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Gráfi co 12.11. 

Evolução das apreensões de maconha (kg). Estados da Região Norte, 

2001 a 2007.
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Gráfi co 12.12.

Evolução das apreensões de maconha (kg). Estados da Região Nordeste, 

2001 a 2007.
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Gráfi co 12.13. 

Evolução das apreensões de maconha (kg). Estados da Região Sudeste, 

2001 a 2007.
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Gráfi co 12.14. 

Evolução das apreensões de maconha (kg). Estados da Região Sul, 

2001 a 2007.
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Gráfi co 12.15. 

Evolução das apreensões de maconha (kg). Estados da Região 

Centro-Oeste, 2001 a 2007.
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Haxixe

As apreensões 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 período. Nota-se, portanto, tendência de aumento das apreensões de haxixe no Bra-

sil (p=0,001).

Skank

Houve apenas três apreensões de skank no período 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 apreensão de comprimidos de LSD no Brasil, destaca-se o ano 

de 2003, com números bastante superiores à dos demais anos. As apreensões 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 números podem ser visualizados no Gráfi co 12.16 e não mostram tendên-

cia no período analisado (p=0,905).

Gráfi co 12.16. 

Evolução das apreensões de LSD (comprimidos). Brasil, 2001 a 2007.
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Ecstasy

Na Tabela 12.5 são encontradas as apreensões de ecstasy de 2001 

a 2007. No Brasil foi observado um aumento acentuado na apreensão de comprimidos de ecs-

tasy no ano de 2007. Analisando as regiões, tem-se que as apreensões de ecstasy ocorrem de 

forma bastante esparsa. Somente nas Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste ocorreram apreensões 

em todo o período de 2002 a 2007. Destacam-se as apreensões em São Paulo, Rio de Janeiro, Rio 

Grande do Norte e Santa Catarina. 

No Gráfi co 12.17 estão representadas as apreensões de ecstasy no Brasil de 2001 a 2007. Não 

há tendência nas apreensões de ecstasy no período de 2001 a 2007 (p=0,115).
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Tabela 12.5. 

Apreensões de ecstasy (comprimidos). Brasil, Regiões 

e Unidades Federativas, 2001 a 2007. 

Região e UF 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

Rondônia - - - - - - - -

Acre - - - - - - - -

Amazonas - - - - - - - -

Roraima - - - - - - - -

Pará - - 10.879 - - 2.421 11.300 24.600

Amapá - - - - - - - -

Tocantins - - - - - - - -

Região Norte - - 10.879 - - 2.421 11.300 24.600

Maranhão - - 4.000 - - 65 - 4.065

Piauí - - - - - - - -

Ceará - - - - 1 - 76 77

Rio Grande do Norte - - - 57.000 1.947 - 20.601 79.548

Paraíba - - - - 428 - - 428

Pernambuco - - - 120 - - - 120

Alagoas - - - - - - - -

Sergipe - - - - - - - -

Bahia - - - - - - - -

Região Nordeste - - 4.000 57.120 2.376 65 20.677 84.238

Minas Gerais - 14 - 6 1.000 - 5.055 6.075

Espírito Santo - - - - 2.545 188 1.854 4.587

Rio de Janeiro - 1.192 50.575 15.189 31.019 481 - 98.456

São Paulo - 10.001 105 120 1 6.540 128.722 145.489

Região Sudeste - 11.207 50.680 15.315 34.565 7.209 135.631 254.607

Paraná - - 24 - - 189 5.803 6.016

Santa Catarina - 4.291 60 7.624 9.959 1.664 37.014 60.612

Rio Grande do Sul - - - - - - 74 74

Região Sul - 4.291 84 7.624 9.959 1.853 42.891 66.702

Mato Grosso do Sul - - 47 - 702 - - 749

Mato Grosso - 306 124 - - 100 449 979

Goiás - - - 72 2.338 - - 2.410

Distrito Federal - - 2.080 845 - - - 2.925

Região Centro-Oeste - 306 2.251 917 3.040 100 449 7.063

Brasil - 15.804 67.894 80.976 49.940 11.648 210.948 437.210

Fonte: Departamento de Polícia Federal.
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Gráfi co 12.17. 

Evolução das apreensões de ecstasy (comprimidos).Brasil, 2001 a 2007.
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GHB

Ocorreu apreensão de GHB somente no ano de 2005, no Espírito 

Santo. A apreensão foi de 0,2 l.

Morfi na

Houve apenas três apreensões de morfi na no período 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 Paraná, sendo então apreendidos 72,4 kg.

Heroína

As apreensões anuais de heroína 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, 

não caracterizando tendência no período (p=0,763). As apreensões ocorreram em apenas algu-

mas unidades federativas, destacando-se Amazonas, Roraima, Rio de Janeiro e São Paulo. As 

apreensões anuais no Brasil estão representadas no Gráfi co 12.18. 
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Gráfi co 12.18. 

Evolução das apreensões de heroína (kg). Brasil, 2001 a 2007.
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Lança-perfume

Na Tabela 12.6, observa-se que, no Brasil, destacam-se as apreen-

sões de lança-perfume nos anos de 2004 e 2005. Em 2007 foram apreendidas menos unidades 

que nos outros anos. As apreensões ocorreram predominantemente nas Regiões Nordeste, Su-

deste, Sul e Centro-Oeste. 

As apreensões de lança-perfume no Brasil no período de 2001 a 2007 estão representadas no 

Gráfi co 12.19, não mostrando tendência no período (p=0,982).

Gráfi co 12.19. 

Evolução das apreensões de lança-perfume (unidades). 

Brasil, 2001 a 2007.
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Tabela 12.6. 

Apreensões de lança-perfume (unidades). Brasil, Regiões e Unidades 

Federativas, 2001 a 2007. 

Região e UF 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

Rondônia - - - - 36 - - 36

Acre - - - - - - - -

Amazonas - - - - - - - 0

Roraima - - 5 95 - - - 100

Pará - - - 12 - - - 12

Amapá - - - - - - - 0

Tocantins 49 33 105 - - - - 187

Região Norte 49 33 110 107 36 0 0 335

Maranhão - - - 451 - - - 451

Piauí - 1.702 - - - - - 1.702

Ceará 2 25 13 6 - - - 46

Rio Grande do Norte - - 418 - 132 - 37 587

Paraíba - - - 6 - - - 6

Pernambuco 240 1.967 444 357 - - - 3.008

Alagoas - 252 480 - - - - 732

Sergipe - 73 477 - - - - 550

Bahia 1.260 120 10 - 7 - - 1.397

Região Nordeste 1.502 4.139 1.842 820 139 0 37 8.479

Minas Gerais - 1.396 - - 819 - 12 2.227

Espírito Santo 12 - - 636 - 3 - 651

Rio de Janeiro - - 714 764 816 - - 2.294

São Paulo 34 129 2.594 9.992 1.186 1.260 - 15.195

Região Sudeste 46 1.525 3.308 11.392 2.821 1.263 12 20.367

Paraná 3.537 1.329 4.547 54.515 42.265 7.442 238 113.873

Santa Catarina 16 991 10.662 819 456 - 108 13.052

Rio Grande do Sul 573 771 4.256 607 4.388 - - 10.595

Região Sul 4.126 3.091 19.465 55.941 47.109 7.442 346 137.520

Mato Grosso do Sul - 57 - 96 204 62 - 419

Mato Grosso 732 26 - - - 1 - 759

Goiás - 691 1.607 1.960 179 - - 4.437

Distrito Federal 13 4.609 - 951 1.208 - 2 6.783

Região Centro-Oeste 745 5.383 1.607 3.007 1.591 63 2 12.398

Brasil 6.468 14.171 26.332 71.267 51.696 8.768 397 179.099

Fonte: Departamento de Polícia Federal.
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Conclusões

  1. A análise da evolução das apreensões no tempo mostrou que, 

no Brasil como um todo, há tendência de aumento das apreensões de cocaína. Nota-se que, 

com exceção da Região Sudeste, as apreensões apresentaram aumento no período, em par-

ticular nas Regiões Norte e Centro-Oeste.

2.  São Paulo se destaca das demais unidades federativas, apresentando a maior quantidade 

apreendida de cocaína no período. Também se destacam: Mato Grosso do Sul, Amazonas, 

Mato Grosso, Rondônia, Pará, Paraná, Rio de Janeiro, Goiás, Ceará e Minas Gerais, com to-

tal de apreensões superior a 2.000 kg no período. 

3.  No Brasil, observou-se um aumento acentuado na apreensão de crack no ano de 2007. Este 

aumento ocorreu em todas as regiões, exceto a Norte. Houve tendência de aumento nas Re-

giões Nordeste e Sul e de decréscimo nas Regiões Norte e Centro-Oeste. Na Região Sudeste, 

a apreensão diminuiu em 2002, mantendo-se aproximadamente constante até 2006 e regis-

trando um brusco aumento em 2007.

4.  A avaliação da tendência no tempo mostrou haver tendência de aumento das apreensões de 

crack nas Regiões Nordeste e Sul. Não há tendência nas apreensões no Brasil como um todo 

e nas Regiões Norte, Sudeste e Centro-Oeste.

5.  As apreensões de merla (kg) no período de 2001 a 2007 ocorreram principalmente no es-

tado de Goiás. No total, no Brasil, as apreensões 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 

período. Não há tendência nas apreensões de merla no período de 2001 a 2007.

6.  As apreensões de pasta base ocorreram predominantemente na Região Norte, nos estados 

do Acre, Amazonas e Pará. Nota-se que as apreensões feitas em 2007 são superiores às dos 

outros anos em todas as regiões, exceto na Região Sul. Não há tendência nas apreensões de 

pasta base no período de 2001 a 2007.

7.  Observa-se que, no Brasil, as apreensões de maconha, em todos os anos, ocorreram princi-

palmente na Região Centro-Oeste. A análise da tendência mostrou que, no Brasil como um 

todo, não ocorre tendência nas apreensões de maconha no período de 2001 a 2007.

8.  No Brasil foi observado um aumento acentuado na apreensão de comprimidos de ecstasy no 

ano de 2007. Analisando as regiões, tem-se que as apreensões de ecstasy ocorrem de forma 

bastante esparsa. Somente nas Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste ocorreram apreensões 

em todo o período de 2002 a 2007. Destacam-se as apreensões em São Paulo, Rio de Janeiro, 

Rio Grande do Norte e Santa Catarina. 





13Valores arrecadados pelo Fundo 

Nacional Antidrogas por meio de bens 

apreendidos de trafi cantes

Breve Histórico

Fundo criado pela Lei nº 7.560, de 19 de dezembro de 1986, e 

regulamentado pelo Decreto nº 95.650, de 19 de janeiro de 

1988, foi alterado pelas Leis nº 8.764, de 20 de dezembro de 1993 e nº 9.804, de 30 de junho de 

1999. Inicialmente, Fundo de Prevenção e Combate às Drogas de Abuso – FUNCAB, passando 

à atual denominação por força da Lei nº 10.683, de 28 de maio de 2003, que defi ne a sua gestão 

à Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas do Gabinete de Segurança Institucional da Pre-

sidência da República.

Objetivo

O Fundo Nacional Antidrogas (FUNAD) foi estabelecido com o 

intuito de ser fonte complementar de recursos fi nanceiros e materiais e um instrumento facili-

tador de que dispõe o Estado para apoiar a implementação, o desenvolvimento e a execução das 

ações, programas e atividades de repressão e de prevenção ao tráfi co ilícito e do uso indevido de 

drogas, de tratamento, de recuperação e reinserção social de dependentes químicos.

Generalidades

Conforme art. 2º da Lei nº 7.560/86, com as alterações já mencio-

nadas, constituem-se recursos do FUNAD:

I. dotações específi cas estabelecidas no orçamento da União;

II. doações de organismos ou entidades nacionais, internacionais ou estrangeiras, bem como de 

pessoas físicas ou jurídicas nacionais ou estrangeiras;

III. recursos provenientes da alienação dos bens de que trata o art. 4º desta lei;

IV. recursos provenientes de emolumentos e multas, arrecadados no controle e fi scalização de 

drogas e medicamentos controlados, bem como de produtos químicos utilizados no fabrico 

e transformação de drogas de abuso;
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V. recursos de outras origens, inclusive os provenientes de fi nanciamentos externos e inter-

nos;

VI. recursos oriundos do perdimento em favor da União dos bens, direitos e valores objeto do 

crime de tráfi co ilícito de substâncias entorpecentes ou drogas afi ns, previsto no inciso I do 

art. 1º da Lei nº 9.613, de 3 de março de 1998.

Os recursos do FUNAD, de acordo com o disposto no art. 5º da Lei nº 7.560/86, com as alte-

rações mencionadas, são destinados:

I. aos programas de formação profi ssional sobre educação, prevenção, tratamento, recupera-

ção, repressão, controle e fi scalização do uso e tráfi co de drogas;

II. aos programas de educação técnico-científi ca preventiva sobre o uso de drogas;

III. aos programas de esclarecimento ao público, incluídas campanhas educativas e de ação comu-

nitária;

IV. às organizações que desenvolvem atividades específi cas de tratamento e recuperação de 

usuários;

V. ao reaparelhamento e custeio das atividades de fi scalização, controle e repressão ao uso e trá-

fi co ilícitos de drogas e produtos controlados;

VI. ao pagamento das cotas de participação a que o Brasil esteja obrigado como membro de or-

ganismos internacionais ou regionais que se dediquem às questões de drogas;

VII. aos custos de sua própria gestão e para o custeio de despesas decorrentes do cumprimento 

de atribuições da SENAD;

VIII. ao pagamento do resgate dos certifi cados de emissão do Tesouro Nacional que cauciona-

ram recursos transferidos para a conta do FUNAD;

IX. ao custeio das despesas relativas ao cumprimento das atribuições e às ações do Conselho de 

Controle de Atividades Financeiras-COAF, no combate aos crimes de “lavagem” ou oculta-

ção de bens, direitos e valores, previstos na Lei nº 9.613, de 1998, até o limite da disponibili-

dade da receita decorrente do inciso VI do art. 2º.

