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Consumo de Bebida Alcoólicas
na População Brasileira

As recomendações apresentadas neste documento são uma resposta direta 
aos achados sobre consumo de álcool na população advindos do LENAD III, 
oferecendo propostas de políticas e estratégias com potencial de enfrentar 
as demandas urgentes evidenciadas nos resultados. 

As recomendações foram selecionadas com base na revisão da literatura 
científica, considerando diretrizes propostas por órgãos de referência, como 
o Pacote SAFER proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS)(1) e 
Organização Panamericana de Saúde (OPAS), o Global Alcohol Action Plan 
da OMS (2, 3)  e marcos regulatórios e boas práticas já consolidadas no país 
como o Plano de DANT (Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 
das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030), 
proposto pelo Ministério da Saúde (4). 

O conteúdo elaborado pelo comitê científico do LENAD contou com a 
validação e revisão de um painel de especialistas em saúde mental, saúde 
coletiva, prevenção e políticas públicas, que, por meio de consenso, elegeram 
ações que combinam não apenas evidências de efetividade, mas também 
possuem maior viabilidade de aplicação no contexto brasileiro. 

O objetivo central deste documento é orientar gestores públicos, legisladores, 
profissionais de saúde e a comunidade de forma geral para a adoção de 
estratégias preventivas eficazes, viáveis e custo-efetivas que respondam de 
forma mais eficiente às prioridades de prevenção apontadas nos resultados 
do LENAD III.

Recomendações
Caderno Temático LENAD 
Módulo Álcool
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As recomendações estão organizadas em quatro eixos estratégicos: 

Redução da Disponibilidade

Estratégia 1.1: Reduzir o ACESSO à bebidas alcoólicas por 
menores de 18 anos, fortalecendo a fiscalização da proibição 
de venda e fornecimento de bebidas alcoólicas.

Estratégia 1.2: Estabelecer um sistema nacional de licenciamento 
e controle da densidade de pontos de venda.

Estratégia 1.3: Reduzir DISPONIBILIDADE através do controle da 
venda informal de bebidas alcoólicas (vendedores ambulantes).

Estratégia 1.4:  Restringir a venda em áreas sensíveis e entornos 
escolares.

Estratégia 1.5: Fiscalizar a venda e entrega por plataformas 
digitais e aplicativos de entrega.

Estratégia 1.6: Regular preços, promoções e incentivos 
comerciais.

Estratégia 1.7: Restringir horários e dias de venda de bebidas 
alcoólicas.

Controle de qualidade e autenticidade de bebidas 
alcoólicas

Estratégia 2.1: Restituir e modernizar o sistema nacional de 
rastreabilidade e controle de produção de bebidas alcoólicas.

Restrições de Publicidade e Comunicação Estratégica

Estratégia 3.1: Restringir a publicidade de todas as bebidas 
alcoólicas, incluindo a cerveja.

Estratégia 3.2: Implementar rótulos com advertências sanitárias 
em produtos com qualquer teor alcoólico.

Estratégia 3.3: Adotar comunicações baseadas em evidências 
comportamentais, que corrijam crenças normativas equivocadas 
e reforcem normas sociais protetivas.

EIXO3

EIXO1

EIXO2
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Intervenção Precoce e Tratamento

Estratégia 4.1: Garantir a implementação dos protocolos de 
triagem para uso abusivo de álcool (AUDIT) de forma rotineira 
na Atenção Primária.

Estratégia 4.2: Capacitar profissionais de saúde e assistência 
para realizar intervenções breves e encaminhamento precoce.

Estratégia 4.3: Inserir a capacitação em identificação e 
intervenção precoce nos currículos de formação em saúde.

Integridade científica, transparência e produção de 
Evidências

Estratégia 5.1: Garantir integridade, transparência e 
independência na formulação e monitoramento de políticas 
públicas

Estratégia 5.2: Assegurar financiamento regular, contínuo 
e transparente para pesquisas e inquéritos populacionais 
independentes.

Estratégia 5.3: Fortalecer a produção, avaliação e disseminação 
de evidências científicas sobre intervenções preventivas e de 
tratamento do alcoolismo.

EIXO4

EIXO5
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Os resultados do LENAD III mostram que mais da metade dos bebedores 
relataram episódios de consumo pesado (seis doses ou mais em uma 
mesma ocasião), padrão que alcança dois terços entre homens. Esse 
padrão de uso nocivo está associado a maior risco de intoxicações, 
acidentes e violência, reforçando a necessidade de políticas de restrição 
de disponibilidade física e temporal de venda, com impacto comprovado 
na redução do consumo abusivo. 

Os resultados do LENAD também evidenciam que o consumo de álcool no 
Brasil começa cedo e ocorre em um contexto de ampla disponibilidade. Mais 
da metade da população que já consumiu álcool experimentou pela primeira 
vez antes dos 18 anos, e cerca de um quarto iniciou o uso regular ainda nessa 
faixa etária. Entre adolescentes de 14 a 17 anos, quase 20% relataram consumo 
no último ano e 1 em cada 10 no último mês — evidenciando facilidade de 
acesso apesar da proibição legal.  Três em cada quatro dos adolescentes 
que bebem afirmaram nunca ter enfrentado restrições para comprar bebidas, 
quase metade (44,9%) obteve o produto por meio de adultos, mais de um 
terço (34,4%) por vendedores ambulantes, e 16,4% relataram compras via 
aplicativos de entrega. Esses dados apontam falhas estruturais na fiscalização 
e uma rede de acesso que inclui o comércio informal e o digital.

