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Grafico 12.11.
Evolucdo das apreensodes de maconha (kg). Estados da Regido Norte,
2001 a 2007.
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Grafico 12.12.

Evolucdo das apreensdes de maconha (kg). Estados da Regido Nordeste,

2001 a 2007.
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Grafico 12.13.
Evolugao das apreensdes de maconha (kg). Estados da Regidao Sudeste,
2001 a 2007.
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Grafico 12.14.
Evolucao das apreensdes de maconha (kg). Estados da Regiao Sul,
2001 a 2007.
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Grafico 12.15.
Evolucdo das apreensdes de maconha (kg). Estados da Regiao
Centro-Oeste, 2001 a 2007.
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Haxixe

As apreensoes de haxixe (kg) foram de 33,5 em 2001; 33,5 em
2002; 58,8 em 2003; 90,3 em 2004; 94,0 em 2005; 95,7 em 2006 e 156,8 em 2007, totalizando
562,6 kg no periodo. Nota-se, portanto, tendéncia de aumento das apreensdes de haxixe no Bra-
sil (p=0,001).

Skank

Houve apenas trés apreensoes de skank no periodo de 2001 a
2007. A primeira ocorreu em 2003 no Distrito Federal, quando foi apreendido 0,5 kg; a segunda,
em 2004 no Rio de Janeiro, sendo apreendido 1 kg; e a terceira, em 2006 em Santa Catarina,
quando foi apreendido 0,4 kg.
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LSD

Na apreensao de comprimidos de LSD no Brasil, destaca-se o ano
de 2003, com numeros bastante superiores a dos demais anos. As apreensoes totalizaram , em
comprimidos, 231 em 2002; 100.766 em 2003; 718 em 2004; 1.325 em 2005; 31.689 em 2006 e
3.076 em 2007. Esses numeros podem ser visualizados no Grafico 12.16 e ndo mostram tendén-
cia no periodo analisado (p=0,905).

Gréafico 12.16.
Evolucado das apreensdes de LSD (comprimidos). Brasil, 2001 a 2007.
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Ecstasy

Na Tabela 12.5 sdo encontradas as apreensdes de ecstasy de 2001
a 2007. No Brasil foi observado um aumento acentuado na apreensdo de comprimidos de ecs-
tasy no ano de 2007. Analisando as regides, tem-se que as apreensdes de ecstasy ocorrem de
forma bastante esparsa. Somente nas Regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste ocorreram apreensoes
em todo o periodo de 2002 a 2007. Destacam-se as apreensdes em Sao Paulo, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Norte e Santa Catarina.
No Grafico 12.17 estdo representadas as apreensoes de ecstasy no Brasil de 2001 a 2007. Nao
hé tendéncia nas apreensdes de ecstasy no periodo de 2001 a 2007 (p=0,115).



Ronddnia

Tabela 12.5.

Apreensdes de ecstasy (comprimidos).
e Unidades Federativas, 2001 a 2007.

Brasil, Regides

Acre

Amazonas

Roraima

Para

2.421 11.300

Amapa

Tocantins

Regiao Norte

10.879

2.421 11.300

Maranhao

4.000

65 -

Piauf

Ceara

1

Rio Grande do Norte

57.000

1.947

- 20.601

Paraiba

428

Pernambuco

120

Alagoas

Sergipe

Bahia

Regiao Nordeste

57.120

2.376

65 20.677

Minas Gerais

14

6

1.000

- 5.055

Espirito Santo

2.545

188 1.854

Rio de Janeiro

1.192

50.575

15.189

31.019

481 -

Sao Paulo

10.001

105

120

1

6.540 128.722

Regido Sudeste

11.207

50.680

15.315

34.565

7.209 135.631

Parana

24

189 5.803

Santa Catarina

4.291

60

7.624

9.959

1.664 37.014

Rio Grande do Sul

. 74

Regiao Sul

4.291

84

7.624

9.959

1.853 42.891

Mato Grosso do Sul

47

702

Mato Grosso

306

124

100 449

Goias

72

2.338

Distrito Federal

2.080

845

Regidao Centro-Oeste

306

2.251

917

Fonte: Departamento de Policia Federal.
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Grafico 12.17.
Evolugao das apreensoes de ecstasy (comprimidos).Brasil, 2001 a 2007.
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GHB

Ocorreu apreensao de GHB somente no ano de 2005, no Espirito
Santo. A apreensao foi de 0,2 1.

Morfina

Houve apenas trés apreensdes de morfina no periodo de 2001 a
2007. Ocorreram em 2001 e 2003 no estado do Rio de Janeiro, quando foram apreendidos, respec-
tivamente, 1,9 kg e 1,4 kg da droga; e em 2007, no Parana, sendo entao apreendidos 72,4 kg.

Heroina

As apreensdes anuais de heroina no Brasil, em kg, foram de 12,6
em 2001; 43,4 em 2002; 51,4 em 2003; 50,1 em 2004; 19,7 em 2005; 88,4 em 2006 e 10,1 em 2007,
nao caracterizando tendéncia no periodo (p=0,763). As apreensdes ocorreram em apenas algu-
mas unidades federativas, destacando-se Amazonas, Roraima, Rio de Janeiro e Sdo Paulo. As
apreensdes anuais no Brasil estdo representadas no Grafico 12.18.



Grafico 12.18.
Evolucdo das apreensdes de heroina (kg). Brasil, 2001 a 2007.
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Lanca-perfume

Na Tabela 12.6, observa-se que, no Brasil, destacam-se as apreen-
soes de langa-perfume nos anos de 2004 e 2005. Em 2007 foram apreendidas menos unidades

que nos outros anos. As apreensdes ocorreram predominantemente nas Regides Nordeste, Su- 301
deste, Sul e Centro-Oeste. w
=)
As apreensdes de langa-perfume no Brasil no periodo de 2001 a 2007 estao representadas no &
Grafico 12.19, nao mostrando tendéncia no periodo (p=0,982). E
S
()
Grafico 12.19. )
Evolucdo das apreensdes de lanca-perfume (unidades). 3.

Brasil, 2001 a 2007.
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Tabela 12.6.

Apreensdes de lanca-perfume (unidades). Brasil, Regides e Unidades
Federativas, 2001 a 2007.

Regiao e UF 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Ronddnia - - - - 36 - -
Acre - - - - - - -
Amazonas - - - - - - -
Roraima - - 5 95 - - -
Para - - - 12 - - -
Amapa - - - - - - -
Tocantins 49 33 105 - - - -
Regido Norte 49 33 110 107 36 0 0
Maranhao - - - 451 - - -
Piaui - 1.702 - - - - -
Ceara 2 25 13 6 - - -
Rio Grande do Norte - - 418 - 132 - 37
Paraiba - - - 6 - - -
Pernambuco 240 1.967 444 357 - - -
Alagoas - 252 480 - - - -
Sergipe - 73 477 - - . ;
Bahia 1.260 120 10 - 7 - -
Regido Nordeste 1.502 4.139 1.842 820 139 0 37
Minas Gerais - 1.396 - - 819 - 12
Espirito Santo 12 - - 636 - 3 -
Rio de Janeiro - - 714 764 816 - -
Sao Paulo 34 129 2.594 9.992 1.186 1.260 -
Regido Sudeste 46 1.525 3.308 11.392 2.821 1.263 12
Parana 3.537 1.329 4.547 54.515  42.265 7.442 238
Santa Catarina 16 991 10.662 819 456 - 108
Rio Grande do Sul 573 771 4.256 607 4.388 - -
Regido Sul 4.126 3.091 19.465 55.941  47.109 7.442 346
Mato Grosso do Sul - 57 - 96 204 62 -
Mato Grosso 732 26 - - - 1 -
Goias - 691 1.607 1.960 179 - -
Distrito Federal 13 4.609 - 951 1.208 - 2
Regido Centro-Oeste 745 5.383 1.607 3.007 1.591 63 2

Fonte: Departamento de Policia Federal.

Total




Conclusoes

1. A analise da evolu¢ao das apreensdes no tempo mostrou que,
no Brasil como um todo, ha tendéncia de aumento das apreensdes de cocaina. Nota-se que,
com exce¢do da Regido Sudeste, as apreensdes apresentaram aumento no periodo, em par-
ticular nas Regides Norte e Centro-Oeste.

Sao Paulo se destaca das demais unidades federativas, apresentando a maior quantidade
apreendida de cocaina no periodo. Também se destacam: Mato Grosso do Sul, Amazonas,
Mato Grosso, Rondodnia, Para, Parand, Rio de Janeiro, Goids, Ceard e Minas Gerais, com to-
tal de apreensdes superior a 2.000 kg no periodo.

No Brasil, observou-se um aumento acentuado na apreensdo de crack no ano de 2007. Este
aumento ocorreu em todas as regides, exceto a Norte. Houve tendéncia de aumento nas Re-
gioes Nordeste e Sul e de decréscimo nas Regides Norte e Centro-Oeste. Na Regido Sudeste,
a apreensao diminuiu em 2002, mantendo-se aproximadamente constante até 2006 e regis-
trando um brusco aumento em 2007.

A avaliagdo da tendéncia no tempo mostrou haver tendéncia de aumento das apreensoes de
crack nas Regides Nordeste e Sul. Nao ha tendéncia nas apreensdes no Brasil como um todo
e nas Regides Norte, Sudeste e Centro-Oeste.

As apreensodes de merla (kg) no periodo de 2001 a 2007 ocorreram principalmente no es-
tado de Goias. No total, no Brasil, as apreensoes foram de 3,8 em 2001; 4,7 em 2002; 19,8
em 2003; 20,0 em 2004; 129,8 em 2005; 3,9 em 2006 e 5,7 em 2007, totalizando 187,7 kg no
periodo. Nao ha tendéncia nas apreensdes de merla no periodo de 2001 a 2007.

As apreensdes de pasta base ocorreram predominantemente na Regido Norte, nos estados
do Acre, Amazonas e Para. Nota-se que as apreensoes feitas em 2007 sdo superiores as dos
outros anos em todas as regides, exceto na Regido Sul. Nao ha tendéncia nas apreensdes de
pasta base no periodo de 2001 a 2007.

Observa-se que, no Brasil, as apreensdes de maconha, em todos os anos, ocorreram princi-
palmente na Regido Centro-Oeste. A analise da tendéncia mostrou que, no Brasil como um
todo, ndo ocorre tendéncia nas apreensoes de maconha no periodo de 2001 a 2007.

No Brasil foi observado um aumento acentuado na apreensao de comprimidos de ecstasy no
ano de 2007. Analisando as regides, tem-se que as apreensdes de ecstasy ocorrem de forma
bastante esparsa. Somente nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste ocorreram apreensoes
em todo o periodo de 2002 a 2007. Destacam-se as apreensdes em Sao Paulo, Rio de Janeiro,
Rio Grande do Norte e Santa Catarina.
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Valores arrecadados pelo Fundo
Nacional Antidrogas por meio de bens
apreendidos de traficantes

Breve Historico

undo criado pela Lei n° 7.560, de 19 de dezembro de 1986, e

F regulamentado pelo Decreto n° 95.650, de 19 de janeiro de

1988, foi alterado pelas Leis n° 8.764, de 20 de dezembro de 1993 e n° 9.804, de 30 de junho de

1999. Inicialmente, Fundo de Preven¢ao e Combate as Drogas de Abuso - FUNCAB, passando

a atual denominagao por forga da Lei n° 10.683, de 28 de maio de 2003, que define a sua gestdo

a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas do Gabinete de Seguranca Institucional da Pre-
sidéncia da Republica.

Objetivo

O Fundo Nacional Antidrogas (FUNAD) foi estabelecido com o
intuito de ser fonte complementar de recursos financeiros e materiais e um instrumento facili-
tador de que dispoe o Estado para apoiar a implementagao, o desenvolvimento e a execugdo das
acoes, programas e atividades de repressao e de prevengdo ao trafico ilicito e do uso indevido de
drogas, de tratamento, de recuperaco e reinser¢ao social de dependentes quimicos.

Generalidades

Conforme art. 2° da Lei n° 7.560/86, com as alteragdes ja mencio-
nadas, constituem-se recursos do FUNAD:

I. dotagoes especificas estabelecidas no or¢camento da Uniao;

II. doagdes de organismos ou entidades nacionais, internacionais ou estrangeiras, bem como de
pessoas fisicas ou juridicas nacionais ou estrangeiras;

II1. recursos provenientes da aliena¢ao dos bens de que trata o art. 4° desta lei;

IV. recursos provenientes de emolumentos e multas, arrecadados no controle e fiscalizagdo de
drogas e medicamentos controlados, bem como de produtos quimicos utilizados no fabrico
e transformacao de drogas de abuso;
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V. recursos de outras origens, inclusive os provenientes de financiamentos externos e inter-
nos;

VI. recursos oriundos do perdimento em favor da Unido dos bens, direitos e valores objeto do
crime de trafico ilicito de substancias entorpecentes ou drogas afins, previsto no inciso I do
art. 1° da Lei n° 9.613, de 3 de margo de 1998.

Os recursos do FUNAD, de acordo com o disposto no art. 5° da Lei n° 7.560/86, com as alte-
ragdes mencionadas, sdo destinados:

I. aos programas de formacao profissional sobre educagdo, prevengao, tratamento, recupera-
¢do, repressao, controle e fiscalizagdo do uso e trafico de drogas;

II. aos programas de educagdo técnico-cientifica preventiva sobre o uso de drogas;

I1I. aos programas de esclarecimento ao publico, incluidas campanhas educativas e de agao comu-
nitdria;

IV. as organizag¢des que desenvolvem atividades especificas de tratamento e recuperagdo de
usudrios;

V. ao reaparelhamento e custeio das atividades de fiscalizagdo, controle e repressdo ao uso e tra-
fico ilicitos de drogas e produtos controlados;

VI. ao pagamento das cotas de participagdo a que o Brasil esteja obrigado como membro de or-
ganismos internacionais ou regionais que se dediquem as questdes de drogas;

VII. aos custos de sua propria gestao e para o custeio de despesas decorrentes do cumprimento
de atribui¢oes da SENAD;

VIII. ao pagamento do resgate dos certificados de emissdo do Tesouro Nacional que cauciona-
ram recursos transferidos para a conta do FUNAD;

IX. ao custeio das despesas relativas ao cumprimento das atribuicoes e as agdes do Conselho de
Controle de Atividades Financeiras-COAF, no combate aos crimes de “lavagem” ou oculta-
¢do de bens, direitos e valores, previstos na Lei n° 9.613, de 1998, até o limite da disponibili-
dade da receita decorrente do inciso VI do art. 2°.

Paragrafo tinico. Observado o limite de quarenta por cento, e mediante convénios, serdo destina-
dos a Policia Federal e as Policias dos Estados e do Distrito Federal, responsaveis pela apreen-
sdo a que se refere o art. 4°, no minimo vinte por cento dos recursos provenientes da alienagdo
dos respectivos bens.

Captacao e destinacao de recursos

No exercicio de sua competéncia, conforme enunciado pela Lei
n° 10.683, de 28 de maio de 2003, e no cumprimento das atribui¢des institucionais que lhe sdo
cometidas pelo Decreto n° 5.772, de 08 de maio de 2006, a Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas ~-SENAD (nova denominagao dada pela Lei n° 11.754, de 23 de julho de 2008) mantém-
se em permanente contato e realizando gestoes junto aos érgaos do Poder Judiciario, do Minis-



tério Publico a autoridades policiais, federais e estaduais, visando ao levantamento de informa-
¢oes e documentacdo sobre bens e valores apreendidos e relacionados a inquéritos e agdes pe-
nais que versam sobre o crime de trafico ilicito de drogas.

As informagdes recebidas dos drgaos acima citados sdo processadas e condensadas em arqui-
vos fisicos e em sistema de gestdo e acompanhamento dos respectivos dados, decorrendo no pla-
nejamento, desenvolvimento e execug¢ao de agdes de busca, levantamento e/ou emissao na posse
de mencionados bens e valores, regularizacao dos ativos havidos e, ao final, a sua destinagao in
natura, para emprego direto nas agdes e programas de redu¢ao da demanda e da oferta de dro-
gas, ou a realizacdo de venda, mediante leiloes com depdsito na conta do FUNAD do produto
obtido.

