Problemas especificos:
alcool e transito

Vilma Leyton
Julio de Carvalho Ponce
Gabriel Andreuccetti

INTRODUCAO

O dlcool etilico é uma substincia psicoativa depressora do sistema nervoso cen-
tral que altera percepgoes e comportamentos, podendo aumentar a agressividade e
diminuir a atengdo. Além disso, o dlcool pode causar dependéncia e trazer outros
efeitos danosos a satde.

O ntimero estimado de consumidores de dlcool no mundo ¢ de 2 bilhées, cerca
de 1/3 da populagio mundial. A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) esta-
belece como uma dose o equivalente a 14 g de etanol. Essa quantidade pode ser
encontrada em uma lata de cerveja (350 mL), uma taga de vinho (140 mL) ou
uma dose de bebida destilada (35 mL).

Denomina-se alcoolemia a concentragao de etanol no sangue. O consumo de
uma dose de bebida alcoélica por um homem de 70 kg resulta em uma alcoolemia
de 0,2 g/L, em média. J4 uma mulher de 60 kg terd alcoolemia de 0,3 g/L. Os ni-
veis mdximos de concentracio de dlcool no sangue geralmente ocorrem apds meia

hora do consumo, mas podem variar de acordo com a popula¢io’.



Alcool e suas conseqiiéncias: uma abordagem multiconceitual

A ingestao de pequenas quantidades de dlcool pode provocar alteragdes cogniti-
vas e comportamentais. Assim, individuos com alcoolemia baixa podem apresentar
sinais e sintomas de intoxicagdo alcodlica incompativeis com o ato de dirigir."?

Os principais efeitos relacionados a alcoolemia estao expressos na Tabela 1.

TABELA 1 ALCOOLEMIA E EFEITOS CORRESPONDENTES

Alcoolemia (g/L)  Efeitos

0,1a0,3 Inicio dos efeitos de relaxamento

Leve euforia e relaxamento

Diminuicdo da timidez

Fungdes visuais e acompanhamento de movimento ja alterados

0,4a0,6 Movimentos ja alterados

Taquicardia e aumento do padrao respiratério

Diminuicdo de funcdes cerebrais

Dificuldades no processamento de informacodes e tarefas de atencao
dividida

Diminuicdo de inibi¢des

Relaxamento

06al Aumento de sintomas ansiosos e depressivos
Diminuicdo de atencao, reacdes mais lentas e problemas de

coordenagao e for¢a muscular
Baixa capacidade de tomar decisdes

1a1,5 Reacdes ainda mais lentas
Dificuldades de equilibrio, movimentos e fun¢des visuais
Fala arrastada

1,6a29 Diminuicdo de respostas a estimulos externos
Problemas motores (quedas e falta de coordenagdo motora)

3a39 Desmaios
Anestesia (comparavel a usada para cirurgias)
Estupor

4 e acima Dificuldades respiratérias
Morte

Fonte: Global Road Safety Partnership, 2007.2

Ha4 alta variabilidade na absor¢ao, no metabolismo e na eliminagao do etanol
entre as pessoas. Como fatores que alteram significativamente esses parimetros,

podem-se citar:
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¢ estado de alimentacio;

* taxa de esvaziamento géstrico;

* composicio da refeigio;

* tipo e dose da bebida;

* quantidade de dgua corpérea;

*  sexo;

e idade;

* circulagdes sistémica e hepdtica;
* massa do figado;

* fatores genéticos;

* padroes de consumo do dlcool;
* temperatura corpérea;

* interagido com medicamentos e outras drogas;

* estado geral de saude.

Os acidentes de trinsito sdo causa de preocupagio em satide publica. Atual-
mente, sao a décima causa geral de mortalidade e a nona de morbidade no mundo
todo, ocasionando 1,2 milhdo de mortes e 20 a 50 milhdes de feridos ao ano, prin-
cipalmente em paises de baixa e média renda.>* Esses nimeros estao relacionados a
um custo elevado em servigos de satide para a economia dos paises.

