caracterizado pela ingestdo de grandes quantidades em curto espaco
de tempo com o objectivo de causar embriaguez, supostamente facilitadora de desinibicédo
social e de aproximacdes sexuais, com consequéncias sérias do ponto de vista de saude publi-

ca.

As sociedades ocidentais actuais passaram a dar grande atencdo as questfes sociais e de
saude, pelo que os problemas colocados pelo consumo nocivo do alcool adquiriram uma rele-
vancia nunca antes alcancada, tendo em conta 0s seus custos sociais e econdémicos. As con-
sequéncias negativas deste tipo de consumo sao elevadissimas e tém conduzido a uma cres-
cente preocupacdo, ndo s6 da Organizacdo Mundial de Saude, mas de varios organismos da
Uniédo Europeia.

Como é publicamente reconhecido, estes problemas vao desde as questées de saude indivi-

dual (fisica e mental) dos consumidores, aos problemas de relacionamento e mesmo violéncia



familiar, ndo esquecendo as questdes do absentismo laboral e escolar e a dos acidentes,

nomeadamente a sinistralidade rodoviaria ou do trabalho.

Na elaboracdo de uma politica visando a diminuicao dos problemas ligados ao consumo nocivo
de alcool havera, portanto, que definir intervencdes sobre as determinantes (individuais, familia-
res, sociais) numa perspectiva adequada que tenha em consideracao os actuais contextos cul-

turais e econdmicos e os sistemas de saude inerentes.

Tendo em conta estes pressupostos, sabendo-se que o estado de salde esta intimamente
ligado aos estilos de vida, € necessario promover a adop¢do de comportamentos saudaveis,
sensibilizando os individuos para a reduc¢do dos comportamentos mais prejudiciais para a sau-
de, facilitando informag&o que permita decisdes autbnomas e escolhas informadas, de acordo
com a liberdade individual.

O direito a saude e a promocao de estilos de vida saudaveis sdo, pois, dois aspectos sempre
referidos em politicas deste tipo. Deverdo ser articulados com intervengfes sobre as determi-
nantes (individuais, familiares, sociais) que promovam mudangas positivas a outros niveis mais
estruturais, de forma a induzir transformacfes que contribuam para uma relagdo equilibrada

entre o desenvolvimento do Pais e o bem-estar dos cidadaos.



2. NOTA INTRODUTORIA

A dimensdo mundial do problema do consumo nocivo de &lcool expressa-se no facto de a
comunidade internacional, em particular a Unido Europeia, ter chamado a si a abordagem e a
necessidade de reunir esfor¢cos no sentido de minorar a dimensao deste problema e resolver

0S seus aspectos transversais que condicionam o individuo e a sociedade onde se insere.

Concretamente, a Comissdo Europeia identificou as areas mais preocupantes relacionadas
com este consumo e estabeleceu em 2006 uma estratégia comunitaria para apoiar os Estados-

Membros na minimizag&o dos efeitos nocivos do alcool.

Por outro lado, a nivel nacional, o Plano de Acc¢do Contra o Alcoolismo* apontava as linhas
estratégicas essenciais para a abordagem do problema, tendo em conta o contexto sociocultu-
ral do nosso pais nesta matéria. Embora ndo sujeito a avaliacdo conhecida, trata-se de um
documento cujos principios e fundamentos se mantém genericamente actuais face as caracte-
risticas mais importantes do problema a nivel nacional e coerente com a proposta de aborda-

gem europeia.

O presente Plano Nacional para a Reducdo dos Problemas Ligados ao Alcool pretende, antes
de mais, operacionalizar a maioria das intengcbes explicitadas no Plano de Accdo contra o
Alcoolismo, e 0 seu objectivo primordial consiste em reduzir de forma significativa o consumo
nocivo de alcool entre a populacdo e diminuir os seus efeitos perniciosos em termos sociais e
de salde. Pretende proporcionar também um enquadramento que permita adoptar uma estra-
tégia equilibrada através de diversas accbes especificas, que vao ao encontro do preconizado

pela Comissao Europeia.

! Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 166/2000 de 29 Novembro.






3. PRINCIPIOS E CONCEITOS

A Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto, - Lei de Bases da Salude - consagra como principios gerais,
no seu Capitulo 1, os principios basicos dos quais decorrem todos 0s outros que este Plano

incorpora e que sao:

A proteccdo da saude constitui um direito dos individuos e da comunidade que se efectiva
pela responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de
procura e de prestacao de cuidados, nos termos da Constituicéo e da Lei.

O Estado promove e garante o acesso de todos os cidaddos aos cuidados de salde nos
limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis.

A promocao e a defesa da saude publica sdo efectuadas através da actividade do Estado e
de outras entidades publicas, podendo as organiza¢des da sociedade civil ser associadas

aquela actividade.

A Convencdo dos Direitos das Criancas (Assembleia Geral das NagbGes Unidas em

20/11/1989) reconhece “o direito das criancas a usufruir dos niveis de Salde mais elevados”.

Por sua vez, a Organizacdo Mundial de Saude:

Postula na sua Constituicdo que “um dos direitos fundamentais de qualquer ser humano é
usufruir dos niveis de satde mais elevados, sem distin¢ao de raca, religido, crencas politicas
ou condicBes socioecondmicas”.

Estabelece na Carta Europeia de 1995 sobre o alcool que “todas as pessoas tém direito a
uma familia, comunidade e ambiente laboral protegidos dos acidentes, da violéncia e de
outras consequéncias negativas do consumo de alcool”.

Refere na Declaracdo de Estocolmo de 2001, sobre Jovens e Alcool, que as politicas de
Saude sobre alcool “devem ser formuladas com base no interesse da saude publica sem a

interferéncia de interesses comerciais”.
Na Carta Europeia sobre o Alcool, a OMS estabelece ainda que:

Todas as pessoas tém direito a uma informacéo e educacgéo imparciais, iniciadas tdo cedo
guanto possivel, sobre as consequéncias do consumo do alcool na saude, na familia e na
sociedade.

Todas as criancas e adolescentes tém o direito a crescer num ambiente protegido das con-
sequéncias negativas do consumo de alcool.

Todas as pessoas que ndo consomem alcool por escolha pessoal ou por razdes de salde
tém o direito de ser protegidas de presséo para beber, de publicidade agressiva e devem ser

apoiadas activamente na sua decisao.



Nos varios documentos produzidos por diferentes instancias e organiza¢cdes internacionais e
nacionais constam uma série de evidéncias cientificas, conceitos, orientacbes e recomenda-
¢Oes, que constituiram 0s pressupostos essenciais para a elaboracdo do presente Plano, con-

cretamente no que se refere as medidas e ac¢bes preconizadas.

As pessoas que iniciam o consumo de alcool durante a adolescéncia tém maior probabilidade
de sofrer as consequéncias do consumo excessivo de alcool ao chegarem a idade adulta, entre
as quais o risco de desenvolver dependéncia (Dawson et al., 2008); verificam-se ainda conse-
guéncias directas a nivel do sistema nervoso central, com défices cognitivos e de memoria,
limitacbes a nivel da aprendizagem, como também aumento da criminalidade ao atingirem a
idade adulta. (Jefferis et al., 2005).

A toxicidade do alcool pode afectar o desenvolvimento do embrido e do feto se a mée ingerir
bebidas alcodlicas durante a gravidez. Considera-se que qualquer consumo durante a gra-

videz € um consumo com risco.

O consumo de risco corresponde a um tipo ou padrdo de consumo que provoca dano se o
consumo persistir; e que aumenta a probabilidade de sofrer doencas, acidentes, lesdes, trans-

tornos mentais ou de comportamento.

O consumo regular de bebidas alcodlicas em quantidades superiores a 2 a 3 bebidas/dia® para
0 homem e 1 a 2 bebidas/dia para a mulher aumenta a probabilidade de sofrer de doencgas
diversas, entre as quais se contam as dos aparelhos digestivo e cardiovascular, doencas neu-

rologicas, neoplasias digestivas e da mama e ainda transtornos psiquiatricos.

No Plano de Acgéo Contra o Alcoolismo de 20002, os valores considerados como de “baixo
risco” apresentados apontavam para que no adulto saudavel ndo se excedessem, por dia e

repartidos pelas duas principais refei¢des:

No homem, 24g de alcool, o que equivale a 25 cl de vinho a 12° ou trés copos de cerveja; e

na mulher, 16g de alcool, o que equivale a 15 cl de vinho ou dois copos de cerveja.

Beber até a embriaguez (intoxicacdo aguda) produz um efeito de deterioracdo da capacida-
de de raciocinio, da tomada de decisdes e da capacidade de autocontrolo do comportamento.
Neste estado o individuo pode apresentar desinibigcdo dos impulsos sexuais e de agressividade

favoraveis a discussOes, agressoes, relacdes sexuais ndo protegidas e/ou ndo desejadas ou

2 Embora as bebidas alcodlicas tenham diferentes graduagdes, os copos habitualmente mais usados para as diferentes bebidas
tém quantidade idéntica de alcool o que corresponde a uma unidade bebida padrdo com cerca de 10 a 12 g de alcool puro. A
quantidade de alcool é, pois, idéntica por copo padronizado de vinho (a 12°), cerveja (a 5°) e destiladas (a 40°). Tal facto permite
fazer a quantificac@o por unidades de bebidas ingeridas, o que facilita os calculos do total de bebidas consumidas diariamente ou
semanalmente.

3 Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 166/2000 de 29 Novembro.
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abuso sexual, em que a pessoa embriagada tanto pode ser a agressora como a vitima. A dete-
rioracdo da coordenacdo motora pode ser causa de acidentes e lesdes, nomeadamente aci-

dentes rodoviarios e laborais.

O consumo esporadico excessivo ou binge drinking € o consumo que excede 5 a 6 bebidas
no homem e 4 a 5 bebidas na mulher, numa s6 ocasido e num espaco de tempo limitado,

estando associado a uma maior probabilidade de sofrer consequéncias adversas.

O consumo nocivo é definido como um “padrédo de consumo que provoca danos a saude tan-

to fisica como mental” mas que ndo satisfaz os critérios de dependéncia.

A dependéncia alcodlica corresponde a um conjunto de fendbmenos fisiolégicos, cognitivos e
comportamentais que podem desenvolver-se apés uso repetido de alcool. Inclui um desejo
intenso de consumir bebidas, descontrolo sobre o seu uso, continuacdo dos consumos inde-
pendentemente das consequéncias, uma alta prioridade dada aos consumos em detrimento de
outras actividades e obriga¢cfes, aumento da tolerancia ao alcool e sintomas de privacado quan-
do o consumo é descontinuado (OMS, 1992). Trata-se de “uma doenga primaria, cronica, cujo
desenvolvimento e manifestagbes sdo influenciados por factores genéticos, psicolégicos,
sociais e ambientais; a doenca é frequentemente progressiva e fatal; caracteriza-se por uma
perda de controlo do consumo, permanente ou temporaria, com o uso de &lcool apesar das
consequéncias negativas e acompanha-se de distor¢des cognitivas, com particular énfase para
a negacao” (McQueen, 2004).

A deterioracdo da capacidade de controlar o consumo de bebidas alcodlicas, que pode ser
intermitente e muito ligeira nas fases iniciais da doenca, chega a ser tdo intensa e continuada
gue conduz a uma automatizacdo da conduta de auto-administracdo de alcool e a uma perda

de controlo.

A co-morbilidade psiquiatrica é frequente entre os consumidores de alcool probleméticos: até
80% para disturbios neuréticos, até 50% para distlrbios de personalidade e até 10% para mui-

tas outras patologias psiquiatricas (Raistrick et al., 2006).

A procura de ajuda surge muitas vezes a partir de uma vivéncia prolongada de Problemas
Ligados ao Alcool, nomeadamente nos aspectos da salde, das relagées interpessoais ou de
problemas financeiros ou legais, depois de tentativas mal sucedidas de resolver o problema por

si mesmo.

Os individuos com consumo de risco ou com consumo nhocivo podem beneficiar de interven-
¢Oes breves, ministradas por profissionais especializados e ndo especializados, em contextos

variados.

Ao nivel do sector da saude, as intervengfes breves sobre o consumo de risco e consumo

nocivo sdo as que apresentam uma melhor relag@o custo/beneficio. A eficicia das intervengdes

N
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em geral esta intimamente associada ao conjunto das boas praticas levadas a cabo por profis-
sionais competentes. Apos a deteccdo dos consumos, as intervencdes breves correspondem,
em termos de evidéncia, ao tipo de abordagem mais eficaz no contexto de consumo de risco e

nocivo a nivel dos Cuidados de Saude Primarios (Ribeiro, 2008).

Os individuos com dependéncia, bem como os que apresentam co-morbilidade médica, psi-
quiatrica ou aditiva, devem beneficiar de tratamentos mais intensivos, ministrados por profissio-

nais especializados, em Unidades especificas.

Cuidados faseados, desde os Cuidados de Saude Primarios até as Unidades especializadas,
constituem uma abordagem racional e garantem o desenvolvimento de um modelo de servicos

integrados, que optimiza resultados e rentabiliza recursos.

As Unidades de Tratamento especializadas devem dispor de pessoal e recursos adequados

para tratarem pacientes com co-morbilidade médica, psiquiatrica e aditiva.

O tratamento dos individuos com problemas de &lcool tem uma relag@o custo/beneficio efecti-
va. O uso nocivo de &lcool tem um grande impacto nos sistemas de salude e de seguranca
social, e acarreta custos elevados ao sistema de justica e no que respeita a ordem e seguranga
publicas. A detecgdo precoce é determinante para a redu¢ao significativa de custos.

O tratamento dos Problemas Ligados ao Alcool resulta também numa melhoria do funciona-
mento da familia e da sua eventual patologia psiquiatrica.

Deve promover-se um leque de intervencbes de apoio e ajuda as familias de pessoas com
consumo problematico de alcool. Deste modo, os filhos de pais alcodlicos devem ser uma prio-

ridade para os cuidados de saude e cuidados psicossociais.

Reconhece-se a importancia de ONG, redes e outras entidades da sociedade civil, incluindo
organizacdes e associacdes de auto-ajuda e de inter-ajuda de doentes tratados, de mulheres e
jovens, grupos culturais, estruturas académicas e sociais, Programas de Assisténcia a Empre-
gados (PAE), associacOes de profissionais de salude ou de educacdo, de pais e outras. Todas
elas podem contribuir para as estratégias publicas sobre o alcool e colaborar em programas de
prevencdo, tratamento, reducédo de riscos e minimizacdo de danos e ainda participar na sua
implementacéo e avaliagéo.

A eficcia da prevencgéo e as medidas de controlo modulam o numero total de bebedores pro-

blematicos.

As medidas multissectoriais exaustivas e a coordenagdo de respostas locais, regionais e
nacionais para reduzir o consumo nocivo de alcool sdo essenciais no sentido de prevenir a
incidéncia de doenca, incapacidade e mortalidade devidas ao consumo nocivo de alcool, nos

consumidores e em terceiros.
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A educacéo, a comunicacdo e a formacdo destinam-se a promover e a reforcar a consciéncia
publica sobre os riscos do uso nocivo e os padrées de consumo de menor risco e sobre as poli-

ticas relativas ao alcool, devendo proporcionar o acesso a informagao rigorosa e imparcial.

E necessario desenvolver, aplicar e avaliar politicas e programas que sejam social e cultural-

mente adaptados as circunstancias e aos grupos-alvo.

E necessario desenvolver e implementar programas de promogdo de mudanca de comporta-

mentos, de educacao dos condutores e de reabilitacdo de condutores infractores.

Devem ser ministrados aos profissionais de salude, de educacédo, da area social, da comunica-
¢cdo social, da industria hoteleira, politicos, administradores, pais/familias e outros agentes da
comunidade, cursos e programas de formacéao, sensibilizacdo e consciencializacdo adequados,

sobre 0s consumos e politicas relativos ao alcool.

Deve ser desenvolvida investigacdo que estude os determinantes e as consequéncias do con-
sumo de alcool, os danos por ele causados, a eficacia das politicas e programas de reducao de
danos e efectuados estudos para identificar e caracterizar o consumo de élcool na populacéo e

nos VAarios grupos de risco.

Tendo em conta estes pressupostos, neste Plano assumem-se como principios estratégicos

orientadores da acgdao:
a centralidade na pessoa humana;
a parceria activa com a sociedade civil e a responsabilidade partilhada;
a proactividade e as politicas de proximidade;
a prevencdo em meio escolar, laboral e familiar;
o reconhecimento de que o tratamento resulta;

a elaboracdo de planos de accdo nacionais e sectoriais, numa perspectiva de respostas

integradas;
a construcdo de conhecimento.

Pretende-se, pois, que o presente Plano Nacional reflicta a andlise e planeamento requeridos
para uma intervencgdo eficiente e qualificada num fendmeno tdo multifacetado como é o do

consumo de alcool, em Portugal.






4. PLANO ESTRATEGICO

4.1. A Dimensao do Problema

4.1.1. A Nivel Internacional
O élcool causa anualmente 1,8 milh6es de mortes (3,2% do total) e a perda de 58,3 milhfes
(4% do total) de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY)? em todo o Mundo
(OMS, 2005).

A variacao da carga de doenca provocada pelo consumo de alcool nos varios paises depende,
pelo menos, de dois factores: da quantidade total de alcool consumida no pais, para o qual o
indicador é o consumo per capita, e da forma como o alcool € consumido, ou seja, o padrao de

consumo.

Estima-se que o custo econdémico resultante da utilizagdo do alcool nas economias desenvolvi-
das varia entre 0,5% e 2,7% do Produto Interno Bruto (PIB) (OMS, 2000) . Calcula-se que os
custos tangiveis do alcool na UE em 2003 tenham sido €125 mil milhdes, e os intangiveis €270
mil milhdes (Anderson et al., 2006). Os custos sociais e economicos resultantes das conse-
guéncias negativas do consumo séo elevadissimos e tém conduzido a uma crescente preocu-

pacédo, ndo sé da OMS, mas de varios organismos da Unido Europeia.