A capitalizagao do FUNAD tem se mostrado quantitativamente crescente nos ultimos exer-
cicios fiscais, considerando-se a entrada de recursos originarios da venda de bens, ou da apro-
priagdo de valores em espécie apreendidos e com definitivo perdimento declarado em favor da
Uniao.

Também, destacam-se os recursos provenientes das agoes realizadas pela Policia Federal na
fiscalizagao e controle de empresas de fabricagdo, transporte e comercializacao de medicamen-
tos e produtos controlados, ou precursores da elaboragao de drogas de abuso, cujos percentuais
referentes a emolumentos e multas tiveram significativo acréscimo nominal ao final de 2001,
com a Lei n° 10.357, de 27 de dezembro de 2001.

A alienagido de bens, quando se tratar de venda, é realizada por procedimento administrativo
licitatorio (leildo), que engendra levantamento, desembara¢o documental, avaliagao, disponibi-
lizacdo do bem ao conhecimento do publico interessado e demais formalidades impostas pela
legislacao em vigor. Esse procedimento ¢é realizado diretamente pela SENAD, ou por érgaos aos
quais seja delegada competéncia para tal mister, mediante convénios. O resultado financeiro ob-
tido é depositado em favor do FUNAD.

Utilizando-se de Processos Administrativos de Gestdao, a SENAD promove o apoio financeiro
as atividades de redugdo da demanda e da oferta de drogas, ou articula, diretamente com 6rgaos
e entidades as a¢des e apoio nesse sentido. Em todos os casos, seja utilizando recursos advindos
de parcerias ou mediante emprego de recursos do FUNAD, sao obedecidos os pressupostos da
Politica Nacional sobre Drogas nos eixos de atuagdo por ela definidos, quais sejam: o diagnds-
tico, a capacita¢ao, a produgao do conhecimento e o fortalecimento dos drgaos e entidades do
Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas-SISNAD.

Parcerias com os Estados e/ou orgaos
da Administracao Estadual

Relativamente a venda de bens moéveis com definitivo perdi-
mento declarado em favor da Uniao, ainda que as agdes da SENAD tenham propiciado notavel
aumento de arrecadagdo de recursos ao FUNAD nos ultimos exercicios, houve, como meta de
objetivo estratégico definido, a proposicdo de sua descentralizagdo mediante convénios, quando
¢ delegada a competéncia aos estados para a realizacao de leiles, possibilitando o repasse de re-
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cursos aos entes estaduais, para aplicagdo em projetos, programas e agdes de interesse da PNAD
(Politica Nacional sobre Drogas).
Os principais objetivos desta proposta sdo:

« contribui¢do ao aumento da captagao de recursos ao FUNAD;

 maior controle, convergéncia e transparéncia das informagoes sobre bens apreendidos em
razao do crime de trafico ilicito de drogas;

 maior celeridade a legitimagdo de recursos que foram obtidos ilicitamente, para emprego
em favor da sociedade;

o resposta da Administra¢ao Publica a sociedade, mediante o exercicio da sua competéncia,
com agdes proativas, complementares aquelas desenvolvidas pelos organismos policias de
repressao, do Ministério Publico e do Poder Judiciario;

« implemento a capacidade de coordenagao dos processos e gestao dos recursos pela Secre-
taria Nacional de Politicas sobre Drogas, em face de sua reduzida estrutura de recursos hu-
manos e meios e, em contrapartida, a redugdo de custos operacionais, a agilizagdo dos pro-
cedimentos administrativos e o fomento das atividades desenvolvidas pelos entes federados
nas areas de redugao da demanda e da oferta de drogas.

Arrecadacoes do FUNAD

308 A Tabela 13.1 apresenta os totais de valores arrecadados pelo FU-
NAD entre os anos de 2003 e 2007 e suas fontes.

Tabela 13.1.
Arrecadacdes do FUNAD.

Medida Socio-
educativa

Insumos
quimicos

Tutela

cautelar Leildes

Numerario

RELATORIO BRASILEIRO SOBRE DROGAS

2003 867.478,10 98.006,13 883.387,73 0,00 19.547.994,35 21.396.866,31
2004 674.669,19 1.140.976,79 1.625.887,69 0,00 17.431.158,86 20.872.692,53
2005 2.537.974,42 22.065,97 1.214.717,83 0,00 17.654.680,28 21.429.438,50
2006 3.351.677,40 1.058.719,24 3.298.995,34 0,00 17.310.550,08 25.019.942,06
2007 3.226.396,10 2.002.199,87 2.843.924,24 10.212,64 15.238.729,93 23.321.462,78
Total 10.658.195,21 4.321.968,00 9.866.912,83 10.212,64 87.183.113,50 _

Fonte: FUNAD.

Observa-se que a principal fonte de recursos do FUNAD ¢ a taxa de controle de insumos qui-
micos precursores de substancias psicoativas, seguida pelos numerdrios apreendidos pelas poli-
cias estaduais e a Policia Federal e, depois, pelos valores arrecadados em leiloes.



Na Tabela 13.2 ¢ apresentada a quantidade de leildes realizados entre os anos de 2003 e 2007,
bem como os tipos de bens leiloados. Observa-se que os veiculos sdo os bens que mais foram
leiloados no periodo apresentado.

Tabela 13.2.
Leildao de bens do FUNAD.

Bens Leiloados

2003 4 87 12 0 14
2004 6 249 10 0 0
2005 7 371 5 0 0
2006 11 736 13 17 31
2007 10 580 4 0 13

Fonte: FUNAD.

A Tabela 13.3 apresenta a quantidade e os tipos de bens que foram doados/cedidos ou indi-
cados para custodia para instituicdes de Redugdo da Demanda, Oferta e dos Danos associados
ao uso de drogas no Brasil.

Tabela 13.3.
Bens disponibilizados.

Doagdes / Cessoes Indicagbes para custédia
Veiculos | Aeronaves Eletrl())i(\a/lgrtsrggico/ Veiculos | Aeronaves Eletrgi(\a/lgrtsrggico/
2003 28 2 9 2003 0 0 0
2004 9 1 1 2004 101 1 38
2005 50 3 4 2005 129 2 102
2006 55 4 1 2006 228 2 31
2007 94 3 36 2007 126 1 67

Fonte: FUNAD.

VALORES ARRECADADOS PELO FUNDO NACIONAL ANTIDROGAS
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A Tabela 13.4 apresenta as unidades da federagdo que formalizaram convénios com a SENAD
e realizaram leildes dos bens apreendidos.

Tabela 13.4.
Unidades da federacdo convenentes
que realizaram leildes entre 2003 e 2007.

2003 2004 2005 2006 2007

Rondénia

Minas Gerais - - 01 01 -

Sao Paulo - - - - 01
Mato Grosso do Sul 01 02 01 02 02
Mato Grosso - - 01 01 01

Distrito Federal

Fonte: FUNAD.
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Os dados considerados neste capitulo sdo resultantes de levantamentos de
dados de instituigdes mapeadas em 2006/2007, realizados pela Secretaria
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas em parceria com a Universi-
dade de Brasilia e disponibilizados pelo Observatério Brasileiro de Infor-
magdes sobre Drogas (OBID).
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ste capitulo tem como finalidade descrever as institui¢oes de
Eatengéo as questdes relacionadas ao uso de alcool e outras dro-
gas no Brasil. Os dados sdo resultantes do projeto Mapeamento das Instituicdes Governamentais e
nido-Governamentais de Aten¢do as Questdes Relacionadas ao Consumo de Alcool e Outras Dro-
gas no Brasil — 2006/2007 (BRASIL, 2007), publicada pela Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas - SENAD, em convénio com a Universidade de Brasilia (UnB) — Departamento de Servigo
Social (SER) e Fundagdo Universitaria de Brasilia (FUBRA) e disponibilizadas pelo Observatorio
Brasileiro de Informagdes sobre Drogas (OBID). O projeto consistiu no mapeamento de institui-
¢oes que realizam atividades de prevengdo, tratamento, redugdo de danos e ensino e/ou pesquisa,
tendo dado origem a um banco de dados com 9.038 instituicdes, que ¢ a principal fonte de infor-
magao deste capitulo.

O levantamento utilizou como fontes: institui¢des ja cadastradas nos estados e municipios em
Prefeituras, Secretarias de Estado da Saude, da Assisténcia Social, Conselhos Estaduais e Mu-
nicipais de Politicas sobre Drogas, Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais dos Direitos da
Crianc¢a e do Adolescente, Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Assisténcia Social.
Foram também enviadas comunicag¢des aos prefeitos municipais, em todo o territério nacional,
aos secretarios estaduais das areas de Educacao, Saude, Seguranca Publica, Justi¢a e Cidadania,
além dos de Assisténcia Social.

Os dados foram obtidos através da aplica¢ao de um questionario resumido, que continha in-
formacoes administrativas e de contato da institui¢do (tradicional e eletrénico), bem como de
sua natureza e das atividades desenvolvidas pelas instituicdes. A interpretacao dos resultados
apresentados neste capitulo deve ser feita com cautela, uma vez que eles ndo sdo, necessaria-
mente, resultantes de uma pesquisa que considera todo o pais de forma homogénea.

O levantamento contém 9.038 instituigdes, cuja distribuicao pelas unidades federativas é detalhada
na Tabela 14.1. A distribuicao por regides do Brasil, pode ser visualizada no Grafico 14.1. Pela tabela,
percebe-se que aproximadamente 47% das institui¢des contatadas estiao na Regido Sudeste, notada-
mente em Sao Paulo (18%) e Minas Gerais (15%). Apenas 9% das institui¢des situam-se na Regiao
Norte. Os estados com menor nimero de instituicdes mapeadas foram Roraima e Paraiba (menos
que 1%). O grafico mostra que a maior parte das instituicdes mapeadas situa-se na Regido Sudeste,
seguida pela Regido Sul, que tem quase o mesmo numero de instituigoes que a Regido Nordeste.



Tabela 14.1.

Distribui¢do das instituicdes mapeadas. Brasil, Regides e Unidades

Federativas.

Regido e UF | %

Ronddnia 49 0,5
Acre 32 0,3
Amazonas 241 2,7
Roraima 17 0,2
Para 353 3,9
Amapa 47 0,5
Tocantins 42 0,5
Regido Norte 781 8,6
Maranhao 94 1,0
Piaui 141 1,6
Ceara 413 4,6
Rio Grande do Norte 118 1,3
Paraiba 26 0,3
Pernambuco 550 6,1

Alagoas 121 1,3
Sergipe 59 0,6
Bahia 304 3,4
Regido Nordeste 1.826 20,2
Minas Gerais 1.321 14,6
Espirito Santo 261 2,9
Rio de Janeiro 990 11,0
Sao Paulo 1.628 18,0
Regidao Sudeste 4.200 46,5
Parana 523 5,8
Santa Catarina 487 5,4
Rio Grande do Sul 751 8,3

Regido Sul 1.761 19,5
Mato Grosso do Sul 99 1,1

Mato Grosso 92 1,0
Goias 147 1,6
Distrito Federal 132 1,5

Regiao Centro-Oeste 470 5,2

Fonte: OBID.
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Grafico 14.1.
Distribui¢do das instituicdes mapeadas, por regiao.
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Com relagdo ao tipo de atividades oferecidas, foram observadas institui¢oes de auto-ajuda e
instituicdes que desenvolvem outras atividades, dentre as de prevengdo ao uso indevido de alcool
e outras drogas; tratamento, recuperagao e reinser¢ao social; redugdo de danos sociais e a saude;
e que desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa. Pelos dados obtidos, a maior parte das
instituicoes é de autoajuda (6.367 institui¢des, correspondendo a 70% do total das instituicdes
mapeadas); as institui¢oes restantes totalizam 2.671, desenvolvendo pelo menos uma das ativi-
dades mencionadas anteriormente.

As institui¢oes de auto-ajuda mapeadas podem atuar com os programas Alcoolicos Anoni-
mos (AA), Amor Exigente (AE) ou Narcéticos Andnimos (NA). A distribui¢ao dessas insti-
tuicdes, segundo esses programas e por unidades da federagao, é apresentada na Tabela 14.2.
Nota-se que os estados do Norte e Nordeste apresentam a maior concentragao de institui¢oes de
auto-ajuda com programas AA, sendo que a Regido Sudeste é a que tem o menor percentual de
instituigoes com esse tipo de programa (74%). Os estados do Acre, Tocantins, Alagoas, Sergipe e
Mato Grosso do Sul nao tiveram nenhuma institui¢ao de auto-ajuda mapeada, que oferecesse o
programa NA. Os estados de Rondonia, Acre, Roraima, Pard e Ceara nao tiveram nenhuma ins-
tituicdo de auto-ajuda mapeada, que oferecesse o programa AE. E somente o estado da Paraiba
nao teve, mapeadas, instituicdes de auto-ajuda com o programa AA.



Regiao e UF

Tabela 14.2.
Distribuicao das instituicdes de auto-ajuda mapeadas, segundo
o programa desenvolvido. Brasil, Regides e Unidades Federativas.

\' \'
Rondénia 33 94,3 0 0,0 2 5,7 35 100,0
Acre 16 100,0 0 0,0 0 0,0 16 100,0
Amazonas 216 96,9 1 0,4 6 2,7 223 100,0
Roraima 39 95,1 0 0,0 2 4,9 41 100,0
Para 12 92,3 0 0,0 1 7,7 13 100,0
Amapa 310 95,4 2 0,6 13 4,0 325 100,0
Tocantins 11 91,7 1 8,3 0 0,0 12 100,0
Regido Norte 637 95,8 4 0,6 24 3,6 665 -
Maranhao 64 94,2 2 2,9 2 2,9 68 100,0
Piaui 115 95,1 5 4,1 1 0,8 121 100,0
Cearad 336 94,9 0 0,0 18 5,1 354 100,0
Rio Grande do Norte 74 94,8 2 2,6 2 2,6 78 100,0
Paraiba 0 0,0 5 83,3 1 16,7 6 100,0
Pernambuco 463 99,2 2 0,4 2 0,4 467 100,0
Alagoas 97 98,0 2 2,0 0 0,0 99 100,0
Sergipe 34 97,1 1 2,9 0 0,0 35 100,0
Bahia 230 93,9 2 0,8 13 5,3 245 100,0
Regido Nordeste 1.413 96,0 21 1,4 39 2,6 1.473 -
Minas Gerais 852 86,7 66 6,7 65 6,6 983 100,0
Espirito Santo 118 81,9 9 6,3 17 11,8 144 100,0
Rio de Janeiro 626 79,4 11 1,4 151 19,2 788 100,0
Sao Paulo 529 55,6 182 19,2 240 25,2 951 100,0
Regido Sudeste 2.125 74,1 268 9,4 473 16,5 2.866 -
Parana 279 80,6 49 14,2 18 5,2 346 100,0
Santa Catarina 213 87,3 10 4,1 21 8,6 244 100,0
Rio Grande do Sul 373 72,7 99 19,3 41 8,0 513 100,0
Regiao Sul 865 78,4 158 14,3 80 7,3 1.103 -
Mato Grosso do Sul 22 68,7 10 31,3 0 0,0 32 100,0
Mato Grosso 46 80,7 5 8,8 6 10,5 57 100,0
Goias 58 69,9 23 27,7 2 2,4 83 100,0
Distrito Federal 74 84,1 3 3,4 11 12,5 88 100,0
Regido Centro-Oeste 200 76,9 41 15,8 19 7,3 260
Fonte: OBID.

1 AA - Alcodlicos Andnimos, AE — Amor Exigente, NA — Narcéticos Andnimos.
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Restringindo-se as institui¢oes mapeadas que realizam atividades de prevengdo ao uso de al-
cool e outras drogas, foi construido o Grafico 14.2 e a Tabela 14.3. No gréfico, observa-se que a
maior parte das institui¢des encontra-se na Regido Sudeste, seguida pela Regido Sul e pela Re-
gido Nordeste. A Regido Norte tem a menor porcentagem de instituigdes com atividades de pre-
vengdo mapeadas.

