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NOTAS DE ABERTURA

Direccao-Geral de Inovacao e de Desenvolvimento Curricular

Luis Capucha

«Com a cabeca entre as orelhas»

N&o € por acaso que, segundo o poeta/cantor, € um coro de velhas que diz: «ca se vai
andando com a cabeca entre as orelhas». Se ndo andasse, elas ndo tinham chegado,
assim em coro, a velhas.

Se fumassem, bebessem em demasia ou consumissem outras substancias psicoactivas,
isto &, se fizessem coisas que firam a cabeca do sitio, nGo sobreviveria mais do que uma
ou outra solista para inspirar Sérgio Godinho.

Quando as velhas eram jovens, fumava-se e bebia-se mais ou menos do que agora?
Creio que ndo sabemos. Consumia-se mais ou Mmenos drogas? Tdo pouco podemaos
estar seguros. Uma coisa € certa: se ha criancas e jovens que fumam, que consomem
dlcool ou outras substéncias psicoactivas, entdo estamos perante um problema grave
face aos dias que hdo-de vir para esses jovens e criancas € para o futuro da
sociedade.

Como evitar, ou minimizar, o risco de que tal aconteca, sem alarmismo nem fobias ater-
radoras? Ndo ha respostas faceis nem solucdes magicas. Julgamos que o melhor &
ajudar os jovens e as criancas a usar as orelhas e a pensar com a cabeca gue tém entre
elas. Isto &, fazer com que adqguiram a capacidade de escolher por si proprios e de se
conduzir de modo saudavel.

Em nenhum sitio como na escola podem todas as criancas e jovens adquirir esses afri-
butos que os defendam, sem os amarrar a medos estUpidos ou a moralismos asfixiantes.
Pode-se pedir isso G escola? Pode e deve-se. As escolas mantém um contacto prolon-
gado com as criancas e os jovens, num ambiente que deve ser de aprendizagem. Tém
os coordenadores da educacdo para a saude e todos os outros professores que devem
agir como referéncias. Passam a fer tambem a disposicdo, para alem dos diversos instru-
mentos curriculares e didacticos a que podiam aceder, a presente publicacdo. Despre-
tensiosa, mas Uutil. Promotora, ndo de chavoes, mas de elementos de reflexdo. NGo




dogmdtica, mas facilitadora do debate e da reflexdo em torno de temas tdo relevantes
COmMO 0S que diversos especialistas agui abordam.

Mas a escola ndo pode estar sozinha nesta tarefa. As estruturas e os profissionais da
saude e da accdo social séo parceiros cuja disponibilidade e acessibilidade € determi-
nante,

E as familias? As familias sGo, claro estd, essenciais. Do ambiente familiar e da accéo
educativa das familias depende muita coisa. Porém, sé podem ajudar as familias que
disponham, & partida, dos recursos afectivos, culturais e materiais necessarios. As outras,
para se tornarem parceiras eficientes, precisam se ser primeiro objecto de educacdo e
aprendizagem. Razdo pela qual arrisco uma sugestdo: que no baile dos mais velhos se
faca entrar um outro instrumento: as empresas, os locais onde 0s pais ocupam o tempo
que os filhos passam na escola. Trata-se de promover mais um dominio de responsabili-
dade para as escolas e as outfras instituicoes: promover a cooperacdo com o0 mundo
empresarial, alargando o campo de accdo na drea da educacdo para estilos de vida
saudaveis.

As criangas e os jovens, com O que aprendem nas escolas, ajudardo nessa tarefa. Os
encaregados de educacdo, com o que jd sabem e com o que podem aprender no
frabalho serdo melhores educadores e parceiros mais qualificados das escolas. Com
repercussdes em toda a vida escolar e impactos quer No sucesso escolar quer Na Pro-
mMo¢ao de estilos de vida saudaveis, que € uma condicdo bdsica desse sucesso.

Luis Capucha
Director-Geral da DGIDC




Direccao-Geral da Saude

Francisco George

Hoje, ninguem duvida que a Promoc¢do da Saude € a componente principal do processo
de desenvolvimento de qualquer comunidade. Essencial, reconhecem todos.

Se e verdade que aguele principio € indiscutivel, j& 0 mesmo ndo acontece em relacdo
a concepcdo, implementacdo e avaliacdo das accdes e dos projectos que visam pro-
nmover ou proteger a salde dos cidaddos e das familias.

Na conducdo de actividades de Promogdo da Saude ¢ dificil assegurar efectividade as
iniciativas desenvolvidas, tal como, tambem, e dificil medir o impacto em ganhos. Séo
processos muito complexos e com resultados mensurdveis s6 a longo prazo.

H&, como se sabe, comportamentos de risco que estdo na origem de doencas quer trans-
missiveis, quer cronicas ou, ainda, devidas a riscos ambientais. A infeccdo VIH/SIDA, a obe-
sidade e o melanoma maligno sdo exemplos paradigmdticos de doencas graves que
podem, em grande medida, ser evitadas afraves da adopcdo de estilos de vida saudaveis.

Nestas situacoes, como, alids, em tantas outras, os conhecimentos devemn gerar com-
portamentos livies de riscos: sexo seguro, alimentacdo equilibrada e actividade fisica,
bem como defesa da exposicdo inadequada aos raios solares, por exemplo.

Na Escola ndo pode haver lugar ao fumo de tabaco, ao consumo de dlcool e, natural-
mente, de drogas ilicitas.

E nesta questdo que a Escola assume um papel central. Insubstituivel, Muito em especial
no que se refere a cuidada preparacdo de contelidos curriculares destinados aos alunos
de todos os graus de ensino, bem como aos materiais didacticos preparados para a for-
magdo complementar de professores. Uns e outros sGo elementos fundamentais.

O frabalho que ora se apresenta representa mais um avanco na drea da Educacdo e
em Saude PUblica. E preciso continuar a trabalhar em conjunto.

Francisco George
Director-Geral da Saude




Instituto da Droga e da Toxicodependéncia

Joao Castel-Branco Gouldo

Relativamente as substancias psicoactivas, a infervencdo preventiva em meio escolar €
da maior importancia. O contexto escolar € frequentado por um grande numero de
jovens que, na sua esmagadora maioria, NGo consomem essas substancias, mas que
tém necessidade de ser informados sobre os riscos da sua eventual utilizagdo. Uma infor-
macdo bem fundamentada do ponto de vista técnico e cientifico deve ser facultada e
discutida com todos eles, privilegiando-se um discurso dissuasivo face ao seu uso.

Professores, outros técnicos que intervém nas escolas, pais e elementos da comunidade
envolvente, sdo, a titulo pessoal ou institucional, agentes preventivos que detém um
conhecimento, experiéncia e um saber que Nndo devemos descurar nem dispensar.

A escola € um dos contextos onde muitos jovens passam grande parte do seu tempo,
mas € importante ndo esquecer que frequentam outros espacos onde sdo confrontfados
com situagdes que os desafiam. E importante que estejam capacitados para responder
e agir de forma a salvaguardarem estilos de vida saudaveis. A escola constitui, sem
duvida, um excelente espaco de reflexdo sobre 0s seus percursos de vida e sobre as
melhores opgdes a fomar.

Jodo Castel-Branco Gouldo
Presidente do Conselho Directivo do IDT




INTRODUCAO

REFLEXOES SOBRE O PAPEL DA ESCOLA

Daniel Sampaio!

Com o presente conjunto de textos, a Direccdo-Geral de Inovagdo e de Desenvolvi-
mento Curiicular (DGIDC) com o apoio do Grupo de Trabalho de Educacdo Sexual/Saude
(GTES), nomeado em Junho de 2005 pelo Ministério da Educacdo, continua o seu objec-
tivo de fornecer aos agrupamentos escolares informagdes actualizadas sobre os temas
definidos como prioritarios para a drea da Educacdo para a Saude. Depois do Referen-
cial sobre Aimentacdo, decidiu-se agora a publicagdo deste volume sobre 0 consumo
de substancias psicoactivas, de modo a que professores e alunos possam dispor de
pistas de reflexdo para as acgdes de prevencdo em meio escolar.

O objectivo ndo € o de fornecer uma espécie de livro Unico. Pretende-se, pelo contrdrio,
possibilitar o ponto de partida para frabalhos de pesquisa e de reflexdo elaborados pelos
alunos, com o apoio dos professores e sob a coordenacdo do Professor Coordenador da
drea de Educacdo para a Saude.

Como proposto pelo GTES desde o Relatdrio Preliminar (Outubro de 2005), esta drea
deverd ser abordada numa dupla perspectiva:

em primeiro lugar, de modo transversal nas diversas disciplinas, a partir da
revitalizacdo dos curricula existentes;

@ ©em segundo lugar, de maneira sistematizada nas areas curriculares n&o disci-
plinares (Area de Projecto, Estudo Acompanhado, Formacado Civica e Opcdo
de Escola), afraves de metodologias activas com avaliagcdo dos conheci-
mentos adquiridos pelos alunos.

I Professor de Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Lisboa. Coordenador do Grupo de Trabalho de
Educacdo Sexual/Saude (GTES).
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Para organizar na escola o estudo destes temas, pareceu-nos importante a existéncia de
textos-base de informagcdo actualizada, como 0s aqui reunidos, a partir dos quais se
podem dinamizar momentos de reflexdo e trabalhos de grupo com os alunos.

A Educacdo para a Saude so obterd resultados significativos se passar a ser infegrada no
quotidiano escolar e deixar de ser uma actividode de cerfos professores e de algumas
organizacdes exteriores a escola: para isso, as escolas precisam de se abrir ao exterior,
em trabalho de parceria com o Centro de Saude ou o Hospital, a autarquia, o Instituto da
Droga e da Toxicodependéncia, a delegacdo regional do Instituto Porfugués da Juven-
tude, as IPSS que trabalhem o tema, ou qualquer estrutura da comunidade dedicada ao
frabalho preventivo.

Os textos que a DGIDC e o GTES procuram difundir deverdo ser entendidos como material
de frabalho em meio escolar, nunca como estudos aprofundados sobre os tfemas em
questdo: cada escola deve conhecer a redlidade e, a partir dessa informagdo inicial,
poderd ampliar os conhecimentos dos seus professores e alunos e adoptar as estrategias
de prevengdo mais adequadas.

Tabaco, dlcool e drogas: problemas que podem surgir, em qualguer momento, numa
escola do nosso pais.

A escola € um local privilegiado para uma infervencdo preventiva. Em Portugal, com o
significativo aumento das taxas de escolarizacdo nos uUltimos trinfa anos, podemos afirmar
gue quase todos 0s jovens passam pelo menos alguns anos num estabelecimento de
ensino. Torna-se necessdria, por isso, uma atitude clara face ao consumo de substancias
psicoactivas.

No momento actual, e no que diz respeito ao tabaco, torma-se necessario regulamentar
a nova lei e avaliar o seu impacto.

Em termos de Educagéo para a Saude, o objectivo sé pode ser o de uma «Escola sem
fumo», lema dantes utilizado em projectos de agrupamentos escolares com tradicdo
em estrategias preventivas. O que se passa ainda neste momento, com cartazes a cri-
ficar e proibir 0 uso do tabaco Nos adolescentes e pequenas salas reservadas Ao con-
sumo de professores, ndo € o caminho certfo, e s6 foi possivel pela auséncia, durante




muito tempo, de uma politica clara a nivel nacional. Na primeira parte desta publicacdo,
& possivel encontrar informacédo actualizada sobre a questdo do tabaco e sugestdes de
actividades a desenvolver na escola.

A segunda parte trata dos problemas relacionados com o consumo do dlcool. Muitos
pais e professores t€m uma atitude de excessiva tolerdncia em relagcdo ao tema, pois
argumentam que 0s abusos devem ser enquadrados em fendmenos de grupo, ou con-
siderados meros acontecimentos ocasionais, caracteristicos do processo de desenvolvi-
mento da adolescéncia. Numa sociedade que liga o festejo e o convivio ao uso de
bebidas alcodlicas, torna-se por vezes dificil demonstrar os riscos do seu consumo, ou
advertir para as consequéncias da sua utilizacdo. No entanto, e mais uma vez, a escola
ndo deve hesitar; para alem de informacdo actualizada, a politica do estabelecimento
de ensino deve ser a da proibicdo do uso de dlcool em fodos os locais, acompanhada
por uma atitude de qgjuda face aos alunos gue Mmanifestem comportamentos desajus-
tados relacionados com a ingestao alcodlica.

Numa estratégia de prevencdo em meio escolar, o significado do consumo deve ser
debatido com os alunos, em sessdes de sensibilizacdo mais global, acompanhadas de
pesquisa orientada pelo professor e sempre associadas ao trabalho de grupo. Os jovens
com abuso repetido ou regular, ou cronico infermitente (periodos de utilizacdo alternando
com interrupcdes); os alunos que se sabe serem filhos ou netos de alcodlicos, portanto
com vulnerabilidade genética; e aqueles que dizem «aguentar muito» devem merecer
especial atengdo: uma abordagem compreensiva, numa relacdo professor-aluno estrutu-
rada a partir da confianca reciproca que se for estabelecendo, deverd ser a regra. Se o
professor fem a certeza de que o comporfamento desadequado do aluno se deve ao
abuso de dlcooal (por informacdo do proéprio, do técnico de salde ou da familia), deve
abordar o assunto em conversa privada, manifestando a sua disponibilidade para a ajuda.
A familia deverd ser avisada (com o conhecimento do aluno) se 0 comportamento de
abuso se mantiver no espaco escolar, quer seja no pdatio, quer ocorra na sala de aula. Em
nenhum caso se justifica que o professor fique isolado a fratar do comportamento proble-
mdtico, mesmo gue o jovem sustente esse ponto de vista: todos conhecemos professores
que julgavam resolver sozinhos uma crise existencial de um aluno e terminaram prisio-
neiros da sua tentativa de solugcdo. As situacdes de dependéncia alcodlica deverdo ser
encaminhadas para 0s servicos de saude exteriores A escola, mas o professor pode fer um
papel determinante na motivacdo para o fratamento, junto do jovermn e da sua familia.

l



A terceira parte frata do consumo de drogas e da prevencdo em meio escolar. SGo dadas
informacdes sobre a situacdo dos consumos em Portugal e no contexto dos paises euro-
peus, indicadas as estruturas oficiais de prevencdo e fratamento e descritas as principais
caracteristicas das subst@ncias utilizadas. A prevencdo em meio escolar esta enunciada
em fermos gerais, ponto de partida para a reflexdo que a escola deve fazer sobre o tema.

Tal como em relacéo ao tabaco e ao dlcool, a politica escolar deve ser clara na proi-
bicdo fotal do seu uso no espago do estabelecimento de ensino. No momento actual, a
substancia mais utilizada € o haxixe, obtido a partir da Cannabis.

E importante que professores, alunos e pais fenham informacdes correctas sobre a utili-
zacdo do haxixe. E inegdvel que esta substéncia goza de alguma popularidade junto dos
adolescentes, que alegam com frequéncia ser utilizada por todos e ndo ter qualquer peri-
gosidade. Convem desfazer equivocos; como pode ver-se nos estudos reproduzidos
nesta publicacdo, a maioria dos jovens ndo utiliza (nem experimenta) o haxixe. Muitos
usam-na, & verdade, mas o consumo ndo estd tdo generalizado como muitos adoles-
centes argumentam, nem é correcto afirmar-se que quem experimenta vai passar para
outras drogas mais perigosas e tfornar-se toxicodependente.

A abordagem do consumo de haxixe pelos adolescentes deve partir das motivagdes que
levam a sua utilizacdo. A substéncia funciona como um facilitador social, porque provoca uma
sensacdo de relaxacdo e desinibicdo, um certo aumento da acuidade visual e auditiva e
alguma pressao para o riso e conversa facil, agraddveis no relacionamento interpessoal entre
gente nova. Torna-se fundamental, contudo, esclarecer que a continuidade do seu uso se
relaciona com a diminuicdo da concentragdo e da capacidade de memorizar, bem como
se toma evidente uma perda de reflexos, 0 que pode ter como consequéncia o0 menor rendi-
mento escolar ou piores desempenhos a nivel desportivo. Estudos recentes demonstraram
também que, em jovens vulnerdveis geneticamente para a doenca mental grave (antece-
dentes familiares de psicose), 0 haxixe aumenta o risco de aparecimento de esquizofrenia.

Quer na familia, quer em meio escolar, € fundamental compreender a trajectoria indivi-
dual do adolescente, o tipo de utilizagcdo do haxixe e o contexto onde esta fem lugar.
E habitual podermos distinguir vdrias fases:?

2 De acordo com Cannabis: en parler aux ados. SFA/ISPA, Lausanne, 2004




1 Fase da experimentacdo — pressionado muitas vezes pelos amigos, pela curiosi-
dade ou apenas pela tentativa de sentir prazer numa situacdo nova, o adoles-
cente procura na Cannabis uma experiéncia diferente.

\9)

Fase do consumo recreativo — muito comum nos dias de hoje, faz com que o
jovem consuma numa situagdo de convivio com os amigos, para se divertir
mais, para ndo ser diferente, para ter mais prazer.

3 Fase do consumo intensivo — mais frequente em jovens gque revelam aborreci-
mento, desinteresse pelas actividades habituais, sinfomas depressivos, conflitos
familiares.

4 Fase do consumo descontrolado — a ufilizacdo da substincia passa a ocupar o
primeiro lugar na vida do sujeito, que abandona os seus interesses anteriores. Os
conflitos familiares aumentam e pode haver absentismo escolar. Alguns autores
falom de dependéncia psicoldgica, porque a interrupgcdo eventual do con-
SUMO Provoca 0 aumento dos sinfomas ansiosos € depressivos € uma procura
nmais intensa da substancia.

Qual deve ser a conduta do professor?

Como técnico de educacdo, € importante perceber que, em muitos casos, ndo pode
resolver o problema sozinho.

Em primeiro lugar, interessa saber bem o que se passa. Comportamento desatento na
sala de aula, desmotivacdo, olhos vermelhos (sinforas a que, por vezes, os adultos ddo
grande significado como indicadores do consumo de haxixe), podem surgir noutras situa-
coes. As regras devem ser, portanto, a prudéncia e a disponibilidade para compreender
a siftuacéo. Se a informacdo € veiculada por outro colega, por um aluno ou referida
pelos pais, mas o professor nada observa de relevante, a atitude correcta € ndo intervir,
embora se deva manter atento. Se o comportamento «indicador» ocorre na sala de
aula, o professor deve primeiro tentar objectivd-lo: atitude de desinteresse na sala, quebra
de rendimento escolar, auséncia de participacdo em frabalhos de grupo, justificam a
tentativa de contacto apds a aula, num encontro discreto com o aluno em causa. Nessa
conversa, o professor pode exprimir a sua preocupacdo face a mudanca do comporta-




mento do aluno, deixando-lhe espaco para falar. Se a suspeita do professor fem alguma
objectividade, a questdo do eventual consumo deve ser colocada, em conjunto com a
disponibilidade para continuarem a conversar. Podem ser definidas estratégias para
cessar e combinado um tempo de reflexdo curto (uma ou duas semanas), com novo
encontro para averiguar o progresso feito.

Numa segunda entrevista, e caso ndo tenha havido mudanca, deve ser combinada a
possibilidaode de uma entrevista conjunta com 0s pais. Embora muitos adolescentes
pecam a «cumplicidade» do professor para nada dizer a familia, este € um acordo que
o docente sé deverd aceitar por um breve periodo: a responsabilidade de um percurso
problematico tem de ser partihada com o encarregado de educacdo, pois este pode
desconhecer as situacoes de risco e julgar que tudo corre bem. Em todo o caso, hada
devera ser feito sem o conhecimento do aluno em causa.

No caso de ndo ter havido solucé&o depois do contacto com os familiares, o psicologo
da escola (quando existir) pode ajudar, ou o professor deverd fazer um esforco para
motivar o jovem para uma consulta no sistema de salde.

As intervencdes nas escolas sobre 0s consumos de substancias (de que apenas demos
alguns exemplos) devem ser enquadradas numa perspectiva global de Educacdo para a
Saude e integradas no Projecto Educativo de Escola, como estd recomendado pela
tutela desde Setembro de 2006. Se existir uma cultura de participacdo e pesquisa por
parte dos alunos sobre estes temas, com o apoio da Associacdo de Pais e do Conselho
Executivo, em articulacdo com as estruturas de Saude e dinamizadas pelo Professor
Coordenador da Educacéo para a Saude, € mais facil infervir nas situacoes problemdaticas.

No momento actual, considero que estdo criados os alicerces para mobilizarmos toda a
comunidade educativa para esta mudanga.




PROMOCAO da SAUDE

O PAPEL da ESCOLA e da COMUNIDADE EDUCATIVA

Angelo de Sousad
M. @ [sabel Machado Baptista*

A Promocdo da Saude €, hoje em dia, consensualmente definida como «um processo
que visa criar as condicoes que permitam aos individuos e aos grupos controlar a sua
saude, a dos grupos onde se inserem e agir sobre os factores que a influenciamy» (Carta
de Otava, 1986).

Nesta concepcdo, a saude € assumida como um processo dindmico e proactivo que
responsabiliza cada um e fodos na construcdo de um bem-estar que favoreca o desen-
volvimento do potencial de cada individuo e das proprias comunidades. A promogéo da
saude e, assim, tarefa dos agentes nos diversos contextos de relacdo e de crescimento
que o individuo «habita», de que se podem destacar a Familia e a Escola, mas que
implica necessariamente toda a comunidade.

O Ministério da Educacdo e o Ministério da Saude desde hd vdarios anos assumiram res-
ponsabilidades complementares face a Promocdo da Saude da comunidade educativa
alargada, com a colaboragdo activa de ambos 0s sectores.

