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RESUMO

ANTUNES, Joao Cesar de Souza. O consumo de bebidas alcodlicas: Um fator de
risco para além do alcoolismo. 2014. 242 f. Tese (Doutorado) — Faculdade de
Educacéao, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Esta tese analisa o fendmeno do consumo de bebidas alcodlicas desde
quando o seu uso abusivo se tornou um problema de saude - a ponto de ser
reconhecido como doenga (alcoolismo) - até a atualidade em que os seus
consumidores, influenciados pela propaganda ou por uma opgéao de “estilo de vida”,
acabam correndo riscos de contrair, além do alcoolismo, outras doencas
(ex.: Cardiovasculares) ou de sofrer lesdes (ex.: Acidentes de transito) em fungao
desse ato de beber, mesmo, que socialmente. Na pratica, essa situagcdo acaba se
refletindo na rede da saude publica em que o SUS, junto com as operadoras de
planos de saude e as Organizagdes Sociais que atuam na area da saude, ndo
conseguem dar um atendimento condigno as pessoas com problemas decorrentes
do uso de alcool. Soma-se a isso a ineficacia das “Politicas Publicas” voltadas para
esse tipo de problemas sobre as quais tecemos alguns comentarios, a saber:
“Politica de Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas”; “Politica
Nacional de Promocéo da Saude”; e “Politica Nacional sobre o Alcool”. Dessa forma,
de acordo com o objetivo geral dessa tese, analisamos o ultimo estudo sobre a
carga de doengas (Global Burden of Disease — GBD) com a finalidade de
mostrarmos essa associagao entre doencas e lesdes e o uso de alcool, como fator
de risco, tanto no nivel global quanto no Brasil. No complemento dessa analise
foram analisados os 6bitos decorrentes do alcoolismo no Brasil, bem como, os casos
dessa doencga cadastrados no Programa Saude Familia — PSF.

Palavras-chaves: Alcool. Fator de Risco. Saude Publica. Politicas sobre Alcool.



ABSTRACT

ANTUNES, Joéo Cesar de Souza. The alcoholic beverage consumption: A
addition risk factor beyond of alcoholism. 2014. 242 f. Tese (Doutorado) — Faculdade
de Educacgao, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

This thesis examines the phenomenon of alcohol consumption, since when
this abuse has become a health issue - the point of being recognized as a disease
(the alcoholism) - until today the consumers, influenced by advertising or by an
option of "lifestyle", may be end up at a risk of contracting, together with alcoholism,
other types of diseases (eg Cardiovascular) or may suffering injuries (eg traffic
accidents) due to act of drinking, even if socially. In practice, this situation ends up
reflecting in the public health system in which the SUS, together with health plans
operators and social organizations working in health care, can not provide a decent
service to people with arising problems from the alcohol use. Added to this the
ineffectiveness of "Public Policy" aimed at this type of problems on which we weave
some comments namely: "Policy for Integral Attention to Users of Alcohol and Other
Drugs," "National Policy for the Promotion of Health" and "National Policy on
Alcohol". Thus, according to the general objective of this thesis, we analyze the latest
study on the burden of disease (Global Burden of Disease - GBD) in order to show
this association between illness and injury and the use of alcohol as a risk factor,
both globally and Brazil. In addition this analysis deaths resulting from alcohol
consumption were analyzed in Brazil, as well as cases of this disease registered in
the Family Health Program - PSF.

Keywords: Alcohol. Risk Factor. Public Health. Policies about Alcohol.
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INTRODUCAO

De acordo com as estimativas da Organizagdo Mundial de Saude — OMS
(2004), cerca de dois bilhdes de pessoas consomem bebidas alcodlicas. O uso
indevido tem sido responsavel, mundialmente, por 3,2% de todas as mortes e
por 4% de todos os anos de vida util perdidos, além, de ser apontado como a
causa de mais de 60 tipos de doencas (REHM et al., 2006) dentre elas, o
alcoolismo.

A pessoa que consome bebidas alcodlicas de forma excessiva, ao longo
do tempo, pode desenvolver dependéncia, condicdo conhecida como
alcoolismo. Os fatores que podem levar ao alcoolismo sao variados,
envolvendo aspectos de origem biologica, psicolégica e sociocultural. De
acordo com a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas - SENAD (2011),
os sinais da dependéncia do alcool sao: desenvolvimento da tolerancia, ou
seja, necessidade de beber maiores quantidades de alcool para obter os
mesmos efeitos; aumento da importancia do alcool na vida da pessoaentre
outros aspectos. Os individuos dependentes do alcool podem desenvolver
varias doencas. As mais frequentes sao as relacionadas ao figado (ex.:
cirrose). Também sdo frequentes problemas do aparelho digestivo (ex.:
pancreatite) e do sistema cardiovascular (ex.: hipertensao).

Nao ha duvidas quanto ao consumo de alcool ter um efeito nocivo sobre
a saude fisica. Mas, além da saude fisica, este consumo esta ligado também a

danos sociais. Neste sentido, Edwards (1998) menciona que:

“a bebida aumenta o risco de fatalidades e problemas sociais, e o
maior consumo de alcool eleva ainda mais os riscos. A maioria das
evidéncias quanto as fatalidades e problemas sociais ndo apresenta
qualquer indicio claro de risco menor” (Edwards 1998, p.81-82).

Ja para Rehm et al (2003) as doengas associadas ao consumo de alcool
podem ser agrupadas em trés categorias, refletindo a natureza de suas
condicdes e a relagao etioldégica do consumo de alcool:

1) condicbes de saude totalmente atribuiveis ao uso de alcool

(relagcao de causalidade de 100%): transtornos neuropsiquiatricos,
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psicoses alcodlicas, abuso e dependéncia de alcool, condi¢des
fetais, cirrose hepatica, entre outras;

2) condicbes crénicas que tém o alcool como fator contribuinte:
cancer de boca, de orofaringe e de mama, aborto espontaneo,
entre outras;

3) condicbes agudas em que o alcool é fator contribuinte:
acidentes automobilisticos, quedas, envenenamento,

afogamentos, homicidios, suicidios, entre outras.

Ainda, segundo Rehm et al (2006), no tocante a esta ultima categoria ela
pode ser subdividida em situagdes nao-intencionais, como acidentes
automobilisticos e quedas, e intencionais, como danos auto-infligidos,
homicidios e suicidios.

Visando ajudar o profissional de saude na classificagdo da doenca
observa-se que o conceito da Sindrome da Dependéncia do Alcool — SAD,
inicialmente proposto por Edwards & Gross (1976), se consolida e torna-se
critério de diagndstico no Diagnostic Statiscal Manual — DSM IV (quarta
revisdo) e no Codigo de Informacdo de Doencgas - CID10 (décima revisdo),
elaborados, respectivamente, pela Associagdo Psiquiatrica Americana e a
OMS.

Assim sendo, no CID-10 atual, adotado pelo Sistema Unico de Saude —
SUS, o alcoolismo esta classificado como F.10 (“Transtornos Mentais e
Comportamentais devidos ao uso do alcool”), onde se destacamos cédigos de
maior prevaléncia: F10.0 (Intoxicagdo aguda /embriaguez), F10.1 (Uso nocivo)
e F10.2 (Sindrome de dependéncia).

Segundo Lima (2007), desde que o alcoolismo foi reconhecido como
doencga, verifica-se a dificuldade de estabelecer os limites clinicos de forma
nitida, devido as diversas interfaces do alcoolismo crénico, pois: “ndo se
observam nesta classificagdo (CID10), de forma clara e objetiva, as outras
diversas formas clinicas do alcoolismo...” (Lima, 2007, p.57) que tém no alcool
causa ou fator corresponsavel, mantendo-se a ideia de ser o alcoolismo uma
condi¢cdo puramente de ordem psiquiatrica ou de saude mental.

No Brasil, segundo Andrade et al (2009) os problemas decorrentes do

uso do alcool ainda sao relacionados a dependéncia alcodlica, apesar de
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estudos, conforme destaca Bott et al (2005), mostrarem a existéncia de
problemas tdo ou mais graves relacionados a outros padrées de consumo do
alcool.
Para se avaliar esses padrbées de consumo, segundo Babor et al (2003),

a OMS trabalha com quatro categorias. O primeiro padrdo é o uso de baixo
risco, ou seja, uso moderado, ndao extrapolando os limites recomendados, quais
sejam:

. Homens: 02 doses-padr&o’ por dia ou 03 doses por ocasio;

. Mulheres: 01 dose-padrao por dia ou 02 doses por ocasiao; e

. Idosos: 01 dose-padrao por dia ou 02 doses por ocasiao.

O segundo padrdo € o uso de risco. O uso de risco € um padrao de
consumo de alcool que aumenta as chances de problemas para o usuario, ou
seja, a pessoa esta bebendo acima dos limites e estda se colocando em
situacgdes de risco.

O terceiro e o quarto padrao de uso de alcool caracterizam os critérios
diagnodsticos da CID-10 de uso nocivo e dependéncia:

a) Uso Nocivo:

. Requer dano real a saude fisica ou mental;

. Consequéncias sociais adversas;

. Uso frequentemente criticado por outras pessoas.

b) Dependéncia de Alcool: trés ou mais dos requisitos abaixo, em
algum momento durante o ano anterior.

. Desejo forte ou compulsao para consumir o alcool;

. Dificuldades de controlar o uso de alcool em termos de inicio,
término ou niveis de consumo;

. Estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso cessou ou foi
reduzido, evidenciado pela sindrome de abstinéncia e pelo uso da
substancia com o intuito de aliviar ou evitar sintomas de

abstinéncia;

! Dose-padrao: 01 lata de cerveja, 01 dose de destilado, 01 taga de vinho. Segundo a OMS

(2004), 01 dose equivale a, aproximadamente, 350 ml de cerveja, 150 ml de vinho ou 40 ml
de uma bebida destilada, sendo que cada uma dessas doses-padrao contém entre 10 e 15
g de etanol, ou seja, alcool puro.
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. Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes de
alcool sado requeridas para alcancar efeitos originalmente
produzidos por doses mais baixas;
. Abandono progressivo dos prazeres ou interesses alternativos
em favor do uso de alcool, aumento da quantidade de tempo
necessario para obter ou usar o alcool ou para se recuperar de
seus efeitos;

Persisténcia no uso do alcool, apesar da ocorréncia de

consequéncias nocivas.

E importante, ainda, ressaltar que a definicdo do padrdo de consumo de
alcool, de acordo com Elisson & Martinic (2007), € multidimensional,
englobando aspectos relacionados ao contexto de beber, a relevancia cultural,
a bebida preferida, a frequéncia de consumo (numero de dias por semana), a
quantidade, ao local da ingestdo de alcool (p.ex., em casa, no bar, no
restaurante etc.), ao consumo durante as refei¢des ou néo e, finalmente, as
caracteristicas individuais do bebedor, sejam bioldgicas/genéticas, socio-
demograficas ou socioecondmicas.

Assim, existem variagbes dentro dos grupos de consumo de alcool,
havendo, por exemplo, pessoas que ja foram consumidores abusivos e
passaram para a categoria de “dependéncia” no decorrer de algum tempo.

Além disso, segundo, Riley & Marshall (1999), a maioria das evidéncias
disponiveis sobre os padrdes de consumo de alcool provém de paises
desenvolvidos, e pouco se sabe sobre estes padrbes em paises em
desenvolvimento, onde reside a maioria da populagdo mundial.

Ainda, em relacao a essa questao de padrdo de consumo, é importante
destacar a incorporagido de novos termos, que vem se observando na literatura
cientifica, como o do “uso moderado” (beber social) e do “binge drinking” (beber
pesado).

Em relagdo ao “uso moderado”, a OMS considera o termo impreciso
porquanto define um padrao de consumo no qual sdo empregadas quantidades

de alcool que, por si s6, ndo causam problemas a saude.
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Por outro lado, muitas vezes, esse “uso moderado” é definido como n&o
problematico e ditado conforme os costumes, as motivagcbes e as formas
socialmente aceitas (uso social).

Quanto a pratica conhecida como “binge drinking” ou “beber em binge”
elase refere ao consumo de um volume excessivo de alcool num curto espaco
de tempo e o termo é empregado para definir o “uso pesado episddico do
alcool”. Esse € um tipo de beber mais perigoso e frequentemente associado a
uma série de problemas, fisicos, sociais e mentais (NAIMI et al, 2003). A
quantidade que define o “beber em binge” foi estabelecida por inumeros
estudos, em 5 doses para homens e 4 doses para mulheres, em uma so
ocasido (BREWER et al, 2005).

Em resumo, beber nessas quantidades, ou acima delas, pode levar as
pessoas a uma gama significativa de situa¢des adversas a saude, provocando
danos tanto fisicos quanto sociais: violéncia (incluindo brigas, violéncia
doméstica e homicidios), acidentes de transito, problemas no trabalho,... .

As estatisticas internacionais apontam que entre 15% a 66% de todos os
homicidios e agressdes, o0 agressor e vitima ou ambos tinham ingerido bebidas
alcodlicas (WHITE; GORMAN, 2000). No Brasil, dados do Centro Brasileiro de
Informagbes sobre Drogas Psicotrépicas — CEBRID apontam que 52% dos
casos de violéncia doméstica estavam ligados ao alcool (CARLINI et al, 2002).

Com relagcdo aos acidentes de transito, costuma-se considerar,
internacionalmente, que entre a metade e um quarto dos acidentes com vitimas
fatais esta associado ao uso do alcool por algum dos responsaveis pela
ocorréncia, embora esses numeros variem conforme a metodologia utilizada
(MCMILLAN; LAPHAM, 2006; PHEBO; DELLINGER, 1998; REYNALD et al,
2002).

No tocante aos problemas no trabalho, sabe-se que, no Brasil, o
alcoolismo € o terceiro motivo para a ocorréncia de absenteismo no trabalho,
bem como a causa mais frequente de aposentadorias precoces e de acidentes
no trabalho, além de ser a oitava na concessdo de auxilio-doenca pela
Previdéncia Social (VAISSMAN, 2004).

Na pratica, estas situagdes, consideradas como exemplos de danos
sociais, somadas aos danos fisicos (ex.: Cirrose), acabam por refletir, sob o

ponto de vista da epidemiologia, nas taxas de morbimortalidade da populagao,
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onde o consumo alcool é um fator de risco preponderante na ocorréncia dos
mesmos, nao somente por ser um comportamento comum a maioria das
culturas, conforme mostra a literatura, mas também por estar fortemente
associada ao estilo de vida das pessoas que, por sua vez, sofrem grande
influéncia da propaganda.

Neste sentido, face a competente estratégia de marketing, verifica-se
que a industria de bebidas alcodlicas, - em alguns segmentos com uma
atuacao global, como no caso de cervejarias (ex.. Companhia de Bebidas das
Américas - AMBEV) -, vem estendendo os seus mercados por meio da
propaganda cujas tematicas variam de acordo com a cultura local.

Apesar da gravidade que o consumo de bebidas alcodlicas acarreta para
a saude publica brasileira, na pratica, produziu-se historicamente uma
importante lacuna na politica publica de saude brasileira, deixando-se a
questdo do alcool e de outras drogas, basicamente, para as instituicbes da
justica e de segurancga publica.

Dessa forma, a questdo do alcool no Brasil foi tratada “tardiamente”
como politica publica e somentetomou impulso a partir de 1988, com a criacao
do Sistema Unico de Saude — SUS em todo o territério nacional, fundamentado
nos principios de universalidade e equidade, no acesso aos servigos, nas
diretrizes de descentralizagao da gestao, na integralidade do atendimento e na
participacdo da comunidade, ficando, ainda, determinado que a saude é um
direito de todos os cidad&os e um dever do Estado.

Assim, inicialmente, o SUS, regulamentado através das Leis Organicas
da Saude: 8080/90 (BRASIL, 1990) e 8142/90 (BRASIL,1990a), teve o seu
sistema organizado e operacionalizado com base nas Normas Operacionais
Basicas - NOB’s (91/92/93/96) e das Normas Operacionais da Assisténcia a
Saude — NOAS’s (01/02). No decorrer deste tempo, cumpre registrar que em
1995 ocorreu a Reforma do Aparelho do Estado brasileiro que preconizava a
criacdo de um modelo de administragdo gerencial no lugar do modelo
burocratico em vigéncia, visando promover o aumento da qualidade e da
eficiéncia dos servicos oferecidos pelo setor publico brasileiro. Como
consequéncia desta reforma, verifica-se a criacao das Organizagdes Sociais —

OS’s que, sob a forma de associagcdes civis sem fins lucrativos, poderiam
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exercer atividades no setor de prestacado de servigos ndo exclusivos, nos quais
nao houvesse o exercicio do poder de Estado.

Na sequéncia do desenvolvimento do SUS, verifica-se em 2006 a
criacdo do “Pacto de Saude” que promoveu a pactuagcdo de metas de saude
nos trés niveis de gestdo (federal, estadual e municipal), observado os
seguintes componentes: o “Pacto em Defesa pela Vida”, o “Pacto em Defesa
do SUS” e o0 “Pacto de Gestao do SUS”.

Em relagdo a esses componentes, o acompanhamento das metas
pactuadas no “Pacto pela Vida” para fins deste estudo talvez seja o mais
importante, pois nele, segundo a Portaria n?2 399/GM de 22 de Fevereiro de
2006 (MS, 2006), foram priorizadas as agdes de atencao a saude da populagao
brasileira a serem implementadas em todo o territorio brasileiro.

Mais tarde, em 2012, esse processo do “Pacto da Saude” passa por um
processo de descontinuidade, sendo substituido pelo Contrato Organizativo da
Acao Publica de Saude - COAP2. O COAP, firmado entre entes federativos,
tem por finalidade organizar e integrar as ag¢des e servigos de saude, definindo
responsabilidades, indicadores e metas de saude, além de critérios de
avaliacao de desempenho e divisdo de recursos financeiros.

Por fim, quanto as “Politicas Publicas de Saude”, no Brasil produziu-se
historicamente uma importante lacuna e somente a partir da criagdo do SUS é
que foram estabelecidas as condi¢des institucionais para a implantacdo das
mesmas. Nesse sentido, € importante ressaltar trés dessas “Politicas” que o
Ministério da Saude vem promovendo, desde 2004, no tocante a questdo do
alcool.

A primeira delas é a “Politica de Atencéo Integral a Usuarios de Alcool e
outras Drogas” (MS, 2004), onde se observa a preocupacédo do Ministério da
Saude de implementar estratégias voltadas para a redugao de fatores de risco
visando o desenvolvimento e o fortalecimento continuo de fatores de protecéao,
individuais e coletivos a vida das pessoas.

Posteriormente, verifica-se a implantacdo da “Politica Nacional da
Promogdo da Saude” (MS, 2006) com a definicdo de uma agenda de

compromissos dentre os quais, inicialmente, se destaca um conjunto de acdes

2 Decreto 7.508, publicado no DOU de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011).
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voltadas para “Reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo
de alcool e outras drogas”.

Por ultimo, deparamos com a “Politica Nacional sobre o Alcool” (MS,
2007). Ela contém principios fundamentais a sustentacao de estratégias para o
enfrentamento coletivo dos problemas relacionados ao consumo de alcool,
contemplando a intersetorialidade e a integralidade de ag¢des para a redugao
dos danos a saude, causados pelo consumo desta substancia, bem como para
as situacdes de violéncia e criminalidade.

Em que pese a implementagdo dessas “Politicas Publicas” visando
atenuar os problemas referentes ao uso, abuso e dependéncia de alcool, no
Brasil, pesquisas do Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas - CEBRID
(CEBRID, 2002; 2006) apontam para um aumento das taxas de dependéncia
(homens e mulheres) cujos percentuais apurados foram, respectivamente, da
ordem de 11,0% em 2001 e 12,3% em 2005.

Além desse crescimento das taxas, essa realidade se mostra bastante
preocupante para o futuro se levar em consideracdo a projecao feita pela
Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude para o enfrentamento
das doengas cronicas nao transmissiveis no Brasil para o periodo: 2011-2022
Nela, considerando aqueles consumidores maiores de 18 anos que consomem
bebida alcodlica de forma abusiva, estima-se que em 2022 a taxa geral
(homens e mulheres) seja de 24,8%. E importante salientar que em 2011 essa
taxa foi da ordem de 17,0% (VIGITEL BRASIL, 2011).

Por outro lado, observa-se, ainda, em nosso pais uma prevaléncia de
estudos voltados para dependéncia, ignorando outras patologias decorrentes
dos problemas relacionados ao consumo de bebidas alcodlicas, tanto no
tocante aos danos fisicos quanto em relacdo aos danos sociais.

Face ao exposto, a tese que norteia esse estudo € a de que o consumo
de bebidas alcodlicas é uma realidade social, culturalmente aceita pela nossa
sociedade, seja por opgédo de “estilo de vida” dos individuos ou mesmo por
influéncia da propaganda, mas esse ato de beber pode acarretar sérios riscos

de saude aos seus consumidores.

% Decreto n° 6.117 de 22 de maio de 2007.


http://200.144.91.102/sitenovo/conteudo.aspx?cd=651
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Dessa forma, o objetivo geral deste estudo é demonstrar que o consumo
de bebidas alcodlicas representa um fator de risco na ocorréncia de outras
doencgas (ex.: Cirrose), além do préprio alcoolismo, bem como, de lesdes
decorrentes de acidentes (ex.: Transito) ndo fatais.

Quanto aos objetivos especificos, primeiramente, sera analisado as
principais causas de doengas e lesbes, sem e com relagdo ao uso de alcool,
tanto no nivel global quanto no Brasil, tendo por base os dados do estudo
sobre a Carga Global de Doencas (Global Burden of Disease - GBD).

Posteriormente,  abordaremos os  “Transtornos  Mentais e
Comportamentais — TMC’s” no Brasil, quando estaremos pesquisando,
especificamente, os diferentes tipos de TMC’s devido ao uso do alcool,
definidos pelo Codigo Internacional de Doengas - CID na sua décima versao
(CID 10), junto a base de dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
— SIM.

Por fim, analisaremos os casos de alcoolismo no Brasil com base em
uma pesquisa dos casos cadastrados na Estratégia Saude da Familia, mais
conhecido como Programa Saude Familia — PSF. Essa pesquisa sera feita
junto ao Sistema de Atencéo Basica — SIAB.

Em relacdo a metodologia de investigacdo utilizada neste estudo, é
importante ressaltar a importancia da pesquisa cientifica em todos os ramos do
conhecimento e, por conseguinte, a sua aplicagdo e/ou reflexdo perante a
busca da verdade como processo e que se caracteriza como a finalidade da
prépria pesquisa cientifica.

Este aspecto central em todas as ciéncias pode ser compreendido a
partir de diferentes abordagens, onde o materialismo histérico dialético se
apresenta como uma possibilidade tedrica, isto €, como instrumento Iégico de
interpretacdo da realidade que contém em sua essencialidade logica a
dialética, e neste sentido aponta um caminho epistemoldgico para a referida
interpretacao.

Neste sentido, o consumo de bebidas alcodlicas, enquanto manifestacao
fenoménica do mundo social, ndo escapa a este processo de interpretacao,
reforcando a nossa opgao por este tipo de metodologia em que reconhece o
papel do ser humano enquanto agente social de transformagéo da realidade e

nao como mero receptor das influéncias sociais.
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Assim sendo, este estudo esta estruturado em trés capitulos. No capitulo
1, apresentamos um panorama historico sobre as questbées do consumo do
bebidas alcodlicas, desde seu surgimento, - e que se resumia a uma
embriaguez -, até sua ingestdo abusiva que comegou a se traduzir em sérios
problemas de saude, a ponto de ser reconhecida como doencga (alcoolismo).
Neste sentido, visando aprofundar esse conhecimento sobre o alcoolismo,
apresentamos os resultados de uma pesquisa feita para avaliar o seu estado
da arte. Na sequéncia, mostramos como a propaganda exerce forte influéncia
no consumidor, a ponto de tornar a bebida alcodlica um verdadeiro fetiche. A
seguir, de forma resumida, abordamos como se desenvolveram,
historicamente, as teorias interpretativas sobre o processo saude-doenga que
na atualidade se destaca a corrente voltada para o “estilo de vida” das
pessoas. Finalizando este capitulo, discorremos sobre o modelo de
determinacao social da saude proposto por Dahlgren & Whitehead (1991) que,
aléem do fator referente ao “estilo de vida”, incorpora outros fatores
(econdbmicos, culturais,...) na tentativa de explicar a influéncia desses fatores
no estado de saude dos individuos ou entre sociedades diversas.

Em seguida, no capitulo 2, apresentamos o processo historico de
criacdo do SUS, passando pelas normas (NOB’s e NOAS’s) que, basicamente,
orientaram a sua organizagao até a implantacdo do Pacto de Saude, onde
analisamos as acgdes pactuadas para os problemas de uso de alcool nas suas
trés dimensbes: “Pacto em Defesa pela Vida; “Pacto pela Defesa do SUS”; e o
“Pacto de Gestao do SUS”, além daquelas contidas no Contrato Organizativo
de Acao Publica de Saude — COAP que veio substituir o Pacto de Saude. A
sequir, tratamos sobre a Reforma do Aparelho Estado brasileiro e nas medidas
embutidas na sua implantacao, a saber: a criagdo das Organizagbes Sociais —
OS’s e a Reforma Administrativa do Sistema de Saude brasileiro. Por fim,
analisamos as Politicas Publicas do Ministério da Saude, em pratica, sob o
enfoque, tdo somente, das acbes e servicos voltados para os problemas
relacionados ao consumo de alcool. Essas “Politicas” sdo as seguintes:
“Politica Nacional de Atencao Integral ao Usuario de Alcool e Drogas”; “Politica
Nacional sobre Promogao da Saude”; e a “Politica Nacional sobre o Alcool”.
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No capitulo 3, apresentamos os resultados e alguns comentarios acerca
das pesquisas que realizamos sobre os objetivos (especificos) mencionados,
anteriormente.