Parágrafo único. Observado o limite de quarenta por cento, e mediante convênios, serão destina-

dos à Policia Federal e às Polícias dos Estados e do Distrito Federal, responsáveis pela apreen-

são a que se refere o art. 4º, no mínimo vinte por cento dos recursos provenientes da alienação 

dos respectivos bens.

Captação e destinação de recursos

No exercício de sua competência, conforme enunciado pela Lei 

nº 10.683, de 28 de maio de 2003, e no cumprimento das atribuições institucionais que lhe são 

cometidas pelo Decreto nº 5.772, de 08 de maio de 2006, a Secretaria Nacional de Políticas sobre 

Drogas –SENAD (nova denominação dada pela Lei nº 11.754, de 23 de julho de 2008) mantém-

se em permanente contato e realizando gestões junto aos órgãos do Poder Judiciário, do Minis-
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tério Público a autoridades policiais, federais e estaduais, visando ao levantamento de informa-

ções e documentação sobre bens e valores apreendidos e relacionados a inquéritos e ações pe-

nais que versam sobre o crime de tráfi co ilícito de drogas.

As informações recebidas dos órgãos acima citados são processadas e condensadas em arqui-

vos físicos e em sistema de gestão e acompanhamento dos respectivos dados, decorrendo no pla-

nejamento, desenvolvimento e execução de ações de busca, levantamento e/ou emissão na posse 

de mencionados bens e valores, regularização dos ativos havidos e, ao fi nal, a sua destinação in 

natura, para emprego direto nas ações e programas de redução da demanda e da oferta de dro-

gas, ou a realização de venda, mediante leilões com depósito na conta do FUNAD do produto 

obtido. 

A capitalização do FUNAD tem se mostrado quantitativamente crescente nos últimos exer-

cícios fi scais, considerando-se a entrada de recursos originários da venda de bens, ou da apro-

priação de valores em espécie apreendidos e com defi nitivo perdimento declarado em favor da 

União. 

Também, destacam-se os recursos provenientes das ações realizadas pela Polícia Federal na 

fi scalização e controle de empresas de fabricação, transporte e comercialização de medicamen-

tos e produtos controlados, ou precursores da elaboração de drogas de abuso, cujos percentuais 

referentes a emolumentos e multas tiveram signifi cativo acréscimo nominal ao fi nal de 2001, 

com a Lei nº 10.357, de 27 de dezembro de 2001.

A alienação de bens, quando se tratar de venda, é realizada por procedimento administrativo 

licitatório (leilão), que engendra levantamento, desembaraço documental, avaliação, disponibi-

lização do bem ao conhecimento do público interessado e demais formalidades impostas pela 

legislação em vigor. Esse procedimento é realizado diretamente pela SENAD, ou por órgãos aos 

quais seja delegada competência para tal mister, mediante convênios. O resultado fi nanceiro ob-

tido é depositado em favor do FUNAD.

Utilizando-se de Processos Administrativos de Gestão, a SENAD promove o apoio fi nanceiro 

às atividades de redução da demanda e da oferta de drogas, ou articula, diretamente com órgãos 

e entidades as ações e apoio nesse sentido. Em todos os casos, seja utilizando recursos advindos 

de parcerias ou mediante emprego de recursos do FUNAD, são obedecidos os pressupostos da 

Política Nacional sobre Drogas nos eixos de atuação por ela defi nidos, quais sejam: o diagnós-

tico, a capacitação, a produção do conhecimento e o fortalecimento dos órgãos e entidades do 

Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas-SISNAD.

Parcerias com os Estados e/ou órgãos 
da Administração Estadual

Relativamente à venda de bens móveis com defi nitivo perdi-

mento declarado em favor da União, ainda que as ações da SENAD tenham propiciado notável 

aumento de arrecadação de recursos ao FUNAD nos últimos exercícios, houve, como meta de 

objetivo estratégico defi nido, a proposição de sua descentralização mediante convênios, quando 

é delegada a competência aos estados para a realização de leilões, possibilitando o repasse de re-
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cursos aos entes estaduais, para aplicação em projetos, programas e ações de interesse da PNAD 

(Política Nacional sobre Drogas).

Os principais objetivos desta proposta são:

contribuição ao aumento da captação de recursos ao FUNAD; • 

maior controle, convergência e transparência das informações sobre bens apreendidos em • 

razão do crime de tráfi co ilícito de drogas;

maior celeridade à legitimação de recursos que foram obtidos ilicitamente, para emprego • 

em favor da sociedade; 

resposta da Administração Pública à sociedade, mediante o exercício da sua competência, • 

com ações proativas, complementares àquelas desenvolvidas pelos organismos policias de 

repressão, do Ministério Público e do Poder Judiciário; 

implemento à capacidade de coordenação dos processos e gestão dos recursos pela Secre-• 

taria Nacional de Políticas sobre Drogas, em face de sua reduzida estrutura de recursos hu-

manos e meios e, em contrapartida, a redução de custos operacionais, a agilização dos pro-

cedimentos administrativos e o fomento das atividades desenvolvidas pelos entes federados 

nas áreas de redução da demanda e da oferta de drogas.

Arrecadações do FUNAD

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. 

Arrecadações do FUNAD.

Ano Numerário
Tutela

 cautelar
Leilões

Medida Socio-
educativa

Insumos 
químicos

Total

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 87.183.113,50 112.040.402,18

Fonte: FUNAD.

Observa-se que a principal fonte de recursos do FUNAD é a taxa de controle de insumos quí-

micos precursores de substâncias psicoativas, seguida pelos numerários apreendidos pelas polí-

cias estaduais e a Polícia Federal e, depois, pelos valores arrecadados em leilões.
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Na Tabela 13.2 é apresentada a quantidade de leilões realizados entre os anos de 2003 e 2007, 

bem como os tipos de bens leiloados. Observa-se que os veículos são os bens que mais foram 

leiloados no período apresentado.

Tabela 13.2. 

Leilão de bens do FUNAD.

Ano Nº de Leilões

Bens Leiloados

Veículos Aeronaves
Implementos 

Agrícolas
Eletroeletrônicos

e outros bens

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

Total 38 2.023 44 17 58

Fonte: FUNAD.

A Tabela 13.3 apresenta a quantidade e os tipos de bens que foram doados/cedidos ou indi-

cados para custódia para instituições de Redução da Demanda, Oferta e dos Danos associados 

ao uso de drogas no Brasil. 

Tabela 13.3. 

Bens disponibilizados.

Doações / Cessões Indicações para custódia

Ano Veículos Aeronaves
Eletroeletrônico/

Diversos
Ano Veículos Aeronaves

Eletroeletrônico/
Diversos

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

Total 236 13 51 Total 584 6 238

Fonte: FUNAD.
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A Tabela 13.4 apresenta as unidades da federação que formalizaram convênios com a SENAD 

e realizaram leilões dos bens apreendidos.

Tabela 13.4. 

Unidades da federação convenentes 

que realizaram leilões entre 2003 e 2007.

UF 2003 2004 2005 2006 2007 Total

Rondônia - - - - 01 01

Minas Gerais - - 01 01 - 02

São Paulo - - - - 01 01

Mato Grosso do Sul 01 02 01 02 02 08

Mato Grosso - - 01 01 01 03

Distrito Federal - 01 01 01 01 04

Total 01 03 04 05 06 19

Fonte: FUNAD.
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Os dados considerados neste capítulo são resultantes de levantamentos de 

dados de instituições mapeadas em 2006/2007, realizados pela Secretaria 

Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas em parceria com a Universi-

dade de Brasília e disponibilizados pelo Observatório Brasileiro de Infor-

mações sobre Drogas (OBID).
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Este capítulo tem como fi nalidade descrever as instituições de 

atenção às questões relacionadas ao uso de álcool e outras dro-

gas no Brasil. Os dados são resultantes do projeto Mapeamento das Instituições Governamentais e 

não-Governamentais de Atenção às Questões Relacionadas ao Consumo de Álcool e Outras Dro-

gas no Brasil – 2006/2007 (BRASIL, 2007), publicada pela Secretaria Nacional de Políticas sobre 

Drogas – SENAD, em convênio com a Universidade de Brasília (UnB) – Departamento de Serviço 

Social (SER) e Fundação Universitária de Brasília (FUBRA) e disponibilizadas pelo Observatório 

Brasileiro de Informações sobre Drogas (OBID). O projeto consistiu no mapeamento de institui-

ções que realizam atividades de prevenção, tratamento, redução de danos e ensino e/ou pesquisa, 

tendo dado origem a um banco de dados com 9.038 instituições, que é a principal fonte de infor-

mação deste capítulo.

O levantamento utilizou como fontes: instituições já cadastradas nos estados e municípios em 

Prefeituras, Secretarias de Estado da Saúde, da Assistência Social, Conselhos Estaduais e Mu-

nicipais de Políticas sobre Drogas, Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais dos Direitos da 

Criança e do Adolescente, Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Assistência Social. 

Foram também enviadas comunicações aos prefeitos municipais, em todo o território nacional, 

aos secretários estaduais das áreas de Educação, Saúde, Segurança Pública, Justiça e Cidadania, 

além dos de Assistência Social. 

Os dados foram obtidos através da aplicação de um questionário resumido, que continha in-

formações administrativas e de contato da instituição (tradicional e eletrônico), bem como de 

sua natureza e das atividades desenvolvidas pelas instituições. A interpretação dos resultados 

apresentados neste capítulo deve ser feita com cautela, uma vez que eles não são, necessaria-

mente, resultantes de uma pesquisa que considera todo o país de forma homogênea. 

O levantamento contém 9.038 instituições, cuja distribuição pelas unidades federativas é detalhada 

na Tabela 14.1. A distribuição por regiões do Brasil, pode ser visualizada no Gráfi co 14.1. Pela tabela, 

percebe-se que aproximadamente 47% das instituições contatadas estão na Região Sudeste, notada-

mente em São Paulo (18%) e Minas Gerais (15%). Apenas 9% das instituições situam-se na Região 

Norte. Os estados com menor número de instituições mapeadas foram Roraima e Paraíba (menos 

que 1%). O gráfi co mostra que a maior parte das instituições mapeadas situa-se na Região Sudeste, 

seguida pela Região Sul, que tem quase o mesmo número de instituições que a Região Nordeste. 
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Tabela 14.1. 

Distribuição das instituições mapeadas. Brasil, Regiões e Unidades 

Federativas.

Região e UF N %

Rondônia 49 0,5

Acre 32 0,3

Amazonas 241 2,7

Roraima 17 0,2

Pará 353 3,9

Amapá 47 0,5

Tocantins 42 0,5

Região Norte 781 8,6

Maranhão 94 1,0

Piauí 141 1,6

Ceará 413 4,6

Rio Grande do Norte 118 1,3

Paraíba 26 0,3

Pernambuco 550 6,1

Alagoas 121 1,3

Sergipe 59 0,6

Bahia 304 3,4

Região Nordeste 1.826 20,2

Minas Gerais 1.321 14,6

Espírito Santo 261 2,9

Rio de Janeiro 990 11,0

São Paulo 1.628 18,0

Região Sudeste 4.200 46,5

Paraná 523 5,8

Santa Catarina 487 5,4

Rio Grande do Sul 751 8,3

Região Sul 1.761 19,5

Mato Grosso do Sul 99 1,1

Mato Grosso 92 1,0

Goiás 147 1,6

Distrito Federal 132 1,5

Região Centro-Oeste 470 5,2

Brasil 9.038 100

Fonte: OBID.
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Gráfi co 14.1. 

Distribuição das instituições mapeadas, por região.

 Centro-Oeste

 Nordeste

 Norte

 Sudeste

 Sul

19%

20%

9%

47%

5%

Com relação ao tipo de atividades oferecidas, foram observadas instituições de auto-ajuda e 

instituições que desenvolvem outras atividades, dentre as de prevenção ao uso indevido de álcool 

e outras drogas; tratamento, recuperação e reinserção social; redução de danos sociais e à saúde; 

e que desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa. Pelos dados obtidos, a maior parte das 

instituições é de autoajuda (6.367 instituições, correspondendo a 70% do total das instituições 

mapeadas); as instituições restantes totalizam 2.671, desenvolvendo pelo menos uma das ativi-

dades mencionadas anteriormente.

As instituições de auto-ajuda mapeadas podem atuar com os programas Alcoólicos Anôni-

mos (AA), Amor Exigente (AE) ou Narcóticos Anônimos (NA). A distribuição dessas insti-

tuições, segundo esses programas e por unidades da federação, é apresentada na Tabela 14.2. 

Nota-se que os estados do Norte e Nordeste apresentam a maior concentração de instituições de 

auto-ajuda com programas AA, sendo que a Região Sudeste é a que tem o menor percentual de 

instituições com esse tipo de programa (74%). Os estados do Acre, Tocantins, Alagoas, Sergipe e 

Mato Grosso do Sul não tiveram nenhuma instituição de auto-ajuda mapeada, que oferecesse o 

programa NA. Os estados de Rondônia, Acre, Roraima, Pará e Ceará não tiveram nenhuma ins-

tituição de auto-ajuda mapeada, que oferecesse o programa AE. E somente o estado da Paraí ba 

não teve, mapeadas, instituições de auto-ajuda com o programa AA.
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Tabela 14.2. 

Distribuição das instituições de auto-ajuda mapeadas, segundo 

o programa desenvolvido. Brasil, Regiões e Unidades Federativas.

Região e UF
AA1 AE1 NA1 Total

N % N % N % N %

Rondônia 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

Pará 12 92,3 0 0,0 1 7,7 13 100,0

Amapá 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

Região Norte 637 95,8 4 0,6 24 3,6 665 100,0

Maranhão 64 94,2 2 2,9 2 2,9 68 100,0

Piauí 115 95,1 5 4,1 1 0,8 121 100,0

Ceará 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

Paraíba 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

Região Nordeste 1.413 96,0 21 1,4 39 2,6 1.473 100,0

Minas Gerais 852 86,7 66 6,7 65 6,6 983 100,0

Espírito 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

São Paulo 529 55,6 182 19,2 240 25,2 951 100,0

Região Sudeste 2.125 74,1 268 9,4 473 16,5 2.866 100,0

Paraná 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

Região Sul 865 78,4 158 14,3 80 7,3 1.103 100,0

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

Goiás 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

Região Centro-Oeste 200 76,9 41 15,8 19 7,3 260 100,0

Brasil 5.240 82,3 492 7,7 635 10,0 6.367 100

Fonte: OBID.