Ao nivel do Ministério da Educacgdo € a Direccdo-Geral de Inovagcdo e de Desenvolvi-
mento Curricular (DGIDC), organismo central do Ministério, que assume responsabilidades
em materia de Promocdo da Saude no meio escolar, competindo-lhe a «concepcdo da
componente pedagodgica e diddctica do sistemna educativo, incluindo a definicdo dos
conteldos e do modelo de concretizacdo dos apoios e complementos educativos»
(Decreto-Regulamentar n.© 17/2004, de 28 de Abril).

No émbito mais especifico da Promocdo e Educacdo para a Saude em meio escolar a
DGIDC, através do seu Nucleo de Educacdo para a Saude (NES), «assegura o acompa-
nhamento, monitorizacdo e desenvolvimento das actividades da saude em meio escolar,

3 DGIDC/Nucleo da Educacdo para a Saude: Responsdvel pela drea da Prevencdo.
4 DGIDC/Nucleo da Educacdo para a Saude: Coordenadora do Nucleo.
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nas vertentes da educacdo para a saude e saude escolar» (Despacho n.° 15 987/2006,
de 31 de Julho). Desta forma, incumbe a este servico do Ministerio da Educacdo desen-
volver e apoiar actividades de «promog¢&o da saude em meio escolar», tendo por base
vdrios documentos de referéncia® que convergem no sentido da orientacdo para a
adopcdo de estilos de vida saudaveis e/ou atitudes criticas face a contextos de risco».

No Curriculo Nacional® estéo identificadas as competéncias a desenvolver ao longo do
ensino bdsico, contemplando-se, nos temas transversais as dreas disciplinares, «a edu-
cacdo para a saude e o bem-estar, em particular a educacdo alimentar, a educacdo
sexual e a educacdo para a prevencdo de situagcdes de risco pessoal».

De referir, tambem, que foram ja produzidas, adaptadas e divulgadas nas escolas multi-
plas publicacdes nesta drea de intervencdo, nomeadamente: O que € a saude nas
Escolas — Guido Orientador das Escolas Promotoras de Saude; Guia Anotado de Re-
cursos — Toxico(ln)dependéncias; Promover a Saude da Juventude Europeia; Manual de
Prevencdo Alcool, Drogas e Tabaco, entre outras.

E dentro deste enguadramento normativo e nesta dindmica que a Escola vem desem-
penhando um papel importante, assumindo a promocdo da saude como um processo
quotidiano que concorre para a criacdo de um «estado de bem-estar fisico, psiquico e
social, e ndo a mera auséncia de doenca» (OMS) dos seus alunos e profissionais.

Nesta perspectiva sistemica de «salde positivar, valoriza-se a inferaccdo dindmica das
vertentes do corpo, dos afectos e das emocdes e, ainda, das relagcdes com o outro e
com o mundo.

E dada prioridade a cinco dominios estratégicos: alimentacdo e actividade fisica; con-
sumo de substancias psicoactivas (licitas e ilicitas); sexualidade; infeccdes sexualmente
transmissiveis, designadamente VIH/SIDA; violéncia em meio escolar.

5 Despacho n.° 19 737/2005 (2.9 série); Despacho n.° 25 995/2005 (2.9 série); Protocolo entre os Ministérios da
Educacdo e da Saude; Despacho Infemo do Senhor Secretdrio de Estado da Educacdo de 27 de Setembro,
disponiveis para consulta em www.dgidc.min-edu.pt.

¢ Curriculo Nacional do Ensino Bdsico — Competéncias Essenciais, ME, 2001.




De facto, a Escola, espaco de relagdo e de aprendizagem, onde a maioria das criancas
€ jovens passam uma boa parte do seu tempo, possibilita aprendizagens, formais e infor-
mais, relevantes em cada uma daguelas temdticas.

A educacdo para a saude faz-se, por um lado, na continuidade das experiencias dos
varios contextos educativos (por exemplo, na ligagcdo da Familia a Escola) mas, por
outro lado, exige uma complementaridade de diferentes vivéncias possiveis em con-
textos diversos (a escola, a familia, a «rua», as associacoes desportivas e culturais, etc),
que favorecam o desenvolvimento de uma identfidade propria, do pensamento critico,
da capacidade de escolher, em suma, da autonomia.

A Escola constitui-se, ent@o, como um dos espacos privilegiados para a construcdo dessa
capacidade de autonomia pessoal e responsabilidade social.

A Escola, enquanto espaco de educacdo, proporciona «um conjunto de actividades
concretas que fornecem aos participantes uma experiéncia susceptivel de favorecer o
desenvolvimento intelectual, emocional, psicoldgico e fisico dos individuos e da colecti-
vidade» (Lamarche, P. , citado por Morel, A. 2001).

Pelo conhecimento que temos do tfrabalho realizado pelas escolas, sabemos que estas
aprendizagens, que passam pela interiorizagcdo de saberes e de atitudes, desde idades
precoces, assentam numa pedagogia da aufonomia «que representa a apropriacdo
pelo individuo dos processos de aprendizagem para reconstruir ele proprio o(s) saber(es)»’
(Morel, A. 2001).

Para reforcar a eficacia dessas actividades e aprendizagens, 0s projectos de educacéo
para a saude na Escola devem continuar a privilegiar uma acgcdo com um cardcter de
continuidade, integrada nas din@micas curriculares e organizacionais da Escola e
enguadrada pelo seu Projecto Educativo.

Devem contar, ainda e sempre, com a participagdo activa de toda a Comunidade Edu-
cativa, essencial na criacdo de condicdes que reforcem factores de proteccdo (boa

7 Parénteses NOssos.




auto-estima, competéncias de relacionamento interpessoal, familias com envolvimento
afectivo e padrdes de comunicagcdo claros, comunidades que promovam o fortaleci-
mento dos lagos entfre os jovens e as instituicoes, entre outros) e que, ao mesmo fempo,
minimizem os factores de risco (baixa auto-estima; fraca tolerdncia a frustracdo, pro-
blemas de saude mental, desvalorizacdo das normas e regras, pouca resisténcia a
pressdo de pares na adolescéncia, insucesso escolar e fraca ligacdo a escola, familias
com disfuncdes ao nivel da comunicacdo afectivo-emocional, entre outros), por forma a
reduzir vulnerabilidades pessoais e sociqis € comportamentos desajustados.

Esta vinculacdo dos varios agentes educativos ao movimento de fransformacdo dos
saberes e das realidades pessoqis e sociais € essencial ao sucesso da promog¢do da
saude e da adopcdo de estilos de vida saudaveis. Aspecto centfral € fambém a impli-
cacdo directa dos jovens numa dindmica inter-pares em que atravées da froca de
saberes e experiéncias se promova uma dindmica de reflexdo/accdo conjunta, sobre as
questdes que Ihes dizem respeito.

Na esséncia, pode dizer-se que Promover a Sadde na Escola € gjudar a construir uma
atitude de cidadania activa.




TABACO e SAUDE

Emilia Nunes?$

O QUE E O TABACO?

O tabaco € uma planta da familia das solandceas. Apresenta, em
media, cerca de 2 metros de altura e folhas gue medem entre 60
a 70 cm de comprimento. Existem diversas variedades, algumas
com caracteristicas ornamentais. As variedades comercialmente
mais comuns sdo a Nicotiana Tabacum e a Nicotiana Rustica.

BREVE HISTORIA DO TABACO

Se bem que a grande expansdo do consumo de tabaco se tenha estendido a todas as
classes sociais apenas nos Ultimos cem anos, 0 seu consumo na Europa remonta a
época dos Descobrimentos. A entrada do tabaco na Europa deu-se em 1492, aguando
da descoberta da América, por Cristovao Colombo. Ha indicios, no entanto, de que o
seu consumo remonte a vdrios séculos antes de Cristo. As folhas da planta eram utilizadas
pelas populacdes indigenas locais que a fumavam, inalavam ou ingeriam em infusdes,
no contfexto de rituais magicos ou com fins Mmedicinais.

Seria Jean Nicot, embaixador da corte francesa em Lisboa, que viria a popularizar o0 uso
desta planta ao enviar pd de tabaco a Catarina de Medicis, por volta de 1560, para trata-
mento das enxaquecas de gue a rainha padecia. O seu consumo, sob a forma de tabaco
de mascar ou de rapé, espalha-se, durante o sec. XVI, a toda a Europa, passando a ser
cultivado no Brasil, em Cuba e em outras regides do continente americano, a fim de res-
ponder as necessidades do mercado. E nesta época conhecido como «erva da rainha»
ou «enva santa», dados os efeitos medicinais que Ihe eram supostamente atribuidos.

8 Médica de Saude Publica. Mestre em Medicina Escolar pela Faculdade de Medicina de Lisboa. Directora
de Servicos de Promocdo e Proteccdo da Saude — Direcgdo-Geral da Saude.
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O uso do tabaco foi, praticamente desde o seu inicio, gerador de controvérsia. Nicolas
Monardes, médico espanhol do séc XVI, atribuiu-lhe a capacidade de curar mais de 35
doencas, 0 que contribuiu para espalhar a convicgcao sobre 0s seus efeitos beneficos. No
entanto, o consumo de tabaco teve, jd nessa época, fortes opositores, como Jaime |, rei
de Inglaterra que, no inicio do séc. XVI, se manifestou contra 0 seu consumo e o taxou
com pesados impostos.

Por oufro lado, a comercializacdo do fabaco esteve desde sempre associada ao poder
politico e social, gerando fortes receitas para os Estados. A producdo e o comércio do
fabaco constituiram a base da economia de paises como os EUA durante o século XIX e
principio do século XX. Em Portugal, o tabaco foi desde sempre sujeito a pesados impostos
que, em meados do sec. XIX, representavam cerca de um oitavo do orcamento do Estado.

Por volta de 1830, aparecem os primeiros cigaros manufacturados. Nos finais do sé-
culo XIX é patenteada a maquina de fabricar cigaros, o que veio a contribuir para a
expansdo deste tipo de consumo, gue vem a sofrer um aumento exponencial aguando
das duas Grandes Guerras Mundiais.

Gracas as fécnicas de publicidade e marketing cada vez mais sofisticadas utilizadas
pela indUstria do fabaco, o consumo e a angariacdo progressiva de novos fumadores
tem-se mantido ate aos dias de hoje, apesar das medidas de prevencdo e controlo
que entretanto comecaram a ser adoptadas pela maioria dos governos.

O consumo de tabaco vulgarizou-se, sendo hoje socialmente aceite. No entanto, nos
paises mais desenvolvidos, tem-se vindo a assistir a um decréscimo de consumo,
enguanto gque este continua a crescer nos paises em desenvolvimento.

Existe na actualidade uma maior consciéncia colectiva quanto aos riscos para a sadde
associados ao consumo de falbaco, Ndo sé para os fumadores activos mas famibém para as
pessoas NGo fumadoras expostas ao fumo ambiental. No enfanto, a maioria da populacdo
ndo tem, ainda, consciéncia da verdadeira dimensdo do risco associado a este consumo.

Em contexto de sala de aula, este texto pode ser utilizado para desenvolver a com-
preensdo histérica da expansdo do consumo de tabaco, promovendo assim uma
reflexdo critica sobre o fendmeno.




DESDE QUANDO SE SABE QUE O TABACO E NOCIVO PARA A SAUDE?

Até meados do seculo XIX, muito tabaco foi consumido sem grande consciéncia dos
seus efeifos na saude. Alguns estudos, que nessa epoca comecaram a ser realizados,
apontavam para a existéncia de associacdo entre 0 consumo do tabaco e o apareci-
mento de algumas doencas, como o cancro do Idbio ou da lingua, em fumadores de
cachimbo.

No entanto, os primeiros estudos cientificos, bem fundamentados, relacionando o con-
sumo de tabaco com o aparecimento de cancro, remontam apenas a 1950 (Doll e Hill,
no Reino Unido, e Wynder e Graham, nos EUA). Estes primeiros estudos mostraram a exis-
téncia de uma associacdo entre 0 nUmero de cigarros fumados e o risco de cancro do
puimdo. Milhares de estudos posteriormente realizados permitem hoje concluir que o
consumo de tabaco € uma das principais causas de morte prematura e perda de quali-
dade de vida.

Um em cada dois fumadores, que inicie o0 consumo na adolescéncia e fume ao
longo da vida, morre por uma doenca provocada pelo tabaco (OMS).

O reconhecimento de que a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco € nociva é bas-
tante mais recente, remontando a década de oitenta, do século XX, apds a publicacdo
dos primeiros estudos relacionando a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco com o
aparecimento de cancro do puimdo em mulheres nédo fumadoras casadas com fuma-
dores. A evidéncia cientifica entretanto acumulada permite concluir que a exposicdo ao
fumo ambiental do tabaco estd associada a um aumento do risco de cancro do
pulmado, de doencas cardiovasculares e respiratérias, nos ndo fumadores expostos.

As criancas, as gravidas, as pessoas gue sofrem de asma ou de outras doencas cronicas
sdo particularmente susceptiveis. Também alguns locais de trabalho, como os restau-
rantes, bares e discotecas constituem espacos onde a exposicdo dos trabalhadores e do
publico pode ser muito elevada. Por esse facto, vdarios paises tém vindo a adoptar
medidas de restricdo do consumo em espacos de trabalho e outros espacos publicos
fechados.
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A industria do tabaco tem procurado atenuar o impacto da investigacao cientifica
no sentido de continuar a vender os seus produtos

Ao longo do tempo, a indUstria do tabaco tem procurado associar os seus produtos aos
conceitos de prazer, independéncia, autodeterminacéo, liberdade e sofisticacdo, atraves
de técnicas de marketing e publicidade cada vez mais subtis € engenhosas, especial-
mente direccionadas para grupos-alvo vulnerdveis, como os jovens e os adolescentes.
Simultaneamente, tfem levado a cabo muita investigagcdo no sentido de tentar desen-
volver, até hoje sem sucesso, produtos do talbaco menos Nocivos.

Na realidade, hoje sabemos que ndo hd produtos do tabaco seguros e que todas as
formas de consumo do tabaco se acompanham de riscos para a saude. Por este
motivo, a legislagcdo, por parte dos governos, das condicdes de fabrico, comercializagcdo
e venda de produfos do tabaco, bem como da sua publicidade’ e promocdo, tem
sido cada vez maior, em particular nos paises mais desenvolvidos, € conduziu a
adopcdo, por unanimidade, na 56.9 Assembleia Mundial da Saude da OMS, em Maio de
2003, de uma Convencdo-Quadro para o confrolo do Tabaco. Porfugal aderiu a esta
Convencdo em Novembro de 2005.10

CONSTITUINTES QUIMICOS DO FUMO DO TABACO

O fumo do tabaco € um aerosol composto por mais de 4 000 substéncias quimicas. Para
além da nicotina, droga com propriedades psicoactivas, contém substdncias com
efeitos tOxicos ou irritantes, como o mondxido de carbono, a acetona, o metano, o for-
maldeido, o tolueno ou a amodnia, substincias com efeitos cancerigenos, como por
exemplo as nitrosaminas, os aldeidos, os hidrocarbonetos aromdticos policiclicos, os
metais pesados, como o cddmio, o niquel e o chumbo, e substéncias radioactivas como
o poldnio - 210.

9 Portugal proibiu todas as formas de publicidade ao tabaco em 1982 — Lei n.° 22/82, de 17 de Agosto, regu-
lamentada pelo Decreto-lei n.© 226/83, de 27 de Maio.
10 Decreto n.° 25-A, de 8 de Novembro de 2005. Consultdvel em www.dgs.pt.




Muitas destas substancias existem na folha do tabaco, outras sGo acrescentadas pela uti-
lizacdo de adubos, pesticidas e fungicidas nas plantacdes e no processo de secagem e
de cura da folha.

A composicao quimica do fumo dos cigaros depende, assim, da combustdo da folha
do tabaco, do papel e das colas utilizadas no fabrico dos cigarros, bem como da
juncdo, ou ndo, de aditivos quimicos durante o seu fabrico. Estes aditivos sGo substancias
quimicas, que podem ser adicionados aos produtos do tabaco, como por exemplo a
amonia, o mentol, o cacau, a baunilha, e outros, o acetato de benzilo, o glicerol, ou os
acetaldeidos, com o infuito de humedecer e aromatizar o fumo, fornando-o mais agra-
ddvel para o fumador ou, até, mais apelativo para os adolescentes e jovens. Importa
referir que se desconhecem, ainda, muitos dos efeitos destes aditivos na saude, uma vez
queimados e inalados.

O que é a nicotina?

A nicotina € um alcaldéide vegetal existente na planta e no fumo do tabaco.! E a prin-
cipal substéncia responsdvel pela dependéncia provocada pelo consumo de tabaco,
por um processo comportamental e farmacolégico semelhante ao que determina a
dependéncia do dlcool, da heroina ou da cocaina. '2

Os efeitos da nicotina sobre o sisterna nervoso central (SNC) séo determinantes no desen-
volvimento da dependéncia ao tabaco. E a accdo no cérebro que provoca a sensacdo
de prazer, apds o acto de fumar, ou de iritabilidode quando o fumador tenta inter-
romper o0 consumo. A nicotina age sobre determinados receptores existentes a nivel cere-
bral e periférico, provocando estimulacdo ou depressdo do SNC, dependendo da
infensidade e da frequéncia com que € inalada.

T Um alcaldide € um composto orgdnico feito de carbono, hidrogénio, nitrogénio e por vezes oxigénio.
A nicotina tem a férmula (Cyg Hya No).

12 World Health Organization, Neuroscience of psychoactive substance use and dependence. Geneva, WHO,
2004.
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Uma vez instalada a dependéncia da nicotina, o consumo foma-se regular e compulsivo,
mesmo quando o fumador conhece os riscos ou, afé, quando ja tem manifestacoes de
doenca associada ao consumao.

O que é o alcatrao?

Designa-se por alcatrdo o conjunto de particulas solidas suspensas no fumo do tabaco.
Na sua forma condensada, o alcatrdo € uma substdncia gomosa e acastanhada que
provoca o amarelecimento dos dedos e dos dentes dos fumadores. O alcatrdo contem
mais de 3 500 substancias quimicas, entre as quais poderosos cancerigenos, CoOMo 0s
hidrocarbonetos aromdaticos policiclicos e as nitrosaminas.

O que é o mondxido de carbono?

Eum gds inodoro que, gquando inalado em grandes quantidades, € mortal. Forma-se durante
a combust@o dos produtos do tabaco. E toxico para o organismo, reduzindo a capacidade
do sangue para fransportar oxigénio dos pulmdes as células dos tecidos e orgaos.

Todos os produtos do tabaco sdo nocivos, ndo havendo um limiar seguro de
exposicdo.

Tabaco e repercussdes no meio ambiente

A agricultura e a producdo dos produtos do tabaco tém graves consequéncias para
o meio ambiente, afectando sobretudo os paises mais pobres. Na agricultura do
tabaco, sdo utilizados pesticidas e fungicidas que contaminam os solos durante vdarios
anos. O processo de secagem e cura da folha do tabaco conduz & destruicdo anual de
cerca de 200.000 hectares de floresta. A producdo industrial dos produtos do tabaco
€ responsavel pela producdo de toneladas de lixo quimico. As pontas de cigarro sdo




dificilmente biodegradaveis, constituindo uma fonte importante de poluicdo ambiental
(OMS, 2004).13

Estas informacdes podem ser utilizadas na drea das ciéncias, tfendo em vista a com-
preensdo dos processos quimicos envolvidos na producdo do tabaco e respectivas
conseguéncias em termos de poluicdo e destruicGo ambientais.

EFEITOS DO CONSUMO DE TABACO NA SAUDE

Muitos dos efeitos do consumo de tabaco na saldde sdo visiveis apenas a longo prazo.
No entanto, todo o consumo de tabaco € nocivo, quer para o fumador activo quer para
0s ndo fumadores expostos ao fumo ambiental.

O consumo de tabaco na infancia e na adolescéncia tem consequéncias imediatas.
E lesivo para a maturagdo e funcdo pulmonares, contribui para agravar ou dificultar o
controlo da asma e sinftornatologia respiratoria como a tosse e a expectoracdo, diminui o
rendimento fisico e altera os lipidos no sangue, favorecendo o aumento das LDL (mau
colesterol).

Numerosos estudos realizados afé hoje confirmam a associacdo entre 0 consumo de
tabaco e o aparecimento de varias doencas, com particular destaque para o cancro
em diversas localizacdes e para as doencas do aparelho respiratério e do aparelho cir-
culatério. 14

13 Tobacco Free Initiative. World Health Organization, Tobacco and Poverty. A vicious circle. WHO, Geneva,
2004.

14 U.S. Department of Health and Human Services. The Health Consequences of Smoking. A Report of the Sur-
geon General. Atlanta: U.S. Department of Health and Human Services, Public Health Service, Centers for
Disease Control and Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Office
on Smoking and Health, 2004.
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Principais efeitos na satude do fumador

Pulma&o, Idbio, cavidade oral, faringe, laringe, eséfago, pdncreas,

Cancro n , , , . L
estomago, bexiga, rim, colo do utero e leucemia mieloide aguda.

Doencas Doenca isquéemica corondria, aterosclerose, doenca cerebrovas-
cardiovasculares | cular, aneurisma da aorta abdominal.

Doenca pulmonar obstrutiva cronica, pneumonia, inicio prema-
Doencas turo do declinio da funcdo pulmonar, agravamento de sinfoma-
respiratérias tologia respiratdria — tosse, pieira, falta de ar, agravamento das
crises de asma e dificuldade acrescida no seu controlo.

Imitacdo ocular e das vias aéreas superiores, catarata macular,
Ulcera gastrica e duodenal, alteracdes na saude reprodutiva,
envelhecimento precoce da pele, amarelecimento dos dentes.