 

REDUÇÃO DA DISPONIBILIDADE EIXO1
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Estratégia 1.1:	Reduzir o ACESSO à bebidas alcoólicas por menores 
de 18 anos fortalecendo a fiscalização da proibição de 
venda e fornecimento de bebidas alcoólicas.  

		        (Acesso por menores de idade )

O LENAD III revela falhas importantes na aplicação da legislação que 
proíbe a venda e o fornecimento de bebidas alcoólicas a menores. Entre 
os adolescentes entrevistados, três em cada quatro (74,7%) afirmaram 
nunca ter enfrentado restrições para comprar bebidas alcoólicas, apesar 
da proibição legal. Entre os menores que consomem álcool, cerca de 
80% adquiriram em bares ou estabelecimentos comerciais. Esses dados 
evidenciam o acesso facilitado em estabelecimentos comerciais formais, e 
relevam a fragilidade da fiscalização. A Lei nº 13.106/2015 alterou o Estatuto 
da Criança e do Adolescente (Lei nº 8.069/1990), tornando crime “vender, 
fornecer, servir, ministrar ou entregar, ainda que gratuitamente, a criança ou 
a adolescente, bebida alcoólica ou, sem justa causa, outros produtos cujos 
componentes possam causar dependência física ou psíquica”. O artigo 243 
estabelece pena de detenção de dois a quatro anos e multa, sem prejuízo 
de sanções administrativas. No entanto, a efetividade dessa norma depende 
da fiscalização coordenada entre os diferentes níveis de governo e setores 
responsáveis pelo controle de estabelecimentos comerciais e de consumo. 
Garantir a efetividade da proibição legal de venda e fornecimento de bebidas 
alcoólicas a crianças e adolescentes requer uma governança integrada entre 
União, Estados e Municípios, com papéis claramente definidos, canais de 
denúncia acessíveis, operações coordenadas e aplicação efetiva de sanções 
administrativas e criminais. A atuação de fiscalização deve ocorrer sob o 
princípio da responsabilidade compartilhada, com a fiscalização coordenada 
entre diferentes níveis de governo e setores responsáveis pelo controle de 
estabelecimentos comerciais e de consumo, de forma integrada:  (A) Procons 
– nas esferas estadual e municipal;  (B) Vigilâncias Sanitárias – estadual e 
municipal;  (C) Polícias Militar e Civil;  (D) Corpo de voluntários nomeados 
pelas Varas da Infância e Juventude (antigos “comissários de menores”);  (E) 
Conselhos Tutelares – colegiados acionados sempre que houver situação de 
risco envolvendo crianças e adolescentes; e  (F) Ministério Público – com 
atribuições tanto na Vara da Infância e Juventude quanto na esfera criminal, 
além de poder atuar por meio de planos gerais de atuação integrada, 
procedimentos administrativos, inquéritos civis e ações civis públicas. Essa 
rede de cooperação intersetorial é fundamental para assegurar a aplicação 

>
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efetiva da lei, coibir práticas ilegais e promover a proteção integral de crianças 
e adolescentes, conforme previsto no Estatuto.

Ações 

	Definir competências e fluxos intergovernamentais entre União, Estados 
e Municípios para fiscalização coordenada e integrada.

	Atuar sob o princípio da responsabilidade compartilhada entre Procons, 
Vigilâncias Sanitárias, Polícias, Conselhos Tutelares, Varas da Infância e 
Ministério Público.

	Ampliar operações conjuntas de fiscalização em bares, ambulantes e 
aplicativos de entrega.

	Realizar campanhas de conscientização voltadas para o comércio e 
adultos, sobre penalidades e riscos legais relacionados ao fornecimento 
de bebidas alcoólicas para menores de idade. 

	Aplicar penalidades progressivas — multa, apreensão, cassação de licença 
e responsabilização criminal.
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Estratégia 1.2:	Estabelecer um sistema nacional de licenciamento e 
controle da densidade de pontos de venda.

(Regulação de oferta física e ordenamento territorial)

Diversos estudos (5-8) demonstram que a elevada densidade de pontos de 
venda — especialmente em áreas urbanas e vulneráveis — está associada 
a maior consumo per capita, aumento de intoxicações alcoólicas, violência 
interpessoal, acidentes de trânsito e problemas de ordem pública.  A 
experiência internacional mostra diferentes arranjos regulatórios eficazes. Em 
países de mercado aberto regulado, como Estados Unidos e Reino Unido, a 
concessão de licenças é obrigatória, sujeita a fiscalização constante e a limites 
de densidade territorial. Já os modelos de monopólio estatal restringem a 
venda a estabelecimentos públicos, com controle rígido de horário e local 
de funcionamento. Em todos os casos, há um elemento comum: a exigência 
de licenciamento estatal e o reconhecimento da regulação da oferta como 
instrumento central de saúde pública.

No Brasil, a ausência de um sistema nacional de licenciamento específico e 
de mecanismos de controle territorial da oferta contribui para a expansão 
desordenada de pontos de venda, incluindo comércios informais e canais 
digitais, dificultando a fiscalização e aumentando a exposição de jovens e 
grupos vulneráveis. A adoção de um modelo integrado de licenciamento, 
fiscalização e planejamento territorial é, portanto, fundamental para reduzir a 
disponibilidade física de álcool, proteger a infância e adolescência, e mitigar 
os danos sociais e sanitários associados ao consumo abusivo.