1 AA – Alcoólicos Anônimos, AE – Amor Exigente, NA – Narcóticos Anônimos.



R
E

LA
T

Ó
R

IO
 B

R
A

S
IL

E
IR

O
 S

O
B

R
E

 D
R

O
G

A
S

318

Restringindo-se às instituições mapeadas que realizam atividades de prevenção ao uso de ál-

cool e outras drogas, foi construído o Gráfi co 14.2 e a Tabela 14.3. No gráfi co, observa-se que a 

maior parte das instituições encontra-se na Região Sudeste, seguida pela Região Sul e pela Re-

gião Nordeste. A Região Norte tem a menor porcentagem de instituições com atividades de pre-

venção mapeadas. 

Gráfi co 14.2. 

Distribuição das instituições mapeadas que desenvolvem atividades de 

prevenção, por região.

 Centro-Oeste

 Nordeste

 Norte

 Sudeste

 Sul

25%

14%

5%

48%

8%

 Total de Instituições: 1.948

A fi m de avaliar a distribuição das instituições que executam atividades de prevenção em rela-

ção às outras atividades, é apresentada a Tabela 14.3, que considera também os estados e regiões 

onde as instituições mapeadas estão sediadas. 

Em todas as regiões, observa-se que mais da metade das instituições com atividades de pre-

venção também têm programas de tratamento, com vistas à recuperação e reinserção social, 

sendo que o estado do Amapá é o que apresenta a menor porcentagem de instituições mapeadas 

com ambas as atividades (20%), que equivale a uma única instituição. Para as cinco regiões do 

Brasil, o percentual de instituições com atividades de prevenção que também desenvolvem pro-

gramas de redução de danos situa-se entre 27% (Regiões Sudeste e Centro-Oeste) e 31% (Regiões 

Norte e Sul). Todos os estados têm instituições com ambos os serviços. Já para atividades de en-

sino e/ou pesquisa, nota-se que poucos estados apresentam instituições que desenvolvem essas 

atividades nas Regiões Norte e Nordeste. A maior concentração de instituições mapeadas com 

atividades de prevenção e ensino e/ou pesquisa encontra-se na Região Sudeste. 
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Tabela 14.3. 

Distribuição das instituições mapeadas com programas de prevenção, 
segundo todas as atividades desenvolvidas. Brasil, Regiões e Unidades 

Federativas.

Região e UF
Prevenção Tratamento Redução de danos Ensino/Pesquisa

N % N % N % N %

Rondônia 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

Amapá 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

Pará 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

Região Norte 104 100,0 58 55,8 32 30,8 1 1,0

Maranhão 21 100,0 15 71,4 8 38,1 0 0,0

Piauí 16 100,0 8 50,0 2 12,5 0 0,0

Ceará 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

Paraíba 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

Sergipe 16 100,0 11 68,8 4 25,0 0 0,0

Bahia 43 100,0 30 69,8 18 41,9 3 7,0

Região Nordeste 261 100,0 148 56,7 72 27,6 12 4,6

Minas Gerais 230 100,0 153 66,5 50 21,7 9 3,9

Espírito Santo 88 100,0 52 59,1 19 21,6 2 2,3

Rio de Janeiro 138 100,0 95 68,8 47 34,1 8 5,8

São Paulo 481 100,0 320 66,5 136 28,3 15 3,1

Região Sudeste 937 100,0 620 66,2 252 26,9 34 3,6

Paraná 133 100,0 95 71,4 39 29,3 2 1,5

Santa Catarina 181 100,0 111 61,3 49 27,1 2 1,1

Rio Grande do Sul 174 100,0 120 69,0 63 36,2 9 5,2

Região Sul 488 100,0 326 66,8 151 30,9 13 2,7

Mato Grosso do Sul 49 100,0 29 59,2 10 20,4 1 2,0

Mato Grosso 26 100,0 14 53,8 7 26,9 0 0,0

Goiás 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

Região Centro-Oeste 158 100,0 99 62,7 43 27,2 3 1,9

Brasil 1.948 100 1.251 64,2 550 28,2 63 3,2

Fonte: OBID.
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A seguir, o mesmo tipo de análise, apresentada anteriormente, é feita para instituições que 

oferencem tratamento, recuperação e reinserção social. O Gráfi co 14.3 mostra a distribuição 

dessas instituições pelas regiões do Brasil. Comparativamente ao caso anterior (Gráfi co 14.2) 

nota-se um leve aumento na Região Sudeste e pequena diminuição na participação das Regiões 

Norte e Nordeste. 

Gráfi co 14.3. 

Distribuição das instituições mapeadas que fornecem tratamento, 

por região.

 Centro-Oeste

 Nordeste

 Norte

 Sudeste

 Sul

25%

12%

4%

51%

8%

 Total de Instituições: 1.912

Com relação às instituições que desenvolvem alguma outra atividade dentre as 1.912 que rea-

lizam tratamento, observa-se, pela Tabela 14.4, uma alta porcentagem (65%) de instituições que 

também desenvolvem atividades de prevenção; a região com maior porcentagem de instituições 

mapeadas que desenvolvem atividades de prevenção e tratamento é a Norte, que é também ca-

racterizada pela ausência de instituições com atividades de ensino e/ou pesquisa. 
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Tabela 14.4. 

Distribuição das instituições mapeadas que fornecem tratamento, 

segundo todas as atividades desenvolvidas. Brasil, Regiões e Unidades 

Federativas.

Região e UF
Prevenção Tratamento Redução de danos Ensino/Pesquisa

N % N % N % N %

Rondônia 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

Amapá 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

Pará 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

Região Norte 58 82,9 70 100,0 26 37,1 0 0,0

Maranhão 15 75,0 20 100,0 7 35,0 0 0,0

Piauí 8 66,7 12 100,0 1 8,3 0 0,0

Ceará 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

Paraíba 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

Sergipe 11 57,9 19 100,0 4 21,1 0 0,0

Bahia 30 69,8 43 100,0 18 41,9 3 7,0

Região Nordeste 148 64,6 229 100,0 66 28,8 9 3,9

Minas Gerais 153 60,2 254 100,0 55 21,7 7 2,8

Espírito Santo 52 65,8 79 100,0 18 22,8 2 2,5

Rio de Janeiro 95 61,3 155 100,0 52 33,5 9 5,8

São Paulo 320 64,9 493 100,0 127 25,8 13 2,6

Região Sudeste 620 63,2 981 100,0 252 25,7 31 3,2

Paraná 95 69,3 137 100,0 35 25,5 2 1,5

Santa Catarina 111 66,5 167 100,0 47 28,1 1 0,6

Rio Grande do Sul 120 67,0 179 100,0 56 31,3 4 2,2

Região Sul 326 67,5 483 100,0 138 28,6 7 1,4

Mato Grosso do Sul 29 64,4 45 100,0 10 22,2 1 2,2

Mato Grosso 14 60,9 23 100,0 7 30,4 0 0,0

Goiás 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

Região Centro-Oeste 99 66,4 149 100,0 41 27,5 3 2,0

Brasil 1.251 65,4 1.912 100 523 27,4 50 2,6

Fonte: OBID.
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Das instituições mapeadas, 646 desenvolvem programas de redução de danos sociais e à saúde. 

Considerando-se apenas essas instituições, foi construído o Gráfi co 14.4 e a Tabela 14.5. O grá-

fi co mostra que a Região Sudeste concentra quase metade das instituições, seguida pela Região 

Sul. As Regiões Centro-Oeste e Norte apresentam o menor número de instituições e a Região 

Nordeste contribui com 13%.

Gráfi co 14.4. 

Distribuição das instituições mapeadas com programa de redução de 
danos, por região.

 Centro-Oeste

 Nordeste

 Norte

 Sudeste

 Sul

26%

13%

5%

48%

8%

 Total de Instituições: 646

A Tabela 14.5, tomando-se como base apenas as instituições com atividades de redução de 

danos, mostra a distribuição delas com relação às outras atividades, segundo estados e regiões. 

Para o Brasil como um todo, observa-se que a maior parte dessas instituições também desen-

volve programas de prevenção (85%) e oferecem tratamento (81%). Apenas 5% das 646 institui-

ções mapeadas desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa. A Região Norte tem o maior 

percentual de instituições mapeadas que também atuam na prevenção (97%), enquanto que na 

Região Sudeste ocorre o menor percentual. Deve-se, entretanto, levar em conta que é no Sudeste 

que ocorre o maior número de instituições com programas de redução de danos (310 das 646 

instituições mapeadas). A Região Norte não teve nenhuma instituição mapeada com programa 

de redução de danos, que também tivesse atividades de ensino e/ou pesquisa. Na Região Sudeste, 

o número de instituições que têm atividades de prevenção e tratamento é o mesmo e corres-

ponde a aproximadamente 81% das instituições com programa de redução de danos. Todas as 

instituições mapeadas nos estados de Rondônia e Alagoas desenvolvem atividades de preven-

ção, tratamento e redução de danos. Praticamente o mesmo é verifi cado para os estados do Acre, 

Amazonas, Pará, Tocantins, Maranhão, Ceará, Paraíba, Sergipe, Mato Grosso e Goiás. 



323

E
S

T
R

U
T

U
R

A
 D

E
 A

T
E

N
Ç

Ã
O

 A
O

S
 P

R
O

B
LE

M
A

S
 A

S
S

O
C

IA
D

O
S

 A
O

 
U

S
O

 D
E

 Á
LC

O
O

L 
E

 O
U

T
R

A
S

 D
R

O
G

A
S

 N
O

 B
R

A
S

IL
M

A
P

E
A

M
E

N
TO

 D
A

S
 I

N
S

T
IT

U
IÇ

Õ
E

S
 D

E
 A

T
E

N
Ç

Ã
O

 À
S

 Q
U

E
S

T
Õ

E
S

 R
E

LA
C

IO
N

A
D

A
S

 
A

O
 C

O
N

S
U

M
O

 D
E

 Á
LC

O
O

L 
E

 O
U

T
R

A
S

 D
R

O
G

A
S

Tabela 14.5.

Distribuição das instituições mapeadas com programas 

de redução de danos, segundo todas as atividades desenvolvidas. 

Brasil, Regiões e Unidades Federativas.

Região e UF
Prevenção Tratamento Redução de danos Ensino/Pesquisa

N % N % N % N %

Rondônia 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

Amapá 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

Pará 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

Região Norte 32 97,0 26 78,8 33 100,0 0 0,0

Maranhão 8 100,0 7 87,5 8 100,0 0 0,0

Piauí 2 100,0 1 50,0 2 100,0 0 0,0

Ceará 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

Paraíba 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

Sergipe 4 80,0 4 80,0 5 100,0 0 0,0

Bahia 18 85,7 18 85,7 21 100,0 3 14,3

Região Nordeste 72 86,7 66 79,5 83 100,0 6 7,2

Minas Gerais 50 78,1 55 85,9 64 100,0 6 9,4

Espírito Santo 19 82,6 18 78,3 23 100,0 1 4,3

Rio de Janeiro 47 81,0 52 89,7 58 100,0 7 12,1

São Paulo 136 82,4 127 77,0 165 100,0 9 5,5

Região Sudeste 252 81,3 252 81,3 310 100,0 23 7,4

Paraná 39 92,9 35 83,3 42 100,0 1 2,4

Santa Catarina 49 87,5 47 83,9 56 100,0 1 1,8

Rio Grande do Sul 63 87,5 56 77,8 72 100,0 2 2,8

Região Sul 151 88,8 138 81,2 170 100,0 4 2,4

Mato Grosso do Sul 10 71,4 10 71,4 14 100,0 0 0,0

Mato Grosso 7 87,5 7 87,5 8 100,0 0 0,0

Goiás 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

Região Centro-Oeste 43 86,0 41 82,0 50 100,0 1 2,0

Brasil 550 85,1 523 81,0 646 100,0 34 5,3

Fonte: OBID.



R
E

LA
T

Ó
R

IO
 B

R
A

S
IL

E
IR

O
 S

O
B

R
E

 D
R

O
G

A
S

324

De todas as instituições mapeadas, apenas 93 desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa. 

O Gráfi co 14.5 mostra que a maior parte dessas instituições está situada na Região Sudeste, que, 

junto com as Regiões Sul e Nordeste, encerram quase a totalidade das instituições, com cerca de 

96% das instituições mapeadas. 

Gráfi co 14.5. 

Distribuição das instituições mapeadas que desenvolvem atividades de 

ensino e/ou pesquisa, por região.

 Centro-Oeste

 Nordeste

 Norte

 Sudeste

 Sul

21%

18%

1%

57%

3%

 Total de Instituições: 93

Observando-se a distribuição de instituições com atividades de ensino e/ou pesquisa, segundo 

todas as atividades avaliadas (Tabela 14.6), nota-se que das 93 instituições, 68% também têm ati-

vidades de prevenção, 54% oferecem tratamento e 37% têm programas de redução de danos. O 

menor número de instituições mapeadas com atividades de ensino e/ou pesquisa ocorre na Re-

gião Norte (1 única instituição no estado do Acre), enquanto que o maior número está na Região 

Sudeste (com grande parte das instituições concentrada no estado de São Paulo). Com relação 

à Região Nordeste, não foram mapeadas instituições com atividades de ensino e/ou pesquisa nos 

estados de Maranhão, Piauí e Sergipe. Todos os estados da Região Sudeste tiveram instituições 

com atividades de ensino e/ou pesquisa mapeadas e, em alguns casos, um grande número delas 

também realizavam as outras três atividades. Na Região Sul, o destaque é para o Rio Grande do 

Sul, com mais da metade das instituições mapeadas; o Paraná aparece com apenas 2 instituições 

mapeadas para essa atividade, sendo que uma delas também desenvolve as outras três ativida-

des. No Centro-Oeste, o Distrito Federal tem uma única instituição com atividades de ensino e/

ou pesquisa, que também oferece as outras três atividades e o Mato Grosso não teve nenhuma 

instituição com atividades de ensino e/ou pesquisa mapeada. 
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Tabela 14.6. 