Outras doencas
ou alteracoes

CONSUMO DE TABACO E SAUDE DA MULHER

A mulher fumadora tem um risco acrescido, relativamente ao sexo masculino, decorrente
do consumo de tabaco. Para além das patfologias ja referidas, tem menor fertilidade,
Menopausa MaAis precoce, 1sco agravado de osteoporose e, acima dos 35 anos, em
conjugacao com a pilula, risco aumentado de doenca cardiovascular.

CONSUMO DE TABACO E GRAVIDEZ

Na gravidez, o consumo regular de tabaco aumenta o risco de placenta prévia, des-
colamento da placenta, prematuridade, baixo peso do bebé ao nascer e mortalidade
perinatal. Existe evidéncia sugestiva de que tambem possa aumentar o risco de aborto




espontdneo e de gravidez ectopica. O risco diminui para niveis semelhantes aos das
mulheres ndo fumadoras se a gravida parar de fumar antes da gravidez, ou durante o pri-
meiro trimestre. 15

EFEITOS DA EXPOSICAO AO FUMO AMBIENTAL DO TABACO

Existe hoje evidéncia cientifica de que as pessoas expostas ao fumo ambiental do
tabaco, em casa ou nos locais de trabalho, tém uma maior probabilidade de vir a con-
frair cancro do pulmado, doencas cardiovasculares, bem como diversas patologias respi-
ratérias de natureza aguda e crénica. 6

As criangas filhas de pais fumadores sofrem de problemas respiratdrios e do ouvido medio
com maior frequéncia do que as criancas filhas de pais ndo fumadores. Podem registar,
igualmente, um agravamento das crises asmaticas, Nno caso de sofrerem desta doenca.

PROTECCAO DOS NAO FUMADORES DA EXPOSICAO AO FUMO AMBIENTAL

No sentido de proteger a saude dos ndo fumadores da exposicdo involuntaria ao fumo
do tabaco, a legislacdo portuguesa proibe que se fume em diversos locais!’ — Hospitais,
Centros de Saude, Clinicas, Farmdcias e demais estabelecimentos de salude, estabele-
cimentos de ensino, museus, bibliotecas, salas de espectdculos, recintos desportivos
fechados, elevadores e transportes publicos urbanos e peri-urbanos.

15 British Medical Association. Board of Science and Education & Tobacco Control Resource Centre. Smoking
and reproductive life. The impact of smoking on sexual, reproductive and child health. London, 2004.

16 U.S: Department of Health and Human Services. The health consequences of involuntary exposure to
tobacco smoke. A report of the Surgeon General. Public Health Service, Centers for Disease Control and Pre-
vention, Coordinating Center for Health Promotion. National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion, Office on Smoking and Health, Rockville, MD, 2006.

17 Lein.° 22/82, de 17 de Agosto, regulamentada pelo Decreto-lei n.° 226/83, de 27 de Maio. Nota: estd em dis-
cussdo no Parlamento uma nova versdo de Lei de prevencdo do tabagismo. Legislagdo consultdvel em
www.dgs.pt.
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E de referir que a legislagcdo portuguesa, cuja origem remonta a 1982, e que carece de
revisGo, dados 0s Compromissos assumidos com a adopcdo da Convencdo-Quadro
para o controlo do Tabaco da OMS, ainda refere a criacdo de espagos alternativos para
fumadores. Estes espacos ndo devem, todavia, situar-se no interior dos edificios, na
medida em gque as particulas do tabaco sdo dificimente removidas pelos sistemas halbi-
tuais de ventilacdo e renovacdo do ar.'8

N&o fumar no interior de edificios e espacos fechados € a melhor solucdo.

As escolas, enquanto espacos educativos e de trabalho, devem assumir uma poli-
tica de prevencao e controlo do tabagismo clara e explicita, assente em principios
educativos e preventivos globais e integrada no curriculo, nas dreas disciplinares e
ndo disciplinares.

Com este propdsito deve promover-se o envolvimento de toda a comunidade educa-
tiva na definicdo e implementacéo da politica de prevencdo e confrolo do taba-
gismo a adoptar, fendo presente a necessidade de garantir o cumprimento da
legislacao aplicavel.

8 U.S: Department of Health and Human Services. The health consequences of involuntary exposure to
tobacco smoke. A report of the Surgeon General. Public Health Service, Centers for Disease Control and Pre-
vention, Coordinating Center for Health Promotion. National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion, Office on Smoking and Health, Rockville, MD, 2006.




COMO SE INICIA A DEPENDENCIA DO TABACO?

O consumo do tabaco tem inicio, habitualmente, durante a adolescéncia ou o inicio da
idade adulta. Sabe-se que quanto mais precoce € o contacto com o consumo de
talbaco, maior serd a propensdo para um consumo regular na idade adulta.

No dmbito do Programa de «Estudos em Meio Escolar», promovidos pelo IDT, dados do
projecto ECATD/2003 revelaram que 0 consumo de tabaco nos jovens portugueses (pre-
valéncias nos Ultimos 30 dias) foi de cerca de 8%, aos 13 anos, (7% nos rapazes e 8% nas
raparigas) e de 35% aos 18 anos, (38% nos rapazes € 33% nas raparigas). Aos 18 anos,
cerca de 29% dos rapazes e 32% das raparigas referiram nunca ter fumado.'?

Gréfico 2 - ECATD - Portugal/2003
TABACO - Consumo por grupo etario — Total e por género
Prevaléncias nos Ultimos 30 Dias — P30D (%)

Grafico 1 — ECATD - Portugal/2003
TABACO - Consumo por grupo etario — Total e por género
Prevaléncias Longo da Vida — PLV (%)
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Em 2003, cerca de 30% dos alunos de 13 anos e de 70% dos
alunos de 18 anos ja tinham experimentado fumar tabaco, pelo
menos uma vez ao longo da vida.

As percentagens de rapazes e raparigas que ja o tinham feito
eram bastante proximas.

Cerca de 8% dos alunos de 13 anos e 35% dos alunos de 18 anos
tinham consumido tabaco nos 30 dias antes da realizacdo do
estudo.

As percentagens de rapazes e raparigas com consumo actual (2
data do estudo) eram também muito préximas.

19 Feijdo F., Lavado E. Estudo sobre o consumo de dicool, fabaco e droga, em alunos do ensino publico
— Portugal Continental/2003 (ECADT/2003). Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, Ministério da Satide. www.id. o,




N&o hd uma simples e Unica explicacdo para a iniciacdo e para a manutencdo do
consumo, verificando-se, antes, uma conjugacdo de multiplos factores — genéticos, psi-
coldgicos, sociais, econdmicos e culturais.

Alguns estudos tém mostrado haver associagcdo entfre a iniciagcdo do consumo e o habito
de fumar do melhor amigo, o hdbito de fumar dos pais, a facilidade de acesso ao
fabaco, o montante da semanada e os modelos e pressdes sociais. A manutencdo do
CcoNnsuMo parece estar associada a factores pessoqis, CoMo sejam a baixa auto-estima,
fraca auto-imagem, sinformas depressivos, informacdo incorrecta sobre os efeitos do
tabaco na saude ou percepcdo do risco inadequada.

Para grande parte dos jovens, fumar € um gesto carregado de simbolismo — afirmagcéo
pessoal, idenfificagcdo com a idade adulta, para melhorar a auto-imagem e a auto-
-estima, para ser aceite no grupo de pares, para estar na moda. Alguns jovens, No
entanto, comegam a fumar simplesmente por curiosidade.

Por outro lado, muitos adolescentes acreditam que fumar € um comportamento genera-
lizado e que a maioria dos seus pares € fumadora, percepcdo que ndo corresponde a
realidade.

DEIXAR DE FUMAR

Embora uma pequena proporcdo de fumadores seja capaz de manter niveis muito
baixos de consumo e deixe de fumar com facilidade, a grande maioria experimenta
sérias dificuldades em parar.

Apss alguns anos de consumo, a grande maioria dos fumadores deseja parar de fumar e
faz, ao longo da vida, diversas tentativas nesse senfido. No entanto, dado o forte poder
aditivo do tabaco, parar de fumar € habitualmente um processo dificil, frequentemente
seguido de uma recaida.

EstGo hoje disponiveis diversos apoios aos fumadores que pretendem deixar de fumar, de
natureza comportamental e/ou medicamentosa.




O médico de familia pode formecer apoio ou encaminhar para uma das consultas
de cessacdo tabdgica existentes no Servico Nacional de Saude — Centros de Saude ou Hospi-
tais?, Pode também ser contactada a «Linha Saude Publica» — 808 211 311 (Ministério da
Saude) ou a «Linha SOS Deixar de Fumar», do Instituto de Cardiologia Preventiva — 808 20 88 88.

VANTAGENS DE DEIXAR DE FUMAR

Deixar de fumar traz vantagens imediatas e a longo prazo. Essas vantagens sGo tanto
maiores guanto mais cedo se verificar o abandono do tabaco, no entanto, parar de
fumar € benéfico em qualguer idade.

Parar de fumar diminui o risco de morte prematura. Os fumadores que deixam de fumar
vivem mais anos do que o0s gue contfinuam a fumar. Os ex-fumadores adoecem menos
que os fumadores e tfém uma melhor percepcdo da sua saude.

Apods 8 horas, os niveis de mondxido de carbono no sangue descem para valores nor-
mais. A capacidade respiratdria e a circulacdo sanguinea melhoram. Apds 1 ano de
abstinéncia, o risco de doenca corondria reduz-se para metade do verificado nos fuma-
dores que continuam a fumar. Apds 10 anos, o risco de cancro do pulmdo € cerca de
metade do de um fumador, havendo igualmente uma diminuicdo do risco de cancro
em outras localizacdes. Apds 15 anos de abstinéncia, o risco de doenca corondria &
igual ao de um ndo fumador do mesmo sexo e idade. 2!

Na gravidez, as mulheres que deixam de fumar antes de engravidarem, ou no primeiro tri-
mestre de gravidez, evitam os danos para o feto provocados pelos produtos quimicos do
tfabaco.

Deixar de fumar € também benéfico para os ndo fumadores. Néo sé porgue contribui
para diminuir a presséo social para fumar, mas tambem porgque a exposicao involuntdria
ao fumo do tabaco dos que privam com o fumador deixa de se verificar.

20 Informe-se no seu Centro de Salude, ou em www.idt.pt,
21 www.cdc.gov/tobacco.
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Em contexto de sala de aula, esta informagdo pode ser utilizada para situagdes de
debate sobre: as motivacdes para a experimentacdo, as razdes para continuar a
fumar, os significados e o valor simbdlico de fumar e como deixar de fumar.

AJUDAR OS ADOLESCENTES A NAO FUMAR

Trés em cada cinco jovens que experimentam fumar vém a tornar-se fumadores
regulares. Destes, metade virdo a morrer prematuramente devido as doengas provo-
cadas pelo tabaco (OMS, 2000).

Os pré-adolescentes podem assumir atitudes moralizadoras e negativas relativamente ao
tabaco. Isso ndo os protege, no entanto, de poderem vir a consumir tabaco. De facto, a
medida que o adolescente cresce, as influéncias sociais, em particular dos pares, asso-
ciadas a uma certa curiosidade, podem levar ao desejo de experimentar.

Por outro lado, como sabemos, 0s jovens Ndo tém a saude como uma preocupacao
centfral e imediata nas suas vidas. Quando decidem experimentar, habituaimente, Ndo
esté@o conscientes do poder aditivo do tabaco. H4, portanto, que tentar encontrar formas
de discutir e trabalhar este assunfo, numa perspectiva de aquisicdo de competéncias
para a vida. A aprendizagem da capacidade de decidir, de forma responsavel e autéd-
noma, sabendo resistir as pressdes sociais, € um objectivo fundamental a ter presente na
educagdo das criancas e jovens.

Os jovens que atingem o final da adolescéncia sem nunca terem fumado, provavel-
mente nunca virdo a fumar (OMS, 2000).

Nesta perspectiva, os pais e a escola tém um importante papel a desempenhar. Por
outro lado, tendo presente que o processo educativo assenta em vertentes formais e
informais, os educadores devem estar conscientes de que o seu exemplo pessoal &
importante. Desse modo, pais e professores fumadores devem abster-se de fumar na pre-
senca de criancas e jovens. Sabe-se tambéem que uma atiftude muito permissiva por
parte dos pais € dos educadores confribui para que 0s jovens se sinfam Mmenos constran-




gidos relativamente ao consumo e registem uma maior probabilidade de virem a con-
sumir.22

Nesse sentido, pais e professores devem fornecer mensagens claras e posi-
tivas relativamente as vantagens da ndo dependéncia do tabaco, ou de outras
substancias.

Uma questéo habitualmente discutida € a de saber qual a melhor idade para comecar
a frabalhar estas questdes. Cada vez mais se sabe que ha que comecar bastante cedo,
numa fase em que as afitudes das criancas estdo a ser construidas, desde o pre-escolar
e posteriormente ao longo de toda a escolaridade, em particular durante a pré-adoles-
céncia e a adolescéncia.

Sabendo-se, também, que o acesso facilitado ao tabaco contribui para facilitar o con-
sumo por parte dos jovens, 0 montante da semanada constitui um factor que pode
interferir com o consumo de tabaco por parte dos adolescentes. Neste sentido, os pais
devem fer um papel pedagogico e atento relativamente a forma como a crianca e o
adolescente gerem o dinheiro de que dispdem.

PROGRAMAS DE PREVENCAO CENTRADOS NO MEIO ESCOLAR

Para as criancas e os adolescentes, a familia e a escola constituem o suporte emo-
cional essencial para o seu desenvolvimento sauddvel.

A escola & um contexto ideal para a aprendizagem da auto-gestdo da salde, ao longo
da infncia e da adolescéncia. A experiéncia mostra que o sucesso das infervencoes
aumenta se existir uma boa articulacdo entre os sectores da salude e da educagdo, o
que possibilita descentrar os programas de uma légica meramente informativa sobre os
riscos e a prevencdo das doengas, para uma abordagem pedagdgica activa, que parta

22 |nstitut Suisse de Prevention de L' Alcoolisme et autres Toxicomanies. Tabac. Pour en parler aux ados. Ce
que les parents devraient savoir. Sfa/ISPA. Lausanne, 2004,
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da aquisicdo e compreensdo da informacdo para o desenvolvimento de competéncias
de decisdo, com sentido critico, responsabilidade e autonomia.

Esta abordagem implica um maior investimento na formacdo dos professores nestes
dominios € um frabalho pedagdgico estruturado e contfinuado ao longo da escolari-
dade, em parceria com toda a comunidade educativa, em particular com as familias e
o Centro de Saude. Nesta perspectiva, a escola deve:

Q incluir a prevencdo e o controlo do tabagismo no seu projecto educativo;
Q melhorar a formacdo dos professores nesta tematica;

Q definir e implementar uma abordagem que garanta o cumprimento da legis-
lacdo relativamente ao consumo de tabaco, a proibicdo de venda e a sinali-
zacAo dos espacos;

Q apoiar professores, pessoal auxiliar, pais e alunos no sentido da promocdo da
cessacdo tabagica;

@ Promover e colaborar com a restante comunidade educativa em favor da
criacdo de ambientes sauddveis e livies de fumo.

Ndo parece ser demais sublinhar que os programas meramente informativos néo sdo sufi-
cientes, podendo, nalguns casos, suscitar a curiosidade dos adolescentes. A existéncia
de factores pessoais, sociais € ambientais que influenciam o comportamento dos ado-
lescentes, deve ser necessariamente tida em conta e valorizada.

Parece importante ter presente que, embora o periodo entre o sexto e o oitavo ano
sejam 0s mais abrangidos pelos programas educativos ja realizados neste dominio, a
experiéncia parece mostrar haver vantagem em iniciar estes programas em etapas ante-
riores.23 De acordo com a OMS, estes programas devem incluir pelo menos cinco sessdes

23 De salientar que o Curriculo Nacional do Ensino Bdsico — Competéncias Essenciais, 2001, prevé a abor-
dagem do Tabaco a partir do 3.° ano de escolaridade, na drea de Estudo do Meio.




anuais entre o sexto e o oitavo anos, devendo ser adaptados a cada faixa etdria e o
contexto social e econémico do grupo de alunos.?4 O recurso a metodologias que impli-
quem a participacdo e a reflexdo individual dos alunos € um factor critico de sucesso
destes programas. As actividodes devem ser desenvolvidas de forma coerente e em
espiral ao longo da escolaridade, no contexto do projecto educativo de escola e do pro-
jecto educativo de tfurma, numa perspectiva de educacdo para a saude e a cidadania.

Estes programas poderdo orientar-se para o universo da populacdo escolar, indepen-
dentemente do risco individual de cada aluno, para os adolescentes que tém factores
predictores de poderem vir a consumir ou para os alunos que j& apresentam sinais e
comportamentos iniciais de risco, conforme mais adiante se descreve no capitulo refe-
rente A prevencdo do consumo de dlcool e de drogas ilicitas. O seu desenvolvimento
deverd ter como objectivos pedagodgicos e preventivos:

Q © melhoria da informacdo e compreensdo sobre o tabagismo, O Processo
de dependéncia da nicotina e as repercussdes ambientais e econdmicas
associadas a producdo e ao consumo de tabaco;

Q © desenvolvimento do sentido critico, relativamente aquilo que o consumo de
tabaco parece oferecer — prazer, seducdo, independéncia e o que na reali-
dade oferece — doenca, sofrimento e morte prematura;

Q © desenvolvimento da capacidade de saber resistir s pressdes sociais e, em
particular, d pressdo dos pares;

Q ©° desenvolvimento da capacidade de tomar decisdes, de modo informado,
responsdvel e autdbnomo;

Q ©° desenvolvimento de competéncias para uma vida activa e sauddvel.

Existern, em Porfugal, alguns programas delineados para frabalhar este assunto, no con-
texto escolar. O Conselho de Prevencdo do Tabagismo desenvolveu os manuais Querer €

24 Pan American Health Organization. Tobacco-free Youth. A «life skills» primer. Scientific and Technical Publi-
cations n.° 579, World Health Organization, Washington D.C., 2000.
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Poder | e Il destinado ao 3.° ciclo do ensino bdsico que poderdo ser utilizados ou adap-
tados & realidade de cada escola.25

SUGESTOES DE ACTIVIDADES COM OS ALUNOS

A fitulo de exemplo, ddo-se cinco sugestoes de actividades, que podem ser adaptadas
para trabalhar o fema com alunos do ensino bdsico — 2.° e 3.° ciclos:

/ Realizar um exercicio de role-play.

Objectivo — Treino de competéncias sociais: — aprender a ser assertivo e a resistir &
pressdo dos pares.

Situac@o — Um jovem ndo fumador € pressionado pelos colegas para fumar um cigarro.
Deve encontrar argumentos e solucoes para recusar 0 ConsumMmo.

O exercicio deve ser realizado por quatro ou cinco alunos voluntdrios. No final, deve
seguir-se um periodo de discussdo. Os proprios alunos que realizaram o exercicio devem
exprimir o gue sentiram durante o exercicio.

é Fazer um pequeno questiondrio anénimo, na escola, na turma, ou na comu-
nidade, sobre os conhecimentos e as atitudes associadas ao consumo e A
exposicdo ao fumo do tabaco.

Objectivo — Destruir o falso conceito (comum entre 0s jovens), de que a maioria dos
jovens e dos adultos fuma. Reconhecer que a maioria dos fumadores quer parar de
fumar, Reconhecer que os ndo fumadores se podem sentir incomodados pelo fumo dos
outros. Reconhecer que ndo fumar corresponde A norma social.

25 Vitdria P. D., Raposo C. S., Peixoto F. A, Querer & Poder I. Ministério da Saude, Conselho de Prevencdo do
Tabagismo, Lisboa, 2000. Vitdria P. D., Raposo C. S., Peixoto F.A. Querer € poder ll. Ministério da Saude. Conselho
de Prevencdo do Tabagismo, Lisboa, 2001.




Analisar e discutir as respostas obtidas. Preparar materiais e conteldos informativos sobre o
tema para divulgacdo aos colegas, aos pais e ao publico, por exemplo no jornal ou no
sife da escola, no caso de existirem, ou num jornal local.

KS) Recolher recortes de revistas ou jornais com imagens de pessoas a fumar e dis-
cutir o que leva as pessoas a comecgar a fumar e a continuar a fumar.

Objectivo — Analisar as técnicas de marketing da industria, os grupos-alvo desse marketing,
0s modelos sociais associados ao consumo € a manipulacdo de informacdo por parte
da industria do tabaco.

Discutir em grupo os resultados da pesquisa efectuada.

Y Realizar uma pesquisa sobre os efeitos do consumo de tabaco no ambiente e a
poluicdo ambiental provocada por estes produtos.

Objectivo — Aumentar a informacdo e a consciéncia sobre os maleficios do tabaco e os
danos ambientais: deflorestacdo, aumento dos residuos quimicos toxicos, poluicdo do ar
interior. Aumentar a consciéncia sobre a responsabilidade individual na preservacéo do
meio ambiente,

Apresentar os resultados dessa pesquisa sob a forma de uma projeccdo para os res-
tfantes alunos, seguida de debate.

6 Promover um debate, na turma, sobre o direito a saude e os direitos e liber-
dades individuais numa sociedade democrdtica, usando o consumo de tabaco
como exemplo.

Objectivo — Compreender que o direito & salde quer individual, quer colectiva depende
de cada um de nds, devendo ser preservado e promovido. Compreender que, por vezes,
hd necessidade de limitar, ou condicionar, determinados direitos e liberdades individuais,
sempre gue existam graves prejuizos para a saude das outras pessoas. Compreender que
as dependéncias impedem a liberdade de escolha.







PROBLEMAS LIGADOS ao CONSUMO de

BEBIDAS ALCOOLICAS

ALGUNS ASPECTOS HISTORICOS E CULTURAIS
Augusto Pinto?%

O primeiro contacto do homem com o dlcool devera situar-se, em
termos histéricos, entre 10.000 e 5.000 a.C., na fransicdo do
periodo paleolitico para o neolitico, variando de acordo com a
altitude e as condicdes climatéricas favoraveis ao processo qui-
mico da primeira fermentagdo.