Por ultimo, no capitulo 4, apresentamos as nossas conclusdes sobre

este estudo.
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1 OS MALEFICIOS DO ALCOOL E O SEU IMPACTO NA SOCIEDADE

1.1 Um panorama histérico sobre o alcool e os seus maleficios a saude

O primeiro texto médico da civilizagao ocidental esta em uma tabua de
argila dos Sumeérios, em escrita cuneiforme feita em torno de 2100 a.C., na
antiga Mesopotamia; nelese falava do uso do vinho e da cerveja para curar
feridas (CASTIGLIONI, 1958).

Karl Marx e Friedrich Engels, em diversas passagens, identificaram no
alcool o papel de consolo inevitavel, da unica maneira de se suportar a dor da
jornada de trabalho, cuja dureza e intensidade roubavam, desde a infancia, o
tempo de vida da classe trabalhadora. Segundo Marx, "... € natural, portanto,
que a embriaguez reine nesta classe, desde a infancia" (MARX, 1985, p.532).
Engels observou a importancia do alcool como sendo praticamente o uUnico
lazer do operariado (A situacdo da classe trabalhadora na Inglaterra, publicado
em 1843).

Gramsci, igualmente, em “Americanismo e Fordismo” (GRAMSCI, 1996),
analisando a “Lei Seca” nos Estados Unidos, identificou o consumo como uma
das manifestagbes dos mecanismos tayloristas de aumento da produtividade
através de um controle restrito, ndo s6 da linha de produgdo, como também da
vida cotidiana operaria, especialmente, de sua vida sexual e das formas de
diversdo. Gramsci compreendia o alcool como o pior risco para a perda do
autocontrole.

Descrito inicialmente como uma sindrome de doenca em 1785 pelos
médicos Benjamin Rush e Thomas Trotter, a evolugdo do conceito de
alcoolismo foi importante tanto para desestigmatizar os problemas dos
dependentes do alcool, quanto para avangar na compreensao da natureza do
alcoolismo e desenvolver seu plano de tratamento (RANGE, 2001). Antes
disso, predominavam as visdes preconceituosas dos usuarios, vistos muitas
vezes como “possuidos pela forca do mal”’, portadores de graves falhas de

carater ou totalmente desprovidos de “forga de vontade”.
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Em meados do séc. XIX, o alcoolismo, como doencga, tomou a forma
como hoje é vista. Magnus Huss, em 1840, propds o termo "Alcoolismo", pela
primeira vez, para definir o quadro resultante da intoxicagéo crénica pelo alcool.
O alcoolismo, ou a doenca alcodlica crbénica, era definido como uma
intoxicagado capaz de causar sequelas e lesées no organismo. Nesse sentido,
Magnus Huss realizou um inventario dos efeitos nocivos do alcool no corpo.
Contudo, ele eximiu de sua analise as bebidas fermentadas consideradas
higiénicas, dedicando-se somente aos efeitos das bebidas destiladas.
Considerava ainda o alcoolismo como uma endemia propria dos paises
nordicos e um problema de saude publica (SANTOS,1995).

Embora o termo alcoolismo tenha sido cunhado em meados do século
XIX, sua incorporagédo na classificagdo médica ndo se deu de forma imediata,
pois o emprego medicamentoso de bebidas alcodlicas era recorrente na época.

Jellinek (1960) nos anos de 1950 chamava a atenc¢ao para o problema
de alcoolismo como doenga, obtendo amplo apoio e penetragdo dentre os
grupos de ajuda mutua recém-formados em 1935, como Alcodlicos Anénimos
(AA), entidade responsavel pelo modelo tedrico de tratamento denominado “Os
Doze Passos” que, inicialmente criado nos EUA, passou a integrar diversas
propostas de tratamento para o alcool.

Somente em 1967, a partir da 82 Conferéncia Mundial de Saude é que o
conceito de alcoolismo como doenga foi definitivamente incorporado pela
Organizagdo Mundial de Saude a Classificagdo Internacional de Doengas -
CID, como Sindrome de Dependéncia do Alcool — DAS.

Atualmente, o alcoolismo encontra-se classificado na CID na sua décima
revisdo (CID -10) como “Transtornos Mentais e Comportamentais devido ao
uso de alcool” (Capitulo V / F10.2). O alcoolismo tem como caracteristicas a
compulsdo, a perda do controle, a dependéncia fisica e a tolerancia (a
necessidade de aumentar a quantidade de alcool ingerida para obter o mesmo
efeito).

Além disso, a dependéncia do alcool envolve aspectos
comportamentais, cognitivos e fisioldgicos que se desenvolvem apds seu uso
repetido. Nesse sentido, o consumo do alcool implica em uma variedade de

doencas, perturbacdes e lesdes, bem como em muitos problemas de ordem
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social, cuja relagdo entre os atos considerados violentos e o consumo de
bebidas alcodlicas é complexa.

Segundo White & Gorman (2000), essas relagbes sao multiplas e
variadas, onde o consumo de alcool €, no minimo, um importante facilitador de
situagdes de violéncia, aumentando o risco de um individuo ser agressor ou
vitima de agressbes. Além disso, as pesquisas apontam o envolvimento do
alcool em homicidios, suicidios, violéncia doméstica, crimes sexuais,
atropelamentos e acidentes envolvendo motoristas alcoolizados (WAGENAAR;
HOLDER, 1991; HURST et al, 1994; HOLDER,1997).

De acordo com Lima (2007), o alcool ou etanol (alcool etilico) € uma
substancia volatil, de cheiro e gosto caracteristicos, amargo, que passou a
fazer parte do nosso dia-a-dia desde os primérdios da civilizagdo. Por ser uma
molécula simples (CH3-CH2-OH), é altamente soluvel na agua e na gordura, o
que favorece sua rapida e facil difusdo no organismo apds sua ingestao,
alcancando, através da corrente sanguinea, todos os 6érgaos, principalmente o
figado e o cérebro, nos quais sua acéo, devido as caracteristicas biologicas, se
faz mais significativa.

Para Edwards et al (1994), o alcool pode causar danos a saude através
de trés mecanismos distintos: toxicidade, intoxicagdo aguda e dependéncia.
Tais danos podem ser agudos ou crénicos e dependem do padrao de consumo
pessoal - que se caracteriza pela frequéncia e quantidade do uso do alcool - e
também pelo contexto em que se bebe (as refeigdes, fora dela, etc.).

A toxicidade do alcool atinge direta ou indiretamente uma extensa
gama de orgaos e sistemas corporais. Porém, a causa principal dos problemas
relacionados na populacdo é a intoxicacdo alcodlica. Por sua vez, a
dependéncia de alcool tem diferentes causas contributivas que incluem a
vulnerabilidade genética, exposicao repetida e fatores bioldgicos, psicoldgicos
e sociais.

Na pratica, esses mecanismos de toxicidade, intoxicacdo e
dependéncia, estdo relacionados com os padrdées de consumo do alcool:
frequente e pesado (muitas ocasides, doses intermediarias) que conduzem a
uma elevagcdo rapida dos niveis sanguineos, resultando em problemas

associados com intoxicagao aguda (muitas doses, poucas ocasides).
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Quanto ao tratamento para o alcoolismo, segundo Laranjeira (1996),
suas atividades envolvem intervengcbes apdés o desenvolvimento e
manifestacdo do abuso do alcool que interagem de forma complexa com o
objetivo de deter o progresso ou prevenir doengas clinicas.

Assim, ao pensar na dependéncia com um grau da severidade
continuada, o tratamento e a intervencao fazem parte de um “continuum” de
cuidados. A sequéncia e a diversidade de cuidados necessarios numa
comunidade dependem da demanda da populagcdo e da capacidade dos
profissionais envolvidos em identificar formas criativas de atender a essa
demanda. O tratamento do alcoolismo, normalmente, inclui a internagcao para
medicagao e aconselhamento.

Na pratica, o objetivo principal de um servigo de tratamento € ajudar o
alcodlico a encontrar formas de interromper a dependéncia de beber e
mostrar os riscos que corre ao consumir, abusivamente, bebida alcodlica.

Diferentemente da abordagem que se verifica no Brasil em relagao aos
usuarios de alcool, na Europa muitos paises (ex.: Portugal) adotam programas
especiais de prevencao e de tratamento com base no conceito de “Alcoologia”
que surgiu na Franga e espalhou-se pelos outros paises da Unido Européia.

O termo “Alcoologia”, criado por Pierre Fouquet em 1967, compreende
um enfoque mais abrangente que interliga, de forma sistémica, os diferentes
problemas relacionados ao alcoolismo, decorrentes do uso, abuso e
dependéncia, aos diversos determinantes ou fatores envolvidos na causalidade
do processo em relagao ao enfoque estritamente médico, dado até entdo pela
medicina convencional, que visava tdo somente a doencga organica (ex.:
cirrose, pancreatite,...), deixando de considerar as outras manifestagbes
psicoldgicas e sociais, as quais se restringiam a aspectos de natureza
ético-moral.

Esta visdo reducionista, em vigor até hoje, de certa forma, mantém o
alcoolista como paciente predominantemente psiquiatrico, segundo Lima
(2007), mesmo sendo verdade que o alcoolismo e doenca mental tém

superposi¢des inequivocas.
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1.1.1 O alcoolismo na literatura

Com o propédsito de conhecer a literatura sobre o alcoolismo, realizamos
diversas consultas, por assunto e titulo, as bases de dados (LILACS,
MEDLINE, Biblioteca Cochrane,...) da Biblioteca Virtual em Saude — BVS,
utilizando a palavra “alcoolismo” como descritor basico. Complementarmente,
foram também utilizados os seguintes parédmetros de selegdo: titulos com
textos completos; resumos (detalhados); periddicos (todas as revistas
cientificas) e ano de publicagao (todos) por ordem decrescente.

Como resultado, computamos um total de 41 (quarenta e um)
referéncias bibliograficas, sendo excluida uma por duplicagdo, no caso um
artigo, e outra referente a uma unica tese encontrada. Desse total, entdo, foram
computados e analisados 39 artigos, contemplando os mais diferentes temas
da area da saude sobre o fendbmeno alcoolismo.

Em relacdo aos titulos dos artigos, verifica-se que mais de 70% dos
trabalhos produzidos ocorreram, a partir do ano de 2.000. Tal fato talvez possa
ter sido influenciado pelas agcbes que comecaram a ser tomadas no inicio
daquela década pelo governo brasileiro em funcdo das discussdes sobre os
problemas de alcool (e drogas) que se intensificavam e se diversificavam,
abrangendo varios segmentos da populacdo e problematicas especificas,
dominando o cenario da saude publica brasileira, a época, especialmente,
quando da aprovacgao da Lei Paulo Delgado, a Lei n° 10.216 de 06 de abril de
2001 (BRASIL, 2001). Em decorréncia desta Lei, o Ministério da Saude em
2004 implementou, mesmo, tardiamente, a politica voltada para os usuarios de
alcool e drogas: “Politica de Atencao Integral ao Usuario de Alcool e Drogas”.

Quanto a analise efetuada sobre os conteudos desses artigos,
verificou-se que a producéo literaria encontrada aborda, de uma forma geral,
boa parte das caracteristicas do fenbmeno alcoolismo, tipicas de um tema
complexo cujas causas estdo associadas a um grande conjunto de fatores
biopsicossociais (BERTOLOTE, 1997; VAILLANT, 1999).

A dificuldade adicional foi que mesmo com a leitura complementar dos
textos completos, sentimos falta de uma categorizagao tematica mais precisa

na base de dados da BVS, uma vez que muitas das publicacdes,
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apresentavam a possibilidade de serem classificadas em mais de um tema.
Entretanto, como forma de melhor entender a distribuicdo dessa produgao
cientifica selecionada, realizamos, em nivel de exercicio académico, uma
classificagdo dos artigos, por tema, associando-os ao numero de ordem dos

seus titulos, conforme consta da tabela 1, abaixo:

Tabela 1 - Categorizagdo por tema dos artigos sobre alcoolismo

%
Tema Frequéncia (")
Abuso e Dependéncia 13 33
Tratamento 6 15
Trabalho 2 5
Educag&o 1 3
Epidemiologia 2 5
Danos Fisicos 4 10
Danos Sociais 2 5
Enfermagem 5 13
Psiquiatria 3 8
Antropologia 1 3
TOTAL 39 100

Fonte: Biblioteca Virtual em Saude — BVS (LILACS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane,...)
(*) Valores aproximados.

Observe-se que o tema denominado “Abuso e Dependéncia” apresenta
maior frequéncia e compreende estudos, analises e avaliagdes sobre diferentes
doencas ou aspectos clinicos associados ao consumo de bebidas alcodlicas.

Com relagdo as demais categorias, no caso dos artigos classificados
como “Tratamento”, cabe destacar o trabalho que é realizado pelos “Alcdolicos
Anonimos”, baseado na metodologia denominada “Doze Passos™.

Relativamente aos artigos classificados em “Ambiente de Trabalho”, é

grande a preocupagao dos autores com o0s problemas de alcoolismo

* Os “Doze Passos” do A.A. consistem em um grupo de principios, espirituais em sua

natureza que, se praticados como um modo de vida pode expulsar a obsessao pela bebida
e permitir que o sofredor se torne integro, feliz e util. Nao sédo teorias abstratas; sao
baseadas na experiéncia dos éxitos e fracassos dos primeiros membros de A.A. Ver sitio do
A.A em http://www.alcoolicosanonimos.org.br.
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relacionados a saude do trabalhador. No unico artigo classificado como
‘Educagcdo em Saude”, verifica-se, igualmente, a preocupagdo com o
envolvimento do adolescente com o alcoolismo.

No que concerne ao tema “Epidemiologia®, ha estudos voltados a
investigacdo do alcoolismo junto a segmentos da populagédo brasileira. Com
referéncia aos “Danos Fisicos”, ha prevaléncia deestudos para avaliar o
impacto do alcoolismo junto a saude publica no que diz respeito as doengas
cronicas nao transmissiveis (ex.: hipertensdo). Quanto ao tema “Danos
Sociais”, os artigos discutem a associagao do alcoolismo a violéncia. Sobre o
tema “Enfermagem”, as publicagdes relatam principalmente o trabalho
profissional do enfermeiro junto aos usuarios de alcool. No tocante ao tema
sobre “Psiquiatria”, os estudos estdo voltados para as questdes do alcoolismo
relacionadas ao campo da saude mental em geral. Por ultimo, em relagéo a
“‘Antropologia”, o artigo encontrado apresenta reflexdes orientadoras da
construgcao do consumo de bebidas alcodlicas como objeto socioldgico.

De uma maneira geral, observa-se que os artigos mostram que o
alcoolismo ndo pode ser mais tratado como uma doenga genética, hereditaria e
cronica, ou seja, determinada biologicamente, onde individuo ja nasceria com a
"doenga" e a unica maneira de evitar o seu desenvolvimento seria a
abstinéncia total, durante toda a vida.

Com a evolugao da ciéncia, os artigos apontam para a nova realidade no
qual o fendmeno passou a incorporar outros determinantes que descrevem os
outros tipos de consumo, como abuso e a dependéncia de alcool, além de
fatores ambientais, crencas, expectativas, histéria familiar e individual, dentre
outros.

Esses artigos também observam que esses tipos de consumo tém inicio
na necessidade de obtencdo de um prazer ou na redugao de uma tenséo ou
ansiedade e com o decorrer do tempo torna-se um habito, podendo levar o
usuario de alcool a se tornar um doente crénico.

E importante, ainda, destacar os artigos relacionados ao

desenvolvimento de estudos epidemiolégicos®, envolvendo o alcoolismo no

° Segundo Beaglehole et al (1994), “é o estudo da distribuicdo dos estados ou acontecimentos
relacionados a saude de uma dada populagao”.
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ambiente de trabalho. Neste sentido, Vaissman (2004) propde a implantagao
de acbes estratégicas de prevengao a saude com a promogao de campanhas
educacionais baseadas em informacdes sobre os maleficios do alcool em
escolas, principalmente, junto aos adolescentes.

Os artigos examinados mostram também que as consequéncias do
“Abuso e Dependéncia” do alcool, invariavelmente, incorrem em danos fisicos
(doencgas) e sociais como a violéncia que segundo Minayo & Souza (1998)
respondem a mais da metade das mortes envolvendo acidentes de transito e
homicidios, sendo baixa a incidéncia de outros eventos (suicidios e demais
acidentes). Por sua vez, esses danos acabam envolvendo outros campos da
saude (Enfermagem, Psiquiatria,...) nos tratamentos realizados, impactando em
significativos custos para a saude publica, segundo Lima (2007).

Registra-se, ainda, que os artigos sobre alcoolismo do ponto de vista
social, na pratica, se restringem a diagndsticos e aos seus aspectos clinicos.

A grande lacuna que se observa na produgao cientifica diz respeito as
estratégias de prevencdo a saude dos usuarios de alcool. Sob esse aspecto,
Barros (2006) destaca a prevengéo ao uso abusivo e/ou dependéncia de alcool
e outras drogas como um processo de planejamento, implantagcdo e
implementagao de multiplas estratégias voltadas para a reducao dos fatores de
vulnerabilidade e riscos especificos e do fortalecimento dos fatores de
protecao.

Para Ayres (1996), a nocao de vulnerabilidade reconhece que diferentes
individuos, grupos populacionais e até mesmo nagdes, apresentam
suscetibilidades diferenciadas frente a determinados aspectos ligados a saude,
decorrentes das dimensdes comportamentais, politico-institucionais e sociais.

Além desses fatores de vulnerabilidade e riscos a saude relacionados ao
consumo de bebidas alcodlicas, torna-se igualmente importante entendermos

que fatores influenciam na pratica este habito no seu consumidor.
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1.1.2 O fetiche da bebida alcodlica

Com o tempo, a bebida alcodlica se tornou uma mercadoria especial, de
um lado, para a realizagdo das necessidades psicologicas de evasao, consolo
e anestesiamento dos consumidores e, por outro, para a reproducéo do capital.

Para Marx, a mercadoria € um objeto que tem duplo valor: valor de uso e
valor de troca, que € o valor propriamente dito. O valor de uso se baseia na
qualidade prépria da mercadoria: se ela € para beber, para comer, ou para se
divertir. Portanto, o valor é determinado para satisfazer uma necessidade
especifica e ndo qualquer outra de nossas necessidades.

A base do valor de troca, do valor propriamente dito, € o trabalho
humano necessario para se produzir esta mercadoria. Em outras palavras, o
valor de uso seria tdo somente a utilidade ou propriedade material que um
produto possui para satisfazer as necessidades humanas: o objeto externo da
mercadoria. Por sua vez, o valor de troca seria uma relacdo quantitativa de
troca de valores de usos diferentes que abstrai esses valores. A esse carater
de predominancia do valor de troca, pela qual se opera a exploracdo do
trabalho alienado e, desse modo a obtengado do lucro por parte do capitalista
sobre o valor de uso, Marx chama de fetichismo.

Para a escola marxiana, o fetiche € o0 elemento fundamental da
manutencdo do modo de producdo capitalista. Consiste numa ilusdo que
naturaliza um ambiente social especifico, revelando sua aparéncia de
igualdade e ocultando sua esséncia de desigualdade. O fetiche da mercadoria,
postulado por Marx, opde-se a idéia de "valor de uso", uma vez que este
refere-se estritamente a utilidade do produto. O fetiche relaciona-se a fantasia
(simbolismo) que paira sobre o objeto, projetando nele uma relagao social
definida, estabelecida entre os homens.

Portanto, a primeira vista, a mercadoria parece uma coisa ftrivial,
evidente. Como valor de uso, ndo ha nada de misterioso nela, mas logo que
aparece como mercadoria, “ela se transforma numa coisa fisicamente
metafisica. O carater mistico da mercadoria ndo provém, portanto, de seu valor
de uso” (MARX, 1985, p. 70).
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Para Sung (2005), esse carater mistico ocorre quando a mercadoria
(bebida alcodlica) é produzida para ser vendida no mercado, pois ela adquire
personalidade e, a partir dai, apresenta-se “cheia de sutileza metafisica e
manhas teoldgicas” (SUNG, 2005, p.19); torna-se muito complicada a sua
configuracdo. O fetichismo da mercadoria para Marx residiria no fato do
produto exercer um controle — sobrenatural — sobre o comprador. Muito além
daquele do valor de uso, ou seja, na finalidade a que se destina o produto.

Como um exemplo, observa-se que um individuo ao comprar uma calga
de uma determinada marca ndo o faz pela simples necessidade de vestir o
corpo, mas muito mais, como possibilidade de satisfazer seus desejos
refletidos, provavelmente, através do significado que representa a grife desta
mercadoria.

Muito mais que cobrir o corpo nu, o comprador vé a calga como meio
para satisfacdo dos seus desejos deatracdo, de identidade, de sensualidade,
de ascensao social, etc. O significado por tras do valor de uso da mercadoria é
construido a imagem e semelhanca humana; um elemento e atrativo sedutor
que promete bem-estar e sucesso.

Ha uma subversio dos valores, isto &, o valor de uso passa a ser mera
opgao, enquanto que o valor abstrato, aquilo que a mercadoria promete, mas
que nao pode cumprirtorna-sefundamental para criar comportamentos padrdes
em grupos potenciais deconsumo.

Hoje em dia, segundo Rocha (2006), cada vez mais, 0 nosso habito
converte-se num cenario de consumo, no qual um numero ilimitado de produtos
satisfaz uma série de necessidades criadas a partir de relagbes complexas com
o mercado e dificilmente controlaveis.

Em decorréncia, observa-se a frenética producido de mercadorias,
gerando, por sua vez, um mercado consumidor em escala planetaria e que
segundo Marx (1985), considerando essa relagao produgao/consumo, cada um
desses termos aparece como meio do outro e por ele € mediado. Assim para
Marx, a produgao € imediatamente consumo e o consumo €& imediatamente
producao. Cada um é imediatamente o seu oposto.

As pessoas agora nao se identificariam mediante a referéncia a sua
localizagdo no processo produtivo, mas sim através do acesso aos diferentes

niveis de consumo. Consumo que opera na producao de estilos de vida, sem a
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dialética das fronteiras, mas com a ruptura, o pastiche, através da estetizacdo
da vida (FEATHERSTONE, 1995), pensado através de um consumidor
esquizofrénico (JAMESON, 2000).

Nessa relagcao produto/consumo, subordinado a uma producéo flexivel
atenta a segmentacdo do mercado, observam Teixeira & Frederico (2008) que
“o0 grande vencedor seria 0 consumidor, que finalmente impés sua soberania e
perante o qual todos se curvam...” (TEIXEIRA; FREDERICO, 2008, p.161). O
papel da propaganda junto aos consumidores visa reforgar, constantemente, a
imagem como “estilo de vida” a ser cultuado pelos mesmos.

Segundo Trad (2004), as propagandas de bebidas alcodlicas ou mesmo
de cigarros, valorizam o produto, tornando-os o mais atrativo possivel.
Enfatizam os comportamentos positivos associados ao produto, prescindindo
de posicionamentos criticos ou motivacdes racionais. Mexem com a emogao ou
remetem a situagdes de prazer para convencer determinado publico-alvo. Isto
se explica, em parte, pela percepgao que o mundo publicitario tem, de que a
emocao contribui para o impulso da compra.

No caso da cerveja, prevalece o apelo ao seu carater democratico, como
bebida para todas as idades, classes, estilos. Quanto as mulheres, -
geralmente modelos ou artistas -, que figuram neste tipo de comercial,
continuam como apelo eroético nas cenas em que tentam correlacionar atributos
de erotismo aos da cerveja: sensualidade, suavidade, prazer.

Para Bougnoux (1994), a preocupagao em realgar os aspectos positivos
e atrativos da identidade dos protagonistas dos anuncios coincide com o
mecanismo que considera tipico da propaganda: o de um espelho, no qual sdo
projetadas imagens que sugerem um modo de ser e estar diferente e mais
atraente do que a realidade do expectador - através da mercadoria, se ganha
uma identidade, nada mais sedutor do que poder ser o que ndo se €. Ainda
para este autor, fazendo uma simples comparacdo entre as campanhas
comerciais de cigarro ou cerveja e as de prevengao relativas as drogas licitas
ou ilicitas, a publicidade de prevengado encerra um paradoxo, qual seja: ao
convidar o expectador a uma reflexao sobre implicagcbes e consequéncias do
uso de drogas, e, sobretudo, incentiva-lo a reprimir o seu consumo, subverte

principios basicos da légica publicitaria.
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Reforgando esse papel indutivo da propaganda, uma pesquisa realizada
pelo Instituto Nielsen em 47 paises, durante abril e mar¢co de 2007 (Artigonal,
2009), revelou que o brasileiro (vide grafico 1, a seguir) € o segundo povo que
mais acredita em propaganda no mundo, atras somente dos filipinos. No
estudo foi comprovado que os paises latino-americanos e asiaticos sao mais

suscetiveis a confiar em propaganda do que os europeus.
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Fonte: Pesquisa Nielsen (Artigonal, 2009)

Segmentando para a publicidade, somente em TV aberta onde as
cervejarias costumam investir em média 83% de sua verba publicitaria, o povo
brasileiro (vide grafico 2) torna-se o quinto colocado, em média 74% dos
entrevistados afirmam acreditar totalmente na publicidade veiculada em TV

aberta, bem acima da média global que foi de 56%.