Distribuição das entidades mapeadas com atividades de ensino e/ou 
pesquisa, segundo todas atividades desenvolvidas. Brasil, Regiões e 

Unidades Federativas.

Região e UF
Prevenção Tratamento Redução de danos Ensino/Pesquisa

N % N % N % N %

Rondônia 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

Amapá 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

Pará 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

Região Norte 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0

Maranhão 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Piauí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ceará 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

Paraíba 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

Sergipe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Bahia 3 75,0 3 75,0 3 75,0 4 100,0

Região Nordeste 12 70,6 9 52,9 6 35,3 17 100,0

Minas Gerais 9 64,3 7 50,0 6 42,9 14 100,0

Espírito Santo 2 66,7 2 66,7 1 33,3 3 100,0

Rio de Janeiro 8 80,0 9 90,0 7 70,0 10 100,0

São Paulo 15 57,7 13 50,0 9 34,6 26 100,0

Região Sudeste 34 64,2 31 58,5 23 43,4 53 100,0

Paraná 2 100,0 2 100,0 1 50,0 2 100,0

Santa Catarina 2 33,3 1 16,7 1 16,7 6 100,0

Rio Grande do Sul 9 81,8 4 36,4 2 18,2 11 100,0

Região Sul 13 68,4 7 36,8 4 21,1 19 100,0

Mato Grosso do Sul 1 100,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0

Mato Grosso 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Goiás 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

Região Centro-Oeste 3 100,0 3 100,0 1 33,3 3 100,0

Brasil 63 67,7 50 53,8 34 36,6 93 100

Fonte: OBID.
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Conclusões

  1. Foram mapeadas pela pesquisa realizada em 2006/2007, 9.038 

instituições no Brasil. Percebe-se que aproximadamente 47% das instituições contatadas es-

tão na Região Sudeste, notadamente em São Paulo (18%) e Minas Gerais (15%). Apenas 9% 

das instituições situam-se na Região Norte. Os estados com menor número de instituições 

mapeadas foram Roraima e Paraíba (menos que 1%). 

2.  Com relação ao tipo de atividades oferecidas, foram observadas instituições de auto-ajuda 

e instituições que desenvolvem outras atividades, dentre as de prevenção ao uso indevido 

de álcool e outras drogas; tratamento, recuperação e reinserção social; redução de danos so-

ciais e à saúde; e que desenvolvem atividades de ensino e/ou pesquisa. Pelos dados obtidos, 

a maior parte das instituições é de auto-ajuda (6.367 instituições, correspondendo a 70% do 

total das instituições mapeadas); as instituições restantes totalizam 2.671, desenvolvendo 

pelo menos uma das atividades mencionadas anteriormente.

3.  Observa-se que a maior parte das instituições de prevenção mapeadas encontra-se na Região 

Sudeste, seguida pela Região Sul e pela Região Nordeste. A Região Norte tem a menor por-

centagem desse tipo de instituições. 

4.  Quanto à distribuição de instituições que oferecem tratamento, recuperação e reinserção so-

cial, comparativamente ao caso anterior, nota-se um leve aumento na Região Sudeste e pe-

quena diminuição na participação das Regiões Norte e Nordeste. 

5.  Das instituições mapeadas, 646 desenvolvem programas de redução de danos sociais e à 

saúde. A Região Sudeste concentra quase metade das instituições, seguida pela Região Sul. 

As Regiões Centro-Oeste e Norte apresentam o menor número de instituições e a Região 

Nordeste contribui com 13%.

6.  De todas as instituições mapeadas, apenas 93 desenvolvem atividades de ensino e/ou pes-

quisa. A maior parte dessas instituições está situada na Região Sudeste, que, junto com as 

Regiões Sul e Nordeste, encerram quase a totalidade das instituições, com cerca de 96% das 

instituições mapeadas. 
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Os dados considerados neste capítulo referem-se à rede SUS de atenção ao 

uso de álcool e outras drogas. O capítulo foi elaborado em conjunto com 

a Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas do Depar-

tamento de Ações Programáticas Estratégicas da Secretaria de Atenção à 

Saúde do Ministério da Saúde (MS).
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A Política Nacional de Saúde Mental

A atenção à saúde mental no Brasil caracterizava-se, sobretudo 

antes dos anos 1990, por centrar a atenção às pessoas com 

transtornos mentais em serviços hospitalares especializados, os hospitais psiquiátricos. No ano 

de 2001, como um dos resultados das reinvindicações de movimentos sociais desde a década de 

70, que denunciavam a violência dos manicômios e a hegemonia de uma rede privada de assis-

tência, foi sancionada a Lei Federal 10.216/01, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pes-

soas com transtornos mentais e redireciona a assistência em saúde mental no país, privilegiando 

o oferecimento de tratamento em serviços abertos, não hospitalares, e de base comunitária.

Este redirecionamento do modelo de assistência em saúde mental no SUS tem como principal 

objetivo a ampliação e qualifi cação do cuidado às pessoas com transtornos mentais nos serviços 

comunitários, com base no território. No novo modelo, a atenção hospitalar deixa de ser o cen-

tro, como era antes, tornando-se complementar. Trata-se de mudança fundamental na concep-

ção e na forma de como deve se dar o cuidado: o mais próximo da rede familiar, social e cultural 

do paciente, para que seja possível a retomada de sua história de vida e de seu processo de saúde/

adoecimento. Aliado a isso, adota-se a concepção de que a produção de saúde é também produ-

ção de sujeitos. Os saberes e práticas não somente técnicos devem se articular à construção de 

um processo de valorização da subjetividade, em que os serviços de saúde possam se tornar mais 

acolhedores, com possibilidades de criação de vínculos. 

A Política Nacional de Saúde Mental do SUS, que tem na Lei 10.216/01 seu marco legal, apre-

senta como diretriz principal, a redução gradual e planejada de leitos em hospitais psiquiátricos, 

com a desinstitucionalização de pessoas com longo histórico de internações. Ao mesmo tempo 

prioriza a implantação e implementação de uma rede comunitária de serviços de saúde men-

tal efi caz, capaz de atender com resolubilidade aos pacientes que necessitem de cuidado. Além 

da criação de uma série de dispositivos assistenciais em saúde mental, a desinstitucionalização 

pressupõe também transformações culturais e subjetivas na sociedade. A expressão “reabilitação 

ou atenção psicossocial”, usada pela Política, indica que devem ser construídas, com as pessoas 

que sofrem transtornos mentais, oportunidades de exercerem sua cidadania e de atingirem seu 

potencial de autonomia no território em que vivem. 

São diretrizes dessa Política:

Reorientação do modelo de cuidado – do cuidado centrado no hospital, para o cuidado • 

numa rede aberta e diversifi cada de serviços;

Desinstitucionalização de pessoas longamente internadas;• 

Implantação e consolidação de rede aberta de atenção psicossocial;• 

Construção e inserção de uma política de drogas no campo da saúde pública;• 

Inclusão social da pessoa com transtornos mentais;• 

Formação permanente de recursos humanos;• 

Construção de novos referenciais para a loucura e o cuidado;• 

Integração com outras políticas públicas;• 

Estímulo à pesquisa.• 
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A atenção em saúde mental no Sistema Único de Saúde se dá através de diversos dispositivos, 

articulados em rede: Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Serviços Residenciais Terapêu-

ticos (SRT), Ambulatórios, Centros de Convivência e Cultura, Leitos de Atenção Integral em 

Hospitais Gerais, Serviços Hospitalares de Referência para a Atenção Integral aos Usuários de 

Álcool e outras Drogas (SHRad). Para além desses dispositivos, compõem a rede as ações de 

saúde mental na Atenção Básica, as ações de inclusão social pelo trabalho e o Programa de Volta 

para Casa.

É diretriz da política que internação de usuários de álcool e outras drogas seja de curta du-

ração e deva ser priorizada em leitos de atenção integral em hospitais gerais, com acompanha-

mento na rede de serviços extra-hospitalares, sobretudo nos CAPS.

Os CAPS são considerados estratégicos para a mudança do modelo de atenção à saúde men-

tal. São serviços de saúde municipais, abertos, comunitários, que oferecem atendimento diário 

às pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o acompanhamento clí-

nico e a reinserção social destas pessoas através do acesso ao trabalho, lazer, exercício dos di-

reitos civis e fortalecimento dos laços familiares e comunitários. É função dos CAPS prestar 

atendimento clínico em regime de atenção diária, evitando assim as internações em hospitais 

psiquiátricos; promover a inserção social das pessoas com transtornos mentais através de ações 

intersetoriais; regular a porta de entrada da rede de assistência em saúde mental na sua área de 

atuação e dar suporte à atenção à saúde mental na rede básica. Existem CAPS para adultos com 

transtornos mentais severos e persistentes (CAPS I, CAPS II e CAPS III, este último, 24 horas), 

CAPS específi cos para crianças e adolescentes com transtornos mentais (CAPSi), e CAPS para 

pessoas com transtornos decorrentes do uso abusivo de álcool e outras drogas (CAPSad). 

Na atenção psicossocial são privilegiadas as formas de tratamento que visem à inclusão social, 

à cidadania e garantam o direito ao acesso à saúde integral dos usuários de álcool e outras dro-

gas, garantindo uma atenção integral, de base comunitária.

A rede de atenção para álcool 
e outras drogas

Diante da diversidade das características populacionais existentes 

no país e da variação da incidência de transtornos causados pelo uso de álcool e outras drogas, 

a Política do Ministério da Saúde para Usuários de Álcool e Outras Drogas estabelece e defi ne, 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), competências federais, estaduais e municipais para 

a construção de uma rede de atenção às pessoas que fazem uso de álcool e outras drogas, com 

ações de promoção, prevenção, proteção à saúde dos usuários e estabelece uma rede estratégica 

de serviços extra-hospitalares para essa clientela, articulada à rede de atenção psicossocial e fun-

dada na abordagem de redução de danos.

Na clínica do uso de álcool e outras drogas, o desenvolvimento de ações de atenção integral 

deve ser planejado de forma a considerar toda a problemática envolvida no cenário do consumo 

de substâncias. Desta forma, os Centros de Atenção Psicossocial para álcool e outras drogas – 

CAPSad – , assim como os demais dispositivos da rede, devem fazer uso deliberado e efi caz dos 
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conceitos de território e rede, bem como da lógica da clínica ampliada, realizando uma procura 

ativa e sistemática das necessidades a serem atendidas de forma integrada ao meio cultural e à 

comunidade em que estão inseridos os serviços. Uma ação em rede efi caz pode reduzir consi-

deravelmente o nível de problemas relacionados ao consumo de álcool e outras drogas que são 

vivenciados por uma sociedade.

Essa rede deve trabalhar dentro dos princípios do SUS de universalidade, equidade e integra-

lidade, contemplando as demandas de saúde e de saúde mental dos usuários de álcool e outras 

drogas. Deve também contemplar as diretrizes e princípios que preveem a intersetorialidade e 

da multidisciplinaridade, ao envolver campos distintos como Educação, Esportes, Cultura, en-

tre outros.

A cobertura assistencial dos Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS)

A Tabela 15.1 mostra o número de Centros de Atenção Psicos-

social de acordo com a classifi cação 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 possível monitorar as modifi cações da rede extra-hospitalar no Brasil, nos estados 

e nos municípios. Para o Ministério da Saúde, se o indicador for maior ou igual a 0,70 a cober-

tura é considerada muito boa; será 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 insufi ciente/crítica 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 características particulares, apresenta cobertura CAPS insufi ciente ou crí-

tica. Os indicadores CAPS/100.000 habitantes para as unidades federativas estão representados 

no mapa da página inicial deste capítulo. O indicador por região revela que a cobertura da Re-

gião Sul é muito boa (76%), da Região Nordeste é boa (68%), da Região Sudeste é boa (50%), da 

Região Centro-Oeste é regular/baixa (44%) e da Região Norte é baixa (35%).

Para que se possa avaliar o processo de expansão dos serviços, no entanto, são necessárias 

séries históricas dos dados. O Gráfi co 15.1 mostra a série histórica da expansão dos CAPS no 

Brasil. Dados do Ministério da Saúde informam que a cobertura CAPS aumentou ano a ano 

no período, mesmo com o aumento concomitante da população. O número 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 população; em junho de 2009 esta cobertura 

chega a 57%.
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Tabela 15.1. 

Número de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e indicador 

CAPS/100.000 habitantes. Brasil, Regiões e Unidades Federativas, 

junho de 2009.

Região e UF CAPS I CAPS II CAPS III CAPSi CAPSad Total
Indicador 

CAPS1

Rondônia 10 5 0 0 0 15 0,67

Acre 0 1 0 0 1 2 0,29

Amazonas 1 2 1 0 0 4 0,12

Roraima 0 0 0 0 1 1 0,24

Pará 15 11 1 2 5 34 0,37

Amapá 0 0 0 0 2 2 0,33

Tocantins 7 2 0 0 1 10 0,51

Região Norte 33 21 2 2 10 68 0,35

Maranhão 35 13 1 2 3 54 0,59

Piauí 18 5 0 1 3 27 0,58

Ceará 38 27 3 5 14 87 0,82

Rio Grande do Norte 9 10 0 2 5 26 0,69

Paraíba 31 9 2 7 5 54 1,06

Pernambuco 15 17 1 4 10 47 0,46

Alagoas 33 6 0 1 2 42 0,82

Sergipe 19 3 3 1 2 28 1,00

Bahia 99 25 2 4 11 141 0,64

Região Nordeste 297 115 12 27 55 506 0,68

Minas Gerais 68 42 8 9 12 139 0,55

Espírito Santo 7 7 0 1 3 18 0,42

Rio de Janeiro 31 37 0 12 15 95 0,50

São Paulo 53 72 17 24 49 215 0,48

Região Sudeste 159 158 25 46 79 467 0,50

Paraná 33 26 2 7 19 87 0,68

Santa Catarina 39 13 0 6 7 65 0,75

Rio Grande do Sul 59 33 0 12 17 121 0,84

Região Sul 131 72 2 25 43 273 0,76

Mato Grosso do Sul 6 6 0 1 3 16 0,56

Mato Grosso 25 1 0 1 5 32 0,66

Goiás 8 13 0 2 3 26 0,38

Distrito Federal 1 2 0 1 2 6 0,22

Região Centro-Oeste 40 22 0 5 13 80 0,44

Brasil 660 388 41 105 200 1.394 0,57

Fonte: Coordenação Geral de Saúde Mental/MS.