O homem das cavernas, vivendo unicamente da caca ou da

pesca, que comeca a desenhar as paredes dos seus abrigos e a
fabricar recipientes, terd encontrado provavelmente o dlcool e a embriaguez simulta-
neamente, por acaso, bebendo sumos de frutos que deixou fermentar de um dia para o
outro.

Este homem primitivo vai fornar-se pastor, comega a conhecer a agricultura, a germi-
nacdo e a fermentacdo, ao mesmo tempo que foma consciéncia de um valor cosmico
e da existéncia possivel de divindades.

As primeiras bebidas alcodlicas fabricadas surgem, pois, a partir de cereais fermentados e
pelos seus efeitos e virtudes extraordindrias ndo podem ser encaradas, para uma mentali-
dade primitiva, sendo como tendo origem divina — o estado de embriaguez € considerado
COmMO «Sagrado», parece permitir uma alianca com as divindades e conferir imortalidade;
assim se compreende gue inicialmente o uso de bebidas alcodlicas estivesse reservado
aos sacerdotes e chefes, sendo o seu fabrico efectuado por ocasido de festas religiosas.

Vestigios de ramos e folhas de vinha selvagem afestam a presenca de vinha desde a era
tercidria, estendendo-se do Ocidente ate a China, embora os frutos dessa primeira vinha

26 Médico. Director do Centro Regional de Alcoologia do Centro Maria Lucilia Mercés de Mello.
Colaboracdo de Alexandra Aimeida, Ana Feijdo, Henrigueta Frazdo, M.@ do Rosdrio Lameiras.
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fosserm imprdprios para a vinificacdo. Apds a era dos glaciares o clima aquece e a vinha
desenvolve-se consideravelmente na regido oriental da Bacia do Mediterr@neo, entre o
Mar Morto e o Mar Cdspio.

Na antiguidade, relativamente a cada civilizagdo e de acordo com o sentido das res-
pectivas divindades, consoante o dlcool eleva a consciéncia ou pelo contrdrio a anima-
liza, assim serd glorificado, recomendado ou proibido, sempre associado a posicdes
ambivalentes e contraditorias.

Geralmente, a embriaguez era condenada e considerava-se que o dlcool perturbava a
razdo e fazia transgredir as leis; no caso particular da gravidez o vinho € desaconse-
lIhado - «Vais dar a luz um filho. E agora, toma atencdo, ndo bebas nem vinho, nem
bebida forte...» (Livro dos Juizes).

Em contexto de sala de aula, este texto pode ser utilizado para desenvolver a com-
preensdo historica do fendmeno do dlcool, proporcionando uma reflexdo critica solbre
esta realidade.

Vinho e catolicismo estéo intimamente ligados, o que terd uma importdncia fundamental
para o desenvolvimento da viticultura e muito especialmente explica o papel dos mos-
feiros na preservagcdo da vinha.

Relativamente ao nosso pais, salientam-se igualmente alguns factos histéricos, atestando
a importancia do fendmeno ao longo de varios seculos.

Mesmo em época de fome na Idade Media, os nossos reis fizeram prevalecer a cultura
do trigo sobre todas as outras, excepto a da vinha.

Refira-se a importdncia do vinho no comércio da época dos Descobrimentos e as refe-
réncias a influéncia de Baco, deus do vinho, no desenvolvimento da accdo n’Os
Lusiadas, opondo-se a Vénus, no Concilio dos Deuses.

A regiéo do Douro € a 1.9 regido demarcada de vinhos no mundo e a fundacdo da Real
Companhia pelo Marqués de Pombal no séc. XV foi fundamental para a importdncia
do vinho do Porto como riqueza nacional e ex-libris de todo um povo.




Finalmente, o que se destaca do estudo das diversas civilizacdes e dos varios paises e
culturas €, primeiro que tudo, a universalidade das bebidas alcodlicas.

Estas bebidas sdo sacralizadas e caregadas de virtudes simbdlicas que se enconfram
em numerosos Mitos e que sobrevivemn ainda — o dlcool que da forca, que tem o poder
de aguecer, que purifica...

Constatam-se, igualmente, os aspectos sociais: hd actos sociais marcados pela festivi-
dade e, por vezes, um pacto sela-se com uma taga nas mAos.

No inicio da nossa era, o vinho torna-se um objecto comercial, fonte de rendimento,
seguindo a expansdo do Cristianismo; ao mesmo tempo os maleficios do dlcool fazem-se
sentir, © consumo torna-se mais individual, os poetas encontram nele uma fonte de inspi-
racdo, mas 0s mitos sociais serdo conservados e a ligacdo homem-dlcool manter-se-a
forte e quase inabalavel.

Enraizado desde ha seculos na nossa cultura e tradicdo populares, o dlcool, muito espe-
cialmente sob a forma de vinho, as suas virtudes e inconvenientes sdo evidenciados na
expressdo oral de que os proverbios populares sdo exemplos Unicos e significativos.

Assim, nGo resistimos a franscrever alguns dos mais curiosos, que selecciondmos da com-
pilacéo de Antonio Moreira, Proverbios Porfugueses

Antes embebedar que constipar.

Bebe para teres sangue / O bom vinho faz bom sangue.
Beber vinho mata a fome.

Quem come sopa com vinho, de velho se faz menino.
Quem & amigo do vinho, de si mesmo e inimigo.
Quando o vinho desce as palavras sobem.

Onde enfra o vinho, sai a raz@o.

Afoga-se mais gente em vinho do que em dagua.

As bebidas forfes fazem os homens fracos.

Mas também noutros paises europeus encontramos sinais da importancia do vinho e da
sua ligacéo a sabedoria popular.

E



Na Alemanha

Quando aparecem 0s dentes na crian¢ca, @ mae que venda a saia para lhe dar
vinho.
Trés copos de vinho mandam embora os espirifos malignos, mas com o quarto eles
voltam.
Na Russia
Quem bebe morre, quem ndo bebe, morre, portanto o melhor é beber.
Coma afé estar meio cheio e beba atfé estar meio bébado.
Na ltdlia
Comer como gente sadia, beber como gente doente.
O vinho € meio alimento.
Na Espanha

Com vinho de meu cantil, rio-me da medicina.
Come, menino, crescerds; bebe, velho, viverds.
Ma é a ferida que nGo se cura com vinho.

Na Jugosldvia

Melhor beber e passar mal, do que nQo beber e passar mal.

Na Bulgdria

O primeiro copo para a saude; o segundo para a alegria; o terceiro para a felici-
dade e o quarto para a loucura.

Exemplos que recolhemos de O Folclore do Vinho, obra de Whitaker Penteado

Em contexto de sala de aula, esta informacdo pode ser Util para a abordagem da
transculturalidade bem como para a reflexdo critica do(s) sentido(s) que as mensagens
encerram.
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ALCOOL E FALSOS CONCEITOS

O dicool (nGo) aquece...

O dicool faz com que o sangue venha do interior do organismo a superficie da pele,
dando a sensac@o de calor, mas esta deslocacdo do sangue provoca uma baixa da
temperatura intemna, prejudicando o funcionamento de todos os org&os.

O dicool (ndo) mata a sede...

A sensacdo de sede significa necessidade de agua. Quando se toma uma bebida
alcodlica, uma considerdvel quantidade de dgua, que faz falta ao organismo, sai pela
urina, aumentando assim a necessidade de adgua no organismo, logo a sede vai-se
agravando.

O dlicool (nGo) dda forga...

O dlcool tem uma accdo excitante e anestésica, que disfarca o cansaco fisico ou inte-
lectual infenso, dando a ilusGo de voltarem as forcas mas, depois, 0 cansaco e a dobrar,
porque o dlcool gastou energia ao ser «queimado» no figado.

O dicool (nGo) é um alimento, (nGo) facilita a digestado (nem) abre o apetite...

O dlcool ndo € um nutriente porque produz calorias indteis (vazias) para os musculos e NGo
serve para o funcionamento das células. Contrariamente aos verdadeiros nutrientes, ele
ndo ajuda na edificacdo, construcdo e reconstrucdo do organismo. O dlcool faz com que
0s movimentos do estdmago sejam muito mais rdpidos e os alimentos passem para o
intestino sem estarem devidamente digeridos, dando a sensacdo de estbmago vazio e
digestdo feita. O resultado € a falta de apetite e 0 aparecimento de gastrites e Ulceras.

O dicool (nGdo) € um medicamento ...
O dicool € exactamente o contrdrio de um medicamento, porque provoca apenas uma

excitacdo e anestesia passageiras que podem «abafar», durante algum tempo, dores ou
sensacdo de mal-estar, acabando por ter consequéncias ainda mais graves.




EFEITO «PROTECTOR» DO CONSUMO DO ALCOOL...

A este proposito falou-se muito do chamado «paradoxo francés» (mortalidade mais baixa
por doencas cardiovasculares em Franca relaciondvel com os hdbitos de consumo de
vinho), havendo muitos estudos a favor do efeito corondrioprotector do consumo de
dicool.

Refere-se que o risco de mortalidade por doenca corondria parece ser mais importante
para os abstinentes e grandes consumidores de dlcool (curva de risco em J). Tais factos
parecem dever-se principalmente a um aumento da sintese do colesterol HDL (embora
exista um aumento de todas as fraccdes, incluindo as ndo protectoras), tendo sido evo-
cados, para o vinho, um efeito antiagregante e um efeito antiateromatoso préprio dos
flavondides (existentes em muitos outros produtos, nomeadamente no chd e em muitos
frutos), ou seja, poderia fer uma acgdo preventiva da aterosclerose. Segundo os Ultimos
estudos de meta-andlise, esta relacdo € actualmente discutivel e a causalidade ndo esta
ainda estabelecida.

Neste contexto, recomendar a populacdo o consumo regular e moderado de dlcool
implica vdrios e importantes riscos, tais como:

— caucionar a utilizacdo de dlcool até ai considerado uma substéncia indtil em
termos medicos, enquanto produto com potencialidade preventiva, com o risco
de virem a surgir complicacdes;

—a mensagem veiculada ndo entra em conta com a no¢do de dose. Na rea-
lidade, os diferentes estudos, se sdo a favor de uma dose limite corondriopro-
tectora, propdem valores varidveis que vao de 5 a 10 gramas até mais de 60
gramas didrios; ora, a partir de 20 gramas, outros riscos, nomeadamente hepad-
ficos, na mulher, aumentam de forma significativa e, acima de 30 gramas, a
mortalidade geral por cancro, as doencas neuro-psiquidtricas ou os acidentes
aumentam, compensando, acima de 45 gramas, a mortalidade corondria; o
consumo de dlcool ndo reduz, mas pelo contrdrio, aumenta, a mortalidade
global da populagdo.

ﬂ



PRODUGAO E CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

Portugal apresenta, nestes Ultimos anos, um consumo per capita dos mais elevados do
mundo, tendo-se situado em 2003, com 9,6 L de dicool puro, no 6.° lugar europeu
e mundial, (ex aequo com o Reino Unido) sendo o 1.° o Luxemburgo seguido, respecti-
vamente, pela Hungria, Republica Checa, Ihanda, Alemanha, Espanha, Dinamarca e
Austria, infegrando a regido do mundo onde se bebe mais dlcool.

Consumo de dlcool no mundo - 2003
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Fonte: World Drink Trends 2005

Em relac@o ao vinho, Portugal apresenta-se no 3.° lugar mundial com um consumo de
42 L por habitante representando no entanto este valor um decreéscimo de 42% de 1970
a 2003 (de 72,5 L para 42 1) .

De acordo com os dados relativos a cerveja, Portugal situa-se em 23.° lugar com um
consumo de 58,7 litros per capita , o que significa um aumento de 341% em relacdo aos
dados de 1970 (de 13,3 L para 58,7 L).

O consumo de bebidas destiladas situou-se Nno ano de 2003, em 1,4 L de etanol o que
representa um aumento de 180% em relagdo a 1970 (de 0,5 L para 1,4 L).

E de salientar que a capitagdo de vinho se encontra subestimada, em vitude de uma
parte substancial da sua producdo ndo ser declarada, j& que se calcula existirem tantos

45




produtores que oficializam a sua produgdo de vinho como 0s que NAo apresentam a res-
pectiva declaragdo.

Algo semelhante se passa no que respeita as bebidas destiladas, ja que o valorde 1,4 L
de etanol € um valor aproximado e provisdrio desde hd varios anos e ndo contempla
parte da importacdo das «novas bebidas alcodlicas», bem presentes em todos os esta-
belecimentos de venda e de consumo.

Consumo de Bebidas Alcodlicas per capita em Portugal
ANO Destiladas Cerveja Vinho Total etanol
(etanol, L) (L) (L) (L)
1970 0,5 13,3 72,5 9,9
1980 0,9 37,9 68,7 11
1990 1,8 67,8 63,3 12,9
2003 1,40 58,7 42 9,6

Fonte: World Drink Trends 2005

Estamos assim sendo «colonizados» pelas novas tendéncias do beber e pelas novas
bebidas mais actuais e internacionalmente mais aceites... E a «modemizacdo do
beber»...
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Estudos recentes (ECADT, 2003) sobre 0 consumo de substancias psicoactivas, licitas e ili-
citas, na populagcdo escolar do 3.° ciclo e secunddrio, mostram-nos a seguinte reali-
dade, no que diz respeito ao dlcool:

Grafico 2 — ECATD/2003 - Portugal Continental
ALCOOL - Consumo, por grupo etario — Total e por género
Prevaléncias nos Ultimos 30 Dias — P30D (%)

Grafico 1 — ECATD/2003 - Portugal Continental
ALCOOL - Consumo, por grupo etario — Total e por género
Prevaléncias ao Longo da Vida — PLV(%)
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Em 2003, 47% dos alunos de 13 anos e 94% dos alunos de 18 anos
ja tinham experimentado consumir dlcool, pelo menos uma vez
ao longo da vida.

As diferencas entre as percentagens de rapazes e raparigas que ja
experimentaram bebidas alcodlicas sdo baixas, em qualquer dos

Cerca de 30% dos alunos de 13 anos e 69% dos alunos de 18 anos
tinham consumido alcool nos 30 dias antes da realizacdo do
estudo.

As diferencas entre as percentagens de rapazes e raparigas, com
consumos neste periodo de tempo, sdo menores nos alunos mais

grupos etarios. novos.

Verifica-se por estes niUmeros que o dlcool € uma substéncia aceite e integrada cultural-
mente, confirmando a percepcdo de que o seu consumo e pratica habitual e ou regular
entre muitos adolescentes.

E no grupo de pares que o adolescente afirma as suas diferencas geracionais e se obriga
muitas vezes a grandes exigéncias identificativas; sendo o grupo tdo importante para o
jovem, pode constituir um factor de incentivo a novas experiéncias de consumos e até
de comportamentos desviantes. A influéncia dos pares faz-se sentir ndo sé a nivel infor-
mativo, constituindo uma parte do conhecimento sobre padrdes, afitudes e valores, mas
também normativo pela pressdo exercida para que todos se comportem da mesma
maneira, podendo implicar, no caso do dlcool, iniciacdo ou agravamento dos habitos
eftilicos. Isto justifica que mais de 50% dos jovens consumam preferencialmente bebidas
alcodlicas nas Discotecas, Bares, Pubs, etc., como se pode ver nos graficos seguintes:
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Gréfico 9 - ECATD/2003 — ALCOOL
Contextos de Consumo, por grupo etério — Rapazes
Local da Ultima Ocasigo (%)
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Grafico 10 — ECATD/2003 — ALCOOL
Contextos de Consumo, por grupo etario — Raparigas
Local da Ultima Ocasiéo (%)
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Quanto ao «local» da «iltima ocasido de consumo de édlcool»,
entre os Rapazes as percentagens dos que referiram a «prépria
casa ou o restaurante» (entre 25 e 30%), ou a «rua-parque-casa de
outros» (entre 14 e 20%) variam pouco com a idade, mas, os
«bares-pubs-discotecas-festivais musica», aos 13 anos sdo
indicados por apenas 10% dos rapazes, e aos 18 anos por 67%.

Quanto ao «local» da «iltima ocasido deconsumo de dlcool» das
Raparigas, a situagio € idéntica a dos rapazes em todos os casos:
«prépria casa ou o restaurante» (entre 23 e 30%), «rua-parque-
-casa de outros» (entre 9 e 19%), e «bares-pubs-discotecas-
-festivais musica», que aos 13 anos sdo indicados por 10% das
raparigas e, aos 18 anos, por 66%.

Constata-se pois que os jovens, sobretudo a parir dos 15, 16 anos, bebem essencial-
mente em contextos recreativos da noite, em que a diversdo estd muito associada co

dlcool.

O consumo de bebidas alcodlicas pelos jovens ndo pode ser desenquadrado do con-
sumo efectuado pela familia e pela sociedade em geral, nomeadamente pelos adultos.
Estes sdo, sem sombra de duvida, as primeiras referéncias e modelos nos padrdes de
consumo de bebidas alcodlicas numa cultura como a nossa.

a pdagina www.idt.pf.

promovendo a reflexdo e o debate.

Se quiser aprofundar as informacodes do estudo citado — ECATD/2003 — pode consultar

Alguns grdficos podem constituir matéria para trabalho em diversas dreas curriculares,




E ainda de referir que a precocidade do consumo, bem como 0 aumento verificado na
mulher jovem, pode ser determinante para o acréscimo futuro de bebedoras excessivas e
doentes alcodlicas, bem como de um possivel aumento do Sindroma Fetal Alcodlico e de
oufras perturbacdes devidas ao consumo de dlicool durante a gravidez e a amamentacdo.

Aires Gameiro, ao tentar provar aos alcodlicos fratados que havia outros portugueses que
também ndo consumiam dlcool, demonstrou igualmente que a grande maioria con-
sumia esta substancia e gue muitos o faziom de uma forma excessiva, justificando assim
a referéncia a 800.000 doentes alcodlicos e 1.000.000 de bebedores excessivos N0 NOsso
pais, referentes respectivamente a 10,3% e 13,7% da populacdo com mais de 15 anos;
somente 25,9% eram abstinentes e destes sé 16,2% € que nunca tinham provado qual-
quer tipo de bebida alcodlica.

MORBIMORTALIDADE LIGADA AO ALCOOL

A dimensdo e a gravidade dos Problemas Ligados ao Alcool (PLA), correlaciona-se clara-
mente com os niveis de consumo de bebidas alcodlicas. As repercussdes do abuso do
dlcool no nosso pais sdo vastas, ndo sé na saude global do individuo, mas fambéem ao
nivel familiar e social.

O dlcool aumenta de forma directamente proporcional o risco de acidentes e de pro-
blemas sociais: quanto mais dlcool maior o risco. Segundo dados do Instituto de Medi-
cina Legal de Coimbra, em 33% das mortes por acidentes de viacdo e 34% das mortes
por acidentes de trabalho as alcoolémias eram positivas.

Aproveitando dados dos EUA (pais com um consumo de 6,6 L de etanol per capita ou
seja, cerca de metade do verificado em Portugal), foi possivel calcular aproximada-
mente, e por defeito, o nimero provavel de mortes ligadas ao dlcool; assim, No NOsso
pais e no ano de 1998, estima-se um total de 8.478 dbitos, 0 que coloca o dlcool como
a 4.9, causa de morte, logo a seguir as doencas cerebrovasculares, oncoldgicas e car-
diovasculares, respectivamente em 1.°, 2.° e 3.° lugares.

Por Ultimo, salientamos que as repercussdes familiares e sociais sdo altamente impor-
tantes, tanto mais que 98% dos doentes alcodlicos referem conflituosidade familiar, 76%
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perturbacoes laborais (baixas frequentes, faltas, conflitos, diminuicdo de rendimento, sinis-
fralidade,...) e 69% complicagcdes sociais, dos quais 16,5% apresentavam problemas
com ajustica.

ALCOOL E REPERCUSSOES SOCIAIS
Familia

Sendo a familia nas sociedades modernas um grupo em constante mudanca para uma
melhor adaptacdo ao que lhe € exigido, ndo tfem vindo a perder, confudo, 0 seu objec-
tivo fundamental: satisfazer as necessidades dos seus membros, no que diz respeito a
seguranca, ao beme-estar fisico, psicoldgico e social, tentando proporcionar-lhes um
ambiente satisfatorio e saudavel, sobretudo as criancas e jovens, de modo a favorecer as
condi¢cdes de educacdo, maturagdo e socializagdo, geramente dependentes dos seus
proprios recursos afectivos e materiais.

A familia do doente alcodlico € uma familia doente, pelo menos emocional e afectiva-
mente, com maior ou menor grau de impossibilidade de funcionar, de cumprir as fun-
c¢des essenciais, tal como Ackerman as considera, porque: «... fracassa nas funcoes
referentes a reciprocidade de relacdes entre papeis familiares de prover vias de solugéo
para o conflito, de estabelecer complementaridade eficaz, e de prover apoios Aos NOVOS
niveis de identificacdo...». Um grupo familiar com bom nivel de adequacdo, identifica os
problemas, enfrenta-os, delimita-os e soluciona-os. A familia do doente alcodlico nédo o
faz, entrando, as vezes muito rapidamente, num processo progressivo de incapacidade e
desintegracd&o emocional, a que tantas vezes se associam as dificuldades econdmicas
que impossibilitam a resolucdo de funcdes familiares bdsicas. A ruptura na comunicacdo
€ assim rapidamente estabelecida, com regressdo e desintegracdo, agravada fantas
vezes por longos anos de doenga, sendo a segregacdo, a culpabilizacdo e a baixa
auto-estima caracteristicas comuns destas familias e destes doentes. Todos sofrem, todos
esgotaram os recursos para solucionar os problemas ligados ao dlcool, levando tantas
vezes 0 doente a demitir-se do seu papel na familia que acaba a maior parte das vezes
pOr se reorganizar e reequilibrar, para poder continuar a funcionar.