A Europa é a zona do mundo com consumo mais elevado de alcool, com cerca de 11 | per
capita. Concretamente, 23 milhdes de europeus (5% de Homens, 1% de Mulheres) sdo depen-

dentes do alcool. (Anderson; Baumberg, 2006).

O alcool é responsavel por 7,4% de todas as incapacidades e mortes prematuras na UE
(Madelin, 2008).

No que se refere a mortalidade, o alcool é responsavel por cerca de 195 000 mortes por
ano na UE. A percentagem de mortes atribuiveis ao alcool é maior nas idades compreendidas
entre 0os 15 e 0s 29 anos e é mais elevada no sexo masculino (cerca de 25% a 30% do nimero

total de mortes) que no sexo feminino (10% a 15%).

E responsavel por cerca de 60 doencas diferentes, por actos de violéncia, homicidios (4 em
cada 10 de todos os assassinatos e mortes violentas), suicidios (1 em cada 6 de todos 0s sui-
cidios), acidentes rodoviarios (1 em cada 3 de todas as mortes na estrada), por 60.000 nasci-
mentos abaixo do peso normal, por prejuizos no desenvolvimento cerebral do feto relacionados

com défices intelectuais nas criangcas, sendo a maior causa de debilidade mental evitavel na

4 Os DALY (Disability Adjusted Life Years Lost) sdo uma medida comum de avaliagdo da carga de doenca. Esta medida associa
mortalidade em termos de anos perdidos (YLL — years of live lost) por morte prematura com morbilidade em termos de anos de
vida vividos com incapacidade (YLD — years of live in disability) e mede a severidade da doenga e a sua duragcdo (OMS, 2005).
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Europa (Anderson et al., 2006). As consequéncias negativas do consumo de alcool sao vastas

e atingem né&o so aquele que bebe mas também terceiros.

Embora o consumo médio de alcool tenha vindo a decrescer na UE, a proporcéo de jovens e
jovens adultos com padrbes de consumo nocivos cresceu na Ultima década em muitos dos
Estados-Membros. Os padrées de consumo de bebidas alcodlicas em muitas zonas da UE e,
sobretudo, as tendéncias cada vez mais marcadas entre os menores de idade para o «consu-
mo esporadico excessivo» (binge drinking) relatadas em muitos paises europeus, poderao ter

efeitos perniciosos sobre a salde a longo prazo e aumentar o risco de danos sociais.

O alcool afecta, portanto, pessoas que bebem num padrdo de consumo nocivo, com danos
mas sem dependéncia, inUmeras pessoas que apesar de ndo beberem regularmente, apresen-
tam consumaos esporadicos excessivos com consequéncias potencialmente graves, bem como
um numero incalculavelmente maior de pessoas que sofrem danos sociais, mentais, emocio-

nais e materiais, causados pelo consumo préprio ou de outros (Anderson et al., 2005).

Em cada ano na UE (Anderson et al., 2008a) o binge drinking esta relacionado com 2 000
homicidios (4 em cada 10 de todos os assassinios), 27 000 mortes acidentais (Qque ndo em
acidentes de viacdo) e 10 000 suicidios (1 em cada 6 do total de suicidios). Este tipo de con-
sumo néao é exclusivo dos jovens e cerca de 80 milhdes de europeus com idade superior a 15
anos (mais de 1/5 da populacdo adulta da UE) disse ter praticado binge drinking pelo menos
uma vez por semana, em 2006. Cerca de 25 milhdes de europeus com mais de 15 anos de
idade (1 em 15 da populagdo adulta) refere que o consumo binge foi 0 seu padrao habitual de

consumo no Ultimo més.

Quanto as crianc¢as por nascer, sabe-se que o alcool € uma substancia teratogénica, isto é,
interfere com o normal desenvolvimento do embrido e do feto. Atravessa rapidamente a placen-
ta e na auséncia de um sistema de filtragem sanguinea desenvolvido o feto esta totalmente

desprotegido.

A exposicao pré-natal pode afectar o feto de muitos modos, sendo os efeitos mais devastado-
res as deficiéncias intelectuais resultantes do efeito adverso do alcool no desenvolvimento do
Sistema Nervoso Central. As lesdes cerebrais podem ser acompanhadas de dismorfismos e
malformacdes, problemas de desenvolvimento fisico e emocional, défices de memdria e aten-
¢cdo e uma série de outros problemas cognitivos e comportamentais (Jernigan, 2001), incluindo
o sindrome fetal alcodlico. Complicacdes tardias como doengas psiquiatricas e dependéncia

de &lcool e drogas podem estar associadas.

Na maioria dos Estados membros, os padrées de consumo de alto risco estdo a aumentar
entre as mulheres. Visto o consumo de &lcool ter efeitos sobre o feto logo no inicio da gravidez,

as accOes de sensibilizacdo nesta matéria sdo também de extrema importancia.
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Na UE ha 5-9 milhdes de criancas vivendo em familias afectadas pelo alcool. Calcula-se
gue 16 % (Comissdo das Comunidades Europeias, 2006) de todos os casos de abuso infantil e
negligéncia sdo causados pelo alcool e a quantidade de criancas que ja nascem afectadas

pelos seus efeitos € ainda incalculavel.

Os acidentes de viacao relacionados com o consumo de alcool constituem, como foi referido,

um motivo de grande preocupacéo.

Cerca de um quarto dos acidentes pode estar relacionado com o consumo de alcool e, na UE,
estima-se que, pelo menos, 10 000 vidas poderiam ser poupadas caso fosse eliminada a con-
ducéo sob o efeito do alcool (Anderson et al., 2008b). Calcula-se que25%-30% das mortes dos
condutores estdo claramente associadas a taxas de alcool no sangue (TAS) excessivas. Esse
namero nos Estados Unidos da América (EUA) é de 40% (2000), Franca 50%, Canad& 39,1%,
Chile 42%, Reino Unido 32% e no Brasil 50,6% (Marinho, 2008).

Desencorajar a conducao sob o efeito do &lcool é considerado pela UE como uma prioridade —
chave da seguranca rodoviaria. A “Carta Europeia sobre o Consumo do Alcool”, da responsabi-
lidade da OMS (1995), composta por 10 pontos referentes a estratégia de luta contra o alcoo-
lismo, recomendava no seu ponto 3 “promulgar e reforgar leis que desencorajem, com eficacia,

a conducao sob o efeito do alcool”.

A nivel laboral, a OMS estima que o consumo de alcool reduz a produtividade em mais de

10%, estando também implicados aspectos associados a morbimortalidade.

Segundo a Organizacédo Internacional do Trabalho (1996), globalmente, 3%-5% da populacéo

trabalhadora é dependente de alcool e 25% esta em risco de se tornar dependente.

Ainda que, nas perspectivas mais tradicionais, o enfoque tenha sido colocado no tratamento e
na reabilitacdo dos trabalhadores dependentes, a maioria dos trabalhadores com Problemas
Ligados ao Alcool no local de trabalho n&o é dependente, ocorrendo sobretudo consumos noci-
vos ou intoxicacBes pelo alcool. Os padrées de consumo de alcool nocivo sdo uma das princi-
pais causas de morte prematura e doencgas evitaveis, tendo, para além disso, efeitos deletérios
sobre a capacidade de trabalho. O absentismo devido ao alcool ou o consumo de bebidas
alcodlicas durante as horas de trabalho empobrecem o desempenho profissional e, por conse-

guinte, a competitividade e produtividade.

Entre 8 e 14 milhfes de dias de trabalho sdo perdidos anualmente, por problemas relacionados
com o alcool. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2004), refere que, no campo da segu-
ranca, mais de 25% dos acidentes de trabalho e cerca de 60% dos acidentes de trabalho fatais
podem estar associados com o alcool.
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A Comissao Europeia (European Commission, 2006) identificou como area de intervengéo prio-
ritaria a prevengao dos efeitos nocivos do alcool nos adultos e a redugéo das repercussoes

negativas no local de trabalho.

Em suma, do que foi sinalizado, o consumo nocivo de &lcool ndo s6 tem consequéncias para
guem bebe, como também para os outros e para a sociedade em geral. Os padrdes nocivos e
perigosos de consumo de alcool tém consequéncias significativas em matéria de saude publi-
ca, para além de também gerarem custos no sector dos cuidados de saude, tendo por isso efei-
tos negativos no desenvolvimento econémico e na sociedade em geral. Os padrdes nocivos e
perigosos de consumo de alcool sdo, portanto, um determinante de salde fundamental e uma

das principais causas de morte prematura e doencgas evitaveis.

4.1.2. A Nivel Nacional
Os Problemas Ligados ao consumo de Alcool (PLA) constituem, também em Portugal, um

importante problema de saude publica.

Ha que ter presentes os principais resultados dos estudos e indicadores de evolugdo mais
recentes em matéria de alcool, para que se possa extrair deles as conclusfes possiveis quanto
a dimens&o dos Problemas Ligados ao Alcool no nosso pais e definir as intervengées priorita-

rias.

A situagdo em Portugal deve ser analisada tendo em conta as dimensodes relacionadas com
consumos de alcool e problemas associados, em particular as consequéncias originadas pelo
consumo de risco e nocivo de alcool, que atingem nao sé o bebedor mas também a familia e a
comunidade em geral, & semelhanca da andlise que se efectuou no contexto europeu. E fun-
damental ter um adequado conhecimento da realidade portuguesa, de forma a permitir a refle-
xao e a tomada de decisdo acerca de medidas estratégicas e linhas de accdo especificas de

prevencao, controlo e tratamento deste problema de saude publica.

A andlise devera reflectir o amplo espectro das situacdes relacionadas com o alcool, desde a
conducao rodoviaria, sinistralidade laboral, perturbacdes na salde materna, infantil e familiar, a

patologia organica e a assisténcia/tratamento associados.

Caracterizacao Geral dos Consumos

Em 2003, segundo dados do World Drink Trends (World Drink Trends, 2005) Portugal ocupava
0 8.° lugar do consumo mundial, com um consumo estimado de cerca de 9,6 litros de etanol per
capita, o que corresponde ao consumo acumulado de 58,7 litros de cerveja, 42 litros de vinho e

cerca de 3,3 litros de bebidas destiladas.
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Portugal ocupa 0 4.° lugar mundial relativamente ao consumo de vinho, com um consumo de
42 litros per capita. Em relacdo ao consumo de cerveja, os dados mostram que Portugal ocu-
pava o 23.° lugar com um consumo de 58,7 litros per capita, traduzindo-se num aumento signi-
ficativo no decurso das ultimas décadas. O consumo de bebidas destiladas situava-se nos 3,3
litros per capita, ocupando o nosso pais 0 32.° lugar e registando-se um aumento relativamente

aos anos transactos.

Os estudos epidemioldgicos realizados até ao momento apresentam o consumo de alcool na

populacdo portuguesa como um importante problema de salde publica.

Dentre estes ha a destacar os Inquéritos Nacionais de Saude (1995/96, 1998/99 e
2005/2006), da responsabilidade do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, e ainda os
Inquéritos Nacionais ao Consumo de Substancias Psicoactivas na Populacdo Geral —
Portugal (2001 e 2007), da responsabilidade do IDT, I.P. e conduzidos pelo Prof. Casimiro
Balsa (Balsa et al., 2003, 2008), do CEOS da Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas da

Universidade Nova de Lisboa

Os Inquéritos Nacionais de Saude permitiram estimar o consumo médio diario de etanol em
gramas por bebedor, utilizando o volume e a frequéncia do consumo declarado na semana
anterior a entrevista. Num dos udltimos inquéritos (1998/99), o valor encontrado foi de 47,3g no

género masculino e de 17,1g no feminino.

No Continente, o consumo de bebidas alcodlicas medido pela ingestdo de alguma das bebidas
referidas no inquérito (vinho, cerveja, bagaco/aguardente/brandy, vinho do Porto/martini/licores
e whisky/gin/vodka), nos 12 meses anteriores a entrevista, aumentou, passando de 50,4% em
1998/1999 para 53,8% em 2005/2006. Este aumento foi mais notdrio no género feminino (de
37,3% para 42,3%) do que no masculino (de 64,4% para 66,0%). A ingestdo de alguma bebida
alcodlica encontrava-se com maior propor¢do no grupo etario dos 45 - 54 anos, com 74,4%.

Em 1998/1999, este valor era de 70,2% para 0 mesmo grupo etario.

Evidencia-se o maior consumo de vinho, passando de 44,1% para 47,5%: nos homens aumen-
tou de 56,8% para 59,1% e nas mulheres de 32,3% para 36,6%.

As Regibes Autdbnomas apresentaram valores mais baixos de consumo de bebidas alcodlicas
comparativamente ao Continente (48,8% e 35,1%, respectivamente, na Regido Autbnoma dos

Acores e Regido Auténoma da Madeira).

O Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na Populagdo Geral —
Portugal 2007 (Balsa et al., 2008) abrangeu a populacdo nacional residente no continente e
nas ilhas, com idades compreendidas entre os 15 e 0s 64 anos de idade e contabilizou uma
amostra total de 15 000 individuos. Entre 2001 e 2007 a prevaléncia do consumo de bebidas
alcodlicas aumentou 3,5%, de 75,6% para 79,1%.
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A propor¢do da populagdo que iniciou o consumo de bebidas alcodlicas entre os 15 e os 17
anos representava em 2001 cerca de 30%, tendo este valor aumentado para os 40% em 2007
(Balsa et al., 2008).

Neste inquérito de 2007, 15,4% dos jovens dos 20 - 24 anos e 11,2% dos jovens dos 15 -19
anos diz ter-se embriagado no dltimo més e 0,2% dos jovens dos 20-24 anos e 0,5% dos

jovens dos 15-19 anos fé-lo 10 vezes ou mais (Balsa et al., 2008).

Se nos reportarmos ao ultimo ano, 38,5% dos jovens dos 20-24 anos e 34,6 % dos jovens dos
15-19 anos embriagou-se pelo menos uma vez e 2,8% dos jovens dos 20-24 anos e 1,2% dos

jovens dos 15-19 anos fé-lo 10 ou mais vezes (Balsa et al., 2008).

Em Portugal o consumo tipo binge ocorre em todas as idades, mas a sua frequéncia diminui
nos grupos etarios mais velhos. Em 48,3% dos jovens dos 15-24 anos registou-se um consumo
de 4 a 6 ou mais bebidas numa s6 ocasido pelo menos uma vez, no ultimo ano (Balsa et al.,
2008).

Quanto a percepcédo dos jovens sobre esta matéria, 19,7% dos jovens atribui pouco ou nenhum
risco ao consumo de 5 ou mais bebidas alcodlicas num fim-de-semana (Balsa et al., 2008).

O ESPAD - European School Survey on Alcohol and Other Drugs (Inquérito Europeu sobre o
Consumo de Alcool e Outras Drogas), realizado, em Portugal, pelo IDT, I.P., tem uma periodi-
cidade de 4 anos e foi desenvolvido em 1995, 1999, 2003 e 2007. As grandes mais-valias des-
te estudo séo, por um lado, a obtencdo de uma visdo global do desenvolvimento do fendmeno
do consumo a nivel europeu, e por outro, a possibilidade de estabelecer comparacdes entre 0s
paises. Informa sobre a evolucdo dos consumos de substancias psicoactivas, nos ultimos 4

anos, entre jovens que completaram 16 anos de idade.

Em todos os 35 paises participantes no ESPAD, pelo menos dois tercos dos estudantes ingeri-
ram alcool pelo menos uma vez ao longo da sua vida, com uma média proxima dos 90%, no
inquérito de 2007. Os valores médios correspondentes relativos aos Ultimos 12 meses e aos

ultimos 30 dias sao de 82% e 61% respectivamente.

No que diz respeito a Portugal, as principais conclusdes do estudo de 2007 apontam generica-
mente para dados concordantes com as tendéncias verificadas nos udltimos estudos ESPAD
realizados. Assim, em termos comparativos, Portugal tem surgido no grupo de paises com as
mais baixas prevaléncias de consumo, mas verifica-se de 2003 para 2007 um aumento signifi-
cativo dos padrbes de consumos intensivos, nomeadamente de episddios de embriaguez e de
binge drinking; a percentagem de estudantes em Portugal que referem este tipo de consumo

durante os ultimos 30 dias aumentou de 25% para 56%.

Em termos gerais, a cerveja € a bebida dominante, representando cerca de 40% da quantidade

consumida (no total de bebidas alcodlicas) no ultimo dia de consumo, seguida pelos 30% das
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bebidas espirituosas e dos 13% do vinho. Enquanto que a cerveja € ainda mais dominante
entre os rapazes, as raparigas apresentam um padrdo mais repartido, com as bebidas espiri-
tuosas como tipo de bebida mais importante, constituindo cerca de um terco do consumo total.
(Hibell et al., 2007).

Da andlise dos resultados, de 2001 e 2006, dos estudos do “INME — Inquérito Nacional em
Meio Escolar”, também realizados pelo IDT, I.P. (Feijao, 2007, 2008), — que caracterizam deta-
Ihadamente os consumos dos alunos do 3.° Ciclo (7.2, 8.° e 9.° anos de escolaridade) e do
Secundério (10.°, 11.° e 12.° anos de escolaridade) das diferentes regides do territério nacional
— constata-se que a percentagem de alunos que ja consumiram alguma bebida alcodlica dimi-
nuiu: entre os mais novos (3.° Ciclo) de 67% para 60%, e entre os mais velhos (Secundario) de
91% para 87%, respectivamente em 2001 e 2006. Paralelamente houve uma certa estabilidade
nas percentagens dos que consumiram nos “Ultimos 12 meses” — 49% e 48% (3.° Ciclo) e 76%
e 79% (Secundario), respectivamente — e um relevante aumento na prevaléncia dos que con-

sumiram nos "Ultimos 30 dias” — de 25% para 32% (3.° Ciclo) e de 45% para 58% (Secundéario).

Relativamente ao tipo de bebidas, constata-se que a cerveja voltou a ser a bebida com maior

prevaléncia de consumo entre os alunos de ambos os grupos de escolaridade.