1 O cálculo do indicador CAPS/100.000 habitantes considera que o CAPS I dá resposta efetiva a 50.000 
habitantes, o CAPS III a 150.000 habitantes e que os CAPS II, CAPSi e CAPSad dão cobertura a 100.000 
habitantes. A população considerada é a estimativa de 2008 do Instituto Brasileiro de Geografi a e 
Estatística. 
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Evolução do número 
de leitos psiquiátricos

Ao mesmo tempo em que aumenta o número de CAPS, diminui o 

número de leitos em Hospitais Psiquiátricos. A Política de desinstitucionalização do Ministério da 

Saúde tem como um de seus principais componentes a indução da redução de leitos psiquiátricos 

no país, com a avaliação e a melhora da qualidade dos hospitais psiquiátricos conveniados e públi-

cos. Este processo de indução vem permitindo a retirada do SUS de um grande número de leitos 

inadequados às exigências mínimas de qualidade assistencial e respeito aos direitos humanos, um 

diagnóstico da qualidade da assistência psiquiátrica hospitalar pública no país, além do desencade-

amento da reorganização da atenção em saúde mental, com a consequente expansão da rede.

O número 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 redução de leitos tem sido acompanhada pela expansão da rede de serviços da saúde mental. 

A estratégia do Ministério da Saúde de realizar uma redução planejada de leitos em Hospitais 

Psiquiátricos incide especialmente em hospitais de maior porte (com mais de 160 leitos), permi-

tindo assim a reorganização do parque hospitalar em psiquiatria na direção dos pequenos hospi-

tais. A Tabela 15.2 mostra o perfi l dos hospitais psiquiátricos em 2002 e 2007. No período decor-

rido entre esses anos, a contribuição 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%.

Gráfi co 15.1. 

Expansão anual da rede CAPS. Brasil, 1998 a 2009.
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Tabela 15.2. 

Número de leitos psiquiátricos SUS de acordo com o perfi l hospitalar. 

Brasil, 2002 e 2007.

Porte hospitalar

Leitos psiquiátricos SUS

2002 2007

N % N %

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

Total 51.393 100 37.988 100

Fontes: Em 2002, SIH/SUS, Coordenação Geral de Saúde Mental e Coordenações Estaduais. Em 2007, 
PRH/CNES.

Considerados como leitos integrantes de uma rede de leitos de atenção integral à saúde men-

tal, os leitos em Hospitais Gerais devem, segundo a Política Nacional de Saúde Mental, ser aco-

lhedores e estar em articulação com outros equipamentos de referência dos pacientes. A rede de 

leitos em Hospitais Gerais conta hoje, no Brasil, com cerca de 2.500 leitos, devendo crescer nos 

próximos anos. Existem critérios específi cos para a abertura de leitos para álcool e outras drogas 

nos Hospitais Gerais, em Serviços de Referência para Álcool e Outras Drogas. 

A Tabela 15.3 mostra o número de hospitais psiquiátricos, o número e a porcentagem de lei-

tos psiquiátricos SUS e o número de leitos por 1.000 habitantes, por unidade federativa. O total 

de hospitais psiquiátricos no Brasil é de 214, sendo 4 na Região Norte, 51 na Região Nordeste, 

118 na Região Sudeste, 25 na Região Sul e 16 na Região Centro-Oeste. Na relação do número de 

leitos SUS por 1.000 habitantes, o Rio de Janeiro, com 0,42, é o estado com o maior índice. Em 

seguida vêm: Pernambuco com 0,31 e São Paulo com 0,30. Os estados de Rondônia, Roraima e 

Amapá não têm nenhum leito disponível. O número de leitos e hospitais psiquiátricos tende a 

cair ainda mais nos próximos anos, assim como devem aumentar o número de CAPS e outros 

dispositivos da rede de atenção psicossocial. Dados do Ministério da Saúde revelam que ainda 

existem no Brasil 11 Hospitais Psiquiátricos com mais de 400 leitos.
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Tabela 15.3. 

Número de hospitais e leitos psiquiátricos SUS e número de leitos por 

1.000 habitantes. Brasil, Regiões e Unidades Federativas, outubro de 2008.

Região e UF Hospitais Leitos SUS % Leitos SUS
Leitos SUS por 

1.000 hab.

Rondônia 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

Pará 1 56 0,15 0,01

Amapá 0 0 0,00 0,00

Tocantins 1 160 0,44 0,12

Região Norte 4 395 1,07 0,03

Maranhão 3 662 1,80 0,10

Piauí 2 360 0,98 0,12

Ceará 7 953 2,59 0,11

Rio Grande do Norte 5 747 2,03 0,24

Paraíba 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

Bahia 7 1.051 2,86 0,07

Região Nordeste 51 8.399 22,83 0,16

Minas Gerais 21 2.889 7,85 0,15

Espírito Santo 3 565 1,53 0,16

Rio de Janeiro 38 6.711 18,24 0,42

São Paulo 56 12.147 33,01 0,30

Região Sudeste 118 22.312 60,63 0,28

Paraná 15 2.400 6,52 0,23

Santa Catarina 4 738 2,01 0,12

Rio Grande do Sul 6 890 2,42 0,08

Região Sul 25 4.028 10,95 0,15

Mato Grosso do Sul 2 200 0,54 0,09

Mato Grosso 2 172 0,47 0,06

Goiás 11 1.166 3,17 0,20

Distrito Federal 1 125 0,34 0,05

Região Centro-Oeste 16 1.663 4,52 0,12

Brasil 214 36.797 100 0,19

Fonte: Coordenação Geral de Saúde Mental/MS.

A Tabela 15.4 mostra o número de hospitais gerais com leitos psiquiátricos nas capitais dos 

estados da federação e o número total de leitos psiquiátricos SUS nesses hospitais. As capitais 

com mais leitos são: São Paulo, com 182 leitos, e Porto Alegre, com 114 leitos. 
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Tabela 15.4. 

Número de leitos psiquiátricos SUS em hospitais gerais. 

Capitais, julho de 2008.

Capital
Hospitais gerais com 
leitos psiquiátricos

Leitos SUS em 
hospitais gerais

% Leitos SUS

Porto Velho 1 35 4,6

Rio Branco 2 2 0,3

Manaus 0 0 0,0

Boa Vista 0 0 0,0

Belém 1 48 6,4

Macapá 1 16 2,1

Palmas 1 3 0,4

Capitais do Norte 6 104 13,8

São Luís 0 0 0,0

Teresina 0 0 0,0

Fortaleza 4 6 0,8

Natal 1 3 0,4

João Pessoa 0 0 0,0

Recife 2 51 6,7

Maceió 0 0 0,0

Aracaju 2 24 3,2

Salvador 2 45 6,0

Capitais do Nordeste 11 129 17,1

Belo Horizonte 4 6 0,8

Vitória 2 21 2,8

Rio de Janeiro 12 56 7,4

São Paulo 13 182 24,0

Capitais do Sudeste 31 265 35,0

Curitiba 1 1 0,1

Florianópolis 0 0 0,0

Porto Alegre 7 114 15,1

Capitais do Sul 8 115 15,2

Campo Grande 2 50 6,6

Cuiabá 0 0 0,0

Goiânia 3 59 7,8

Brasília 2 34 4,5

Capitais do Centro-Oeste 7 143 18,9

Brasil (Capitais) 63 756 100

Fonte: Coordenação Geral de Saúde Mental/MS.
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Conclusões

  1. O Brasil como um todo apresenta 57% de cobertura por Cen-

tros de Atenção Psicossocial - CAPS. Em 17 estados brasileiros a cobertura CAPS é conside-

rada boa ou muito boa, e apenas o estado do Amazonas, com suas características particulares, 

apresenta cobertura CAPS insufi ciente ou crítica. O indicador por região revela que a cober-

tura da Região Sul é muito boa (76%), da Região Nordeste é boa (68%), da Região Sudeste é 

boa (50%), da Região Centro-Oeste é regular/baixa (44%) e da Região Norte é baixa (35%).

2.  Dados do Ministério da Saúde informam que a cobertura CAPS aumentou ano a ano no 

período, mesmo com o aumento concomitante da população. O número de CAPS era 148 

em 1998, passou a 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 população; em junho de 2009 essa 

cobertura chega a 57%. 

3.  Observa-se que, gradativamente, a expansão da rede de serviços da saúde mental tem sido 

acompanhada pela redução de leitos hospitalares. O número 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. 

4.  A Política de desinstitucionalização do Ministério da Saúde tem como um de seus principais 

componentes a indução da redução de leitos psiquiátricos no país, com a avaliação e a me-

lhora da qualidade dos hospitais psiquiátricos conveniados e públicos. A rede de leitos em 

Hospitais Gerais conta hoje, no Brasil, com cerca de 2.500 leitos, devendo crescer nos próxi-

mos anos. 

5.  O total de hospitais psiquiátricos no Brasil é de 214, sendo 4 na Região Norte, 51 na Região 

Nordeste, 118 na Região Sudeste, 25 na Região Sul e 16 na Região Centro-Oeste. 

6. Na relação do número de leitos SUS por 1.000 habitantes, o Rio de Janeiro, com 0,42, é o es-

tado com o maior índice. Em seguida vêm: Pernambuco com 0,31 e São Paulo com 0,30. Os 

estados de Rondônia, Roraima e Amapá não têm nenhum leito disponível. O número de lei-

tos e hospitais psiquiátricos tende a cair ainda mais nos próximos anos, assim como devem 

aumentar o número de CAPS e outros dispositivos da rede de atenção psicossocial. Dados 

do Ministério da Saúde revelam que ainda existem no Brasil 11 Hospitais Psiquiátricos com 

mais de 400 leitos.
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Neste capítulo, os indicadores de saúde foram analisados conjuntamente 

por meio de uma Análise de Componentes Principais e uma Análise de 

Agrupamentos. Os indicadores utilizados foram as taxas por 100.000 ha-

bitantes dos casos de aids, hepatite C, internações e mortalidade, padro-

nizadas.
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Análise de Componentes Principais

A técnica de Análise de Componentes Principais (JOHNSON 

& WICHERN, 2007) foi aplicada com o objetivo de cons-

truir um número reduzido de índices das taxas por 100.000 habitantes dos casos de aids, hepa-

tite C, internações e mortalidade que forneçam um panorama desses indicadores de saúde no 

país, nos anos de 2001 a 2007. Cada índice é denominado componente principal (CP). Em geral, 

com um número de componentes principais menor do que o número de indicadores (variáveis) 

consegue-se explicar a variabilidade dos dados.

A Tabela 16.1 contém os coefi cientes das taxas de internações, 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 internações*) + 0,60 x (taxa aids*) + 0,56 x (taxa hepatite-C*) + 0,37 x (taxa mortalidade*).

Nas duas últimas colunas da Tabela 16.1 tem-se as porcentagens da variância total explicadas 

pelas duas componentes. Esses valores são úteis para avaliar se o número de componentes prin-

cipais consideradas é efi ciente para explicar as taxas dos quatro indicadores de saúde. 

Tabela 16.1. 

Coefi cientes das componentes principais e respectivas porcentagens de 

explicação da variância, 2001 a 2007.

Ano
Internações Aids Hepatite C Mortalidade % Variância

CP1 CP2 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 construção de uma ordenação dos estados. Essa ordenação é mostrada na Tabela 

16.2, em que é possível ver a posição de cada estado ao longo do tempo. Pode-se notar leve me-

lhora nos estados do Amapá e Acre e leve piora nos estados do Amazonas, Maranhão e Paraíba, 

mas em termos gerais não há grandes variações no posicionamento dos estados. Por isso, a mé-

dia das posições nos sete anos foi considerada e a Tabela 16.2 traz os estados ordenados por essa 

média. Os estados do Sul junto com São Paulo aparecem com as taxas mais altas, sendo a ordem 

Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo e Paraná.

* Taxa padronizada estatisticamente, ou seja, é o valor da taxa menos sua média, dividido pelo seu 
desvio padrão.
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Como a taxa de mortalidade perdeu peso nos últimos anos, a segunda componente principal 

também foi considerada. O Gráfi co 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 internações e mortalidade versus aids e hepatite C. Um valor próximo de zero nessa 

componente signifi ca que as taxas médias das duas primeiras são próximas das taxas médias das 

duas últimas; valores grandes positivos, maiores taxas médias de internação e mortalidade; e 

valores grandes negativos, maiores taxas médias de aids e hepatite C. Pode-se observar também, 

no gráfi co, que os estados do Sul e São Paulo aparecem com destaque.

Tabela 16.2. 

Ordenação das unidades federativas de acordo com a primeira compo-

nente principal, 2001 a 20071.

UF 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Média

Amapá 4 2 3 1 1 1 1 2

Pará 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

Maranhão 3 4 4 4 8 9 10 6

Roraima 7 8 6 6 4 11 3 6

Rondônia 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

Piauí 9 12 11 11 10 8 14 11

Paraíba 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

Ceará 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

Espírito Santo 22 21 22 23 22 22 23 22

Goiás 23 24 23 22 23 23 22 23

Paraná 25 23 24 24 24 24 24 24

São 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 ordenação indicam maiores taxas.
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Gráfi co 16.1. 

Diagrama de dispersão das duas primeiras 

componentes principais, 2007.