SGo fambém muito frequentes os divorcios em que a causa apontada sdo os problemas
ligados ao dlcooal. A relacdo entre a dependéncia alcodlica e a violéncia domeéstica esta
hoje bem estabelecida: muitos conflitos violentos sdo precipitados pelo abuso do dlcool e,
nas familias onde existe alcoolismo, as interaccdes agressivas graves sdo muito frequentes.

Uma referéncia particular, mas breve, ao alcoolismo feminino a que frequentemente se
junta o alcoolismo masculino: nestas familias tudo € mais grave, quer pelas consequén-
cias directas de toxicidade do dlcool na descendéncia, quer pelo ambiente tenso e
conflituoso permanente, em que nem as necessidades bdsicas sdo cumpridas.

Por outro lado, os contactos com o dicool sdio muito mais frequentes nos filhos destes lares,
pela maior liberdade e acessibilidade de consumo e também pelos exemplos dos pais. H&
hoje também a acrescentar a fudo isto os factores genéticos, actualmente muito investigados.

Trabalho

Todos conhecemos bem as consequéncias da ingestdo de bebidas alcodlicas no local
de frabalho e hd até quem as aponte como um dos maiores e mais importantes pro-
blemas medico-sociais e de saude publica pelas consequéncias gravosas que a socie-
dade suporta.

Nas sociedades modernas, o trabalho exige cada vez maior integridade das funcoes
neuro-motoras e intelectuais €, quando estas falham, a probabilidade de acidentabili-
dade aumenta. Deste modo, poder-se-& afirmar que o dlcool € sempre factor de risco
para os trabalhadores, para os seus pares e também para o desempenho da activi-
dade profissional.

Ele € sempre agente perturbador, por intervencdo directa na drea das atitudes, dos
comportamentos, da percepcdo, da motricidade, da atencdo, da criatividade e até da
improvisacao.

Sdo disso demonstrativos 0s modernos exames psicotecnicos e laboratoriais que pdem
cada vez mais em evidéncia que até pequenas doses tém os seus efeitos negativos e
gue se traduzem em:;




afrasos no tempo de reaccdo simples a estimulos visuais, sonoros e outros;
perturbacdo na percepcdo;

perturbacdo na atencdo;

perturbacdo nos reflexos;

perturbacdo no raciocinio;

perda de capacidade critica;

indecisdes e eros de decisdo e as vezes até na facilitacdo e no gosto de
correr e desafiar o risco.

Quando a ingest@o da bebida alcodlica se mantém, quando as quantfidades sGo
maiores e mais frequentes, fazem muitas vezes adoecer o trabalhador tornando-o num
dependente de dlcool, surgindo assim perturbacdes mais graves e que poderdo tra-
duzir-se em:

mudangas bruscas de comportamento (qQue vAo desde a iritabilidade, a
explosividade, a defesa, o desinteresse, etc.);

menor aptiddo para o desempenho da actividade profissional;
desmotivacdo para o frabalho;

faltas frequentes e repetidas, sobretudo a 2.9 feirq;

fadiga mais frequente e facil;

negligéncia na higiene pessoal e no vestudrio;

maior probabilidade de acidentabilidade e de maior gravidade;
desemprego mais frequente e muitas vezes por justa causa;

esperanca de vida diminuida com uma morte prematura.

Podemos dizer que o dicool € sempre um factor de risco no frabalho com custos muito
graves para foda a sociedade; deste modo sugerimos que as bebidas alcodlicas ndo
sejam ingeridas durante as horas de trabalho, evitando-se um factor de risco que se tem
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vindo a traduzir por uma acidentabilidade e um desempenho profissional menos efi-
ciente que custam muito caro ao pais.

Conducao

A conducdo sob o efeito de dicool fem sido tema de variada e polemica legislacdo,
havendo algum consenso em o considerar como um dos agentes que interferem na
sinistralidade; confudo, os limites a partir dos quais este se forma perigoso tém sido dificeis
de encontrar.

Estudos infernacionais sdo cada vez mais undnimes em considerar o dlcool ndo s& como
causa de acidente, mas fambém em responsabilizd-lo pela maior frequéncia e gravi-
dade do mesmo.

Estudos mais recentes evidenciam que a partir de alcoolémias de 0,2 g/L j& sdo mensu-
raveis algumas pequenas alteracdes no condutor, existindo uma recomendacdo da
Unido Europeia, do inicio do ano de 2001, que propde a harmonizacdo das taxas de
alcoolémia para 0,2 g/L.

Deste modo, podemos dizer que o dlcool perturba a aptiddo do condutor pelas altera-
cbes que causa a nivel de:
Q atitudes;
comportamentos;
reflexos;
atencdo;
raciocinio;
moftricidade;

percepcado;

capacidade de recolha de informagdo e velocidade no fratamento da
mesma.
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Alferagdes estas que tantas vezes se vao traduzir em atitudes erradas e perigosas, na euforia
da velocidade, nas manobras perigosas de que sdo exemplo as ulfrapassagens mal cal-
culadas, a sobrestima da maqguina, a que se poderdo ainda juntar as interpretacoes
erradas de uma informagdo sensorial recebida, as alteracdes do campo visual (desde o
estreifamento do dngulo visual, que poderd ir até a visdo em tuUnel, a diplopia, a alteracdes
de visdo estereoscopica), maior e mais prolongado encandeamento, deficiente coorde-
nacdo de movimentos, falta de capacidade critica, prazer de corer e desafiar o risco.

Numa perspectiva de seguranca rodovidria, reconhece-se que se legislar € importante,
uma educacdo no sentido duma conducdo segura e responsavel € fundamental.

ALCOOL E BEBIDAS ALCOOLICAS
Bebidas alcodlicas

Sdo bebidas que contém dicool. O dicool das bebidas alcodlicas € o dlcool vulgar (da
farmacia...) de nome cientifico dlcool etilico ou etanol, liquido voldatil a 78,5 °C, de sabor
ardente, cheiro caracteristico e sem valor nutritivo.

As bebidas alcodlicas incluem na sua composicdo diferentes teores de dlcool. Podem distin-
guir-se dois grandes grupos, de acordo com a quantidade de dlcool e o processo de fabrico.

Bebidas alcodlicas fermentadas

Séo obftidas a partir da fermentacdo de acgucares constituintes dos frutos, como por
exemplo a frutose e a glicose, por ac¢do de microorganismos chamados leveduras (fer-
mentacdo). Estas bebidas podem fabricar-se a partir de frutos, cereais, gréos, tubérculos
e cactos. SGo exemplos de bebidas fermentadas o vinho, a cerveja, a cidra, entre outras.

Bebidas alcodlicas destiladas
Sdo obtidas da destilagdo do bagaco, vinho, frutos, efc., dando origem a bebidas com

maior percentagem de dlcool, como por exemplo a aguardente, o whisky, o brandy,
a fequilla e outras. ..




A GRADUAGCAO

A graduacdo de uma bebida alcodlica € o volume, em percentagem, de dlcool puro
por litro dessa bebida. Exprime-se em graus e varia de bebida para bebida.

Significa que 1 litro de vinho de 12.° tem 12% de dlcool puro, ou seja, 12 clou 120 ml; 1L
de uma bebida destilada com 50° contém 50% de dicool, o que corresponde a /s litro
de dlcool puro. Pode beber-se a mesma quantidade de dlcool ingerindo bebidas dife-
rentes: existe tanto dlcool em 1 L de vinho de 12° como em 2 litros de cerveja de 6°,
como em Y, L de whisky ou aguardente de 48°.

Misturando dgua, cola ou refrigerantes no vinho, na cerveja, ou em qualquer outfra
bebida alcodlica aumenta-se a quantidade de liquido, mas ndo se diminui a quantidade
de dicool que ai se encontra.

1 L de vinho de 12° contém 96 gramas de dicool puro e 1 L de cerveja de 5° contéem
40 gramas de dlcool puro; sendo a densidade do dlcool 0,8, o confeldo em gramas de
dicool de cada litro dessas bebidas é:

1 Litro de vinho de 12° 120 ml dlcool x 0,8 = 96 g
1 Litro de cerveja de 5° 50 ml dlcool x 0,8 = 40 g

Cada copo de bebida fermentada contém em media 10 g de dicool e a cada copo
de bebida destilada correspondem 20 g de dicool.

Alguns destes dados podem ser utilizados, por exemplo, como exercicio de cdlculo em
certas dreas disciplinares, nomeadamente a Matemdtica.

O dicool e o organismo

O etanol ou dlcool etilico (CH3-CH2-OH) € uma pequena molécula extremamente soluvel
na agua, atravessando a barreira intestinal por difusdo passiva.
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Quando se consome uma bebida alcodlica, o dlcool que esta contém passa em pouco
tfempo para o sangue: 15 a 30 minutos se ingerido fora da refeicdo, 30 a 60 minutos se a
passagem e refardada pela presenca de alimentos, isto €, durante a refeicdo. Atraves da
boca e do eséfago, o dlcool chega ao estdbmago e ao intestino onde € absorvido,
absorcdo essa que € tanto mais rapida quanto mais concentrada for a bebida em
termos de conteldo alcodlico.

O dlcool € em seguida diluido na quase totalidade do compartimento hidrico, o que per-
mite ter rapidamente um cdiculo da taxa de alcoolémia conhecendo-se o peso do indi-
viduo, sabendo que o volume de dgua do organismo representa cerca de 70% do peso
do homem e 60% da mulher.

O dIcool ¢ transportado pelo sangue até ao figado, onde inicia a sua lenta degradacdo.
E sangue contendo dlcool que prossegue na circulacdo atingindo o coracdo, os pul-
maoes, O cérebro, os rins, 0s Membros, bem como todas as restantes partes do corpo.

A metabolizacdo («queima») do dlcool faz-se principalmente no figado (95%), sendo o
restante eliminado pelos pulmdes (ar expirado), rins (urina) e pele (franspiracdo). Apesar de
a maior parte do dlcool ser «queimado» no figado, este érgdo ndo tem capacidade
para destruir ftoda e qualguer quantidade de dlcool.

O dlcool é catabolizado em duas etapas: fransformacdo do dlcool em acetaldeido,
muito toxico, e de seguida degradacdo do acetaldeido em acetato, utilizado em dife-
rentes metabolismos.

Alcoolémia

A taxa de alcoolémia € a quantidade de dlcool existente no sangue de um individuo em
determinado momento e expressa-se em gramas de dlcool por litro de sangue. Assim,
quando se fala de uma alcoolémia de 0,5 g/L € o mesmo que dizer que existem 0,5 g
de dlcool em cada litro de sangue. Esta taxa € muito facilmente atfingida, por exemplo,
apods a ingestdo de 2 copos de vinho ou ' litro de cerveja (ver Quadro ).




A presenca de dlcool no sangue € a indicacdo de que o dlcool se espalhou por todo o
corpo, e particularmente nos drgdos mais abundantemente irigados como o figado, os
pulmobes e o cérebro. A alcoolémia depende de numerosos factores e varia ndo sé em
funcdo da quantidade ingerida mas fambém do grau alcodlico da bebida — uma
bebida rica em dlcool provoca alcoolémias superiores a uma bebida com baixo teor
alcodlico; em funcdo do momento de absorcdo — para a mesma quantidade de dlcool
a alcoolémia é cerca de /3 mais elevada quando € ingerido em jejum; em funcdo do
ritmo de absorcdo — 0 consumo rapido e macico acelera o aumento da alcoolémia;
segundo os individuos — a suscepfibilidade individual intervéem e uma mesma dose ndo
tem o mesmo efeito sobre todos os individuos; a alcoolémia é tanto mais elevada
quanto menor € o peso da pessoa; a mulher, por motivo de diferencas morfofisiologicas
entre homens e mulheres?’, € mais sensivel ao dlcool do que o homem (ver Quadro 1); o
estado geral, a fadiga e as doencas tambem interferern com a alcoolémia. Esta sobe a
medida que aumenta a absorcdo a nivel digestivo, por outro lado diminui lentamente de
acordo com a degradacdo do dlcool pelo figado. Ao contrdrio dos nutrientes, o dlcool
ndo pode ser armazenado, sendo destruido nas horas seguinfes a sua ingestdo.

Taxa de alcoolémia (g/l) (em jejum) = volume de dlcool em gramas / peso em Kg X 0,7
para o homem ou 0,6 para a mulher,

Taxa de alcoolemia (g/l) (a refeicdo) = volume de dlcool em gramas / peso em Kg X 1,1
tanto para o homem como para a mulher.

27 Com a mesma quantidade de dlcool ingerida, o seu efeito na mulher € mais grave, porgue no sexo femi-
nino hd menos dgua no organismo e portanto verifica-se uma maior concentragdo de dicool.




Quadro 1

CALCULO PROVAVEL DA ALCOOLEMIA
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HOMENS MULHERES
Jejum Refeicao Jejum Refeicao
Peso (Kg) 65 75 85 65 75 85 45 55 65 45 55 65
1 Ceveia (59 | 4 5 [ 0,22 | 0,20 0,16 | 0,14 [ 0,12 | 0,44 | 0,36 | 0,30 | 0,24 | 0,19 | 0,16
(0,33 cl)
i o
V'“:‘,‘/’:‘L‘)” 096|083 (073|061 053047| 1,6 | 1.3 | 1.1 |088|0,72]061
Aguardente
(40°) 0,350,330 0,26 |0,22(0,19 0,17 | 0,59 | 0,48 | 0,41 | 0,32 | 0,26 | 0,22
(1 cdlice)
Whisky (45%) 1 6,50 | 0,34 | 0,30 | 0,25 | 0,21 [ 0,19 | 0,66 | 0,54 | 0,46 | 0,36 | 0,29 | 0,25
(1 copo)
Aperitivo
(20°) 0,1710,1510,13 0,11 | 0,092 | 0,08 | 0,29 | 0,24 | 0,20 | 0,16 | 0,13 | 0,11
(1 cdlice)
Quadro II
O ALCOOL - UM RISCO NA CONDUQAO E NO TRABALHO
ALC?;f)EM'A 0a05 05a0,8 08a1,5 1503 3a5 >5
Pouco aparentes
_'gfgggzgsié Excitagdo ligeira, |Reflexos progres- | Perfurbacoes
Vlico errosr no " | alteracoes sivamente modi- |da marcha Embriaguez
p, ! ) motoras, atraso | ficados, eda 9
EFEITOS calculo das dis- nos tempos de | excitac@o linguagem profunda, | Coma, podendo
téncias, perturba- - ) S " |anestesia levar & morte.
5es d reacgao, psicomotora, visGo dupla, .
ggzs ‘rc:o &0 & luz vigiléncia comportamentos | embriaguez pre-coma.
dificEI dg des de " | diminuida. alferados. evidente.
concentragdo.
ZONA DE ALARME ZONA TOXICA ZONA MORTAL

(Adap. CNCDA-Par)




Estes dois quadros podem permitir um trabalho ndo sé ao nivel da leitura, andlise e cdl-
culo dos dados, mas também uma discussdo/reflexdo sobre diversos aspectos relacio-
nados com a problemdatica do consumo do dlcool.

Alcoolismo Agudo/Embriaguez

Numa ingestdo Unica de grande quantidade de bebidas alcodlicas, por exemplo, num
dia, os efeitos do dlcool dependem da sua concentracdo no sangue do individuo e da
consequente accdo sobre o sistema nervoso central e os outros Orgdos.

Podem constituir efeitos imediatos da intoxicacdo aguda ou embriaguez varias perturoa-
coes fisicas e mentais, tais como: excitacdo psiquica, euforia, diminuicdo da atencdo e
ansiedade, podendo evoluir para falta de capacidade critica, alteracdes da coorde-
nacdo motora e do equilibrio e posteriormente nduseas, vomitos, faquicardia, confusdo,
sono profundo, coma e eventualmente a morte.

A alcoolizacdo aguda perturba certos processos mnesicos: a memoria imediata € nor-
malmente respeitada mas os processos de aprendizagem sGo perturbados pela alcooli-
zacdo (inferferéncias); na sua forma maxima existe a auséncia de fraco mnesico — € o
cldssico «buraco negro» (blackout).

A alcoolizacdo crénica provoca alteracdes varias a nivel de memaoria de curto prazo;
capacidade de abstraccdo; atencdo e concentracdo; funcdes visiomotoras; estrategias
(conclusbes demasiado prematuras, perseveranca na utilizacdo de estrategias ineficazes);
flexibilidade intelectual (dificuldade de adaptar o comportamento ou de conceptualizar
umMa nova situacdo): daqui resulta um perfil do tipo frontal, sendo estas alteragdes influen-
ciadas pela idade, a quantidade de dlcool consumido por episddio de alcoolizacdo
(e ndo a duragdo da alcoolizacdo), a ansiedade.

Apss a abstinéncia, a regressao € mais ou menos rapida segundo as funcdes em causa:
1 a 2 semanas para a aprendizagem verbal ou motora, varios meses (ou até anos) para
a memoaria.
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Regras da moderagdo

Devem dizer NAO s bebidas alcodlicas:

criancas e jovens afé aos 18 anos de idade;

mulheres gravidas e a amamentar;
- pessoas durante o trabalho e a conducdo rodovidria;

doentes alcodlicos fratados.

Poderdo consumir bebidas alcodlicas:

— individuos adultos sauddveis que poderdo fazé-lo em doses moderadas; a
ingestéo de bebidas alcodlicas destiladas deve ser uma situagcdo excepcional.

- 0 adulto ndo deve ultrapassar '/, de litro de vinho ou duas cervejas repartidas
pelas duas principais refeicdes; a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) consi-
dera consumos sem risco 0s que se siftuam abaixo de 20 g de dlcool por dia.

ALCOOL E SEXO
Perturbacoes da libido

Pelos efeitos de desinibicdo e alteracdo de comportamentos o dlcool pode funcionar
como desinibidor social, facilitando o envolvimento e relacionamento amorosos e afec-
fivos que poderdo preceder o acto sexual, aumentando o desejo, mas perturoando o
desempenho sexual (o que alidgs Wiliam Shakespeare j&G reconhecia na sua obra Hamlet).

De salientar, igualmente, o papel do dlcool como factor propiciador de comportamentos
sexuais de risco, e dos varios problemas dai decorrentes como gravidezes indesejadas e
contdgio de IST (Infeccoes Sexualmente Transmissiveis), com relevo especial para os virus
de hepatite B e C e o VIH (Virus da Imunodeficiéncia Humana).




ALCOOL E GRAVIDEZ

Relativamente ao modo como é encarado o consumo do dlcool pela mulher por oca-
sido da concepcdo, € francamente contrastante a posicdo habitualmente despreo-
cupada e permissiva da populacdo geral e as numerosas preocupacoes e medidas de
cardcter preventivo que, desde tempos imemoriais, associam o dlcool a efeitos nocivos
sobre a crianca que esta para nascer.

Assim, nas cidades-estado antigas de Cartago e Esparta existiam leis que proibiam o uso
de dlcool aos jovens casais. O Antigo Testamento propunha a abstinéncia de bebidas
alcodlicas durante a gravidez. Aristételes relacionava maes alcodlicas com criangas apa-
ticas. Na Inglaterra do séc. XVl o Colégio dos Meédicos recomenda ao Parlamento o
controle do comeércio de bebidas destiladas. De todos estes testemnunhos ate aos fraba-
Ihos pioneiros de Sullivan, no século passado, em mulheres alcodlicas da prisdo de Liver-
pool, até a definicdo de Sindrome Fetal Alcodlico por Lemoine (1968), Jones e Smith
(1973), longo tem sido o caminho percorrido por esta problemdtica, que se encontra
actualmente a ser objecto de grande investigacdo e a ser tema fundamental de pro-
gramas de prevencdo.

CINETICA DO ALCOOL NA CIRCULAGAO MATERNO-FETAL
Circulacdao sanguinea materno-fetal (esquema)

O etanol atravessa liviemente a memiborana placentar uma vez que, tal como o acetal-
deido, as suas moléculas sdo pegquenas e rapidamente sollveis nos lipidos e na agua,
sendo a barreira placentar impermedvel a macro moléculas; eis porque a difusdo do
dicool se faz facimente e em dependéncia somente do fluxo sanguineo placentar,
segundo um gradiente de concentracdo.

Os mecanismos patogenicos pelos quais o dlcool actua a nivel do feto estdo ainda a ser
objecto de investigacdo; sabe-se no entanto, ja, 0 modo como o etanol alcanca os
tecidos fetais e a din@mica das frocas sanguineas entre a mde e o feto, relativamente as
concentracdes do alcool.
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No dmbito desta problemdtica, este grdfico pode ser utilizado para analisar e inter-
pretar a evidéncia cientifica atraves da técnica grdfica.

Cinética da concentracao do dlcool no sangue materno-fetal

Assim, seguindo a dindmica relativa a ingestéo de uma uUnica dose de dicool, verifi-
camos que a concentracdo de efanol no sangue da mde subird rapidamente, enquanto
no feto a concentracdo maxima terd lugar algum tempo mais tarde, nunca atingindo
valores 1Go elevados.

Como a mde metaboliza o dlcool, a concentracdo deste no sangue ird descendo; em vir-
tude do feto ndo ser capaz de metalbolizar o etanaol (j& que as suas células hepdticas nGo
fabricam ainda ADH28), a concentracdo do dicool no sangue fetal manter-se-& elevada
durante mais tempo, até que a concentracdo do etanol no sangue da mae seja inferior.

EntGo o dicool difundir-se-G em sentido inverso, ou seja da circulagdo fetal para a circu-
lagcdo materna.