Grafico 2 - Percentual dos povos que acreditam na propaganda veiculada em TV aberta.
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Estes dados confirmam que, generalizando, o pouco desenvolvimento
econdmico e social de algumas nagdes torna o povo mais suscetivel ao
controle das grandes midias. Este é também um dos motivos que leva os
departamentos de midia, das agéncias que atendem as grandes cervejarias, a
preferir o investimento em TV aberta.

Além dessa pesquisa da Nielsen, vale destacar uma outra desenvolvida
pela Universidade de Connecticut em Storrs (EUA) entre 1999 e 2001 que
entre jovens de 15 a 26 anos descobriu-se que, para cada anuncio de bebida
alcodlica visto por més, ha um aumento de 1% na média de drinques
consumidos, contrariando os argumentos da industria de que apenas adultos
prestam aten¢ao a propaganda de alcool.

Os resultados mostraram que nao é verdadeiro os argumentos de que a
propaganda n&o tem relagdo com a quantidade consumida por jovens e de
que, no maximo, provoca a mudanca de marcas, afetando somente pessoas
mais velhas, com idade suficiente para beber ou é debatida de forma eficiente
pela educacdo. Descobriu-se, também, que para cada dolar adicional per
capita gasto na propaganda de alcool, os participantes do estudo bebiam 3% a
mais por més. O estudo, que mediu a exposicdo a cada uma das quatro
midias: televisdo, radio, revista e outdoor, € um dos pioneiros em cruzar o
consumo de alcool por jovens e os investimentos da industria com propaganda.

Em decorréncia desse uso da propaganda junto aos consumidores,
verifica-se que as bebidas alcodlicas vém se tornando uma mercadoria
altamente consumida em varios paises, inclusive no Brasil, conforme apontam
alguns estudos.

Por exemplo, com relagdo as cervejas, em 2009, o Brasil alcangou o
quarto lugar no mercado mundial ao atingirmos o consumo anual por pessoa
de 60,9 litros (em 2004 foi de 47,6 litros/ano, segundo a Sindicato Nacional da
Industria da Cerveja - SINDICERV) contra 156,5 litros da Republica Theca, 112
litros da Alemanha e 85,8 litros da Venezuela (O Globo, 2010, pg. 43).

Esse destague do consumo de cervejas no Brasil se deve a
AMBEV (2010) que nasce em 1999, quando as centenarias cervejarias:
Brahma e Antarctica anunciaram a decisdo de juntar esforcos. Na época da
fusado, as duas empresas empregavam 16 (dezesseis) mil pessoas.
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A cadeia produtiva da AMBEV emprega milhdes de pessoas, sendo que
diversos profissionais brasileiros ocupam cargos de liderangca em todas as
operagbes da Anheuser-Bush InBev - AB InBev (a Anheuser-Bush foi
incorporada a AMBEV em 2005) no mundo (EUA, Europa, China, Russia).
Além disso, a AMBEV faz parte da maior plataforma de produgdo e
comercializagado de cervejas do mundo, por meio da AB InBev, sendo que, até
pouco tempo atras, era a quinta maior cervejaria do mundo e a lider do
mercado latino-americano, produzindo e comercializando cervejas,
refrigerantes e outras bebidas ndo-alcodlicas.

Para se ter uma ideia de grandeza desta posicdo nesse cenario
internacional, em agosto de 2010 a AMBEV anunciou o resultado do seu
primeiro semestre, registrando EBITDA (lucro antes dos juros, impostos,
depreciagdes e amortizagdes) de R$ 5,229 bilhdes nos seis primeiros meses
de 2010, resultado este 10% superior ao alcangado no mesmo periodo de
2009. O lucro liquido do primeiro semestre deste ano foi de R$ 3,242 bilhdes,
representando um crescimento de 17,4% em relagdo em relagdo aos seis
primeiros meses do ano anterior. O lucro por agdo do acumulado até junho
ficou em R$ 5,24, valor este 16,8% superior a registrada no primeiro semestre
de 20009.

Ratificando sua preferéncia nacional, de acordo com os dados da
pesquisa da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas - SENAD e
Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP, a cerveja (incluido o chope) é
a bebida mais consumida pelos brasileiros quando se comparam os tipos de
bebidas pelo numero de doses consumidas anualmente. De todas as doses
anuais consumidas por brasileiros adultos dos dois géneros, de qualquer idade
e regido do Pais, verifica-se que em torno de 61% das doses sédo de cerveja
(incluido o chope), 25% de vinho, 12% destilados e 2% as bebidas “ice”. Entre
os destilados, a cachaga (ou pinga) € a bebida mais consumida, seguida pelo
uisque e o rum.

Outro estudo de Meloni & Laranjeira (2004) feito com base em dados
compilados pela prépria industria do alcool sobre fabricagdo e vendas de
destilados no mundo, mostra que no Brasil produzimos e consumimos um

volume de cachaga igual ao do uisque. A diferenca é que o uisque é
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consumido mundialmente e a cachaga - com suas varias linhas de exportacao
—, internamente.

Essa situacao entre nos brasileiros € particularmente preocupante, uma
vez que o Brasil sendo um dos maiores produtores de bebidas alcodlicas é
também um dos maiores consumidores de bebidas do mundo.

Segundo, ainda, Meloni & Laranjeira (2004) devido ao seu padréo de
consumo o Brasil foi classificado pela OMS em 2003 com o mais elevado grau
de risco: nivel 04. Na pratica, segundo a OMS, as taxas de morbimortalidade
de um pais est&o relacionadas diretamente a esse grau de risco.

Como exemplo dessa situagao, observa-se que o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, de acordo com a WHO (2005), responde pela grande
maioria das mortes por Doencas Crénicas Nao Transmissiveis — DCNT’s no
nivel mundial, tornando-se um dos maiores problemas de saude publica.

As DCNT’s sdo responsaveis por 61% de todas as mortes ocorridas no
mundo, ou seja, cerca de 35 milhdes de mortes em 2005 (WHO 2005). No
Brasil, as DCNT’s seguem padrao semelhante, sendo que em 2007 cerca de
72% das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNT (doengas
cardiovasculares, doencas respiratorias cronicas, diabetes, cancer e outras,
inclusive doencas renais (THE LANCET, 2011).

Reforcando essa situacdo, séries estatisticas sobre mortalidade,
disponiveis para as capitais dos estados brasileiros, indicam que a proporcao
de mortes por DCNT’s aumentou em mais de trés vezes entre 1930 e 2006
(MALTA et al, 2006).

Por conta da relevancia das DCNT’s na definicio do perfil
epidemioldgico da populagéo brasileira e de serem passiveis de prevengéo, o
Ministério da Saude implantou, em 2006, o sistema VIGITEL — Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico
para pesquisar, entre outros fatores de risco, o referente ao uso de alcool..

No tocante aos conceitos adotados pelo sistema VIGITEL no tocante ao
uso de alcool, ele segue aqueles adotados pela OMS que considera como
consumo abusivo, a ingestado de cinco ou mais doses para o homem ou quatro
ou mais doses para a mulher, em uma unica ocasido, pelo menos uma vez nos

ultimos 30 dias. Essa dose corresponde a uma lata de cerveja, uma taga de
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vinho ou uma dose de cachacga, uisque ou qualquer outra bebida alcodlica
destilada.

Dados da ultima pesquisa VIGITEL BRASIL 2009 (2010), mostram que
no conjunto da populagdo adulta de 27 cidades estudadas, a frequéncia do
consumo abusivo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias foi de 18,9%,
sendo quase trés vezes maior entre os homens (28,8%) em relagdo as
mulheres (10,4%).

A frequéncia de adultos que relatam o consumo abusivo de bebidas
alcodlicas nos ultimos 30 dias variou entre 13,9% em Curitiba e 25,6% em
Salvador. A maior frequéncia verificada entre homens, conforme dados
registrados no grafico abaixo, ocorreu na cidade de Teresina (38%). Esses
dados podem ser visualizados no grafico 3, abaixo:

Grafico 3 - Percentual de homens (= 18 anos) que, nos ultimos 30 dias, consumiram cinco ou

mais doses de bebida alcodlica em uma mesma ocasidao segundo as capitais dos estados
brasileiros e Distrito Federal.
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Fonte: VIGITEL BRASIL 2009 (BRASIL, 2010).

Entre as mulheres, a maior frequéncia foi registrada em Salvador (17%),
ao passo que a menor em Rio Branco (6%). Os dados citados encontram-se

plotados no grafico 4, a seguir:
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Grafico 4 - Percentual de mulheres (= 18 anos) que, nos ultimos 30 dias, consumiram quatro ou
mais doses de bebida alcodlica em uma mesma ocasido segundo as capitais dos estados
brasileiros e Distrito Federal.
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Fonte: VIGITEL BRASIL 2009 (BRASIL, 2010).

Considerando ambos os sexos, a frequéncia do consumo abusivo de
bebidas alcodlicas foi maior nas faixas etarias mais jovens, alcangando 23%
na faixa entre 18 e 24 anos de idade. A partir dos 45 anos de idade, o consumo
abusivo de bebidas alcodlicas declina progressivamente até chegar a 4,2%
(mais de 65 anos) por ambos os sexos (total), conforme mostra a tabela 2

abaixo:

Tabela 2 - Percentual de individuos que, nos ultimos 30 dias, consumiram mais do que
quatro doses (mulher) ou cinco doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasiao
no conjunto da populacdo adulta das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por
sexo, segundo idade e anos de escolaridade.

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
) IC95% % 1C95% ta C95%

Idade (anos)

1Ba24 230 195 - 265 325 257 - 393 14,2 112 - 172
25a3 e 210 - 248 3319 Ws - 373 13,0 113 - 148
3Badd .6 190 - 222 3G B4 - 347 10,8 93 - 122
45 a 54 17,0 155 - 185 254 27 - 281 o8 83 - 114
55 a6d 10.5 g1 - 120 18,5 155 - 214 43 33 - 53
65 & mas 42 32 - 52 8.4 &0 - 107 15 10 - 21
Anos de escolandade

Dad 17.1 154 - 187 26.4 232 - 295 a0 76 - 104
S9aill 19.6 18,7 - 209 30,7 286 - 326 10,9 89 - 120
12 & mais 31 MT - 245 33,0 WT - 353 14,1 126 - 156
Total 15.9 17.9 19.9 28 8 269 - 307 10,4 96 - 113

Fonte: VIGITEL BRASIL 2009 (BRASIL, 2010).

No periodo 2006-2009 foram registradas variagbes temporais,
significativas. A frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas
aumentou nos trés niveis considerados: homens, mulheres e ambos sexos,

conforme mostra a tabela 3, a seguir:
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Tabela 3 - Consumo Abusivo de Bebidas Alcodlicas por Sexo: 2006 / 2009

Sexo 2006 2007 2008 2009
Masculino 25,5 27,1 26,6 28,8
Feminino 8,2 9,2 9,8 10,4

Ambos 18,4 19,9 21,0 21,1

Fonte: VIGITEL BRASIL 2009 (BRASIL, 2010). Elaboragao prépria.

E importante salientar que, além dos danos fisicos (ex.: cirrose,
sindrome alcodlica fetal,...) provocados a saude dos seus usuarios, nao
podemos desconsiderar que o alcool também esta intimamente ligado a
problemas no campo social (ex.: acidentes de transito, violéncia doméstica,...).

No caso dos acidentes de transito, por exemplo, nos paises em
desenvolvimento estima-se que 33 a 69% de 6bitos dos condutores de veiculo
automotor ha envolvimento com alcool, ao passo que nos paises desenvolvidos
essa relagao diminui para 20% (OPAS, 2007). Em outro estudo realizado pelo
Instituto Médico Legal - IML do Rio de Janeiro, verificou-se que o numero de
vitimas fatais dos acidentes de transito envolvidos com alcool foi de 42,5%
(ABREU et al, 2009).

Finalizando, observa-se que a industrias de bebidas alcodlicas com
atuacao global (ex: segmento da cerveja), tanto em paises desenvolvidos
quanto naqueles em desenvolvimento, comercializam seus produtos nesses
mercados, fortemente, fundamentados em propaganda em que 0os mesmos séo
associandos a diferentes tipos esportes, estilos de vida e identidades que
variam de acordo com a cultura local.

Sob este contexto, do ponto de vista operativo, as estratégias de
propaganda se mostram bem sucedidas n&do apenas por associar de forma
direta 0o consumo de seu produto com uma série de imagens agradaveis,
tornando a mensagem alegre, bonita, erética ou engragada, mas porque essa
correlagao esta voltada a criagdo de memodrias afetivas positivas ou “ancoras”,
das pessoas fundamentais em qualquer processo de tomada de decisdes.

No entanto, esse sucesso da propaganda, especialmente da cerveja no
Brasil, aliado a débil vigilancia dos 6rgaos reguladores, pode esconder sérios

problemas de saude para os seus consumidores.



46

1.2. Processo saude-doenca e estilo de vida

A saude é algo mais amplo e complexo, que ndo depende unica e
exclusivamente de uma questéo bioldgica. Assim, quando se discute o binémio
saude/doenga, é importante ter em mente que esses fendmenos sejam
encarados como processos, como algo dinamico que se manifesta em qualquer
ambiente sob a presenca de diversos fatores inerentes a prépria condicao
humana.

Para Minayo (2004) e Souza Santos (2004), os fenbmenos sociais -, em
sua historicidade e complexidade -, ndo podem ser apreendidos somente por
meio de seus aspectos objetivos. A propria ciéncia médica, ainda que trabalhe
diretamente com a saude e a doenga, ndo consegue dar conta, isoladamente,
de definicbes de saude e doencga, através de construgdes tedricas,
consideradas redutoras e incapazes de dar conta da totalidade dos fenémenos
de saude e do adoecer.

Ao longo da histéria, os modelos de explicagdo dos conceitos sobre o
processo saude-doenca, como fendémeno historico e multideterminado -,
independente do objeto de estudo -, sempre fizeram parte da realidade e das
preocupagdes humanas, bem como, estiveram vinculados aos diferentes
processos de producgao e reproducéo das sociedades humanas.

Inicialmente, de acordo com Scliar (2002), o pensamento
magico-religioso era dominante entre os povos da Antiguidade e também o
responsavel pela manutencdo da coesao social e pelo desenvolvimento inicial
da pratica médica. Com o apogeu da civilizagdo grega, rompeu-se com a
supersticdo e as praticas magicas e houve o surgimento de explicagdes
racionais para os fenbmenos de saude e doenca, tendo por base as relagdes
entre o homem e a natureza. Como icone desta nova corrente, encontramos
Hipocrates® que observou a ocorréncia de um numero regular e continuo de
casos de doencgas entre os habitantes de uma comunidade, atribuindo como

fatores responsaveis o clima, o solo, a agua, a nutricado e o modo de vida.

® Em seu livro: Ares, Agua e Lugares.



47

Em consequéncia desta observacao, verifica-se um importante aspecto
pratico que se traduziu na conducéao e orientagao de atitudes e na organizagao
das comunidades gregas no sentido da prevengao das doengas.

Além das praticas curativas, os médicos gregos ja atuavam no sentido
da preservacido da harmonia e do equilibrio entre os elementos constituintes do
corpo humano. As agdes de higiene e de educagdo em saude estavam
baseadas na recomendagdo de um modo ideal de vida, em que nutri¢cao,
excregao, exercicio e descanso eram fundamentais.

Avancando nesse processo histérico da saude-doenca, a Idade Média
foi marcada pelas inumeras epidemias (variola, tuberculose,...) que
aterrorizavam a populagdo, marcadamente a lepra e a peste bubdnica. No
entanto, com o desenvolvimento das investigagbes no campo das doencgas
infecciosas e da microbiologia, verifica-se o aparecimento de novas medidas de
controle, entre elas a vacinagao.

Desde o final do século XIX, boa parte das questbes relativas as
doencas infecciosas havia sido respondida, especialmente no tocante as
doencgas contagiosas, incorrendo com isto em varias melhorias sanitarias e,
consequentemente, nas condi¢cdes de vida dos habitantes.

Na pratica, essa nova concepg¢ao, se por um lado permitiu 0 sucesso na
prevencao de diversas doengas, por outro terminava por reduzi-las a agao
unica de um agente especifico, fazendo com que a compreensao da doencga se
baseasse na existéncia de apenas uma causa (agente) para um agravo ou
doencga, ou seja, em um modelo unicausal.

Entretanto, o mundo, a partir da Segunda Guerra Mundial, comecou a
experimentar uma ‘transicao epidemioldgica’, caracterizada pela diminuigdo da
importancia das doencas infecto-parasitarias como causa de adoecimento e
morte em detrimento do incremento das doengas crénico-degenerativas.

Com isto, observa-se um enfraquecimento desse modelo unicausal, que
acabou favorecendo o desenvolvimento dos modelos de multicausais, isto €, a
explicagdo das doengas associadas a multiplos fatores.

O exame dos diferentes fatores relacionados ao surgimento de uma
doenca, bem como, a utilizacdo da estatistica nos métodos de investigagcao e
desenhos metodoldgicos permitiram significativos avangos na prevengao de

doencas. Neste sentido, segundo Gutierrez & Oberdiek (2001), varias
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abordagens foram propostas para compreender 0 processo saude-doenga: 0s
modelos da balanga, da rede de causalidades e, por fim, o modelo ecolégico,
também conhecido como da histéria natural das doengas que considera a
interagdo, o relacionamento e o condicionamento de trés elementos
fundamentais da chamada‘triade ecolégica’> o ambiente, o agente e o
hospedeiro (LEAVELL; CLARK,1976). Este modelo ecoldgico experimentou

diversas criticas e uma delas reside no fato:

[...] de tratar todos os elementos da mesma forma, ou seja,
naturalizar as relagbes entre o ambiente, o hospedeiro e o agente,
esquecendo que o ser humano produz socialmente sua vida em um
tempo histérico e que por isso, em certos periodos, podem ocorrer
doengas diferentes com intensidades e manifestagcbes também
diferentes (PALMEIRA et al, 2004, p. 38)

Na pratica, faltava uma abordagem mais ampla que considerasseas
relacbes da saude com a produgdo social e econbémica da sociedade. Surgiu,
entdo, o modelo da determinagao social da saude/doenca que procura articular
as diferentes dimensdes da vida, além de compreender os modos e estilos de
vida, derivados ndo s6 das escolhas pessoais, como de fatores culturais,
praticas sociais e constituicdo do espaco. Este modelo implicava em uma
profunda revisdo do objeto, dos sujeitos, dos meios de trabalho e das formas
de organizagao das praticas, visando ndo apenas deter o avango das doencgas,
mas também, promover a saude (PALMEIRA et al, 2004; TEIXEIRA; PAIM;
VILLASBOAS, 2002).

Segundo Almeida Filho (2004), essa expressdo "modo de vida" ja havia
sido empregada por Marx e Engels como elemento basico de analise das
formacgdes sociais pré-capitalistas, buscando particularmente situar a natureza
nao somente material e fisica da reproducgéo social.

Ainda, para Almeida Filho (2004), este conceito foi aprofundado,
especialmente nos Grundrisse’, quando o encontramos as vezes referido as
"condicbes naturais de existéncia" ou "modo objetivo de existéncia",

antecipando-se de modo surpreendente ao conceito antropoldgico de cultura.

" Trata-se de rascunhos escritos por Marx, que, reorganizados, vieram a dar origem aos livros
de “O Capital”.
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Em um contexto mais recente sobre o conceito de modo de vida, cabe
destacar o trabalho da filésofa Agnes Heller ao desenvolver uma teoria sobre o
cotidiano. Em duas de importantes suas obras originalmente publicadas na
década de 1970, Sociologia da vida cotidiana (HELLER, 1977) e O cotidiano e
a historia (HELLER, 1989), Heller apresenta reflexdes sobre a cotidiano, ao
analisar a determinagcao do modo de vida em articulagcdo com a esfera restrita
da produgao econdémica.

Ja em uma abordagem mais ampla diferenciando os conceitos “modo e
estilo de vida”, vamos encontrar Cristina Possas (POSSAS,1989) fazendo
referéncia ao conceito de "modo de vida" como ampla e fundamental instancia
determinante dos processos saude-enfermidade, mediada por duas dimensdes
intervenientes: estilo de vida e condi¢des de vida.

Para Possas, as condicdes de vida se referem as condicdes materiais
necessarias a subsisténcia, a nutrigdo, convivéncia, saneamento, e as
condicbes ambientais, que sao feitas essencialmente pela capacidade de
consumo social. O conceito de estilo de vida, por outro lado, remete as formas
sociais e culturalmente determinadas de viver que se expressam em condutas,
tais como a pratica de esportes, dieta, habitos, consumo de tabaco e alcool.

Atualmente, a despeito de todos os significados culturais e simbdlicos
que o consumo de bebidas alcodlicas adquiriu ao longo da historia humana, o
beber passou a ser considerado um ato social. Essa pratica social de beber,
segundo (NEVES, 2004), independente dos grupos ou coletividades que a
realizam, esta inserida em um conjunto de valores, representacoes e
organizagdes sociais. Estes arranjos nunca sdo 0s uUnicos possiveis: cada
sociedade, grupo ou cultura organiza momentos, bebidas e lugares propicios
para sua consumagao.

Ainda, segundo Neves, essa pratica € dotada de regras que,
referenciadas por determinados valores, dizem respeito as situagbes de seu
exercicio. Tais regras orientam quem pode ou nao beber; qual o tipo da bebida
a ser consumida; em que locais; na companhia de quem;... . Dessa forma, o
conceito “maneira de beber’ sintetiza bem essa abordagem, pois trata-se de
construcdes sociais orientadas por atitudes e crencas que definem prescricdes
e proscrigdes (NEVES, 2004).
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Ainda sob o aspecto social, Pons Diez & Berjano Peirats (1999) chamam
o alcool de “droga institucionalizada” cuja presenga e consumo estédo
plenamente integrados nas pautas de comportamento social, que gozam do
respaldo da tradigao historico-cultural e cuja produgéo, venda e consumo nao
sao penalizados.

Em relagado a esse consumo, verifica-se hoje em dia o culto a imagem do
uso do alcool que é criada visando a “seducao do sujeito”, e os meios de
comunicacado em massa ‘retocam” a realidade de maneira a torna-la mais
atraente. O sistema capitalista transformou o consumo em uma instituicao que
determina um conjunto de valores com funcédo de integralizagdo e controle
social. Neste sentido, a propaganda tem efeito importante no imaginario de que
o alcool nédo é droga, ou é uma droga “leve” e que por ser licita ndo prejudica a
vida, pelo contrario traz beneficios. Ressaltando o papel da midia, Abramovay
(2005) diz o seguinte:

No caso dos jovens, ndo somente ha propagandas especialmente
desenhadas, como faz parte do vocabulario subliminar associar-se
bebidas a juventude, passando essa a ser um sedutor em si, em
uma sociedade hedonistica, que privilegia aparéncias e equaciona
beleza com juventude ou um tipo de juventude. As bebidas
alcodlicas sédo construtos de elixir de juventude e estdo formatadas
como brancas, de classe média ou alta, alegres e em situagdes de
lazer, festa e esporte. Os jovens, portanto, mais que o publico-alvo, é
um capital simbolico, reelaborado nas propagandas de alcool
(ABRAMOVAY, 2005, pg. 42).

Nesse processo de indugcdo ao consumo de bebidas alcodlicas, nao
podemos deixar de registrar o peso do simbolismo de um bar. Quanto ao
significado de uma ida a um bar para consumir bebidas alcodlicas, segundo
Douglas & Isherwood (2004), assim como qualquer outro ato de consumo,
possui a qualidade ritual de fixar significados. Ir ao bar, beber cachaga ou
cerveja, junto com outras pessoas ou solitariamente, € uma forma de dar
sentido as coisas, pessoas e acontecimentos: “0 consumo usa o0s bens para
tornar firme e visivel um conjunto particular de julgamentos nos processos
fluidos de classificar pessoas e eventos” (DOUGLAS; ISHERWOOD, 2004,
pg.115).

Para Silva (1978) a frequéncia ao bar é, em si, um esforgo por parte do

individuo para se incluir em uma sociedade cujas novas e tradicionais



51

organizagbes de sustentacdo (trabalho, cultura de consumo, familia e

comunidade) nao sao suficientes para ampara-lo:

Em primeiro lugar, o botequim pode ser um mecanismo de
sustentagdo, porquetem condigdes de conceder o sentimento
perdido de comunidade. Ele cria profundos lagos comuns entre uma
minoria: os componentes dos estratos inferioresque sdo “adeptos do
alcool”. Necessidades de natureza econdmica tornam-no muito
importante, além de provocarem estreitas relagdes de cooperagao
(SILVA,1978, p. 112).