Por outro lado, os resultados de 2002 e 2006 do inquérito HBSC — Health Behaviour in
School-aged Children (Matos et al., 2001, 2008) realizado no &mbito da OMS entre os alunos
do 6.2, 8.° e 10.° anos de escolaridade, sugerem que, no geral, 0s jovens que ja experimenta-
ram, bem como os consumidores regulares e abusivos de alcool, apresentam um perfil de afas-
tamento em relacdo a familia, a escola e ao convivio com os colegas em meio escolar. Apre-
sentam também com mais frequéncia envolvimento com experimentacdo e consumo de tabaco

e substancias ilicitas e envolvimento em lutas e situa¢cfes de violéncia na escola.

Os resultados dos estudos nacionais e europeus evidenciam que os padrées de consumo de
risco e nocivo estdo a aumentar entre as mulheres jovens na maioria dos Estados-Membros,
nomeadamente em Portugal. Uma vez que a exposicdo ao alcool durante a gravidez pode pre-
judicar o desenvolvimento cerebral do feto e esta relacionada com défices intelectuais que se
manifestam em periodos mais tardios da infancia, esta é seguramente uma area prioritaria, tal

como também foi previsto na Estratégia da Unido Europeia.

No que se refere a criangas vivendo em familias afectadas pelo alcool, dados da Comisséo
Nacional de Proteccdo das Criancas e Jovens em Risco (CNPCJR/ISS, I.P. 2005-2006) reve-
lam que 40,1% das situagbes sinalizadas as CPCJ, pertenciam a agregados familiares com
problematica de alcool que afectava ambos os responsaveis pelo agregado em que vivem as

criancas e o0s jovens (2225 num total de 5552 casos referenciados por qualquer razao).
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Relativamente ao problema do consumo excessivo de alcool, o estudo “Habitos de Consumo
de Bebidas Alcodlicas na Populagdo Portuguesa”, realizado por Aires Gameiro em 1997
(Gameiro, 1997), apresenta uma estimativa de cerca de 750.000 consumidores excessivos
(9,4%) e 580.000 dependentes do alcool (7%) na populacdo geral, com idade superior a 15

anos.

O alcoolismo é um factor de risco para variadas doencas. Segundo o Plano Nacional de Saude
(Ministério da Saude, 2004a, 2004b, 2004c), a Taxa de mortalidade padronizada por doencas
atribuiveis ao alcool para individuos com idade inferior a 65 anos foi, em 2006, de 18,8%000
(Alto-Comissariado da Saude, 2008).

Os dados do INE relativos a cirrose hepatica, uma das consequéncias mais graves do alcoo-
lismo, mostram que esta é a décima causa de morte, tendo sido responsavel por 1526 mortos
em 2005. Cerca de dois tergos destas cirroses séo de etiologia alcodlica. Morreram, no mesmo
ano, 329 portugueses por carcinoma hepatocelular. Este tumor esta, na Europa, praticamente
sempre associado a cirrose hepatica. Pensa-se que o alcool podera estar na origem de cerca
de 20% a 40% dos casos, de forma isolada ou como co-factor (Cortez-Pinto et al., 2004).

A mortalidade por doenga hepéatica na infeccao VIH parece ser cada vez mais relevante, sendo
em alguns centros europeus a segunda causa de morte a seguir a SIDA propriamente dita. A
grande maioria talvez pela associagao VIH/VHC e élcool, ja que a populagéo infectada pelo VIH

recorre frequentemente aos chamados policonsumos.

Morreram por SIDA 876 individuos em 2005, mas cerca de 25% por cirrose hepatica no contex-
to de co-infec¢do VIH com o virus da hepatite C. O consumo de é&lcool é, nestes casos, tam-

bém um factor agravante da evolugéo da cirrose (Marinho, 2008).

O uso nocivo de alcool associado ao comportamento sexual € um factor de risco para a trans-
missao das DST/VIH, visto que, quando ingerido antes ou ho ambiente em que ocorre o0 acto
sexual, favorece a pratica sem preservativo. O local, 0 momento em que se consome a bebida
e a quantidade ingerida, parecem ser factores preponderantes na manutencado dessa associa-
céo.

Também a associacdo com a tuberculose é um problema de saude publica que assume em
Portugal uma dimensé&o preocupante. De acordo com dados fornecidos pela Direccdo Geral de
Salde, em 2006 o nimero de casos de tuberculose em dependentes de alcool corresponde a
15,2% de casos (531).

Portugal foi em 2003 o pais da Europa dos quinze com a taxa mais elevada de mortos na
estrada (150 por milhdo de habitantes) e o terceiro da Unido Europeia. O risco de morrer nas
estradas portuguesas era 250% superior em comparagdo com a Suécia, Holanda ou Reino

Unido. Isto apesar de o numero de mortos se ter vindo a reduzir nos ultimos anos, a semelhan-
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ca do que tem acontecido na Europa, em que o nimero de mortos baixou 7,5% de 2002 para
2003 (European Comission, 2004).

No periodo de 2001-2007, Portugal registou uma das maiores taxas de reducao de sinistralida-
de na Europa: 42%, posicionando-se, assim, como um dos poucos que deverdo atingir a meta
estabelecida pela Unido Europeia de fazer cair para metade a taxa de mortalidade nas estradas

até 2010 (Autoridade Nacional para a Seguranca Rodoviaria, 2008).

De acordo com o Plano Nacional de Saude (Ministério da Saude, 2004a, 2004b, 2004c)) o indi-
cador “numero de mortos por acidentes de viacdo atribuiveis ao alcool” (vitimas mortais de aci-
dentes de viagdo, autopsiados no INML, I.P., que tinham uma taxa de &lcool no sangue igual ou
superior a 0,5 g/l) foi, em 2007, de 305.

Em Portugal ndo existem dados que nos permitam reflectir sobre o impacto do alcool a nivel
laboral, sobre a ocorréncia de acidentes de trabalho associados ao consumo de bebidas alco6-
licas, ndo havendo contabilizacdo do nimero de casos totais nem a analise por sector de acti-
vidade, que permitam estudar melhor as consequéncias deste fendmeno em meio laboral. Con-
tudo, 8,7% dos individuos a exercer uma profisséo diz ter um consumo nocivo de alcool (Balsa
et al., 2008). Por outro lado, em 2006, segundo o Plano Nacional de Saude (Ministério da Sau-
de, 2004a, 2004b, 2004c), a taxa de mortalidade laboral foi de 2,1% (Alto-Comissariado da
Saude, 2009).

Consideracdes Finais

O levantamento de informacg&o sobre os Problemas Ligados ao Alcool em Portugal vem evi-
denciar a preméncia de intervir nas suas especificidades e nas caracteristicas mais particulares

da sua influéncia na nossa sociedade.

A informacdo reunida revela os contornos preocupantes do consumo nocivo de alcool e dos
problemas que lhe estdo associados, ampliando sobretudo a sensibilidade de todos para um
investimento focalizado na promo¢do da salde daqueles que vivenciam esta problematica.
Assim, os dados apresentados lancam bases de orientacdo para avaliar e intervir nos cenarios
mais prioritarios que o &lcool coloca a popula¢do portuguesa, em matéria de saude, trabalho,

justica, sociedade e familia. Esta intervengdo tem que ser integrada no contexto europeu.

E de salientar que se verifica a escassez de dados reunidos de uma forma mais sistemética e
concertada nesta matéria, de forma a descrever com mais objectividade o efeito do consumo
excessivo de alcool na etiologia e manutengéo de inUmeros problemas de saude, legais, socio-
familiares e econémicos, pelo que se reflectiu, neste Plano, a preocupagdo em criar um sistema
de informacéo robusto com informacao consistente nas diversas areas, privilegiando o papel da

investigacao.
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4.2. Enquadramento Geral do Plano

4.2.1 A Nivel Internacional
Para uma melhor contextualizacdo das estratégias de abordagem dos Problemas Ligados ao
Alcool a nivel nacional, assinalamos alguns dos programas e ac¢des mais relevantes a nivel

internacional, nomeadamente os promovidos pela OMS e pela UE.

No ambito da OMS, em 1992, com vista & implementacdo de politicas preventivas nesta éarea,
foi criado o European Alcohol Action Plan (OMS, 1992) e, em 1995, a Carta Europeia Sobre o
Consumo de Alcool (OMS, 1995), com as suas “dez estratégias de abordagem” aos PLA, apro-

vada pela Conferéncia Europeia (Health Society and Alcohol), realizada em Paris.

No programa “Saude para todos no ano 2000", a OMS apresentou medidas preventivas dirigi-
das ao uso nocivo de alcool e definiu como meta a redugédo de 25% do consumo global de

alcool, com especial atencao ao consumo de risco”.

A OMS, na sua estratégia para a satisfacdo do objectivo “Saude para todos no ano 2015” refere
na Meta 12: “Diminuir o consumo de alcool a 6 litros per capita por ano para a populacao de 15
Oou mais anos, e reduzir o consumo de alcool na populacdo de 15 ou menos anos até ao limiar
de 0.”

Em Maio de 2008, na 61.2 Sessdo da Assembleia Mundial da Saude, a OMS definiu linhas
de orientacao para a reducdo do uso nocivo de alcool e apresentou uma linha de orientacéo a

ser implementada:

Politicas nacionais e planos de ac¢do nacionais com objectivos e alvos bem definidos
devem ser desenvolvidos, implementados e reforcados em enquadramentos institucionais
adequados a nivel nacional. Os esfor¢os nacionais terdo mais sucesso se forem suportados
por campanhas de consciencializacdo e de encorajamento regionais e globais, investigacéo
e desenvolvimento de competéncias. Os objectivos de salde Publica devem ser determinan-
tes na definicdo e consolidacdo de respostas apropriadas a diferentes niveis. Ac¢des con-
juntas, apropriadas e coordenadas de diferentes agentes e parceiros sdo necessarias para
elevar o grau de consciencializacdo e o empenhamento politico em reduzir os problemas de

saude publica causados pelo consumo nocivo de alcool.

Mecanismos adequados de acompanhamento, recolha de dados e avaliacdo sdo necessa-
rios para a monitorizacdo dos progressos a diferentes niveis e para reforcar a base de evi-
déncia das estratégias que reduzem os danos relacionados com o alcool em contextos cultu-
rais diversos. Um elemento importante é a vigilancia dos danos relacionados com o alcool
em conjugacdo com o aperfeicoamento dos sistemas de informacé&o regionais sobre alcool e
saude e o desenvolvimento de instrumentos técnicos adequados, baseados em dados com-

paraveis e em definicbes uniformizadas. Relatérios regulares sobre consumo de &lcool e
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danos relacionados podem ser valiosos para a monitoriza¢éo do uso nocivo de alcool e das

politicas de accdo em todo o mundo.

A capacidade das instituicbes nacionais de levarem a cabo diagndsticos de situacdo e de
prepararem, implementarem e avaliarem estratégias e programas para reduzir os problemas
de saude publica causados pelo uso nocivo de alcool, pode ser reforcada, quando necessa-
rio por suporte técnico adequado e instrumentos técnicos relevantes. S&o necessarios esfor-
¢os particulares para formular uma resposta compreensiva do sector da saude aos proble-
mas relacionados com alcool, com especial énfase nas intervencfes dos cuidados de saude

primarios.

A compilacdo e a disseminacdo de boas praticas a nivel da comunidade e a nivel nacional
podem facilitar o desenvolvimento de respostas eficazes e adequadas. E necessaria mais
pesquisa internacional sobre os danos causados pelo alcool, e sobre a efectividade e a rela-
cdo custo/eficacia das diferentes estratégias, particularmente nos paises de poucos ou
médios recursos, de modo a reforgar-se a base de evidéncia face a diferentes contextos cul-
turais. Para além disso, a pesquisa sobre o impacto do abuso de &lcool na mortalidade e
morbilidade relacionadas com VIH, o impacto na saude publica do alcool produzido e
comercializado irregularmente e a interac¢cdo com outras substancias psicoactivas, sédo par-

ticularmente importantes.

Esta 61.2 Sessdo da Assembleia Mundial da Saude aprovou também a Resolucéo “ Strategies
to reduce the harmful use of alcohol”, na qual o Director-Geral da OMS é mandatado para
preparar uma proposta de estratégia global para reduzir os efeitos nocivos do consumo de

alcool, a apresentar a 63.2 Sessdo da Assembleia Mundial, em 2010.

No ambito da Unido Europeia, é aprovada em 2001, sob a presidéncia sueca, a Declara¢ao

sobre Jovens e Alcool.

Em 2006, mantendo-se actualizados os principios éticos enformadores da Carta Europeia do
Alcool®, a Comissdo Europeia, que se vem ocupando dos problemas causados pelo consumo
nocivo de alcool desde entdo, e tem competéncia e responsabilidades em matéria de Saude
Publica, nos termos do Artigo 152.° do Tratado, adoptou uma Estratégia da UE para apoiar os

Estados-Membros na minimizagcdo dos efeitos nocivos do alcool.

Esta Estratégia concentra-se na prevencdo e na reducao dos padrdes imoderados e extremos
de consumo e no consumo de alcool pelos jovens menores, bem como em algumas das suas

consequéncias mais nefastas, tais como os acidentes de viagéo e o sindrome fetal alcodlico.

> Aprovada na Conferéncia de Paris sobre Salde, Sociedade e Alcool convocada pela Organizagdo Regional da Europa da OMS,
em Dezembro de 1995.
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Com a adopcao da Estratégia da UE, ndo se pretende que a accdo comunitaria venha substi-
tuir as politicas nacionais que ja vigoram na maioria dos Estados-Membros e assentam em
competéncias nacionais, uma vez que se reconhece a existéncia de habitos culturais diferentes

no que respeita ao consumo de bebidas alcodlicas nos varios Estados-Membros da UE.

A Comissao Europeia procedeu ao levantamento das ac¢des ja empreendidas por ela propria e
pelos Estados-Membros e identifica na Estratégia as boas préaticas, bem como os dominios

relevantes do ponto de vista socioeconémico e comunitario nos quais € possivel progredir.

Na Estratégia apresentam-se as modalidades segundo as quais a Comissao pode continuar a
apoiar e complementar as politicas de salde publica nacionais, em cooperacdo com as partes
interessadas e tendo em conta a heterogeneidade das culturas e dos padrées de consumo de

bebidas alcodlicas na UE.

Este compromisso da Comisséo relativo a continuacdo e ao desenvolvimento de ac¢fes no
ambito das suas competéncias, em conjunto com a elaboracdo de uma lista de boas praticas
aplicadas em vérios Estados-Membros, bem como a criagdo do Férum Europeu sobre Alcool e
Saude, que ira contribuir para as divulgar, constituem a trave-mestra de uma estratégia abran-

gente com vista a minimizar os efeitos nocivos do alcool na Europa.

A Estratégia identifica 5 prioridades de intervencdo:

1. Proteger jovens, criangas e criangas por nascer;

2. Reduzir o nimero de feridos e mortos devidos a acidentes de via¢do provocados pelo

alcool;

3. Prevenir os efeitos nocivos do &lcool nos adultos e reduzir as repercussées negativas no

local de trabalho;

4. Informar, educar e sensibilizar para as consequéncias dos padrées de consumo de bebi-

das alcodlicas nocivos e perigosos, bem como para os padrdes de consumo aceitaveis;
5. Desenvolver, apoiar e manter uma base de dados comum.

Esta Estratégia esta a ser implementada através do Comité de Politicas Nacionais sobre Alcool

e Accao e do referido Forum Europeu sobre Alcool e Saude.

O Comité de Politicas Nacionais sobre Alcool e Accdo, no qual estéo representados todos

os Estados Membros da UE, tem por objectivo coordenar as politicas desenvolvidas para redu-
zir os efeitos nocivos do alcool a nivel nacional e local, com base nas boas praticas identifica-

das na Estratégia da UE.

O Férum Europeu sobre Alcool e Salde, langado em 7 de Junho de 2007, reine operadores

econdmicos e ONG (os Estados-Membros da UE, as instituicdes europeias, a OMS e a Organi-

al i)
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zacdo Internacional do Vinho participam como observadores) e constitui uma plataforma
comum para a acgdo. O seu principal objectivo € promover o desenvolvimento de ac¢des con-
cretas de proteccdo das criangas e jovens e prevenir a comercializacao irresponsavel de bebi-

das alcoolicas.

4.2.2. A Nivel Nacional
Face a preocupacdo com os problemas causados pelo alcool foi constituida em 1977 a Comis-
sdo de Combate ao Alcoolismo®. Esta Comissao tinha como funcdo “planear o programa de
actividades a desenvolver no sector do alcoolismo, promover e avaliar a execu¢do dos planos
aprovados, promover a realizagdo de cursos e encontros para formagdo ou aperfeicoamento
dos técnicos de saude dos servigos de recuperagdo de alcoodlicos” e a difusdo “de informacéo

tendente ao esclarecimento da populacdo no ambito de prevengéo de alcoolismo”.

Em 1988 foram criados os Centros Regionais de Alcoologia’ (CRA), com atribuigdes no tra-
tamento e prevengdo em articulagdo com as outras estruturas de saude. Em 1995 os CRA

foram dotados de autonomia técnica e financeira® e clarificadas as suas funcdes.

Em 1993 foi formado o Conselho Técnico de Alcoologia e em 1999 criada a Comisséo
Interministerial® “para analisar e integrar os multiplos aspectos associados a luta contra o
alcoolismo num plano de ac¢édo que reforca a implementacdo do disposto na estratégia da
saude”. O objectivo principal seria organizar, juntamente com o Ministério da Saude, “uma con-
feréncia consultiva que permitisse reunir, analisar e debater diversos projectos sobre a luta
contra o alcoolismo” e intensificar a colaboracado internacional nesta matéria, principalmente no

ambito da Unido Europeia.

Na sequéncia do Plano Nacional de Saude 1998-2002, com objectivos e metas bem definidas,
surge o Plano de Accdao contra o Alcoolismo®, elaborado em consonancia com as perspecti-
vas do Conselho Técnico de Alcoologia, as recomendac¢fes do Plano de Acgdo Europeu sobre
o Alcool da OMS (1992-1999 e 2000-2005) e as do grupo de trabalho sobre o &lcool integrado
na conferéncia sobre «Determinantes de Salde na Unido Europeia», realizada em Evora no
ano 2000, em que o alcool foi assinalado como um dos mais importantes determinantes da

Saude na Europa.