Os efeitos na gravidez dependem ainda da exposicdo ao dlcool ser feita durante a fase
embriondria com consequéncias do tipo malformacdes, ou durante a fase fetal com
alteragdes do crescimento e do desenvolvimento.

28 ADH: dlcooldesidrogenase. No individuo normal, o dlcool (etanol) é oxidado em acetaldeido e, em
seguida, em acetato. Esta reaccdo é catalizada por uma enzima chamada ADH. No alcodlico, a actividade
da ADH pode estar bloqueada; no feto, o figado ainda ndo fabrica ADH, dai a gravidade da situacdo.
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Efeito do dicool no decurso da gravidez

Os Efeitos do Alcool sobre o Feto (EAF) séo definidos como «todas as condigoes conside-
radas como sendo secunddrias A exposicdo ao dalcool e seus derivados/in utero». Assim,
tem sido referido como consequéncia da accdo do dlcool no feto, 0 aumento da fre-
quéncia de situacdes patologicas variadas que vao desde o aborto espontdneo (mais
frequente no 2.° fimestre da gravidez), a mortes fetais, partos prematuros, Mmortalidade
perinatal, diminuicdo dos indices de Apgar, malformacdes varias, Afraso de Crescimento
Intra-Uterino (ACIU), atraso do desenvolvimento psico-motor, défice mental (Ql< 70), hipe-
ractividade, perturbacdo do sono, dificuldades de aprendizagem.

Correntemente ha grande discordia acerca da dose «segura» de dlcool a poder ser
usada durante a gravidez, 0 que ndo impede a maioria dos autores de relacionar, muito
concretamente, o aumento do risco de desenvolvimento fetal anormal com o consumo
crescente de dlcool.

Para a OMS sdo considerados consumos sem risco os inferiores a 16 gr de dlcool por
semana (1-2 bebidas por semana); no entanto, teratologistas americanos consideram
ndo haver nenhuma dose segura para todos os embrides e fetos em desenvolvimento,
pelo que devera ser recomendada abstinéncia alcodlica total durante toda a gravidez.

o)
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PREVENCAO

A diminuicdo deste problema passa ndo so pela integracdo de medidas legislativas, visando
a reducdo da oferta, mas fambém pela integracdo de medidas estratégicas (educativas e
preventivas) de reducdo da procura, num contexto simultaneamente global e multisectorial.

S&o evidentes os beneficios para a comunidade decorrentes do controlo e da prevencdo
dos PLA, passando pela reducdo de gastos no fratamento dos doentes alcodlicos e suas
complicacdes, na reducdo do absentismo e dos acidentes, até ao melhor rendimento
laboral, & diminuicdo dos problemas familiares e A reducdo da criminalidade.

Por maior que seja a sua dimensdo e a gravidade, os PLA ndo devem ser considerados
como uma fatalidade sem controlo; pelo contrdrio, estes problemas podem ser reduzidos
e modificados por politicas adequadas.

Anonimamente ou de forma institucional, no dia-a-dia da nossa actividade ou integrando
grupos de pressdo, todos temos 0 dever de assumir as Nossas responsabilidades e contri-
buir, enquanto cidaddos conscientes, para a mudanca necessaria e imprescindivel.

Neste sentido, faremos referéncia a alguns documentos que definem um conjunto de
politicas, medidas e orientacdes que visam reduzir a dimensdo e minimizar os efeitos
negativos associados a esta problematica.

CARTA EUROPEIA SOBRE O ALCOOL
Principios e objectivos éticos

Para reforcar o Plano Europeu contra o Alcoolismo, a Conferéncia de Paris pede, a todos
os Estados-Membros, a elaboracdo de politicas de luta contra o alcoolismo e a exe-
cucdo de programas que exprimam os principios eticos seguidamente referidos, tendo
em conta a situacdo social, juridica e econdmica do contexto cultural de cada pais.
O documento ndo confere direitos juridicos, mas afirma que:

/ Todas as pessoas tém direito a uma vida familiar, social e profissional ao abrigo
de actos de violéncia e outras consequéncias nefastas, decorrentes do consumo
de bebidas alcodlicas.




é Todas as pessoas tém o direito, desde um estado precoce da sua existéncia, a
uma informacéo e educacdo objectivas e fiGveis sobre os efeitos do dlcool e
suas consequéncias para a saude, familia e sociedade em geral.

KS) Todas as criancas e adolescentes t€m o direito de crescer num ambiente prote-
gido, ao abrigo das consequéncias negativas do consumo de dlcool e, na
medida do possivel, da publicidade e promog¢do de bebidas alcodlicas.

Y Todas as pessoas com hdbitos de consumo perigoso ou nocivo de dlcool, bem
como os seus familiares, tém direito a tfratamento e cuidados clinicos acessiveis.

6 Todas as pessoas que ndo desejem consumir bebidas alcodlicas ou que ndo o
possam fazer por motivos de salde ou outros, tém o direito de serem protegidas
de pressdes e incitamentos ao consumo e apoiadas no seu comportamento
abstencionista.

Dez estratégias na luta contra o dlcool

As pesquisas efectuadas e 0s sucessos obtidos noutros paises mostram que podem ser
refirados beneficios significativos para a economia e a sadde na Unido Europeia, caso
venham a ser implementadas as dez estratégias de promocdo da salde e de luta contra
o alcoolismo, inspiradas Nos principios eticos acima referidos e adequados as diferencas
culturais, sociais e econdémicas de cada Estado-Membro, que se seguem:

Q Informar as pessoas sobre as consequéncias do consumo de bebidas alcodli-
cas, na saude, na familia e na sociedade, e sobre as medidas eficazes que
podem ser tomadas para prevenir e minimizar 0s danos, desenvolvendo
programas educativos desde a infancia.2?

29 Refira-se, uma vez mais, que esta temdtica integra j& o Curriculo Nacional do Ensino Bdsico — Competén-
cias Essenciais.




Q Promover ambientes publicos e privados protegidos de acidentes, violéncia e
outfras consequéncias negativas do consumo de bebidas alcodlicas.

Q Promulgar e reforcar leis que desencorajem, com eficdcia, a condugdo sob o
efeito do dicool.

@ Promover a saude através do controlo da venda?0, designadamente aos
jovens, e influenciar o preco das bebidas alcodlicas, por exemplo por taxacdo.

Q Desenvolver um forte controlo sobre a publicidade, directa ou indirecta, de
bebidas alcodlicas, assegurando que nenhuma forma de publicidade?!. seja
dirigida especiaimente aos jovens, nomeadamente pela ligacdo do dlcool
com acontecimentos desportivos.

Q Assegurar, ds pessoas Com um consumo perigoso e inadequado de dlcool e
aos seus familiares, 0 acesso a servicos de fratamento e reabilitacdo eficazes,
com pessoal preparado.

Q Acentuar as responsabilidades legais e éticas das pessoas que estdo envol-
vidas na publicidade ou que servem bebidas alcodlicas, assegurar um forte
controlo da seguranga do produto e desenvolver medidas adeguadas contra
a producdo e venda ilicitas.

Q Evidenciar a capacidade da sociedade para lidar com o alcoolismo, atraveés
da formacéao de profissionais em diferentes sectores, como a saude, a segu-
ranca social, a educacdo e o sistema judicial, juntamente com o reforco do
desenvolvimento da comunidade e da lideranca.

Q Apoiar organizagdes nGo governamentais € movimentos de auto-ajuda que
promovam estilos de vida sauddveis, especialmente no que se refere a
reducdo dos danos provocados pelo alcool.

30 Saliente-se que o Dec.%-Lei n.° 9/2002, de 24 de Janeiro (nos seus artigos 2.2, 4.2, 9.2 10.° e 13.9), estabe-
lece as restricdes & venda e ao consumo de bebidas alcodlicas.

31 Relativamente & publicidade ao dlcool, o Dec.© Lei n.° 332/2001, de 24 de Dezembro, estabelece uma
nova alteracdo ao cddigo da publicidade, nomeadamente no seu artigo 17.°
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Q Formular programas-tipo sobre o consumo de bebidas alcodlicas, tendo em
consideracdo a presente Carta Europeia sobre o Alcool: especificar objec-
fivos claros e indicadores de resultados; desenvolver a monitorizagdo e asse-
gurar a renovacdo de programas, baseada na avaliacdo.

Em contexto de sala de aula, a informagdo contida nestes dois documentos pode ser
utilizada para promover espacos de debate e reflexdo critica sobre as estrategias pro-
postas, tendo em vista a construcdo interactiva de saberes sobre esta fematica/pro-

blemdtica.

Em Portugal, foi aprovado pela Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 166/2000 de 29
de Novembro, o Plano de Accdo contra o Alcoolismo, cujo objectivo geral € a luta ou
combate confra 0 consumo excessivo de bebidas alcoodlicas, embora também envolva
componentes de estudo ou investigacdo do fendmeno do dlcool e do seu consumo,
numa perspectiva epidemiolégica e de promogdo e educacdo para a saude. 32

32 Neste documento, no capitulo Il «Orientacdes de actuacdo e medidas a tomar», destacariamos o ponto |
«Promocdo e educacdo para a saude».
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SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS

Paula Marques33

ENQUADRAMENTO INTERNACIONAL

A problemdtica da luta contra a droga e a toxicodependéncia
& um fendmeno complexo, multifacetado e de dimensdo
mundial. A comunidade internacional procura concertar
esforcos no sentido de minorar a criminalidade, os riscos sociais
e em matéria de saude, decorentes deste fendmeno.

Esta estratégia intfernacional € enquadrada juridicamente por trés Convencdes das
Nacoes Unidas34, que impdem aos Estados um conjunto de obrigacdes em matéria de
luta contra a droga.

Ao nivel da Unido Europeia, a resposta a este fendmeno tem consistido, desde os anos
90, no desenvolvimento de estratégias de luta confra a droga e na elaboracdo de planos
de accdo com vista a sua implementacdo. A actual Estratégia de Luta contra a Droga
abrange o periodo de 2005 a 2012 e concentra-se em dois dominios de acg¢do:
a reducdo da procura e a redugdo da oferta e, em dois temas transversais, a coope-
racdo infemacional e a investigacdo, informacdo e avaliagcdo. A Estratégia € operacio-
nalizada por dois planos3®, que descrevem intervencées e accodes especificas,
devidamente calendarizadas.

33 Psicéloga Clinica. Directora do Departamento de Prevencdo do Institufo da Droga e da Toxicodepen-
déncia. Co-autores: Ana Trigo da Roza, Alcina Lo, Fernanda Feij@o, Paula Graga, Paula Frango, Mdrio Martins
e Patricia Pissarra.

34 A Convencdo Unica sobre Estupefacientes de 1961, modificada pelo Protocolo de 1972, a Convencdo
sobre Substéncias Psicofrépicas de 1971 e a Convencdo Confra o Trdfico llicifo de Estupefacientes e de
Substancias Psicotropicas, de 1988.

35 Plano de Acgdo da UE em matéria de Luta contra a Droga 2005-2008 (aprovado em Junho de 2005) e
Plano de Acgdo da UE em matéria de Luta contra a Droga 2009-2012.
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Ainda ao nivel europeu, € de referir a existéncia de uma agéncia descentralizada da
Unido Europeia — o Observatdrio Europeu da Droga e da Toxicodependéncia (OEDT)3¢ —
que € o ponto de referéncia central para a informag&o sobre droga na Unido Europeia.
Criado em 1993, com sede em Lisboa, tem como funcdo fornecer informagcdo objectiva,
fivel e compardvel sobre a droga, a toxicodependéncia e as suas consequéncias A
Unido Europeia e aos seus Estados-Membros. O OEDT tem a sua disposicdo a Rede Euro-
peia de Informacdo sobre a Droga e a Toxicodependéncia (REITOX) que € constituida por
um ponto focal em cada Estado-Memlbro. O ponto focal nacional portugués € o Instituto
da Droga e da Toxicodependéncia (IDT).

LUTA CONTRA A DROGA: ESTRUTURA DE COORDENAGAO

Em Portugal, a estrutura de coordenacdo do combate a droga e a toxicodependéncia
estd assente em quatro pilares, como dispde o Decreto-Lei n.° 1/2003, de 6 de Janeiro:

Q Conselho Interministerial do Combate a Droga e a Toxicodependéncia;

Q Membro do Govermno responsdavel do Combate a Droga e a Toxicodepen-
déncia;

@ Coordenador Nacional do Combate a Droga e a Toxicodependéncia
@ Conselho Nacional do Combate a Droga e a Toxicodependéncia.

O Ministro da Saude € o membro do Governo responsdvel pela coordenacdo do com-
bate & droga e a toxicodependéncia, e ao Coordenador Nacional do Combate a Droga
e a Toxicodependéncia, por ineréncia o Presidente do Instituto da Droga e da Toxicode-
pendéncia, compete garantir uma eficaz coordenacdo e arficulacdo entre os varios
departamentos govemamentais envolvidos no combate a droga e a foxicodependéncia.

36 Consultar pagina www.emcdda.europa.eu




Em 2006, na sequéncia da iniciativa coordenada pelo Coordenador Nacional, foram
publicados o Plano Nacional Confra a Droga e as Toxicodependéncias e o Plano de
Accdo confra as Drogas e as Toxicodepenaéncias — Horizonte 20087,

INSTITUTO DA DROGA E DA TOXICODEPENDENCIA (IDT)

A missdo do IDT € promover a reducéo do consumo de drogas licitas e ilicitas, bem
como a diminuicdo das toxicodependéncias.

O IDT desenvolve uma estratégia infegrada de combate a droga e a foxicodependéncia
alicercada na prevencdo dos consumos, tfratamento e reducdo de riscos € minimizacdo
de danos e reinsercdo social. Assegura, ainda, de forma transversal o funcionamento do
sistemna nacional de informacdo sobre droga e toxicodependéncia, promove e estimula
a investigacdo do fendmeno, apoia a formacdo dos profissionais que intervém neste
dominio. Apoia, também, o funcionamento das comissdes para a dissuasdo da toxico-
dependéncia, assegura a cooperacdo com entfidades externas e estuda e propde
medidas legislativas e administrativas neste dominio, acompanhando a sua aplicacéo.
O IDT, em colaboragcdo com outras enfidades publicas e privadas, presta, ainda, um con-
junto de servicos a um enorme leque de destinatdrios em espaco familiar, escolar, lazer,
rua, instituicdes de saude entre outras, nas varias vertentes da sua intervencéo.

Estrutura orgdnica actual3s:

O IDT tem sede em Lisboa, onde estdo instalados os Servicos Centrais e exerce a sua
actividade a nivel do territério continental através da Delegagées Regionais (Norte,
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve). Estes sGo servicos desconcentrados, de
natureza operacional, que coordenam um conjunto de Unidades Especializadas.

37 Documentos disponiveis para consulta na pdgina do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia —
www.idt.pft.
38 Para conhecer as estruturas e funcdes do IDT, consultar www.idf.pt,




DISSUASAO

A Lei n.° 30/2000, de 29 de Novembro, vulgarmente conhecida pela lei da descriminali-
zacdo, proibe e penaliza os consumidores de substancias psicotropicas ilicitas, consti-
tuindo um dos instrumentos de operacionalizacdo dos objectivos e politicas de combate
Qo uso e abuso de drogas, no émbito da reducdo da procura.

Chama-se «dissuasdo» ao modelo tedrico que sustenta a aplicacdo da lei da descrimi-
nalizacdo, cujo objectivo € a promocdo da saude publica e a reducdo do uso e do
abuso de drogas.

O paradigma da dissuasdo surge a par da evolu¢cdo do conceito de toxicodependéncia,
incorporando na adaptacdo do quadro juridico-normativo uma viséo humanista em que
a toxicodependéncia € considerada uma doenca e 0s consumidores de drogas indivi-
duos que carecem de apoio e de tratamento.

Neste contexto, preconiza-se uma intervencdo intfegrada junto dos indiciados consumi-
dores em que se atende Gs caracteristicas e necessidades individuais, As historias de
vida e de consumo.

AS COMISSOES PARA A DISSUASAO DA TOXICODEPENDENCIA (CDT)

As Comissdes para a Dissuasdo da Toxicodependéncia (CDT) sdo as entidades compe-
fentes que operacionalizam este regime — apreciam, decidem e punem o consumo de
substancias ilicitas, nos termos previstos no Decreto-Lei 130-A/2001, de 23 de Abril,

As CDT tém como missdo principal, no dmbito de cada processo de contfra-ordenacdo,
apoiar e encaminhar os consumidores com consumos problemdticos para estruturas de
apoio. Desenvolvem um frabalho centrado nas necessidades do individuo, procurando,
sem o desresponsabilizar pela prdtica do ilicito, intervir e adequar as medidas sanciona-
torias aplicadas a situacdo pessoal, profissional e social.




Quando as autoridades policiais identificam um consumidor de substancias ilicitas (qual-
quer individuo a partir dos 16 anos), elaboram um auto de confra-ordenacdo e deter-
minam a apresentacdo desse individuo na CDT da drea de residéncia, onde vai ser
instruido o processo de contra-ordenacdo e avaliado o fipo de consumo em causa.

Apos o diagnostico psicossocial, em que se avalia a situacdo face ao consumo do indi-
ciado e o enguadramento sécio-familiar, o consumidor pode ser encaminhado para
apoio especializado, para fratamento num CAT ou outra estrutura de salde adequada
ou pode, ainda, aplicar-se uma das sangoes previstas na lei.

As caracteristicas pro-activas do modelo da dissuasdo passam pela deteccdo precoce
de consumos problematicos de drogas e pela identificacdo de comportamentos disfun-
cionais que envolvam maiores riscos, nomeadamente de escalada de consumos ou
outros, e que exijam uma intervencdo mais especifica, pedagogica e integrada, que
contemple as dimensdes da vida do individuo, tendo em conta os recursos disponiveis.

Aplicar este regime juridico numa légica de dissuasdo, implica estabelecer e manter
dindmica a arficulacdo entre parceiros que frabalham na drea das toxicodependén-
cias, para que se assegure a complementaridade das intervencdes de cada senvico € o
conhecimento aprofundado das respostas disponiveis.
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O trabalho em rede e a proximidade das estruturas que ddao resposta no dmbito das
toxicodependéncias é fundamental para a eficacia e eficiéncia na aplicacao da lei.

A perspectiva dindmica e sistémica, em que se
alicerca a aplicacdo desta lei de ordenacdo
social, fraduz-se no estabelecimento de parcerias
para o desenvolvimento de um frabalho em rede,
onde estdo implicadas as valéncias sectoriais em
funcionamento no local, com responsabilidades

formal ou tacitamente atribuidas. Para o efeito, o

) Actividades continuo recenseamento dos recursos locais e o

Autoridades de Prevencé ] N .

Policiais e Frevencdo frabalho em articulag&o surgem como um pilar de
toda a accdo, onde a légica & contribuir para que

k f Estabelecimento cada indiciado encontre o seu préprio caminho.
o Prisional
A S CDT

Articulagdo com as
respostas locais ‘
Seguranca ¥
J y

Estabelecimento Até ao final de 2006 foram instaurados cerca de
de ensino 35 000 processos de contra-ordenacdo por

consumo de substancias psicotropicas ilicitas. Mais
de 50% dos indiciados nestes processos tém
idades compreendidas entre os 16 e 0s 24 anos,
cerca de 60% sdo consumidores de cannabis e
cerca de 20% de heroina. Cerca de 54% dos
indiciados estdo empregados ou sGo estudantes.

ESTUDOS EM MEIO ESCOLAR

Neste capitulo referem-se os meios mais utilizados para caracterizar o fendmeno do con-
sumo de substancias psicoactivas entre os adolescentes escolarizados, através da apre-
sentfacdo de resultados de estudos que permitem uma visGo global da dimensdo dos
consumos de dicool e de drogas, tanto a nivel europeu como a nivel nacional.

O planeamento de acgodes eficazes no dmbito da prevencdo e promogdo de compor-
tamentos sauddveis pressupde o conhecimento quer da dimensdo e caracteristicas do
fendmeno (doenca, comportamento, ...) que se pretende modificar, quer das varidveis




que o podem influenciar significativamente, seja a nivel do individuo, seja globalmente,
na populacdo a que os individuos perfencem e no ambiente em que estdo inseridos.

Assim, no dominio da prevencdo dos consumos de substancias psicoactivas (tabaco,
dlcool, drogas, inalantes, dopantes e medicamentos), os estudos epidemioldgicos per-
mitem aceder a este tipo de informacdo. Estes estudos sdo feitos de modo sistematico,
abrangendo em geral amostras representativas das populagcdes que se pretende estudar
sendo, frequentemente, efectuados com periodicidade mais ou menos fixa de modo a
permitir a comparabilidade ao longo do fempo e entre diferentes regides geogrdficas. Ao
permitirem o acompanhamento da evolugdo do fendmeno servem de base a definicdo
de politicas de intervencdo de acordo com a siftuacdo e as caracteristicas do feno-
meno e contfribuem para a avaliagcdo dos efeitos das medidas que eventuaimente
tenham sido implementadas a nivel da prevencdo ou do controlo da sua difusdo/
/expansdo e para a identificacdo de novos factores com ele relacionados.

Os diagnésticos rdpidos sGo outro dos meios de avaliacdo da situacdo, geraimente utfili-
zados quando se quer infervir numa determinada populacdo ou territdrio de dimensdo
mais limitada. Envolvem menos recursos, sao mais expeditos e os resultados podem ser
frabalhados em pouco tempo. Embora sejam menos extensivos e rigorosos, quando
conjugados com a informacado j& disponivel por outros métodos, permitem caracterizar
rapidamente uma situacdo e perceber onde, quando e como se deverd processar uma
infervencdo. Recorrem a instrumentos como entrevistas, observacdo critica, pequenos
questiondrios, consulta de parceiros, etc., e podem ser excelentes auxiliares de com-
preensdo e intervengdo das realidades locais. A utilizagdo destes insfrumentos exige
acompanhamento técnico, bem como o cumprimento de regras especificas, nomea-
damente deonfoldgicas, para a sua aplicacdo.