Grafico 14.2.
Distribuicdo das instituicdes mapeadas que desenvolvem atividades de
prevencdo, por regiao.
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Total de Instituicdes: 1.948

A fim de avaliar a distribuicao das instituigdes que executam atividades de prevengdo em rela-
¢do as outras atividades, é apresentada a Tabela 14.3, que considera também os estados e regides
onde as instituicdes mapeadas estao sediadas.

Em todas as regides, observa-se que mais da metade das institui¢des com atividades de pre-
vengdo também tém programas de fratamento, com vistas a recuperagdo e reinser¢do social,
sendo que o estado do Amapad é o que apresenta a menor porcentagem de instituicoes mapeadas
com ambas as atividades (20%), que equivale a uma Unica institui¢ao. Para as cinco regides do
Brasil, o percentual de institui¢des com atividades de prevengdo que também desenvolvem pro-
gramas de redugdo de danos situa-se entre 27% (Regides Sudeste e Centro-Oeste) e 31% (Regides
Norte e Sul). Todos os estados tém instituicdes com ambos os servicos. Ja para atividades de en-
sino e/ou pesquisa, nota-se que poucos estados apresentam institui¢ées que desenvolvem essas
atividades nas Regides Norte e Nordeste. A maior concentragao de instituigdes mapeadas com
atividades de prevengdo e ensino e/ou pesquisa encontra-se na Regido Sudeste.



Tabela 14.3.

Distribuicao das institui¢des mapeadas com programas de prevengdo,
segundo todas as atividades desenvolvidas. Brasil, Regidoes e Unidades
Federativas.

Prevencao Tratamento Reducao de danos Ensino/Pesquisa
Regiao e UF
N % N N % N %

Ronddnia 12 100,0 6 50,0 3 25,0 0 0,0
Acre 14 100,0 9 64,3 7 50,0 1 7,1
Amazonas 14 100,0 10 71,4 4 28,6 0 0,0
Amapa 5 100,0 1 20,0 1 20,0 0 0,0
Roraima 4 100,0 2 50,0 2 50,0 0 0,0
Para 27 100,0 19 70,4 10 37,0 0 0,0
Tocantins 28 100,0 11 39,3 5 17,9 0 0,0
Regido Norte 104 - 58 55,8 32 30,8 1 1,0
Maranhao 21 100,0 15 71,4 8 38,1 0 0,0
Piaui 16 100,0 8 50,0 2 12,5 0 0,0
Ceara 42 100,0 28 66,7 10 23,8 0 0,0
Rio Grande do Norte 30 100,0 13 43,3 5 16,7 1 3,3
Paraiba 15 100,0 7 46,7 6 40,0 2 13,3
Pernambuco 61 100,0 31 50,8 18 29,5 5 8,2
Alagoas 17 100,0 5 29,4 1 5,9 1 5,9 319
Sergipe 16 100,0 11 68,8 4 25,0 0 0,0 2 5',
Bahia 43 100,0 30 69,8 18 41,9 3 7,0 § E
Regido Nordeste 261 - 148 56,7 72 27,6 12 4,6 §§
Minas Gerais 230 100,0 153 66,5 50 21,7 9 3,9 gg
Espirito Santo 88 100,0 52 59,1 19 21,6 2 2,3 ﬁé
Rio de Janeiro 138  100,0 95 68,8 47 34,1 8 5,8 = E
Sao Paulo 481 100,0 320 66,5 136 28,3 15 3,1 §§
Regidao Sudeste 937 - 620 66,2 252 26,9 34 3,6 §g’
Parana 133 100,0 95 71,4 39 29,3 2 1,5 ,2\;
Santa Catarina 181 100,0 111 61,3 49 27,1 2 1,1 5"8‘
Rio Grande do Sul 174 100,0 120 69,0 63 36,2 9 5,2 §g
Regiao Sul 488 - 326 66,8 151 30,9 13 2,7 %t
Mato Grosso do Sul 49 100,0 29 59,2 10 20,4 1 2,0 'é
Mato Grosso 26 100,0 14 53,8 7 26,9 0 0,0 E
Goias 48 100,0 31 64,6 14 29,2 1 2,1
Distrito Federal 35 100,0 25 71,4 12 34,3 1 2,9
Regido Centro-Oeste 158 100,0 99 62,7 43 27,2 3 1,9

Worsi U nsis Deo 1 e so w2 e 3

Fonte: OBID.
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A seguir, o mesmo tipo de andlise, apresentada anteriormente, ¢é feita para institui¢oes que
oferencem tratamento, recupera¢io e reinsercio social. O Grafico 14.3 mostra a distribuicdo
dessas institui¢oes pelas regides do Brasil. Comparativamente ao caso anterior (Grafico 14.2)
nota-se um leve aumento na Regido Sudeste e pequena diminuigao na participagdao das Regides
Norte e Nordeste.

Grafico 14.3.
Distribuicdo das instituicdes mapeadas que fornecem tratamento,
por regiao.
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Total de Institui¢des: 1.912

Com relagdo as institui¢des que desenvolvem alguma outra atividade dentre as 1.912 que rea-
lizam tratamento, observa-se, pela Tabela 14.4, uma alta porcentagem (65%) de institui¢des que
também desenvolvem atividades de prevengdo; a regido com maior porcentagem de instituicdes
mapeadas que desenvolvem atividades de prevengdo e tratamento é a Norte, que é também ca-
racterizada pela auséncia de instituigdes com atividades de ensino e/ou pesquisa.



Tabela 14.4.

Distribui¢do das instituicoes mapeadas que fornecem tratamento,
segundo todas as atividades desenvolvidas. Brasil, Regidoes e Unidades
Federativas.

Prevencao Tratamento Reducao de danos Ensino/Pesquisa
Regiao e UF

N % % N % N %
Rondénia 6 75,0 8 100,0 3 37,5 0 0,0
Acre 9 81,8 11 100,0 5 45,5 0 0,0
Amazonas 10 71,4 14 100,0 5 35,7 0 0,0
Amapa 1 50,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0
Roraima 2 100,0 2 100,0 1 50,0 0 0,0
Para 19 95,0 20 100,0 8 40,0 0 0,0
Tocantins 11 84,6 13 100,0 4 30,8 0 0,0
Regiao Norte 58 82,9 70 - 26 37,1 0 0,0
Maranhao 15 75,0 20 100,0 7 35,0 0 0,0
Piauf 8 66,7 12 100,0 1 8,3 0 0,0
Ceara 28 63,6 44 100,0 9 20,5 0 0,0
Rio Grande do Norte 13 59,1 22 100,0 6 27,3 1 4,5
Paraiba 7 58,3 12 100,0 5 41,7 0 0,0
Pernambuco 31 66,0 47 100,0 15 31,9 5 10,6
Alagoas 5 50,0 10 100,0 1 10,0 0 0,0 321
Sergipe 11 57,9 19 100,0 4 21,1 0 0,0 2 5',
Bahia 30 69,8 43 100,0 18 41,9 3 7,0 § E
Regido Nordeste 148 64,6 229 - 66 28,8 9 3,9 §§
Minas Gerais 153 60,2 254 100,0 55 21,7 7 2,8 gg
Espirito Santo 52 65,8 79 100,0 18 22,8 2 2,5 28
Rio de Janeiro 95 61,3 155 100,0 52 33,5 9 5,8 E:é
Sao Paulo 320 649 | 493  100,0 127 258 13 2,6 §§
Regido Sudeste 620 63,2 981 - 252 25,7 31 3,2 §§
Parana 95 69,3 137 100,0 35 25,5 2 1,5 %E:"
Santa Catarina 111 66,5 167 100,0 47 28,1 1 0,6 E"g‘
Rio Grande do Sul 120 67,0 179 100,0 56 31,3 4 2,2 E‘g
Regido Sul 326 67,5 483 - 138 28,6 7 1,4 ?5‘
Mato Grosso do Sul 29 64,4 45 100,0 10 22,2 1 2,2 'é
Mato Grosso 14 60,9 23 100,0 7 30,4 0 0,0 E
Goias 31 66,0 47 100,0 13 27,7 1 2,1
Distrito Federal 25 73,5 34 100,0 11 32,4 1 2,9
Regiao Centro-Oeste 99 66,4 149 41 27,5 3 2,0

_ 1.251 65,4 523 27,4 50 2,6

Fonte: OBID.
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Das institui¢des mapeadas, 646 desenvolvem programas de redu¢do de danos sociais e a satde.
Considerando-se apenas essas institui¢des, foi construido o Grafico 14.4 e a Tabela 14.5. O gra-
fico mostra que a Regido Sudeste concentra quase metade das institui¢oes, seguida pela Regido
Sul. As Regides Centro-Oeste e Norte apresentam o menor nimero de institui¢des e a Regido
Nordeste contribui com 13%.

Grafico 14.4.
Distribuicdo das instituicdes mapeadas com programa de redug¢do de
danos, por regiao.
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A Tabela 14.5, tomando-se como base apenas as institui¢des com atividades de redugdo de
danos, mostra a distribuicdo delas com relagao as outras atividades, segundo estados e regioes.
Para o Brasil como um todo, observa-se que a maior parte dessas instituigdes também desen-
volve programas de prevengdo (85%) e oferecem tratamento (81%). Apenas 5% das 646 institui-
¢oes mapeadas desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa. A Regido Norte tem o maior
percentual de institui¢des mapeadas que também atuam na prevengdo (97%), enquanto que na
Regido Sudeste ocorre o menor percentual. Deve-se, entretanto, levar em conta que é no Sudeste
que ocorre o maior nimero de institui¢des com programas de redugdo de danos (310 das 646
instituicoes mapeadas). A Regido Norte ndo teve nenhuma institui¢ao mapeada com programa
de reducdo de danos, que também tivesse atividades de ensino e/ou pesquisa. Na Regiao Sudeste,
o nimero de institui¢des que tém atividades de prevengdo e tratamento é o mesmo e corres-
ponde a aproximadamente 81% das institui¢des com programa de redu¢do de danos. Todas as
institui¢des mapeadas nos estados de Rondonia e Alagoas desenvolvem atividades de preven-
¢do, tratamento e redugdo de danos. Praticamente o mesmo ¢ verificado para os estados do Acre,
Amazonas, Para, Tocantins, Maranhéo, Ceara, Paraiba, Sergipe, Mato Grosso e Goias.



Tabela 14.5.

Distribuicdo das institui¢cdes mapeadas com programas

de redugdo de danos, segundo todas as atividades desenvolvidas.
Brasil, Regides e Unidades Federativas.

Prevencao Tratamento Reducao de danos Ensino/Pesquisa

Regiao e UF

N % N % % N %
Ronddnia 3 100,0 3 100,0 3 100,0 0 0,0
Acre 7 100,0 5 71,4 7 100,0 0 0,0
Amazonas 4 80,0 5 100,0 5 100,0 0 0,0
Amapa 1 100,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0
Roraima 2 100,0 1 50,0 2 100,0 0 0,0
Para 10 100,0 8 80,0 10 100,0 0 0,0
Tocantins 5 100,0 4 80,0 5 100,0 0 0,0
Regiao Norte 32 97,0 26 78,8 33 - 0 0,0
Maranhao 8 100,0 7 87,5 8 100,0 0 0,0
Piauf 2 100,0 1 50,0 2 100,0 0 0,0
Ceara 10 90,9 9 81,8 11 100,0 0 0,0
Rio Grande do Norte 5 62,5 6 75,0 8 100,0 0 0,0
Paraiba 6 100,0 5 83,3 6 100,0 1 16,7
Pernambuco 18 85,7 15 71,4 21 100,0 2 9,5
Alagoas 1 100,0 1 100,0 1 100,0 0 0,0 323
Sergipe 4 80,0 4 80,0 5 100,0 0 0,0 2 5',
Bahia 18 85,7 18 85,7 21 100,0 3 14,3 §§
Regido Nordeste 72 86,7 66 79,5 83 - 6 7,2 §§
Minas Gerais 50 78,1 55 85,9 64 100,0 6 9,4 gg
Espirito Santo 19 82,6 18 78,3 23 100,0 1 4,3 28
Rio de Janeiro 47 81,0 52 89,7 58 100,0 7 12,1 E:é
Sao Paulo 136 824 127 77,0 165  100,0 9 5,5 §§
Regidao Sudeste 252 81,3 252 81,3 310 - 23 7,4 §g’
Parana 39 92,9 35 83,3 42 100,0 1 2,4 ,% 5:')
Santa Catarina 49 87,5 47 83,9 56 100,0 1 1,8 E"g‘
Rio Grande do Sul 63 87,5 56 77,8 72 100,0 2 2,8 Eg
Regido Sul 151 88,8 138 81,2 170 - 4 2,4 ?5‘
Mato Grosso do Sul 10 71,4 10 71,4 14 100,0 0 0,0 5
Mato Grosso 7 87,5 7 87,5 8 100,0 0 0,0 E
Goias 14 100,0 13 92,9 14 100,0 0 0,0
Distrito Federal 12 85,7 11 78,6 14 100,0 1 7,1
Regiao Centro-Oeste 43 86,0 41 82,0 50 1 2,0
Wemsi U sso msa s sio % s

Fonte: OBID.
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De todas as institui¢des mapeadas, apenas 93 desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa.
O Grafico 14.5 mostra que a maior parte dessas institui¢oes esta situada na Regiao Sudeste, que,
junto com as Regides Sul e Nordeste, encerram quase a totalidade das instituigoes, com cerca de
96% das instituicdes mapeadas.

Grafico 14.5.
Distribuicdo das instituicdes mapeadas que desenvolvem atividades de
ensino e/ou pesquisa, por regiao.
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Observando-se a distribui¢ao de institui¢coes com atividades de ensino e/ou pesquisa, segundo
todas as atividades avaliadas (Tabela 14.6), nota-se que das 93 institui¢des, 68% também tém ati-
vidades de prevengio, 54% oferecem tratamento e 37% tém programas de redugdo de danos. O
menor numero de instituigdes mapeadas com atividades de ensino e/ou pesquisa ocorre na Re-
gido Norte (1 tnica institui¢do no estado do Acre), enquanto que o maior nimero esta na Regido
Sudeste (com grande parte das instituigdes concentrada no estado de Sao Paulo). Com relagao
a Regido Nordeste, ndo foram mapeadas instituigdes com atividades de ensino e/ou pesquisa nos
estados de Maranhao, Piaui e Sergipe. Todos os estados da Regiao Sudeste tiveram institui¢des
com atividades de ensino e/ou pesquisa mapeadas e, em alguns casos, um grande numero delas
também realizavam as outras trés atividades. Na Regido Sul, o destaque é para o Rio Grande do
Sul, com mais da metade das instituigdes mapeadas; o Parana aparece com apenas 2 instituicdes
mapeadas para essa atividade, sendo que uma delas também desenvolve as outras trés ativida-
des. No Centro-Oeste, o Distrito Federal tem uma unica institui¢ao com atividades de ensino e/
ou pesquisa, que também oferece as outras trés atividades e o Mato Grosso nao teve nenhuma
instituicdo com atividades de ensino e/ou pesquisa mapeada.



Tabela 14.6.

Distribuicdao das entidades mapeadas com atividades de ensino e/ou
pesquisa, segundo todas atividades desenvolvidas. Brasil, Regides e
Unidades Federativas.