Nos paises em desenvolvimento, o custo com acidentes de trinsito pode chegar a
2% do produto interno bruto (PIB). Caso as tendéncias se mantenham, porém, nas
préximas décadas, os acidentes de trinsito continuario a crescer, atingindo prin-
cipalmente as popula¢oes mais vulnerdveis e os paises em desenvolvimento. Nos
Estados Unidos, cerca de meio milhao de vidas sao perdidas por ano em acidentes
relacionados ao consumo de dlcool, de modo que esse fato tem sido um motivo de
preocupagio do governo.*

Medidas visando & protegdo de condutores e passageiros, como uso de cinto de
seguranga, dispositivos de retengio para criangas e capacetes, trazem redugdes nos
naimeros de acidentes. O estabelecimento de limites de velocidade e de concentra-

¢ao de dlcool no sangue e no ar alveolar, bem como a existéncia de veiculos mais
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seguros e a melhoria nas pistas, tém sido fundamentais na redugao do niimero de
mortes nas ruas e estradas em todo o mundo.’

Atualmente, hd uma tendéncia mundial de diminui¢io dos niveis mdximos de
alcoolemia permitidos para a conducio de veiculos automotores. Os Estados Uni-
dos, por meio de san¢oes fiscais no repasse de verbas para constru¢io de rodovias,
estimularam alguns Estados a diminuirem o limite madximo permitido de 1 g/L
para 0,8 g/L e j4 existe, inclusive, um movimento de pressao publica para dimi-
nuigio para 0,5 g/L. Paises pioneiros em seguranga no transito, como a Suécia e a
Noruega, adotaram limites considerados baixos, de 0,2 g/L.?

Estabelecer limites para a condugio segura tem sido alvo de intimeros debates.
Estudos indicam que com 0,2 g/L o condutor jd tem alteragoes detectdveis em tes-
tes de atencdo dividida, fungées visuais e acompanhamento de pontos em movi-
mento. A partir de 0,5 g/L, o risco de se acidentar é bastante aumentado e hd clara
diminuigao nos tempos de reposta simples e complexa, especialmente em tarefas
de atencdo dividida e processamento de informacoes. A partir desta alcoolemia,
fun¢oes automdticas (p.ex., dirigir) passam a ter alteragdes importantes'>.

Considerando apenas as dreas urbanas, os acidentes de trinsito no Brasil acar-
retaram 2 sociedade um onus de 5,3 bilhoes de reais em 2001, e mais 24,6 bi-
lhées sao somados a essa cifra se consideradas as rodovias federais e estaduais’.

No ano de 2002, os Estados Unidos gastaram 230,6 bilhées de délares em
custos decorrentes de acidentes. Estima-se que 22% desse montante (51 bilhéoes
de ddlares) esteja relacionado ao uso do dlcool. Quando considerados apenas os
acidentes com vitimas fatais, o dlcool responde por 46% dos custos gastos pelo

governo americano nesses acidentes®.

ALCOOL E RISCO DE ACIDENTES

O dlcool ¢ reconhecido como um fator acidentogénico de grande importincia
no trinsito, uma vez que afeta importantes fungdes utilizadas na condugio, como
visdo e tempo de reago, além de fatores comportamentais que estimulam a toma-

da de riscos, como passar sinais vermelhos, nio usar cinto de seguranca e dirigir
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em velocidades elevadas. Motociclistas com alcoolemias acima de 0,5 g/L sdo mais
propensos a dirigir sem capacete que motociclistas sébrios’.

O 4dlcool ¢ o maior responsdvel pela ocorréncia de acidentes de transito, sendo mais
prevalente que as drogas ilicitas®. Estudos epidemiol6gicos mostram um perfil de aci-
dentados que se mantém consistente em diversas comunidades. A maioria das vitimas
de acidentes relacionados ao consumo de etanol é de homens jovens e em idade eco-
nomicamente ativa. Entre os casos com alcoolemia positiva, a chance de as vitimas
terem se acidentado no trnsito é 4,9 vezes maior que em acidentes diversos’.

Estudos apontam que o risco de um condutor com alcoolemia entre 0,2 ¢ 0,5
g/L morrer em um acidente de trinsito envolvendo apenas um veiculo é de 2,5 a
4,6 vezes maior que o de um condutor abstémio, dependendo da faixa etdria, ji
que motoristas mais jovens correm maiores riscos.' Para alcoolemias entre 0,5 e
0,8 g/L, esse fator varia entre 6 e 17 vezes. Com alcoolemias a partir desse valor,
os fatores variam de 11 a até 15.560 vezes', indicando que o consumo abusivo
de dlcool acarreta risco muito acentuado de envolvimento em acidentes fatais.