Em Portugal, os estudos epidemioldgicos sobre consumos de substancias psicoactivas
entre os adolescentes em idade escolar, iniciaram-se nos finais dos anos 80, atraves das
instituicdes que precederam o actual IDT. Estes estudos foram desenvolvidos sempre com
O apoio do Ministério da Educacado.

Os grdficos que se seguem apresentam os resulfados dos estudos realizados, em amos-
fras representativas a nivel nacional, para os alunos do 3.°© Ciclo do Ensino Bdsico e do
Ensino Secunddrio, publicos desde 1989 (Rodrigues, Antunes e Mendes, 1996, 1997;
Feijdo e Lavado, 2003, 2004).
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Entre os alunos mais jovens (3.° Ciclo), ao nivel da experimentacdo (Prevaléncia ao Longo
da Vida) constata-se que houve um acréscimo significativo de 1995 para 2001 relativa-
mente aos frés grupos de substancias — dlcool, tabaco e drogas —, assistindo-se depois
até 2003 a uma certa estabilizacdo. Relativamente a Prevaléncia nos Ultimos 30 dias, de
1989 para 2003, houve alguma estabilidade no que se refere ao tabaco. Quanto ao
dlcool, apds um decréscimo em 2001, as percentagens em 2003 voltaram aos valores
anteriores e, quanto as drogas, verificou-se um acréscimo de 1995 para 2001 e estabili-
dade a partir dai (grdficos 1 e 2).

Os graficos seguintes, podem constituir matéria para frabalho em contexto de sala de
aula, ou nas diversas dreas curriculares, promovendo a reflexdo e o debate.

Gréfico 1 - 3.° Ciclo — 7.° a0 9.° anos Gréfico 2 - 3.° Ciclo - 7.° a0 9.° anos
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Entre os alunos do Ensino Secunddrio publico s6 hd dados disponiveis a partir de 1995. Os
Grdficos seguintes, 3 e 4, evidenciam, fambém, uma certa estabilidade quanto s per-
centagens de alunos que ja experimentaram dlcool e tabaco e quanto as drogas. Apds
um acentuado aumento de 1995 para 2001, verifica-se a mesma estabilidade. Quanto &
Prevaléncia de Consumo nos Ultimos 30 Dias a evolucdo é semelhante & j& descrita
para o 3.° Ciclo. Tendo o estudo de 2001 sido repetido em 2006 (recolha de dados em




Dezembro) hd que esperar pelos resultados para perceber se estas evolucdes se con-
firmam.

Grafico 4 — Ens. Secundario — 10.° ao 12.° anos
Prevaléncias nos Ultimos 30 Dias

Grafico 3 — Ens. Secundario — 10.° ao 12.° Anos
Prevaléncias ao Longo da Vida
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Para além da necessidade do conhecimento da realidade a nivel nacional impbde-se, na
sociedade global em gue vivemos, o conhecimento do fendmeno nos diferentes paises
europeus e, globalmente, no mundo.

A nivel europeu, iniciou-se em 1995 um estudo epidemiolégico que tem como publico-
-alvo os alunos que completam 16 anos no ano em que o estudo se redliza, e que
decorre com a periodicidade de 4 anos (1995-1999-2003). Portugal participa desde o
inicio neste estudo — o ESPAD - European School Survey on Alcohol and other Drugs
(Hibell et al., 1997, 2000 e 2004).

Relativamente ao consumo de drogas (qualquer droga, ou seja, cannabis, ecsfasy,
cocaina, anfetaminas, LSD, cogumelos magicos, heroina, GHB, Ketamina) — Grafico 6 —
verifica-se que em quase todos 0s paises houve, desde 1995, um acentuado acréscimo
da percentagem de alunos de 16 anos que j& tinham experimentado consumir alguma
droga. Os dados de Portugal em 2003, situam-no no nivel médio-baixo.

E
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Grafico 6 — ESPAD/1995/1999/2003 - Alunos de 16 anos
DROGA (qualquer ilicita) — Prevaléncia ao Longo da Vida — PLV (%)
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Em contexto de sala de aula este grafico pode permitir a utilizacdo das técnicas gra-
ficas para compreender a distribuicdo geogrdfica do fendmeno do consumo de
drogas, em alguns paises da Europa, e suas alteracoes.

Em Portugal, em 2003, o grupo-alvo do ESPAD foi alargado a fodos os grupos etdrios dos
13 aos 18 anos e o questiondrio europeu, completado com outras questdes de dmbito
nacional, deu origem ao ECATD - Estudo sobre o Consumo de Alcool, Tabaco e Droga.

Os graficos 7 e 8 apresentam os resulfados — para o fotal de alunos de cada grupo
etdrio e por género - referentes &s Prevaléncias nos Ultimos 30 Dias dos consumos de cer-
veja e bebidas destiladas (Feijéo e Lavado, 2006a). Constata-se claramente que, em
2003, em qualquer idade, a percentagem de consumidores de bebidas destiladas era
superior & de consumidores de cerveja, 0 gue corresponde a um novo padrdo de con-
sumo. As diferencas entre os sexos acentuam-se com a idade mas, No caso das bebidas
destiladas, as diferencas sGo pequenas.




Grafico 7 — ECATD/2003 — CERVEJA Grafico 8 - ECATD/2003 — DESTILADAS
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O grdfico 9 apresenta os resultados do ECATD/2003 relativos a experimentacdo de drogas

(Feijdo e Lavado, 2006b) em geral e especificamente de cannabis e das «outras drogas»
(todas, excepto a cannabis), por grupo etdrio.

GRAFICO 9 - Prevaléncias ao Longo da Vida, por grupo etario (%)
Drogas, Cannabis e «Outras Drogas» (todas, excepto cannabis)
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Verifica-se que a cannabis € a substancia mais experimentada pelos alunos mais velnos,
Mas que entfre 0s mMais jovens (Mmenos de 15 anos), as percentagens de consumidores
das diferentes substéncias sdo idénticas. Os resultados do proximo estudo ECATD/2007,
ser@o muito importantes para verificar o sentido da evolucdo destes consumos.

A nivel mundial, a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) promove a realizacdo de um
estudo sobre aspectos relacionados com a salde dos adolescentes, o Health Behaviour
in School-aged Children, (amostras representativas a nivel nacional dos alunos do 6.° 8.° e
10.° anos de escolaridade do ensino publico) em que se incluem algumas questdes
sobre consumos de substancias psicoactivas. Portugal participa, desde 1995, atraves do
Programa Aventura Social e Saude, promovido pela Faculdade de Motricidade
Humana.3?

Apresentamos a seguir os niveis operacionais de intervengdo preventiva, os principios
orientadores do desenho de projectos susceptiveis de serem implementados em meio
escolar e sugestdes para professores e alunos abordarem e discutirem este tema em
contexto de sala de aula ou oufros.

Prevencdo € um nivel de intervencdo técnico-cientifico e, em sentido geral, pode entender-
-se COmMO um processo activo de implementacdo de iniciativas tendentes a modificar e
melhorar a formacdo integral e a qualidade de vida dos individuos, fomentando compe-
téncias pessoais e sociais, no sentido da promocdo da saude e bem-estar das populacoes.

A prevencdo das toxicodependéncias actua no dmbito da redu¢do da procura de
subst@ncias psicoactivas — SPA, através de um conjunto de estratégias que contribuem
para a promo¢do dos factores protectores e para a diminuicdo dos factores de risco
associados ao seu uso e abuso. Operacionaliza-se através de uma rede de programas
de infervengdo nos dominios do individuo, da familia, da escola e da comunidade.

39 Ver estudos na pdgina www.aventurasocial. pf,




Na compreensdo da problemdtica do uso e abuso de substincias € necessdrio ter em
conta trés componentes indissocidveis:

a substéncia,
o individuo

e 0 ambiente/contexto.

De facto, o consumo problemdtico de substéncias psicoactivas ndo tem uma causali-
dade simples, resultando antes da interaccdo dindmica das trés vertentes:

Q caracteristicas das diferentes sulbstancias;
Q ¢ personalidade e o mundo interno do individuo;
Q ©° mMeio envolvente e os contextos em que o individuo se move.

E das multiplas combinacdes destas trés dimensdes que se poderdo definir os factores de
risco e de proteccdo, associados ao comportamento de uso/abuso de substancias psi-
coactivas.

Niveis Operacionais da Intervencao Preventiva

by
."TW.W..
[ BN

Universal

Selectiva

Indicada
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A intervencdo preventiva operacionaliza-se atraves de rés niveis de estrategias:

Prevencdo Universal

E dirigida & populacdo em geral ou a membros, subgrupos, de uma determinada popu-
lagcdo. Parte do pressuposto que todas as pessoas da populagcdo partiham o mesmo
risco geral, apesar do nivel do risco variar entre os individuos. O objectivo dos programas
de prevencdo universal € deter ou retardar o uso e o abuso de SPA licitas e ilicitas.

Prevencao Selectiva

E dirigida a subgrupos especificos da populacdo geral. Os programas sao definidos pela
avaliacdo do grau de risco do grupo, sem avaliacdo especifica do nivel de risco indivi-
dual. Os grupos de risco sdo identificados em fungdo dos factores de risco a que estdo
expostos e podem ser definidos pela idade, sexo, histdria familiar, contexto social envol-
vente. O objectivo dos programas de prevencdo selectiva € tambéem deter ou retardar o
uso e o abuso de SPA licitas e ilicitas.

Prevencado Indicada

Dirige-se a individuos com comportamentos de uso de substancias e/ou que apresentam
outros comportamentos problemdticos de dimensdo subclinica. O objectivo dos pro-
gramas de prevencdo indicada € a reducdo dos primeiros consumos, da sua fre-
quéncia, a reducdo da duragcdo dos comportamentos de risco e o retardar o inicio do
abuso e infensidade do consumo de SPA.




Quadro Sintese dos Niveis Operacionais de Intervengao preventiva

Universal Selectiva Indicada

Ndo avalia o risco individual mas

Ndo avalia o risco individual : :
o perfil de risco do grupo

Avaliagao do risco individual

ezl UL Os participantes sdo recrutados Os participantes sao recrutados
recrutados

Curta/média duragao Média/longa duragao Longa duracdo

Técnicos

Técnicos ndo especializados o
especializados

Técnicos especializados

A abordagem preventiva deve ser equacionada em fungdo das necessidades dum
determinado contexto social, dominio, nivel de risco e caracteristicas dos destinatdrios,
previamente diagnosticados.
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Principios de intervencao preventiva

Foi sistematizado um conjunto de principios para a intervencdo preventiva que podem
orientar o desenho dos programas, devendo:

ser culturalmente sensiveis;
abranger todo o fipo de substancias psicoactivas;

facilitar informacdo sobre as consequéncias legais e sociais do consumo de
substancias psicoactivas;

conter um quadro conceptual e metodoldgico;

ser pro-activos;

ser confinuados e de longo prazo;

ser compreensivos;

ser multicomponentes e inovadores;

adequar as estrategias de abordagem ao grupo-alvo;

utilizar metodologias interactivas que impliquem a participagcdo activa do
grupo-alvo;

ter equipa ftécnica constituida por profissionais com formacdo especifica e
experiéncia na dreaq;

ter avaliagcdo como principio estruturante;

utilizar de forma adequada e eficiente o financiamento disponivel.

A comunidade escolar € um dominio de infervencdo com caracteristicas e necessi-
dades especificas.

Porqué a infervencdo preventiva na escola?

Porgue € o contexto onde se continua o processo de socializacdo iniciado na
familia, constituindo-se também como um dos principais meios socializadores.

Porque durante a idade escolar os alunos estdo sujeitos a momentos de crise e
mudancas que os expdem a multiplos riscos (entre ele 0 consumo de drogas).




Porque € um espaco ideal para detectar precocemente os factores de risco.

Porque os professores, assim como outros elementos da comunidade escolar,
devido & sua proximidade e funcéo educativa, constituem-se como ele-
mentos de referéncia para os alunos e, nessa medida, tém um papel pro-
motor do desenvolvimento.

Porque a escola ndo € um espaco onde sé se adquirem aprendizagens
conceptuais, € fambem um lugar onde se podem efectuar aprendizagens
relacionadas com a conduta social e afectiva, necessdrias para lidar
adeqguadamente com os riscos do consumo de SPA.

Porque para concretizar estrategias de prevencdo de SPA € necessdrio intervir
multidimensionalmente, pelo que dificiimente se conseguird intervir de forma
eficaz sem que a escola se constitua como o suporte e participe atravées do
cumprimento dos seus objectivos educativos.

Esta tambem sistematizado um conjunto de principios para orientacdo da intervengcdo
no dominio escolar. Nesse sentido, os projectos devem:

conter estratégias que potenciem o sucesso académico, o fortalecimento
dos lagos entre 0 aluno e a escola e reduzam a probabilidade de abandono
€ 0 insucesso escolar;

envolver a familia e a comunidade;

abranger prioritariamente a faixa etdria entre os 11 € os 14 anos;
promover competéncias de vida pessoais e sociais;

utilizar estratégias interactivas;

no ensino bdasico devem promover aprendizagens acadéemicas e sdcio/emo-
cionais: auto-controlo, consciéncia emocional, comunicacéo, resolucéo de
problemas, metodos de estudo, etc;

conter programas que promovam o aumento da participagdo na vida da
escola (académica e social) e promovam afitudes positivas em relacdo aos
outros, a escola e ao futuro.
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A abordagem deste tema deve nortear-se pelos principios da realidade e do pragma-
tismo, isto €, as SPA existem, sGo consumidas e temos de enfrentar o facto da sua utili-
zacao poder ser discutida, mas com a participacdo activa dos jovens. Os alunos tém um
papel activo na andlise e discussdo dos temas e problemas directa ou indirectamente
ligados ao fendmeno do uso/abuso de SPA.

COMO ACTUAR?
Os principios da realidade e do pragmatismo na abordagem deste tema

A melhor maneira de saber qual a relacdo que os jovens tém com 0s consumos &
através das suas proprias palavras, analisando as narrativas sobre o fendmeno. E neces-
sario conhecer e perceber qual ou quais os significados do consumo o que s6 € possivel
afraves de espacos de conversa formais ou informais.

A resposta a um problema poderd ter uma forma mais estruturada, como a de metodo-
logia de projecto. Este deve ser sempre desenhado tendo em conta as necessidades, 0s
recursos disponiveis, as caracteristicas dos grupos-alvo e a real dimensdo do fendmeno.

Os jovens porfugueses acompanham a tendéncia do mundo ocidental e, a par de outros
comportamentos precoces, alguns deles comecam a consumir substancias psicoac-
fivas cada vez mais cedo. Estes consumos ocasionais sGo muitas vezes encarados € per-
cepcionados pelos jovens como algo normal que faz parte integrante das suas vivencias.

Muitas vezes, um determinado comportamento € visto como «normal» (no sentfido
normativo) porque hd a percepcdo de que a maioria das pessoas o manifesta. Este
mecanismo das «percepcdes normativas», deve ser frabalhado, no sentfido da sua des-
construcdo, podendo utilizar-se os dados dos estudos epidemioldgicos que confradizem
esta falsa representacdo ou crenga.

As escolas deverdo fer estrategias pragmaticas, sabendo que muitos dos alunos j& con-
sumiram ou consomem substéancias legais e/ou ilegais. Escamotear este facto ndo con-
fribui para que estes consumos, Na sua Maioria experimentais e recreativos, ndo se
tornem problemdticos.




E importante que em cada escola, em cada turma, se tenha um conhecimento genérico
Nno que respeita aos consumos de substancias psicoactivas e outros comportamentos de
risco de modo a intervir com estrategias adequadas a situacdo dos alunos face a esses
comportamentos. Ou seja, grupos diferentes de alunos significam abordagens diferentes.

Assim, a intervencdo poderd ser feita em termos de prevencdo universal, selectiva ou
indicada, isto €, dirigida ao conjunto dos alunos, a grupos especificos de alunos
(furmas/grupos identificados com determinadas vulnerabilidades psicossociais) ou a deter-
minados subgrupos ja apresentando comportamentos de risco e/ou de consumo, o0 que
implicara diferentes abordagens.

De um modo geral, € importante:

@ gjudar os alunos a questionarem-se, estimulando a sua capacidade de pensar
e fomentando a consciéncia critica face aos seus actos, ao invés de apre-
sentar respostas de acordo com as experiéncias e vivéncias do adulto;

@ compreender que 0s consumos, para alem de apresentarem riscos inquestio-
ndaveis, se fazem acompanhar de expectativas positivas por parte de quem
consome, e € sobretudo a partir das suas representacdes e vivencias que a
intervencdo se deverd realizar, nomeadamente, no que respeita a percepcdo
do risco do consumo, que muitas vezes & desajustada;

@ ndo censurar a pessoa mas sim o seu comportamento, de modo a favorecer
a alteracdo da relacdo do individuo com a substancia.

COMO PREPARAR ACCOES / PROJECTOS COM OS ALUNOS

A Infernet € um precioso instrumento auxiliar & disposicdo de um ndmero crescente de
adultos e jovens. Motivar e orientar os alunos para a procura de informagdo, dados,
ideias, conceitos e preconceitos, riscos associados ao consumo, entre outros temas, &
uma excelente via de ensino e aprendizagem em que os proprios jovens sGo o elemento
activo da sua auto-formagado.

Artigos de revistas (especializadas ou ndo), jomnais e outros meios de comunicacdo audio-
visual sdo tambem fonte de informacdo que pode ser tratada e discutida.
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Alguns videos, de caracter educativo ou mesmo filmes de ficcdo, podem ser um ponto
de partida para a andlise da problematica da droga e outfras associadas (por exemplo,
temas ligados a grupos de jovens em risco, familias problemdticas ou outros), jogos pree-
xistentes, ou a construir, podem também constituir um bom instrumento de intervencdo,
bem como a construgcdo de materiais com mensagens preventivas ou dissuasivas.

Por vezes os jovens insistem em utilizar filmmes ou outros materiais pouco adequados em
termos pedagodgicos: a discussdo a volta de um mau material pode ser uma forma per-
finente de o desconstruir e reflectir sobre as mensagens nele contidas.

Em contexto de sala de aula, e nas diversas areas curriculares, deve ter-se sempre em
consideragdo a idade e o nivel de maturidade dos jovens quando se fomam as deci-
sdes de apresentacdo (ou Nndo) de um qualquer material.

Os professores ndo tém de ser especialistas deste tema, mas podem ser excelentes faci-
litadores de dinGmicas apropriadas e de espacos de reflexdo.

Sempre gque possivel deve desenvolver-se o tema ndo o focalizando especialmente nas
substancias, mas articulando-o com outras questdes (juventude, sexualidade, comporta-
mentos de risco, etc.).

H& que evitar discursos sobre SPA ou meras recriminagdes ndo fundamentadas e dar
espaco aos alunos para eles se auto-questionarem sobre os porqués de algumas atitudes
e comportamentos.




LINHA VIDA

A Linha Vida € um espaco anénimo, gratuito e confidencial de informacdo, aconselha-
mento, apoio e encaminhamento na drea da toxicodependéncia. No entanto, surgem
muitas vezes questdes relacionadas com outras problemdticas associadas.

Actualmente existem tés tipos de resposta:
Atendimento telefénico — de 2.9 a 6.9 feira das 10 as 20 horas.

Nos Ultimos seis anos a Linha Vida atendeu cerca de 50 000 chamadas anuais, oriundas
de todo o territério nacional.

E importante referir que das centenas de chamadas atendidas diariamente, mais de
80% sGo chamadas ndo efectivas, isto €, «brincadeiras», situacdo que muitas vezes difi-
culta a acessibilidade ao servico 1414.

Esta ocorréncia € comum a outras linhas de ajuda, com maior incidéncia nas gratuitas.
E um fendmeno que carece ser mais divulgado e conhecido, procurando-se minorar 0s
efeitos adversos que dai ocorrem, sobretudo nas linhas de emergéncia.

Atendimento via e-mail (e-counselling): linha.vida.lx@idt.min-saude.pt

Este tipo de resposta tem vindo a aumentar em ndmeros absolutos o que revela a cres-
cente procura desta via de comunicacdo e informagdo.

Tu-Alinhas - Site Juvenil: tu-alinhas.pt

O IDT dispbe, desde ha alguns anos, de um sitio institucional na Infernet. Em 2006 foi deci-
dida a criacdo de um sitio com uma dindmica vocacionada para um publico-alvo
juvenil, que dé resposta mais dirigida aos interesses, linguagem e necessidades de uma
populagdo jovem.

Este projecto direccionado para criancas e jovens entre 0os 11 e 0s 20 anos reveste-se de
um cardcter ludico-pedagdgico, abrangendo dreas como a informacdo detalhada
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sobre substancias, informacdo em reducdo de riscos, um férum on-line, jogos interactivos,
FAQ, questiondrios, entre outras.

Tem como objectivo geral a informacdo e promogdo de comportamentos saudaveis e a
consequente prevencdo dos consumos e da toxicodependéncia, pretendendo:

@ facilitar o acesso a populacdo-alvo de conteldos adequados as suas neces-
sidades e faixa etdriq;

@ informar sobre tematicas relacionadas com os consumos para uma escolha
livre e informada;

@ contribuir para a prevencdo de comportamentos de risco e promog¢do de
comportamentos sauddaveis;

@ sensibilizar para a utilizacdo civica dos servicos telefénicos de ajuda.

O IDT dispde de um Centro de Documentagdo e Informacdao especializado na drea da
tfoxicodependéncia.

O centro dispde de uma base de dados para pesquisa no local e em linha, através do
sitio do IDT, www.idt.pt, contendo mais de 22 000 registos. Esta base de dados € consti-
tuida por monografias, relatdrios, frabalhos de investigacdo, obras de referéncia e publi-
cacodes periddicas especializadas nacionais e estrangeiras.