Ações 

	 Instituir licenças específicas para a comercialização de bebidas alcoólicas, 
com diferenciação entre:

	Venda para consumo local (bares, restaurantes, casas noturnas).

	Venda sem consumo local (supermercados, conveniências, distribuidoras, 
e-commerce).

	Vincular renovação de licenças ao cumprimento de normas sanitárias, de 
segurança e de proibição de venda a menores.
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	Definir limites de densidade territorial de pontos de venda, considerando 
mecanismos de planejamento territorial que integrem as políticas 
de saúde, segurança pública e ordenamento urbano, evitando a 
concentração de bares, depósitos e estabelecimentos em áreas de maior 
vulnerabilidade social. 

	 Integrar o sistema de licenciamento às ações de fiscalização e 
monitoramento. Através da implementação de licenças específicas 
também seria possível aplicar medidas de suspensão ou cassação em 
casos de venda a menores, adulteração de produtos ou reincidências 
após notificações.

	Criar cadastros públicos de licenças, acessíveis e auditáveis.
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Estratégia 1.3:	 Controle da venda informal de bebidas alcoólicas 
(vendedores ambulantes)

(Disponibilidade irregular e comércio não autorizado)

A ausência de políticas nacionais específicas de licenciamento para a 
comercialização de bebidas alcoólicas constitui uma lacuna regulatória crítica 
que impede o controle efetivo da venda por ambulantes e outros canais 
informais. Essa modalidade de comércio amplia de forma descontrolada os 
pontos de oferta, resultando em um nível de disponibilidade física de álcool 
sem precedentes em qualquer outro contexto regulado. A inexistência de 
mecanismos formais de registro e autorização inviabiliza a fiscalização 
sistemática, o monitoramento da procedência dos produtos e a verificação 
da venda a menores de idade, favorecendo tanto o consumo precoce quanto 
a circulação de bebidas de origem irregular. O controle da comercialização 
por ambulantes deve, portanto, integrar a política nacional de regulação 
da oferta de bebidas alcoólicas, com credenciamento limitado, fiscalização 
conjunta intersetorial e penalidades progressivas para infrações, assegurando 
a proteção da infância e o cumprimento da legislação vigente.

Ações

	Estabelecer limite máximo de credenciamentos e período de vigência 
das credenciais para venda de bebidas alcoólicas por ambulantes. Atrelar 
novos credenciamentos ou renovação ao cumprimento das exigências 
protetivas mínimas: venda para menores, horários e locais permitidos.

	Ampliar operações conjuntas de fiscalização da venda informal, incluindo 
verificação do cumprimento das delimitações de pontos de venda 
(eventos, festas, entornos escolares, estádios) e venda para menores (9). 

	Fiscalizar e aplicar penalidades progressivas, incluindo multas, apreensão 
de mercadorias e proibição de novo credenciamento para infratores 
reincidentes.

	Tornar organizadores de eventos co-responsáveis pela venda irregular 
em seus espaços.
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Estratégia 1.4:	Restringir a venda em áreas sensíveis e entornos 
escolares

(Disponibilidade física em zonas de risco)

Ações

	Expandir nacionalmente legislações estaduais e municipais que proíbem 
a venda de bebidas alcoólicas em um raio mínimo de 100 metros de 
escolas, unidades de saúde e equipamentos de convivência de crianças e 
adolescentes.

	 Integrar a regulação do comércio de álcool ao planejamento urbano e à 
vigilância sanitária local.
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Estratégia 1.5:	Fiscalizar a venda e entrega por plataformas digitais e 
aplicativos de entrega.  

(Disponibilidade digital e rastreabilidade)

Ações 

	 Implementar sistemas de verificação de idade, por exemplo, upload de 
documento, reconhecimento facial ou senha de entrega.

	Criar sistema de auditoria e rastreabilidade digital. A implementação de 
um sistema de auditoria digital e rastreabilidade nos aplicativos permite 
a detecção de venda em perímetros não permitidos, que pode ser 
exigida via regulação da Anvisa, Procon ou Prefeituras, com integração 
ao Ministério Público.

	Exigir compliance digital das plataformas, com multas e bloqueios em 
caso de reincidência.

	Utilizar Inteligência Artificial IA para identificar padrões de fraude e 
entregas em áreas sensíveis (ex: entorno escolar).

	Estabelecer e aplicar penalidades proporcionais e progressivas, incluindo 
multas elevadas. 
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Estratégia 1.6: Regular preços, promoções e incentivos comerciais

(Disponibilidade econômica) 

O LENAD evidencia que o consumo atual de álcool é frequente e que, entre 
quem bebe, predominam padrões de ingestão em grandes quantidades por 
ocasião. A cerveja aparece como a principal bebida consumida (preferida 
por mais de 70% dos bebedores adultos ou adolescentes). Quase um quarto 
da população (23,3%) relatou já ter comprado bebidas alcoólicas por valores 
muito abaixo do normal, e quase um terço (36,4%) afirmou ter participado de 
eventos do tipo open bar, onde o consumo é liberado mediante pagamento 
fixo. Existe um corpo robusto de evidências mostrando que as políticas de 
preço são as mais custo-efetivas para reduzir consumo e riscos associados, 
especialmente entre adolescentes. A regulação de preços e a limitação de 
promoções que resultam em custos extremamente baixos para bebidas 
alcoólicas estão entre as políticas preventivas (para álcool e drogas em geral) 
com maior evidência de efetividade para conter experimentação precoce, 
consumo excessivo e desenvolvimento de transtornos associados, sendo a 
política pública considerada “Best Buy” das Diretrizes de Prevenção propostas 
pela OMS, OPAS e Ministério da Saúde (1, 3, 10-19). 