H4 maior risco de colisdes resultarem em morte caso o condutor esteja sob
efeito de dlcool. Entre as colisoes envolvendo dlcool (aquelas em que pelo menos
um dos condutores apresentou alcoolemia acima de 0,1 g/L), 4% resultaram
em mortes ¢ 42% em feridos. Entre aquelas em que o dlcool nio foi o fator
causador, 0,6% ocasionaram uma ou mais vitimas fatais e 31% tiveram vitimas
feridas. Em estudo realizado nos Estados Unidos, 44% das vitimas mortas em
acidentes envolvendo um condutor alcoolizado nio eram o préprio condutor;
7% eram condutores de outros veiculos atingidos pelo condutor alcoolizado,
22% eram passageiros, 13% eram pedestres e 2% eram ciclistas'’.

Em paises de baixa e média renda, hd uma associagio aparentemente mais
forte da ocorréncia de vitimas fatais com o dlcool. Nessas regioes, a porcentagem
de condutores com alcoolemia positiva varia de 33 a 69%. Em paises com ren-
da elevada, esse percentual aproxima-se de 20%?. Todavia, esse percentual nao
parece estar correlacionado ao limite méximo de alcoolemia permitido para con-
dugio de veiculos. Paises como Suécia, Holanda e Reino Unido apresentam a mesma

porcentagem de vitimas fatais com alcoolemia positiva, mesmo com limites diferen-
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tes, de 0,2, 0,5 € 0,8 g/L, respectivamente. Outros fatores, como leis que controlam o
beber e dirigir, condicoes das vias, programas intensivos de controle do consumo de
outras drogas e fiscalizago ostensiva, também podem explicar esse fato'".

A maioria dos acidentes de trinsito com vitimas fatais ocorre nos finais de semana,
sendo mais prevalente a condugio de veiculos por motoristas sob o efeito do dlcool
no periodo das 21 s 3 horas da manha®.

Mortoristas alcoolizados costumam repetir a infragio. Estudos mostram que pesso-
as que morreram em acidentes relacionados ao dlcool tinham maior probabilidade de
ser condenadas por uma infra¢ao de conduzir embriagado nos cinco anos anteriores
que condutores sobrios'?.

No Brasil, hd importantes estudos revelando que, desde a implantagio do Cédigo
de Transito Brasileiro, em 1997, houve redugées pouco significativas no compor-
tamento do beber e dirigir.** Estudos realizados com vitimas fatais em acidentes de
trinsito indicam que cerca de metade das vitimas tinha alcoolemia positiva, em mé-
dia 4 vezes superior a0 mdximo permitido pela lei.’>'*

Cabe salientar que o dlcool deve ser pesquisado em vitimas atendidas em servi-
gos de emergéncia, pois pode mimetizar sintomas de algumas doengas ou exacerbar
problemas pré-existentes. O dlcool pode ter importantes interagdes medicamentosas,
principalmente com anestésicos e analgésicos, e vulnerabilizar o paciente a infecgoes.
Pacientes que se envolveram em situagoes de trauma nas quais o dlcool foi um fator

importante, tém maiores chances de se envolver novamente em situagoes similares'.

METODOS DE VERIFICACAO DO USO DE ALCOOL POR
MOTORISTAS

Em todo o mundo, as formas mais utilizadas, para verificar se o condutor fez ou
nao uso de dlcool pode ser realizada através da pesquisa do dlcool no ar expirado, o que
pode ser feito com o uso de etildbmetros (no Brasil, popularmente conhecido como
bafémetros), e na andlise de dlcool no sangue. Outros materiais biolégicos podem
também ser usados como a saliva e a urina.

Os etilometros evidenciais (ou seja, que possuem poder de prova em tribunais, niao

sendo necessdria a confirmagio por outros meios) sao baseados em detec¢ao do 4lcool
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por infravermelho, ou por células de combustivel. Considera-se que hd um coeficiente
de parti¢ao do sangue para o ar alveolar de 1:2.000, de forma que uma medida de 0,2
g/L de sangue corresponde a cerca de 0,1 mg/L de ar alveolar expirado.

Nota-se, na Tabela 2, que os Estados Unidos ¢ o Reino Unido adotaram limite de
0,8 g/L e que paises da Europa Continental adotaram limites de 0,5 g/L ou menos.
No entanto, nao hd uma correlacio clara entre limites de alcoolemia e taxas de vitimas
fatais, indicando que, para ser eficaz, a aprovagao de uma lei estabelecendo um limite

deve estar acompanhada de intervengoes de politicas publicas.