Este Plano de Accédo contra o Alcoolismo tinha como objectivo a reducdo dos problemas

associados ao consumo excessivo de bebidas alcodlicas, envolvendo componentes de estudo

6 Despacho Normativo 176/77 de 30 de Agosto.

! Decreto Regulamentar n.° 41/88 de 21 de Novembro.

® Decreto-Lei n.° 269/95 de 19 de Outubro.

° Resolucédo do Conselho de Ministros n.° 40/99 de 8 de Maio.

10 Resolucédo do Conselho de Ministros n.°166/2000 de 29 Novembro.
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ou investigacdo do fendmeno do alcool e do seu consumo numa perspectiva epidemioldgica e
de promocéo para a saude. O documento real¢ou ainda a importancia da constituicdo de uma
Rede Alcoologica Nacional, assim como de medidas no ambito da legislacdo e fiscalizacéo

sobre o alcool.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Ministério da Saude, 2004a, 2004b, 2004c) vem
reforcar a necessidade da definicdo de um Programa Nacional de Prevencdo dos Problemas
Ligados ao Alcool (PLA) em articulagdo com o Programa de Promocéo de Estilos de Vida Sau-
daveis, numa perspectiva integradora e incluida nas estratégias de Saude Publica para o nosso

pais.

Posteriormente, foi proposto em 2005 pela Direc¢do de Servigos de Psiquiatria e Saude Mental,
da Direccdo Geral da Satde um Pacote do Alcool, que reafirmava em grande parte as medi-

das sugeridas pelo Plano de Accéo contra o Alcoolismo, no sentido da sua aplicacéo.

Vérias das propostas do Plano de Acc¢éo contra o Alcoolismo de 2000 e também do Pacote do

Alcool de 2005 s&do agora actualizadas e incorporadas no presente Plano.

4.2.3. Atribuicdes do IDT, I.P.

O IDT, I.P. desenvolve uma Estratégia integrada de Combate a Droga e & Toxicodependéncia e
actualmente também aos Problemas Ligados ao Alcool, alicergada na prevencdo dos consu-
mos, tratamento, reducdo de riscos e minimizagdo de danos e reinsercdo social, assegurando
de forma transversal o funcionamento do sistema nacional de informacéo sobre dependéncias,
promovendo e estimulando a investigacao do fenémeno, apoiando a formacéo dos profissionais
gue intervém nesta matéria, assegurando a cooperacdo com entidades externas e estudando e
propondo medidas legislativas e administrativas neste dominio, com o previsto acompanha-

mento ao nivel da sua aplicagéo.

As competéncias do IDT, I.P. cobrem um espectro muito largo do todo que constitui a politica
nacional do combate a droga e a toxicodependéncia. Acresce que o Presidente do Conselho
Directivo é, por ineréncia, o Coordenador Nacional do Combate a Droga e a Toxicodependén-
cia, competindo também ao IDT, |.P. as tarefas de coordenacdo e execugdo da Estratégia

Nacional de Luta Contra a Droga que lhe forem cometidas pelo Ministro da Saude.

Em 2006, com a reestruturacdo do Ministério da Saude no ambito do PRACE e face a dimen-
sdo que os problemas do consumo de substancias estupefacientes e psicotropicas e do con-
sumo de alcool tém em Portugal, é proposta a existéncia de um organismo dedicado, exclusi-

vamente, ao estudo e ao combate daquele fenédmeno, no seu sentido mais amplo, pelo que a



Lei Organica do Ministério da Satde™ determina que as atribuicbes dos Centros Regionais de
Alcoologia do Norte, Centro e Sul sejam integradas no Instituto da Droga e da Toxicodepen-

déncia, I.P., sendo aqueles extintos.

Estas competéncias sdo assumidas com a publicacdo da Lei Organica do Instituto™®, que con-
sagra como missdo “promover a reducdo do consumo de drogas licitas e ilicitas, bem como a
diminuicdo das toxicodependéncias”, e de entre as competéncias “a) Apoiar o0 membro do
Governo responsavel pela area da salude na definicdo da estratégia nacional e das politicas de

luta contra a droga, o alcool e as toxicodependéncias e na sua avaliacao;".

Tendo sempre como referéncia a Estratégia Europeia e o Plano Nacional de Saude, a Estraté-
gia Nacional desenvolvida para dar cumprimento cabal a estas novas competéncias e as solici-
tacdes colocadas no terreno pelos utentes com estas patologias, baseia-se em 5 pilares fun-

damentais:

Formacdo — Aumentar as competéncias dos profissionais de salude e outros técnicos /

profissionais que intervém nesta area
Articulacéo entre Servigos
Diagnéstico de Situacéao

Plano Nacional para a Reduc&o dos Problemas Ligados ao Alcool 2010-2012 com um

Plano de Accéo
Férum do Alcool

Formacédo — Com vista a capacitar os técnicos do IDT, I.P. e outros profissionais, nomeada-
mente dos Cuidados de Saude Primarios, deve ser feita uma franca aposta na actualizacédo de
conhecimentos dos profissionais de salde quanto a metodologias de deteccao, diagndstico e
estratégias especificas de intervencao, tendo ja comecado a ser implementado um plano for-

mativo de ambito nacional.

Articulacéo entre Servigos — Referenciacdo para tratamento — Os profissionais dos Cuida-
dos de Saude Primarios, nomeadamente os médicos de familia, enquanto pedra basilar do
sistema de saude, devem constituir-se como um elo fundamental para a abordagem dos Pro-
blemas Ligados ao Alcool, contribuindo na identificagéo das repercussdes fisicas, psicologicas
e sociais ligadas ao consumo excessivo, devendo informar o utente sobre a doenca e as suas
consequéncias, implementando as boas praticas e propondo solu¢des ajustadas ao significado

individual e ao contexto situacional.

1 Decreto-Lei n° 212/2006, de 27 de Outubro.
12 Decreto-Lei n.° 221/2007, de 29 de Maio.



A avaliagcdo e a gestdo mais adequadas da situagdo, nomeadamente através da implementa-
¢do da metodologia “intervengbes breves”, serdo determinantes na evolucdo e resolucdo do

processo terapéutico destes utentes.

O IDT, I.P., enquanto servico especializado para o tratamento de pessoas com problemas de
dependéncia, sera a entidade de referéncia do encaminhamento para tratamento mais diferen-
ciado, através das suas estruturas (Equipas de Tratamento, Unidades de Alcoologia, Comuni-
dades Terapéuticas), devendo estabelecer uma apropriada articulacdo entre outras estruturas e
servicos, nomeadamente as que integram a Saude Mental, no sentido de oferecer a melhor

rede assistencial de cuidados a populacao identificada.

Diagnostico de Situagcdo — Foi necessério reunir um conjunto de dados que permitisse fazer
um diagndstico de situacdo deste problema em Portugal e apresentar as medidas mais apro-
priadas no Plano Nacional, que incorpora um Plano de Acg¢éo para os préximos anos, em fun-
¢cdo desse mesmo diagndstico. Por outro lado, considera-se ser indispensavel que, além do seu
aprofundamento e actualizagéo, a nivel local se proceda a realizagédo de diagnésticos de situa-
¢ao em cada territorio de abrangéncia dos Centros de Respostas Integradas (CRI).

Plano Nacional para a Reducdo dos Problemas Ligados ao Alcool — A definicdo de um
Plano Nacional afigurava-se como absolutamente crucial. Com a elaboracéo deste plano pre-
tende-se ir ao encontro das prioridades definidas na Estratégia da UE para a minimizacao dos
efeitos nocivos do alcool, bem como das recomendac¢Bes da Conferéncia Europeia sobre a
Politica do Alcool, ambas referidas anteriormente. Este Plano Nacional tera como Horizonte
2012 e incluirh um Plano de Accdo que integrara toda a intervencdo que se pretende desen-

volver sobre esta matéria.

Férum do Alcool — A semelhanca do que esta a acontecer na Comissdo Europeia, propde-se
a realizacdo de um férum de discussao onde serdo debatidos, pelos varios interessados (Esta-
do, através de todos 0s ministérios com intervencdo nestas matérias; ONG, representantes da
indUstria; da venda, por grosso e a retalho; do marketing e da publicidade; da comunicagao

social), os aspectos relacionados com a abordagem desta matéria.

4.3. Metodologia de Elaboracéo do Plano

O IDT, I.P. assumiu a iniciativa de conduzir a elaboracdo desta proposta de Plano Nacional
para a redugdo dos Problemas Ligados ao Alcool, pretendendo-se que seja convergente com
as prioridades definidas na Estratégia da UE para a minimizac@o dos efeitos nocivos do éalcool

e com as recomendacdes da Conferéncia Europeia sobre a Politica do Alcool.



A semelhanca do Férum Europeu, cujo objectivo geral é proporcionar uma plataforma comum
para todos os parceiros interessados ao nivel da UE, de forma a comprometerem-se numa
escalada de accdes relevantes para reduzir os danos causados pelo consumo nocivo de alcool,
realizou-se em Portugal, em Junho de 2008, o Férum Nacional do Alcool, um férum de discus-
sdo onde estiveram também presentes varios parceiros sociais e onde foram debatidos, pelos

varios interessados, aspectos relacionados com esta matéria.

A Comissdo Europeia recomendou que os Estados-Membros deveriam implementar os seus
proprios Foruns nacionais. A partir do Forum Nacional do Alcool, foram criados Grupos de Tra-

balho para as vérias areas prioritarias definidas pelo IDT, I.P..

Na elaboracao do presente Plano Nacional, para além de se ter em conta estes pressupostos e
documentos estruturais subjacentes, foi também considerada a diversidade de saberes e expe-
riéncias de varios interventores de organismos publicos e privados ligados a resolucdo dos
Problemas Ligados ao Alcool. Ou seja, procurou-se conciliar uma metodologia participativa,
funcionando em escala até a redaccao final do documento respeitando os multiplos contributos,
com a necessidade de facilitar e assegurar a posterior avaliacdo, através de itens comparaveis,

do Plano Nacional para a Redugéo dos PLA com os da Estratégia Europeia.

No que concerne aos aspectos metodoldgicos e estruturais, entendeu-se conceber este Plano numa
I6gica de sete grandes areas de intervengdo que vao ao encontro das areas da Estratégia Europeia.
Estas areas cruzam-se nos seus contetidos com as dimensfes que contemplam as areas transver-

sais e as areas de missdo do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P. e séo:

Jovens, criancas e gravidas

Sinistralidade Rodoviaria

Adultos e Meio Laboral

Prevencéo, Formagdo, Comunicacéo e Educacéo
Sistemas de Informacéo e Recolha de Dados

Tratamento

N o o > wDd P

Reinsercéo

4.4, Metas

Tendo como base e fundamentagcdo os dados retirados de estudos realizados em Portugal,
salientam-se entre as dimensdes prioritarias as que dizem respeito as gravidas, criancas e
jovens, a sinistralidade rodoviaria e o meio laboral, considerando-se indispensavel aborda-las
ao nivel da prevencédo, formacgéo, comunicacdo e educacao. Por outro lado, ha que optimizar

as respostas ao nivel do tratamento e reinser¢do dos sujeitos com o problema ja identificado.
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No Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na Populagcédo Geral (Balsa et
al., 2008), observa-se um aumento da prevaléncia dos consumos entre 2001 e 2007 para

todos os grupos etarios. Apenas 20,7% dos portugueses entre 0s 15-64 anos nunca beberam,
41,6% ja alguma vez beberam 6 ou mais bebidas numa ocasiao

8,1% fazem-no duas ou mais vezes por més

1,8% fazem-no quatro ou mais vezes por semana

1,3% fazem-no diariamente
20,7% dos portugueses embriagaram-se no ultimo ano

1,8% fizeram-no dez ou mais vezes

38,5% dos jovens dos 20-24 anos e 34,6% dos jovens dos 15-19 anos embriagaram-se no

ultimo ano

2,8% dos jovens dos 20-24 anos e 1,2% dos jovens dos 15-19 anos, fizeram-no dez ou mais

vezes
7,8% dos portugueses embriagaram-se no dltimo més
0,3% fizeram-no dez ou mais vezes

15,4% dos jovens dos 20-24 anos e 11,2% dos jovens dos 15-19 anos embriagaram -se

no ultimo més
0,2% dos jovens 20-24 anos e 0,5% dos jovens 15-29 anos fizeram-no dez ou mais vezes.

Em Portugal, o consumo binge ocorre em todas as idades e 48,3% dos jovens dos 15-24
anos consumiram 4, 6 ou mais bebidas numa s6 ocasido pelo menos uma vez, no Ultimo ano
(Balsa et al., 2008)

A taxa de mortalidade padronizada por doencas atribuiveis ao alcool antes dos 65 anos, que
corresponde a um dos indicadores e metas do Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Ministério
da Saude, 2004a, 2004b, 2004c), foi de 18,8%000. em 2006 (Alto-Comissariado da Saude,
2008).

Quanto a sinistralidade rodoviaria verifica-se que o consumo de &lcool estd também forte-
mente associado as mortes na estrada, nomeadamente nos jovens portugueses. Portugal tem
tido um dos piores indices europeus de sinistralidade rodoviaria, apesar da evolucao favoravel
nos ultimos anos. O nimero de vitimas mortais em acidentes de viacdo que apresentavam taxa
de alcool no sangue igual ou superior a 0,5 g/l diminuiu 14,8%, passando de 358 em 2004 para
305 em 2007. Assim, um dos indicadores a considerar tem que ver com o0 nimero de vitimas

mortais por acidentes de viacao, autopsiadas pelo INML, |.P., que apresentavam taxa de alcool

0 037



no sangue igual ou superior a 0,5 g/l e que ja foi considerado no Plano Nacional de Saude
2004-2010 (Ministério da Saude, 2004a, 2004b, 2004c).

Os adultos e 0 meio laboral sdo outra das grandes areas do Plano que vale a pena referir.
Existe um conjunto de fendmenos que ocorre de forma concomitante ao consumo de substan-
cias psicoactivas, nas quais se inclui o alcool, nomeadamente o absentismo, diminuicdo da
produtividade, aumento da sinistralidade laboral, custos elevados no dominio da salde e segu-
ranca social, pelo que seria tendencialmente de limitar o consumo de alcool nos locais de tra-

balho®.

Assim, sdo metas especificas para este Plano a atingir até 2012:

Inverter a tendéncia crescente das prevaléncias de consumos e:

e Baixar de 20,7% (2007) para 18% a prevaléncia de embriaguez no ultimo ano na
populagdo portuguesa;

e Baixar de 34,6% (2007) para 30% a prevaléncia de embriaguez no altimo ano em
jovens entre os 15-19 anos;

e Baixar de 48,3% (2007) para 43% a prevaléncia de consumo binge (mais de 6 ou
4 bebidas numa s6 ocasidao) pelo menos uma vez no ultimo ano nos jovens entre

15-24 anos;
Baixar de 305 (2007) para 250 o niumero de vitimas mortais em acidentes de viacao

gue tinham taxa de alcool no sangue igual ou superior a 0,5 g/l;

Baixar de 18,8%000 (2006) para 14%000 a taxa de mortalidade padronizada por doen-

cas atribuiveis ao alcool antes dos 65 anos;

Baixar de 9,6 | (2003) para 8! o consumo anual per capita.

A prevencao, a formacgdo, a comunicacdo e a educacao, correspondem a areas que deve-
rdo, num processo continuo, aliar a inovacéo e a qualidade nas praticas mais adequadas em
funcéo do setting a que se destinam, nomeadamente as referenciadas para todas as areas de

intervengdo consideradas como prioritarias no contexto deste Plano.

Deveréd ainda ser destacado, neste Plano Nacional, o refor¢o da fiscalizacdo para assegurar a
rigorosa aplicacdo das leis actualmente em vigor, e, sempre que considerado necessario em

funcao do diagnéstico de situagéo, a proposta de reviséo da legislacdo actual.

13 A Estratégia Comunitaria para a salde e seguranca no trabalho 2007-2012 prevé o “objectivo da redugao em 25% da taxa total
de incidéncia de acidentes no trabalho na Unido Europeia (UE), 27 até 2012",in Resolugdo de Conselho de Ministros n.° 59/2008,
de 1 de Abril.
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4.5. Areas transversais

Designam-se de transversais as areas que perpassam, apoiam e congregam as propostas e
praticas de outras areas de intervencdo, permitindo deste modo uma visao integrada que con-

fere uma legitimacéo e potencia a sustentabilidade global as politicas implementadas.

4.5.1. Coordenacdo
Dado que as diferentes substancias de abuso se revestem de caracteristicas diferentes, pela
forma como se implantam na sociedade, pela sua aceitagéo social e enquadramento legal, e ain-
da pelas suas acgdes e consequéncias, € elaborado um Plano de Acgéo especifico para as ques-
tées do alcool, nomeadamente para a reducdo dos PLA, existindo um plano ja em curso dirigido
a droga e a toxicodependéncia. Respeitam-se assim as especificidades préprias da abordagem
das diferentes substancias (alcool e drogas ilicitas).

Por outro lado, compete ao IDT, I.P. a missédo de “promover a reducéo do consumo de drogas
licitas e ilicitas, bem como a diminuigdo das toxicodependéncias”, sendo de todo o interesse
para a boa prossecucdo da sua missdo, a existéncia de drgdos coordenadores de ambito
nacional que se dediqguem a essa missado conjunta, promovendo e assegurando a implementa-

¢cdo de ambos os Planos, e agilizando a indispensavel coordenacéo politica dos mesmos.

Assim, a coordenacgdo deste plano deve assentar em quatro estruturas — o Coordenador
Nacional, o Conselho Interministerial (junto do qual podera funcionar uma Comissao Técni-

ca), o Conselho Nacional e o Forum do Alcool.

Considera-se fundamental em matéria de abordagem das questBes ligadas ao consumo de
risco e nocivo de alcool que se defina uma estrutura coordenadora que propicie intra e interins-

titucionalmente uma adequada, eficaz e eficiente consecucéo deste Plano.