Prevencao Tratamento Reducao de danos Ensino/Pesquisa

Regiao e UF

N N % N % %
Ronddnia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Acre 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Amazonas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Amapa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Roraima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Para 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tocantins 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Regiao Norte 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 -
Maranhao 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Piauf 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ceara 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Rio Grande do Norte 1 100,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0
Paraiba 2 100,0 0 0,0 1 50,0 2 100,0
Pernambuco 5 62,5 5 62,5 2 25,0 8 100,0
Alagoas 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 325
Sergipe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5',
Bahia 3 75,0 3 75,0 3 75,0 4 100,0 §§
Regido Nordeste 12 70,6 9 52,9 6 35,3 17 - §§
Minas Gerais 9 64,3 7 50,0 6 42,9 14 100,0 gg
Espirito Santo 2 66,7 2 66,7 1 33,3 3 100,0 28
Rio de Janeiro 8 80,0 9 90,0 7 70,0 10 100,0 E:é
Sao Paulo 15 57,7 13 50,0 9 34,6 26 100,0 gg
Regiao Sudeste 34 64,2 31 58,5 23 43,4 53 - §§
Parana 2 100,0 2 100,0 1 50,0 2 100,0 ,% LS:')
Santa Catarina 2 33,3 1 16,7 1 16,7 6 100,0 E"g‘
Rio Grande do Sul 9 81,8 4 36,4 2 18,2 11 100,0 E‘g
Regiao Sul 13 68,4 7 36,8 4 21,1 19 - %‘
Mato Grosso do Sul 1 100,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0 'é
Mato Grosso 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 E
Goias 1 100,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0
Distrito Federal 1 100,0 1 100,0 1 100,0 1 100,0
Regiao Centro-Oeste 3 100,0 3 100,0 1 33,3 3

EE s a7 o sms s | e

Fonte: OBID.
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Conclusoes

1. Foram mapeadas pela pesquisa realizada em 2006/2007, 9.038
instituicdes no Brasil. Percebe-se que aproximadamente 47% das instituicdes contatadas es-
tao na Regiao Sudeste, notadamente em Sao Paulo (18%) e Minas Gerais (15%). Apenas 9%
das instituicoes situam-se na Regido Norte. Os estados com menor nimero de instituigdes
mapeadas foram Roraima e Paraiba (menos que 1%).

Com relagdo ao tipo de atividades oferecidas, foram observadas institui¢des de auto-ajuda
e instituicdes que desenvolvem outras atividades, dentre as de prevengdo ao uso indevido
de alcool e outras drogas; tratamento, recuperagéo e reinser¢ao social; redugdo de danos so-
ciais e a saude; e que desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa. Pelos dados obtidos,
a maior parte das instituigdes é de auto-ajuda (6.367 institui¢des, correspondendo a 70% do
total das instituicoes mapeadas); as instituicdes restantes totalizam 2.671, desenvolvendo
pelo menos uma das atividades mencionadas anteriormente.

Observa-se que a maior parte das instituigdes de preven¢do mapeadas encontra-se na Regido
Sudeste, seguida pela Regido Sul e pela Regido Nordeste. A Regiao Norte tem a menor por-
centagem desse tipo de instituigdes.

Quanto a distribuicio de institui¢des que oferecem tratamento, recuperagio e reinser¢ao so-
cial, comparativamente ao caso anterior, nota-se um leve aumento na Regido Sudeste e pe-
quena diminuigao na participagao das Regides Norte e Nordeste.

Das instituicdes mapeadas, 646 desenvolvem programas de redugdo de danos sociais e a
saude. A Regido Sudeste concentra quase metade das instituigdes, seguida pela Regiao Sul.
As Regides Centro-Oeste e Norte apresentam o menor numero de instituicdes e a Regido
Nordeste contribui com 13%.

De todas as institui¢des mapeadas, apenas 93 desenvolvem atividades de ensino e/ou pes-
quisa. A maior parte dessas institui¢des esta situada na Regido Sudeste, que, junto com as
Regides Sul e Nordeste, encerram quase a totalidade das instituigoes, com cerca de 96% das
instituicoes mapeadas.



Indicador CAPS, por cem mil habitantes [2009]

A rede de atencao ao uso
de alcool e outras drogas no
Sistema Unico de Saide

0a0,19
0,202 0,34
0,35a0,49
0,50a0,69
0,70 ou mais

Os dados considerados neste capitulo referem-se a rede SUS de atengao ao
uso de alcool e outras drogas. O capitulo foi elaborado em conjunto com
a Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas do Depar-
tamento de A¢des Programaticas Estratégicas da Secretaria de Atencédo a
Sadde do Ministério da Saude (MS).
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A Politica Nacional de Saide Mental

Aatenc;éo a saude mental no Brasil caracterizava-se, sobretudo
antes dos anos 1990, por centrar a atengao as pessoas com
transtornos mentais em servigos hospitalares especializados, os hospitais psiquiatricos. No ano
de 2001, como um dos resultados das reinvindica¢oes de movimentos sociais desde a década de
70, que denunciavam a violéncia dos manicdmios e a hegemonia de uma rede privada de assis-
téncia, foi sancionada a Lei Federal 10.216/01, que dispde sobre a protegdo e os direitos das pes-
soas com transtornos mentais e redireciona a assisténcia em satidde mental no pais, privilegiando
o oferecimento de tratamento em servigos abertos, nao hospitalares, e de base comunitaria.

Este redirecionamento do modelo de assisténcia em satiide mental no SUS tem como principal
objetivo a ampliacao e qualifica¢ao do cuidado as pessoas com transtornos mentais nos servigos
comunitarios, com base no territério. No novo modelo, a atengdo hospitalar deixa de ser o cen-
tro, como era antes, tornando-se complementar. Trata-se de mudanca fundamental na concep-
¢do e na forma de como deve se dar o cuidado: o mais proximo da rede familiar, social e cultural
do paciente, para que seja possivel a retomada de sua histéria de vida e de seu processo de saude/
adoecimento. Aliado a isso, adota-se a concepgao de que a producédo de saude é também produ-
¢do de sujeitos. Os saberes e praticas ndo somente técnicos devem se articular a construcgdo de
um processo de valorizagao da subjetividade, em que os servicos de satide possam se tornar mais
acolhedores, com possibilidades de criagdo de vinculos.

A Politica Nacional de Saude Mental do SUS, que tem na Lei 10.216/01 seu marco legal, apre-
senta como diretriz principal, a redu¢ao gradual e planejada de leitos em hospitais psiquiatricos,
com a desinstitucionalizagdo de pessoas com longo histérico de internagdes. Ao mesmo tempo
prioriza a implantagdo e implementagdo de uma rede comunitaria de servigos de saude men-
tal eficaz, capaz de atender com resolubilidade aos pacientes que necessitem de cuidado. Além
da criagdo de uma série de dispositivos assistenciais em saide mental, a desinstitucionalizagdo
pressupoe também transformagdes culturais e subjetivas na sociedade. A expressdo “reabilitacao
ou atengao psicossocial’, usada pela Politica, indica que devem ser construidas, com as pessoas
que sofrem transtornos mentais, oportunidades de exercerem sua cidadania e de atingirem seu
potencial de autonomia no territério em que vivem.

Sao diretrizes dessa Politica:

 Reorienta¢do do modelo de cuidado - do cuidado centrado no hospital, para o cuidado
numa rede aberta e diversificada de servicos;

« Desinstitucionalizagdo de pessoas longamente internadas;

 Implantacdo e consolidacao de rede aberta de atencéo psicossocial;

« Construgdo e inser¢do de uma politica de drogas no campo da saude publica;

« Inclusdo social da pessoa com transtornos mentais;

 Formagédo permanente de recursos humanos;

« Construgdo de novos referenciais para a loucura e o cuidado;

« Integracdo com outras politicas publicas;

o Estimulo a pesquisa.



A atencio em satide mental no Sistema Unico de Saude se da através de diversos dispositivos,
articulados em rede: Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéu-
ticos (SRT), Ambulatérios, Centros de Convivéncia e Cultura, Leitos de Atengdo Integral em
Hospitais Gerais, Servicos Hospitalares de Referéncia para a Atengdo Integral aos Usuarios de
Alcool e outras Drogas (SHRad). Para além desses dispositivos, compdem a rede as agdes de
saude mental na Atenc¢ao Basica, as agdes de inclusdo social pelo trabalho e o Programa de Volta
para Casa.

E diretriz da politica que internagdo de usudrios de alcool e outras drogas seja de curta du-
racao e deva ser priorizada em leitos de atenc¢do integral em hospitais gerais, com acompanha-
mento na rede de servigos extra-hospitalares, sobretudo nos CAPS.

Os CAPS sao considerados estratégicos para a mudan¢a do modelo de atengédo a saiude men-
tal. Sdo servi¢os de saide municipais, abertos, comunitarios, que oferecem atendimento diario
as pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o acompanhamento cli-
nico e a reinser¢ao social destas pessoas através do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos di-
reitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. E fungdo dos CAPS prestar
atendimento clinico em regime de atengdo didria, evitando assim as internagdes em hospitais
psiquiatricos; promover a inser¢ao social das pessoas com transtornos mentais através de acdes
intersetoriais; regular a porta de entrada da rede de assisténcia em saide mental na sua area de
atuacao e dar suporte a aten¢ao a saide mental na rede basica. Existem CAPS para adultos com
transtornos mentais severos e persistentes (CAPS I, CAPS IT e CAPS I1I, este ultimo, 24 horas),
CAPS especificos para criangas e adolescentes com transtornos mentais (CAPSi), e CAPS para
pessoas com transtornos decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas (CAPSad).

Na atengdo psicossocial sao privilegiadas as formas de tratamento que visem a inclusao social,
a cidadania e garantam o direito ao acesso a saide integral dos usuarios de alcool e outras dro-
gas, garantindo uma atengao integral, de base comunitaria.

A rede de atencao para alcool
e outras drogas

Diante da diversidade das caracteristicas populacionais existentes
no pais e da variagao da incidéncia de transtornos causados pelo uso de dlcool e outras drogas,
a Politica do Ministério da Satde para Usuérios de Alcool e Outras Drogas estabelece e define,
no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), competéncias federais, estaduais e municipais para
a construgdo de uma rede de atencdo as pessoas que fazem uso de dlcool e outras drogas, com
acoes de promocao, prevencgao, protecao a saude dos usudrios e estabelece uma rede estratégica
de servigos extra-hospitalares para essa clientela, articulada a rede de aten¢ao psicossocial e fun-
dada na abordagem de reduc¢ao de danos.

Na clinica do uso de dlcool e outras drogas, o desenvolvimento de agdes de atengdo integral
deve ser planejado de forma a considerar toda a problematica envolvida no cenario do consumo
de substancias. Desta forma, os Centros de Atengdo Psicossocial para dlcool e outras drogas -
CAPSad -, assim como os demais dispositivos da rede, devem fazer uso deliberado e eficaz dos
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conceitos de territdrio e rede, bem como da légica da clinica ampliada, realizando uma procura
ativa e sistematica das necessidades a serem atendidas de forma integrada ao meio cultural e a
comunidade em que estdo inseridos os servi¢os. Uma a¢do em rede eficaz pode reduzir consi-
deravelmente o nivel de problemas relacionados ao consumo de alcool e outras drogas que sdo
vivenciados por uma sociedade.

Essa rede deve trabalhar dentro dos principios do SUS de universalidade, equidade e integra-
lidade, contemplando as demandas de saude e de saude mental dos usudrios de alcool e outras
drogas. Deve também contemplar as diretrizes e principios que preveem a intersetorialidade e
da multidisciplinaridade, ao envolver campos distintos como Educagao, Esportes, Cultura, en-
tre outros.

A cobertura assistencial dos Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS)

A Tabela 15.1 mostra o nimero de Centros de Atenc¢do Psicos-
social de acordo com a classificagdo CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi e CAPSad e o Indica-
dor CAPS/100.000 habitantes por unidade federativa. Esse indicador permite que, ao longo do
tempo, seja possivel monitorar as modificagdes da rede extra-hospitalar no Brasil, nos estados
e nos municipios. Para o Ministério da Satde, se o indicador for maior ou igual a 0,70 a cober-
tura é considerada muito boa; sera considerada boa se estiver entre 0,50 e 0,69; regular/baixa se
estiver entre 0,35 e 0,49; baixa se estiver entre 0,20 e 0,34 e insuficiente/critica se for menor do
que 0,20.

Pode-se ver, na tabela, que o Brasil como um todo apresenta 57% de cobertura CAPS. Em
17 estados brasileiros a cobertura CAPS é considerada boa ou muito boa, e apenas o estado do
Amazonas, com suas caracteristicas particulares, apresenta cobertura CAPS insuficiente ou cri-
tica. Os indicadores CAPS/100.000 habitantes para as unidades federativas estdo representados
no mapa da pagina inicial deste capitulo. O indicador por regiao revela que a cobertura da Re-
gido Sul é muito boa (76%), da Regido Nordeste ¢ boa (68%), da Regido Sudeste é boa (50%), da
Regiao Centro-Oeste ¢ regular/baixa (44%) e da Regido Norte é baixa (35%).

Para que se possa avaliar o processo de expansao dos servigos, no entanto, sio necessarias
séries historicas dos dados. O Grafico 15.1 mostra a série histdrica da expansao dos CAPS no
Brasil. Dados do Ministério da Satide informam que a cobertura CAPS aumentou ano a ano
no periodo, mesmo com o aumento concomitante da populagdo. O nimero de CAPS era 148
em 1998, 179 em 1999, 208 em 2000, 295 em 2001, 424 em 2002, 500 em 2003, 605 em 2004,
738 em 2005, 1.011 em 2006, 1.153 em 2007, 1.326 em 2008 e 1.394 em junho de 2009. No
ano de 2002 a cobertura CAPS era de 21% da populagdo; em junho de 2009 esta cobertura
chega a 57%.



Tabela 15.1.
Nimero de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e indicador
CAPS/100.000 habitantes. Brasil, Regides e Unidades Federativas,

junho de 2009.
R AD AD AD AP AP d ddo
eglao e ad ota AD
P ()]
Ronddnia 10 5 0 0 0 15 s
o
Acre 0 1 0 0 1 2 =
Amazonas 1 2 1 0 0 4 ‘é’
Roraima 0 0 0 0 1 'é
Para 15 11 1 2 5 34 -
o
Amapa 0 0 0 0 2 2 S
—
Tocantins 7 2 0 0 1 10 o
a
Regido Norte 33 21 2 2 10 8\5
Maranho 35 13 1 2 3 54 =
<
Piauf 18 5 0 1 3 27 o o
L ]
Ceara 38 27 3 5 14 87 ==
=
Rio Grande do Norte 9 10 0 2 5 26 < ‘Et
Paraiba 31 9 2 7 5 54 E E
Pernambuco 15 17 1 4 10 47 2S
<=2
Alagoas 33 6 0 1 2 42
Sergipe 19 3 3 1 2 28 331
Bahia 99 25 2 4 11 141
o=
Regido Nordeste 297 115 12 27 55 ,‘,‘,‘é’
o
Minas Gerais 68 42 8 9 12 139 2
Espirito Santo 7 7 0 1 3 18 82,
(V2]
Rio de Janeiro 31 37 0 12 15 95 28
o
Séo Paulo 53 72 17 24 49 215 gg
Regido Sudeste 159 158 25 46 79 ; é
[e}=]
Parana 33 26 2 7 19 87 €0
" Ll
Santa Catarina 39 13 0 7 65 Q o
o
Rio Grande do Sul 59 33 0 12 17 121 ,%E:.’
Regido Sul 131 72 2 25 43 =8
o
Mato Grosso do Sul 6 6 0 1 3 16 w g
(=]
Mato Grosso 25 1 0 1 5 32 §
=
Goias 8 13 0 2 3 26 5
o
Distrito Federal 1 2 0 1 2 6 I
[¥T}
Regiao Centro-Oeste 40 22 0 5 13

Fonte: Coordenagao Geral de Saiide Mental/MS.

1 0 calculo do indicador CAPS/100.000 habitantes considera que o CAPS | dé resposta efetiva a 50.000
habitantes, o CAPS Ill a 150.000 habitantes e que os CAPS Il, CAPSi e CAPSad dao cobertura a 100.000
habitantes. A populacdo considerada é a estimativa de 2008 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica.
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Grafico 15.1.
Expansao anual da rede CAPS. Brasil, 1998 a 2009.
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Evolucao do nimero
de leitos psiquiatricos

Ao mesmo tempo em que aumenta o numero de CAPS, diminui o
namero de leitos em Hospitais Psiquiatricos. A Politica de desinstitucionalizagdo do Ministério da
Saude tem como um de seus principais componentes a indugdo da reduc¢ao de leitos psiquiatricos
no pais, com a avaliacao e a melhora da qualidade dos hospitais psiquiatricos conveniados e publi-
cos. Este processo de indugdo vem permitindo a retirada do SUS de um grande niimero de leitos
inadequados as exigéncias minimas de qualidade assistencial e respeito aos direitos humanos, um
diagndstico da qualidade da assisténcia psiquidtrica hospitalar publica no pais, além do desencade-
amento da reorganizagao da aten¢ao em saide mental, com a consequente expansao da rede.