-2 -1 0 1 2 3 4

-1

-2

0

1

2

SE

ES

PR
GO

CE

PI

PE

MG

PB

AL
RN

RJ

MS

MA

AC

TO

BA

DF

PA

MT

AM

RO

RR

AP

RS

SC

SP

s
e
g

u
n

d
a

 c
o

m
p

o
n

e
n

t
e
 p

r
in

c
ip

a
l

primeira componente principal

2007

Análise de Agrupamentos

Considerando as taxas por 100.000 habitantes de internações, 

aids, hepatite C e mortalidade no ano de 2007, foi feita uma Análise de Agrupamentos (JOHN-

SON & WICHERN, 2007) com o objetivo de identifi car os estados mais parecidos. Como na 

Análise de Componentes Principais, as taxas foram padronizadas.

Foram formados quatro grupos, cujas taxas e respectivas médias são exibidas na Tabela 16.3. 

Os grupos, representados no Gráfi co 16.1, são também apresentados no mapa da página inicial 

deste capítulo e têm as seguintes características:

grupo i: formado pelos estados de Rondônia, Amazonas, Roraima, Pará e Amapá. É o grupo 

com as menores taxas nas quatro variáveis consideradas.

grupo ii: formado pelos estados do Acre, Tocantins, Maranhão, Rio Grande do Norte, Para-

íba, Pernambuco, Alagoas, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Mato 

Grosso e Distrito Federal. É o grupo que apresenta a menor taxa de aids, baixa taxa de hepa-

tite C e taxas de internações e mortalidade próximas das taxas médias gerais.

grupo iii: formado pelos estados do Piauí, Ceará, Sergipe, Espírito Santo, Paraná e Goiás. É o 

grupo que apresenta as mais altas taxas de internações e mortalidade.

grupo iv: formado pelos estados de São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. É o grupo 

que apresenta altas taxas de internações e as mais altas taxas de aids e hepatite C.
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Tabela 16.3. 

Taxas por 100.000 habitantes para os grupos formados pela 

Análise de Agrupamentos, 2007.

UF Internações Aids Hepatite C Mortalidade

Rondônia 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

Pará 3,62 0,04 0,03 0,96

Amapá 1,70 0,00 0,17 0,68

Média do Grupo I 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

Maranhão 41,67 0,08 0,00 3,25

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

Paraíba 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

Mato Grosso do Sul 74,98 0,04 0,18 3,97

Mato Grosso 46,24 0,04 0,21 4,31

Distrito Federal 30,13 0,04 0,24 4,52

Média do Grupo II 45,48 0,03 0,12 4,30

Piauí 46,00 0,00 0,00 6,93

Ceará 59,17 0,01 0,02 7,45

Sergipe 110,34 0,00 0,31 8,30

Espírito Santo 90,94 0,06 0,87 8,68

Paraná 201,36 0,29 1,00 4,84

Goiás 150,36 0,05 0,23 4,36

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

São 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
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Apresentamos, a seguir, a análise sobre dados que refl etem o 

impacto do consumo de drogas sobre a saúde e o trabalho 

no Brasil. Os dados constituem indicadores que descrevem a sobrecarga do consumo de subs-

tâncias psicoativas, podendo ser analisados de forma global, portanto, informando sobre o pa-

norama no Brasil como um todo, ou categorizados por regiões ou cidades. Os dados levantados 

incluem indicadores de saúde, como as taxas de casos de aids entre usuários de drogas injetáveis, 

hepatites com provável infecção pelo uso de drogas, mortalidade, internações, afastamentos do 

trabalho e aposentadoria associados ao uso de drogas, além de uma análise global envolvendo o 

agrupamento de alguns destes indicadores. 

O consumo de substâncias psicoativas afeta de maneira profunda amplos aspectos da vida 

das pessoas que as utilizam e dos grupos nos quais elas estão inseridas. Além do uso recreativo 

ou ritual, inserido na cultura e na economia dos países, em muitos casos o consumo de drogas 

se associa a problemas graves como a ocorrência de acidentes, violência, produção ou agrava-

mento de doenças variadas, queda no desempenho escolar ou no trabalho, transtornos mentais 

e confl itos familiares, entre outros. A análise aqui apresentada refere-se a dados que identifi cam 

apenas uma fração dos problemas associados ao uso de drogas. No entanto, os dados analisados 

oferecem informações importantes sobre aspectos relevantes e refl etem de modo inequívoco a 

gravidade, amplitude e magnitude desses problemas em nosso país. Os indicadores analisados 

também demonstram que cada um dos problemas levantados revela prejuízos que se estendem 

em múltiplas dimensões sociais e individuais. Por exemplo, cada internação por problema rela-

cionado ao consumo de drogas implica em um custo econômico para o sistema de saúde, mas 

também signifi ca alto grau de sofrimento individual e para a família daquele que é internado. O 

crescimento ou a diminuição de cada taxa analisada pode resultar em modifi cações nas políti-

cas de assistência e prevenção, desencadeando uma série de ações e investimentos com refl exos 

em campos diversos como a economia, a educação, a legislação, além, evidentemente, da saúde. 

Portanto, as informações devem ser lidas não como números 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 ações consistentes.

Ao discutir os efeitos adversos do consumo de substâncias psicoativas, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS, 2004) descreve como esses efeitos podem ser divididos em agudos ou crô-

nicos e resultarem de interações de múltiplos fatores como a vulnerabilidade ou resiliência indi-

viduais, a existência ou não de suporte familiar e social, o tipo e padrão do uso de substâncias. 

* Médico, Doutor em Psiquiatria pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Coordenador do Progra-
ma de Estudos e Assistência ao Uso Indevido de Drogas do Instituto de Psiquiatria PROJAD/IPUB/UFRJ.



R
E

LA
T

Ó
R

IO
 B

R
A

S
IL

E
IR

O
 S

O
B

R
E

 D
R

O
G

A
S

346

Tanto os efeitos agudos como os crônicos podem incluir danos individuais ou sociais e pre-

juízos à saúde ou outras áreas como o trabalho e a educação. A OMS tem desenvolvido indi-

cadores e estudos para avaliar a sobrecarga do consumo de substâncias nos diversos países 

e regiões. Entre esses indicadores está o DALYs, que faz uma estimativa da carga imposta à 

sociedade por mortes prematuras e anos vividos com perda, por incapacidade (OMS, 2004). 

Este indicador soma-se, por exemplo, à taxa de mortalidade, para demonstrar que há graves 

repercussões pelo uso de drogas que podem ser medidas não apenas pelo número de anos di-

minuídos à expectativa de vida devido ao uso de uma substância, mas também pelo número 

estimado de anos vividos com incapacidades relacionadas ao consumo da mesma substância. 

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 países desenvolvidos, enquanto a taxa DALYs 

mostra que, para esse mesmo grupo cerca de 3,4 anos são vividos com incapacitações rela-

cionadas ao uso de tabaco (OMS, 2004). No Brasil, o levantamento de dados epidemiológi-

cos pode propiciar uma visão mais precisa sobre o impacto do uso de substâncias 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 países.

Mortalidade

No levantamento de dados, no ano de 2007, 4,3 óbitos por 100.000 

habitantes no Brasil são relacionados ao uso de drogas. As taxas de mortalidade associada ao uso 

de drogas mostram que o álcool é associado a cerca de 90% das mortes. Assim, o álcool seria res-

ponsável pela morte de 3,9 pessoas em cada 100.000 habitantes no Brasil. Segundo dados epide-

miológicos de 2002, disponibilizados pela OMS (2009a), a taxa encontrada no Brasil é superior 

à de alguns países (Argentina 1,9; Chile 2,3; Itália, 0,4; Japão 0,4; Portugal 0,7; Grã-Bretanha 1,7; 

Austrália 1,4; Estados Unidos 2,4) semelhante à de outros (México 3,9), mas, também, inferior 

à de outros (França 5,6; Alemanha, 6,2; Rússia 5,8).

No Brasil a mortalidade por drogas aumentou no período de 2001 a 2007. Entre os diagnós-

ticos associados à mortalidade pelo uso do álcool, a dependência do álcool é a causa mais fre-

quente, seguida de intoxicação, abstinência ou abstinência com delirium. Esta distribuição su-

gere que a maior parte dos casos de morte relacionados ao uso do álcool se refere às situações em 

que as doenças decorrentes do uso crônico e descontrolado da substância devem ter contribuído 

decisivamente para o óbito, sendo os quadros agudos, como as intoxicações e as abstinências, 

causas menos frequentes. 

O uso crônico do álcool está associado a múltiplas doenças potencialmente letais (BRASIL, 

2004b). O etanol é tóxico para todos os sistemas orgânicos e doenças do aparelho digestivo, do 

sistema cardiovascular, cânceres de vários órgãos, desnutrição e defi ciências vitamínicas são 

causas frequentes de morte. Entre as doenças do aparelho digestivo, a cirrose hepática, com ou 

sem sangramento de varizes esofagianas, seguida de insufi ciência hepática, o câncer hepático, 

as pancreatites agudas ou crônicas e as síndromes disabsortivas intestinais são as mais graves 

e fatais. O sistema cardiovascular é gravemente atingido pelo uso abusivo do álcool, que pode 
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provocar hipertensão arterial, arritmias cardíacas, miocardiopatia alcoólica e acidentes vascula-

res cerebrais. Além do câncer hepático, o álcool aumenta a incidência do câncer de mama e de 

estômago. O uso crônico do álcool leva à desnutrição pela substituição da ingesta de alimentos 

nutritivos pelas calorias do álcool, além de prejudicar a absorção dos nutrientes, como as vita-

minas e proteínas (CRUZ e FELICÍSSIMO, 2006).

Quadros agudos, como a intoxicação ou a abstinência do álcool, também podem levar à 

morte, por meio de graves desequilíbrios do controle dos líquidos e sais corporais, arritmias 

cardíacas, alterações da pressão arterial e da glicemia, além de crises convulsivas. Provavel-

mente, os acidentes e a violência relacionados à intoxicação pelo álcool não são incluídos nos 

dados analisados como causa de morte. Estas graves consequências do uso abusivo do álcool 

concorrem para grande aumento da mortalidade em nosso país e a sua dimensão tem sido 

documentada em registros dos sistemas de controle de transportes, registros policiais e de 

serviços de emergências.

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 álcool e o tabaco são as drogas mais consumidas, 

sendo a dependência do álcool encontrada em mais de 12% da população com mais de 12 anos 

de idade, vindo o tabaco logo em seguida, com prevalência de dependência de mais de 10% 

(CARLINI et al., 2007). Uma vez que o uso do tabaco se associa a inúmeras doenças fatais, não 

seria esperado que o álcool 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). É possível que os dados refl itam uma forma de registro 

em que as doenças provocadas pelo tabaco (como por exemplo, o câncer de pulmão, o enfi sema ou 

a bronquite pulmonares, o infarto agudo do miocárdio, o acidente vascular cerebral e outros cân-

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 já ter 

usado cocaína pelo menos uma vez na vida (CARLINI et al., 2007). Assim, não surpreende a 

baixa taxa de 0,4% de mortalidade relacionada ao uso desta droga. O uso de cocaína pode le-

var diretamente à morte por induzir arritmias cardíacas, infarto agudo do miocárdio, acidentes 

vasculares cerebrais e crises convulsivas. O uso por via injetável está associado à transmissão da 

aids, hepatites B e C e outras doenças potencialmente fatais, além de sujeitar o usuário ao risco 

de doenças como embolias e endocardite bacteriana. É possível que outras mortes ligadas à vio-

lência também se relacionem direta ou indiretamente ao uso da droga, ou mais provavelmente, 

às disputas por pontos de tráfi co e à repressão policial. No registro de óbito nestes casos, não se 

assinala o uso da cocaína como causa associada. 

As Regiões Sudeste, Nordeste e Sul são as com maiores percentagens de óbitos associados 

ao uso do álcool. O levantamento de 2005 mostra que as maiores percentagens de dependentes 

de álcool são encontrados no Nordeste (13,8%), e Sudeste (12,7%). O Sul, apesar de apresen-

tar alta taxa de mortalidade relacionada ao uso do álcool, apresenta prevalência de dependên-

cia mais baixa (9%). Por outro lado, o Centro-Oeste, que tem uma prevalência de dependência 

tão alta quanto o Sudeste (12,7%), não aparece entre as regiões com maior taxa de mortalidade 

associada ao uso do álcool. Uma possível explicação para a aparente discrepância pode ser en-

contrada na informação da OMS de que, nos países desenvolvidos, o álcool (e o tabaco) tem 
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uma maior participação na mortalidade do que nos países subdesenvolvidos (OMS, 2004). Isto 

ocorre porque, nos países desenvolvidos, outras causas de doenças previníveis e relacionadas à 

pobreza têm participação menor na mortalidade aumentando a participação relativa do álcool 

e do tabaco. Sendo o Sul uma região mais desenvolvida, de forma semelhante, o álcool pode ter 

tido sua participação relativa aumentada como causa de morte.

A maior parte (cerca de 30%) das mortes relacionadas ao uso de drogas ocorre na faixa etária 

de 40 a 49 anos, seguidas de 50 a 59 anos e de 30 a 39 anos. Novamente, a relevância do consumo 

do álcool é demonstrada, uma vez que esta substância cujo consumo se inicia na adolescência 

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, refl etindo a distribuição de consumo entre os gêneros. No levantamento de 2005, a pro-

porção de homens dependentes do álcool era o triplo da de mulheres (CARLINI et al., 2007). 

Para complementar a análise do impacto do uso de drogas sobre a mortalidade no Brasil, é im-

portante situar as taxas encontradas entre aquelas relacionadas a outras causas de mortes no país. 

Além disso, é essencial ter em mente que as taxas encontradas são muito provavelmente 

subnotifi cadas, uma vez que o uso de substâncias nem sempre é identifi cado como associado à 

morte. Isto ocorre porque esse uso pode provocar doenças que podem levar muitos anos para 

matar, sendo a associação não percebida ou não notifi cada. Além disso, o consumo de drogas se 

associa a muitas mortes por meio da violência e de acidentes e pode-se supor que a relação não 

seja notifi cada.