Assim, o Coordenador Nacional deste Plano, devera ser o Coordenador Nacional de Combate
a Droga e a Toxicodependéncia, que é por ineréncia o Presidente do IDT, I.P., que deste modo
sera o Coordenador de ambos os Planos Nacionais — o Plano Nacional Contra a Droga e as

Toxicodependéncias e o Plano Nacional para a Reduc&o dos Problemas Ligados ao Alcool.

Também os Conselhos Interministerial e Nacional do Combate & Droga e & Toxicodependéncia

deverdo assumir responsabilidades em matérias relacionadas com os PLA.

Torna-se pois necessario proceder a alteracées ao Decreto-Lei n.° 1/2003, de 6 de Janeiro,
para que o Coordenador Nacional, o Conselho Interministerial e o Conselho Nacional por ele

criados possam desenvolver as suas fungfes abrangendo ambas as areas.

Por dltimo, o Forum do Alcool, com o qual se iniciou a construcdo participada deste Plano,

devera constituir-se como um 6rgao permanente, dotado de estatutos e objectivos préprios,
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devendo reunir periodicamente e fazer o acompanhamento da execucdo do plano de accao

para o alcool.
A orientacao da coordenacao desenvolver-se-a em diferentes niveis/vectores, nomeadamente:

Interna — No IDT, I.P. sera dado um enfoque especial a reorganizacao das funcdes dos seus
profissionais e as competéncias dos seus Departamentos Centrais, das Delegacdes Regio-
nais e das Unidades Especializadas a nivel local, tendo em conta a integracéo dos assuntos

ligados ao alcool.

Intraministerial — Com outras estruturas do Ministério da Saude, investindo numa articula-
céo efectiva entre os diferentes servicos deste ministério, de modo a desenvolver um verda-
deiro trabalho intersectorial e garantir que o cidad&o, no que respeita a matéria de depen-
déncias e concretamente no consumo nocivo de &lcool, seja visto como “um todo” com direi-
to a aceder as respostas de tratamento e a usufruir de todos os beneficios que cada servico
do Ministério da Saude lhe podera disponibilizar, tendo em conta as suas necessidades
efectivas.

Interministerial — Foi criado o Conselho Interministerial do Combate a Droga e a Toxicode-
pendéncia’*, presidido pelo Primeiro-Ministro, que pretende dar resposta a esta necessida-
de; o Ministro da Saude € o membro do Governo responsavel pela coordenacéo politica do

combate & droga e a toxicodependéncia® e o IDT, I.P. encontra-se sob a sua tutela.

Quanto as indispenséaveis articulagbes com estruturas pertencentes a outros Ministérios (da
Presidéncia, da Educacéo, da Ciéncia, da Tecnologia e Ensino Superior, do Trabalho e Soli-
dariedade Social, da Justica, da Administracdo Interna, da Defesa Nacional, do Ambiente,
das Financas) ha que incluir, no que respeita ao alcool, os Ministérios da Economia e da

Agricultura.

Externa — E desejavel uma participacéo activa e coordenada de entidades e individualida-
des de todos os sectores da sociedade, potenciando sinergias numa abordagem articulada e

em rede, cuja importancia relativa é idéntica a desenvolvida na Administragcdo Publica.

4.5.2. Cooperacdao Internacional
A cooperagdo internacional constitui um aspecto essencial do Plano Estratégico e assume
especial importancia devido a configuracdo dos Problemas Ligados ao Alcool, como fenémeno

transnacional, multifacetado, que ultrapassa a abordagem estritamente nacional.

14 Decreto-Lei n.° 1/2003 de 6 de Janeiro (artigos 1.° a 4.°).
15 Decreto-Lei n.° 1/2003 de 6 de Janeiro (artigos 5.°).



A politica nacional no dmbito dos Problemas Ligados ao Alcool consagra uma abordagem equi-
librada, pluridisciplinar e integrada do fendmeno, a qual corresponde a delineada pela Estraté-

gia Europeia e pela politica que tem sido defendida pela OMS nesta matéria.

Portugal devera definir os objectivos gerais e opcbes estratégicas da cooperacao internacional
no que se refere & abordagem dos PLA, tendo em conta as principais linhas orientadoras e 0s

principios internacionais existentes, nomeadamente da Unido Europeia e da OMS.

Importa ainda salientar que a cooperagao internacional € transversal a todos os organismos
gue actuam nesta area e é definida de acordo com as prioridades para a politica externa portu-

guesa.
As prioridades em matéria de cooperac¢dao internacional para o periodo 2010-2012 deveréo ser:

OBJECTIVO GERAL: Aumentar a capacidade de influenciar as decisdes tomadas nas varias
instancias internacionais e regionais de cooperacdo, melhorando assim a eficacia da

intervencao nacional.
Pretende-se:

Criar condi¢bes que favorecam a convergéncia de posicdes entre os diferentes Ministé-
rios/Servigos com responsabilidades em matéria da abordagem dos PLA, de modo a permitir
uma acc¢dao articulada na defesa das posicdes que reflectem o interesse nacional.

Centralizar toda a informagdo sobre os projectos desenvolvidos pelos varios Ministé-

rios/Servigos na intervencéo intersectorial nos Problemas Ligados ao Alcool.

OBJECTIVO GERAL: Refarcar a participacdo de Portugal nas instancias internacionais que

abordam os Problemas Ligados ao Alcool.
Pretende-se:

Fortalecer a participagéo portuguesa na construcao da politica europeia sobre esta matéria,
contribuindo activamente para a execucdo da politica da Unido Europeia no que concerne
aos Problemas Ligados ao Alcool,

Promover a presenca activa de Portugal nos diversos Foruns europeus — nomeadamente no
que se refere a integracdo em projectos abrangentes a nivel da Unido Europeia.

Assegurar a plena cooperagao/colaboragdo com organismos comunitarios e internacionais,
de forma a responder aos compromissos assumidos a nivel internacional, nomeadamente
através da execucdo de acc¢des na area da problematica do uso nocivo do alcool e da regu-
lar troca de informacdes;

Assegurar a participacdo em actividades e programas, nomeadamente promovendo a
implementacao dos indicadores-chave para caracterizar a situa¢do do alcool na Unido Euro-

peia, participando no desenvolvimento de diversas bases de dados que digam respeito as
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intervencgdes, instrumentos de avaliagdo, investigacdo e diplomas legais, entre outros.

Alguns exemplos de Projectos Europeus com representacao portuguesa

No ambito dos Projectos Europeus ha que destacar, a titulo de exemplo, a participacdo de Por-
tugal no projecto Europeu PHEPA — Integrating Health Promotion Interventions for Hazardous
and Harmful Alcohol Consumption into Primary Health Care Professional’s Daily Work — como
enquadramento europeu do projecto nacional das intervencfes breves. Este projecto, que se
enquadra na Estratégia Europeia de Saude Publica e no “European Action Plan” desenvolvido
pela Organizacdo Mundial de Saude, tem como finalidade integrar as interven¢des no ambito
da promocao da salde relacionadas com o consumo excessivo de alcool ao nivel dos Cuida-

dos de Saude Primarios através de:
Definicdo de recomendagfes europeias e orientagdes clinicas.
Programa de treino para os profissionais de saude
Um site na Internet fornecendo evidéncia em diferentes dominios relacionados com o alcool.

Outro projecto, Pathways for Health Project (PHP), coordenado pelo Centro Alem&o para os
Problemas de Adicdo (Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen), em associacdo com Alcohol
Policy Network of Eurocare e o Institute of Alcohol Studies, em Londres, incluiu trés areas-
chave da estratégia de abordagem dos Problemas Ligados ao Alcool em preparagéo pela

Comissao Europeia:

a) Accbes inovadoras centradas em medidas contra a conducdo sob o efeito do alcool e
seus resultados;

b) Medidas inovadoras inter-sectoriais / transversais, envolvendo diferentes entidades, para
melhorar as sinergias e a coordenacdo de campanhas e actividades de informacdo ao
consumidor, no sentido de reduzir o consumo de alcool por parte de menores, especial-
mente o binge drinking;

c) Adoptar as melhores praticas no que toca a informagéo ao publico, incluindo informacgéo
ao consumidor e, particularmente, avisos e rotulagem relacionados com a saude.

Portugal foi convidado a tomar parte neste projecto como parceiro, tendo a responsabilidade de
emitir pareceres e comentar as revisdes e recomendagdes, assim como implementar o projecto

no seio das suas organizagoes.

Outro dos projectos € o designado “Enforcement of National Laws and Self -Regulation on
Advertising and Marketing of Alcohol” (ELSA), cujo objectivo é o de analisar a aplicagéo de
leis e da auto-regulacdo na publicidade e marketing das bebidas alcodlicas em paises da Unido

Europeia.
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O projecto CHAPAPs — (Reducing Harm and Building Capacities for Children Affected by
Parental Alcohol Problems in Europe) — € um projecto europeu que decorre desde Agosto de
2007 e terminara em Julho de 2010. E coordenado pelo Centre of Excellence on Applied Addic-
tions Research — Catholic University of Applied Sciences North-Rhine, Westphalia, Cologne e é
financiado pela Unido Europeia - Directorate-General Health and Consumer Protection. Envolve
diversos paises europeus e tem por objectivo prevenir e reduzir as consequéncias negativas
em criangas e adolescentes provocadas pelo alcoolismo dos pais. Procura conhecer o estado
da arte nos paises participantes, aumentar as capacidades dos profissionais, construir ou refor-
car as redes nacionais de trabalho nesta area e conhecer melhor o estado de saude fisica e
psicologica das criancas e adolescentes afectadas pelo alcoolismo dos pais, bem como o

impacto econémico destes problemas.

Todos estes projectos e programas permitem estabelecer entre os paises da Unido Europeia
uma politica abrangente, multissectorial e pluridisciplinar, baseada num conjunto de medidas
cuja finalidade ¢ a reducéo dos danos provocados pelos Problemas Ligados ao Alcool no indi-
viduo e na sociedade em geral.

4.5.3. Informacdao, Investigacdo, Formacao e Avaliacdo
A informacao, investigacao e formagéo deverdo ser opgdes estratégicas constantes da Estraté-
gica Nacional na reducdo dos Problemas Ligados ao Alcool e que estdo intrinsecamente liga-

das as grandes areas da Estratégia Europeia.

As opcdes estratégicas neste Plano para as areas de intervencao alicercam-se assim numa
perspectiva politica que reconhece a informacéo, a investigacdo, a formacdo e a avaliacédo
como instrumentos indispensaveis que aliam, num processo continuo, a inovacéo e a qualida-
de.

O aumento da eficicia das intervencdes e da eficiéncia dos agentes de mudanca junto do cida-
dao pressupde a participacdo activa deste, baseada em escolhas informadas. Assim, torna-se
imprescindivel uma adequada gestdo da informacéo e do conhecimento e um incentivo, quer a

investigacao, quer a formagéo.



4.6. Areas Prioritarias de Intervencéo

4.6.1 Jovens, criancas e gravidas

No que respeita a criancgas e jovens, os dados conhecidos justificam uma atencao dirigida a:
Experimentacdo do alcool por parte das criancas e adolescentes;
Aumento significativo da ingestdo alcoodlica entre os jovens do sexo feminino;

Padrdes de consumo de alto risco de bebidas alcodlicas, como a embriaguez e o binge drin-

king, especialmente em adolescentes e jovens adultos

A exposicdo ao alcool durante a gravidez pode prejudicar o desenvolvimento cerebral do feto e
esté relacionada com défices intelectuais, de memoria e do comportamento na crianga, com
repercussdes na idade adulta. Como os padrdes de consumo de alto risco estdo a aumentar
entre as mulheres jovens na maioria dos Estados-Membros, nomeadamente em Portugal, esta
€, seguramente, uma area prioritaria, tal como também foi previsto na Estratégia da Unido

Europeia.

As criancas que vivem em familias com Problemas Ligados ao Alcool e que sofrem efeitos per-
niciosos no seu crescimento e desenvolvimento deverao ser tidas em conta como outra area de

especial relevancia a contemplar neste Plano.

A abordagem relacionada com o consumo nhocivo de alcool nestes grupos mais vulneraveis,
devera ser, portanto, 0 mais precoce possivel, dado o tipo de consequéncias que provocam no

préprio e em terceiros.
Neste sentido pretende-se:

OBJECTIVO GERAL: Diminuir a exposi¢éo ao alcool e as suas consequéncias nefastas em
criancas por nascer e em criancgas inseridas em familias com Problemas Ligados ao

Alcool e reduzir o consumo de bebidas alcodlicas pelas criancgas e jovens.

Alguns exemplos de Boas Praticas apontados pela Estratégia Europeia:

“As tendéncias preocupantes em matéria de consumo de alcool entre os jovens podem ser
combatidas eficazmente através de medidas adoptadas pelos poderes publicos. A recomenda-
¢cao do Conselho de 2001 contribuiu para o desenvolvimento dessas politicas. Podem-se identi-
ficar alguns exemplos de medidas adoptadas com éxito pelos Estados-Membros: aplicacdo de
restricbes em matéria de vendas, restricdo na disponibilidade e comercializagdo susceptiveis
de influenciar os jovens, accdes abrangentes com base na comunidade destinadas a prevenir

os efeitos nocivos e os comportamentos de risco, envolvendo os professores, os pais, 0S
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demais interessados e 0s proprios jovens, e apoiadas por mensagens nos meios de comunica-

cao social e programas de formacéo relativos as competéncias para a vida.”

4.6.2. Sinistralidade Rodoviéria
A conducéo sob efeito de alcool continua a ser uma causa essencial de acidentes rodoviarios
em toda a UE, contribuindo anualmente para a morte de pelo menos 17.000 individuos. Portu-
gal tem a taxa mais alta de mortalidade relacionada com o alcool na Europa, especialmente
entre os jovens, pois cerca de 40% dos que morreram em acidentes de viagcdo apresentavam

alcool no sangue.
Neste sentido pretende-se:

OBJECTIVO GERAL: Contribuir para a diminuicdo do numero de mortos e de feridos devi-
dos a acidentes rodoviarios sob influéncia de &lcool.

Alguns exemplos de Boas Praticas apontados pela Estratégia Europeia:

“Muitos estudos concluiram que o risco de acidentes de viacdo relacionados com o alcool
aumenta com a taxa de alcool no sangue (TAS) do condutor. Todos os Estados-Membros fixa-
ram limites para a TAS. Os estudos tendem a apontar para a conveniéncia de adoptar uma

taxa maxima de 0,5 g/l ou menos.

A revisdo de 112 estudos forneceu indicagbes claras em como as competéncias ao volante se
alteram assim que a taxa de alcoolemia deixa de ser nula (Moskowitz et Fiorentine, 2000). Um
estudo comparativo das taxas de alcoolemia de condutores associados a acidentes com as de
condutores ndo implicados em acidentes revelou que os condutores de ambos 0s sexos cuja
taxa de alcoolemia oscilava entre 0,2 g/l e 0,49 g/l se encontravam pelo menos trés vezes mais
expostos ao risco de morte no seguimento de uma colisdo com um veiculo. Este risco sextupli-
cava no minimo com uma taxa de alcoolemia compreendida entre 0,5 g/l e 0,79 g/l, multiplican-

do-se pelo menos por 11 com uma taxa de 0,8 g/l a 0,99 g/l (Zador et al., 2001).

Uma aplicacéo eficaz de medidas destinadas a combater a condug&o sob influéncia do alcool
poderia diminuir substancialmente a mortalidade na estrada (até 25% no caso dos homens e
até 10% no caso de mulheres), bem como o numero de feridos e deficientes. Um dos exemplos
de medidas eficazes adoptadas refere-se a introducao e aplicacdo sistematica de testes aleat6-
rios no ar expirado, apoiados por campanhas educativas e de sensibilizacdo envolvendo todas
as partes interessadas. A chave do sucesso reside na combinacao entre fiscalizagédo rigorosa e

sensibilizagdo activa. Os condutores jovens e inexperientes sofrem mais acidentes de viacdo

provocados pelo alcool”.




4.6.3 Adultos e Meio Laboral
Os padrbes de consumo de alcool prejudiciais e perigosos sao uma das principais causas de
morte prematura e doencas evitaveis, tendo, para além disso, efeitos deletérios sobre a capa-
cidade de trabalho. O absentismo devido ao alcool ou o consumo de bebidas alcoodlicas durante
as horas de trabalho comprometem o desempenho profissional e, por conseguinte, a competiti-

vidade e produtividade.
Neste sentido pretende-se:

OBJECTIVO GERAL: Prevenir os efeitos nocivos do alcool nos adultos e reduzir as reper-

cussdes negativas no local de trabalho.
Alguns exemplos de Boas Praticas apontados pela Estratégia Europeia:

“A experiéncia adquirida nos Estados-Membros sugere que é fundamental aplicar melhor as dis-
posicdes, os codigos e as normas em vigor a fim de reduzir os efeitos deletérios dos padrdes
nocivos e perigosos de consumo de alcool. Entre as medidas que se afiguram eficazes para pre-
venir os efeitos nocivos do alcool para os adultos, bem como as consequéncias nefastas no local
de trabalho, contam-se a definicdo e desenvolvimento de politicas de salde a nivel das empre-
sas'®, a fiscalizacéo das licencas, a formacdo dos empregados de mesa e bar, as ac¢oes leva-
das a cabo na comunidade e no local de trabalho, a politica de precos (p. ex., reduzir as ofertas
do tipo «duas bebidas pelo preco de uma»), a coordenagdo dos transportes publicos com os
horarios de fecho dos estabelecimentos e o aconselhamento prestado por pessoal médico ou de

enfermagem a pessoas em risco e o tratamento no ambito dos cuidados de saude primarios.”

4.6.4 Prevencéo, Formacao, Comunicacdo e Educacéao
A informacéo, investigacdo e formacdo deverdo ser op¢cBes fundamentais da Estratégia Nacio-
nal na reducdo dos Problemas Ligados ao Alcool e que estdo intrinsecamente ligadas as gran-

des areas da Estratégia Europeia.