O namero de leitos era de 51.393 em 2002, 48.303 em 2003, 45.814 em 2004, 42.076 em 2005,
39.567 em 2006, 37.988 em 2007 e 36.797 em outubro de 2008. Observa-se que, gradativamente,
a redugdo de leitos tem sido acompanhada pela expansao da rede de servigos da saide mental.

A estratégia do Ministério da Saude de realizar uma redu¢ao planejada de leitos em Hospitais
Psiquidtricos incide especialmente em hospitais de maior porte (com mais de 160 leitos), permi-
tindo assim a reorganizag¢do do parque hospitalar em psiquiatria na dire¢ao dos pequenos hospi-
tais. A Tabela 15.2 mostra o perfil dos hospitais psiquiatricos em 2002 e 2007. No periodo decor-
rido entre esses anos, a contribuicao de leitos em hospitais de pequeno porte aumentou e ocor-
reu o oposto com os hospitais de grande porte. Em 2002, 24,1% dos leitos estavam em hospitais
de pequeno porte (com até 160 leitos), porcentagem que passou a 44,0% em 2007. Essa porcen-
tagem, em hospitais de grande porte (com mais de 400 leitos), passou de 29,4% para 14,5%.



Tabela 15.2.
Ndmero de leitos psiquiatricos SUS de acordo com o perfil hospitalar.
Brasil, 2002 e 2007.

Leitos psiquiatricos SUS

Porte hospitalar 2002 2007

Até 160 leitos 12.390 24,1 16.709 44,0
De 161 a 240 leitos 11.314 22,0 7.299 19,2
De 241 a 400 leitos 12.564 24,5 8.474 22,3
Acima de 400 leitos 15.125 29,4 5.506 14,5

Fontes: Em 2002, SIH/SUS, Coordenacdo Geral de Salide Mental e Coordenagdes Estaduais. Em 2007,
PRH/CNES.

Considerados como leitos integrantes de uma rede de leitos de atengdo integral a saude men-
tal, os leitos em Hospitais Gerais devem, segundo a Politica Nacional de Satde Mental, ser aco-
lhedores e estar em articulagdo com outros equipamentos de referéncia dos pacientes. A rede de
leitos em Hospitais Gerais conta hoje, no Brasil, com cerca de 2.500 leitos, devendo crescer nos
proximos anos. Existem critérios especificos para a abertura de leitos para alcool e outras drogas
nos Hospitais Gerais, em Servigos de Referéncia para Alcool e Outras Drogas.

A Tabela 15.3 mostra o nimero de hospitais psiquiatricos, o numero e a porcentagem de lei-
tos psiquiatricos SUS e o nimero de leitos por 1.000 habitantes, por unidade federativa. O total
de hospitais psiquidtricos no Brasil ¢ de 214, sendo 4 na Regido Norte, 51 na Regido Nordeste,
118 na Regido Sudeste, 25 na Regido Sul e 16 na Regido Centro-Oeste. Na relagao do nimero de
leitos SUS por 1.000 habitantes, o Rio de Janeiro, com 0,42, é o estado com o maior indice. Em
seguida vém: Pernambuco com 0,31 e Sdo Paulo com 0,30. Os estados de Rondonia, Roraima e
Amapa nado tém nenhum leito disponivel. O niimero de leitos e hospitais psiquiatricos tende a
cair ainda mais nos préximos anos, assim como devem aumentar o numero de CAPS e outros
dispositivos da rede de atengdo psicossocial. Dados do Ministério da Saide revelam que ainda
existem no Brasil 11 Hospitais Psiquiatricos com mais de 400 leitos.

W
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Tabela 15.3.
Ndmero de hospitais e leitos psiquiatricos SUS e nlimero de leitos por
1.000 habitantes. Brasil, Regides e Unidades Federativas, outubro de 2008.

Regido e UF Hospitais LeitosSUS % LeitosSUs  L€itos SUS por
Rondénia 0 0 0,00 0,00
Acre 1 53 0,14 0,08
Amazonas 1 126 0,34 0,04
Roraima 0 0 0,00 0,00
Para 1 56 0,15 0,01
Amapa 0 0 0,00 0,00
Tocantins 1 160 0,44 0,12
Regido Norte 4 395 1,07 0,03
Maranhao 3 662 1,80 0,10
Piaui 2 360 0,98 0,12
Ceara 7 953 2,59 0,11
Rio Grande do Norte 5 747 2,03 0,24
Paraiba 5 699 1,90 0,19
Pernambuco 15 2.727 7,41 0,31
Alagoas 5 880 2,39 0,28
Sergipe 2 320 0,87 0,16
334 Bahia 7 1.051 2,86 0,07
Regido Nordeste 51 8.399 22,83 0,16
g Minas Gerais 21 2.889 7,85 0,15
g Espirito Santo 3 565 1,53 0,16
E Rio de Janeiro 38 6.711 18,24 0,42
8 Sao Paulo 56 12.147 33,01 0,30
g Regido Sudeste 118 22.312 60,63 0,28
% Parana 15 2.400 6,52 0,23
g Santa Catarina 4 738 2,01 0,12
g Rio Grande do Sul 6 890 2,42 0,08
= Regido Sul 25 4.028 10,95 0,15
é Mato Grosso do Sul 2 200 0,54 0,09
Mato Grosso 2 172 0,47 0,06
Goias 11 1.166 3,17 0,20
Distrito Federal 1 125 0,34 0,05
Regido Centro-Oeste 16 1.663 4,52 0,12

Fonte: Coordenacao Geral de Satde Mental/MS.

A Tabela 15.4 mostra o nimero de hospitais gerais com leitos psiquiatricos nas capitais dos
estados da federagdo e o niimero total de leitos psiquiatricos SUS nesses hospitais. As capitais
com mais leitos sdo: Sao Paulo, com 182 leitos, e Porto Alegre, com 114 leitos.



Tabela 15.4.
Ndmero de leitos psiquiatricos SUS em hospitais gerais.
Capitais, julho de 2008.

Capital eitos peigaiatricos  hospiiasgerats  %oLeitossUS

Porto Velho 1 35 4,6

Rio Branco 2 0,3

Manaus 0 0,0

Boa Vista 0 0 0,0

Belém 1 48 6,4

Macapa 1 16 2,1

Palmas 1 3 0,4

Capitais do Norte 6 104 13,8

Sao Luis 0 0 0,0

Teresina 0 0 0,0

Fortaleza 4 6 0,8

Natal 1 3 0,4

Joao Pessoa 0 0 0,0

Recife 2 51 6,7

Maceid 0 0 0,0

Aracaju 2 24 3,2

Salvador 2 45 6,0 335

Capitais do Nordeste 11 129 17,1

Belo Horizonte 4 6 0,8 ‘%Z)

Vitéria 2 21 2,8 ég

Rio de Janeiro 12 56 7,4 8 ﬁ

Sdo Paulo 13 182 24,0 £§

Capitais do Sudeste 31 265 35,0 28

Curitiba 1 1 0,1 52

Floriandpolis 0 0 0,0 §<'5>

Porto Alegre 7 114 15,1 @ -

Capitais do Sul 8 115 15,2 g §

Campo Grande 2 50 6,6 '§~‘S

Cuiaba 0 0 0,0 E§

Goiania 3 59 7,8 a=

Brasilia 2 34 4,5 g

Capitais do Centro-Oeste 7 143 18,9 'é
Ceesi@pty e s w0

Fonte: Coordenacao Geral de Satide Mental/MS.
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Conclusoes

1. O Brasil como um todo apresenta 57% de cobertura por Cen-
tros de Aten¢ao Psicossocial - CAPS. Em 17 estados brasileiros a cobertura CAPS ¢é conside-
rada boa ou muito boa, e apenas o estado do Amazonas, com suas caracteristicas particulares,
apresenta cobertura CAPS insuficiente ou critica. O indicador por regido revela que a cober-
tura da Regido Sul é muito boa (76%), da Regido Nordeste ¢ boa (68%), da Regido Sudeste é
boa (50%), da Regido Centro-Oeste é regular/baixa (44%) e da Regido Norte é baixa (35%).

Dados do Ministério da Satde informam que a cobertura CAPS aumentou ano a ano no
periodo, mesmo com o aumento concomitante da populagdo. O niimero de CAPS era 148
em 1998, passoua 179 em 1999, 208 em 2000, 295 em 2001, 424 em 2002, 500 em 2003, 605
em 2004, 738 em 2005, 1.011 em 2006, 1.153 em 2007, 1.326 em 2008 e 1.394 em junho de
2009. No ano de 2002 a cobertura CAPS era de 21% da populagao; em junho de 2009 essa
cobertura chega a 57%.

Observa-se que, gradativamente, a expansao da rede de servigos da satde mental tem sido
acompanhada pela reducio de leitos hospitalares. O nimero de leitos era de 51.393 em 2002,
passou a 48.303 em 2003, 45.814 em 2004, 42.076 em 2005, 39.567 em 2006, 37.988 em 2007
e 36.797 em outubro de 2008.

A Politica de desinstitucionalizagdo do Ministério da Satide tem como um de seus principais
componentes a indugdo da redugio de leitos psiquidtricos no pais, com a avaliacdo e a me-
lhora da qualidade dos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos. A rede de leitos em
Hospitais Gerais conta hoje, no Brasil, com cerca de 2.500 leitos, devendo crescer nos proxi-
mos anos.

O total de hospitais psiquidtricos no Brasil é de 214, sendo 4 na Regiao Norte, 51 na Regido
Nordeste, 118 na Regido Sudeste, 25 na Regido Sul e 16 na Regido Centro-Oeste.

Na relag¢ao do nimero de leitos SUS por 1.000 habitantes, o Rio de Janeiro, com 0,42, é o es-
tado com o maior indice. Em seguida vém: Pernambuco com 0,31 e Sdo Paulo com 0,30. Os
estados de Ronddnia, Roraima e Amapa nao tém nenhum leito disponivel. O numero de lei-
tos e hospitais psiquidtricos tende a cair ainda mais nos préximos anos, assim como devem
aumentar o nimero de CAPS e outros dispositivos da rede de atengdo psicossocial. Dados
do Ministério da Satde revelam que ainda existem no Brasil 11 Hospitais Psiquiatricos com
mais de 400 leitos.
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Neste capitulo, os indicadores de satide foram analisados conjuntamente
por meio de uma Anadlise de Componentes Principais e uma Analise de
Agrupamentos. Os indicadores utilizados foram as taxas por 100.000 ha-
bitantes dos casos de aids, hepatite C, internacdes e mortalidade, padro-
nizadas.
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Analise de Componentes Principais

técnica de Analise de Componentes Principais (JOHNSON
& WICHERN, 2007) foi aplicada com o objetivo de cons-
truir um numero reduzido de indices das taxas por 100.000 habitantes dos casos de aids, hepa-
tite C, interna¢des e mortalidade que fornecam um panorama desses indicadores de satide no
pais, nos anos de 2001 a 2007. Cada indice é denominado componente principal (CP). Em geral,
com um numero de componentes principais menor do que o numero de indicadores (variaveis)
consegue-se explicar a variabilidade dos dados.
A Tabela 16.1 contém os coeficientes das taxas de internagdes, aids, hepatite C e mortalidade nas
duas primeiras componentes principais. Por exemplo, no ano de 2001, a primeira CP seria:

CP1=0,43 x (taxa internagdes*) + 0,60 x (taxa aids*) + 0,56 x (taxa hepatite-C*) + 0,37 x (taxa mortalidade*).
Nas duas ultimas colunas da Tabela 16.1 tem-se as porcentagens da variancia total explicadas

pelas duas componentes. Esses valores sdo tteis para avaliar se o nimero de componentes prin-
cipais consideradas ¢ eficiente para explicar as taxas dos quatro indicadores de saude.

Tabela 16.1.
Coeficientes das componentes principais e respectivas porcentagens de
explicacdo da variancia, 2001 a 2007.

Internacoes Hepatite C Mortalidade % Varidncia

CP1 CP2 CP1 CP2 CP1 CP2 CP1 CP2
2001 0,43 0,53 0,60 -0,34 0,56 -0,46 0,37 0,63 57,1 28,8
2002 0,44 0,49 0,59 -0,37 0,56 -0,45 0,39 0,65 56,3 24,8
2003 0,44 0,45 0,58 -0,40 0,59 -0,36 0,35 0,71 60,1 24,6
2004 0,49 0,38 0,55 -0,43 0,58 -0,36 0,35 0,73 61,1 25,6
2005 0,48 0,44 0,59 -0,34 0,60 -0,31 0,23 0,77 55,5 30,9
2006 0,44 0,53 0,62 -0,25 0,65 -0,15 0,03 0,80 53,2 33,0
2007 0,50 0,42 0,58 -0,35 0,61 -0,28 0,21 0,80 53,2 30,5

A primeira componente, que explica cerca de 55% da variabilidade total dos dados, foi uti-
lizada para a constru¢do de uma ordena¢ao dos estados. Essa ordenac¢do é mostrada na Tabela
16.2, em que é possivel ver a posi¢ao de cada estado ao longo do tempo. Pode-se notar leve me-
lhora nos estados do Amapa e Acre e leve piora nos estados do Amazonas, Maranhao e Paraiba,
mas em termos gerais ndo ha grandes variagdes no posicionamento dos estados. Por isso, a mé-
dia das posi¢oes nos sete anos foi considerada e a Tabela 16.2 traz os estados ordenados por essa
média. Os estados do Sul junto com Sao Paulo aparecem com as taxas mais altas, sendo a ordem
Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo e Parana.

* Taxa padronizada estatisticamente, ou seja, é o valor da taxa menos sua média, dividido pelo seu
desvio padrao.



Como a taxa de mortalidade perdeu peso nos ultimos anos, a segunda componente principal
também foi considerada. O Grafico 16.1 mostra os estados posicionados de acordo com os va-
lores das duas componentes no ano de 2007. A segunda componente mede um contraste entre
as taxas de internagdes e mortalidade versus aids e hepatite C. Um valor proximo de zero nessa
componente significa que as taxas médias das duas primeiras sdo proximas das taxas médias das
duas ultimas; valores grandes positivos, maiores taxas médias de internagdo e mortalidade; e
valores grandes negativos, maiores taxas médias de aids e hepatite C. Pode-se observar também,
no grafico, que os estados do Sul e Sao Paulo aparecem com destaque.

Tabela 16.2.
Ordenacao das unidades federativas de acordo com a primeira compo-
nente principal, 2001 a 2007*.

UF 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Média
Amapa 4 2 3 1 1 1 1 2
Para 2 1 1 3 2 3 2 2
Amazonas 1 3 2 2 3 5 6 3
Tocantins 5 7 7 7 7 2 4 6
Maranhao 3 4 4 4 8 9 10 6
Roraima 7 8 6 6 4 11 3 6
Ronddnia 8 5 5 5 6 12 5 7
Bahia 10 9 9 8 5 7 7 8
Pernambuco 14 11 13 9 11 4 9 10
Acre 12 13 12 14 9 6 8 11
Piaui 9 12 11 11 10 8 14 11
Paraiba 6 6 8 13 15 15 16 11
Alagoas 11 10 10 12 12 16 18 13
Mato Grosso 13 16 17 10 13 10 12 13
Rio Grande do Norte 15 14 14 16 16 14 15 15
Cearad 17 15 15 15 14 13 20 16
Rio de Janeiro 18 17 16 18 19 18 13 17
Minas Gerais 21 18 19 17 17 17 17 18
Distrito Federal 19 22 21 20 18 20 11 19
Sergipe 16 20 18 21 21 19 21 19
Mato Grosso do Sul 20 19 20 19 20 21 19 20
Espirito Santo 22 21 22 23 22 22 23 22
Goias 23 24 23 22 23 23 22 23
Parana 25 23 24 24 24 24 24 24
Sao Paulo 24 25 25 25 25 25 25 25
Santa Catarina 26 27 26 26 27 26 27 26
Rio Grande do Sul 27 26 27 27 26 27 26 27

1 Maiores valores na ordenacdo indicam maiores taxas.
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Grafico 16.1.
Diagrama de dispersao das duas primeiras
componentes principais, 2007.
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Analise de Agrupamentos

Considerando as taxas por 100.000 habitantes de internagdes,
aids, hepatite C e mortalidade no ano de 2007, foi feita uma Analise de Agrupamentos (JOHN-
SON & WICHERN, 2007) com o objetivo de identificar os estados mais parecidos. Como na
Anilise de Componentes Principais, as taxas foram padronizadas.