Magnani (1984) faz referéncia a importancia do bar como um lugar para
o estabelecimentoe reforgo das “relagbes grupais” e que se traduzem em uma
sociabilidade marcada pelo auxilio reciproco: “o bar funciona ainda como lugar
de troca de informagdes (onde e como tirar documentos, oportunidades de
trabalho), contratacéo de servicos (pedreiro, encanador, eletricista), discussao
sobre qualidade e precode materiais para construgao, etc.” (MAGNANI, 1984,
p. 144).

Apesar do conhecimento dos males que esse ato de beber social
provoca, vivemos numa sociedade que glorifica, facilita o acesso e legitima a
pratica do uso abusivo de alcool e que, geralmente, ndo leva em consideragao
as consequéncias danosas do seu consumo. Assim, além do estilo de vida e
preciso avaliar que fatores (ex.. econbmicos, sociais,...) podem estar

influenciando esses consumidores.

1.3 As desigualdades sociais em saude

Nunca a saude foi tdo prioritaria na agenda internacional para o
desenvolvimento. A questdo das desigualdades de saude entre os paises e
dentro dos paises se transformou em uma preocupacdo central para a
comunidade internacional.

Nas ultimas décadas, tanto na literatura nacional quanto na
internacional, observa-se um extraordinario avango no estudo das relacdes
entre a maneira como se organiza e se desenvolve uma determinada

sociedade e a situacao de saude de sua populagao.



52

Segundo Whitehead (2000), esse avango é particularmente marcante no
estudo das iniquidades em saude, ou seja, daquelas desigualdades de saude
entre grupos populacionais que, além de sistematicas e relevantes, sao
também evitaveis, injustas e desnecessarias. Castellanos (1997), por exemplo,
considera que as desigualdades em saude sdo as desigualdades redutiveis,
isto €, desnecessarias, vinculadas as condi¢cdes heterogéneas de vida.

Entretanto, ao longo de toda a historia da saude publica brasileira,
verifica-se uma atengdo centrada nos aspectos bioldégicos da doenga em
detrimento de seus determinantes sociais.

O conceito de Determinantes Sociais de Saude — DSS’s, surgiu a partir
de uma série de comentarios publicados nos anos 70 e no inicio dos anos 80, e
aborda diversos mecanismos pelos quais podem ser feitas intervengdes, sejam
através de politicas ou programas.

Em 1974, o relatério Lalonde foi um dos primeiros estudos a propor um
quadro mais amplo de compreensao dos determinantes da saude — incluindo o
estilo de vida e o ambiente fisico e social — e a reconhecer o papel limitado dos
servigos de saude na melhoria da saude.

Na pratica, Tarlov (1996) foi o primeiro a empregar o termo de forma
sistematica, identificando quatro categorias de determinantes de saude: fatores
genéticos e bioldgicos; atengdo médica; comportamento individual, e as
caracteristicas sociais dentro das quais a vida se da. Entre essas categorias,
ele argumentava que as caracteristicas sociais predominavam.

Posteriormente, na 572 Assembléia Geral da OMS em maio de 2004, a
OMS propde a criagcdo de uma comissao global sobre os determinantes de
saude para aumentar o apoio aos Estados Membros na implementacdo de
abordagens mais abrangentes dos problemas de saude, incluindo aspectos
sociais e ambientais.

A consciéncia de que as evidéncias que surgiam a respeito dos
determinantes sociais tinham implicacées profundas na formulacao de politicas
publicas, levou ao desenvolvimento de acdes no sentido de traduzir essas
descobertas cientificas relevantes em uma linguagem mais acessivel para os
formuladores dessas politicas.

Assim, as DSS’s expressam, com maior ou menor nivel de detalhe,

sendo um conceito mais generalizado ao dizer que as condi¢gbes de vida e
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trabalho dos individuos e de grupos da populacéo estdo relacionadas com sua
situagdo de saude. A OMS, por exemplo, ja adota uma outra definigao,
segundo a qual os DSS’s sao as condigbes sociais em que as pessoas vivem e
trabalham.

Para Buss & Filho (2007), o principal desafio sobre as relagdes entre os
DSS’s consiste em estabelecer uma hierarquia de determinagcbées dentre os
fatores mais gerais de natureza social, econdmica, politica e as media¢des
através das quais esses fatores incidem sobre a situagédo de saude de grupos e
pessoas..

Outro desafio importante em termos conceituais e metodoldgicos se
refere a distingdo entre os determinantes de saude dos individuos, de grupos e
de sociedades, pois alguns fatores que sao importantes para explicar as
diferengas no estado de saude dos individuos n&o explicam as diferencas entre
grupos de uma sociedade ou entre sociedades diversas.

Diversos sao os modelos que procuram explicar as relagdes entre esses
diversos fatores. O mais conhecido é o de Dahlgren & Whitehead (1991) que
dispde os DSS’s em diferentes camadas, desde as duas primeiras camadas
representativas dos determinantes individuais (idade, sexo e fatores
hereditarios e estilo de vida dos individuos) até uma camada distal, onde se
situam os macrodeterminantes (redes sociais e comunitarias; condicoes de
vida e trabalho; e condi¢des socioeconémicas, culturais e ambientais gerais),

conforme mostra a figura a seguir:
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Figura 1 - Modelo de determinagéo social da saude proposto por Dahlgren & Whitehead (1991)
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Fonte: DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991

Neste modelo, por exemplo, vamos encontrar a camada relativa ao
“estilo de vida dos individuos” situada no limiar entre os fatores individuais e
macrodeterminantes. Segundo Buss & Filho (2007), os comportamentos
individuais, muitas vezes entendidos apenas como de responsabilidade
individual, dependentes de opc¢des feitas pelo livre arbitrio das pessoas, na
realidade podem também ser considerados parte dos DSS’s, uma vez que
essas opcoes estdo fortemente condicionadas, como por exemplo, pela
propaganda.

Sobre este aspecto é relevante destacar que este tipo de influéncia junto
a um consumidor de bebidas alcodlicas, por exemplo, ndo pode ser
considerado absoluto na opg¢ao desses individuos, desconsiderando o peso
dos outros possiveis determinantes sociais (ex.: desemprego).

Por outro lado, as desigualdades de saude podem refletir um tipo
particular de diferenca ou de importantes fatores influentes que determinados
grupos sociais experimentam em menor ou maior risco em relacdo a outros.
Assim, pessoas de um extrato socioecondmico inferior tendem a estar em
desvantagem no amplo conjunto de fatores de risco biomédicos, ambientais,
comportamentais e psicossociais que medeiam a relagdo entre as condi¢cdes
sociais e a doenga (HOUSE et al, 1992; 1994; 2005; HOUSE; WILLIAMS,
2000; LAHELMA, 2001).
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Outro fator importante nestas discussdes sobre desigualdades sociais de
saude é o que diz respeito ao volume de riqueza gerado por uma sociedade.
Sem duvidas, este volume é um elemento fundamental para proporcionar
melhores condi¢des de vida e de saude.

No entanto, o crescimento da riqgueza nem sempre se traduz em
melhorias significativas das condi¢cées de saude da populagao, pois dependera
da maneira que ela se distribui. Como exemplo, pode ser citado o Japao que
ostenta a maior taxa de expectativa de vida do mundo, n&o por ser o pais mais
rico ou porque os japoneses bebem menos ou fazem mais exercicios, mas
porque é considerado um dos paises mais igualitarios do mundo.

No Brasil, ao contrario, em fungdo dos problemas de distribuicdo da
riqueza existem grandes setores da populagdo vivendo em condigdes de
pobreza ndo |hes permitindo, conseqlentemente, ter acesso a minimas
condi¢des e bens essenciais a saude.

Neste sentido, observam-se no Brasil o desenvolvimento de estudos
(VICTORA et al, 1990; GUIMARAES:; FISHMANN, 1986;
AKERMAN et al, 1994) sobre as relagdes entre a situagado socio-econémica e o
estado de saude da populacido urbana, utilizando diferentes indicadores
socioeconémicos (renda, PIB, ocupagdes, consumo de bens e servigos,
educacao, etc.), sécio-ambientais (tipo de habitagcdo, densidade habitacional,
acesso as redes de agua e esgoto, coleta de lixo, etc.) e de saude (mortalidade

infantil, mortalidade geral, mortalidade por causas, morbidade, etc.).

1.4 Indicadores de desigualdade social no Brasil:

O Brasil vem passando por grandes transformagdes econdmicas, sociais
e demograficas com significativas repercussdes nas condi¢des de vida e
trabalho da populagdo e consequentemente em sua situacdo de saude. Neste

sentido, estaremos apresentando a seguir, um breve comentario sobre alguns
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indicadores®, como exemplos de parte dessa desigualdade social que observa
nas diversas “Regides” do Brasil, tendo por base os Indicadores e Dados
Basicos para a Saude — IDB de 2012, uma publicagdo da Rede Interagencial

de Informagdes para a Saude — RIPSA.

1.4 .1 Indicadores demograficos

A populacéo brasileira em 2012 foi da ordem de 194 milhdes, sendo que
42% desse total (82 milhdes) residente na regido Sudeste, conforme mostra os

dados da tabela 4 a seguir.

Tabela 4 - Populagao total residente no Brasil em 2012.

Regiao Populagéo :y(;
Regido Norte 16.347.807 9
Regido Nordeste 53.907.144 28
Regido Sudeste 81.565.983 42
Regido Sul 27.731.644 14
Regido Centro-Oeste 14.423.952 7

Total 193.976.530 100

Fonte: IDB / 2012. Elaboragéo propria.
(*) Valores aproximados
Em relagao as taxas de crescimento da populagao brasileira, observa-se
que as mesmas vém declinando em todas as “Regides” do Brasil, conforme

apontam os dados da tabela 5 a seguir.

® Em termos gerais, os indicadores sdao medidas-sintese que contém informacgéo relevante
sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho
do sistema de saude.



Tabela 5 — Taxa percentual de incremento médio anual da

populacao, segundo a Regiéo.

Regiao 1991-2000 | 2001-2010
(%) (%)
Regido Norte 2,86 2,09
Regido Nordeste 1,31 1,07
Regido Sudeste 1,62 1,05
Regiao Sul 1,43 0,87
Regido Centro-Oeste 2,39 1,91
Total 1,64 1,17

Fonte: IDB / 2012. Elaboragéo propria.

A tabela 6, abaixo, mostra que a proporcdo® de idosos na populagéo

brasileira em 2012 foi maior na Regiao Sudeste (11,8%), superando a nacional

(10,8%).

Tabela 6 - Proporgéo de idosos em 2012, segundo a Regiéo.

Regido Proporcéao de ldosos (%)
Regido Norte 6,8
Regido Nordeste 10,3
Regido Sudeste 11,8
Regido Sul 12
Regido Centro-Oeste 8,8
Total 10,8

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao prépria.

Em relagcdo a expectativa de vida ao nascer, observa-se que ela em

2012 foi maior entre as mulheres (78,2), sendo, igualmente, na Regido Sudeste

(79,6), conforme tabela 7 a seguir.

® Percentual de pessoas com 60 e mais anos de idade.
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Tabela 7 - Anos de vida esperados em 2012, segundo a Regiéo.

Regiao Masculino Feminino
Regido Norte 68,0 75,0
Regido Nordeste 67,8 76,1
Regido Sudeste 72,9 79,6
Regiao Sul 731 80,0
Regido Centro-Oeste 70,9 77,7

Total 70,9 78,2

Fonte: IDB / 2012. Elaboragéo propria.

1.4.2 Indicadores socioecondmicos

Neste tipo de indicadores, chama a atencdo a populacdo analfabeta
acima de 15 anos que no Brasil em 2010 (ultimo dado disponivel) foi maior na
Regido Nordeste (53%), representando mais da metade de pessoas (7,1
milhdes) nessa situagcao em todo o territério nacional (13,4 milhdes), conforme

mostra a tabela 8 abaixo.

Tabela 8 - Populagio analfabeta (15 anos e+) em 2010, segundo a Regido.

0
Regido Populacédo analfabeta (15a_e+) (f;
Regido Norte 1.205.301 9
Regido Nordeste 7.198.540 53
Regido Sudeste 3.302.964 24
Regido Sul 1.054.225 8
Regido Centro-Oeste 736.615 6
Total 13.497.645 100

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao prépria.
(*) Valores aproximados
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Outro indicador discrepante diz respeito a renda média domiciliar per
capita em 2010 (ultimo dado disponivel). Conforme tabela 9, abaixo, verifica-se
uma diferenga significativa deste tipo de indicador nas regides do Norte e
Nordeste em relacdo as demais, principalmente, no Sudeste que atingiu R$
943,34, ultrapassando a nacional (R$ 767,02).

Tabela 9 - Renda média domiciliar per capita em 2010, segundo a Regio.

Regiao Renda média domiciliar per capita (R$)
Regido Norte 494,11
Regido Nordeste 458,63
Regido Sudeste 943,34
Regido Sul 919,90
Regido Centro-Oeste 935,06
Total 767,02

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.

Ainda com relagcdo a renda, a populagdo da Regidao Nordeste em 2010
(ultimo dado disponivel) representou cerca de 45% (29,6 milhdes) do total de
cidadaos (65,6 milhdes) que conviveram com menos de meio salario minimo

(SM), segundo os dados constantes da tabela 10 abaixo.

Tabela 10 — Populagdo com renda menor que 1/2 Salario Minimo (SM) em 2010,
segundo a Regi&o.

Populacdo com renda menor %

Regiéo que 1/2 SM *)

Regido Norte 8.311.449 13
Regido Nordeste 29.608.467 45
Regido Sudeste 18.942.374 29
Regiédo Sul 5.220.684 8
Regido Centro-Oeste 3.612.615 5

Total 65.695.589 100

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.
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Outro indicador a destacar diz resepito a taxa de desemprego em 2010

(ultimo dado disponivel), a Regiao Nordeste foi a que teve o maior percentual

(9,63%), ultrapassando aquela verificada no @mbito nacional (7,42%), sendo,

ainda, o dobro daquela observada na Regiédo Sul (4,49 %), conforme mostra a

tabela 11 a seguir.

Tabela 11 - Percentual da taxa de desemprego (16 anos e +) em 2010, segundo a Regido.

Regiao Taxa de Desemprego (%)
Regido Norte 8,54
Regido Nordeste 9,63
Regido Sudeste 7,28
Regido Sul 4,49
Regido Centro-Oeste 6,32
Total 7,42

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao propria.

1.4.3 Indicadores de mortalidade

Neste grupo de indicadores cumpre ressaltar os ébitos gerados em 2011

(ultimo dado disponivel) por “Doengas Transmissiveis” em que a Regiédo

Sudeste (57.830) foi prevalente, totalizando mais da metade do ocorrido no

nivel nacional (110.907), conforme mostra a tabela 12 abaixo.

Tabela 12 - Obitos por “Doengas Transmissiveis” em 2011, segundo a Regi&o.

Regido Obito por Doenca Transmissivel
Regido Norte 6.452
Regido Nordeste 24.340
Regido Sudeste 57.830
Regiédo Sul 15.164
Regido Centro-Oeste 7.121
Total 110.907

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao prépria.
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Por outro lado, dentre as “Doengas ndo Transmissiveis”, os 6bitos por
“Doencgas Isquémicas do Coragao” em 2011 (ultimo dado disponivel) foram,
igualmente, prevalentes na Regido Sudeste (48%), de acordo com os dados da
tabela 13 abaixo.

Tabela 13 - Obitos por “Doencas Isquémicas do Coracdo” em 2011, segundo a Regiéo.

Obito por Doenca Isquémica do %
Regiao Coracgéo *)
Regido Norte 4.151 4
Regido Nordeste 25.593 25
Regido Sudeste 50.142 48
Regiéo Sul 17.376 17
Regido Centro-Oeste 6.224 6
Total 103.486 100

Fonte: IDB / 2012. Elaboragéo propria.
(*) Valores aproximados.

No tocante a violéncia, considerando por exemplo os “Homicidios”,
observa-se que a Regido Nordeste em 2011 (ultimo dado disponivel) teve o
maior numero de mortes (19.486) por este tipo de ocorréncia. Verifica-se
também que os Obitos gerados por “Homicidios” nas regides Nordeste e
Sudeste ultrapassaram em mais de 70% aqueles registrados no total geral

(52.807), conforme mostra a tabela 14 abaixo.

Tabela 14 - Obitos por “Homicidios” em 2011, segundo a Regiao.

Regido Obito por “Homicidio” %
Regido Norte 5.644 21)
Regido Nordeste 19.486 37
Regido Sudeste 16.557 31
Regiéo Sul 6.264 12
Regido Centro-Oeste 4.856 9

Total 52.807 100

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao prépria.
(*) Valores aproximados.
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1.4 .4 Indicadores de morbidade

Dentre esses indicadores de morbidade, merece destaque as taxas de
incidéncia da “Tuberculose” (por 100.000 habitantes) em 2012 cujos dados da
tabela 15, abaixo, mostram que as Regides Norte (45,16) e Sudeste (40,15)

superaram a taxa nacional (37,28).

Tabela 15 - Taxa de incidéncia de Tuberculose (todas formas), em
2012, segundo a Regido.

Taxa de Incidéncia de
Regiao Tuberculose (todas formas®)
Regi&o Norte 45,16
Regido Nordeste 36,39
Regido Sudeste 40,15
Regido Sul 32,30
Regido Centro-Oeste 24,66
Total 37,28

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao propria.

Além da “Tuberculose”, destacamos a “Hanseniase” cujas taxas de
incidéncia verificadas (por 100.000 habitantes) em 2012 nas Regides Norte
(42,64) e Centro-Oeste (40,70) foram mais do que o dobro daquela ocorrida no

ambito nacional (17,39). Vide tabela 16 a seguir.

' Numero de casos novos confirmados de “Tuberculose” (todas as formas — cédigos A15 a
A19 da CID-10), por 100 mil habitantes, na populagédo residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado.



Tabela 16 - Taxa de incidéncia de Hanseniase em 2012, segundo a Regido.

Taxa de Incidéncia de

Regiéo Hanseniase
Regido Norte 42,64
Regido Nordeste 26,15
Regido Sudeste 6,69
Regiédo Sul 4,86
Regido Centro-Oeste 40,70
Total 17.39

Fonte: IDB / 2012. Elaboragéo propria.

1.4.5 Indicadores de Recursos
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Nesta categoria de indicadores, cumpre destacar o numero de médicos

(por 1.000 habitantes) observado em 2010 (ultimo dado disponivel).

Norte apresentou um numero inferior aquele preconizado pela OMS (1 médico

por 1.000 habitantes), conforme mostra a tabela 17, abaixo.

Tabela 17 - Médicos por 1.000 habitantes em 2010, segundo a Regiéo.

Regido Médico p/ 1.000 habitantes
Regido Norte 0,90
Regido Nordeste 1,09
Regido Sudeste 2,51
Regiéo Sul 2,06
Regido Centro-Oeste 1,76
Total 1,86

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao prépria.

Outro indicador a salientar refere-se aos leitos hospitalares. Os dados da

tabela 18 abaixo, mostram que do total dos leitos existentes (456.291) em 2012

A Regiéo
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0 numero de privados (288.945) era bem superior aos publicos (167.346),
sendo que as Regides: Norte e Nordeste foram prevalentes em relagdo ao

numero de leitos publicos.

Tabela 18 - Numero de leitos hospitalares em 2012 por habitante, segundo

a Regiéo.

Regido Existente Privado Pablico
Regido Norte 31.612 13.026 18.586
Regido Nordeste 118.847 58.051 60.796
Regido Sudeste 194.903 136.456 58.447
Regido Sul 74.320 58.470 15.850
Regido Centro-Oeste 36.609 22.942 13.667

Total 456.291 288.945 167.346

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao propria.

1.4.6 Indicadores de cobertura

Neste rol de indicadores, dois se destacam: numero de consultas
médicas e saneamento. Em 2012, observa-se que os numeros de consultas
médicas realizadas nas Regides Norte (2,27), Nordeste (2,44) e Centro - Oeste
(2,72) em 2012, ficou abaixo do Total (2,77). Vide tabela 19 abaixo.

Tabela 19 - Consultas médicas (SUS) por habitante em
2012, segundo a Regido.

Consulta médica (SUS)
Regiéo por habitante
Regido Norte 2,27
Regido Nordeste 2,44
Regido Sudeste 3,06
Regiéo Sul 2,88
Regido Centro-Oeste 2,72
Total 2,77

Fonte: IDB / 2012. Elaboragao prépria
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Em relacdo ao saneamento, a populagdo da Regido Sudeste em 2010
(ultimo dado disponivel) foi a melhor servida por esgoto (85,65) em detrimento

da Regiao Norte (31,11) que ficou bem abaixo da média nacional (64,54).

Tabela 20 - Proporgao da populagao servida por esgoto em 2010, segundo

a Regiéo.
Proporcéo da populacao
Regiéo servida por esgoto
Regido Norte 31,11
Regido Nordeste 43,22
Regido Sudeste 85,65
Regido Sul 70,45
Regido Centro-Oeste 50,72
Total 64,54

Fonte: IDB / 2012. Elaboragéo propria.
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2 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO E AS POLITICAS PUBLICAS
SOBRE ALCOOL

Um sistema de saude é uma construgdo social cujo objetivo & garantir
meios adequados para que os individuos fagam frente a riscos socias, como o
de adoecer e de necessitar de assisténcia, para os quais, por meios proprios,
nao teriam condigdes de prover.

Dessa forma, um sistema de saude tem como compromisso primordial
garantir o acesso aos bens e servigos disponiveis em cada sociedade para a
manutencao e a recuperagao da saude dos individuos.

A OMS (WHO, 2000) define Sistema de Saude como um conjunto
coerente de diversos componentes inter-relacionados seja setorial ou
intersetorial que produzem um efeito na populagao. A configuragao do sistema
de saude é influenciada por seus objetivos e seus valores fundamentais.

Com relagdo aos objetivos dos Sistemas de Saude, Mendes (2002)
afirma que, independente da forma de organizagdo social e econdmica, a
maioria dos paises tem objetivos comuns com relagdo a esses sistemas.
Segundo o autor, os principais objetivos de um Sistema de Saude sao:

e Alcance de um nivel étimo de saude, distribuido de forma
equitativa;

¢ Garantia de uma protecdo adequada dos riscos para todos os
cidadaos;

e Acolhimento dos cidadaos;

e A efetividade dos servigos de saude;

e A eficiéncia dos servicos de saude.

Os principais componentes de um sistema de saude sao a populagao e
as instituicbes prestadoras de servicos, embora existam outros atores
importantes como  universidades, conselhos profissionais, industria
farmacéutica, dentre outros. A relacdo entre esses dois componentes ndo se
da de forma direta, ela € mediada por um ator coletivo.

Nos sistemas publicos esse mediador coletivo é o Estado que define os
critérios de organizacdo e prestacdo dos servicos, bem como estabelece
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prioridades de elegibilidade de diferentes grupos populacionais em relagdo aos
servicos de saude. Existem outros mediadores coletivos em outros tipos de
empresa seguradora ou na medicina de grupo, onde o mediador coletivo é o
plano de saude.

Os modelos de sistema de saude mais adotados sao os instituidos pelo
Estado caracterizando duas grandes tipologias: os seguros e os universais. No
primeiro, a participagao € obrigatoria, ao passo que no segundo, se caracteriza
pelo financiamento publico com recursos dos impostos e acesso universal aos
servicos que sao prestados por fornecedores publicos.

No modelo universal, pode ainda existir outras fontes de financiamento,
aléem dos impostos, tais como pagamentos diretos de usuarios e outros
insumos. Porém, a maior parte do financiamento e gestdo € por conta do
Estado.

Quanto as atividades de um sistema de saude elas se compdem de
estruturas bastante distintas, mas conexas que podem ser classificadas em
dois grandes agrupamentos: as estruturas assistenciais e as voltadas para a
realizagao das funcdes do sistema.

Essas estruturas assistenciais s&o integradas pela rede de servigos
(hospitais, ambulatérios, ...) e o pessoal de saude (profissionais e técnicos com
formacgao especifica em saude e trabalhadores da saude).

Quanto as estruturas voltadas para as fung¢des sao integradas pelos
sistemas de planejamento, informacgéo, controle e avaliagdo (no caso brasileiro,
as unidades vinculadas a 6rgaos estatais, tais como Ministério, Secretarias
estaduais e municipais de saude, agencia reguladora, dentre outras). Suas
principais atividades residem na organizagao e na regulagéo do funcionamento
do sistema de saude, destacando-se as medidas para sua racionalizagao.

Por outro lado, no tocante aos niveis de acesso, segundo Cohn & Elias
(2003), existem varias maneiras adotadas pelos sistemas de saude para
racionalizar esse acesso aos servigos de saude. No entanto, 0 mais comum é
adocdo de trés niveis de atencdo: primario, secundario e terciario, como o

adotado pelo Sistema Unico de Saude - SUS.
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2.1 Um breve histérico do processo de organizacdo do Sistema de Saude

brasileiro e o Sistema Unico de Saude - SUS

Para o entendimento dos condicionantes e determinantes do modelo de
organizacdo do sistema de Saude brasileiro vigente, é relevante destacar
alguns aspectos de sua evolugao historica.