Ações 

	Adotar um sistema tributário misto, composto por imposto específico 
baseado no teor alcoólico e componente ad valorem vinculado ao preço 
de varejo

	Aplicar a tributação de forma diferenciada por tipo de bebida (cervejas, 
destilados, vinhos) e ajustada à dose padrão de 10g de álcool, de modo a 
desencorajar proporcionalmente o consumo de bebidas com maior teor 
alcoólico. 

	Garantir a atualização automática dos valores pela inflação, prevenindo a 
erosão da política e assegurando sua efetividade a longo prazo 

	Restringir ou proibir promoções comerciais do tipo Open-Bar: As 
promoções como combos, descontos de volume e “happy hours” e 
eventos do tipo “Open-Bar” resultam no acesso a bebidas alcoólicas por 
valores muito abaixo do mercado (20-24). É prioritário pelo menos regular 
eventos onde haja um estímulo ao consumo excessivo e não seja possível 
estabelecer o preço de venda. 
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	Destinar parte da arrecadação adicional das políticas de tributação para 
pesquisa, ações de prevenção e cuidado em saúde pública. A destinação 
específica da tributação pode ter dois impactos importantes: diminuir a 
resistência da população em relação a um aumento de preço e tributos 
e permitir que outras ações de política públicas efetivas tenham recurso 
para serem implementadas. 
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Estratégia 1.7 – Restringir horários e dias de venda de bebidas alcoólicas

(Disponibilidade temporal e controle de risco social)

A limitação dos horários e dias de funcionamento de pontos de venda é uma 
medida comprovadamente eficaz e de alta custo-efetividade para reduzir o 
consumo nocivo de álcool e seus danos sociais (25-33). Evidências nacionais, 
como o estudo de Diadema (SP) (34), demonstram que a proibição da venda 
após as 23h reduziu em média nove homicídios por mês e diminuiu a violência 
contra mulheres, confirmando o impacto positivo das restrições de horário 
na prevenção da violência e de outros problemas relacionados ao álcool no 
contexto brasileiro. 

Ações

	Estabelecer limites de horário para a venda e o consumo de bebidas 
alcoólicas, adotando restrições noturnas e/ou em dias e períodos de 
maior risco, como finais de semana, feriados prolongados e grandes 
eventos. As medidas podem variar conforme o contexto local, incluindo:

	Proibição total da venda após determinado horário (por exemplo, após as 
22h ou 23h), como implementado com sucesso em Diadema (SP), onde 
observou-se expressiva redução de homicídios e violência doméstica;

	Restrição parcial por tipo de ponto de venda, aplicando horários 
diferenciados para bares, casas noturnas, postos de conveniência e 
comércio ambulante;

	Regulação sazonal ou territorial, especialmente em municípios turísticos, 
a exemplo das políticas já adotadas em cidades do litoral do Rio Grande 
do Sul, que estabeleceram limites temporários de venda durante o verão 
para conter desordens, acidentes e violências associadas ao consumo em 
áreas de grande aglomeração;

	 Integrar a fiscalização de horários à concessão e renovação de licenças 
comerciais, com possibilidade de suspensão ou cassação em caso de 
reincidência.

	Estimular a adoção de legislações estaduais e municipais baseadas em 
evidências, inspiradas em experiências exitosas como a Lei Seca de 
Diadema (SP), que reduziu significativamente os índices de homicídios e 
violência doméstica após a restrição de horários de venda de álcool.
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CONTROLE DE QUALIDADE E 	
AUTENTICIDADE DE BEBIDAS 		
ALCOÓLICAS

EIXO2

A adulteração, falsificação e comercialização irregular de bebidas alcoólicas 
representam riscos graves à saúde pública, comprometendo a segurança do 
consumidor e a arrecadação tributária. A ausência de um sistema nacional ativo 
de rastreabilidade e monitoramento da produção de bebidas enfraqueceu a 
capacidade de fiscalização e controle do Estado. O Sistema de Controle de 
Produção de Bebidas (SICOBE), implantado pela Receita Federal, cumpria 
essa função até sua desativação em 2016, quando o acompanhamento 
eletrônico da fabricação e circulação de produtos foi interrompido. Desde 
então, o país carece de um instrumento integrado de vigilância sanitária, 
tributária e de consumo capaz de detectar irregularidades e prevenir a 
circulação de produtos adulterados ou sem registro sanitário. 

Estratégia 2.1:	 Restituir e modernizar o sistema nacional de rastreabilidade 
e controle de produção de bebidas alcoólicas. 