Foram formados quatro grupos, cujas taxas e respectivas médias sdo exibidas na Tabela 16.3.
Os grupos, representados no Grafico 16.1, sdo também apresentados no mapa da pagina inicial
deste capitulo e tém as seguintes caracteristicas:

GRUPO I: formado pelos estados de Rondonia, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa. E o grupo
com as menores taxas nas quatro variaveis consideradas.

GRUPO II: formado pelos estados do Acre, Tocantins, Maranhao, Rio Grande do Norte, Para-
iba, Pernambuco, Alagoas, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Mato
Grosso e Distrito Federal. E o grupo que apresenta a menor taxa de aids, baixa taxa de hepa-
tite C e taxas de internagdes e mortalidade proximas das taxas médias gerais.

GRUPO 111: formado pelos estados do Piaui, Ceard, Sergipe, Espirito Santo, Parana e Goias. E o
grupo que apresenta as mais altas taxas de internagdes e mortalidade.

GRUPO 1V: formado pelos estados de Sdo Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. E o grupo
que apresenta altas taxas de internagdes e as mais altas taxas de aids e hepatite C.



Tabela 16.3.
Taxas por 100.000 habitantes para os grupos formados pela
Anélise de Agrupamentos, 2007.

]2 Internagdes Aids Hepatite C Mortalidade

Ronddnia 4,47 0,14 0,07 1,51

Amazonas 3,20 0,16 0,00 1,64

Roraima 8,34 0,00 0,25 1,26

Para 3,62 0,04 0,03 0,96

Amapa 1,70 0,00 0,17 0,68

Média do Grupo | 4,27 0,07 0,10 1,21

Acre 15,26 0,00 0,15 5,04

Tocantins 19,14 0,00 0,00 3,06

Maranhao 41,67 0,08 0,00 3,25

Rio Grande do Norte 69,18 0,00 0,03 4,45

Paraiba 79,97 0,03 0,00 3,79

Pernambuco 23,74 0,01 0,01 5,69

Alagoas 63,84 0,07 0,13 4,74

Bahia 17,34 0,05 0,12 3,64

Minas Gerais 46,49 0,02 0,37 5,93

Rio de Janeiro 63,26 0,02 0,15 3,55 343
Mato Grosso do Sul 74,98 0,04 0,18 3,97 2
Mato Grosso 46,24 0,04 0,21 4,31 é
Distrito Federal 30,13 0,04 0,24 4,52 ':o_:.
Média do Grupo Il 45,48 0,03 0,12 4,30 E
Piaui 46,00 0,00 0,00 6,93 %
Ceara 59,17 0,01 0,02 7,45 E
Sergipe 110,34 0,00 0,31 8,30 '§
Espirito Santo 90,94 0,06 0,87 8,68 g
Parana 201,36 0,29 1,00 4,84 e
Goias 150,36 0,05 0,23 4,36

Média do Grupo Il 109,70 0,07 0,41 6,76

Sao Paulo 104,40 0,29 3,12 3,03

Santa Catarina 114,74 0,63 4,09 3,77

Rio Grande do Sul 80,45 1,05 2,49 5,36

Média do Grupo IV 99,86 0,66 3,23 4,05

Média Geral 58,16 0,12 0,53 4,25







Impacto do uso de drogas
na populacao brasileira -

analise de dados epidemioléogicos
de indicadores — 2001 a 2007

MARCELO SANTOS CRUZ*

presentamos, a seguir, a analise sobre dados que refletem o

impacto do consumo de drogas sobre a satde e o trabalho
no Brasil. Os dados constituem indicadores que descrevem a sobrecarga do consumo de subs-
tancias psicoativas, podendo ser analisados de forma global, portanto, informando sobre o pa-
norama no Brasil como um todo, ou categorizados por regides ou cidades. Os dados levantados
incluem indicadores de satide, como as taxas de casos de aids entre usudrios de drogas injetaveis,
hepatites com provavel infec¢do pelo uso de drogas, mortalidade, internagdes, afastamentos do
trabalho e aposentadoria associados ao uso de drogas, além de uma analise global envolvendo o
agrupamento de alguns destes indicadores.

O consumo de substincias psicoativas afeta de maneira profunda amplos aspectos da vida
das pessoas que as utilizam e dos grupos nos quais elas estdo inseridas. Além do uso recreativo
ou ritual, inserido na cultura e na economia dos paises, em muitos casos o consumo de drogas
se associa a problemas graves como a ocorréncia de acidentes, violéncia, produc¢do ou agrava-
mento de doengas variadas, queda no desempenho escolar ou no trabalho, transtornos mentais
e conflitos familiares, entre outros. A analise aqui apresentada refere-se a dados que identificam
apenas uma fracdo dos problemas associados ao uso de drogas. No entanto, os dados analisados
oferecem informagdes importantes sobre aspectos relevantes e refletem de modo inequivoco a
gravidade, amplitude e magnitude desses problemas em nosso pais. Os indicadores analisados
também demonstram que cada um dos problemas levantados revela prejuizos que se estendem
em multiplas dimensdes sociais e individuais. Por exemplo, cada internagdo por problema rela-
cionado ao consumo de drogas implica em um custo econdmico para o sistema de satide, mas
também significa alto grau de sofrimento individual e para a familia daquele que é internado. O
crescimento ou a diminui¢do de cada taxa analisada pode resultar em modificagdes nas politi-
cas de assisténcia e prevengio, desencadeando uma série de ag¢des e investimentos com reflexos
em campos diversos como a economia, a educagio, a legislacao, além, evidentemente, da satde.
Portanto, as informagdes devem ser lidas ndo como nimeros frios, mas como uma janela para
uma realidade complexa de impactos sociais e sobre a vida de pessoas e seus familiares e que,
portanto, exigem agoes consistentes.

Ao discutir os efeitos adversos do consumo de substancias psicoativas, a Organizagio Mundial
da Saude (OMS, 2004) descreve como esses efeitos podem ser divididos em agudos ou cré-
nicos e resultarem de intera¢des de multiplos fatores como a vulnerabilidade ou resiliéncia indi-
viduais, a existéncia ou ndo de suporte familiar e social, o tipo e padrao do uso de substancias.

* Médico, Doutor em Psiquiatria pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]), Coordenador do Progra-
ma de Estudos e Assisténcia ao Uso Indevido de Drogas do Instituto de Psiquiatria PROJAD/IPUB/UFR).
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Tanto os efeitos agudos como os crénicos podem incluir danos individuais ou sociais e pre-
juizos a satide ou outras dreas como o trabalho e a educagao. A OMS tem desenvolvido indi-
cadores e estudos para avaliar a sobrecarga do consumo de substancias nos diversos paises
e regides. Entre esses indicadores estd o DALYs, que faz uma estimativa da carga imposta a
sociedade por mortes prematuras e anos vividos com perda, por incapacidade (OMS, 2004).
Este indicador soma-se, por exemplo, a taxa de mortalidade, para demonstrar que ha graves
repercussoes pelo uso de drogas que podem ser medidas ndo apenas pelo nimero de anos di-
minuidos a expectativa de vida devido ao uso de uma substancia, mas também pelo numero
estimado de anos vividos com incapacidades relacionadas ao consumo da mesma substancia.
Desta forma, segundo a OMS, a taxa de mortalidade informa que o uso do tabaco diminui em
7 anos a expectativa de vida entre homens nos paises desenvolvidos, enquanto a taxa DALY's
mostra que, para esse mesmo grupo cerca de 3,4 anos sdo vividos com incapacitagdes rela-
cionadas ao uso de tabaco (OMS, 2004). No Brasil, o levantamento de dados epidemiologi-
cos pode propiciar uma visao mais precisa sobre o impacto do uso de substincias psicoativas,
além de permitir posteriormente, comparar esse impacto com o produzido por outras formas
de adoecer; e, também, analisar os dados nacionais em contraste com os de outros paises.

Mortalidade

No levantamento de dados, no ano de 2007, 4,3 ébitos por 100.000
habitantes no Brasil sdo relacionados ao uso de drogas. As taxas de mortalidade associada ao uso
de drogas mostram que o dlcool é associado a cerca de 90% das mortes. Assim, o dlcool seria res-
ponsavel pela morte de 3,9 pessoas em cada 100.000 habitantes no Brasil. Segundo dados epide-
miolégicos de 2002, disponibilizados pela OMS (2009a), a taxa encontrada no Brasil é superior
a de alguns paises (Argentina 1,9; Chile 2,3; Italia, 0,4; Japao 0,4; Portugal 0,7; Gra-Bretanha 1,7;
Australia 1,4; Estados Unidos 2,4) semelhante a de outros (México 3,9), mas, também, inferior
a de outros (Franca 5,6; Alemanha, 6,2; Russia 5,8).

No Brasil a mortalidade por drogas aumentou no periodo de 2001 a 2007. Entre os diagnos-
ticos associados a mortalidade pelo uso do alcool, a dependéncia do dlcool é a causa mais fre-
quente, seguida de intoxica¢ao, abstinéncia ou abstinéncia com delirium. Esta distribui¢ao su-
gere que a maior parte dos casos de morte relacionados ao uso do dlcool se refere as situagdes em
que as doengas decorrentes do uso cronico e descontrolado da substancia devem ter contribuido
decisivamente para o 6bito, sendo os quadros agudos, como as intoxicagdes e as abstinéncias,
causas menos frequentes.

O uso cronico do dlcool esta associado a multiplas doengas potencialmente letais (BRASIL,
2004b). O etanol é toxico para todos os sistemas organicos e doengas do aparelho digestivo, do
sistema cardiovascular, canceres de varios 6rgaos, desnutri¢do e deficiéncias vitaminicas sdo
causas frequentes de morte. Entre as doengas do aparelho digestivo, a cirrose hepatica, com ou
sem sangramento de varizes esofagianas, seguida de insuficiéncia hepatica, o cancer hepatico,
as pancreatites agudas ou crdnicas e as sindromes disabsortivas intestinais sdo as mais graves
e fatais. O sistema cardiovascular é gravemente atingido pelo uso abusivo do dlcool, que pode



provocar hipertensao arterial, arritmias cardiacas, miocardiopatia alcodlica e acidentes vascula-
res cerebrais. Além do cancer hepatico, o dlcool aumenta a incidéncia do cAncer de mama e de
estdbmago. O uso cronico do dlcool leva a desnutrigdo pela substituicdo da ingesta de alimentos
nutritivos pelas calorias do alcool, além de prejudicar a absor¢do dos nutrientes, como as vita-
minas e proteinas (CRUZ e FELICISSIMO, 2006).

Quadros agudos, como a intoxica¢do ou a abstinéncia do alcool, também podem levar a
morte, por meio de graves desequilibrios do controle dos liquidos e sais corporais, arritmias
cardiacas, alteragdes da pressdo arterial e da glicemia, além de crises convulsivas. Provavel-
mente, os acidentes e a violéncia relacionados a intoxica¢ao pelo alcool nao sao incluidos nos
dados analisados como causa de morte. Estas graves consequéncias do uso abusivo do alcool
concorrem para grande aumento da mortalidade em nosso pais e a sua dimensao tem sido
documentada em registros dos sistemas de controle de transportes, registros policiais e de
servigos de emergéncias.

Entre os dados estudados, o fato de ser o tabaco relacionado a apenas 6,3% das mortes tam-
bém sugere um viés do registro. No Brasil, o alcool e o tabaco sdo as drogas mais consumidas,
sendo a dependéncia do alcool encontrada em mais de 12% da populagdo com mais de 12 anos
de idade, vindo o tabaco logo em seguida, com prevaléncia de dependéncia de mais de 10%
(CARLINI et al., 2007). Uma vez que o uso do tabaco se associa a inumeras doencas fatais, nao
seria esperado que o alcool fosse associado a mais de 90% e o tabaco a apenas 6,3% das mortes
ligadas ao uso de drogas. Sabe-se que em todo o mundo o tabagismo encontra-se entre as maio-
res causas de mortalidade (OMS, 2009b). E possivel que os dados reflitam uma forma de registro
em que as doengas provocadas pelo tabaco (como por exemplo, o cancer de pulmao, o enfisema ou
a bronquite pulmonares, o infarto agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral e outros can-
ceres) sejam indicadas como a causa da morte sem que seja registrado o uso associado do tabaco.

Em pesquisa recente no Brasil, apenas 2,9% de pessoas entre 12 e 65 anos relataram ja ter
usado cocaina pelo menos uma vez na vida (CARLINT et al., 2007). Assim, ndo surpreende a
baixa taxa de 0,4% de mortalidade relacionada ao uso desta droga. O uso de cocaina pode le-
var diretamente a morte por induzir arritmias cardiacas, infarto agudo do miocardio, acidentes
vasculares cerebrais e crises convulsivas. O uso por via injetdvel estd associado a transmissao da
aids, hepatites B e C e outras doencas potencialmente fatais, além de sujeitar o usudrio ao risco
de doengas como embolias e endocardite bacteriana. E possivel que outras mortes ligadas a vio-
léncia também se relacionem direta ou indiretamente ao uso da droga, ou mais provavelmente,
as disputas por pontos de trafico e a repressao policial. No registro de 6bito nestes casos, nao se
assinala o uso da cocaina como causa associada.

As Regides Sudeste, Nordeste e Sul sdo as com maiores percentagens de Obitos associados
ao uso do alcool. O levantamento de 2005 mostra que as maiores percentagens de dependentes
de alcool sao encontrados no Nordeste (13,8%), e Sudeste (12,7%). O Sul, apesar de apresen-
tar alta taxa de mortalidade relacionada ao uso do alcool, apresenta prevaléncia de dependén-
cia mais baixa (9%). Por outro lado, o Centro-Oeste, que tem uma prevaléncia de dependéncia
tao alta quanto o Sudeste (12,7%), nao aparece entre as regides com maior taxa de mortalidade
associada ao uso do alcool. Uma possivel explicagdo para a aparente discrepancia pode ser en-
contrada na informagdo da OMS de que, nos paises desenvolvidos, o dlcool (e o tabaco) tem
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uma maior participagdo na mortalidade do que nos paises subdesenvolvidos (OMS, 2004). Isto
ocorre porque, nos paises desenvolvidos, outras causas de doengas previniveis e relacionadas a
pobreza tém participacdo menor na mortalidade aumentando a participagao relativa do alcool
e do tabaco. Sendo o Sul uma regido mais desenvolvida, de forma semelhante, o dlcool pode ter
tido sua participa¢ao relativa aumentada como causa de morte.

A maijor parte (cerca de 30%) das mortes relacionadas ao uso de drogas ocorre na faixa etaria
de 40 a 49 anos, seguidas de 50 a 59 anos e de 30 a 39 anos. Novamente, a relevancia do consumo
do dlcool é demonstrada, uma vez que esta substancia cujo consumo se inicia na adolescéncia
leva décadas para produzir seus efeitos mais danosos.

A mortalidade associada ao uso de drogas é muito mais frequente entre os homens (87%) no
Brasil, refletindo a distribuicdo de consumo entre os géneros. No levantamento de 2005, a pro-
porcao de homens dependentes do alcool era o triplo da de mulheres (CARLINI et al., 2007).

Para complementar a analise do impacto do uso de drogas sobre a mortalidade no Brasil, ¢ im-
portante situar as taxas encontradas entre aquelas relacionadas a outras causas de mortes no pais.

Além disso, ¢ essencial ter em mente que as taxas encontradas sio muito provavelmente
subnotificadas, uma vez que o uso de substancias nem sempre é identificado como associado a
morte. Isto ocorre porque esse uso pode provocar doengas que podem levar muitos anos para
matar, sendo a associagdo nao percebida ou nao notificada. Além disso, o consumo de drogas se
associa a muitas mortes por meio da violéncia e de acidentes e pode-se supor que a relagdo nao
seja notificada.