Nele tambéem pode ser consultada informacdo noutros suportes como registos audio-
visuais, noficias de imprensa escrita, relatdrios e documentagdo temdtica em formato
electrénico, acessiveis em bases de dados locais.

O utilizador tem também a sua disposicao folhetos, brochuras, cartazes e postais alusivos
a prevencdo e informacdo sobre drogas.

Estd aberto a qualquer pessoa que se interesse por esta temdatica, podendo usufruir de
acompanhamento na pesquisa de informacdo, utilizar a sala de leitura, ter livie acesso
aos documentos, bem como utilizar o servico de empréstimo domicilidrio.
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No site do IDT € possivel tambem enconfrar muita informag&o sobre o tema, nomeada-
mente, sobre as substancias, legislacdo, estatisticas, materiais de prevencdo, eventos,
entre outros.

QUADRO SINOPTICO DE SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS

Modos Dependéncia Efeitos (dependem da pessoa, do ambiente, da
de admi- P qualidade e quantidade da substancia consumida)
Nome O que é? Origem nistracao
mais fre- L - ! Sobredosagem
quentes Psiquica Fisica Uso Habitual (overdose) A longo prazo
Euforia, desini-
bicdo, descoor-
Droga depressora denacdo Afecta as
do Sistema motora, redu¢do relacoes
Nervoso Central, da forca mus- pessoais
Alcool mo§ .C(?m efel’ps Diversas Oral Sim Sim cular, menor Coma alcodlico e.fomlllores,
desinibidores; € a capacidade cirose, danos
mais de escuta e cerebrais,
consumida em compreensdo, depressdo,
Portugal. aumento do psicose
tempo de
resposta
Alimentacdo
Aumento da Agitagdo, deficiente,
energia, hiperactividade, |insénia, pertur-
Droga com efeitos excitagdo, irtabilidade, bacodes cutd-
Anfeta- | estimulantes do ™ Oral ou ’ euforia, insénia, convul- | neas,alucina-
. . Sintetica | . © Grande Sim o e - )
minas Sistema Nervoso injectada diminuicéo do sdes, ideias coes, psicose
Central apetite, parandides semelhante a
alteragdo do (psicose esquizofrenia
humor anfetaminica) parandide,
agressividade
Droga depressora Apatia excessiva,
do Sistema o - . N
Lentificacdo psi- | confus@o, iritabi-
. Nervoso Central - . . ) -
Benzodia- ) o ) . Alivio da ansie- quica e motora, | lidade, sensacdo
- usada em medi- Sintetica Oral Sim Sim . A
zepina dade, sono visdo enevoada, | de abstinéncia
camentos com )
) " vertigens (grave), danos
efeitos franquili- h
o cerebrais
zantes e ansioliticos
Droga da planta Reloxlomento,
) euforia,
da qual se exirai o o
) . diminuicao das e
haxixe (resina das o Debilitagao
inibicoes, . .
flores e folhas) e a Fumada, lenfificacdo do | Alucinacees fisica, sindrome
Cannabis | eva (flores e folhas); | Cannabis oral ou Sim N&o c . Goes. amotivacional,
; . ) pensamento e pdnico .
o THC & o compo- ingerida . psicose
movimentos, -
nente que pro- candbica
voca os principais aumento do
-3 08 princio apetite (fase final
efeitos . N .
da infoxicagdo)
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Modos

Efeitos (dependem da pessoa, do ambiente, da

: Dependéncia . . n .
de admi- P qualidade e quantidade da substdncia consumida)
Nome O que é? Origem | nistracao
mais fre- Sobredosagem
Psiquica Fisica Uso Habitual A longo prazo
quentes q (overdose) gop
Ulceracdo do
Droga estimulante septo nasal, psi-
do Sistema cose, reaccao
Nervoso Central; ’ L Agitagcdo, agres- | ansiosa aguda,
. ’ Injectada, Excitagdo, auto- g < g NN g
. extraida das folhas | Folha de h ~ X - sividade, psicose | initabilidade,
Cocaina inalada, Grande Néo confianga, irita- . . -
do arbusto de coca - cocainica, sin- depressdo, sen-
fumada bilidade . -
coca aparece sob cope cardiaca. |sacdes para-
a forma de pd ndides,
branco alucinagdes tdc-
teis, insdnia
Alteragdes na
percepcdo visual Ansiedade,
. - ) e auditiva, desor- anico, sinfomas
Droga psicadélica Mastigados o P .
: ganizagdo do parandides,
Cogu- que provoca ou bebidos : S
- Cogu- - ~ pensamento, ilu- | . . estados psico-
melos alteracoes das sob a N&o Néo - , Panico : :
i - melos sdes, mistura de ticos, acidentes
madgicos percepcoes — forma de - .
. sensacoes, por interpreta-
cores e formas cha o - . )
humor instavel, coes distorcidas
nduseas e da realidade
vomitos
Queda do
cabelo, infertili-
Aumento do dade disfungoes
volume do sexuais, pro-
o Esterdides sGo deri- : tecido muscular, blemas do cres-
Esterdides o Injectada, . " - .
. vados sinteticos da | .. ... ’ - do rendimento Hipertensdo arte- | cimento,
anaboli- Sinteticos oral, Sim Néo . . ) -
hormona mas- - fisico, da capa- |rial hipertensdo arte-
zantes ) dérmica . .
culina testosterona cidade de recu- rial, problemas
peragdo, da cardiovasculares,
agressividade doencas hepd-
ticas, tumores
malignos
Depressdo,
- ansiedade, can-
. Facilidade de -
Droga sintética : - 5aG0 e exaustdo,
. . comunicacdo, -
com efeitos esti- perturbagoes do
. aumento da
mulantes e psica- . sono, estados
s energia, ele- .. )
délicos do - parandides e psi-
R vacdo do " .
Sistema Nervoso - ) - cdticos, aritmias
humor, tensGo Intoxicagdo, )
Central; encontra- ) ) e extrassistoles
Ecstasy (MD/ - . - muscular, perda | mais provavel se . ; )
. -se no mercado Sintética Oral Sim Néo . ) ) cardiacas, insufi-
Pastilhas) de apetite, ndu- | consumido com |~
sob a forma de ciéncia renal
, seas, acele- outfras drogas ‘
cdpsulas ou com- - ) aguda, hiper-
L ) ragdo do ritmo - j
primidos de dife- . tensdo arterial,
cardiaco e ) ) -
rentes cores; MDMA - . infoxicagoes
. tensdo arterial, .
€ 0 seu compo- . hepdticas,
) ansiedade, - .
nente activo ) ) reducdo da resis-
hipertermia AP
téncia as infec-
coes virais




Modos

Dependéncia

Efeitos (dependem da pessoa, do ambiente, da

de admi- qualidade e quantidade da substancia consumida)
Nome O que é? Origem | nistracdo
mais fre- Sobredosagem
Psiquica Fisica Uso Habitual A longo prazo
quentes q (overdose) 9o P
Droga depressora
do Sistema - . | Letargia, obsti-
Depressao do sis- - )
Nervoso Central; .. | pacdo, disfun-
. . . tema respiratorio, |~ < h
analgésico muito Injectada, . coes sexuais,
p » - Alivio da dor e edema pul- .
Heroina poderoso opidceo Opio fumada, Grande Grande ) ) amenorreia,
) da ansiedade monar, baixa de .
que aparece sob inalada doencas fisicas
. temperatura,
a forma de pd por vezes graves,
morte )
castanho ou risco de morte
branco
Alteragdo das
percepgoes,
especialmente
. - visuais, alucina- | Ansiedade,
LSD Droga psicadélica < A - . - .
o o . . ¢oes, pdnico, pdnico, alucina- | Panico, alucina-
(acidos, que afecta as per- | Sintetica Oral Baixa Nao - - .
) - flashbacks, con- | coes, fremores, | cdes, psicose
1rips) cepgoes .
fundem as men- | psicose
sagens enviadas
o cérebro pelos
sentidos
Droga com efeitos
psicoestimulantes,
euforizantes ou
enebriantes;
substancias Relaxamento, Danos cerebrais,
Solventes | voldteis, soltam o - euforia, Ataxia, asfixia, hepdticos e da
. Sintetica Inalados Grande N&o - .
volateis vapores em sensagdo de morte medula ésseq,
contacto com o fluluagdo risco de morte
ar; cola, aerossois,
liguido corrector,
verniz das unhas;
sA0 venenosos

93






BIBLIOGRAFIA

TABACO

British Medical Association. Board of Science and Education & Tobacco Control Resource
Centre. Smoking and reproductive life. The impact of smoking on sexual, reproductive
and child health. London, 2004,

Curiie C., Roberts C., Morgan A., Smith R., Settertobulte W., Samdal O., Rasmussen B., Young
people’s Health in context. Health Behaviour in Scholl-aged Children (HBSC). Copenhagen:
World Health Organization Regional Office for Europe. 2004,

DiFranza JR., Rigotti NA., NcNeill AD., Ockene JK ef al., Measuring symptoms of nicotine
dependence in adolescents. Tolb Control, 2000; 9: 313-319.

Doll R., Peto R., Boreham J., Sutherland ., Mortality in relation to smoking: 50" years obser-
vations on male British doctors. BMJ, 2004 Jun: 328:1519-1528.

Doll R., Hill B A., Smoking and carcinoma of the lung: preliminary report, BMJ, 1950, 2:739-748.

Feijdo F., Lavado E. Esfudo sobre o consumo de dlcool, tabaco e droga, em alunos do
ensino publico — Portugal Continental/2003 (ECTAD/2003). «Os adolescentes e o tabaco.
Portugal 2003, Insfituto da Droga e Toxicodependéncia, Ministério da Saude.

Filommena Modnica. O tabaco e o Poder, 100 anos da Companhia dos Tabacos de Por-
tugal (COTAPQ). COTAPQO, Quetzal editores, Lisboaq, 1992.

Institut Suisse de Prevention de L Alcoolisme et autres Toxicomanies. Tabac. Pour en parler
aux ados. Ce que les parents devraient savoir. Sta/ISPA. Lausanne, 2004,

Matos M., e Equipa do Projecto Aventura Social de Salde. A saude dos adolescentes por-
tugueses (quatro anos depois). Lisboa, Edicdes FMH. 2003.

Organizacion Panamericana de la Salud. Unidade de Tabaco, Alcohol Y drogas, Unidade
Técnica de Salud del Adolescente, Division de Promocion y Proteccion de La Salud.
Tabaco. Lo que fodos debemos saber, Guia actfualizada para educadores. Washington
D.C., 2002.

Pan American Health Organization. Tobacco-free Youth. A «life skills» primer. Scientific and
Tecnhical Publications n.© 579, World Health Organization, Washington D.C., 2000.

95



Pestana E. (Coord), et al., Tabagismo. Do diagndstico ao fratamento. Lidel — edicdes
técnicas Lda, Lisboa, 2006.

Prahbat J. & Chaloupka, F.J. Curbing the epidemic: Governments and the economics of
fobacco confrol. New York, World Bank, 1999.

U.S. Department of Health and Human Services. Preventing Tobacco Use Among Young
People: A Report of the Surgeon General. Atlanta: Public Health Services. Centers for
Disease Control and Prevention. 1994,

U.S. Department of Health and Human Services. The Health Consequences of Smoking.
A Report of the Surgeon General. Atflanta: U.S. Department of Health and Human Services,
Public Health Service, Centers for Disease Control and Prevention, National Center for
Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 2004.

U.S. Department of Health and Human Services. The health consequences of smoking:
Nicofine addiction. A report of the Surgeon General. U.S. Department of Health and
Human Services, Public Health Service, Centers for Disease Control, Center for Health Pro-
motion and Education, Office on Smoking and Health. 1988.

Vitdria P., Raposo C., Peixoto F., Clemente M., Romeiro A. Querer & poder . Lisboa: Con-
selho de Prevencdo do Tagagismo, Ministerio da Saude, Lisboa. 2000.

Vitdria P., Raposo C., Peixoto F., Clemente M., Romeiro A. Querer € poder . Lisboa: Con-
selho de Prevencdo do Tagagismo, Ministerio da Saude, Lisboa. 2001.

Winder EL., Graham EA. Tobacco smoking as a possible etiologic factor in bronchogenic
carcinoma. JAMA, 1950, 143: 329-336.

World Health Organization. Neuroscience of psychoaqctive substance use and depend-
ence. Geneva, WHO, 2004.
ALcoolL

Aires Gameiro, O.H. Hdbitos de Consumo de Bebidas Alcodlicas em Portugal. Editorial
Hospitalidade, 1998.

Anderson P. La Polifique de I'OMS en Alcoologie. Revue Alcoologie, Tome 21 (3), Sep-
tembre, 1999, pp. 397-401.

Breda J., Bebidas Alcodlicas e Jovens Escolares, um Estudo sobre Consumos, Conheci-
mentos e Atitudes. Boletim do CRAC n.© 0, Janeiro, 1997, pp. 6-8.

96



Calvdrio M. E. et al., Estudo dos Habifos de Consumo de Bebidas Alcodlicas nos Estu-
dantes da Universidade da Beira Inferior. Boletim do CRAC, n.° 1, Abril, 1997, pp. 7-10.

CINDI - PORTUGAL - Inqueérito Setubal/87 — Quadros de Apuramento, Vol. |, Lisboa 1992

Corrad G. et al., Exploring the Dose-response Relationship between Alcohol Consumption
and the Risk of Several Alcohol-related Conditions: a Meta-analysis. Addiction, Vol. 94,
Nn.° 10, October, 1999, pp. 1551-1573.

Feijdo F., Lavado E. Estudo sobre o consumo de dlcool, tabaco e droga, em alunos do
ensino publico Portugal Continental/2003 (ECTAD/2003). «Os adolescentes e o dlcool.
Portugal 2003», Instituto da Droga e Toxicodependéncia, Ministério da Saude.

Griffith Edwards, et al., Alcohol Policy and the Public Good. Oxford Medical Publications.
1995,

Lameiras M. R., «Historia e Cultura do Beber», Boletim do CRAC, Coimbra, 1999.

Morais C., «Consumo de Bebidas Alcodlicas e Jovens. Contributo para o Estudo do Padrdo
de Consumo e Determinantes na Populagcdo do Norte de Porfugal», Boletim do CRAC,
n.° 5, Setembro, 1998, pp. 3-7.

Pinto A., Mercés de Mello, M. L., «Alguns Aspectos Epidemioldgicos da Doenca Alcodlica,
Revista da Fundacdo Bissaya-Barreto, Dezembro, 1989, Vol. 4, n.° 8, pp 37-46.

Pinto A., Mercés de Mello, M. L., «Alcoolismo em Portugal, Balanco em Fim de Século»,
Revista da SPA, Setembro/Dezembro, 1993, Vol. I, n.° 3 (6), pp. 75-82.
WORLD DRINK TRENDS 2005. NTC Publications Ltd.

DROGAS

Alonso D. (Org.). (S.d). Actuar Es Posible: La Prevencion De Las Drogodependencias En La
Comunidad Escolar. Madrid, Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

Alvarez J., Bello, P., Faasen, I., Feij¢o, F., Karachouliou, K., Kontogeorgiou, K., Lagerqvist, L.,
Mickelsson, K., Siamou, I, Simon, R., & Vaissade, L. (2003). Emerging Drug Phenomenaq:
A European manual on the Eraly Information Function for Emerging Drug Phenomena.
Paris: OFDT.

Autry J. et Sanchez-Way, R (2001). Principles of substance abuse. SAMHSA/CSAP. DHHS
Publication.

o7



98

Feijdo F. e Lavado E. (2003). «Assimetrias geogrdficas e jovens consumidores de droga».
Portugal 2001. Toxicodependéncias, 9: 73-84.

Feijco F. e Lavado E. (2004). «<Evolucdo do consumo de drogas na adolescéncia: ruptura
ou continuidade?» Toxicodependéncias, 10: 31-48.

Feijgo F. e Lavado E. (2006a). Os adolescentes e o dlcool. Lisboa: IDT.
Feijdo F. e Lavado E. (2006b). Os adolescentes e a droga. Lisboa: IDT.

Hibell B., Anderson B., Bjarnasson T.; Kokkevi A., Morgan M. & Narusk A. (1997). The 1995
ESPAD Report. Alcohol and other Drug Use among Students in 26 European Countries.
Stockholm: CAN/PG.

Hibell B., Anderson B., Anhlistron S., Balakireva, O., Bjarnasson T, Kokkevi A., & Morgan M.
(1997). The 1999 ESPAd Report. Alcohol and other Drug Use among Students in 30 Euro-
pean Countries. Stockholm: CAN/PG.

Hibell B., Anderson B., Bjarnasson T., Kokkevi A. & Morgan M. (2004). The ESPAd Report 2003.
Alcohol and other Drug Use Among Students in 35 European Countries. Stockholm: CAN/PG.

Matos M., Goncalves A., Reis C., Simdes C., Santos S., Diniz J., Lebre P., Dias S., Carva-
lhosa S. e Gaspar T. (2003). A saude dos adolescentes portugueses (Quatro anos adepois).
Lisooa: FMH/PEPT-Saude.

Matos M., Goncalves A., Simodes, Tome G., Gaspar T., & Camacho I., (2006). A saude dos
adolescentes portugueses, hoje e em 8 anos. Relatério preliminar do estudo HBSC 2006.
disponivel em www.idt.pt.

NIDA (2003). Preventing Drug Use among Children and Adolescents. A research-based
Guide for parents, educators and community leaders. US Department of health and
human services. NIH Publication

NIDA (1997). Drug Abuse Prevention: What works. NIH Publication. Rockville.

Rodrigues L. M., Antunes C. e Mendes Z. (1996). Estudos em Meio Escolar. 3.° Ciclo Diurno.
Portugal Continental. 1995. Relatdrio Preliminar. Lisboa: GPCCD.

Rodrigues L. M., Antunes C. & Mendes Z. (1997). Inquérito a Alunos do Ensino Secundario.
Portugal. 1995. Lisboa: GPCCD.

WHO. (2000). Guide to drug abuse Epidemiology. In www.who.inf.




PROMOGAO E EDUCAGAO PARA A SAUDE
Bennet Paul e Murphy Simon. Psicologia e promogdo da saude. Climepsi Editores, 1999

Glanz Karen; Lewis, Francés e Rimer Barbara. Health Behavior and Health Education —
theory, research, and prafctice. Jossey-Bass Publishers, 1996.

Matos M. e Equipa do Projecto Aventura Social de Salude. A saude dos adolescentes por-
fugueses. Lisboa, Edicdes FMH. 1998.

Navarro Fernanda. «Educar para a sadde ou para a vida?» Conceitos e fundamentos
para novas praticas, in Educacao para a Saude. Edicdo Deparfamento de Metodologias
da Educacdo Universidade do Minho, 1999.

Neves Anabela (coordenacdo) e Equipa Técnica Mulfidisciplinar da CCPES. O que € a
squde na escola. Edicdo CCPES, 2001.

Young lan (coordenador de projecto). Promover a Saude da Juventude Europeia. Lisboa,
Edicdo CCPES, co-financiada pela Comissdo das Comunidades Europeias, 1999.

99






ENDERECOS UTEIS

ENDERECOS UTEIS:

Direc¢cdo-Geral de Inovacdo e de Desenvolvimento Curricular
http://www.dgidc.min-edu.pt

Direccdo-Geral da Saude

www.dgsaude.pt

Instituto da Droga e da Toxicodependéncia

www.idt.pt

Centers for Disease Control and Prevention (USA)
http://www.cdc.gov/tobacco/

Tobacco Free Initiative — OMS

http://tobacco.who.int/

Centro de Recursos na drea do Tabaco - British Medical Association
http://www.tobacco-control.org

Pagina da Rede de Escolas Promotoras de Saude
http://www.euro.who.int/ENHPS

ISPA — Instituto Suico para a Prevencdo do Alcoolismo e outras Toxicodependéncias
http://www.sfa-ispa.ch/index.php?IDthemepub =1 &langue=F&IDpubvis=1
Associacdo Suica para a Prevencdo do Tabagismo
www.at-suisse.ch

OMS - Europa

http://www.who.dk/

OMS - Sede

http://www.who.int

Histéria do Tabaco

www.tolbacco.org/History/History.htmi

www.argnet. pt/dicionario/tabaco.html

101



Legislacdo sobre prevencdo do tabagismo
www.dgs.pt

Linha Vida

www.tu-alinhas.pt

Mediateca IDT
mediateca@idt.min-saude.pt

http://www.toxicodependencias.pt
http://www.portaldasaude. pt
http://www.sida.pt
http://ww.psicologia.com.pt
http://www.dependencias.pt
http://www.eiclicagui.com
http://www.emcdda.europa.eu/
http://www.fad.es
http://www.drogues.gouv.fr
http://www.socidrogalcohol.org
http://www.health.org
http://www.edex.es
http://www.lasdrogas.net
http://elisad.zait.uni-bremen.de

National Institut on Drug Abuse (NIDA)
http:// www.nida.nih.gov/

Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA)

http:www.samhsa.gov/

American Society of Addiction Medicine
http:// www.asam.org

www.unodc.org

http://ec.europa.eu/justice_home/fsj/drugs/fsj drugs intro_en.htm

102




Agradecimento

Gostariaomos de expressar 0 Nosso agradeci-
mento a equipa do Nucleo de Educacdo para a
Saude, da DGIDC, que contribuiu para a revisGo
de texto deste referencial.

103







dgidc

Direccéio-Geral de Inovagéio
e de Desenvolvimento Curricular

Direccao-Geral
da Saude

i

Ministério da Saude

DT

Instituto da Dro|

ga e da

Toxicodependéncia





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [595.276 822.047]
>> setpagedevice