Internações

O uso abusivo de substâncias psicoativas pode provocar diversas 

formas de adoecer psíquico e existem diferentes formas de abordá-los. O crescimento dos pro-

blemas relacionados ao uso de drogas, observado nas últimas décadas no Brasil, provocou mo-

difi cações das políticas públicas de assistência e prevenção. Entre essas modifi cações encontra-se 

a construção de uma rede nacional de assistência extra-hospitalar para pessoas com problemas 

com drogas. Esta rede inclui serviços como os Centros de Atenção Psicossocial para álcool e dro-

gas (CAPS ad) e a articulação desses dispositivos com as demais unidades de saúde (CAPS gerais, 

CAPS para infância e adolescência, Unidades Básicas de Saúde, Programas de Saúde da Família, 

Postos de Saúde, Ambulatórios Psiquiátricos, Residências Terapêuticas, Hospitais Gerais e Hos-

pitais Psiquiátricos). A construção dessa rede e a capacitação de seus profi ssionais para a atenção 

aos problemas com álcool e drogas têm, entre as suas diretrizes, a mudança do modelo de uma 

assistência centrada na internação psiquiátrica para uma atenção integral extra-hospitalar. Para-

lelamente, a política de saúde mental promoveu o progressivo fechamento de leitos psiquiátricos, 

diminuindo a disponibilidade para internação 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 situação, fi cando as internações indica-

das apenas para os casos graves de intoxicações, abstinência ou dependência com risco de vida, 

em que o paciente não consegue resolução de sua situação no atendimento extra-hospitalar. 
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Os dados que analisamos sobre as internações decorrentes do uso de drogas refl etem essa mu-

dança da política para uma atenção extra-hospitalar. Assim, os números de internações por uso 

de droga mostram um aumento gradual até 2003 (de 143.199 internações em 2001 para 145.070 

em 2003) com diminuição progressiva de 2004 (134.573) a 2006 (129.619) e com um posterior 

aumento em 2007 (134.674). A quantidade de internações em 2007 foi, ainda assim, bem menor 

que em 2001. É possível que o aumento em 2007 refl ita não a reversão da tendência de queda, 

mas um ponto fora da curva descendente.

As internações 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. Refl etindo a predominância do consumo e a preva-

lência de dependência maior entre homens, 88% dos pacientes internados com problemas com 

drogas são do sexo masculino. Confi rmando os achados de mortalidade e os dados de preva-

lência (CARLINI et al., 2007), o álcool é responsável pela maioria das internações. Embora a 

dependência do tabaco seja a segunda mais prevalente no Brasil, seu tratamento é feito fora do 

hospital, sendo natural que não seja encontrada como causa de internação. Depois do álcool, 

vêm as internações por múltiplas drogas. Observa-se uma tendência à diminuição da participa-

ção relativa das internações motivadas pelo uso do álcool e um crescimento daquelas relaciona-

das a múltiplas drogas.

No que se refere à identifi cação de internação por múltiplas drogas, pode-se pensar que o sis-

tema de notifi cação não permite o detalhamento que refl ita o panorama real das causas de inter-

nação. O que se observa nos serviços de assistência é que, de fato, a maior parte das pessoas em 

tratamento lá está devido aos problemas com o álcool. A seguir, aparece a cocaína e a maconha, 

mas, muitas vezes, este consumo vem associado a outras drogas, inclusive o álcool. 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 indicações de internação, sendo o consumo 

das demais, fenômenos secundários ou menos relevantes. Desse modo, quando é notifi cada a in-

ternação por múltiplas drogas, perde-se a possibilidade de distinguir quais drogas efetivamente 

motivaram a internação. Mais precisão haveria se a notifi cação indicasse claramente que, por 

exemplo, o paciente A foi internado por uso de álcool, o paciente B por uso de cocaína e álcool 

e o paciente C por uso de maconha, cocaína e álcool, fi cando a categoria “múltiplas drogas” re-

servada para os casos em que há o uso simultâneo de número maior de substâncias. Da forma 

como é feito o registro atualmente, o aumento progressivo das internações por múltiplas drogas 

analisado acima pode refl etir simplesmente o aumento do consumo de outras drogas além do 

álcool, como descrito nos levantamentos epidemiológicos (CARLINI et al., 2007).

A grande variação do número de internações por 100.000 habitantes, observada quando as 

diversas capitais são comparadas, pode ser um refl exo da heterogeneidade da rede de assistência. 

Há cidades que contam com uma rede extra-hospitalar mais completa e atuante. Outras que, tal-

vez, tenham maior disponibilidade de leitos psiquiátricos e, nas quais, parte relevante do trata-

mento ainda é feito em regime de internação. Em 2007, os números variavam de 2,6 internações 

por 100.000 habitantes em Macapá a 405,9 internações por 100.000 habitantes em Aracaju. Ao 

longo do tempo também se observam modifi cações importantes, como é a tendência de queda 

de internações 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 diferenças entre 
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cidades e as modifi cações no tempo devem ser um refl exo das políticas e da estrutura da rede de 

assistência e, não, do padrão ou gravidade do consumo de drogas e suas consequências. 

Os dados analisados referem-se às internações por transtornos mentais relacionados ao uso 

de substâncias psicoativas e demonstram a grande sobrecarga sobre o sistema de saúde. Não 

são aqui analisadas as internações resultantes das intercorrências clínicas do uso de drogas que 

ocorrem em hospitais gerais. A magnitude da sobrecarga dessas intercorrências clínicas pode 

ser depreendida da análise dos dados de mortalidade. Para os pacientes, internações signifi cam 

afastamento da família, convivência prolongada com estranhos (pacientes e equipe de saúde) em 

ambiente não familiar, necessidade de adaptação a regras e rotinas defi nidas por outros, inter-

rupção do trabalho e, em muitos casos, queda dos rendimentos auferidos pelo trabalho formal 

ou informal. Além de todos esses prejuízos, a internação psiquiátrica muitas vezes implica em 

estigmatização. As difi culdades de re-inserção social são refl exos dessas consequências das in-

ternações, além daquelas advindas dos problemas com as drogas em si. Para o sistema de saúde, 

internações signifi cam enorme custo fi nanceiro, necessitando de manutenção de estrutura física 

e de pessoal capacitado.

Aids

A associação entre uso de drogas e a aquisição de algumas do-

enças infecciosas é multicausal. O indivíduo sob o efeito de substâncias psicoativas utilizadas 

de diferentes formas (oral, inalatória ou endovenosa) tem maior chance de se colocar em si-

tuação de risco para aquisição das doenças sexualmente transmitidas (DST) uma vez que o 

efeito da droga prejudica sua capacidade de julgamento, levando-o a negligenciar os cuidados, 

como a prática de sexo seguro. As doenças mais comumente adquiridas na população em ge-

ral e às quais os usuários de drogas estão particularmente vulneráveis são a sífi lis, a gonorreia, 

a clamídia, a aids e as hepatites B e C. Sífi lis (com exceção da forma congênita, transmitida da 

mãe contaminada para o feto), gonorreia e clamídia podem ser tratadas com bons resultados 

se diagnosticadas antes de desencadearem complicações, mas não são doenças de notifi cação 

compulsória e sua vigilância sistemática infelizmente ainda não faz parte da rotina em todos 

os serviços. 

A outra forma de veiculação de agentes infecciosos entre os usuários de drogas é a via he-

matogênica, que ocorre quando o agente é inoculado pelo uso endovenoso de substâncias psi-

coativas. Os usuários de drogas endovenosas estão expostos a bactérias, vírus e parasitas, que 

são injetados diretamente no sistema venoso, sem que as barreiras naturais de proteção possam 

ser efi cazes. Exemplos de doenças que podem ser transmitidas nesta situação são a malária, a 

doença de Chagas, as diferentes infecções bacterianas, a aids e as hepatites B e C.

Os usuários de drogas de forma geral demoram a buscar e a se inserir no sistema de saúde em 

que os testes diagnósticos para as doenças infecciosas estão disponíveis. Isto é particularmente re-

levante no caso da população masculina. As mulheres têm, nas gestações e partos, oportunida-

des para a realização de exames laboratoriais, notifi cação e encaminhamento para tratamento. 

Sendo o uso de drogas mais frequente entre os homens que, por sua vez, se mantêm mais afas-
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tados do sistema de saúde, podemos supor que haja importante subnotifi cação da coexistência 

de uso de drogas e doenças infecciosas. 

Desde 1992, são desenvolvidas no Brasil práticas de prevenção do contágio da aids, especifi -

camente dirigidas para usuários de drogas injetáveis. Essas práticas se baseiam na estratégia de 

Redução de Danos. Redução de Danos é uma estratégia de abordagem das questões relativas ao 

uso de drogas que não pressupõe a extinção do uso de drogas, seja no âmbito do coletivo, seja 

no de cada indivíduo, mas que formula práticas que diminuem os danos para aqueles que usam 

drogas e para os grupos sociais em que vivem (CRUZ, SÁAD e FERREIRA, 2003). Essas práti-

cas são inseridas pelo Ministério da Saúde do Brasil entre suas premissas básicas para assistência 

e prevenção (BRASIL, 2004a) e referendadas na Política Nacional sobre Drogas no III Fórum 

Nacional sobre Drogas realizado, em 2005, pela Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas − 

SENAD − (BRASIL, 2005).

No campo da prevenção, as estratégias de Redução de Danos signifi cam a utilização de me-

didas que diminuam os danos provocados pelo uso das drogas, mesmo quando os indivíduos 

não pretendem ou não conseguem interromper o consumo dessas substâncias. No caso do uso 

injetável de drogas, por exemplo, se um indivíduo ainda não consegue deixar de usar uma droga, 

as ações são no sentido de que ele o faça de forma não injetável. Se ele ainda não consegue isto, 

que o faça sem compartilhar seringas. Se ele ainda não consegue, que ele e os parceiros usem 

métodos efi cientes de esterilização do equipamento de injeção, e assim por diante. A troca de 

seringas é apenas uma das ações nessa direção. Junto a essa tarefa, obrigatoriamente, são rea-

lizadas outras ações, tais como oferecer tratamento para a dependência da substância, exames 

clínicos para doenças transmissíveis por via venosa ou sexual, tratamento para doenças clínicas, 

educação com material educativo apropriado sobre a prevenção de doenças de contágio sexual 

e venoso (CRUZ, SÁAD e FERREIRA, 2003).

Os programas de Redução de Danos dirigidos aos usuários de drogas injetáveis foram cria-

dos em grande número pelo Brasil, com o apoio do Ministério da Saúde, e integraram outras 

ações de atenção à epidemia de aids, ações que têm tido seu sucesso corroborado no Brasil e 

no exterior. Em 2003, já havia cerca de 80 desses programas em funcionamento em nosso país 

(BASTOS, 2003). As ações de Redução de Danos para a aids, iniciadas a partir de 1992, não fo-

ram seguidas pelo aumento do consumo de drogas injetáveis ou da contaminação com o HIV 

e outras doenças de contágio por via venosa como era a preocupação daqueles que, então, já se 

posicionavam contra a estratégia de Redução de Danos. Ao contrário, há evidências da dimi-

nuição progressiva da participação do grupo de usuários de drogas injetáveis entre os novos ca-

sos de contágio. Segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde, o número de casos 

notifi cados de aids entre usuários de drogas injetáveis 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 efi ciência das estratégias de Redução de Danos, como 

será descrito adiante. 

Os dados analisados mostram que, ao longo dos anos 2001 a 2007, houve no Brasil queda no 

número de indivíduos com aids associada ao uso de drogas endovenosas. No período 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 regiões. Como a queda nas Regiões Sul, Norte e Nordeste ocorreu de forma menos 
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acentuada, houve aumento da participação (percentual) destas regiões nos registros de casos de 

aids. O aumento relativo nestas regiões não deve ser confundido com um aumento em números 

absolutos, pois, como já dito, a diminuição de casos de aids entre usuários de drogas injetáveis 

ocorreu em todas as regiões estudadas.

O estado do Rio Grande do Sul apresenta a maior percentagem (18%) de casos de aids entre 

usuários de drogas injetáveis sobre o número total de casos de aids, seguido de Santa Catarina 

(14%), São Paulo (10%) e Paraná (9%). Essas tendências observadas entre usuários de drogas 

endovenosas estão de acordo com as tendências de incidência do número geral de casos notifi -

cados ao Programa Nacional DST/AIDS (BRASIL, 2008) e podem refl etir variações da epide-

mia nas diferentes regiões ou aspectos relacionados aos sistemas de notifi cação nas diferentes 

áreas do Brasil. Há estudos que descrevem a associação desta distribuição geográfi ca àquela das 

rotas de tráfi co da cocaína dos países exportadores, passando pelas cidades do sul do Brasil em 

direção às cidades portuárias de onde a droga é levada para a Europa e América do Norte (BAR-

CELLOS e BASTOS, 1996).

Considerando a distribuição de casos de aids entre usuários de drogas injetáveis por 100.000 

habitantes, no ano de 2007, a tendência persiste com maior participação dos estados de Rio 

Grande do Sul (2,6), Santa Catarina (1,7), São Paulo (0,9) e Paraná (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 distribuições regionais, as quais podem ser relacionadas a culturas 

locais de padrões de uso de drogas. Dentro de cada estado, a distribuição também apresenta va-

riações e diferentes participações relativas das capitais e das demais cidades do estado. De uma 

forma geral, as capitais têm uma participação maior do que o restante das cidades em cada es-

tado, mas não em São Paulo, cuja capital corresponde a proporção relativamente menor que o 

estado de São Paulo como um todo. Pode-se supor que essa maior participação das cidades do 

interior de São Paulo refl ita a disponibilidade de cocaína em cidades com uma classe média 

emergente, em prósperos centros urbanos que se situam nas rotas do tráfi co 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, áreas com grande participação no panorama geral dos casos de aids entre 

usuários de drogas injetáveis, também lá se nota importante tendência à diminuição. Em Porto 

Alegre, por exemplo, o número de casos de aids nesta categoria de exposição diminuiu de 23,5 

por 100.000 habitantes em 2001 para 9,0, em 2007. 