TABELA 2 LIMITES MAXIMOS PERMITIDOS PARA CONDUCAO VEICULAR E
TAXAS DE MORTE

Pais Limite (g/L) Vitimas fatais/100.000
habitantes
Africa do Sul 0,5 -
Alemanha 0,5 6,2
Brasil 0,2* 14,0
Canada 0,8 9,1
China 0,5 -
Coréia do Sul 0,5 13,1
Estados Unidos 0,8 14,7
Franca 0,5 7,7
india 0,3 -
Itélia 0,5 9,7
Japao 0,3 5,7
México 0,8 -
Panama 0,8 -
Paraguai 0,8 -
Reino Unido ** 0,8 5.4
Russia 0,3 -
Suécia 0,2 4,9
Uruguai 0,8 -

* |limite vigente a partir de junho de 2008
** taxa de mortalidade refere-se apenas a Gra-Bretanha

Fonte: Global Road Safety Partnership? e International Traffic Safety Data and Analysis
Group'®.
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PEDESTRES

Os pedestres sdo pouco incluidos nos estudos sobre acidentes de transito, ape-
sar de serem os mais vulnerdveis. No Brasil, 30 a 46% dos pedestres mortos por
atropelamento apresentam alcoolemias positivas, muitas vezes acima de 1 g/L.
Estudos indicam que esses pedestres atropelados apresentam maior permanéncia
no hospital, ferimentos mais severos, maior nimero de complicagdes e maior fre-
qiiéncia de traumas na coluna e no térax, em comparagio com pedestres sébrios.

Vale ressaltar, também, que a maior prevaléncia de intoxicagio alcodlica por

pedestres ¢ durante a noite'>'”'8,

INTERVENCOES

Uma abordagem do ponto de vista de satide piblica para o controle da diregao

sob efeito de dlcool deve ser composta por diversos pontos, como:

* abordagens econémicas:

- pregos e impostos;

- acoes de politicas publicas;

- leis sobre direcio sob efeito do 4dlcool;

- leis de estabelecimento e reducio de limites de alcoolemia;

- pontos de checagem de sobriedade;

-aumento de penalidades para condutores alcoolizados;

- avisos nas embalagens;

- leis determinando a idade minima para venda e consumo de bebidas alcodlicas.
* agdbes organizacionais:

- disponibilidade do dlcool;

- fiscalizacio do cumprimento das leis;

- intervengoes em pontos de venda;

- educacio em sadde:

- programas em escolas;

- campanhas em midia e meios de comunicagio;

- programas na comunidade.

170



Problemas especificos: lcool e transito

Acredita-se que o impacto de uma lei é maior quando se segue uma série de
passos, como publicidade, com divulgagio da lei em veiculos de comunicagao
diversos; educagio, conscientizando e explicando as novas regras e punigoes; e
fiscalizagdo, aumentando a percepgao do risco de ser pego infringindo a lei. No
entanto, antes que medidas possam ser implementadas, ¢ necessdrio analisar a
dimensio e a dinimica do problema, por meio de estudos epidemiolégicos, para
que os gastos ndo sejam aplicados de maneira equivocada e a estratégia seja efetiva.
Esse tipo de levantamento pode ser feito por testes de etilometro em motoristas
envolvidos em acidentes ou selecionados aleatoriamente, exames toxicolégicos em

vitimas fatais e/ou estudos em departamentos de emergéncia de hospitais.

ABORDAGENS ECONOMICAS

Politicas puablicas que imponham impostos e maior controle aduaneiro sobre
distribui¢do e vendas de bebidas alcodlicas tém efeito positivo na redugao do con-
sumo. Estima-se que um aumento de 10% no prego de bebidas acarretaria uma

reducio de 7 a 8% no ndmero de condutores alcoolizados®.

ACOES DE POLITICAS PUBLICAS

Intervengdes especificas no trinsito para o controle da conducio sob efeito do
dlcool podem ser restritivas, seja estabelecendo um limite méximo de alcoolemia
permitida, seja diminuindo um limite previamente estabelecido.

Diferentes limites de acordo com a idade, como os estabelecidos nos Estados
Unidos para menores de 21 anos, sdo eficazes na reducio de fatalidades. No en-
tanto, em paises como o Brasil, em que a idade minima para consumir bebidas
alcodlicas e conduzir veiculos automotores é a mesma (18 anos), nio hd sentido

para o estabelecimento desse tipo de lei.