A divulgacdo do conhecimento, a caracterizacéo e as intervencdes baseadas na evidéncia bem
como a formacé&o adequada dos profissionais e outros agentes com responsabilidades nas dife-
rentes comunidades, sdo o garante da efectividade de mudancgas consideradas prioritarias ou

da consolidag&o de boas praticas.

A prevencdo, formagéo, a comunicacdo e a educacdo, correspondem a areas indispensaveis

que aliam, num processo continuo, a inovacao e a qualidade nas praticas mais adequadas em
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Refira-se a titulo de exemplo de boas praticas a nivel nacional os Programas de Assisténcia a Empregados: o “Projecto Vencer
da Marinha, em meio militar e com mais de 30 anos, e 0 “Programa Solidariedade” da Associagdo Industrial Portuguesa, em meio
civil e com quase 10 anos.
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funcdo do setting a que se destinam, nomeadamente as referenciadas para todas as areas de

intervencao.
Neste sentido pretende-se:

OBJECTIVO GERAL: Aumentar a qualidade dos programas e das intervenc¢des através do
reforco da componente técnico-cientifica e metodolégica, garantindo progressivamente

a sua abrangéncia e eficiéncia.
Alguns exemplos de Boas Praticas apontados pela Estratégia Europeia:

“As opcdes de estilo de vida feitas enquanto se é novo predeterminam a salde na idade adulta.
Assim, as criancas e 0S jovens — e 0S respectivos pais — sdo um grupo-alvo importante das
campanhas de educacao para a saude e de sensibilizacdo. Programas que contemplem a edu-
cacgdo para a saude e as competéncias para a vida, com inicio na primeira infancia e, em ter-
mos ideais, prosseguidos na adolescéncia, podem aumentar a sensibilizacdo e exercer uma
influéncia positiva sobre os comportamentos de risco. Neste sentido estas intervengdes devem
contemplar a abordagem dos factores de risco (0 alcool, por exemplo) e os periodos de risco
(nomeadamente a adolescéncia), os factores protectores, as altera¢cdes dos comportamentos e

dos estilos de vida.

Note-se que estas intervencgdes a nivel da educacéo para a saude ndo devem ser isoladas mas
inseridas entre outras medidas, como as que por exemplo, regulam a acessibilidade e a comer-
cializacdo das bebidas alcodlicas. Para além deste tipo de medidas dever-se-a optar também
por estratégias que incluam a intervencdo em diferentes contextos, nomeadamente nas escolas

e espacos de lazer e recreativos.”

4.6.5. Sistemas de Informacéo e Recolha de Dados
As opcbes estratégicas neste Plano alicercam-se numa perspectiva que reconhece a informa-
¢do como pedra basilar da qualidade das intervencdes, contribuindo para a construcdo de uma
sociedade baseada no conhecimento. A informacado, fundamentada na evidéncia e tendo como
modelo a disseminagdo de linhas orientadoras de actuacdo e de “boas praticas”, esta contem-
plada em todas as &reas de intervencédo do Plano de Accdo 2010-2012, embora centrada nesta
area prioritéria dos Sistemas de Informagéo e Recolha de Dados por razdes metodoldgicas e

operacionais de elaborag&o do Plano.

Os sistemas de informacao e recolha de dados séo fundamentais enquanto suportes eficazes
da decisdo e da intervengédo, sendo imprescindiveis para a monitorizacao das acc¢des e avalia-

cdo dos seus resultados e impacto.



Uma gestdo adequada da informagé&o e do conhecimento reflecte-se na melhoria do sistema de

saude e também na participacéo activa e esclarecida da sociedade civil.
Neste sentido pretende-se:

OBJECTIVO GERAL: Implementar e desenvolver um Sistema Nacional de Informacao sobre

o Alcool com vista a uma adequada gestéo da informac&o e do conhecimento.
Algumas medidas necessarias, neste ambito, sinalizadas pela Estratégia Europeia:

“Para além do trabalho em curso no campo dos indicadores de salude da Comunidade Euro-
peia, os servicos da Comissao identificaram a necessidade de chegar a uma definicdo normali-
zada dos dados relativos ao consumo de alcool e aos efeitos nocivos do alcool, fazer investiga-
cdo para estimar os custos e 0s beneficios das distintas opgdes politicas, realizar inquéritos
comparativos regulares a nivel europeu e preencher as lacunas da investigacdo sobre os pro-
blemas de saulde e sociais decorrentes do alcool, as causas dos padrdes de consumo nocivos
e perigosos de bebidas alcodlicas, bem como sobre o seu papel na acentuacéo das iniquidades
no plano da saude entre grupos socioecondmicos. Além disso, urge avaliar a diferenciacéo dos
padrées de consumo de bebidas alcoodlicas por pais, idade e sexo. Sdo também necessarios

mais estudos para avaliar a eficacia das ac¢fes e das campanhas.”

4.6.6. Tratamento
Os programas de tratamento devem ser contemplados de forma a responder com eficiéncia as
necessidades da populagdo com consumos problematicos de alcool, nomeadamente aos gru-
pos mais vulneraveis, num registo simultaneamente vertical (rede de referencia¢éo) e horizon-

tal (articulacdes dos diferentes vectores de actuacéao).
Neste sentido, pretende-se:

OBJECTIVO GERAL: Melhorar a acessibilidade e a capacidade de resposta as necessida-

des de tratamento.
Algumas medidas prioritarias, neste ambito, sinalizadas também a nivel Europeu:

“Este Plano prevé também o aperfeicoamento do dispositivo de tratamento, sendo a preocupa-
céo principal a de promover a acessibilidade dos cidad&dos com problemas ligados ao consumo
de &lcool aos cuidados de saude mais adequados.

Propde-se a implementacdo de programas de diagnostico, avaliagdo, prevengdo e tratamento
desde os Cuidados de Saude Primarios, com deteccdo precoce e intervencao breve e susten-
tados num sistema integrado interinstitucional, com redefinicdo da rede de cuidados de saude
em alcoologia. Sendo as Intervengdes Breves sobre o consumo de risco € 0 consumo Nocivo
de alcool das mais rentaveis das intervencdes do sector da saude pretende-se desenvolver

D77 4

e



linhas de orientacdo apropriadas, integradas e disseminar modelos de boas praticas na execu-

cao deste tipo de intervencdes.

O objectivo principal gue se pretende atingir com a organizacao e articulacao interinstitucional é

a capacidade de proporcionar niveis diferenciados, progressivos e adaptados de cuidados as

pessoas, de acordo com os critérios de gravidade dos seus Problemas Ligados ao Alcool.

Pretende-se ainda agilizar o apoio as familias de pessoas com consumaos nocivos, de modo a
prevenir e tratar transtornos emocionais e psicoldgicos. Considera-se que os filhos de pais
alcodlicos devem constituir uma prioridade para os cuidados médicos e psicossociais, mas
devem também ser alvo de particular ateng&o por parte de programas destinados a prevenir a

exclusao social.

A promocao da eficiéncia dos servicos pressupde a implementacédo de um processo de melho-
ria da qualidade, através de avaliagdo continua dos servi¢os de acordo com o balango entre as

necessidades dos individuos, os cuidados fornecidos e o0s objectivos dos servicos.

Disponibilizar, como se pretende, uma oferta de programas de tratamento e cuidados diversifi-
cada pressupde um diagnéstico de situacdo e o desenvolvimento de um sistema nacional de
informacado sobre o alcool com a optimizagéo dos sistemas de informac¢do de modo a caracteri-
zar-se 0 consumo de bebidas alcodlicas e as suas consequéncias nos diferentes grupos popu-

lacionais.”

4.6.7. Reinsercao
A reinsercdo social tem como funcdo apoiar os individuos no restabelecimento do equilibrio
individual interno e na aquisicdo da autonomia e liberdade na conducéo das suas vidas. Os
processos de reinsercdo devem colocar o enfoque na reparametrizacdo dos quadros de refe-
réncia e das rotinas quotidianas dos individuos e na preparacdo dos sistemas sociais para a
co-responsabilizacdo nos processos de insercdo, de forma a enquadrar, dar consisténcia e

sequéncia as mudancas individuais operadas.
Neste sentido pretende-se:

OBJECTIVO GERAL: Criar condicdes para o desenvolvimento de percursos de insercao

sustentados e duradoiros.

Os processos de reinsercdo requerem uma intervencao integrada centrada nas necessidades
do cidad&o e uma coordenacéo e participacdo activa das entidades da comunidade, significati-
vas nos percursos individuais. A preparacdo destas entidades e da macroestrutura afigura-se
como uma dimensdo a considerar, assumindo um papel pro-activo nas oportunidades de vida

dos individuos em situagéo de reabilitacdo da dependéncia alcodlica.

al i)
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Neste contexto, o Plano coloca o enfoque aos varios niveis da vida e das necessidades dos
individuos. A dinamizag&o de encontros técnicos de reflexdo para as matérias da reinsergdo no
ambito do alcool, para a definicdo de linhas orientadoras para a intervencao e para a defini¢cdo
de modelos de funcionamento de servi¢os, sdo estruturantes da accéo e irdo proporcionar uma

intervencdo de qualidade por parte dos servicos especializados.

A dependéncia alcodlica, enquanto doenca do “sistema familiar” em que todos os seus elemen-

tos sdo afectados, implica desde o inicio uma abordagem que contemple toda a familia.

Por outro lado, a identificacdo de consumos de risco em meio laboral deve ser compaginada
com a perspectiva da “prevencdo da desinsercdo”, tentando obviar a perda do emprego, que, a
par de todos os problemas sociais e familiares que acarreta, frequentemente constitui um factor

de agravamento dos proprios consumos.

Esta dinAmica de intervencao tem subjacente a necessidade de potenciar 0s recursos e as par-
cerias de articulagdo interinstitucional existentes ou a estabelecer e torna necesséaria uma iden-
tificagdo actualizada das necessidades, tendo em vista a adaptacdo ou criagdo de respostas

adequadas.

O acesso a respostas de formacao académica, profissional e de emprego configura uma outra
area de intervencgdo que importa sublinhar e que € também contemplada neste plano. Para os
individuos alcodlicos em situacdo de risco ou mesmo sem abrigo importa garantir uma aborda-
gem integrada que crie condi¢cdes para que sejam identificadas e acompanhadas estas situa-

coes.

No ambito da reinsercéo seré pois essencial identificar adequadamente as necessidades espe-
cificas das pessoas com PLA, bem como os servi¢os Uteis na obtencdo de respostas integra-
das a essas mesmas necessidades, com adopcédo de dindmicas e praticas de articulacdo inte-

rinstitucional.

As opcOes estratégicas neste Plano para estas areas alicercam-se assim numa perspectiva
gue reconhece todas estas dimensdes como indispensaveis, de modo a garantir que a qualida-
de da intervencdo permita sedimentar o bem estar dos individuos com esta problemética no
seu contexto sistémico, contribuindo para a constru¢do de uma sociedade em que as questdes
relacionadas com o consumo de substancias, nomeadamente o alcool, sejam analisadas de um

modo integrado e oportuno.
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Plano de Accéo para a Reducdo dos Problemas Ligados ao Alcool

AREA DE INTERVENCAO PRIORITARIA: Jovens, criancgas e gravidas

OBJECTIVO GERAL: Diminuir a exposi¢ao ao alcool e as suas consequéncias nefastas em
criancas por nascer e em criancas inseridas em familias com Problemas Ligados ao
Alcool e reduzir o consumo de bebidas alcodlicas pelas criancas e jovens.

Instrumento de

Objectivo Accio Calendario |  Entidade avaliacao/
Especifico & Responsavel vag
Indicador
Documento produzi-
do.
. . ~ . N.° de estruturas
1.1. Elaboragéo e divulgacgéo de linhas :
: . . IDT eoutras | abrangidas pela
orientadoras para intervencgdes junto de 2010 entidades divulaacio
gravidas. o gagao.
N.° de estruturas que
adoptaram as linhas
1. Promover a orientadoras.
Sgﬁtslﬂfnnocgedo 1.2. Elaborag&o de materiais de informagéo
bebidas alcosli- e sensibilizagcdo para 0s riscos e promogao IDT e outras N.° de materiais pro-
cas durante a de competéncias para lidar com as solicita- 2010 entidades duzidos e/ou adapta-
ravidez e ama- ¢Oes ao consumo (&rea Prevencdo, For- dos.
?nenta(;éo macéao, Comunicacgdo e Educacéo).
1.3. Reforco dos sistemas de atendimento, g;cs)postas produzi-
informacdo, encaminhamento e apoio, na N ae rotocolos
area dos Problemas Ligados ao Alcool em 2012 IDT e outras esltabeI%cidos
gravidas, mediante protocolos e articulagao entidades N.° de unida dés com
dos organismos e entidades que intervém : S
na drea programas dirigidos.
' Relatério critico.
Documento produzi-
do.
2.1. Elaboracéo e divulgagéo de linhas IDT, CNPCJR, | N.° de estruturas
orientadoras na detecc¢édo, avaliacdo, enca- 2010 Saude Mental | abrangidas pela
minhamento e tratamento das familias e das Infantil e outras | divulgacéo.
criangas. entidades N.° de estruturas que
adoptaram as linhas
orientadoras.
2. Asse~gurar a IDT, CNPCJR, | N.° de programas de
deteccdo, avalia- 29 C %0 e imol %0 d S . ~ bel
0. encaminha- .2. Construcéo e imp ementa(;ao~ e pro- eguranca intervencéo estabele-
Ener;to e trata- gramas estruturados de intervencdo em Social, ARS, cidos
. familiares e criancas em articulagdo com Saude Mental | N.° de unidades com
mento de familias . d 1d ) locai 2010-2012 Infanil ol
com Problemas | S€rvicos de saude e outros servigos locais, nfantil e outras | programas implemen-
. bem como com os projectos internacionais entidades tados
Ligados ao o .
. da UE em curso. N.° de utentes abran
Alcool e reduzir .
gidos.
os danos causa-
dos em criancas IDT, ARS,
e jovens. CNPCJR, -
2.3. Agilizagdo do acesso as estruturas de DGRS, Servi- g;or%%i}igsigg;gao
salde, através da criacédo de rede nacional ¢os de Saude, N.° de institui c”)e.s
de articulacdo do acompanhamento de 2010-2012 Estruturas ﬁe inte ramga rede
criancas e de familias com PLA envolvendo policiais e judi- gm func?onamento
todos os intervenientes, definindo niveis de ciarias, Esco- N.° de familiares e'
accao diferenciados e coordenados. las, ONG e ; did
outras entida- | €nancas atendidos.
des
3. Reduzir os 3.1. Apoio ao desenvolvimento de progra- DT N.° de programas
padrdes nocivos mas educamon_al_s d? nlyel naC|0n§1I e elabo- 20102012 | ME/DGIDC e desenvolv_ldos.
de consumos racdo de materiais técnico-pedagdgicos no Autarquias N.° de entidades
juvenis e as ambito da educacao para a saude (area a envolvidas.




suas conse-
quéncias.

Prevencao, Formacdo, Comunicacao e
Educacéo) e a promocao de contextos e
programas recreativos sem alcool.

N.° de materiais pro-
duzidos e/ou adapta-
dos.

3.2. Elaboracgéao e divulgagéo de linhas

Documento produzi-
do.
N.° de estruturas

orientadoras no ambito do aconselhamento IDT, abranaidas pela
e intervencgdes breves em jovens e do acon- 2010 ME/DGIDC e divul g 50 P
selhamento dos pais, encarregados de edu- CONFAP o 9a¢ao.
= o N.° de estruturas que
cacéao e familiares. -
adoptaram as linhas
orientadoras.
3.3. Reforgo dos sistemas de atendimento, DT g;zpostas produz-
informacao, encaminhamento e apoio, na ! )
. ' : < ' ME/DGIDC, | N.°de protocolos
area dos Prqblemas Ligados ao AICOO' €M 120102012 CNPCJRe | estabelecidos.
jovens, mediante protocolos e articulagdo - o .
- . . - outras entida- | N.° de unidades com
dos organismos e entidades que intervém S
. des programas dirigidos.
na area. o
Relatorio critico.
4.1. Proposta de alteragdo da idade legal
para a compra e o consumo de bebidas 2010 IDT eoutras | Apresentacéo da
alcoolicas em locais publicos, de 16 para 18 entidades proposta a Tutela.
anos.
OO | e et et N2 de fcalzagoes.
reducdo da oferta o ; ~ . | 2010-2012 | IDTeASAE | N.° de noticias sobre
dirigida a crian- | alcodlicas e divulgacéo regular das respecti- as acgdes
cas e jovens com | vas accoes. ]
vista ao adiamen- Membros do
to doinfcio de  |4.3. Promocao do alargamento da auto- F6rum, ASSo- | \ o e compromissos
consumo de _ |regulacd@o da comunicacdo comercial de 2010-2012 | ciagdes secto- eétabelecidrc))s
bebidas alcooli- |bebidas alcodlicas aos pontos de venda. riais, ARESP, :
cas. APED e AHP
4.4. Promogéo da implica¢éo dos fabrican- IDT e outras
tes e distribuidores construindo compromis- entidades N.° de compromissos
. g . o | 2010-2012 .
sos de ndo comercializarem bebidas alcooli- estabelecidos.
cas destinadas a criancas e adolescentes.
Relatérios dos estu-
5.1. Promogéo da investigagdo e da recolha dos. .
; - . ~ . Documentos produzi-
sistematica de informagé&o sobre alcool / 2010- IDT e outras . =
; . L - X ; dos com informagéo
jovens e &lcool / gravidas (4rea Sistemas de | 2012 entidades .
= actualizada sobre os
Informacéo). - h
indicadores recolhi-
dos.
5.2. Elaboracao de informacao actualizada o |
; o N.° de contetidos
sobre os recursos / respostas disponiveis )
. . . 2010- IDT e outras | produzidos para
nestas areas, a divulgar através de um . ! ~ . -
e . ; 2012 entidades insergdo no Directdrio
Directorio de Recursos (area Sistemas de de Recursos
5. Pr.omover a Informagao). )
qualidade da o n <
intervencao N. de_mterven_goes
5.3. Promocéo de intervengdes formativas formativas realizadas.
= B : IDT, CNPCJR | N.° de entidades
dirigidas a profissionais e outros intervento- | 2010- . .
4 . ~ e outras enti- | envolvidas.
res junto destes grupos (area Prevencao, 2012 o -
~ T = dades N.° de participantes
Formacdo, Comunicacéo e Educacao). )
abrangidos.
Relatério critico.
N.° de indicadores de
5.4. Monitorizacéo e avaliagdo continua das | 2010- IDT e outras monitorizagdo defini-
; ~ : dos.
intervengoes. 2012 entidades

Relatérios de avalia-
¢éo produzidos.