A criação de um novo modelo nacional de rastreabilidade e controle eletrônico, 
baseado nas lições do SICOBE e aprimorado por tecnologias digitais de 
monitoramento, é essencial para restaurar a capacidade regulatória do Estado 
e fortalecer a proteção à saúde da população. A implementação de um novo 
SICOBE garante transparência, segurança sanitária e conformidade tributária 
em toda a cadeia produtiva — da fabricação à comercialização, incluindo 
plataformas digitais e serviços de entrega.

Ações

	Desenvolver um sistema eletrônico de controle e rastreabilidade de 
bebidas alcoólicas, com registro automatizado da produção, identificação 
por código único e integração entre órgãos de vigilância sanitária, 
tributária e de defesa do consumidor.

	Restabelecer mecanismos de selagem fiscal e certificação de origem, 
incorporando tecnologias de verificação digital. Sistemas de leitura 
automatizadas permitem ao consumidor e aos órgãos fiscalizadores 
verificar a autenticidade e a regularidade das bebidas assegurando que 
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todos os produtos comercializados possuam registro sanitário ativo, 
procedência comprovada e rotulagem padronizada.

	Realizar inspeções periódicas e ações de campo coordenadas em fábricas, 
distribuidores, bares, eventos e pontos de venda, com foco na detecção 
de produtos adulterados, falsificados ou de origem não comprovada.

	Aplicar sanções progressivas — multa, apreensão de mercadorias e 
cassação de licença — em casos de reincidência ou fraude comprovada.

	Divulgar alertas sanitários e relatórios públicos de apreensões e autuações, 
promovendo transparência e conscientização da população sobre os 
riscos do consumo de bebidas adulteradas.

	Estabelecer parcerias intersetoriais, livres de conflitos de interesse, 
com universidades, centros tecnológicos e órgãos reguladores para o 
desenvolvimento de ferramentas digitais de rastreabilidade e de bancos 
de dados integrados.
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O início precoce do consumo, aliado ao uso entre adolescentes, evidencia 
a influência da publicidade e do marketing na normalização do beber, 
especialmente da cerveja — produto que, por ter menor teor alcoólico, 
permanece menos regulado e amplamente exposto em diferentes meios. 
Entre os adolescentes que consomem bebidas alcoólicas, a cerveja é a 
principal escolha, mencionada por cerca de 40% deles, o que reforça sua 
centralidade na iniciação e na consolidação de padrões de risco. Por outro 
lado, o levantamento demonstra que a maior parte da população não 
consome álcool ou já interrompeu o uso, o que representa uma oportunidade 
estratégica para desconstruir crenças normativas equivocadas, como a 
percepção de que “todos bebem”. 

Estratégia 3.1: Restringir a publicidade de todas as bebidas alcoólicas, 
incluindo a cerveja. 

A legislação brasileira (Lei nº 9.294/1996) restringe a propaganda apenas 
de bebidas com teor alcoólico superior a 13° Gay Lussac, excluindo a cerveja 
e o vinho da definição legal de “bebida alcoólica”. Essa brecha regulatória 
permite ampla veiculação publicitária desses produtos em meios de 
comunicação, eventos esportivos e plataformas digitais, contribuindo para 
a normalização do consumo e a iniciação precoce entre adolescentes. É 
fundamental reduzir a exposição de crianças e adolescentes às mensagens 
promocionais de qualquer tipo de bebida alcoólica, independente do teor 
(35-41). Revisar a legislação para harmonizar o marco regulatório nacional e 
assegurar que qualquer produto contendo álcool esteja sujeito às mesmas 
regras de restrição e controle publicitário é medida essencial de proteção à 
saúde pública.

Ações 

	Revisar a Lei nº 9.294/1996 e seus decretos regulamentares, ampliando a 
definição de bebida alcoólica para todos os produtos com qualquer teor 
alcoólico, incluindo cervejas, vinhos e bebidas mistas e.

EIXO3 RESTRIÇÕES DE PUBLICIDADE E 
COMUNICAÇÃO ESTRATÉGICA
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	Restringir a veiculação de propaganda de bebidas alcoólicas em horários, 
meios e locais acessíveis a crianças e adolescentes (incluindo todos os 
canais de comunicação possíveis (TV, rádio, OOH (“out of home”), digital, 
influencers, patrocínio de esporte e cultura,  e marketing transfronteiriço, 
etc). conforme princípios já aplicados ao tabaco.

	Proibir o patrocínio e o uso de imagens ou conteúdos promocionais de 
bebidas alcoólicas em eventos esportivos, culturais e educacionais.

	Proibir veiculações que incluam alegações de saúde/bem-estar ou 
associação com sucesso, sexo, etc. 

	Regular a publicidade digital e o marketing indireto, incluindo 
influenciadores, redes sociais e plataformas de streaming, com 
mecanismos de monitoramento e sanção.

	Fortalecer a fiscalização interinstitucional (Anvisa, Ministério da Justiça/
SENAD, Ministério da Saúde e Ministério Público), com mecanismos de 
denúncia e penalidades progressivas por infração.
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Estratégia 3.2:	Implementar rótulos com advertências sanitárias em 
produtos com qualquer teor alcoólico. 