A vinda da Corte Portuguesa para o Brasil em 1808 determinou
mudangas na administracdo publica colonial, inclusive na area da saude. No
entanto, somente com a Proclamacao da Republica em 1889, a saude passa
ter a sua devida importancia. Assim, pela Constituicdo de 1891, os estados
passaram a ter a responsabilidade pelas acdes de saude de saneamento e
educacao.

No tocante a saude, entretanto, as agdes encontravam-se associadas
aos problemas da integracdo nacional e a consciéncia da interdependéncia
gerada pelas doengas transmissiveis. A falta de um modelo sanitario para o
pais deixava as cidades brasileiras a mercé das epidemias. A preocupacao dos
governantes era com o saneamento dos espacgos pelos quais circulavam
produtos e mercadorias para exportagdo e com o controle de doengas que
poderiam vir a prejudicar o comércio exterior.

O primeiro governo de Getulio Vargas é reconhecido pela literatura como
um marco na configuragdo de politicas sociais no Brasil. Assim, o periodo
anterior a 1930 caracterizou-se pela predominancia do modelo liberal privado
tradicional — assisténcia médica individual oferecida pelas Santas Casas e
instituicbes de caridade a quem nao podia pagar ou por médicos tipicamente
liberais mediante remuneracao direta.

Desde entao, verifica-se a introducédo de importantes mudancas no setor
saude com a crescente intervengdo do Estado, assumindo um novo papel
social. Entravam em cena novos segmentos anteriormente marginalizados,
principalmente o trabalhador urbano, produto do processo de industrializagao.
Neste contexto, surge a Previdéncia Social, atuando por meio dos Institutos de
Aposentadoria e Pensao - IAP das diversas categorias profissionais, como por

exemplo: Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios - IAPI, Instituto
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de Aposentadoria e Pensdes dos Empregados em Transportes e Cargas -
IAPETEC e o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Comerciarios- IAPC.

Posteriormente, ocorre a realizagcao de duas Conferéncias Nacionais de
Saude cujas agdes foram desenvolvidas pelo Ministério da Educagédo e Saude.
A primeira em 1941, convocada pelo entdo Ministro da Educacdo e Saude
(Gustavo Capanema), cumprindo o disposto na Lei n° 378/37 (BRASIL, 1937),
e a segunda em 1950, convocada pelo entdo Ministro da Educagdo e Saude
(Pedro Calmon).

Mas é a partir 1950 que se observa no Brasil o inicio de um novo
processo de transformagbes caracterizado por um movimento de
“‘modernizacao” do setor Saude. Dessa forma, em 1953, foi criado o Ministério
da Saude, desmembrando-o do Ministério da Educacdo, conforme Lei n°
1920/53 (BRASIL, 1953)).

Este movimento se insere no processo de modernizagao de toda a
sociedade brasileira que pode ser entendido como aprofundamento do
desenvolvimento capitalista, tendo como objetivo fundamental a plena
realizacao da logica de eficiéncia da producéo de bens e servigos.

Apesar desse movimento de modernizacdo, a lll Conferéncia Nacional
de Saude foi realizada somente em 1963, tendo como temas principais: a
situacao sanitaria do pais; a municipalizacao e a distribuicdo dos servigos por
nivel federal estadual e municipal. Entretanto, em margo de 1964, em funcao
do golpe militar se instalaria no Brasil um periodo repressor, dominador e
autoritario, com evidentes reflexos na politica de Saude.

Mesmo assim, durante o periodo de vigéncia do movimento militar
(1964-1984), em 1967 a IV Conferéncia Nacional de Saude foi convocada pelo
Ministro Leonel Miranda tendo pequena participagcdo de publico cujo tema
limitou-se a questdo dos recursos humanos, mais, especificamente, a
identificagéo do tipo de profissional necessario as demandas do pais. Como
novidade naquele ano, verifica-se a apresentacdo do “Plano Leonel Miranda”,
anunciado em dezembro, cujas agdes privilegiam a medicina liberal e a livre
empresa médica, indicando caminhos de favorecimento da privatizacdo dos
recursos geridos pelo Estado no setor. Na realidade, o citado “Plano” propunha

a privatizacdo total do sistema de saude com regime de livre escolha do
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meédico e do hospital, bem como a participagdo compulséria e imediata do
usuario no custeio dos servicos.

E importante registrar que, ainda, em 1967, observa-se a unificacdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdo - IAP e do Instituto Nacional de
Previdéncia Social — INPS, criando um mercado unificado para as acbes
produzidas pelas empresas vendedoras de servicos médicos, fortalecendo o
movimento de privatizagdo do setor. Com isto, a partir da intensificagdo do
desenvolvimento capitalista, da incorporacdo de grandes contingentes de
cidaddos com novos direitos e do crescente desenvolvimento tecnoldgico, se
observa que os custos da assisténcia médica passam a ser bastante onerados,
tornando insuportavel a manutencdo do modelo em pratica e a eficiéncia do
setor.

Dessa forma, nos anos 1970, consolida-se a posigao hegemoénica da
Previdéncia Social. As relagdes da Previdéncia com os prestadores de servigos
de saude passaram a se organizar através de diferentes formas de pagamento:
contratos e credenciamentos por servigos prestados e convénios por subsidio
fixo. Nessa época surgiu a medicina de grupo, na qual a empresa recebia um
subsidio da Previdéncia e se responsabilizava, direta ou indiretamente, pelo
atendimento médico de seus empregados. Com isso nasce e se desenvolve
um novo subsistema que se tornaria hegemonico nos anos 1980: o da atengao
meédica supletiva.

Na pratica, a implementacdo desse novo subsistema teve como
consequéncias: a institucionalizagdo de um modelo meédico-assistencial
privatista e a definigdo das novas competéncias das instituigbes publicas e
privadas. Essa nova realidade criou um abismo no setor saude: a "atencgéo a
saude coletiva" (entendida como saude publica), ndo rentavel, ficaria sob a
responsabilidade do setor estatal e a "saude das pessoas" (entendida como
atengdo médica), rentavel, seria destinada aosetor privado, intermediado pela
Previdéncia Social. Foi nesse contexto que nasceu o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS - consolidando o modelo
médico-assistencial privatista, fundamentado, basicamente, em trés

caracteristicas:
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[...] o Estado como grande financiador do sistema por meio da
Previdéncia Social; o setor privado nacional como o maior prestador
de servigos de atengao médica; e o setor privado internacional como
0 maior produtor de medicamentos e equipamentos para a saude”
(MENDES, 1999, p. 26).

Como consequéncia, este modelo excluiu grande parcela da populagao
e as diversas politicas compensatdrias que entraram em campo acabaram por
perpetuar as desigualdades sociais. Assim, 0 que se constata € que o Estado
atuava mediante a medicina previdenciaria e os servigos publicos federais,
estaduais e municipais, enquanto que a iniciativa privada buscava alternativas
de consolidagdo e expansdo, quer vendendo servicos para a Previdéncia
Social quer buscando nichos de mercado em torno da medicina liberal ou
estruturando a assisténcia suplementar por meio da medicina de grupo, das
cooperativas médicas, dos planos de autogestdo e do seguro-saude.

A medicina liberal transformava-se em medicina tecnoldgica
(SCHRAIBER, 1997), incorporando equipamentos de alta densidade de capital
e tecnologia nos servigos médico-hospitalares e os custos crescentes da
atencao impunham organizagdées complexas para a sua gestao.

Em funcdo desse quadro, inumeros estudos (MELLO,1977; BRAGA,;
GOES DE PAULA, 1978; CORDEIRO, 1984) apontavam para a crise do setor
de atencdo a saude, pois a mesma encontrava-se subordinada a um sistema
de servicos de saude que se caracterizava pela insuficiéncia,
(des)coordenacgao, ma distribuicao, ineficiéncia e ineficacia (BRASIL,1975).

Para enfrentar esta situacao, além da criacdo do Sistema Nacional de
Saude - SINPAS (Lei n° 6.229/75) foram empreendidas a¢des na tentativa de
responder a crise do setor saude, tais como: a implantacdo de programas de
extensdo de cobertura de servicos de saude em areas rurais e periferias
urbanas, a organizagao de sistemas de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, o
Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito da Previdéncia
Social (conhecido como Plano do CONASP - Conselho Consultivo de
Administracdo da Saude Previdenciéria”) e a estratégia das Acdes Integradas
de Saude - AlS. Entretanto, tais politicas, entretanto, ndo foram suficientes para

responder aos problemas da atencao saude no Brasil.

" Criado pelo Decreto n° 86.329/81 (Brasil, 1981).
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Os movimentos sociais passaram, entretanto, a reivindicar uma reforma
do modelo médico-assistencial, mais abrangente o0 que levou ao
desencadeamento do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Inicialmente,
este movimento constituido por uma parcela da intelectualidade universitaria e
dos profissionais da area da saude foi incorporando outros segmentos da
sociedade, como centrais sindicais, movimentos populares de saude e alguns
parlamentares.

Esse movimento da Reforma Sanitaria Brasileira procurava consolidar o
processo de expansdo da cobertura assistencial iniciado na segunda metade
dos anos 70, em consonancia com as proposi¢cdes formuladas pela OMS na
Conferéncia de Alma-Ata (1978) que preconizava "Saude para Todos no Ano
2000", principalmente por meio da Atengao Primaria a Saude.

Dessa forma, varias foram as propostas de implantacdo de uma rede de
servigos voltada para a atengao primaria a saude, iniciando-se com o Programa
de Interiorizagdo das Ag¢des de Saude e Saneamento - PIASS, em 1976. Em
1980, foi criado o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude -
PREV-SAUDE que na realidade nunca saiu do papel, sendo logo seguido pelo
Plano do Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria —
CONASP em 1982, a partir do qual foi implementada as Ac¢des Integradas de
Saude - AIS’s, em 1983.

Na verdade, estes “Programas” (PIASS e PREV-SAUDE) se
constituiram em uma estratégia de extrema importancia para o processo de
descentralizagdo da saude quando, em 1987, foi implementado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS, como consolidagao das AlS’s.
O SUDS tinha como diretrizes a universalizagcao e a equidade no acesso aos
servigos, a integralidade dos cuidados, a regionalizagao dos servigos de saude
e implementagdo de distritos sanitarios, a descentralizagdo das agbes de
saude, o desenvolvimento de instituicbes colegiadas gestoras e o
desenvolvimento de uma politica de recursos humanos. Na pratica, a
implementagdo do SUDS, serviu como estratégia de transigdo para a
implantacdo do SUS cujos dispositivos legais foram aprovados em 1990
(Leis: 8.080/90 e 8.142/90) e deram sequéncia a reforma do sistema e dos
servicos de saude, inspirada nos principios e diretrizes de integralidade,

equidade, descentralizagao e participagao (BRASIL, 2003).
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Nesse particular, buscava-se a ampliacdo do acesso e qualidade das
acoes e servigos, além da concepgao e experimentacdo de modelos de
atencdo a saude, que contemplassem aqueles principios e diretrizes (PAIM,
2002).

Neste sentido, o capitulo dedicado a saude na nova Constituicao
Federal, promulgada em outubro de 1988, retrata o resultado de todo o
processo desenvolvido ao longo dessas duas décadas, criando o Sistema
Unico de Satde (SUS) e determinando que "a satde é direito de todos e dever
do Estado ..." (BRASIL, 1988).

O SUS se estabeleceu imediatamente depois da promulgacédo da
Constituicao Federal de 1988, para assegurar o acesso universal e igualitario a
assisténcia de saude. A sua reorganizagao institucional se enquadra na
regulamentacdo legal da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 e o seu
processo de descentralizagdo foi regulamentado por Normas Operacionais
Basicas - NOB’s, aprovadas nas instancias colegiadas da Direcdo Nacional do
Sistema: a Comisséao Intergestores Tripartite - CIT, e o Conselho Nacional de
Saude - CNS.

As NOB’s sao orientacbes especificas e pactuadas, emanadas do
Ministério da Saude (MS) e aceitas pelas representacées nacionais dos
secretarios municipais e estaduais de saude, visando a reparticdo orcamentaria
entre 0os niveis de governo, a atribuigdo de titularidade para a gestdo e a
organizagcdo do modelo assistencial.

A primeira NOB 01/91 (INAMPS,1991), em 1991, contida na resolugao
do INAPMS n° 258 de 07 de janeiro de 1991 foi reeditada com alteragdes na
resolucdo do INAMPS n°® 273 de 17 de julho de 1991 (INAMPS, 1991a) e
publicada no Boletim de Servigo daquele Instituto. Ela estabelece regras de
transferéncias de recursos entre a Unido, habilitacdo para a provisao direta dos
servicos de saude e as competéncias entre os trés niveis de governo brasileiro
(Unido, Estados e Distrito Federal, e Municipios). Além disso, a NOB 01/91
introduziu o conceito de municipios e estados habilitados ao SUS, mediante
comprometimento com a gestéo direta de servigos.

A NOB 01/92, em 1992 (INAMPS,1992), define que 0s municipios

responderiam pelo controle e avaliagdo sobre o0s servicos assistenciais,
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cabendo aos estados controlar servicos periodicamente e realizar o “controle
municipal’.

Depois, em 1993, a NOB 01/93 (MS, 1993), editada pela portaria GM/MS
n°® 545, de 20 de maio de 1993, apresentou um instrumento mais efetivo de
indugdo do processo de descentralizagdo politica ao criar a Comissé&o
Intergestores Bipartite — CIB nos estados (por representagao paritaria entre
estados e municipios) e a Comissao Intergestores Tripartite — CIT, compostas
por representantes dos governos federal, estaduais e municipais.

Além disso, essa norma introduziu uma escala aplicavel a estados e
municipios habilitados - municipios com condicdo de gestao incipiente, parcial
ou semiplena - segundo niveis de comprometimento e de estrutura
administrativa que definiu o modo de como as transferéncias dos recursos da
Unido ocorreriam no biénio 93/94.

Para ter condigbes de assumir um desses status na gestdo, os governos
locais deveriam ter uma capacidade estatal associada as variaveis de
responsabilizacdo e controle externo das suas decisdes. Por exemplo, para a
gestao semiplena foram demandados compromissos inusitados dos municipios
nas relagdes intragovernamentais, a saber:

« ampliar a capacidade gerencial de planejamento, avaliacdo e
controle dos servigcos de saude;

« instituir conselho de saude;

* criar um fundo de saude;

 desenvolver um plano de saude;

* elaborar relatério de gestao para efeito de auditagem contendo
os balancetes do Fundo de Saude, as atas das reunides do
Conselho Municipal de Saude, os dados sobre os gastos fiscais
proprios destinados a saude;

* informar sobre os recursos organizacionais locais para auditar
0s gastos com servigos ambulatoriais e hospitalares contratados.

Esse aumento de responsabilidade incentivado pela NOB 01/93 serviu
como mecanismo de aceleracdo da adesdao municipal as novas funcbes
propostas do SUS, sendo que de um total de 4.973 municipios existentes em
1996 no Pais, 65,05% enquadravam-se em uma das modalidades de gestao

proposta pelo SUS.
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Posteriormente, com a implementagcdo da NOB 01/96 (MS,1996) editada
em 05 de novembro de 1996 por meio da Portaria GM/MS n° 2.203, as
principais alteragdes introduzidas na citada norma foram:

* O conceito original de Piso Assistencial Basico - PAB foi
modificado e passou a ser chamado de Piso da Atengao Basica,
ampliando sua abrangéncia;

» A Portaria 1.882/97 (MS, 1997) definiu uma parte fixa e uma
parte variavel do novo PAB;

« O valor nacional da parte fixa do PAB foi definido em R$ 10,00
per capita/ano a ser transferido, fundo a fundo, de forma regular e
automatica aos municipios habilitados pela NOB 01/96;

* Foi criado o “valor maximo da parte fixa do PAB”, estipulado em
R$18,00 habitante/ano na reunido da CIT de 27 de janeiro de
1998;

* Foi criada a parte variavel do PAB que correspondia a incentivos
destinados asseguintes agdes e programas:

(a) Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS;

(b) Programa de Saude da Familia - PSF;

(c) Programa de Combate as Caréncias Nutricionais;

(d) Acdes Basicas de Vigilancia Sanitaria;

(e) Assisténcia Farmacéutica Basica; e

(f) Acbes Basicas de Vigilancia Epidemiologica e Ambiental,

» Como Incentivo as Ac¢des de Vigilancia Sanitaria foi definido um
valor R$ 0,25 habitante/ano para complementar o custeio das
acgdes ja incluidas na parte fixa do PAB; e

* Foi definida uma nova tabela do SIA/SUS.

E importante ressaltar que a NOB 01/96 introduz como inovagao
relevante uma lista de estimulos financeiros a adocdo de programas de
Atencao Basica municipal e de incentivos aos PSF e PACS, buscando mudar o
enfoque clinico da atencdo a saude centrado na doenca e no individuo, para
um enfoque centrado no ambiente social e familiar, recorrendo a estratégia de
promog¢ao da saude.

Vianna & Piola (1999) sugerem numa perspectiva otimista sobre o

impacto da descentralizacdo, que um dos efeitos relevantes introduzidos pela
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NOB 01/96 foi a ampliagcado da responsabilidade dos gestores estaduais e locais
em relagao aos recursos federais que lhes sao transferidos.

Entretanto, as antigas modalidades incipientes e parciais da NOB 01/93,
embora incentivassem o aumento da producdo de servicos, criavam em
contrapartida expectativas e pressdes por mais recursos federais ao fortalecer,
nas instancias subnacionais, fomentando com isso a cultura do provedor
privado remunerado, segundo a quantidade e densidade tecnoldgica de
procedimentos médicos.

Registre-se também que com o desdobramento da NOB 01/96 em 1999,
as unidades assistenciais da Fundagao Nacional de Saude - FUNASA e os
recursos federais destinados a epidemiologia e ao controle das doengas
infecciosas e parasitarias foram também descentralizados, em conformidade
com os critérios e determinag¢des da Portaria GM/MS n°1.399/99 (MS,1999).

Diferente do ocorrido na assisténcia a saude, um processo de
estruturagdo das areas de vigilancia epidemioldgica nas secretarias estaduais e
municipais de saude foi ativamente implementado pelo governo federal antes
mesmo da publicagdo da portaria, por meio do Projeto de Estruturagdo do
Sistema de Vigilancia em Saude no ambito do SUS - VIGISUS.

Dessa forma, ao fim do ano de 2000, todas as secretarias estaduais de
saude e muitas de municipios de médio e grande porte estavam certificadas
para assumirem as responsabilidades propostas naquela portaria.

Entretanto, com o aprofundamento da descentralizagcdo do sistema de
saude e a insuficiéncia de recursos financeiros, novos problemas passaram a
serem identificados, em particular em relacdo as politicas adotadas por
municipios de maior porte, como restricio de atendimento a pacientes de
municipios vizinhos, além de redes assistenciais menos resolutivas.

De uma geral, o que se observa é que se de um lado as NOB's
produziram resultados positivos como o incremento da oferta de servigos
municipais, aumento da capacidade institucional nos estados e nos municipios
€ uma expressiva transferéncia de recursos federais para estados e
municipios, por outro lado, ocorreram problemas, onde se destacam as
dificuldades de uma gestdo eficaz, a imposicdo de barreira de acesso aos

usuarios e a baixa qualidade dos servigos.
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Para superar esses problemas foi instituida a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude — NOAS/SUS 01/01 em 26 de janeiro de 2001 (MS, 2001),
com o objetivo de promover maior equidade na alocagéo de recursos e no
acesso da populacdo as acdes e servicos de saude em todos os niveis de
atencao.

A NOAS/SUS 01/01 estruturou trés estratégias que transferiram o foco
descentralizador da municipalizagdo para a regionalizacdo: a elaboragdo do
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR com a instituicdo de mddulos
assistenciais, micro e macrorregides e do Plano Diretor de Investimentos - PDI;
o fortalecimento da gestao publica estadual e municipal e do comando Unico
em cada nivel de governo; e a instituicdo de novos critérios € de novas formas
de habilitacdo de estados e municipios (SOUZA, 2001).

Além disso, a NOAS/SUS 01/01 ampliou o conceito de Atencao Basica e
incrementou o volume dos recursos federais transferidos aos estados e
municipios. Porém, durante sua curta existéncia, a NOAS/SUS 01/01 mostrou
problemas operacionais como a dificuldade de estabelecer o comando unico,
de assegurar a totalidade da gestdo municipal nas sedes dos moddulos
assistenciais e de superar a fragilidade da efetivagdo da gestdo estadual para
as referéncias intermunicipais. Por essas razbes, foi substituida pela
NOAS/SUS 01/02 de 27 de fevereiro de 2002 (MS, 2002) que, contudo,
manteve as propostas centrais da norma anterior.

Sintetizando, observa-se que tanto as NOB’s quanto as NOAS’s/SUS
tiveram em comum a caracteristica de estabelecer regras pouco flexiveis cujo
cumprimento dificilmente poderia ocorrer de imediato ou mesmo no curto prazo
em todo o territério nacional.

Questées como o financiamento, foram criando inumeros critérios de
repasse provocando especializagdo no uso dos recursos, 0 que acabava por
tirar qualquer flexibilidade na gestao local.

Assim sendo, no entendimento dos gestores do SUS, a indugéo de
mudangas por meio de “Normas Operacionais” (NOB’s e NOAS’s/SUS)
esgotou-se em 2004. Foi entdo concebido um novo instrumento, denominado
“Pacto pela Saude”, entre as instdncias de governo, respeitando-se as
diferengas regionais e estabelecendo o alcance de resultados como base para

o controle e a avaliagao.
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O “Pacto pela Saude” é resultado de uma discussao que teve inicio em
agosto de 2004, quando o Ministério da Saude organizou uma oficina
denominada “Agenda do Pacto de Gestao”.

O objetivo dessa oficina era iniciar discussdes de revisdo do processo
normativo do SUS, buscando estabelecer diretrizes e metodologias para
propostas de pactuagao entre os gestores dos trés niveis de governo. Esse
processo contou com a participagdo do Ministério da Saude e dos Conselhos:
Estadual de Secretarios de Saude - CONASS e Municipal de Secretarios de
Saude — CONASEMS, onde foram reafirmados os principios do SUS e a
necessidade de consolidar os processos de regionalizagdo e planejamento
desse sistema.

O “Pacto pela Saude” surge, assim, da compreensdo dos gestores
federal, estaduais e municipais da importancia de avancar na pactuagao de
objetivos e metas no campo sanitario, da necessidade de defender o SUS e
organizar a transferéncia de recursos federais. Assim, o “Pacto pela Saude” é
composto de trés dimensdes: o “Pacto em Defesa pela Vida”, o “Pacto em
Defesa do SUS” e o “Pacto de Gestdo do SUS”.

O “Pacto em Defesa pela Vida” procura centrar-se na definicdo de
objetivos e metas comuns no campo sanitario, tendo por prioridades: a saude
do idoso; o controle do cancer de colo deutero e de mama; a reducédo da
mortalidade infantil e materna; o fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e influenza; a promog¢do da saude; e, finalmente, o
fortalecimento da atencado primaria. Nesta dimensdo do pacto esta previsto a
revisdo de suas metas e objetivos ao final de cada trimestre do ano
subsequente.

No caso do “Pacto em Defesa do SUS”, o objetivo é consolidar a politica
publica de saude brasileira como uma politica de Estado, tendo o
financiamento publico da saude um dos seus pilares. A estratégia preconizada
para tanto € a mobilizacdo social, buscando mostrar a saude como direito de
cidadania e o SUS como garantia desse direito. Como o financiamento publico
é fator primordial, essa mobilizagcao se direcionaria para o alcance, em curto

prazo, da regulamentagdo da Emenda Constitucional n°® 29 (Brasil, 2000). Além
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disso, havia a idéia de se aprovar um orgamento SUS composto pelo
orcamento das trés esferas de governo.

Por ultimo, a finalidade do “Pacto de Gestdo do SUS” é estabelecer as
diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos de descentralizagéo,
regionalizagdo, financiamento, planejamento, programagdo pactuada e
integrada, regulagao, participagao social e gestao do trabalho e da educacgao
na saude.

Apos longo processo, finalmente, em 22 de fevereiro de 2006, foi
publicado o novo “Pacto pela Saude” (BRASIL, 2006). Como principais
mudancas podem ser citadas :

.0 desaparecimento da figura da “habilitacdo” de municipios e
estados a alguma condigao de gestao;

.0 deslocamento do estabelecimento de critérios e regras do nivel
federal para as CIB’s em cada estado; e

.0 foco passa a ser dado aos acordos relativos a diretrizes e
processos essenciais ao funcionamento do sistema, enfatizando a
responsabilidade e as atribuicbes das diferentes instancias
governamentais com amplas possibilidades de adequacdo as
especificidades regionais, sem cobranca de quaisquer requisitos
de estrutura.

No que tange ao financiamento, as transferéncias federais para estados
€ municipios por blocos de financiamento (ex.: Atengédo Basica) passaram a ser
automaticas, condicionadas somente a homologag¢ao da Comissao Intergestora
Bipartite — CIB de cada estado, sendo ordenadas em cinco grandes blocos:
Atencéo Basica, Atengcdo de Média e Alta complexidade, Vigilancia a Saude,
Assisténcia Farmacéutica e Gestao, ainda que se mantenham diversos critérios
de alocagao e de incentivos.