Internacoes

O uso abusivo de substancias psicoativas pode provocar diversas
formas de adoecer psiquico e existem diferentes formas de aborda-los. O crescimento dos pro-
blemas relacionados ao uso de drogas, observado nas ultimas décadas no Brasil, provocou mo-
dificag¢oes das politicas publicas de assisténcia e preven¢ao. Entre essas modificacdes encontra-se
a constru¢ao de uma rede nacional de assisténcia extra-hospitalar para pessoas com problemas
com drogas. Esta rede inclui servicos como os Centros de Atengao Psicossocial para alcool e dro-
gas (CAPS ad) e a articulagao desses dispositivos com as demais unidades de saude (CAPS gerais,
CAPS para infancia e adolescéncia, Unidades Basicas de Saude, Programas de Satide da Familia,
Postos de Saude, Ambulatérios Psiquiatricos, Residéncias Terapéuticas, Hospitais Gerais e Hos-
pitais Psiquiatricos). A construgdo dessa rede e a capacitagdo de seus profissionais para a atencao
aos problemas com alcool e drogas tém, entre as suas diretrizes, a mudan¢a do modelo de uma
assisténcia centrada na internagdo psiquiatrica para uma atengao integral extra-hospitalar. Para-
lelamente, a politica de saide mental promoveu o progressivo fechamento de leitos psiquiatricos,
diminuindo a disponibilidade para internacido de pessoas com problemas com drogas. Assim, o
que se estimula hoje em dia é que pessoas com problemas com drogas sejam atendidas nas varia-
das unidades da rede, de acordo com a gravidade de sua situagdo, ficando as internagdes indica-
das apenas para os casos graves de intoxicagoes, abstinéncia ou dependéncia com risco de vida,
em que o paciente ndo consegue resolucdo de sua situacdo no atendimento extra-hospitalar.



Os dados que analisamos sobre as internagdes decorrentes do uso de drogas refletem essa mu-
danga da politica para uma atencéo extra-hospitalar. Assim, os nimeros de internagdes por uso
de droga mostram um aumento gradual até 2003 (de 143.199 internagdes em 2001 para 145.070
em 2003) com diminui¢ao progressiva de 2004 (134.573) a 2006 (129.619) e com um posterior
aumento em 2007 (134.674). A quantidade de internagdes em 2007 foi, ainda assim, bem menor
que em 2001. E possivel que o aumento em 2007 reflita ndo a reversio da tendéncia de queda,
mas um ponto fora da curva descendente.

As internagdes ocorrem, em sua maioria, entre os 20 e os 59 anos de idade, sendo mais da
metade do total (57,9%) entre 30 e 49 anos. Refletindo a predominancia do consumo e a preva-
léncia de dependéncia maior entre homens, 88% dos pacientes internados com problemas com
drogas sao do sexo masculino. Confirmando os achados de mortalidade e os dados de preva-
léncia (CARLINI et al., 2007), o alcool é responsavel pela maioria das internagdes. Embora a
dependéncia do tabaco seja a segunda mais prevalente no Brasil, seu tratamento ¢ feito fora do
hospital, sendo natural que ndo seja encontrada como causa de internagao. Depois do alcool,
vém as internagdes por multiplas drogas. Observa-se uma tendéncia a diminuicao da participa-
¢do relativa das interna¢des motivadas pelo uso do alcool e um crescimento daquelas relaciona-
das a multiplas drogas.

No que se refere a identifica¢ao de internagao por multiplas drogas, pode-se pensar que o sis-
tema de notificagdo ndo permite o detalhamento que reflita o panorama real das causas de inter-
nagdo. O que se observa nos servigos de assisténcia é que, de fato, a maior parte das pessoas em
tratamento 14 esta devido aos problemas com o alcool. A seguir, aparece a cocaina e a maconha,
mas, muitas vezes, este consumo vem associado a outras drogas, inclusive o alcool. Além disso,
embora muitas pessoas usem mais de um tipo de droga, muitas vezes a gravidade do uso se res-
tringe a uma ou duas delas, constituindo estas as indicagdes de internagdo, sendo o consumo
das demais, fendmenos secundarios ou menos relevantes. Desse modo, quando é notificada a in-
ternagdo por multiplas drogas, perde-se a possibilidade de distinguir quais drogas efetivamente
motivaram a internagdo. Mais precisdo haveria se a notificacdo indicasse claramente que, por
exemplo, o paciente A foi internado por uso de alcool, o paciente B por uso de cocaina e alcool
e o paciente C por uso de maconha, cocaina e alcool, ficando a categoria “multiplas drogas” re-
servada para os casos em que hd o uso simultaneo de numero maior de substincias. Da forma
como ¢ feito o registro atualmente, o aumento progressivo das internagdes por multiplas drogas
analisado acima pode refletir simplesmente o aumento do consumo de outras drogas além do
alcool, como descrito nos levantamentos epidemioldgicos (CARLINI et al., 2007).

A grande variacao do numero de internagdes por 100.000 habitantes, observada quando as
diversas capitais sdo comparadas, pode ser um reflexo da heterogeneidade da rede de assisténcia.
Ha cidades que contam com uma rede extra-hospitalar mais completa e atuante. Outras que, tal-
vez, tenham maior disponibilidade de leitos psiquiatricos e, nas quais, parte relevante do trata-
mento ainda é feito em regime de internagao. Em 2007, os nimeros variavam de 2,6 internagoes
por 100.000 habitantes em Macapa a 405,9 internagdes por 100.000 habitantes em Aracaju. Ao
longo do tempo também se observam modificagdes importantes, como ¢ a tendéncia de queda
de internagdes em Rio Branco (de 136,9 por 100.000 habitantes em 2001 para 20,6 em 2007) ou no
Rio de Janeiro (de 82,1 por 100.000 habitantes em 2001 para 53,7 em 2007). Essas diferencas entre

w

49

DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS



350

RELATORIO BRASILEIRO SOBRE DROGAS

cidades e as modificagdes no tempo devem ser um reflexo das politicas e da estrutura da rede de
assisténcia e, ndo, do padrao ou gravidade do consumo de drogas e suas consequéncias.

Os dados analisados referem-se as internagdes por transtornos mentais relacionados ao uso
de substéncias psicoativas e demonstram a grande sobrecarga sobre o sistema de satde. Nao
sdo aqui analisadas as internagdes resultantes das intercorréncias clinicas do uso de drogas que
ocorrem em hospitais gerais. A magnitude da sobrecarga dessas intercorréncias clinicas pode
ser depreendida da analise dos dados de mortalidade. Para os pacientes, internagdes significam
afastamento da familia, convivéncia prolongada com estranhos (pacientes e equipe de saude) em
ambiente nao familiar, necessidade de adaptacgdo a regras e rotinas definidas por outros, inter-
rup¢do do trabalho e, em muitos casos, queda dos rendimentos auferidos pelo trabalho formal
ou informal. Além de todos esses prejuizos, a internagdo psiquiatrica muitas vezes implica em
estigmatizagao. As dificuldades de re-insercéo social sao reflexos dessas consequéncias das in-
ternagoes, além daquelas advindas dos problemas com as drogas em si. Para o sistema de saude,
internagdes significam enorme custo financeiro, necessitando de manutengéao de estrutura fisica
e de pessoal capacitado.

Aids

A associagao entre uso de drogas e a aquisi¢ao de algumas do-
encas infecciosas é multicausal. O individuo sob o efeito de substancias psicoativas utilizadas
de diferentes formas (oral, inalatdria ou endovenosa) tem maior chance de se colocar em si-
tuagao de risco para aquisi¢do das doengas sexualmente transmitidas (DST) uma vez que o
efeito da droga prejudica sua capacidade de julgamento, levando-o a negligenciar os cuidados,
como a pratica de sexo seguro. As doengas mais comumente adquiridas na populagao em ge-
ral e as quais os usuarios de drogas estdo particularmente vulneraveis sdo a sifilis, a gonorreia,
a clamidia, a aids e as hepatites B e C. Sifilis (com exce¢do da forma congénita, transmitida da
mae contaminada para o feto), gonorreia e clamidia podem ser tratadas com bons resultados
se diagnosticadas antes de desencadearem complicagdes, mas nao sdo doengas de notificagao
compulsoéria e sua vigildncia sistematica infelizmente ainda néao faz parte da rotina em todos
0S Servicos.

A outra forma de veiculagdo de agentes infecciosos entre os usuarios de drogas ¢ a via he-
matogénica, que ocorre quando o agente é inoculado pelo uso endovenoso de substancias psi-
coativas. Os usudrios de drogas endovenosas estido expostos a bactérias, virus e parasitas, que
sdo injetados diretamente no sistema venoso, sem que as barreiras naturais de prote¢ao possam
ser eficazes. Exemplos de doencas que podem ser transmitidas nesta situacdo sao a malaria, a
doenca de Chagas, as diferentes infec¢des bacterianas, a aids e as hepatites B e C.

Os usudrios de drogas de forma geral demoram a buscar e a se inserir no sistema de sade em
que os testes diagndsticos para as doencas infecciosas estao disponiveis. Isto é particularmente re-
levante no caso da populagdo masculina. As mulheres tém, nas gestagdes e partos, oportunida-
des para a realizagdo de exames laboratoriais, notificagdo e encaminhamento para tratamento.
Sendo o uso de drogas mais frequente entre os homens que, por sua vez, se mantém mais afas-



tados do sistema de satde, podemos supor que haja importante subnotificagdo da coexisténcia
de uso de drogas e doengas infecciosas.

Desde 1992, sao desenvolvidas no Brasil praticas de preven¢ao do contagio da aids, especifi-
camente dirigidas para usudrios de drogas injetaveis. Essas praticas se baseiam na estratégia de
Redugao de Danos. Redugdo de Danos é uma estratégia de abordagem das questdes relativas ao
uso de drogas que ndo pressupde a extingao do uso de drogas, seja no ambito do coletivo, seja
no de cada individuo, mas que formula praticas que diminuem os danos para aqueles que usam
drogas e para os grupos sociais em que vivem (CRUZ, SAAD e FERREIRA, 2003). Essas prati-
cas sao inseridas pelo Ministério da Saude do Brasil entre suas premissas basicas para assisténcia
e prevencao (BRASIL, 2004a) e referendadas na Politica Nacional sobre Drogas no III Férum
Nacional sobre Drogas realizado, em 2005, pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas —
SENAD - (BRASIL, 2005).

No campo da prevencdo, as estratégias de Redugdo de Danos significam a utilizacao de me-
didas que diminuam os danos provocados pelo uso das drogas, mesmo quando os individuos
ndo pretendem ou ndo conseguem interromper o consumo dessas substancias. No caso do uso
injetavel de drogas, por exemplo, se um individuo ainda nao consegue deixar de usar uma droga,
as agdes sao no sentido de que ele o faca de forma nao injetével. Se ele ainda ndo consegue isto,
que o faga sem compartilhar seringas. Se ele ainda ndo consegue, que ele e os parceiros usem
métodos eficientes de esterilizagao do equipamento de injegdo, e assim por diante. A troca de
seringas é apenas uma das agdes nessa direcdo. Junto a essa tarefa, obrigatoriamente, sao rea-
lizadas outras agdes, tais como oferecer tratamento para a dependéncia da substancia, exames
clinicos para doengas transmissiveis por via venosa ou sexual, tratamento para doencas clinicas,
educagdo com material educativo apropriado sobre a prevengdo de doengas de contagio sexual
e venoso (CRUZ, SAAD e FERREIRA, 2003).

Os programas de Redugdo de Danos dirigidos aos usuarios de drogas injetaveis foram cria-
dos em grande numero pelo Brasil, com o apoio do Ministério da Saude, e integraram outras
acoes de atengdo a epidemia de aids, agdes que tém tido seu sucesso corroborado no Brasil e
no exterior. Em 2003, ja havia cerca de 80 desses programas em funcionamento em nosso pais
(BASTOS, 2003). As agdes de Redugdo de Danos para a aids, iniciadas a partir de 1992, néo fo-
ram seguidas pelo aumento do consumo de drogas injetaveis ou da contaminagdo com o HIV
e outras doengas de contagio por via venosa como era a preocupac¢ao daqueles que, entdo, ja se
posicionavam contra a estratégia de Redu¢ao de Danos. Ao contrario, ha evidéncias da dimi-
nuigdo progressiva da participagdo do grupo de usuarios de drogas injetaveis entre os novos ca-
sos de contagio. Segundo o Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude, o numero de casos
notificados de aids entre usudrios de drogas injetaveis maiores de 13 anos caiu de 4.092 (29,5%
do total) em 1993 para 1.506 (13% do total) em 2003 (BRASIL, 2004a). Os dados discutidos no
presente texto novamente corroboram a eficiéncia das estratégias de Reducao de Danos, como
sera descrito adiante.

Os dados analisados mostram que, ao longo dos anos 2001 a 2007, houve no Brasil queda no
numero de individuos com aids associada ao uso de drogas endovenosas. No periodo examinado,
houve queda ano a ano, indo de 3.100 casos em 2001 para 1.031 casos em 2007. A queda ocorreu
em todas as regides. Como a queda nas Regides Sul, Norte e Nordeste ocorreu de forma menos
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acentuada, houve aumento da participacao (percentual) destas regides nos registros de casos de
aids. O aumento relativo nestas regides nao deve ser confundido com um aumento em niimeros
absolutos, pois, como ja dito, a diminui¢ao de casos de aids entre usuarios de drogas injetaveis
ocorreu em todas as regides estudadas.

O estado do Rio Grande do Sul apresenta a maior percentagem (18%) de casos de aids entre
usuarios de drogas injetaveis sobre o nimero total de casos de aids, seguido de Santa Catarina
(14%), Sao Paulo (10%) e Parana (9%). Essas tendéncias observadas entre usudrios de drogas
endovenosas estdo de acordo com as tendéncias de incidéncia do nimero geral de casos notifi-
cados ao Programa Nacional DST/AIDS (BRASIL, 2008) e podem refletir varia¢des da epide-
mia nas diferentes regides ou aspectos relacionados aos sistemas de notifica¢ao nas diferentes
areas do Brasil. Ha estudos que descrevem a associagao desta distribuigdo geografica aquela das
rotas de trafico da cocaina dos paises exportadores, passando pelas cidades do sul do Brasil em
diregdo as cidades portudrias de onde a droga ¢ levada para a Europa e América do Norte (BAR-
CELLOS e BASTOS, 1996).

Considerando a distribui¢do de casos de aids entre usudrios de drogas injetaveis por 100.000
habitantes, no ano de 2007, a tendéncia persiste com maior participagdo dos estados de Rio
Grande do Sul (2,6), Santa Catarina (1,7), Sdo Paulo (0,9) e Parana (0,7), mas com o surpreen-
dente aparecimento, entre estes, do estado de Roraima (0,8). Fatores locais a serem mais bem
conhecidos podem explicar distribuigdes regionais, as quais podem ser relacionadas a culturas
locais de padrdes de uso de drogas. Dentro de cada estado, a distribui¢ao também apresenta va-
riagoes e diferentes participagoes relativas das capitais e das demais cidades do estado. De uma
forma geral, as capitais tém uma participagdo maior do que o restante das cidades em cada es-
tado, mas ndo em Sao Paulo, cuja capital corresponde a proporcao relativamente menor que o
estado de Sdo Paulo como um todo. Pode-se supor que essa maior participa¢ao das cidades do
interior de Sao Paulo reflita a disponibilidade de cocaina em cidades com uma classe média
emergente, em prosperos centros urbanos que se situam nas rotas do trafico da droga (BAR-
CELLOS e BASTOS, 1996).

Ainda sobre os aspectos regionais, assinala-se que, mesmo sendo o Rio Grande do Sul e sua
capital, Porto Alegre, areas com grande participagdo no panorama geral dos casos de aids entre
usuarios de drogas injetaveis, também la se nota importante tendéncia a diminui¢cdo. Em Porto
Alegre, por exemplo, o nimero de casos de aids nesta categoria de exposi¢do diminuiu de 23,5
por 100.000 habitantes em 2001 para 9,0, em 2007.