A rotulagem de bebidas alcoólicas é uma medida de baixo custo e alta 
efetividade para informar a população sobre os riscos do consumo e 
reduzir danos (42-44). A Nota Técnica Conjunta nº 263/2024 – SVSA/SAPS/
SAES/MS do Ministério da Saúde estabelece diretrizes nacionais para essa 
política, reconhecendo que não há nível seguro de consumo de álcool e 
recomendando que os rótulos indiquem o número de doses-padrão (10 g 
de álcool puro) por embalagem (45). Essas ações são tecnicamente viáveis 
no contexto regulatório brasileiro, podem ser implementadas por meio de 
resolução conjunta entre o Ministério da Saúde e a Anvisa, e alinham o país 
às recomendações internacionais da OMS/OPAS para redução dos danos 
relacionados ao álcool.

Ações 

	Estabelecer norma nacional de advertências sanitárias obrigatórias em 
todas as bebidas alcoólicas, independentemente do teor alcoólico.

	Definir layout padronizado com mensagens visuais de alta visibilidade e 
espaço mínimo padronizado na embalagem, de modo a garantir clareza 
e reduzir a influência de mensagens promocionais. O conteúdo deve ser 
baseado em evidências científicas e incluir informações sobre:

	Riscos do consumo durante a gestação, incluindo a síndrome alcoólica 
fetal;

	Associação entre bebidas alcoólicas e doenças crônicas, como câncer, 
doenças hepáticas e cardiovasculares;

	Risco de acidentes, violência e dependência associados ao consumo.

	Exigir a indicação do número de doses-padrão por embalagem.

	 Incluir QR Code com informações complementares e canais de ajuda.

	 Integrar a política de rotulagem à regulação da publicidade e ao 
monitoramento sanitário, assegurando cumprimento e atualização 
periódica das mensagens.
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Estratégia 3.3:	Adotar comunicações baseadas em evidências 
comportamentais, que corrijam crenças normativas 
equivocadas e reforcem normas sociais protetivas

A formulação de mensagens públicas sobre álcool deve considerar as teorias 
de influência de normas sociais, que mostram como as percepções sobre o 
comportamento ou a aprovação dos outros podem moldar as próprias atitudes 
e decisões individuais. Evidências mostram que mensagens que enfatizam 
erroneamente a alta prevalência do consumo (“todo mundo bebe”) podem 
normalizar o comportamento e estimular a experimentação, especialmente 
entre adolescentes e jovens (46-52). No Brasil, os dados do LENAD III e de 
outros inquéritos nacionais indicam que a maioria dos adolescentes não 
consome álcool, e que grande parte dos adultos reduz ou interrompe o uso 
ao longo da vida. Assim, a comunicação pública deve corrigir percepções 
distorcidas, promovendo a noção de que não beber é a norma predominante 
e socialmente positiva.

Ações 

	Evitar a propagar mensagens alarmistas ou estatísticas que superestimem 
o consumo de bebidas na população ou que  reforcem crenças normativas 
errôneas de que beber é a regra e não a exceção. 

	Adotar comunicações com narrativas factuais e equilibradas, com foco 
em bem-estar, coletividade e autocontrole.

	 Integrar dados de inquéritos nacionais (como o LENAD) às comunicações 
públicas e à cobertura da imprensa, fornecendo informações 
contextualizadas que reduzam o viés de normalização.

	Capacitar porta-vozes e jornalistas para reconhecer e evitar discursos 
que reforcem normas descritivas negativas (por exemplo, “os jovens 
estão todos bebendo mais”), substituindo por abordagens que 
valorizem a diversidade de comportamentos e a predominância da não 
experimentação.
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O Alcoolismo atinge mais de um a cada dez brasileiros com 14 anos ou mais 
(11,5%), alcançando 16,2% entre homens. O LENAD também identificou que 
o Transtorno pelo Uso de Álcool já é identificado em 5,7% dos adolescentes 
com idade entre 14 e 17 anos. Apesar da altíssima proporção da população 
já reconhecendo os danos relacionados ao consumo abusivo e dependência 
alcoólica, a busca por tratamento é bastante limitada. Os dados do LENAD 
também apontam que, menos de 3% dos alcoolistas referem já ter buscado 
tratamento para lidar com seu problema relacionados ao consumo de álcool. 
Entre aqueles que buscaram, o CAPS-AD se destaca como equipamento 
mais utilizado, sendo seguido por serviços da saúde básica e rede de apoio 
informal.

Estratégia 4.1: Garantir a implementação dos protocolos de triagem 
para uso abusivo de álcool (AUDIT) de forma rotineira 
na Atenção Primária. 

A avaliação sistemática do consumo de álcool na atenção primária permite 
identificar precocemente padrões de uso de risco, possibilitando intervenções 
antes da instalação do transtorno por uso de álcool (TUA). As intervenções 
breves demonstram maior eficácia nesse estágio inicial, enquanto sua 
efetividade diminui progressivamente à medida que o TUA se estabelece e 
se agrava (53-62). 

Ações 

	 Incorporar instrumentos padronizados de triagem para uso de álcool nos 
fluxos de atendimento da Atenção Primária e nos protocolos de vigilância 
em saúde, assegurando a detecção precoce de padrões de uso de risco 
em diferentes faixas etárias.

	 Integrar a avaliação do consumo de álcool aos procedimentos de avaliação 
psicossocial e de vulnerabilidade realizados nos serviços do SUS e do 
SUAS, favorecendo a identificação e o encaminhamento intersetorial de 
pessoas e famílias em situação de risco.