Desde, entdo, a cada biénio sdo pactuadas entre os trés entes
federados as ag¢des desses grandes blocos citados, sendo que a partir de em
2011 foi implementado o “Contrato Organizativo das A¢des Publicas de Saude
— COAP” (BRASIL, 2011) em substituicao ao “Pacto pela Saude”.



80

O COAP tem por objetivo a organizacédo e integracdo das acgdes e
servigcos de saude dos entes federativos em uma regiao de saude'?.

As metas e indicadores do COAP terdo como referéncia o Plano
Nacional de Saude aprovado pelo Conselho de Saude, o “Pacto pela Vida”, e
“‘Pacto de Gestdo do SUS”, as politicas prioritarias pactuadas na tripartite, o
indice de Desempenho do SUS - IDSUS e a agenda do milénio. As pactuacdes
das metas da regido deverao ser definidas no planejamento regional integrado
e na analise da situacdo de saude da regido (“Mapa da Satde”"?).

Em relacdo ao IDSUS, ele € um indicador sintese que faz uma afericao
contextualizada do desempenho do Sistema de Unico de Saude - SUS quanto
ao acesso e a efetividade da Atencao Basica e das Atengbes Ambulatorial e
Hospitalar e das Urgéncias e Emergéncias.

Essa aferigdo € realizada, a partir da analise e do cruzamento de uma
série de indicadores, segundo um meétodo de calculo que descreve como
mensura-los. Esses indicadores estao divididos em 03 (trés) tipos: Indicadores
Universais; Indicadores Especificos; e Indicadores Complementares.

Os “Indicadores Universais” sao referéncias para pactuacido das metas
comuns e obrigatérias para todas as regides de saude. O IDSUS, os
Indicadores do “Pacto em Defesa pela Vida” e do “Pacto de Gestao do SUS” e
as politicas prioritarias sao os critérios orientadores para a definicdo desses
indicadores.

Os “Indicadores Especificos” sédo utilizados para pactuagao de metas
obrigatérias para as regides de saude onde forem identificadas as
necessidades especificas.

Por dltimo, os “Indicadores Complementares” sdo usados como
referéncias para pactuacdo de metas nao obrigatérias para as regides de
saude, tendo em vista as prioridades de cada ente federativo, expressas nos

seus planos de saude.

"2 Considera-se regido de saude, o espaco geografico continuo constituido por agrupamento de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de
redes de comunicagao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacao, o planejamento e a execugéo de agdes e servigcos de saude.

3 Descricdo geografica da distribuicdo de recursos humanos e de agdes e servigos de saude
ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente,
os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de salde do sistema.
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E importante destacar que cada ente federativo podera, por meio do
consenso na CIT, complementar a lista desses indicadores de acordo com as
necessidades da regidao de saude.

Quanto as formas de avaliacdo das metas, elas sdo definidas em fungao
do método de calculo dos seus indicadores e s&o identificadas na ficha de
qualificagdo dos indicadores/metas, conforme exemplo abaixo:

. Meta regional: redugao da mortalidade infantil em x%;

. Indicador: numero de ébitos em criangas menores que 5 (cinco)
anos/ populagao total x 1000 (mil); e

. Formas de avaliacéo: Sistema de Informacédo de Mortalidade -
SIM

Finalizando, é importante salientar que toda meta devera conter o seu
prazo de execucgao que sera pactuado entre os entes federativos. No inicio de
cada ano, as regides de saude por meio das Comissbes Intergestores
Regionais — CIR’s devem avaliar e repactuar as metas com o objetivo de firmar
termo aditivo do contrato, sempre de acordo com os planos de saude e as

decisdes das CIR’s.

2.2 Atencdao basica e a Estratégia Saude-Familia (ESF)

A construcdo do Sistema Unico de Saude avancou de forma substantiva
nos ultimos anos, e a cada dia se fortalecem as evidéncias da importancia da
Atencao Primaria a Saude — APS ou Atencao Basica - AB nesse processo.

As diferentes interpretacbes da abrangéncia e do escopo da atengao
primaria nos diversos paises e continentes, sua complexidade conceitual e a
evolugao de sua implementacao levaram a utilizagao de diferentes termos para
nomear essa forma de organizagao dos sistemas de servigos de saude.

Neste sentido, é interessante observar que a utilizacao pelo Ministério da
Saude do termo AB para designar atengao primaria apresenta-se como reflexo
da necessidade de diferenciagcao entre a proposta da saude da familia e a dos

“cuidados primarios de saude”, interpretados como politica de focalizacédo e
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atencao primitiva a saude (TESTA, 1992). Dessa forma, criou-se no Brasil uma
terminologia propria, importante naquele momento historico.

A AB se caracteriza por um conjunto de intervengdes de saude no
ambito individual e coletivo que envolve: promogao, prevengao, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo. Orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilizacao,
humanizagdo, vinculo, equidade e participagdo social. Além disso, €
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios bem delimitados, a respeito das quais assumem
responsabilidade.

Em suma, a AB deve considerar o sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade e inser¢gédo socio-cultural e buscar a promogéao de
sua saude, a prevencao e o tratamento de doengas e a redugao de riscos que
possam estar comprometendo suas possibilidades de viver de modo saudavel.

No Brasil, estudos demonstram o impacto positivo da expansdo da AB,
baseada, sobretudo, na Estratégia de Saude da Familia - ESF (MACINKO;
GUANAIS; SOUZA, 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Sob este contexto,
a Politica Nacional de Atencado Basica - PNAB regulamentada pela Portaria
n.648, de 28 de margo de 2006 (MS, 2006), estabeleceu a revisao de diretrizes
€ normas para a organizagao da AB.

A ESF apresenta especificidades, como delimitacdo de territério e
abrangéncia, adstricdo de populagcdo, énfase no trabalho multidisciplinar,
organizacao da demanda e enfoque familiar da assisténcia.

Nesse contexto, uma equipe de profissionais é formada para conhecer
as familias de sua area de atuacado, visando identificar suas limitacbes e
situacdes de risco, abrindo a possibilidade para elaboracdo de intervengdes
direcionadas. Registre-se, ainda, que a constituichio dessa equipe
multiprofissional amplia a atuacdo sobre os determinantes do processo
saude-doenca no seu territério de atuacao.

De acordo com Departamento de Atengdo Basica — DAB do Ministério
da Saude, a ESF é composta por equipe multiprofissional que possui, no
minimo, médico generalista ou especialista em saude da familia ou médico de

familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saude da
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familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude
- ACS’s. Pode-se acrescentar a esta composi¢cdo, como parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de saude bucal (ou equipe de Saude Bucal-
eSB): cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude da familia,
auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal.

O numero de ACS’s deve ser suficiente para cobrir 100% da populagao
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por agente e de 12 ACS’s por
equipe de Saude da Familia, n&o ultrapassando o limite maximo recomendado
de pessoas por equipe.

Por outro lado, cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel
por, no maximo, 4.000 pessoas de uma determinada area, que passam a ter
corresponsabilidade no cuidado com a saude.

Segundo a PNAB/2011 (MS, 2011), as atribuigdes comuns dos
profissionais da ESF sao as seguintes:

|. Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da
area de atuagdo da equipe, identificando grupos, familias e
individuos expostos a riscos e vulnerabilidades;

[I. Manter atualizado o cadastramento das familias e dos
individuos no sistema de informacdo indicado pelo gestor
municipal e utilizar, de forma sistematica, os dados para a analise
da situagcdo de saude considerando as caracteristicas sociais,
econbmicas, culturais, demograficas e epidemiolégicas do
territério, priorizando as situagbes a serem acompanhadas no
planejamento local;

lll. Realizar o cuidado da saude da populagdo adscrita,
prioritariamente no ambito da unidade de saude e, quando
necessario, no domicilio e nos demais espagos comunitarios
(escolas, associagodes, entre outros);

IV. Realizar agcbes de atengédo a saude conforme a necessidade
de saude da populacdo local, bem como as previstas nas
prioridades e protocolos da gestao local;

V. Garantir da ateng¢ao a saude buscando a integralidade por meio
da realizacdo de acdes de promocao, protecao e recuperacao da

saude e prevencgao de agravos; e da garantia de atendimento da
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demanda esponténea, da realizagdo das ag¢des programaticas,
coletivas e de vigilancia a saude;

VI. Participar do acolhimento dos usuarios realizando a escuta
qualificada das necessidades de saude, procedendo a primeira
avaliacdo (classificagdo de risco, avaliagdo de vulnerabilidade,
coleta de informagdes e sinais clinicos) e identificagdo das
necessidades de intervengcbes de cuidado, proporcionando
atendimento humanizado, se responsabilizando pela continuidade
da atengao e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VIl. Realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de
notificagcdo compulséria e de outros agravos e situagcbes de
importancia local;

VIIl. Responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a
coordenacao do cuidado mesmo quando esta necessita de
atencdo em outros pontos de atencao do sistema de saude;

IX. Praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos
sociais que visa propor intervengdes que influenciem os
processos de saude doenca dos individuos, das familias,
coletividades e da propria comunidade;

X. Realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto o
planejamento e avaliacdo das acbes da equipe, a partir da
utilizagcado dos dados disponiveis;

XI. Acompanhar e avaliar sistematicamente as acgodes
implementadas, visando a readequacao do processo de trabalho;
XIl. Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas
de informacao na Atengao Basica;

XIll. Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando
areas técnicas e profissionais de diferentes formacgoes;

XIV. Realizar acdes de educagdo em saude a populagao adstrita,
conforme planejamento da equipe;

XV. Participar das atividades de educagao permanente;

XVI. Promover a mobilizagdo e a participacdo da comunidade,

buscando efetivar o controle social;
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XVII. ldentificar parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar agdes intersetoriais; e

XVIIl. Realizar outras acbes e atividades a serem definidas de
acordo com as prioridades locais. Outras atribui¢gdes especificas
dos profissionais da Atencdo Basica poderdo constar de
normatizagao do municipio e do Distrito Federal, de acordo com
as prioridades definidas pela respectiva gestao e as prioridades

nacionais e estaduais pactuadas.

Para mostrar a importancia da ESF, dados da Sala de Apoio a Gestao
Estratégica — SAGE mostram que em novembro de 2013 a populagao coberta
foi da ordem de 108.864.811, equivalente a 56,12% da total brasileira. Em
2002, a ESF atingiu 55.034.133 de pessoas, ou seja, 31,93% da populagao
coberta a época. Praticamente, nesse periodo entre 2002 e 2013, a cobertura,

dobrou, conforme mostra o grafico 5 abaixo.

Grafico 5 — Populagéo coberta pela ESF
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Essa cobertura foi feita, através 34.494 equipes, existentes a época,
nuamero este que dobrou em relagdo aquele observado em 2002 (16.734

equipes). O grafico 6 a seguir mostra essa evolugao dessas equipes.
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Grafico 6 — Numero de equipes ESF
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Por sua vez, essas 34.494 equipes atenderam 5.327 municipios,
segundo dados da SAGE e, contou, ainda, com 257.423 agentes comunitarios

de saude, conforme mostra grafico 7 abaixo.

Grafico 7 — Numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
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Em funcdo dos numeros apresentados, acreditamos que a PNAB/2011,
tenha contribuido para o aumento dessa cobertura populacional ao revisar as
diretrizes e normas para a organizagao da AB e das equipes da ESF. Além
disso, cabe ressaltar que a PNAB/2011 incorpora novos critérios relativos a
outras formas de organizagao de AB existentes nos municipios, em que outros
tipos de equipes multiprofissionais foram criadas para atender as necessidades
de grupos populacionais em situagdes especificas. Dentre elas, chama atencéo
a que diz repeito a vinculacdo das Equipes de Consultério na Rua - ECRs a
AB.

E importante destacar que este tipo de atencdo a saude da populacdo
de rua preconizado pela Coordenagao de Saude Mental do MS, focava apenas
dependéncia quimica e o consumo de alcool e drogas. Contudo, havia
demandas deste tipo de populagdo que exigiam dindmicas especificas e
estruturagao diferenciada da rede de atencao a saude.

Assim, deste processo surgiu a proposta das ECRs vinculando suas
equipes a uma Unidade Basica de Saude — UBS que passaram atuar de forma
itinerante, sendo exigida de seus profissionais uma formagédo especifica e
adequada para garantir um atendimento com qualidade.

Finalizando, julgamos que a AB como porta de entrada do sistema de
saude brasileiro melhorou muito desde a criacdo da ESF, ao ampliar o acesso
das populagdes aos servigos de saude, disponibilizando uma gama maior de
acoes de promocgao, prevencao e tratamento. Porém, muitos desafios precisam
ainda ser enfrentados, para que se alcance uma saude de qualidade para a

populagao brasileira.

2.3 Desdobramentos da reforma do aparelho do Estado brasileiro: As

Organizacdes Sociais e a reforma administrativa do sistema de saude

O Brasil foi um dos ultimos paises da América Latina a adotar o
receituario neoliberal ditado pelos paises desenvolvidos e agéncias

internacionais de financiamento e fomento do desenvolvimento. Esse atraso
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pode ser considerado pela efervescéncia politica da década de 80, onde as
forcas democraticas e populares disputavam projetos proprios para os rumos
do pais, com razoavel insercao social. Na década de 90, as propostas de
desregulamentagdo econémica e reducdo do estado se viabilizam, por fatores
que vao desde as pressdes geradas a partir da globalizagdo da economia até
uma dada conjuntura politica interna que altera a correlagao de forgas e coloca
no centro do poder, grupos favoraveis e até mesmo subservientes ao capital
internacional.

Privatizagdes, endividamento publico e um novo contexto da economia
internacional proporcionaram os principais argumentos para que o debate
sobre a Reforma do Estado ganhasse consisténcia no Brasil no inicio da
década de 1990.

Paralelamente, embora n&o apresentasse nada de novo, a (in)eficacia
da burocracia brasileira foi apresentada como mais um argumento para que as
reformas se efetivassem. Aspectos sobre o gigantismo do aparato estatal
também ganhava forca em um momento em que a prépria qualidade dos
servigos prestados era colocada em discusséo.

Globalizagao, reformas, competitividade, a busca da exceléncia eram os
temas que norteavam as agdes governamentais, no inicio da ultima década do
século XX no Brasil, a partir do Governo Fernando Collor de Melo. Esta nova
perspectiva concretizou-se, no primeiro mandato de Fernando Henrique
Cardoso, na Reforma Gerencial do Estado, coordenada pelo Ministro Luiz
Carlos Bresser Pereira a partir de 1995, considerado o primeiro estagio da
Reforma do Estado no Brasil.

Havia, portanto, um clima propicio para que se estabelecesse um debate
nao somente ligado aos aspectos relacionados aos servigos prestados pelo
Estado, como também se apresentava a necessidade imediata de uma
abertura econdmica sem precedentes, para que o setor privado nacional
igualmente pressionado pela concorréncia internacional desenvolvesse
produtos de qualidade e competitivos em escala mundial.

Na pratica, havia uma grande expectativa em fungdo dessa
reconfiguragdo do espaco publico brasileiro devido a tradigao intervencionista

do Executivo brasileiro. Afinal, desde década de 1930, conviviamos com uma
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forte cultura estatal em que todos os programas desenvolvimentistas tinham a
chancela do Estado.

A descentralizagdo, reforcada com a criagdo do SUS e o
redirecionamento de um modelo centralizado no Estado, para outro, com foco
no mercado, alterava substancialmente as relagcées de poder e os padrdes de
interacao entre o publico e o privado no Brasil. A idéia central, portanto, era
alterar o sistema de gestdo governamental na busca de uma eficacia gerencial
para o setor publico brasileiro.

O discurso que envolvia a gestdo pela qualidade total, - bastante em
voga nas empresas privadas no mundo capitalista na década anterior, a partir
de modelos de administracéo participativa criados principalmente no Japéao -,
ganhava espacgo no setor publico brasileiro. Igualmente, iniciativas na busca de
um novo perfil, dindmico, agil, flexivel e eficaz para o Estado formavam a base
para que uma cultura burocratica cedesse espago para uma cultura gerencial,
pautada pelos modelos de gestao do setor privado da economia.

Entretanto, ainda em funcdo da crise do Estado no Brasil, a questao
central colocada era a inviabilidade de proceder as reformas estruturais por
falta de credibilidade e, por conseguinte, de comprometimento da sociedade
com o conjunto de mudancgas a serem implementadas.

Assim, diante dessa necessidade de rediscutir o papel e as formas de
funcionamento do Estado, inicia-se um debate acerca das reformas no cenario
internacional. Os desafios de implementar novos programas voltados para o
aumento da eficiéncia e melhoria da qualidade dos servigos publicos pareciam
ser a tendéncia dominante, a partir, das experiéncias de outros paises,
especialmente, a americana e a inglesa.

Segundo Abrucio (1996), uma série de movimentos e conceitos ocorreu
com as reformas no setor publico dos Estados Unidos e da Gra-Bretanha, que,
inicialmente,enfatizavam os programas de reducdo de custos. Um deles
denominado de “Gerencialismo Puro” tinha como objetivo basico a
preocupacao com a eficiéncia, economia e produtividade, pretendendo, assim,
sensibilizar os contribuintes de impostos.

O movimento do “New Public Management” surgiu em seguida e
incorporava a ideia da efetividade e da busca da melhoria da qualidade dos

servigos, na perspectiva dos clientes/usuarios destes servigos. Esse modelo
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evoluiu para a visao do “Public Service Oriented ”, baseado na nocao de
equidade, resgatando o conceito de esfera publica e ampliando o dever social
na prestagao de contas (accountability).

Quanto a reforma no setor publico norte-americano, ela comegou a
ganhar espaco na bibliografia internacional, a partir do langamento do livro de
David Osborne e Ted Gaebler: “Reinventando o Governo” (1994). Nele, os
autores exploram a idéia do governo empreendedor, inspirados na formulagéo
original do economista francés Jean Baptiste Say que o empreendedor é
aquele que transfere recursos de setores menos produtivos para setores mais
produtivos.

A proposta era de desenvolver um Estado com capacidade criativa e
inovadora para enfrentar as limitagdes impostas pela forte cultura burocratica
dominante. Este novo modelo, denominado governo
empresarial/empreendedor, se fundamentava num conjunto de dez principios
(ex.: “Governo Competitivo”) voltados para a viabilizagdo de um novo
paradigma para a administracdo publica. Mais tarde, Osborne se tornou um
importante assessor do vice-presidente AlGor e na conducao da reestruturacao
da administragdo publica norte-americana que tinha entre outros objetivos, a
melhoria da qualidade e a racionalizagéo dos gastos.

Em relacdo a administragdo publica inglesa, a sua marca registrada
consistia na nitida separacdo entre administracido e politica que tinha como
objetivo garantir a neutralidade e protegcdo contra as alternancias de poder.
Esta separagcdo garantia, em tese, duas impossibilidades: de funcionarios
participarem da vida politica e de politicos tirarem proveito dos cargos
administrativos, com exceg¢ao dos cargos diplomaticos, alta diregdo e diregéo
de estatais. Além disso, a progressao funcional dentro da carreira decorria,
fundamentalmente, do tempo de servico e de processos sistematicos de
avaliagao, realizados pelos superiores hierarquicos.

A base que fundamentou esse processo de renovacao da administragao

»14

publica inglesa foi o relatério “Fulton”™ elaborado em 1968, sobre o qual,

William Plowden (PLOWDEN,1984) destaca o ataque ao culto do funcionario

“0 governo inglés estabeleceu uma Comissédo para examinar o servi¢o publico, sendo a
mesma presidida por John Fulton. O relatério de trabalho por ele desenvolvido ficou
conhecido como relatério “Fulton”.
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generalista em que o administrador € capaz de cobrir todas as areas, mas cuja
capacidade era mais politica do que técnica, além de nao ter interesse na
geréncia, constituindo-se em um importante fator pelo fraco desempenho do
governo central e, consequentemente, do pais.

Neste relatorio, ainda, havia uma recomendagédo organizacional basica
que consistia na criagdao de um novo Departamento de Servigo Civil, retirando
do Tesouro a responsabilidade de administrar o servigo civil. Esta medida
simbolizava a nova importancia dada a esse Departamento e sinalizava um
novo estilo de administracdo. Dentre outras recomendacgdes propostas no
relatério “Fulton”, constava a criagdo de uma nova Escola Superior de
Administracao Civil, completa e independente.

Cumpre ressaltar ainda que, no final dos anos 60 e inicio dos anos 70, o
servigo publico inglés foi também marcado por significativas reestruturagoes,
baseadas nos principios de eficiéncia (criagdo de unidades maiores, capazes
de desenvolver e manter aperfeicoadas as estruturas gerenciais), de
abrangéncia (a ordenagdo da miscelanea confusa e desnorteante de
jurisdi¢cdes divididas e superpostas que haviam crescido no decorrer dos anos)
e de autonomia municipal (criando maiores e mais eficientes unidades locais e
reduzindo, com isso, a intervencao central).

Entretanto, € no periodo Thatcher que ocorre a mais profunda reforma
da administracdo inglesa, num contexto caracterizado pelo alto custo da

maquina publica e pela baixa eficiéncia na qualidade dos servigos prestados.

2.4 Um breve histérico das reformas do setor publico brasileiro e o Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado brasileiro

Inicialmente, a reforma do setor publico brasileiro, ocorrida durante o
governo de Getulio Vargas, foi marcada pela introdu¢do dos principios da
administracdo publica burocratica e a formagdo de um corpo burocratico
profissional cujo marco foi a criagdo do Departamento Administrativo do

Servigo Publico - DASP em 1938, numa tentativa de superar aadministracao
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patrimonialista vigente a época, mas cujos tragos podemos perceber ainda hoje
sob a forma de clientelismo.

A criacdo do 6rgao, além de ter sido a primeira reforma administrativa
brasileira, significou também a “afirmagdo dos principios centralizadores e
hierarquicos da burocracia classica” na opinido de Bresser Pereira (1996, p.
273).

A partir da percepcéo de que a rigidez do modelo burocratico havia se
convertido de solug&o para problema, surge, entdo, a segunda reforma, cujo
marco € o Decreto-Lei n° 200 de 1967 (BRASIL, 1967) que foi levada a cabo
durante o regime militar, ao dotar a administracdo publica de suas primeiras
caracteristicas gerenciais, principalmente pela introdugcéo de conceitos como o
planejamento, o orcamento, a descentralizagdo e o controle dos resultados,
além de distinguir a administracdo direta da indireta cujas atividades
correspondiam aquelas desenvolvidas pelas autarquias, fundagdes (criadas
pelo poder publico), empresas publicas e de economia mistas.

Apesar dos avangos obtidos, Bresser Pereira (1996) afirma que houve
um retrocesso na administragdo publica com o retorno ao regime democratico
em 1985, com a adogao de “praticas populistas” pelos partidos vitoriosos, e
principalmente com a Constituicaio de 1988, reforcou o0s aspectos:
centralizador, hierarquico e rigido presentes no modelo burocratico, além de
priorizar a administragdo direta em detrimento da indireta. Nas palavras de
Bresser Pereira (1996), a Constituicdo de 1988 consagrou “os principios de
uma administragdo publica arcaica, burocratica ao extremo... [e] ignorou
completamente as novas orientagcbes da administragdo publica” (BRESSER
PEREIRA, 1996, p.274). Ainda, segundo Bresser, este recuo deveu-se
principalmente pela percepcdo, por parte dos partidos vitoriosos na
redemocratizacdo, de que a crise do Estado era decorrente do processo de
descentralizagao implantado.

Assim, foi retomado o controle central pela administragcao direta e a
autonomia das empresas estatais foi reduzida com a implantacédo de controles
burocraticos. Porém, a insisténcia na manutencdo da politica
nacional-desenvolvimentista no inicio da década, quando o modelo ja havia
mostrado sinais de esgotamento, foi uma das principais causas da crise do
Estado.
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Para Azevedo e Andrade (1997) as politicas de Welfare State teriam
levado os Estados ao colapso, devido ao excesso de demandas e tendo como
consequéncia o crescimento geométrico dos gastos sociais, incompativeis com
a arrecadacao.

Com isso, os problemas internos agravados pela crise nos paises
desenvolvidos, acabaram por estancar o fluxo de capital, vital para o modelo de
intervengao estatal até entdo vigente no Brasil, provocando a estagnacao da
economia local.

Para Bresser Pereira (1998), dentre as principais causas que levaram a
reforma do Estado, destacam-se:

‘0 esgotamento do modelo de desenvolvimento baseado na
substituicdo de importagdes das décadas de 70 e inicio da de 80;

. a crise da divida externa decorrente dos empréstimos contraidos
para promover tal desenvolvimento;

. a crise do modelo burocratico de administragdo, permeado por
praticas patrimonialistas e clientelistas;

. a crise fiscal decorrente, ndo somente do endividamento externo,
mas também da incapacidade do governo de gerar poupanga
interna e, com isso, realizar os investimentos publicos; e

. acrise politica” (BRESSER PEREIRA, 1998, p.239).