Estabelecimento e reducao de limites

Leis de estabelecimento de limites mdximos de alcoolemia para condutores

podem ser de duas classes: per se, em que simplesmente a presenca de uma con-

171



Alcool e suas conseqiiéncias: uma abordagem multiconceitual

centragdo estabelecida de etanol no sangue é prova suficiente para determinar a
incapacidade de conduzir, sem necessidade de prova judicial de altera¢oes compor-
tamentais ¢/ou fisicas; e as leis em que se deve provar que o condutor nio estava
apto a dirigir. Como a inaptidio a dirigir ¢ comprovada por alteracdes comporta-
mentais, de alto valor subjetivo, a possibilidade de contestar uma condenag¢ao no
tribunal ¢ maior'.

Credita-se a Noruega o primeiro limite per se da histéria, em 1936, com o limite
mdximo de 0,5 g/L. Os limites atuais de alcoolemia variam de 0,2 g/L, como o
limite atual da Noruega e da Suécia, a 1,5 g/L. H4 paises, como o Brasil, a Alema-
nha e a Finlandia, que estabelecem mais de um limite, com punigdes diferentes.

Um dos primeiros estudos da efetividade da introdugio de um limite, de 0,8 g/L
na Gra-Bretanha, feito por Ross, em 1973, mostrou que, nos trés meses seguintes a
implementacio da lei, houve uma queda de 23% nas fatalidades e de 11% nos fe-
ridos. Apdés um ano, a propor¢ao de condutores mortos com alcoolemias acima de
0,8 g/L caiu de 32 para 20%; apds trés anos, e em um estudo subseqiiente, notou-
se que os indices voltaram a se aproximar dos niimeros pré-lei, mas que ainda havia
um pequeno efeito duradouro de redugao de acidentes, feridos e vitimas fatais.

Estudo similar, realizado nos Estados Unidos, para avaliar o impacto de uma lei
estabelecendo limites per se de 1 g/L mostrou que o nimero de fatalidades envol-
vendo condutores com niveis entre 0,1 e 0,9 g/L caiu 13,2% e com niveis acima
de 1 g/L cafram 8,7%>'*".

Na Austrdlia, na ocasido da reducio do limite vigente de 0,8 para 0,5 g/L,
em intervengdes com motoristas, uma expressiva reducio de condutores alcooli-
zados foi observada, especialmente para aqueles acima de 0,5 (32,7%) ¢ 0,8 g/L
(38,2%)".

Na Noruega, um estudo sobre o impacto de uma lei que reduzia o limite de
0,5 para 0,2 g/L mostrou redu¢oes na acidentalidade no trinsito de 6 a 11%. A
média de alcoolemia das vitimas fatais que eram condutores caiu de 1,68 para 1,54
g/L, corroborando o achado de que a redugao aconteceu mais nos condutores de
alcoolemias mais altas (acima de 1,5 g/L) que nos condutores com alcoolemias

inferiores®.
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Nos Estados Unidos, comparando estados que reduziram os limites de 1 para
0,8 g/L a outros cujos limites foram mantidos em 1 g/L, observou-se uma dimi-
nui¢ao de 16% nos acidentes fatais em que o condutor apresentava alcoolemia de
0,8 g/L ou superior nos estados que optaram pela redugao®'".

A redugio do limite no Brasil de 0,8 para 0,6 g/L, com a introdug¢ao do Cédigo
de Transito Brasileiro em 1997, foi responsavel por uma diminui¢ao de 20% nos
traumas de ocupantes de veiculos e 9% para motociclistas. A redu¢io de alcoo-
lizados s6 foi relatada para o ultimo grupo; no entanto, a medida foi subjetiva
(percepgao empirica dos socorristas acerca de hdlito etilico), nao possibilitando
uma andlise mais objetiva dos resultados. Recentemente, com a introdu¢io da
Lei n. 11.705, de junho de 2008, da redugio do limite para 0,2 g/L, verificou-se,
segundo dados divulgados pela imprensa, redugoes de 43,5% no atendimento
a acidentados e de 13,6% nos acidentes com mortes, apesar de um aumento de
4,3% no ntmero total de acidentes, mas com gravidade menor. Esses nimeros
carecem de uma andlise cientifica, mas indicam uma tendéncia de prevencio de
mortes no transito com a nova lei. Capitais que tiveram fiscalizacdo mais intensiva

apresentaram resultados mais positivos.

Pontos de checagem de sobriedade

Pontos de checagem de sobriedade (sobriety checkpoints) sio estratégias de fis-
calizagao policial para verificacio da alcoolemia de condutores. Em paises da
Europa e na Austrdlia, onde a legislacio permite, os condutores sao abordados e
solicitados a fazer o teste do etilometro de forma sistemdtica. Em outros paises,
como nos Estados Unidos, o policial deve ter alguma suspeita para poder solicitar
o teste.