INTERVENÇÃO PRECOCE E 
TRATAMENTOEIXO4
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	 Instituir rotinas regulares de rastreamento oportunístico em atendimentos 
de saúde mental, serviços de urgência, consultas médicas e visitas 
domiciliares, de forma articulada com as equipes de Atenção Básica e de 
referência territorial.

	Definir indicadores e mecanismos de monitoramento para acompanhar 
a implementação das ações de triagem e intervenção precoce nos 
municípios, promovendo a integração com os processos de avaliação e 
planejamento das redes locais de saúde e assistência social.
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Estratégia 4.2:	Capacitar profissionais de saúde e assistência para 
realizar intervenções breves e encaminhamento 
precoce. 

Recomenda-se que a abordagem do consumo de álcool na atenção primária 
inclua a triagem sistemática e a intervenção breve em situações de consumo 
de risco ou transtorno por uso de álcool (TUA) leve a moderado. Nos casos 
de TUA moderado a grave, a intervenção breve deve ter como objetivo 
principal motivar a busca por tratamento especializado. É fundamental que 
os profissionais de saúde, especialmente da atenção primária, recebam 
capacitação para conduzir essas intervenções. Ressalta-se que a intervenção 
breve pode ser realizada por qualquer profissional de saúde devidamente 
treinado (63-66).  

Ações 

	Reforçar a capacitação permanente de profissionais do SUS e SUAS 
sobre triagem e intervenção breve (AUDIT-C e técnicas motivacionais), 
consolidando essas práticas nas rotinas da Atenção Primária, CAPS, CRAS 
e CREAS.

	Ampliar o alcance e a divulgação dos módulos de capacitação híbridos 
(EaD e presenciais) já disponíveis por meio da UNA-SUS, Telessaúde, 
Fiocruz e universidades públicas, garantindo maior adesão das equipes 
municipais e regionais.

	Fortalecer os fluxos locais de encaminhamento e contra-referência entre 
Atenção Básica, CAPS/CAPS-AD, serviços de urgência e assistência social, 
incentivando o uso de protocolos simplificados e registros padronizados.

	Atualizar e disseminar materiais técnicos de apoio, como guias, algoritmos 
e roteiros de intervenção breve, adaptando o conteúdo a diferentes perfis 
profissionais e contextos comunitários.

	 Incorporar indicadores e metas de capacitação contínua nos instrumentos 
de planejamento e avaliação do SUS e SUAS, para monitorar a consolidação 
dessas ações de forma integrada e sustentável.
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Estratégia 4.3: Inserir a capacitação em identificação e intervenção 
precoce nos currículos de formação em saúde. 

É recomendada a inclusão sistemática de conteúdos relacionados à triagem, 
intervenção breve e encaminhamento precoce nos currículos de graduação e 
pós-graduação de todas as áreas da saúde (medicina, enfermagem, psicologia, 
serviço social, odontologia, entre outras). Essa inserção deve ocorrer de forma 
transversal e interdisciplinar, conforme as Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCNs) estabelecidas pelo MEC, promovendo a formação de profissionais 
capazes de atuar de forma integral e resolutiva no cuidado relacionado ao 
uso de álcool e outras drogas (67).

Ações

	Reforçar a integração transversal dos temas de triagem, intervenção 
breve e encaminhamento precoce nos currículos de graduação e pós-
graduação das áreas da saúde e do serviço social, conforme as Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCNs), promovendo abordagens interdisciplinares 
e baseadas em evidências.

	Ampliar parcerias entre universidades, escolas técnicas e programas de 
residência multiprofissional, estimulando a inclusão de componentes 
práticos e estágios supervisionados voltados à identificação e manejo 
precoce do uso de álcool.

	Divulgar materiais pedagógicos padronizados e de livre acesso, 
produzidos por instituições reconhecidas, para apoiar docentes e gestores 
acadêmicos na atualização dos conteúdos curriculares e na formação 
continuada de educadores.
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A formulação de políticas públicas de saúde relacionadas ao álcool e outras 
substâncias psicoativas deve estar protegida de interferências de interesses 
comerciais. A experiência internacional, especialmente no campo do controle do 
tabaco, demonstra que a atuação de setores econômicos vinculados à produção, 
comercialização e promoção de substâncias psicoativas pode comprometer a 
adoção de medidas de saúde pública baseadas em evidências (37). 

Estratégia 5.1:	 Garantir integridade, transparência e independência 
na formulação e monitoramento de políticas públicas

A transparência nos processos decisórios, o financiamento regular e 
independente da pesquisa científica e a divulgação pública das evidências 
são pilares fundamentais para garantir que as ações de prevenção, regulação 
e tratamento estejam alinhadas a critérios técnicos, éticos e de saúde coletiva.

Ações 

	Estabelecer uma política nacional de prevenção e gestão de conflitos de 
interesse, inspirada no Artigo 5.3 da Convenção-Quadro para o Controle 
do Tabaco, com diretrizes claras para blindar o processo decisório contra 
interferências comerciais.

	Criar um registro público e acessível de reuniões, audiências e interações 
entre representantes do setor produtivo e agentes públicos, assegurando 
transparência, rastreabilidade e accountability em todas as etapas do 
processo decisório.

	Proibir o uso de iniciativas de Responsabilidade Social Corporativa (CSR) 
como instrumento de influência política, econômica ou simbólica em 
áreas estratégicas como esporte, cultura, educação e saúde, vedando o 
patrocínio de campanhas públicas por empresas do setor.