Eli Diniz (DINIZ,1997) sintetiza essa situacao da seguinte forma:

[...] observou-se, portanto, o esgotamento simultdneo de um dado
modelo de desenvolvimento econdmico, de seus paradmetros
ideolégicos e do tipo de intervencdo estatal responsavel por sua
implementagao, dentro de um quadro mais geral de reestruturagéo
da ordem politica” (DINIZ, 1997, p.21).

Assim, a superposi¢cao dos problemas internos com a crise externa
acabou por abalar o modelo nacional-desenvolvimentista, situacdo que se
tornou ainda mais complexa devido a derrocada do regime militar e a
redemocratizagao do pais, trazendo a necessidade de um novo tipo de Estado.

Na pratica, verifica-se, a partir de 1995, no governo Fernando Henrique
Cardoso o estabelecimento de uma terceira tentativa de reforma da
administragcado publica brasileira cuja estratégia priorizava um processo mais

abrangente de reforma do Estado. A sinalizagdo evidente desta prioridade foi
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dada quando a entdo Secretaria da Administracdo Federal - SAF foi
transformada em um novo ministério denominado Ministério da Administragao
Federal e Reforma do Estado — MARE, que, além das func¢bes tradicionais de
gestdo da fungado publica, assumiu o papel de coordenador do processo de
reforma do aparelho do Estado.

Além do novo ministério, foram instaladas a Camara da Reforma do
Estado, - instancia interministerial e deliberativa sobre planos e projetos de
implementacgéo da reforma, - e um Conselho da Reforma do Estado, integrado
por representantes da sociedade civil, com atribuicbes de assessorar a Camara
nesta matéria.

Como resultado dessa estratégia, observa-se, ainda, no primeiro
semestre de 1995, a elaboracdo de uma versao preliminar do Plano Diretor da
Reforma do Aparelho do Estado brasileiro.

Entende-se por aparelho do Estado (MARE, 1995) a administragao
publica representada por sua estrutura organizacional por seus trés poderes
(Executivo, Legislativo e Judiciario) e no seus trés niveis (Unido, Estados
membros e Municipios). Por outro lado, o Estado, € mais abrangente que o
aparelho, porque compreende adicionalmente o] sistema
constitucional-legal que regula a populacao nos limites de um territério.

Estes conceitos permitiram distinguir a reforma do Estado do aparelho
do Estado. A reforma do Estado como um projeto amplo dizia respeito as varias
areas do governo e, ainda, ao conjunto da sociedade brasileira, enquanto que a
reforma do aparelho do Estado tinha um escopo mais restrito. Estava orientada
para tornar a administracdo publica mais eficiente e mais voltada para a
cidadania (BRASIL, 1998).

Assim, a reforma do aparelho do Estado tornou-se imperativa, nao
apenas por ela se constituir em uma resposta a crise generalizada do Estado,
mas também porque se caracterizava comouma forma de defender o Estado,
enquanto res publica, ou seja, coisa publica, ou ainda patriménio que, sendo
publico, seria de todos e para todos.

A defesa da coisa publica nas democracias modernas ocorreria em dois
niveis distintos: o nivel politico e o administrativo. No nivel politico, teriamos as

instituicbes fundamentais da democracia, através das quais defenderiam n&o
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apenas os direitos individuais e sociais dos cidadaos, mas também os “direitos
publicos” a participagao igualitaria na coisa publica.

As eleigdes livres e a liberdade de pensamento e de imprensa seriam
formas de defender o cidaddo e a coisa publica. No nivel administrativo,
encontrariamos a administragao publica burocratica, surgida no século passado
conjuntamente com o Estado Liberal, exatamente como uma forma de defender
a coisa publica contra o patrimonialismo.

Na medida, porém, que o Estado brasileiro viesse a assumir a
responsabilidade pela defesa dos direitos sociais, percebeu-se que os custos
dessa defesa poderiam ser mais altos que os beneficios do controle. Por isso,
neste século as praticas burocraticas vinham sendo substituidas por um novo
tipo de administragdo: a administragao gerencial.

Observa-se, assim, que o governo procurava justificar a implementagao
desse modelo de administracdo gerencial que se tornara uma realidade em
varios paises desenvolvidos cujos fundamentos postos em pratica, ajudariam a
promover o aumento da qualidade e da eficiéncia dos servigos oferecidos pelo
setorpublico brasileiro.

Esse novo modelo de administragcao gerencial se baseava em uma das
trés dimensdes em que fundamentava o Plano Diretor da Reforma do Aparelho
do Estado brasileiro (MARE, 1995), ou seja, aquela voltada para a gestdo. As
outras duas dimensdes definidas nesse Plano Diretor sdo as seguintes:

a) institucional-legal: voltada a descentralizacdo da estrutura
organizacional do aparelho do Estado através da criagdo de
novos formatos organizacionais, como as Agéncias Executivas
regulatorias e as Organizagdes Sociais (OS’s);
b) cultural, de mudanca de mentalidade: visando passar da
desconfianga generalizada que caracteriza a administracéo
burocratica para uma confianga maior, ainda que limitada, prépria
da administragao gerencial.

c) Além disso, esse novo modelo buscava uma maior autonomia e
procurava implantar trés novas formas de responsabilizagao dos
gestores — a administragdo por resultados, a competicdo

administrada por exceléncia e o controle social — em substituicdo
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parcial dos regulamentos rigidos, da supervisdao e da auditoria,

que caracterizam a administragdo burocratica.

Por outro lado, para enfrentar os principais problemas que
representavam obstaculos a implementacdo de um aparelho do Estado
moderno e eficiente, tornava-se necessario definir um modelo conceitual que
distinguisse os segmentos fundamentais caracteristicos da agdo do Estado.
Assim, no mencionado Plano Diretor foram definidos quatro niveis de servigos:

.Ndcleo Estratégico: Corresponderia ao governo, no seu sentido

amplo. Seria o setor que definiria as leis e as politicas publicas, e

cobraria o seu cumprimento, além de ser o setor onde as

decisdes estratégicas seriam tomadas. Representaria os poderes:

Legislativo e Judiciario, ao Ministério Publico e, no poder

executivo, ao Presidente da Republica, aos ministros e aos seus

auxiliares e assessores diretos, responsaveis pelo planejamento e

formulagao das politicas publicas.

. Atividades Exclusivas: Seria o setor responsavel pela prestacéo

de servigos em que so o Estado poderia realizar. S&o servigos em

que se exerce o0 poder do Estado: o poder de regulamentar,

fiscalizar, fomentar. Como exemplo, temos: a cobranca e

fiscalizacdo dos impostos, a policia, a previdéncia social basica, a

fiscalizacdo do cumprimento de normas sanitarias, os servigcos de

transito, a compra de servicos de saude pelo Estado, o controle
do meio ambiente, os subsidios a educacgao basica, o servigo de
emissao de passaportes, etc.

.Servicos nao Exclusivos: Corresponderia aos setores onde o

Estado atuaria, simultaneamente, com outras organizagdes

publicas nao-estatais e privadas. As instituicoes desse setor néo

possuiriam o poder de Estado. Sdo exemplos deste setor: as
universidades, os hospitais, 0os centros de pesquisa e 0s museus.

. Producéo de Bens e Servicos para o Mercado: Corresponderia a

area de atuacdo das empresas. E caracterizado pelas atividades

econdmicas voltadas para o lucro, mas que ainda permanecem no

aparelho do Estado como, por exemplo, as do setor de
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infraestrutura, que por falta de capital do setor privado para
realizar o investimento, tornava-se necessario privatiza-lo ou

submeté-lo a uma regulamentagao rigida.

Uma distingdo importante entre estes niveis de servigos esta relacionada
as formas de propriedade. Ainda que se considerem as duas formas, - a
propriedade estatal e a propriedade privada, - existiria no capitalismo
contemporaneo, uma terceira forma, intermediaria, extremamente relevante: a
propriedade publica n&o-estatal, constituida por organizacbes sem fins
lucrativos. Essas organizagdes, denominadas Organizagdes Sociais - OS’s néo
seriam propriedade de nenhum individuo ou grupo e estariam voltadas para os

servigos de interesse publico.

2.4.1 As Organizacoes Sociais - OS’s

As OS’s, criadas pela Lei 9.637/98 (BRASIL, 1998), constituem uma
inovacao institucional, embora nao representem uma nova figura juridica,
inserindo-se no marco legal vigente, sob a forma de associacgdes civis sem fins
lucrativos, como pessoas juridicas de direito privado, qualificadas mediante
decreto especifico.

As OS’s tém como objetivo permitir a descentralizagao de atividades no
setor de prestacao de servigos ndo-exclusivos, nos quais nao existe o exercicio
do poder de Estado.

No ambito federal, as duas primeiras experiéncias deste modelo
ocorreram na Associacdo de Comunicagao Educativa Roquete Pinto, sediada
no Rio de Janeiro, que absorveu as fungcbes da antiga Fundacdo Roquete
Pinto, estatal responsavel pela ampla rede nacional de radio e televisao; e a
Associacao Brasileira de Tecnologia de Luz Sincroton - ABTLuS, sediada em
Campinas/SP que assumiu as atividades do Laboratério Nacional de Luz

Sincroton, uma instituicado de pesquisa.
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O pressuposto, segundo o governo, para a implementagdo das OS’s é
de que esses servigos seriam mais eficientes se fossem realizados pelo setor
publico ndo-estatal, com financiamento do Estado.

Com isto, observa-se que as OS’s passam a ter autonomia financeira,
respeitadas as condigcbes previstas em lei especifica, além de poderem ter
outras fontes de recursos provenientes da prestacdo de servigos, doagoes,
legados, financiamentos, etc.

Afora isso, as entidades qualificadas como OS, gozam também de
autonomia administrativa, apesar do governo participar de sua
representatividade junto ao conselho de administragdo cujos membros,
preferencialmente, sejam recrutados no nivel da comunidade, onde ela venham
realizar seus servigos.

E importante também destacar que as atividades das OS’s podem ser
executadas por organizacgdes estatais (0 que requer a extingdo da organizacao
estatal correspondente) ou por entidades que ja atuavam no ambito da
sociedade civil. Em ambos os casos € necessario que o estatuto da entidade a
ser qualificada obedega aos requisitos da legislagdo, a saber: finalidade néo
lucrativa; existéncia de um conselho de administragdo como 6érgédo de
deliberacdo maxima formado com representantes do Estado, da sociedade civil
e da propria entidade; e aplicacdo de eventuais excedentes financeiros
exclusivamente nas suas finalidades.

A qualificagdo da OS, conforme citamos anteriormente, se da mediante a

assinatura do contrato de gestdo'® que segundo Meirelles (2001) é:

o instrumento juridico basico dessa forma de parceria entre o setor
publico e o privado. Embora a lei denomine este instrumento de
contrato, na verdade trata-se de um acordo operacional entre a
Administracao e a entidade privada (MEIRELLES, 2001, p.366).

De acordo com a Lei 9.637/98, na elaboragdo do contrato de gestao,
devem ser observados os principios da legalidade, impessoalidade,

moralidade, publicidade, economicidade e, também, os seguintes preceitos:

'® 0 art. 5° da Lei 9.637/98 define o contrato de gestdo como “o instrumento firmado entre o
Poder Publico e a entidade qualificada como OS, com vistas a formagao de parceria entre as
partes para fomento e execugao de atividades relativas as areas relacionadas [...]
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. especificagdo do programa de trabalho proposto pela OS, a
estipulagdo das metas a serem atingidas e os respectivos prazos
de execugao, bem como previsao expressa dos critérios objetivos
de avaliacdo de desempenho a serem utilizados, mediante
indicadores de qualidade e produtividade;

a estipulacdo dos limites e critérios para despesa com
remuneragcao e vantagens de qualquer natureza a serem
percebidas pelos dirigentes e empregados das OS’s, no exercicio

de suas funcgdes.

Cumpre registrar, ainda, que a OS sera fiscalizada pelo 6rgao ou
entidade supervisora da area de atuagdo correspondente a atividade
fomentada, tendo que apresentar ao término de cada exercicio ou a qualquer
momento, conforme recomende o interesse publico, relatério pertinente a
execugao do contrato de gestdo, contendo comparativo especifico das metas
propostas com os resultados alcancados, acompanhado da prestacdo de
contas correspondente ao exercicio financeiro.

Os resultados atingidos com a execugao do contrato de gestao deveréo
ser analisados, periodicamente, pela comissdao de avaliacdo, indicada pela
autoridade supervisora da area correspondente, composta por especialistas de
notodria capacidade e adequada qualificagcao.

O Poder Executivo podera proceder a desqualificagdao da OS, quando
constatado o descumprimento das disposi¢cdes contidas no contrato de gestao.
A desqualificacdo sera precedida de processo administrativo, assegurado o
direito de ampla defesa, respondendo os dirigentes da OS, individual e
solidariamente, pelos danos ou prejuizos decorrentes de sua agdo ou omissao.
A desqualificagdo importara reversao dos bens permitidos e dos valores
entregues a utilizagcao da OS, sem prejuizo de outras sancgdes cabiveis.

Além do contrato de gestéo, a reforma do aparelho do Estado brasileiro
se apoia na estratégia de “publicizacédo”, definida para transformar os servigos
nao-exclusivos do Estado em OS’s.

O termo “publicizacdo” esta etimologicamente relacionado aquilo que é
de dominio publico, quer seja algo concreto (um bem, servigo), quer seja

intangivel (informacg&o, imagem). Originalmente, esse termo era utilizado na
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Grécia antiga para denominar a dimens&o da vida social que era de dominio
publico, dada a conhecer pelo conjunto dos cidadaos.

Existem formas distintas nas quais o conceito de “publicizacéo” aparece
relacionado ao Estado. Para Harvey (1992), a “publicizagdo” € um processo
segundo o qual o Estado (local) volta a prestar diretamente servigcos que
tenham sido anteriormente terceirizados. Bresser Pereira (1998) utiliza esse
termo para denominar a transferéncia de atividades nao exclusivas de Estado
para o terceiro setor, estabelecendo também uma conexdo com a sociedade
civil. J& Cunill Grau (1997) utiliza uma derivagéo do termo, “publificacdo” para
designar o imperativo de tornar o Estado publico, livre da captura por
interesses privados predatérios, impedindo-o de se auto referenciar, abrindo-o
a participagao da sociedade e dotando-o de um maior grau de transparéncia e
responsabilizacéo por resultados.

Sintetizando, observa-se que a estratégia da reforma do Estado se apodia
na publicizagdo dos servicos nao-exclusivos do Estado, ou seja, na sua
absorcdo por um setor publico n&o-estatal, que uma vez fomentado pelo
Estado, assumiria a forma de OS’s, com o objetivo de aumentar a eficiéncia e a

qualidade dos servicos, em prol de um melhor atendimento ao cidadao-cliente.

2.4.2. A Reforma Administrativa do Sistema de Saude brasileiro

A Constituicao Brasileira de 1988 inscreveu a saude entre os direitos
sociais, reconhecendo-a como direito de cidadania estendido a todos os
brasileiros. Assim, o SUS tornou-se, assim, o sistema integrado de assisténcia
a saude, garantido pelo Estado brasileiro.

Visando garantir esses servigos, 0 governo avaliou que este sistema
necessitava de mudangas que permitissem conferir maior grau de
resolubilidade, de integralidade das ag¢des e de qualidade, além de solucionar
os graves problemas de financiamento que esse verificavam a época,
promovendo 0 uso mais racional dos recursos disponiveis, evitando-se, com

isso, as fraudes.
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Assim, em outubro de 1995, o ministro da Administracdo Federal e
Reforma do Estado, Luiz Carlos Bresser Pereira, apresentou a proposta de
Reforma Administrativa do Sistema de Saude do Brasil, no Coléquio Técnico
prévio a XXV Reunidao do Conselho Diretivo do Conselho Latino Americano de
Administracéo para o Desenvolvimento - CLAD.

Os objetivos dessa proposta passam pela garantia de um melhor
atendimento ao cidadado através de um controle mais adequado do sistema,
com menores custos e melhor qualidade dos servigos pagos pelo Estado, além
de visar a racionalizagdo do acesso ao atendimento hospitalar, evitando
internacdes e exames desnecessarios.

Para alcancar esses objetivos, a reforma optou pela implementacéao de
trés estratégias (MARE,1998 p.10), a saber:

1) descentralizacdo, com maior clareza na definicdo das
atribuicbes e no poder de decisdo das diferentes esferas de
governo: federal, estadual e municipal;

2) montagem de um Sistema de Atendimento de Saude em nivel
municipal, estadual e nacional, constituido de dois subsistemas:
Subsistema de Entrada e Controle e Subsistema de Referéncia
Ambulatorial e Hospitalar; o primeiro sistema sera dotado de
resolubilidade para os problemas mais comuns de saude,
integralidade das agbes basicas de saude (promogao prevengao,
diagndstico, tratamento e recuperacdo de 90% a 95% destes
problemas mais comuns), continuidade do cuidado de saude dos
individuos e das familias, evitando a fragmentagdo e a
superposicao das acgdes basicas, além do compromisso com a
qualidade do atendimento; a este subsistema compete, também, o
encaminhamento para atendimentos de niveis maiores de
complexidade e de especializagdo na rede ambulatorial de
referéncia e nos hospitais; esta rede ambulatorial especializada e
os hospitais constituem o segundo subsistema denominado
“Subsistema de Referéncia Ambulatorial e Hospitalar”; e

3) montagem de um sistema de informagbes em saude visando
acompanhar os resultados das ac¢des dos dois subsistemas

mencionados, conectados em rede, com capacidade de controlar
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despesas, gerar indicadores para a vigilancia epidemiologica,

avaliar a qualidade e medir resultados alcangados.

Além disso, essa proposta da reforma continha sete pressuspostos
(MARE, 1998, p.11). Primeiro, pressupde que a descentralizagdo permite um
controle local muito melhor da qualidade e dos custos dos servigos prestados.
Segundo, que a descentralizagcdo favorece o controle social por parte da
comunidade atendida pelo servigo, tornando-o duplamente efetivo. Terceiro, a
separagao operacional entre o Subsistema de Entrada e Controle, para solugao
de problemas mais simples em nivel do individuo e da familia e o Subsistema
de Referéncia Ambulatorial e Hospitalar permite o surgimento de mecanismo
de competicdo administrada altamente saudaveis, envolvendo os Entrada e
Controle entre si (competicdo pela qualidade, resolubilidade, efetividade,
integralidade e continuidade) e entre ambulatérios e hospitais de referéncia
(competicao pela qualidade, reducédo de custos e desempenho entre outros).
Quarto, que o sistema de encaminhamento via postos de saude e clinicos
gerais diretamente controlados pelo poder publico evitara uma grande
quantidade de internagdes hospitalares desnecessarias. Quinto, que a partir da
efetiva responsabilizagcao dos Prefeitos e dos Conselhos Municipais de Saude,
a auditoria permanente realizada em nivel municipal sera mais eficiente e
oportuna, fortalecendo a auditoria complementar exercida pelos poderes
federal e estadual. Sexto, que a participacdo e o controle social em nivel
municipal passam a ser mais efetivos na medida que asseguram o acesso
direto dos usuarios ao sistema de controle. Sétimo, que esse controle é
fortalecido pela montagem dos Conselhos Municipais de Saude.

Na pratica, essa proposta de Reforma Administrativa do Sistema de
Saude, em parte reproduzia a experiéncia de outros paises. Conforme
observam Dilulio et al (1994), a maioria das atuais reformas dos servigos de
saude nos paises desenvolvidos estdo baseadas na descentralizagcdo para
entidades regionais e na formagao de uma espécie de mercado que promova a
competicdo entre os prestadores de servigos, com o objetivo de reduzir custos
e aumentar a qualidade dos servigcos prestados.
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Além disso, verifica-se que com essa descentralizagdo haveria uma
desresponsabilizagdo do Ministério da Saude na execugao direta dos servigos
de saude, ao optar pela transferéncia dos mesmos para os municipios.

Outro ponto a ressaltar nessa proposta de reforma € que ela ndo se
concentra mais na oferta de servigcos, como por exemplo na construcido de
novos hospitais publicos, mas sim em substanciais investimentos estatais em
postos ou unidades de saude. Segundo Cordeiro (1991), no regime autoritario
toda a énfase foi dada a oferta de servicos de saude. No entanto, desde
meados dos anos oitenta as pressdes por demanda de servicos passaram a
ser dominantes, principalmente, nos municipios mais pobres.

Assim, apesar de nao constar dessa proposta, a idéia era que os
hospitais estatais pudessem, em principio, ser transformados em OS'’s, ou seja,
em entidades publicas n&o-estatais de direito privado com autorizacéo
legislativa para celebrar contratos de gestdo com o poder executivo e assim
participar do orgamento federal, estadual ou municipal. Na pratica, o que se
observa na atualidade, € um desdobramento dessa figura da OS em
“Fundacao Estatal”, igualmente, de direito privado cuja proposta o governo vem
tentando aprovar junto ao Congresso Nacional.

Com relagao a proposta de um novo modelo Sistema de Atendimento de
Saude, verifica-se que o governo optou pela separagao dos hospitais estatais -
que fazem parte do Subsistema de Referéncia Ambulatorial e Hospitalar de
cada municipio - do Subsistema de Entrada e Controle desse mesmo
municipio, cabendo a este ultimo a tarefa de credenciar e contratar servigos
dos hospitais estatais que, embora, tivessem em condigcdes de igualdade,
competiriam, em termos de qualidade e custo dos servigos, com os hospitais
publicos ndo-estatais ou mesmo com os hospitais privados.

Para Rizzotto (2000), esta clara separagao tem outra conotagao, ou seja,
implicaria em uma diferenciagcado na atribuicado do Estado, o qual concentraria
sua atencdo na organizagcdo e funcionamento do Subsistema de Entrada e
Controle, através de cuidados basicos de saude ao individuo e a familia, com
encaminhamento dos pacientes cujos problemas nao forem resolvidos neste
nivel para serem atendidos no Subsistema de Referéncia Ambulatorial e

Hospitalar.
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Finalizando, observa-se que tanto a Reforma do Aparelho do Estado
brasileiro quanto a Reforma Administrativa do Sistema de Saude, na realidade,
foram fortemente influenciadas pelos problemas, especialmente, de ordem
econbmica e fiscal que se abateram, a época, no Brasil, pressionando de
sobremaneira o Estado brasileiro, a realizar mudancas no ambito de sua
administragao publica e na area da saude. Dessa forma, ao optar pela criagéo
das OS'’s, o Estado, conforme se observa hoje em dia, vem se afastando cada
vez mais da realizagdo direta de determinados servigos, considerados como

nao exclusivos, especialmente na area da saude junto aos municipios.

2.5 As Politicas Publicas sobre o alcool

Inicialmente, € importante salientar que nao existe uma unica definicao
sobre o que seja politica publica (MEAD, 1995; PETERS, 1986; LUCHESSE,
2004). Entretanto, para fins de referéncia, considerando aos objetivos deste
estudo, adotaremos a definicdo dada por Gobert & Muller (1987) em que
politica publica € o “Estado em agado”, ou seja, € o Estado implantando um
projeto de governo, através de programas, de agdes voltadas para setores
especificos da sociedade.

A politica publica, como area de conhecimento e disciplina académica,
segundo Souza (2006), nasce nos EUA, rompendo as etapas seguidas pela
tradicdo européia de estudos e pesquisas nessa area e que se concentravam,
até entdo, mais na analise sobre o Estado e de suas instituicbes do que na
produgao dos governos.

Nos EUA, ela surge no mundo académico, sem estabelecer relagdes
com as bases tedricas sobre o papel do Estado, enfatizando, diretamente, os
estudos relacionados as agdes dos governos. Ainda, segundo Souza (2006),
na area de governo, propriamente dito, a introdugdo da politica publica como

ferramenta das decisbes do governo é produto da Guerra Fria e davalorizagéo
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da tecnocracia como forma de enfrentar suas consequéncias, sendo que
Robert McNamara foi o seu precursor no governo dos EUA,

Quanto aos modelos de formulacdo de politica publica, assim como o
seu conceito, possui, igualmente, diferentes tipologias. A mais conhecida
refere-se ao modelo de Lowi (1972), em que a politica publica pode assumir
quatro formatos. O primeiro € o das politicas distributivas, decisdes tomadas
pelo governo, que desconsideram a questdo dos recursos limitados, gerando
impactos mais individuais do que universais, ao privilegiar certos grupos sociais
ou regides, em detrimento dotodo. O segundo € o das politicas regulatorias,
que sao mais visiveis ao publico, envolvendo burocracia, politicos e grupos de
interesse. O terceiro € o das politicas redistributivas que atinge maior numero
de pessoas, impondo perdas concretas no curto prazo para certos grupos
sociais e ganhos incertos no futuro para outros. Em geral, elas tratam sobre
politicas sociais universais, sistema tributario, sistema previdenciario e séo as
mais dificeis de serem encaminhadas. O quarto é o das politicas constitutivas
que lidam com procedimentos. Cada uma dessas politicas publicas geram
pontos ou grupos de vetos e de apoios diversificados e, consequentemente,
sao processadas no ambito do sistema politico também de forma diferente.

Outro aspecto a ressaltar no tocante as politicas publicas diz respeito a
sua analise. Frey (2000) sugere que ela seja feita em cinco fases:
“(1) percepcao e definicdo de problemas, (2) agenda setting, (3) elaboracao de
programas e decisdo, (4) implementacdo de politicas e, finalmente, (5) a
avaliagao de politicas e as corregcdes que se fizerem necessarias” (FREY 2000,
p.226).