AREA DE INTERVENGAO PRIORITARIA: Sinistralidade Rodoviaria

OBJECTIVO GERAL: Contribuir para a diminuicdo do namero de mortos e de feridos devi-
dos a acidentes rodoviarios sob influéncia de alcool.

Objectivo x - Entidade Instrumen}o de
. Accéo Calendario A avaliagao/
Especifico Responsavel .
Indicador
6.1. Proposta de reducao da taxa de alcoo- =
lemia para condutores recém-encartados 2010-2011 IDT, ANSR & Apresentggao da
. o outras entidades | proposta a Tutela.
(periodo de carta provisoria).
6.2. Promogéo e divulgacéo de programas Plataforma o
% o L . N.° de programas
de prevencao especificos e de outras inicia- Intersectorial, + aprovados
tivas de informacé&o/sensibilizagéo sobre 2010-2012 | PRP, ANSR e Npo de bro : ramas
alcool e condugdo, para a populacao geral e outras entidades | . prog
; > implementados.
6. Promover jovens em particular.
medidas dissua- | 6.3. Promoc&do do aumento da fiscalizac&o N de testes efec-
soras da condu- | da condugéo sob efeito de &lcool e da sua tuados
do sob o efeito isibili As: ‘
RSP, | N de contores
. ,9 perag ¢ 2010-2012 | ANSR e Autar- | com testes positivos.
aleatoria; uias N.° de operacdes
- da presenca regular das forcas de segu- q -~ de operac
. : realizadas pelas for-
ranca em locais de presumivel consumo
f ¢as de seguranca.
excessivo.
6.4. Divulgacé@o nos media dos resultados ANSR, Comuni- .
< ' T L ~ . N.° de noticias sobre
das acg¢0es de fiscalizagéo explicitando as 2010-2012 | cagéo Social e ~
P ; . . . . as accoes.
consequéncias do incumprimento da lei. Tribunais
7.1. Promogéo da celeridade na resolugao Grupo de trabalho.
dos processos e na aplicacdo das contra- Relatério sobre o
ordenagdes, através da criagdo de um gru- IDT, ANSR, | desenvolvimento dos
7.Promovera | o, de representantes dos organismos res- | 20102012 | PRP, INML e | trabalhos do grupo.
eficacia e eficién- | ,onsaveis pelo cumprimento da lei para MJ Tempo médio para
cia das medidas | hotenciar medidas estratégicas nesta maté- aplicacdo das penas e
legislativas e ria. contra-ordenacoes.
fiscalizadoras na — - — —
condug&o sob 7.2. Promogéao dqgllvulgagao e aplpagap de \
influéncia de programas especmqos para a reabilitagédo DGRS, IDT, N. ple condutores
Al I de condutores sancionados, nomeadamente enviados para Progra-
alcoo . ~ X 2010-2012 | IMTT,MJe
através da reformulagéo e ampliagéo do PRP ma STOP / n.° de con-
“Programa STOP — Responsabilidade e dutores sancionados.
Seguranga”.
Relatérios dos estudos.
8.1. Promogéo da investigagdo e da recolha IDT, ANSR e | Documentos produzidos
sistemética de informac¢é&o sobre alcool e 2010-2012 | outras enti- | com informag&o actuali-
conducgao (area Sistemas de Informacao). dades zada sobre os indicado-
res recolhidos.
8.2. Elaboracgéo de informacéo actualizada
; S IDT, ANSR, .
sobre os recursos / respostas disponiveis N.° de conteldos produ-
. > . : IMTT e ) ) ~
nesta area, a divulgar através de um Direc- | 2010-2012 outras enti- zidos para inser¢é@o no
tério de Recursos (area Sistemas de Infor- Directério de Recursos.
8. Promover a magao). dades
qualidade da o An ~
intervencao . _ . _ N. _de |nterv_en(;oes for-
8.3. Promocéo de intervengfes formativas IDT, IMTT, | mativas realizadas.
dirigidas a profissionais e outros intervento- PRP; ANSR | N.° de entidades envolvi-
S 2010-2012
res na seguranca rodoviaria (area Preven- eoutras | das.
¢ao, Formagédo, Comunicacdo e Educacgéo). entidades | N.° de participantes
abrangidos.
PR
o L ) IDT, ANSR ¢ | \-* dé indicadores de
8.4. Monitorizag&o e avaliagcdo continua das .| monitorizacéo definidos.
. ~ 2010-2012 | outras enti- - o~
intervengdes. Relatdrios de avaliagédo
dades .
produzidos.




AREA DE INTERVENCAO PRIORITARIA: Adultos e Meio Laboral

OBJECTIVO GERAL: Prevenir os efeitos nocivos do alcool nos adultos e reduzir as reper-
cussdes negativas no local de trabalho.

Objectivo x - Entidade InstrumenNto de
o Accéo Calendario 2 avaliagao/
Especifico Responsével -
Indicador
IDT, ACT,
9.1. Proposta de redaccdo de um conjunto UG;}'D&?_TP‘
de normas relativas aos problemas do 20102011 | MDN/Ramos, Apresentacéo de pro-
9. Promover o alcool em meio laboral, a serem integradas AIP. DGS e posta a Tutela.
enquadramento | ém diploma legal. outras entida-
legal e regulador des
para reducéo dos —
Problemas Liga- Confedera_(;oes
dos ao Alcool nos 9.2. Propostas de auto-regulacdo para a C?IEE)”SE’T
locais de trabalho | @-< - ' ' i-
reducao do consumo de bebidas alcodlicas | 2010-2012 | MDN/Ramos, dF;rSopostas produzi
nos locais de trabalho AIP e Platafor- '
ma Intersecto-
rial
10.1. Levantamento de préaticas em entida- N.° entidades emprega-
des empregadoras nacionais no que con- IDT, ACT, doras identificadas.
cerne a politicas de prevencéo, tratamento e CGTP, UGT, | N.° entidades empre-
reinsercdo dos Problemas Ligados ao Alcool|2010-2012| AIP, CAP, Fena-| gadoras com boas
no local de trabalho, com reconhecimento degase praticas.
das empresas com boas praticas nesta MDN/Ramos | Relatdrio critico e
area. documento sintese.
10.2. Informagéo aos servigos de higiene,
seguranga e salde no local de trabalho e as IDT, CGTP, | N.° entidades empre-
estruturas representativas dos trabalhado- |2010-2012| UGT,DGSe | gadoras alvo de
) res, com vista & melhoria da acessibilidade ACT informag&o.
10. Incentivar a aos programas e respostas disponiveis.
::T:';;a]gagoedaedlfg_e- 10.3. Elaboracéo e divulgacéo de linhas ACT, IDT, DGS Documento produzi-
¢ P orientadoras para o desenvolvimento de CGTP, UGT, e P
gramas e respos- : do.
tas no Ambito da programas integrados para os Problemas Plataforma N.° de entidades
= . Ligados ao Alcool (da prevengao a reinser- Intersectorial, ' -
promocdo da sau- 30) 2010 | Confederacdes abrangidas pela
de e seguranga em §20). Patronai% divulgacéo.
contexto laboral, MDN/Ramés N.° de entidades que
designadamente DGS. SPMT é adoptaram as linhas
os relacionados outras: entidac;Ies orientadoras.
com o consumo de
alcool 10.4. Informacéo e sensibiliza¢éo dos traba-
! o N -
Ihadores, quadros e outras enudaqles e ACT, IDT, DGS N.° de accdes reali
agentes do mundo laboral sobre riscos para . zadas.
- : 2010-2012| e outras entida- o -
a saude e seguranca ligados ao consumo des N.° de participantes
de alcool. abrangidos.
5 -
10.5. Apoio técnico e/ou financeiro para o N. Qe projectos
desenvolvimento de projectos de interven- apoiados.
~ . P IDT eoutras | N.° de trabalhadores
¢do em meio laboral, baseado em critérios |2010-2012 ) :
. o X entidades abrangidos.
de qualidade e na estimativa das necessi- b .
. ~ Relatorios dos projec-
dades de intervencéo. t0s




11. Promover a

qualidade da
intervencéo.

11.1. Promogéo da investigagdo e da reco-

IDT e outras

Relatérios dos estudos.

; e X ~ . entidades | Documentos produzi-
Iha sistematica de informacgé&o sobre alcool . =
) , : 2010-2012 dos com informacéo
em meio laboral (area Sistemas de Informa- :

50) actualizada sobre os
§40). indicadores recolhidos.
11.2. Elabora¢éo de informacéo actualizada IDT e outras o ,

. S ) N.° de conteudos pro-
sobre os recursos / respostas disponiveis entidades . . ~
. . . - duzidos para insercéo
nesta area, a divulgar através de um Direc- |2010-2012 . .
. A . no Directério de
tério de Recursos (area Sistemas de Infor-
x Recursos.
macao).
IDT, CGTP,
UGT, ACT, | N.°de intervencdes
< . o . Plataforma | formativas.
11.3. Promogéo de intervencgdes formativas : o .
g o . Intersectorial, | N.° de entidades
dirigidas a profissionais e outros intervento- ~ .
. . = 2010-2012| confederacdes | envolvidas.
res em meio laboral (area Prevencéo, For- ; o .
macao, Comunicac¢éo e Educacéo) patronais, N.° de paruClpantes
! ) MDN/Ramos e| abrangidos.
outras entida- | Relatorio critico.
des
IDT, CGTP, | N.° de indicadores de
11.4. Monitorizagdo e avaliagdo continua UGT, ACTe monitorizagdo defini-
o ~ 2010-2012| outras entida- | dos.
das intervencgdes. L -
des Relatérios de avaliacdo

produzidos.




AREA DE INTERVENGAO PRIORITARIA: Prevencdo, Formag&o, Comunicacédo e Educacgéo

OBJECTIVO GERAL: Aumentar a qualidade dos programas e das intervencdes através do
reforco da componente técnico-cientifica e metodoldgica, garantindo progressivamente
a sua abrangéncia e eficiéncia.

Instrumento de ava-

Objectl\(o Especi- Accéo Calendario EntldaQe liacao/
fico Responsavel :
Indicador
P ~
12.1. Promogéo de intervengBes formativas ME/DGIDC, N.° de entidades
o C . CONFAP, .
dirigidas a profissionais e outros intervento- | 2010-2012 APMCG & envolvidas.
res na area da prevencéo. . N.° de participantes
12. Promover e outras entida- )

) des abrangl_dos. _
reforcar as com Relatério critico.
peténcias técnicas DT MS
dos profissionais | 12.2. Promogéo da formagc&o inicial e conti- MEDGIDE. | N deintervengdes for-
e dos intervento- | nua, dirigida a: * | mativas (por area).

AN . CONFAP, o . .
res - profissionais que lidam com grupos e con- N.° de entidades envolvi-
. S APMCG, ISS, .
textos considerados prioritarios, nomeada- | 2010-2012 DGSP. DGRS das (por area).
mente formagéo pré e Joc')s-graduada; CNI‘SCJ e ’| N.°de participantes
- outros interventores®’ que desenvolvem . abrangidos (por érea).
~ . outras entida- AN
accOes e/ou programas na area dos PLA. des Relatorio critico.
13.1. Levantamento de Projec- N.° de contetdos pro-
o IDT, ONG e . . .
tos/Programas ja implementa- 2010-2012 | outras entida- duzidos para insercéo
dos/experimentados com avaliagdo, para des no Directério de Recur-
inser¢do no Directdrio de Recursos. S0S.
13. Incrementar o | 13. 2. Promocéao de apoio técnico e/ou N.° de prodra-
numero de pro- financeiro a programas/projectos de inter- ' prog .
. ~ . mas/projectos apoia-
gramas e projectos | vengéo, nos grupos e/ou contextos consi- 2010-2012 IDT e outras dos
que promovam derados prioritarios, garantindo a qualida- entidades L
L ~ 4 Relatorios dos progra-
estratégias e de do processo de seleccdo, monitoriza- :
~ = mas/projectos.
accdes baseadas | ¢cdo e acompanhamento.
naevidéncia 13.3. Reforgo do desenvolvimento de pro- ME/DGIDC, | N.° de projectos
jectos em meio escolar na area do alcool e IDT, desenvolvidos.
no ambito da promocédo e educagdo para | 2010-2012 | CONFAP e | N.° de participantes.
a saude, numa perspectiva de prevencao outras entida- | Relatérios de avalia-
universal. des ¢do.
14.1. Desenvolvimento de campanhas
integradas e focalizadas nos diferentes o
) o N.° de campanhas
contextos considerados prioritarios, sobre IDT e outras .
: . . 2010-2012 . desenvolvidas
0s riscos associados ao consumo nocivo entidades ~ .
. Populagdo abrangida.
do alcool, envolvendo as estruturas da
14. Aumentar o comunidade.
nivel de informa- N.° de contetdos pro-
¢ao / sensibiliza- 14.2. Divulgacéo do trabalho realizado, . dos pre
~ . ! P IDT eoutras | duzidos para inser¢ao
¢ao sobre o dlcool | nomeadamente ao nivel das boas prati- 2010-2012 . . g
; X . ) o entidades | no Directério de Recur-
eriscos associa- | cas, através do Directério de Recursos. sos
dos ao seu con- :
sumo. ) IDT,
14.3. Refor¢co do desenvolvimento de ME/DGIDC, | N.° de acg¢les realiza-
accdes de sensibilizagdo sobre os Pro- 2010-2012 ARS, CON- | das.
blemas Ligados ao consumo de Alcool FAP, APEF e | N.° de participantes
(PLA). outras entida- | abrangidos.
des

17 . . . . _— .
Grupos de pais, grupos de inter-ajuda, jovens e técnicos de diferentes sectores, entre outros.

al i)
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15. Aumentar o
ndamero de mate-
riais informativos e

15.1.Levantamento e desenvolvimento de

IDT,

N.° de materiais produ-

formativos de
suporte aos pro-
gramas e interven-
coes.

materiais para utilizacao nos contextos ME/DGIDC e | _. - ~

. A . ~ 2010-2012 . zidos para inser¢éo no
considerados prioritarios e para inser¢éo outras entida- | . -~

. . Directério de Recursos.
no Directorio de Recursos. des
15.2. Anélise da abordagem dos conteu-
dos relativos ao alcool e seus efeitos noci- 20102012 | MEIDGIDC | Relatério produzido.

VoS, nas areas curriculares disciplinares e
néo disciplinares.




AREA DE INTERVENGAO PRIORITARIA: Sistemas de Informacéo e Recolha de Dados

OBJECTIVO GERAL: Implementar e desenvolver um Sistema Nacional de Informacé&o sobre
o Alcool com vista a uma adequada gest&o da informag&o e do conhecimento.

promover uma gestao integrada e consisten-
te da informacéo;

- optimizacao dos sistemas de informacao
de rotina ja existentes nesses servigos-
fonte.

Lo . Instrumento de
Objec:u_vo Accao Calendario EntldaQe avaliagao/
Especifico Responsével Indicador

16.1. Acompanhamento do trabalho desen- IDT, DGS e
volvido neste contexto pela Comissédo Euro- | 2010-2012 | Plataforma | Relatérios anuais.
peia. Intersectorial
16.2. Elaboracédo de um glossario de concei- IDT, DGS e Glossario de Concei-
16.Desenvolver | o5, 2010 Plataforma 4" sobre o Alcool.
d ocumen tag éo Intersectorial
metodologica de |, ¢ ;| entificacao de indicadores-ch IDT,DGSe | to Produzi
suporte ao SNIA, | 16-3. Identificacdo de indicadores-chave em 2010 Plataforma ocumento Produzi-
diversas areas e sua operacionalizagao. . do.
Intersectorial
I . S IDT,DGS e .
16.4. Complla}(;ao actualizada da legislagao 2010 Plataforma Documento Produzi-
referente ao alcool. . do.
Intersectorial
N.° de protocolos
17.1. Incentivo e apoio a investigacéo sobre estabelecidos.
0 alcool: N.° de entidades
-promogéo da articulagdo com universida- IDT, INML, FCT, | envolvidas.
des e centros de investigagao, Universidades e | N.° de projectos
: o ) : . 2010-2012 d
-identificacdo de projectos de investigacéo Centrosde | desenvolvidos.
sobre alcool em curso ou ja existentes; Investigacdo | N.° de projectos iden-
-elaboracéo de uma agenda de areas priori- tificados.
tarias de investigacao. Documento produzi-
do.
17.2. Realizacao de Estudos:
-realizacéo de inquéritos epidemiol4gicos;
-realizacéo de estudos sobre o consumo de
alcool/acidentes de trabalho, o consumo de
alcool/gravidez e o consumo de IDT, ME/DGIDC, Relatérios dos estu-
17. Promover a| alcool/condugéo; 2010-2012 | INML, ANSR e dos
investigacdo e a| -realizacdo de estudos sobre as representa- Universidades ’
optimizacdo dos| ¢des e motivagdes dos consumidores face
sistemas de| aos consumos e sobre as representacoes
informacdo  de| sociais dos consumos e consumidores em
rotina, com vista| varios grupos populacionais.
a caracterizar o Relatério ¢/ identifica-
consumo de ¢éo dos potenciais
bebidas alcodli- servicos-fonte e
cas e suas con- calendarizagéo da
sequéncias. ; .
17.3. Recolha sistematica de dados dos f:;elntegragao na
sistemas de informag&o de rotina, de acordo o .
o . - N.° de servicos que
com os critérios metodolégicos definidos ) o
R integram a rede / n.
para o SNIA e grupos-alvo prioritarios: . .
R o . de servigos previstos
- optimizacéo da colaboragéo intersectorial e de intearar a rede
interinstitucional através da criagdo de uma IDT e Servicos- 9 ’
. 2010-2012
rede de servi¢os-fonte de dados, de forma a Fonte

N.° de instrumentos
recolha dados norma-
lizados.