No periodo analisado, aumentou o numero de casos notificados em individuos com idades
mais avangadas, sendo a maior concentragao entre aqueles de 25 a 49 anos. Estes dados ndo sig-
nificam necessariamente que a infecgdo esteja sendo adquirida por individuos nessa faixa eta-
ria. A notificagdo dos casos de aids costuma ocorrer quando os pacientes apresentam sintomas
clinicos e procuram tratamento. Nesta situacgdo, a aquisicdo da infeccdo pode ter ocorrido muito
tempo antes, ja que o periodo de laténcia da infec¢ao pelo HIV costuma durar muitos anos.
Assim sendo, casos notificados entre terceira e quinta décadas de vida podem ter sido adquiri-
dos durante a adolescéncia e a juventude. Além disso, os dados mostram que, com o passar do
tempo, diminui a participa¢ao dos casos de aids entre os mais jovens e aumenta entre os mais
velhos. Assim, observa-se o decréscimo da participagdo das faixas etarias mais jovens (20 a 24



anos: 9,7% em 2001 e 5,1% em 2007 - 25 a 29 anos: 20,0% em 2001 e 14,5% em 2007 - e 30 a 34
anos: 28,0% em 2001 e 20,4% em 2007) e aumento nas mais velhas (35 a 39 anos: 21,8% em 2001
e 23,8% em 2007 - e 40 a 49 anos: 16,4% em 2001 e 28,4% em 2007). Tal mudanca corrobora a
hipotese de um contagio no passado, além de sugerir que os jovens podem estar se expondo me-
nos ao contagio pelo uso de drogas injetaveis. A grande maijoria dos casos de aids em usuarios
de drogas injetaveis (80%) ocorreu em individuos do sexo masculino.

Hepatites

Durante o periodo de 2001 a 2007, o niimero de casos de hepa-
tites B e C em usudrios de drogas se manteve crescente, com exce¢ao do ano de 2006. A impor-
tancia dessas duas infecgdes se deve a capacidade de cronificagdo das duas doengas e as graves
complicagdes que podem decorrer da atividade persistente do virus no figado, principalmente
a cirrose e o cancer hepatico.

Os dados mostram que a ocorréncia de hepatite C nesta populagao ¢ significativamente maior
que a de hepatite B. Isto ocorre provavelmente porque o virus da hepatite C é mais facilmente
transmitido por via injetavel e se torna crénico com maior frequéncia.

A diminui¢do da contaminagdo pelos virus das hepatites B e C também é um objetivo das
praticas preventivas baseadas na estratégia de Redu¢do de Danos. De modo semelhante ao que
se observou no pais ao analisar os resultados das estratégias de Redu¢ao de Danos sobre o con-
tagio pela aids entre usuarios de drogas injetaveis, estudos realizados em Santos (MESQUITA
etal., 2001), Rio de Janeiro (BASTOS, TELLES e HACKER, 2001) e Salvador (ANDRADE et al,,
2001) encontraram importante queda na prevaléncia de soropositividade para HIV, hepatites B e
C quando comparados com estudos realizados nessas cidades antes da institui¢ao de estratégias
de Redugdo de Danos. Nos grupos atendidos pelas estratégias de Redugao de Danos, essas pes-
quisas também encontraram diminui¢ao da frequéncia do uso injetavel e do compartilhamento
de seringas (em Santos, Rio de Janeiro e Salvador) e aumento do uso de preservativos (Salva-
dor). Os resultados dos estudos realizados no Brasil sdo consistentes com aqueles efetuados nos
Estados Unidos, Gra-Bretanha, Holanda e Australia (Des JARLAIS et al., 1994; NADELMANN,
MCNEELY & DRUCKER, 1997).

Assim, o crescimento do numero de casos de hepatite B e hepatite C encontrado entre os da-
dos aqui examinados faz contraste com o que se observa nos estudos citados acima e com o que
se percebe nos dados descritos sobre a aids entre usuarios de drogas injetaveis. Os dados dispo-
niveis ndo permitem esclarecer as razdes do crescimento observado de casos de hepatite. Uma
hipétese provavel é a de que esses dados reflitam a melhora na capacidade diagnostica e, princi-
palmente, o aperfeicoamento dos processos de registro e notificagdo das hepatites no pais.

Da mesma forma que as demais repercussdes negativas do uso de drogas, os casos de hepati-
tes B e C sao mais frequentes entre individuos do sexo masculino. A maior frequéncia de casos
nas Regides Sul e Sudeste reflete o padrao do uso de cocaina injetavel, mais frequente nessas
regides. Porto Alegre e Sao Paulo so as cidades com maiores taxas, mas houve crescimento re-
cente do numero de casos em Vitodria.
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De modo semelhante ao que se observa com os dados sobre aids, parece haver uma migracao
de casos de hepatites para faixas etarias mais velhas. Assim, a participac¢ao da faixa etaria entre
20 e 39 anos de casos de hepatite B caiu de 45,5% em 2001 para 22,0% em 2007. A faixa etdria
de 40 a 49 anos também apresentou queda, contribuindo para 45,4% dos casos em 2001 e 29,9%
em 2007, enquanto a faixa entre 50 e 59 anos, que tinha 0% em 2001 passou para 32,7% em 2007.
No caso da hepatite C, o mesmo fendmeno se repete.

Afastamentos do trabalho e aposentadorias

O trabalho é outra dimensao da experiéncia humana em que o
uso abusivo de drogas provoca grande impacto. As alteragdes das habilidades psiquicas provoca-
das por intoxicagdo, abstinéncia, quadros psicéticos ou outros transtornos mentais interferem,
de modo marcante, na produgio de trabalhadores de todas as areas e envolvem igualmente pes-
soas com baixa ou alta posi¢ao nos escaldes profissionais. O consumo descontrolado de subs-
tancias psicoativas se reflete em faltas e atrasos no trabalho, diminui¢ao da produtividade, au-
mento das dificuldades de relacionamento com colegas e chefias. Devido a grande quantidade
de pessoas que fazem uso abusivo de drogas no Brasil, fato documentado nos estudos epide-
miolégicos, pode-se supor que as repercussdes negativas descritas acima como decorrentes do
uso indevido representam gigantesca perda de produtividade para as pessoas envolvidas, para as
empresas e para o pais. Portanto, o dimensionamento desses prejuizos ¢ outra maneira de ava-
liar o impacto do uso de substancias psicoativas no Brasil. Entre as repercussdes negativas para
o trabalho encontram-se o afastamento temporario do emprego e as aposentadorias precoces.
Estes sdo os dados que analisaremos a seguir, pois podem ser tomados como representativos dos
prejuizos globais para as atividades laborativas.

Entre os dados examinados, o alcool (56,7%) seguido da cocaina (20,1%) sao as drogas respon-
saveis pelo maior nimero de afastamentos do trabalho. A relevancia do alcool é coerente com as
taxas de prevaléncia ja descritas e com as demais repercussdes relacionadas ao uso dessa droga.
No caso da cocaina, no entanto, chama a aten¢ao que embora a prevaléncia do uso na vida desta
substancia nao chegue a 3% da populagao entre 12 e 65 anos (CARLINI et al., 2007), a substancia
¢ responsavel por mais de um quinto dos afastamentos do trabalho relativos ao uso de drogas.
Pode-se interrogar se isto se da pelo fato de que a droga provoca intensa desorganizagdo na vida
dos individuos. O agravamento de conflitos profissionais e familiares, o envolvimento com ativi-
dades ilicitas, a rapidez do desenvolvimento de uso compulsivo e a negligéncia com compromis-
sos e obrigagdes sao observados com frequéncia entre pessoas que fazem uso abusivo de cocaina.
Os dados levantados indicam também que a participagdo da cocaina como causa do afastamento
do trabalho cresceu continuamente passando de 14,1% dos casos em 2001 para 23,1% em 2007,
refletindo o crescimento do consumo da droga documentado nos estudos epidemiolégicos.

A maior parte dos afastamentos do trabalho se da na faixa etaria que vai dos 20 aos 49 anos,
ou seja, justamente nos anos mais produtivos da vida do trabalhador. No caso dos afastamen-
tos relacionados ao uso do alcool, a faixa etdria mais atingida encontra-se entre 40 e 49 anos,
enquanto 50% dos afastamentos relacionados a intoxicagao pela cocaina ocorre entre os 20 e 29



anos. Estes dados refletem tanto diferencas culturais de consumo de drogas (pessoas mais jovens
mais frequentemente usam cocaina do que pessoas mais velhas) quanto o tempo decorrido en-
tre o inicio do uso da droga e o surgimento dos problemas relacionados a ela (alguns anos para
a cocaina e em torno de duas décadas para o alcool). Apesar disso, os dados mostram aumento
progressivo dos afastamentos por cocaina ao longo do periodo estudado na faixa etaria que vai
dos 30 aos 39 anos de idade. Assim, em 2001, esta faixa etdria correspondia a 25,5% dos casos
de afastamento por intoxica¢do por cocaina, passando a 40,7% dos afastamentos em 2006. Este
dado pode refletir o envelhecimento da populacdo de dependentes pesados de cocaina.

O afastamento do trabalho relacionado ao uso de substancias psicoativas é marcadamente
mais frequente entre homens do que entre mulheres. Observa-se essa tendéncia quando a causa
descrita é a intoxica¢ao pelo uso do alcool ou pela cocaina e, nas duas situagdes, os homens
constituem mais de 90% dos afastados. As diferengas de género sdo coerentes com a maior par-
ticipagdo dos homens no consumo e uso abusivo de substincias psicoativas.

Quanto as aposentadorias, o dlcool é responsavel pela maior propor¢ao, seguido pelos opioi-
des, cocaina e multiplas drogas. O dlcool é responsavel por 75,3% dos casos de aposentadoria e
os opioides por 10,6%. Mais uma vez, destacam-se os problemas relacionados ao uso das bebidas
alcodlicas no Brasil, ficando por ser explicada a alta taxa encontrada de aposentadorias relacio-
nadas ao uso de opioides. Segundo o II Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas (CAR-
LINT et al., 2007), os opioides (incluindo a codeina, a heroina e outros analgésicos opioides) ja
foram usados pelo menos uma vez na vida por 3,3% da populagao entre 12 e 65 anos, mas ape-
nas 0,9% relatou uso no tltimo ano e 0,5% no ultimo més. Nesse levantamento, o numero de ca-
sos de dependéncia de opioides ndo encontrou relevancia estatisticamente significativa. Assim,
a grande participac¢ao dos opioides como causa de aposentadoria resta por ser explicada. Uma
hipotese a ser pesquisada é que essas substancias, embora utilizadas abusivamente por propor-
¢do pequena de brasileiros, estdo relacionadas a casos muito graves, com grande dificuldade de
interrupgao do uso e importante prejuizo para as praticas profissionais.

A faixa etaria de maior proporc¢do de aposentadorias vai dos 40 aos 59 anos, sendo do sexo
masculino 86% dos aposentados por uso de drogas.

A mudanga nas faixas etdrias prejudicadas pelo uso de cocaina, observada ao longo dos anos
sobre os afastamentos do trabalho, também se observa no caso das aposentadorias, pois até 2003
a maioria dos aposentados por cocaina se encontrava na faixa entre 30 e 49 anos, passando para
a faixa de 40 a 49 anos depois de 2004.

Analise global envolvendo indicadores
de saide

Foram analisados os indicadores de satde conjuntamente por
meio de Analise de Componentes Principais e Analise de Agrupamentos. Foram utilizados como
indicadores as taxas de interna¢des, mortalidade, casos de aids e de hepatite C. Este estudo mos-
trou que hd grupos de estados que se distinguem dos demais pelas baixas taxas em todos os indi-
cadores estudados: Amazonas, Amapa, Ronddnia, Roraima e Para. Podemos levantar a hipdtese

W

55

DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS



356

RELATORIO BRASILEIRO SOBRE DROGAS

de que estes estados apresentam baixas taxas porque tém consumo menor de algumas substan-
cias como a cocaina (que pela possibilidade do uso injetavel, ¢ a droga mais associada a aids e a
hepatites no Brasil), por terem menor disponibilidade de leitos para internagéo e, talvez também,
por menor precisdo nas notificagdes. Por outro lado, ha estados que se situam no extremo oposto,
por concentrarem altas taxas de internagao e as mais altas taxas de aids e hepatite C. Estes sdo os
estados de Sao Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Estes estados aparecem em todas as
analises com taxas de uso de cocaina injetavel muito maiores do que as dos demais estados.

Consideracoes finais

Os dados analisados documentam, de forma indubitavel, o grave
impacto que o uso abusivo de substincias psicoativas tém em areas relevantes da realidade bra-
sileira, como sdo a satde e o trabalho, com graves repercussdes para a sociedade como um todo.
Até alguns anos atras, a sociedade brasileira e mesmo as institui¢oes que definiam as politicas de
saude negligenciavam a gravidade desses problemas. Quando os problemas com as drogas eram
discutidos, o debate se restringia as drogas ilicitas. O informe presente demonstra, mais uma
vez, a relevancia dos problemas associados ao uso do alcool, responsavel por 90% das mortes re-
lacionadas ao uso de substancias psicoativas, mortalidade esta maior do que a de muitos paises
desenvolvidos ou situados em patamar de desenvolvimento semelhante ao nosso.

Alta mortalidade relacionada ao uso do alcool é observada nas Regides Sudeste, Sul e Nor-
deste. Esta ultima ja aparecia em outros estudos como a regido que possui as maiores taxas de
dependentes do alcool no pais (CARLINI et al., 2007). A relevancia do alcool também aparece
na andlise das causas de internagao, pois ¢ responsavel por 83,6% delas. Os problemas com o al-
cool igualmente chamam a aten¢do quando sdo analisadas as causas de afastamentos de trabalho
e aposentadorias.

No que se refere aos casos de aids, hepatites B e C, a maior distribui¢do dessas doengas pela
Regido Sul e no estado de Sao Paulo confirmam o padrao de maior consumo de cocaina nessas
areas, uma vez que o uso dessa droga com o compartilhamento de seringas é uma das formas
mais importantes de contamina¢ao. Os dados demonstram a importante queda do nimero de
casos de aids entre usudrios de drogas injetaveis, mas revelam o crescimento do nimero de casos
de hepatites. As razdes para esta discrepancia restam por serem esclarecidas, sendo o aprimora-
mento das notificagdes uma explicacao possivel.

Caracteristicas dos processos atuais de notificagoes de doengas também podem ser apontados
como responsaveis por resultados implausiveis ou obscuros, encontrados nos dados levantados
como as baixas taxas de mortalidade relacionada ao tabaco e o crescimento do nimero de in-
ternagdes por multiplas drogas. Grande quantidade de dados sobre problemas com drogas nao
é elucidada pelos sistemas de registro que geram dados analisados no presente texto. Esta parte
importante da sobrecarga provocada pelos problemas com as drogas s6 pode ser identificada de
forma indireta, como é o caso da mortalidade por violéncia ligada ao uso, disputas do trafico de
drogas e sua repressao, além dos acidentes e das internagdes por doengas nao psiquiatricas, cau-
sadas pelo uso abusivo de drogas.



Os dados analisados confirmam que os problemas relacionados ao uso da cocaina ganham
relevo nos registros de casos de aids e hepatites e na participagdo grande e crescente dessa droga
entre os casos de afastamento do trabalho.

Em todos os indicadores analisados encontra-se grande participa¢ao de individuos do sexo
masculino e das faixas etarias mais produtivas dos trabalhadores.

Os dados apresentados reforcam a necessidade de iniciativas dirigidas para a uma politica que
contemple amplamente as questdes relativas ao consumo de drogas, bem como a prevengao e o
tratamento dos problemas relacionados ao uso abusivo. A enorme dimensao desses problemas
que sobrecarregam toda a sociedade brasileira exige agdes que aperfeicoem sua abordagem con-
siderando a complexidade da questao, a inser¢ao cultural do uso de substancias, as diferencas
regionais de padrdes de consumo e disponibilidade de recursos e a vulnerabilidade de parcelas
da populagao.
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