No período analisado, aumentou o número de casos notifi cados em indivíduos com idades 

mais avançadas, sendo a maior concentração entre aqueles de 25 a 49 anos. Estes dados não sig-

nifi cam necessariamente que a infecção esteja sendo adquirida por indivíduos nessa faixa etá-

ria. A notifi cação dos casos de aids costuma ocorrer quando os pacientes apresentam sintomas 

clínicos e procuram tratamento. Nesta situação, a aquisição da infecção pode ter ocorrido muito 

tempo antes, já que o período de latência da infecção pelo HIV costuma durar muitos anos. 

Assim sendo, casos notifi cados entre terceira e quinta décadas de vida podem ter sido adquiri-

dos durante a adolescência e a juventude. Além disso, os dados mostram que, com o passar do 

tempo, diminui a participação dos casos de aids entre os mais jovens e aumenta entre os mais 

velhos. Assim, observa-se o decréscimo da participação das faixas etárias mais jovens (20 a 24 
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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 mudança corrobora a 

hipótese de um contágio no passado, além de sugerir que os jovens podem estar se expondo me-

nos ao contágio pelo uso de drogas injetáveis. A grande maioria dos casos de aids em usuários 

de drogas injetáveis (80%) ocorreu em indivíduos do sexo masculino.

Hepatites 

Durante o período de 2001 a 2007, o número de casos de hepa-

tites B e C em usuários de drogas se manteve crescente, com exceção do ano de 2006. A impor-

tância dessas duas infecções se deve à capacidade de cronifi cação das duas doenças e às graves 

complicações que podem decorrer da atividade persistente do vírus no fígado, principalmente 

a cirrose e o câncer hepático. 

Os dados mostram que a ocorrência de hepatite C nesta população é signifi cativamente maior 

que a de hepatite B. Isto ocorre provavelmente porque o vírus da hepatite C é mais facilmente 

transmitido por via injetável e se torna crônico com maior frequência. 

A diminuição da contaminação pelos vírus das hepatites B e C também é um objetivo das 

práticas preventivas baseadas na estratégia de Redução de Danos. De modo semelhante ao que 

se observou no país ao analisar os resultados das estratégias de Redução de Danos sobre o con-

tágio pela aids entre usuários de drogas injetáveis, estudos realizados em Santos (MESQUITA 

et al., 2001), Rio de Janeiro (BASTOS, TELLES e HACKER, 2001) e Salvador (ANDRADE et al., 

2001) encontraram importante queda na prevalência de soropositividade para HIV, hepatites B e 

C quando comparados com estudos realizados nessas cidades antes da instituição de estratégias 

de Redução de Danos. Nos grupos atendidos pelas estratégias de Redução de Danos, essas pes-

quisas também encontraram diminuição da frequência do uso injetável 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 são consistentes com aqueles efetuados nos 

Estados Unidos, Grã-Bretanha, Holanda e Austrália (Des JARLAIS et al., 1994; NADELMANN, 

MCNEELY & DRUCKER, 1997).

Assim, o crescimento do número 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 usuários de drogas injetáveis. Os dados dispo-

níveis não permitem esclarecer as razões do crescimento observado de casos de hepatite. Uma 

hipótese provável é a de que esses dados refl itam a melhora na capacidade diagnóstica e, princi-

palmente, o aperfeiçoamento dos processos de registro e notifi cação das hepatites no país.

Da mesma forma que as demais repercussões negativas do uso de drogas, os casos de hepati-

tes B e C são mais frequentes entre indivíduos do sexo masculino. A maior frequência de casos 

nas Regiões Sul e Sudeste refl ete o padrão do uso de cocaína injetável, mais frequente nessas 

regiões. Porto Alegre e São Paulo são as cidades com maiores taxas, mas houve crescimento re-

cente do número de casos em Vitória.
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De modo semelhante ao que se observa com os dados sobre aids, parece haver uma migração 

de casos de hepatites para faixas etárias mais velhas. Assim, a participação da faixa etária entre 

20 e 39 anos de casos de hepatite B caiu de 45,5% em 2001 para 22,0% em 2007. A faixa etária 

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 fenômeno se repete.

Afastamentos do trabalho e aposentadorias

O trabalho é outra dimensão da experiência humana em que o 

uso abusivo de drogas provoca grande impacto. As alterações das habilidades psíquicas provoca-

das por intoxicação, abstinência, quadros psicóticos ou outros transtornos mentais interferem, 

de modo marcante, na produção de trabalhadores de todas as áreas e envolvem igualmente pes-

soas com baixa ou alta posição nos escalões profi ssionais. O consumo descontrolado de subs-

tâncias psicoativas se refl ete em faltas e atrasos no trabalho, diminuição da produtividade, au-

mento das difi culdades de relacionamento com colegas e chefi as. Devido à grande quantidade 

de pessoas que fazem uso abusivo de drogas no Brasil, fato documentado nos estudos epide-

miológicos, pode-se supor que as repercussões negativas descritas acima como decorrentes do 

uso indevido representam gigantesca perda de produtividade para as pessoas envolvidas, para as 

empresas e para o país. Portanto, o dimensionamento desses prejuízos é outra maneira de ava-

liar o impacto do uso de substâncias psicoativas no Brasil. Entre as repercussões negativas para 

o trabalho encontram-se o afastamento temporário do emprego e as aposentadorias precoces. 

Estes são os dados que analisaremos a seguir, pois podem ser tomados como representativos dos 

prejuízos globais para as atividades laborativas.

Entre os dados examinados, o álcool (56,7%) seguido da cocaína (20,1%) são as drogas respon-

sáveis pelo maior número de afastamentos do trabalho. A relevância do álcool é coerente com as 

taxas de prevalência já descritas e com as demais repercussões relacionadas ao uso dessa droga. 

No caso da cocaína, no entanto, chama a atenção que embora a prevalência do uso na vida desta 

substância não chegue a 3% da população entre 12 e 65 anos (CARLINI et al., 2007), a substância 

é responsável por mais de um quinto dos afastamentos do trabalho relativos ao uso de drogas. 

Pode-se interrogar se isto se dá pelo fato de que a droga provoca intensa desorganização na vida 

dos indivíduos. O agravamento de confl itos profi ssionais e familiares, o envolvimento com ativi-

dades ilícitas, a rapidez do desenvolvimento de uso compulsivo e a negligência com compromis-

sos e obrigações são observados com frequência entre pessoas que fazem uso abusivo de cocaína. 

Os dados levantados indicam também que a participação da cocaína como causa do afastamento 

do trabalho cresceu continuamente passando de 14,1% dos casos em 2001 para 23,1% em 2007, 

refl etindo o crescimento do consumo da droga documentado nos estudos epidemiológicos.

A maior parte dos afastamentos do trabalho se dá na faixa etária 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 álcool, a faixa etária mais atingida encontra-se entre 40 e 49 anos, 

enquanto 50% dos afastamentos relacionados à intoxicação pela cocaína ocorre entre os 20 e 29 
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anos. Estes dados refl etem tanto diferenças culturais de consumo de drogas (pessoas mais jovens 

mais frequentemente usam cocaína do que pessoas mais velhas) quanto o tempo decorrido en-

tre o início do uso da droga e o surgimento dos problemas relacionados a ela (alguns anos para 

a cocaína e em torno de duas décadas para o álcool). Apesar disso, os dados mostram aumento 

progressivo dos afastamentos por cocaína ao longo do período estudado na faixa etária que vai 

dos 30 aos 39 anos de idade. Assim, em 2001, esta faixa etária correspondia a 25,5% dos casos 

de afastamento por intoxicação por cocaína, passando a 40,7% dos afastamentos em 2006. Este 

dado pode refl etir o envelhecimento da população de dependentes pesados de cocaína.

O afastamento do trabalho relacionado ao uso de substâncias psicoativas é marcadamente 

mais frequente entre homens do que entre mulheres. Observa-se essa tendência quando a causa 

descrita é a intoxicação pelo uso do álcool ou pela cocaína e, nas duas situações, os homens 

constituem mais de 90% dos afastados. As diferenças de gênero são coerentes com a maior par-

ticipação dos homens no consumo e uso abusivo de substâncias psicoativas. 

Quanto às aposentadorias, o álcool é responsável pela maior proporção, seguido pelos opioi-

des, cocaína e múltiplas drogas. O álcool é responsável 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 

alcoólicas no Brasil, fi cando 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-

LINI et al., 2007), os opioides (incluindo a codeína, a heroína e outros analgésicos opioides) já 

foram usados pelo menos uma vez na vida por 3,3% da população entre 12 e 65 anos, mas ape-

nas 0,9% relatou uso no último ano e 0,5% no último mês. Nesse levantamento, o número de ca-

sos de dependência de opioides não encontrou relevância estatisticamente signifi cativa. Assim, 

a grande participação dos opioides como causa de aposentadoria resta por ser explicada. Uma 

hipótese a ser pesquisada é que essas substâncias, embora utilizadas abusivamente por propor-

ção pequena de brasileiros, estão relacionadas a casos muito graves, com grande difi culdade de 

interrupção do uso e importante prejuízo para as práticas profi ssionais.

A faixa etária de maior proporção de aposentadorias vai dos 40 aos 59 anos, sendo do sexo 

masculino 86% dos aposentados por uso de drogas. 

A mudança nas faixas etárias prejudicadas pelo uso de cocaína, 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 cocaína se encontrava na faixa entre 30 e 49 anos, passando para 

a faixa de 40 a 49 anos depois de 2004.

Análise global envolvendo indicadores 
de saúde

Foram analisados os indicadores de saúde conjuntamente por 

meio de Análise de Componentes Principais e Análise de Agrupamentos. Foram utilizados como 

indicadores as taxas de internações, mortalidade, casos de aids e de hepatite C. Este estudo mos-

trou que há grupos de estados que se distinguem dos demais pelas baixas taxas em todos os indi-

cadores estudados: Amazonas, Amapá, Rondônia, Roraima e Pará. Podemos levantar a hipótese 
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de que estes estados apresentam baixas taxas porque têm consumo menor de algumas substân-

cias como a cocaína (que pela possibilidade do uso injetável, é a droga mais associada à aids e a 

hepatites no Brasil), por terem menor disponibilidade de leitos para internação e, talvez também, 

por menor precisão nas notifi cações. Por outro lado, há estados que se situam no extremo oposto, 

por concentrarem altas taxas de internação e as mais altas taxas de aids e hepatite C. Estes são os 

estados de São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Estes estados aparecem em todas as 

análises com taxas de uso de cocaína injetável muito maiores do que as dos demais estados.

Considerações fi nais

Os dados analisados documentam, de forma indubitável, o grave 

impacto que o uso abusivo de substâncias psicoativas têm em áreas relevantes da realidade bra-

sileira, como são a saúde e o trabalho, com graves repercussões para a sociedade como um todo. 

Até alguns anos atrás, a sociedade brasileira e mesmo as instituições que defi niam as políticas de 

saúde negligenciavam a gravidade desses problemas. Quando os problemas com as drogas eram 

discutidos, o debate se restringia às drogas ilícitas. O informe presente demonstra, mais uma 

vez, a relevância dos problemas associados ao uso do álcool, responsável por 90% das mortes re-

lacionadas ao uso de substâncias psicoativas, mortalidade esta maior do que a de muitos países 

desenvolvidos ou situados em patamar de desenvolvimento semelhante ao nosso. 

Alta mortalidade relacionada ao uso do álcool é observada nas Regiões Sudeste, Sul e Nor-

deste. Esta última já aparecia em outros estudos como a região que possui as maiores taxas de 

dependentes do álcool no país (CARLINI et al., 2007). A relevância do álcool também aparece 

na análise das causas de internação, pois é responsável por 83,6% delas. Os problemas com o ál-

cool igualmente chamam a atenção quando são analisadas as causas de afastamentos de trabalho 

e aposentadorias.

No que se refere aos casos de aids, hepatites B e C, a maior distribuição dessas doenças pela 

Região Sul e no estado de São Paulo confi rmam o padrão de maior consumo de cocaína nessas 

áreas, uma vez que o uso dessa droga com o compartilhamento de seringas é uma das formas 

mais importantes de contaminação. Os dados demonstram a importante queda do número de 

casos de aids entre usuários de drogas injetáveis, mas revelam o crescimento do número de casos 

de hepatites. As razões para esta discrepância restam por serem esclarecidas, sendo o aprimora-

mento das notifi cações uma explicação possível.

Características dos processos atuais de notifi cações de doenças também podem ser apontados 

como responsáveis por resultados implausíveis ou obscuros, encontrados nos dados levantados 

como as baixas taxas de mortalidade relacionada ao tabaco e o crescimento do número de in-

ternações por múltiplas drogas. Grande quantidade de dados sobre problemas com drogas não 

é elucidada pelos sistemas de registro que geram dados analisados no presente texto. Esta parte 

importante da sobrecarga provocada pelos problemas com as drogas só pode ser identifi cada de 

forma indireta, como é o caso da mortalidade por violência ligada ao uso, disputas do tráfi co de 

drogas e sua repressão, além dos acidentes e das internações por doenças não psiquiátricas, cau-

sadas pelo uso abusivo de drogas.
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Os dados analisados confi rmam que os problemas relacionados ao uso da cocaína ganham 

relevo nos registros de casos de aids e hepatites e na participação grande e crescente dessa droga 

entre os casos de afastamento do trabalho. 

Em todos os indicadores analisados encontra-se grande participação de indivíduos do sexo 

masculino e das faixas etárias mais produtivas dos trabalhadores.

Os dados apresentados reforçam a necessidade de iniciativas dirigidas para a uma política que 

contemple amplamente as questões relativas ao consumo de drogas, bem como a prevenção e o 

tratamento dos problemas relacionados ao uso abusivo. A enorme dimensão desses problemas 

que sobrecarregam toda a sociedade brasileira exige ações que aperfeiçoem sua abordagem con-

siderando a complexidade da questão, a inserção cultural do uso de substâncias, as diferenças 

regionais de padrões de consumo e disponibilidade de recursos e a vulnerabilidade de parcelas 

da população.
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