N.° de sistemas de
informacao c/ proces-
S0s sistematicos de
controlo de qualidade
e validacéo dos
dados

Relatorio critico.




Relatérios Anuais
com indicadores rela-
tivos ao alcool nas
diversas areas de
intervencgéo.
Estatisticas actuali-

17.4._ Producéo de |nf_orma_gao |nt§grada e 2010-2012 IDT e Servigos- zadas, documentos
consistente e respectiva divulgagao. Fonte P .
técnicos e normativos
em vigor no sitio web
do IDT.
Informag&o dirigida a
publicos alvo especi-
ficos.
18. Agilizar o 18.1. Criagdo de um Directdrio de Recursos
acésso 3 infor- para divulgacdo (_:ie: o
macéo sobre os I-igrgg'ramas, projectos e materiais com ava- Directdrio de Recur-
recursos dispo- |~ “goa;s raticas”™ 2010-2012 IDT S0S.
niveis nas varias ; pre . N.© de utilizadores.
areas de inter- - !lnhas orientadoras; _
vencso - infra-estruturas e outros recursos existen-
§ao. tes.
19. Criar e pro- 19.1. Identificacdo de metodologias de ava- 2010 IDT e Universida- | Documento produzi-
mover a imple- liagdo neste contexto. des do.
mentacdo de
metodologias de
avaliagdo dos
efeitos das politi- L L
cas do alcool e 19.2. Realizacao de estudos de avaliagdo
do consumo de | dos efeitos dq consumo de bebidas e_llcooll- 2010-2011 IDT e Universida- | Relatérios dos estu-
cas na produtividade e no desenvolvimento des dos.

bebidas alcodli-
cas na produtivi-
dade e desenvol-
vimento econo-
mico.

econdémico.




AREA DE INTERVENCAO PRIORITARIA: Tratamento

OBJECTIVO GERAL: Melhorar a acessibilidade e a capacidade de resposta as necessidades

de tratamento.

Objectivo = - Entidade Instrun_’1en~to de
. Accéo Calendario 2 avaliagao/
Especifico Responsével -
Indicador
Documento produzido.
N.° de estruturas
20. Disponibilizar 20.1. Defini¢cdo e implementacéo de linhas abrangidas pela divul-
uma oferta diver- | orientadoras baseadas na eV|den_C|a dos 2010-2012 IDT e outras ga;;ao.
sificada de pro- | Programas de tratamento em regime de entidades | N.° de estruturas com
gramas de trata- ambulatério e de internamento. programas desenvol-
mento e de cui- vidos com base nas
dados a popula- linhas orientadoras.
¢éo com Proble- | 20.2. Elaborag&o de guia de boas praticas,
mas Ligados ao | baseado na evidéncia, na avaliag&o, orienta- IDT e outras | Guia de boas praticas
Alcool. Ao e referenciacdo dos utentes no IDT, I.P., | 2010-2012 . . P
~ entidades | produzido.
nomeadamente das popula¢cdes com neces-
sidades especiais®.

" Grupos-alvo: cr
duplo diagndstico.

iancas, jovens, gravidas, imigrantes, sem abrigo, vitimas e causadores de violéncia, doentes com

21.1.Criacdo de uma rede de referenciacéo =
- e ' IDT, MS e outras | Apresentacgao de
de acordo com os diversos niveis de gravi- | 2010-2012 ; N
! entidades proposta a Tutela.
dade e de necessidades.
21. Favorecer o | 21.2. Definigdo de critérios de gravidade 2010-2010 IDT, MS e outras | Documentos produzi-
acesso simples | Para referenciacéo de utentes. entidades dos.
erapido dos x ) o
21.3. Celebracgéo de protocolos de articula- IDT, MS e outras | N.° de protocolos
doentes ou dos = RS 2010-2012 . .
seus familiares | $2° interinstitucional. entidades estabelecidos.
aos cuidados de
saude. 21.4. Agilizacao dos processos de admisséao .
de doentes com Problemas Ligados ao IDT, MS e outras ProBosta de harmoni
P I . 2010-2012 ; zacgéao do processo de
Alcool e seus familiares as estruturas de entidades o
admisséo.
tratamento.
Relatérios dos estu-
22.1. Promogéo da investigacao e da reco- dos; D(_)cumentos
i o . ~ ]} IDT eoutras | produzidos com
Iha sistematica de informagé&o sobre alcool e | 2010-2012 ; : ~ .
. . ~ entidades informacao actualiza-
tratamento (area Sistemas de Informacao). -
da sobre os indicado-
res recolhidos.
22.2. Elaboracéo de informacéo actualizada N.° de contetidos
sobre 0s recursos / respostas disponiveis ) )
- . . - IDT eoutras | produzidos para
nesta area, a divulgar através de um Direc- | 2010-2012 ) : ~ ) L.
. A . entidades insercao no Directério
tério de Recursos (area Sistemas de Infor-
= de Recursos.
22. Promover a | Magéo).
qualidade da N.° de intervencdes
intervencédo i
¢ 22.3. Promogéo de intervengdes formativas E’T&?;ﬁzaa des
dirigidas a profissionais e outros intervento- IDT e outras : :
" . = 2010-2012 . envolvidas.
res na area do tratamento (area Prevencéo, entidades N.° de participantes
Formacdo, Comunicacéo e Educacao). : P P
abrangidos.
Relatdrio critico.
N.° de indicadores de
22.4. Monitorizagao e avaliacdo continua IDT e outras monitorizagdo defini-
; ~ 2010-2012 ; dos.
das intervencdes. entidades - .
Relatorios de avalia-
¢ao produzidos.




AREA DE INTERVENGAO PRIORITARIA: Reinsercéo

OBJECTIVO GERAL: Criar condicdes para o desenvolvimento de percursos de insercao
sustentados e duradoiros.

Instrumento de

Objectivo Accéo Calendario Entidade avaliagao/
Especifico ¢ Responsavel Indica?jor
23.1. Dinamizagédo de encontros técnicos DéEQTS. ISCSE’SP N.° de encontros rea-
para discusséo e aprofundamento das ques- 2010 A outrrlsls enti- lizados.
tes ligadas a reinsercao. Relatério critico.
dades
23.2. Concepcao de um modelo de interven-
¢ao para a area da reinsergdo, que contem-

. ple a figura do gestor de caso, a abordagem 2010 Ilgt%ggter:s Sé‘éﬂ?niigabrilggﬁ do
23.Incentivar a | famjliar e 0 acompanhamento integrado do P :
criacéo, o desen- utente.
volvimento e a 233.P do da adaptacado d i ISS, IDT
adaptagdo de das 1 rom?gao aa ap:jagao 0s serwtgos, DGRS. DGSp | Pocumentos de orien-
respostas dirigi- | 025 'espostas sociais € dos quipamentos, | 5y14.5012 '~ > | tagdo técnica produzi-
das as necessi- baseada em critérios de qualidade e na € outras enti- dos
dades das pes- estimativa das necessidades de intervencao. dades )
soas com Pro- 23.4. Promogéo da criagéo de novas respos-
blemas Ligados | tas dirigidas em particular a populagéo sem Grupo de trabalho
ao Alcool em abrigo ou com elevada desinsercdo median- Relzftério critico so.bre
Feri?mcseesrscé)lc;j © Ee:artici acao interinstitucional no grupo da a participagao na

§ao. participagao Ir grup ISS,IDTe | estratégia dos sem
Estratégia Nacional para a Integracdo das 2010-2012 id bri
Pessoas Sem Abrigo; 010-20. outras entida- | abrigo. _
~ ey . ~ des Documentos produzi-
- elaboracéo de linhas de orientacdo para o dos
funcionamento de Unidades residenciais de NG ;je respostas cria-
longa duracéo; dés P
- participagdo na implementacéo de projec- '
tos nesta area.
24.1. Alargamento do ambito dos protocolos IDT 1SS e
de articulagéo em que o IDT é parceiro e T N.° de protocolos
- . 2010-2012 | outras entida-
gue contribuem para a melhoria do acesso des adaptados.
dos utentes as respostas existentes.
24, P 24.2. Facilitacdo do acesso a respostas de IEFP, IDT, | Propostas produzidas.
- Promovero | . ~ P - C o
ormacéo académica, profissional e de DGRS, DGSP| N.° de protocolos esta-
acesso aos ser- . . 2010-2012 . :
vicos e respostas| €MPredo, mediante protocolos de articula- e outras enti- | belecidos.
¢ existen tF:es ¢8o com outras entidades. dades Relatdrio critico.
24.3. Divulgacéo actualizada dos grupos de IDT, ISS, N.° de servicos com
auto-ajuda e inter-ajuda em funcionamento, CNPCJ, ini‘orma 50 gobre s
como apoio a mudanca de atitu- 2010-2012 | DGRS, DGSP de aru (g)s auto e inter-
des/comportamentos e a prevengao da e outras enti- -a'ug dap
recaida. dades juda.
Relatérios dos estu-
25.1. Promocgéo da investigagado e da reco- dos. .
; o . = . IDT e outras | Documentos produzi-
Iha sistematica de informacéo sobre alcool e| 2010-2012 ) . ~
; . . ~ entdades | dos com informacgé&o
reinsercdo (4rea Sistemas de Informacéo). actualizada sobre os
25 Promover a indicadores recolhidos.
qualidade da 25.2. Elaboragéo de informacéo actualizada .
! ~ . o N.° de contetdos pro-
intervencao sobre os recursos / respostas disponiveis h . ~
. > " ; IDT eoutras | duzidos para insergao
nesta area, a divulgar através de um Direc- | 2010-2012 : . o
L ; . entidades | no Directério de
torio de Recursos (area Sistemas de Infor- RECUTSOS
magao). ’
25.3. Promocéo de intervengdes formativas 2010-2012 IDT, ISS, N.° de intervencdes
dirigida a profissionais e outros intervento- IEFP, DGSP, | formativas.




res na area da reinsergao (area Prevencao, DGRS, N.° de entidades
Formagé&o, Comunicacéo e Educacgéo). CNPCJe | envolvidas.
outras entida- | N.° de participantes
des abrangidos.
Relatério critico.
IDT, ISS, 0 e g
BFP.DGSP, | 1 agdo defni
25.4. Monitorizacéo e avaliagéo continua DGRS, &
; ~ 2010-2012 dos.
das intervengdes. CNPCJe - .
. Relatérios de avalia-
outras entida- | . -
des ¢ao produzidos.




6. AVALIACAO DO PLANO

Este Plano Nacional deve ser avaliado em termos de processo, de resultados e de impacto.

Desta forma, a avaliacdo do Plano devera ser organizada de modo a garantir a monitorizacéo
constante para assegurar, a par da sua implementacdo, a sua permanente adequacéao a reali-
dade no terreno e aos constrangimentos e disponibilidades no ambito dos recursos humanos e

financeiros.

Neste contexto, a avaliacdo das intervencdes faz parte integrante da conceptualizacéo do pre-
sente Plano em todas as areas operacionais, contemplando a recolha sistematica dos dados

necessarios a monitorizacéo do processo.

A fim de garantir a avaliacdo (de processo, de resultados e, nas areas possiveis, de impacto)
atempada e de qualidade, deve o Plano Nacional contemplar o seguinte:

A nomeacdo de uma Subcomissdo especifica da Comissdo Técnica a funcionar junto do
Conselho Interministerial, dedicada ao acompanhamento da implementacdo deste Plano,
apoiada por um grupo de técnicos do IDT, I.P. e de outros servi¢os, que elaborara e apre-
sentara uma metodologia de avaliacdo, indicadores a serem monitorizados e produzira rela-
torios intercalares anuais.

O acompanhamento permanente deste grupo de trabalho pelo Conselho Nacional homea-

damente na apreciacao da metodologia proposta e dos relatérios intercalares.

Deverd considerar-se ainda a realizacdo de uma avaliacdo de meio-termo, centrada num
Férum alargado. Propde-se que tenha uma componente mista, por um lado seja um evento de
caracter cientifico, por outro uma oportunidade para os parceiros e stakeholders poderem dis-
cutir a implementacdo do Plano e os resultados ja mensuraveis e/ou efectivos, contribuindo,
caso necessario, para reorientacdo das acgbes com vista ao cumprimento dos resultados a

atingir.

ety






7. RECURSOS E FINANCIAMENTO

Face a gravidade dos Problemas Ligados ao Alcool em termos de Saude Publica, expresso no
lugar que ocupa internacionalmente a nivel da carga global da doenca (DALY), e sendo um impor-
tante factor de risco para a salde em Portugal, € necessario definir a alocacao de recursos finan-
ceiros no ambito da execuc¢do das accBes e medidas previstas no actual Plano Nacional de Redu-
¢éo dos Problemas Ligados ao Alcool.

Assim, serdo de considerar como pertinentes 0s seguintes pontos relacionados com esta matéria:

1. As medidas e acc¢Oes previstas em cada um dos objectivos deste Plano Nacional deverdo ser

financiadas a partir do orcamento corrente das entidades responsaveis envolvidas.

2. Contudo, serdo equacionadas fontes de financiamento suplementar a ser aplicado no ambi-
to da investigacdo, formacgédo e campanhas de sensibiliza¢do dirigidos a minimizacao dos
efeitos nocivos do alcool. Para além de uma atencado particular aos programas internacio-
nais, nomeadamente no ambito da UE, encara-se ainda a possibilidade de atribuicdo de

parte das receitas dos jogos sociais.

Py






8. NOTA FINAL

O diagnéstico internacional, homeadamente europeu, no que diz respeito ao consumo de
alcool e aos padrbes da sua utilizacdo, tem correspondéncia, no essencial, com o contexto da
realidade nacional. Alguns paises desenvolveram estratégias que se tém revelado eficazes,
tendo a Unido Europeia a preocupacdo em fornecer os suportes informativos e exemplos de
boas préticas, assim como recomendac¢fes que possam ajudar todos os Estados-Membros a
reunirem os esfor¢cos necessarios no sentido da resolugdo consistente desta problemética;
nesta perspectiva, as opc¢des contidas neste Plano consubstanciam, em grande medida, as
orientagBes que melhores resultados tém alcancado, numa Optica ajustada a realidade nacio-

nal.

Identificados os principais problemas a resolver sobre esta matéria, e tracadas as linhas mes-
tras para a sua execucdo, esté lancado o desafio para que, através de uma melhor coordena-
¢do de esforcos de todos os servicos e entidades envolvidos, se consigam rentabilizar os

recursos existentes e operacionalizar eficazmente este Plano.
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10. GLOSSARIOS DE SIGLAS

ACT
AHP
AIP
ANSR
APED
APEF
APMCG
ARESP
ARS
ASAE
CAP
CGTP

CHAPAPS

CNPCJR
CONFAP
CPCJ
CRA

CRI
DALY
DGRS
DGS
DGSP
DST

ELSA

ESPAD
EUA
FCT
GNR
HBSC
IDT, I.P.
IEFP, I.P.
IMTT, I.P.
INE
INME
INML, I.P.
ISS, I.P.

Autoridade para as Condi¢6es do Trabalho

AHP - Associagéo da Hotelaria de Portugal
Associacao Industrial Portuguesa

Autoridade Nacional de Seguranga Rodoviaria
Associacdo Portuguesa de Empresas de Distribuic&do
Associacgdo Portuguesa para o Estudo do Figado
Associacgdo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral
Associacdo da Restauracdo e Similares de Portugal
Administracao Regional se Saude

Autoridade de Seguranca Alimentar e Econdmica
Confederacéo dos Agricultores de Portugal

Confederacao Geral dos Trabalhadores Portugueses

Reducing Harm and Building Capacities for Children Affected by Parental Alcohol Prob-
lems in Europe

Comisséo Nacional de Protecgéo de Criangas e Jovens em Risco
Confederacdo Nacional das Associacdes de Pais

Comisséo de Proteccdo de Criangas e Jovens

Centro Regional de Alcoologia

Centro de Resposta Integrada

Disability Adjusted Life Years Lost

Direccdo Geral de Reinser¢céo Social

Direccdo Geral da Saude

Direccdo Geral dos Servigos Prisionais

Doencas Sexualmente Transmissiveis

“Enforcement of National Laws and Self - Regulation on Advertising and Marketing of
Alcohol”

European School Survey on Alcohol and Other Drugs
Estados Unidos da América

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Guarda Nacional Republicana

Health Behaviour in School-aged Children

Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, Instituto Publico
Instituto do Emprego e Formagéo Profissional
Instituto da Mobilidade e dos Transportes Terrestres
Instituto Nacional de Estatistica

Inquérito Nacional em Meio Escolar

Instituto Nacional de Medicina Legal, Instituto Publico

Instituto de Seguranca Social
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MDN
ME/DGIDC
MJ

MS

oIT

OMS
ONG

PAE

PHP

PIB

PLA

PNS
PRACE

PHEPA

PRP
PSP
SIDA
SNIA
SPMT
TAS
UE
UGT
VIH

Ministério da Defesa Nacional

Ministério da Educacéo/ Direccao-Geral de Inovacéo e de Desenvolvimento Curricular
Ministério da Justica

Ministério da Saude

Organizacéo Internacional do Trabalho
Organizag¢édo Mundial de Saude
Organizacdo Nao Governamental
Programas de Assisténcia a Empregados
Pathways for Health Project

Produto Interno Bruto

Problemas Ligados ao Alcool

Plano Nacional de Saude

Programa de Reestruturacdo da Administracédo Central do Estado

Integrating Health Promotion Interventions for Hazardous and Harmful Alcohol Con-
sumption into Primary Health Care Professional’s Daily Work

Prevencao Rodoviaria Portuguesa

Policia de Seguranca Publica

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
Sistema Nacional de Informac&o sobre o Alcool
Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho
Taxas de Alcoolemia no Sangue

Unido Europeia

Unido Geral de Trabalhadores

Virus de Imunodeficiéncia Humana
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