INTEGRIDADE CIENTÍFICA, 
TRANSPARÊNCIA E PRODUÇÃO 	
DE EVIDÊNCIAS

EIXO5
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	 Instituir códigos de conduta, critérios de integridade e normas de 
transparência científica para prevenir conflitos de interesse em editais 
públicos, parcerias institucionais e programas de pesquisa, assegurando 
que o financiamento e a produção de conhecimento estejam desvinculados 
de interesses comerciais.

	Garantir a participação ativa e contínua da sociedade civil organizada, 
da comunidade científica e de entidades independentes em comitês 
consultivos e instâncias de deliberação, assegurando pluralidade, 
legitimidade e base técnico-científica nas decisões de política pública.

	Fortalecer, manter e atualizar o Observatório Brasileiro de Informações 
sobre Drogas (OBID/SENAD), como plataforma nacional de vigilância 
epidemiológica e difusão de dados, com governança exercida por painéis 
técnicos independentes, compostos por especialistas livres de conflitos 
de interesse.
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Estratégia 5.2: 	Assegurar financiamento regular, contínuo e 
transparente para pesquisas e inquéritos populacionais 
independentes

O monitoramento sistemático do consumo de substâncias psicoativas exige 
inquéritos populacionais nacionais contínuos, conduzidos com metodologias 
padronizadas que assegurem comparabilidade temporal e robustez científica. 

O LENAD, principal fonte nacional de dados sobre uso de álcool, demonstra 
o valor da pesquisa de base populaciona. Todavia, o intervalo superior a uma 
década entre suas edições limitou a análise de tendências, dificultando a 
detecção precoce de fenômenos emergentes e a formulação de respostas 
oportunas. 

Para que a vigilância epidemiológica seja efetiva, é essencial estabelecer 
fluxos regulares e sistemáticos de financiamento, com periodicidade mínima 
quinquenal (idealmente a cada triênio), e mecanismos de governança científica 
independentes, que assegurem a ausência de interferências comerciais. O 
fortalecimento de um sistema nacional de vigilância, pesquisa e difusão 
científica independente é, portanto, uma necessidade estratégica.

Ações 

	Estabelecer fluxos regulares e sistemáticos de financiamento para 
inquéritos nacionais sobre uso de álcool e outras substâncias, com 
periodicidade mínima quinquenal (idealmente a cada triênio).

	Assegurar governança científica independente, garantindo a ausência 
de interferências corporativas na definição de agendas, metodologias e 
publicação de resultados.

	Garantir comparabilidade temporal e robustez metodológica dos 
inquéritos nacionais, assegurando a continuidade de séries históricas 
como o Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD).

	Priorizar a disseminação pública dos resultados, com relatórios 
acessíveis e tradução do conhecimento para subsidiar decisões políticas 
e estratégicas em saúde pública.
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Estratégia 5.3:	Fortalecer a produção, avaliação e disseminação de 
evidências científicas sobre intervenções preventivas 
e de tratamento do alcoolismo. 

A expansão sustentada de intervenções baseadas em evidências, 
acompanhada de pesquisas de efetividade, implementação e monitoramento 
é essencial para garantir que políticas públicas de prevenção e tratamento 
sejam seguras, efetivas e custo-efetivas, fortalecendo a confiança social e a 
racionalidade científica na formulação de políticas sobre álcool. 

Ações no Âmbito da Ciência da Prevenção: 

	 Investir na expansão de programas preventivos com evidências 
consolidadas de efetividade: Priorizar os programas escolares e 
comunitários como por exemplo os Programas Governamentais Elos, 
#Tamojunto e Famílias Fortes, que já possuem avaliações consistentes 
com a população do Brasil (68-77).

	Evitar a adoção de intervenções não testadas ou de eficácia duvidosa: 
Diversas estratégias preventivas são comprovadamente ineficazes ou 
até possuem o potencial de causar efeitos adversos sobre atitudes e 
comportamentos relacionados ao uso de substâncias (78-80) 

	 Investir em estudos que avaliam a adaptação de programas 
comprovadamente eficazes para diferentes contextos regionais e 
populacionais, assegurando equidade e adequação cultural das 
intervenções (81). 

Ações no Âmbito do Tratamento de Transtornos Aditivos: 

	 Investir em estudos de efetividade, implementação e custo-efetividade 
de modelos de tratamento, incluindo abordagens integradas de atenção 
psicossocial, tratamento ambulatorial, redução de danos e reinserção 
social, de modo a subsidiar a incorporação de práticas comprovadamente 
eficazes na rede pública de saúde (72-77).

	Criar mecanismos de avaliação contínua da efetividade das abordagens 
terapêuticas adotadas nos serviços da RAPS, com monitoramento de 



29

indicadores clínicos, funcionais e de reinserção social, garantindo melhoria 
contínua e accountability pública.

	Apoiar estudos comparativos de custo-efetividade entre diferentes 
modelos de atenção, a fim de otimizar o uso de recursos públicos e 
ampliar o acesso a tratamentos eficazes e sustentáveis.

	Ampliar a disseminação científica e tecnológica sobre prevenção e 
tratamento, promovendo tradução do conhecimento entre universidades, 
gestores, profissionais e sociedade civil, para que as decisões em saúde 
pública sejam guiadas por evidências robustas e transparentes.

SAIBA + 
Sobre o
LENAD
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