Os pontos de checagem acarretam redu¢io de 20% nas colisoes relacionadas
a0 4lcool e de 30% no niimero de vitimas fatais, segundo estudos na América do
Norte e na Austrédlia. O sucesso, entretanto, depende da extensdo da fiscalizagao e
das campanhas de publicidade, aumentando, assim, a percep¢io da possibilidade
de ser punido. Programas com implementagao de pontos de checagem de sobrie-

dade acarretam uma economia de 6 ddlares, para cada délar investido®.
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Aumento de penalidades para condutores alcoolizados

Estudos indicam que o aumento de penalidades com encarceramento ou multa
nao surte efeitos na redugao dos acidentes. Todavia, penalidades administrativas,
COmMO revogacao ou suspensao da carteira de motorista, parecem ter efeitos mais
pronunciados”. Ainda assim, estudos mostram que pessoas que morreram em
acidentes relacionados ao dlcool (alcoolemia acima de 0,2 g/L) tinham mais pro-
babilidade de ser condenadas por uma infragao de dire¢ao sob efeito do dlcool, nos
cinco anos anteriores, que pessoas que morreram em acidentes nos quais o dlcool

nao foi um fator contribuinte.'?

Avisos nas embalagens

Mensagens alertando sobre os riscos de dirigir ou operar maquinaria pesada
ap6s o consumo de bebidas alcodlicas, bem como sugestdes do consumo em mo-
deragio, parecem surtir efeito na conscientizagio da populagio. No entanto, os

dados sobre a eficicia desse método em longo prazo sdo raros ou inconclusivos®.

Diminuicao da idade minima para venda e consumo de
bebidas alcodlicas

O aumento da idade minima para consumir bebidas alcoélicas nos Estados Uni-
dos e no Reino Unido teve como conseqiiéncia geral uma diminuicio dos proble-

mas relacionados ao dlcool, inclusive nos acidentes fatais envolvendo jovens'"".

Acdes organizacionais

Restrigoes na disponibilidade de 4lcool podem ser feitas com controles nos
hordrios e dias de venda e localizagao dos pontos de venda. A proibigao da
venda em situagdes especificas, como eventos esportivos, mostrou diminuigao
nos acidentes relacionados ao 4lcool. Mudancas nos hordrios de funcionamen-
to de pontos de venda mostraram alteracoes na incidéncia de acidentes de

transito e de homicidios.
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O treinamento de servidores em bares (obrigatério em alguns estados nos
Estados Unidos) ocasionou uma queda de 23% nas colisées noturnas. Esse
treinamento consiste em educar os servidores para que os clientes de um bar nio
consumam dlcool em quantidades excessivas e/ou se envolvam em situagoes de risco;
assim, nao vendem bebidas alcoélicas para individuos nitidamente embriagados ou
com comportamentos alterados".

Em um estudo que avaliou clientes de um bar (Road Crew), aos quais se ofe-
reciam caronas de ida e volta em carros de luxo, pagas pelo estabelecimento,
dentro do qual era possivel beber, houve resultados interessantes. Isto ¢, as co-
munidades que adotaram esse servigo apresentaram menor nimero de aciden-

tes (em curto e médio prazos) relacionados ao dirigir sob efeito do dlcool®.

EDUCACAO EM SAUDE

Programas de educacio em escolas tém eficdcia limitada na reducio do consu-
mo em geral. Aqueles com maior evidéncia de resultados positivos sao os focados
em reducdo de danos e liderados por colegas, nao por professores. As escolas po-
dem, no entanto, atuar como centralizadoras de discussdes da comunidade e entre
pais e professores acerca dos efeitos nocivos do dlcool.

Outra forma de abordagem é o counter-advertising, ou seja, a propaganda aler-
tando sobre os riscos do uso nocivo de dlcool. Quando feita de forma metodolo-
gicamente embasada, pode aumentar o conhecimento, mudar normas e atitudes
e melhorar comportamentos sauddveis. Seu funcionamento é mais garantido, po-
rém, quando acompanhado de outras politicas publicas ou em apoio a uma ji
existente (p.ex., fiscalizagao de leis)."”

A mobilizagao comunitdria também pode ter efeitos marcantes na legislacio e
na fiscalizagio de um pais. Um bom exemplo é o Mothers Against Drunk Driving
(MAAD) que, por meio de mobiliza¢do comunitdria e conscientizagao da opinido
publica, tem conseguido apoio para a modificagdo das leis e 0 endurecimento das

punigoes.
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