Para Luchesse (2004), as politicas publicas se materializam através da
agao concreta de sujeitos sociais e de atividades institucionais que as realizam
em cada contexto e condicionam seus resultados e, dessa forma, o
acompanhamento dos processos pelos quais ela € implementada e a avaliagao
de seu impacto sobre a situacao existente, devem ser permanentes.

No Brasil, de acordo Gelinski & Seibel (2008), observa-se que o0s
avangos nos estudos nessa area de politicas publicas ja podem ser
considerados significativos, em fungdo do numero de livros publicados, papers
ou artigos disponiveis, a ponto que ja é possivel dispor de levantamentos sobre

o “estado da arte” das politicas publicas do mesmo modo que as tradicionais
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surveys, possibilitando uma visdo ampla na discussdo sobre o tema (REIS,
2003; SOUZA, 2006; 2007; FARIA, 2003; MELO, 1999).

No campo da saude, as politicas publicas integram o campo de agao
social do Estado e, de uma forma geral, visam a melhoria das condigbes de
saude da populagdo. No Brasil, as politicas publicas de saude, seguem os
principios do Sistema Unico de Saude - SUS, estabelecidos pela Constituigao
Federal de 1988 que determina que a saude seja um direito de todos e um
dever do Estado. Especificamente no tocante a questdo do alcool, estaremos

abordando 03 (trés) politicas publicas, conforme se segue.

2.5.1 Politica de Atencao Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas

O processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil inicia-se no final da
década de 70 com a mobilizacdo dos profissionais da saude mental e dos
familiares de pacientes com transtornos mentais.

Esse movimento se insere no contexto de redemocratizagdo do pais e
na mobilizacao politico-social que ocorre na época em favor de mudangas nos
modelos de atencdo e gestdo nas praticas de saude; em defesa da saude
coletiva; pela equidade na oferta dos servigos; e pelo protagonismo dos
trabalhadores e usuarios dos servigos de saude nos processos de gestédo e
producgao de tecnologias de cuidado.

Embora contemporéneo da Reforma Sanitaria, o processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira tem uma historia prépria, inscrita num contexto
internacional de mudancgas pela superacdo da violéncia asilar. Ao final dos
anos 70, na crise do modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico,
por um lado, e na eclosao, por outro, dos esforcos dos movimentos sociais
pelos direitos dos pacientes psiquiatricos, ocorreu o processo da Reforma

Psiquiatrica brasileira.
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O ano de 1978 costuma ser identificado como o de inicio efetivo do
movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos em nosso pais em
que surge o “Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental — MTSM”, um
movimento plural formado por trabalhadores integrantes do movimento
sanitario, associagdes de familiares, sindicalistas, membros de associagbes de
profissionais e pessoas com longo histérico de internagées psiquiatricas,

E, sobretudo, este “Movimento” que passa a protagonizar e a denunciar
a violéncia dos manicomios, da mercantilizacdo da loucura, da hegemonia de
uma rede privada de assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao
chamado saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as
pessoas com transtornos mentais. A  experiéncia italiana de
desinstitucionalizagcdo em psiquiatria e sua critica radical ao manicbmio sao
inspiradoras e revelam a possibilidade de ruptura com os antigos paradigmas,
como, por exemplo, a Colbnia Juliano Moreira, enorme asilo com mais de 2.000
internos no inicio dos anos 80, no Rio de Janeiro.

Em decorréncia desse “Movimento”, observam-se as primeiras
propostas e acgdes para a reorientacdo da assisténcia. Em 1987, ocorre
II Congresso Nacional do MTSM (Bauru, SP) que adota o lema “Por uma
sociedade sem manicédmios”. Naquele mesmo ano, é realizada a | Conferéncia
Nacional de Saude Mental no Rio de Janeiro. Surge o primeiro Centro de
Atencao Psicossocial - CAPS no Brasil, na cidade de Sao Paulo, em 1987, bem
como se inicia um processo de intervengdo, em 1989, junto ao hospital
psiquiatrico: Casa de Saude Anchieta em Santos (SP), local de maus-tratos e
mortes de pacientes.

A repercussido nacional desse processo de intervencao possibilitou a
construcdo de uma rede de cuidados efetiva em substituticdo ao hospital
psiquiatrico. Como destaque, verifica-se no municipio de Santos a implantagao
dos Nucleos de Atencgao Psicossocial — NAPS’s que funcionam 24 horas. Essa
experiéncia do municipio de Santos passa a ser um marco no processo de
Reforma Psiquiatrica brasileira.

Também no ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o Projeto
de Lei do deputado Paulo Delgado que propde a regulamentacédo dos direitos

da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos manicémios



108

no pais. E o inicio das lutas do movimento da Reforma Psiquiatrica nos
campos: legislativo e normativo.

Com isto, os movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo
Delgado, conseguem aprovar em varios estados brasileiros as primeiras leis
que determinam a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma
rede integrada de atenc¢ao a saude mental.

A partir dessa situagéo, observa-se que a saude mental, acompanhando
as diretrizes em construgdo da Reforma Psiquiatrica, comega a ganhar
contornos mais definidos. Assim na década de 90, - marcado pelo
compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaragdo de Caracas e
pela realizagao da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental -, entra em vigor
no pais as primeiras normas federais regulamentando a implantagdo de
servicos de atencdo diaria, fundamentadas nas experiéncias dos primeiros
CAPS’s, NAPS’s e Hospitais-Dia, bem como as primeiras normas para
fiscalizacao e classificacdo dos hospitais psiquiatricos.

De acordo com Portaria n° 224/92 (MS,1992), os CAPS’s e os NASF’s
sdo considerados unidades de saude locais / regionalizadas que contam com
uma populagao adscrita, definida pelo nivel local, e que oferecem atendimento

de cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial®™

e a internagao
hospitalar (Hospital-Dia'’; Servico de Urgéncia Psiquiatrica em Hospital Geral
em prontos-socorros'®; Leito ou Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral;
Hospital Especializado em Psiquiatria2o), em um ou dois turnos de quatro

horas, por equipe multiprofissional.

16 , - . - - . =
Em unidades basicas/centros de saude e/ou ambulatérios especializados, ligados ou ndo a
policlinicas, unidades mistas ou hospitais.

' Um recurso intermediario entre a internacdo e o ambulatério, que desenvolve programas de

atengao de cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internagao
integral.

'8 Este tipo de servigo tem por objetivo evitar a internagao hospitalar, permitindo que o paciente
retorne ao convivio social, em curto periodo de tempo.

Y O numero de leitos psiquiatricos em hospital geral ndo devera ultrapassar 10% da
capacidade instalada do hospital, até um maximo de 30 leitos Deverédo, além dos espagos
préprios de um hospital geral, ter salas para trabalho de terapias em grupo, por exemplo. Os
pacientes deverao utilizar area externa do hospital para lazer, educagao fisica e atividades
socio-terapicas.
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Entretanto, se observa que o processo de expansdo dos CAPS’s e
NAPS’s foi descontinuado. Soma-se a essa situagéo, o fato de que as novas
normatizagées do Ministério da Saude de 1992, embora regulamentassem os
novos servigos de atengdo diaria, ndo instituiam uma linha especifica de
financiamento para os CAPS’s e NAPS's.

Posteriormente, somente no ano de 2001, ap6s 12 (doze) anos de
tramitacdo no Congresso Nacional, o Projeto de Lei do deputado Paulo
Delgado é sancionado, transformando-se na Lei Federal 10.216 de 06 de abril
de 2001 (MS, 2001).

A citada lei é considerada o marco legal da Reforma Psiquiatrica no
Brasil e ratificou, de forma histdrica, as diretrizes basicas que constituem o
SUS, garantindo aos usuarios de servicos de saude mental, - e,
consequentemente, aos que sofrem de transtornos decorrentes do consumo de
alcool e outras drogas -, a universalidade de acesso e direito a assisténcia,
bem como a sua integralidade. Valoriza a descentralizagcdo do modelo de
atendimento, quando determina a estruturacdo de servicos mais proximos do
convivio social de seus usuarios. Configura redes assistenciais mais atentas as
desigualdades existentes. E ajusta, de forma equanime e democratica, as suas
acdes asnecessidades da populagao.

Com a promulgacao da Lei 10.216/01, verifica-se também a criacao
tanto de linhas especificas de financiamento pelo Ministério da Saude para os
servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico quanto de novos
mecanismos para a fiscalizacdo, gestdo e redugdo programada de leitos
psiquiatricos no pais.

Além disso, observa-se que a rede de atencao diaria a saude mental
experimenta uma importante expansdo, passando a alcangar regides de
grande tradicdo hospitalar, onde a assisténcia comunitaria em saude mental
era praticamente inexistente.

Neste sentido, a Portaria GM n° 336/02 (MS, 2002) reconhece e amplia
o funcionamento e a complexidade dos CAPS’s que tém a missao de dar um

atendimento as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e

% pestinado ao tratamento especializado de clientela psiquiatrica em regime de internagao.
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persistentes, num dado territério, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitacao
psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando
as internacgdes e favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusao social dos
usuarios e de suas familias.

Os CAPS’s podem ser de tipo I, I, lll, Alcool e Drogas (CAPS AD) e
Infanto-juvenil (CAPS i). Os parametros populacionais para a implantagao
destes servigos sao definidos pelo MS (2004) da seguinte forma:

. Municipios até 20.000 habitantes: Rede basica com acgdes de
saude mental;

. Municipios entre 20 a 70.000 habitantes: CAPS | e Rede basica
com acgdes de saude mental;

. Municipios com mais de 70.000 a 200.000 habitantes — CAPS I,
CAP Si, CAPS AD e Rede basica com a¢gdes de saude mental; e

. Municipios com mais de 200.000 habitantes — CAP’s Il, CAP’s lll,
CAPS AD, CAPS i, Rede basica com acbes de saude mental e
capacitacao do SAMU.

Para esses diferentes tipos de CAPS’s, verificam-se os seguintes tipos

de atendimento (MS, 2004):
« CAPS | e CAPS II: atendimento diario de adultos, em sua
populagdo de abrangéncia, com transtornos mentais severos e
persistentes;
» CAPS lll: atendimento diario e noturno de adultos, durante sete
dias da semana, atendendo a populacdo de referéncia com
transtornos mentais severos e persistentes;
« CAPS i. atendimento diario a criancas e adolescentes com
transtornos mentais; e
« CAPS AD: atendimento diario a populacdo com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas,
como alcool e outras drogas. Esses tipos de CAPS’s possuem
leitos de repouso com a finalidade exclusiva de tratamento de

desintoxicagao.

Todos os tipos de CAPS’s devem obedecer a exigéncia de diversidade e

quantidade de profissionais, conforme segue abaixo (MS, 2004):
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1) CAPS I:

* 01 (um) médico psiquiatra ou médico com formagado em saude
mental;

* 01 (um) enfermeiro;

» 03 (trés) profissionais de nivel superior de outras categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto
terapéutico; e

* 04 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e
artesédo.

2) CAPS II:

* 01(um) médico psiquiatra;

* 01 (um) enfermeiro com formacao em saude mental;

» 04 (quatro) profissionais de nivel superior de outras categorias
profissionais: psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo, professor de educagdo fisica ou outro profissional
necessario ao projeto terapéutico; e

» 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e
artesédo.

3) CAPS lll:

* 02 (dois) médicos psiquiatras;

* 01 (um) enfermeiro com formacao em saude mental;

* 05 (cinco) profissionais de nivel superior de outras categorias
profissionais: psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario de nivel superior; e

» 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e
artesédo.

4) CAPS i

* 01(um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com
formacado em saude mental,

* 01 (um) enfermeiro;
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* 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes
categorias profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro,
terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico; e

* 05 (cinco) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e

artesao.

5) CAP’s AD:

* 01 (um) médico psiquiatra;

* 01 (um) enfermeiro com formacao em saude mental;

* 01(um) meédico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo e
acompanhamento das intercorréncias clinicas;

* 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes
categorias profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro,
terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico; e

* 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e

artesao.

Os CAPS’s, de acordo com o modelo de atencido a saude mental do MS,
sao considerados dispositivos estratégicos na organizagdo de sua porta de
entrada e de sua regulagao da rede de atengcao em saude mental.

De acordo com a pagina institucional da Saude Mental (Passo a Passo)
do MS, a rede de saude mental pode ser constituida por varios dispositivos
assistenciais que possibilitem a atencdo psicossocial aos pacientes com
transtornos mentais. Fazem parte desta rede, além dos proprios CAPS’s, os
1S21

Servigos Residenciais Terapéuticos — SRT’s”’, Programa de Volta para Casa —

PVC?, leitos em hospitais gerais e ambulatérios, dentre outros dispositivos.

I O MS define como casas localizadas no espago urbano, constituidas para responder as
necessidades de moradia de pessoas com transtornos mentais graves egressas de
hospitais psiquiatricos ou hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico e que perderam os
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Por outro lado, reconhecendo que o consumo de alcool e drogas vem se
constituindo em sério problema de saude publica, nota-se a importancia que o
MS vem dando aos CAPS’s AD, a ponto de criar, através da
Portaria GM n° 2841/10 (MS, 2010), um novo tipo de CAPS AD: o
CAPS AD IIl. Eles visam ampliar os cuidados existentes na rede SUS de
atencdo em alcool e outras drogas e dar maior resolutividade e retaguarda aos
usuarios.

Esses CAPS’s AD Il decorrem da implementacdo do Plano Emergencial
de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras
Drogas - PEAD, instituido pela Portaria n°® 1.190 de 04 de junho de 2009
(MS, 2009) cujo objetivo foi priorizar a expansao de estratégias de tratamento e
prevencgao relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas nos 100 (cem)
maiores municipios brasileiros (com mais de 250 mil habitantes) de todas as
capitais, além demais 07 (sete) municipios da fronteira, selecionados. Uma das
principais diretrizes deste “Plano” foi aprofundar as agdes intersetoriais em
parceria com outros agentes do governo e da sociedade.

De acordo com o MS, os CAPS AD Ill tém por finalidade oferecer
atencao integral e continua as pessoas com transtornos decorrentes do uso
abusivo e da dependéncia de alcool e outras drogas e funcionam durante as 24
horas do dia, inclusive nos feriados e finais de semana.

Além disso, os CAP’s AD lll oferecem leitos de acolhimento noturno, nos
feriados e finais de semana [podem ter no minimo 08 (oito) e, no maximo, 12
(doze) leitos] para realizar intervengdes em situagdes de crise (abstinéncia e/ou
desintoxicacao sem intercorréncia clinica grave e comorbidades) e, também,
para repouso e/ou observagao.

A permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno, caso

seja necessario prolongar-se para além do periodo médio de 02 (dois) a 05

vinculos familiares e sociais; moradores de rua com transtornos mentais severos, quando
inseridos em projetos terapéuticos acompanhados nos CAP’s.

2 Criado pela Portaria n® 2077/GM de 31/10/03, destaca o MS, tem por objetivo garantir a
assisténcia, o acompanhamento e a integracdo social, fora da unidade hospitalar, de
pessoas acometidas de transtornos mentais, com histéria de longa internacao psiquiatrica
[02(dois) anos ou mais de internag&o ininterruptos]. E parte integrante do PVC, o auxilio-
reabilitacdo, um valor pago ao préprio beneficiario durante um ano, podendo ser renovado,
caso necessario.
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(cinco) dias, fica limitada a 10 (dez) dias corridos ou 14 (quatorze) dias
intercalados em um periodo de 30 dias.

Finalizando, nestas orientagcdes do MS em relacdo a saude mental,
consoantes com a Lei 10.216/2002, vamos encontrar a Portaria GM 816/2002
que institui o “Programa Nacional de Atengcdo Comunitaria Integrada aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas”. Segundo MS (2002), este “Programa” tem
como objetivo:

| — Articular as agdes desenvolvidas pelas trés esferas de governo
destinadas a promover a atencao aos pacientes com dependéncia
e/ou uso prejudicial de alcool ou outras drogas;

I - Organizar e implantar rede estratégica de servigos
extra-hospitalares de atencdo aos pacientes com esse tipo de
transtorno, articulada a rede de atencao psicossocial;

[l - Aperfeicoar as intervengbes preventivas como forma de
reduzir os danos sociaise a saude, representados pelo uso
prejudicial de alcool e outras drogas;

IV - Realizar acbes de atencao/assisténcia aos pacientes e
familiares, de forma integral e abrangente, com atendimento
individual, em grupo, atividades comunitarias, orientagao
profissional, suporte medicamentoso, psicoterapico, de orientacéo
e outros;

V - Organizar/regular as demandas e os fluxos assistenciais;

VI - Promover, em articulagdo com instituicdes formadoras, a
capacitacdo e supervisdo das equipes de atencdo basica,

servigos e programas de saude mental, locais.

Na pratica, a implementacao das “Portarias”> GM 336/2002; SAS
189/2002; e GM 816/2002, consoantes a aplicagdo da Lei 10.216/2002,
segundo Souza & Kantorski (2007), embasam a elaboragdo da “Politica de
Atencao Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas” que tem as seguintes
propostas (MS, 2003 p.27):

1) alocar a questdo do uso de alcool e outras drogas como

problema de saude publica;
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2) Indicar o paradigma da redugdo de danos — estratégia de
saude publica que visa reduzir os danos causados pelo abuso de
drogas licitas e Ilicitas, resgatando o usuario em seu papel
autoregulador, sem a preconizagdo imediata da abstinéncia e
incentivando-o a mobilizagdo social — nas a¢des de prevencao e
de tratamento, como um método clinico-politico de agao territorial
inserido na perspectiva da clinica ampliada;

3) Formular politicas que possam desconstruir o senso comum de
que todo usuario de droga é um doente que requer internacao,
prisdo ou absolvigcao; e

4) Mobilizar a sociedade civil, oferecendo a mesma condi¢des de
exercer seu controle, participar das praticas preventivas,
terapéuticas e reabilitadoras, bem como estabelecer parcerias

locais para o fortalecimento das politicas municipais e estaduais.

Inclusive, em relagdo a essa proposta de reducdo de danos foi
constituido um grupo de trabalho interministerial para estabelecer uma
“Politica” de atengao aos usuarios de alcool, com o intuito de aperfeicoar a
legislagao relativa ao consumo e a propaganda de bebidas alcodlicas, em
territério nacional. Essa “Politica”, intitulada “Politica Nacional sobre o Alcool*
veio a ser criada, através do Decreto n°6.117 de 22 de maio de 2007
(MS, 2007). Mas antes, em 2006, se verifica a implementagcdo da “Politica

Nacional de Promogao da Saude”.

2.5.2.Politica Nacional de Promocio da Saude

Na conhecida Carta de Ottawa (OTAWA, 1986), a promog¢ao da saude é
0 nome dado ao processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagao
no controle deste processo. Ela também considera que para atingir um estado

de completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem
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saber identificar aspiragcdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente.

Sob esse contexto, observa-se que o conceito de saude se amplia e
torna-se um recurso fundamental para o desenvolvimento social, econémico e
subjetivo, saindo do lugar de objetivo para o de recurso para a vida diaria.

Cabe ressaltar que a atengcdo a saude no Brasil tem investido na
formulacdo, implementacdo e concretizagdo de politicas de promocéo,
protecdo e recuperagédo da saude cujo modelo de construgdo priorize agdes de
melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coletivos.

A saude, como uma esfera da vida de homens e mulheres em toda sua
diversidade e singularidade, ndo permaneceu fora do desenrolar das mudangas
da sociedade nesse periodo. Nas ultimas décadas, tornou-se mais e mais
importante cuidar da vida de modo que se reduzisse a vulnerabilidade ao
adoecer e as chances deque ele seja produtor de incapacidade, de sofrimento
cronico e de morte prematura de individuos e populagao.

Assim, a analise do processo saude-doencga evidenciou que a saude é
resultado dos modos de organizagado da produgéo, do trabalho e da sociedade
em determinado contexto histérico e o aparato biomédico nao consegue
modificar os condicionantes nem determinantes mais amplos desse processo.

Por outro lado, tradicionalmente, verifica-se que os modos de viver tém
sido abordados numa perspectiva individualizante e fragmentaria e colocam os
sujeitos e as comunidades como o0s responsaveis Unicos pelas varias
mudancas/arranjos ocorridos no processo saude-doenga ao longo da vida.
Contudo, na perspectiva ampliada de saude, como definida no ambito do
movimento da Reforma Sanitaria brasileira, do SUS e das Cartas da Promocéo
da Saude, os modos de viver, - como sujeitos e coletividades — nao se referem
apenas ao exercicio da vontade e/ou liberdade individual e comunitaria.

Ao contrario, estd nos modos como esses sujeitos e coletividades
elegem suas opgdes de viver, como organizam suas escolhas e como criam
novas possibilidades para satisfazer suas necessidades, desejos e interesses
cujo processo de construgcdo se da no contexto da propria vida.

Assim, o MS considera que a promog¢ao da saude, além configurar-se
pela potencialidade de suas estratégias na superagdo da cultura da

medicalizagdo predominante no imaginario da sociedade, encontra também
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seu espacgo na busca de mais qualidade vida para as pessoas, especialmente
pela complexidade dos problemas que caracterizam a realidade sanitaria
brasileira, onde predominam as Doengas Crdnicas nao Transmissiveis —
DCNT'’s (ex. Hipertenséo, Diabete,...) ao lado de das doengas ditas sociais (ex.
Violéncia Doméstica, Transito,...).

Cumpre salientar, ainda, que no texto constitucional de 1988 o sistema
sanitario brasileiro encontra-se comprometido com a integralidade da atencao a
saude, quando suas agdes e servicos sao instados a trabalhar pela promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude, com a descentralizacdo e com a
participacao social.

No entanto, ao longo dos anos, o entendimento da integralidade passou
a abranger outras dimensdes, aumentando a responsabilidade do sistema de
saude com os modos de atengao e de gestdo dos servigos de saude.

Assim, o setor saude se vé diante do desafio de construir a
intersetorialidade cujo processo de construgdo implica a troca e a construgao
coletiva de saberes, linguagens e praticas entre os diversos setores envolvidos
na tentativa de equacionar determinada questao sanitaria, de modo que nele se
torne possivel produzir solugdes inovadoras quanto a melhoria da qualidade de
vida.

Nessa articulagao intersetorial, o compromisso do setor saude é tornar
cada vez mais visivel que o processo saude-doenca é efeito de multiplos
aspectos, sendo pertinente a todos os setores da sociedade e devendo compor
suas agendas.

Neste sentido, em setembro de 2005, o Ministério da Saude ao
apresentar a “Agenda de Compromisso pela Saude” que agrega trés eixos: O
“Pacto em Defesa do Sistema Unico de Satude (SUS)”, o “Pacto em Defesa da
Vida” e o “Pacto de Gestao”. Destaca-se aqui o “Pacto em Defesa da Vida” que
constitui um conjunto de compromissos sanitarios que deverao se tornar
prioridades inequivocas dos trés entes federativos, com definicao
responsabilidades de cada um.

Entre as macro-prioridades definidas para o “Pacto em Defesa pela
Vida” possui especial relevancia: o aprimoramento do acesso e da qualidade
dos servicos prestados no SUS visando o fortalecimento e qualificagdo

estratégica da Saude da Familia; a promogao, informagdo e educagdo em
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saude com énfase na promogao de atividade fisica, na promog¢do de habitos
saudaveis de alimentacdo e vida, controle do tabagismo; nos cuidados
especiais voltados ao processo de envelhecimento; e no controle do uso
abusivo de bebida alcodlica.

Na pratica, o “Pacto em Defesa pela Vida“, além do “Pacto em Defesa
do SUS” e do “Pacto de Gestdo do SUS” se tornaram os alicerces da criacao
da “Politica de Promog¢ao da Saude”, através da Portaria n° 687 de 30 de
margo de 2006 (MS, 2006) cujo objetivo geral é : “promover a qualidade de vida
e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes
e condicionantes — modos de viver,condi¢cdes de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacao, lazer, cultura,acesso a bens e servigos essenciais” (MS, 2006, p. 19)

Para o biénio 2006-2007, dentre as diversas acbes priorizadas e
pactuadas com os gestores do SUS nos trés niveis de gestdo, encontramos
aquela voltada para a “Redug¢ao da Morbi-Mortalidade em Decorréncia do Uso
Abusivo de Alcool e outras Drogas” sobre a qual foram acordados os seguintes
pontos:

Investimento em acbes educativas e sensibilizadoras para
criangas e adolescentes quanto ao uso abusivo de alcool e suas
consequéncias;

Produzir e distribuir material educativo para orientar e
sensibilizar a populagdo sobre os maleficios do uso abusivo do
alcool;

. Promover campanhas municipais em interacdo com as agéncias
de transito no alerta quanto as consequéncias da “direcao
alcoolizada”;

Desenvolvimento de iniciativas de reducdo de danos pelo
consumo de alcool e outras drogas que envolvam a
co-responsabilizagao e autonomia da populagao;

. Investimento no aumento de informacdes veiculadas pela midia
quanto aos riscos e danos envolvidos na associacao entre o uso
abusivo de alcool e outras drogas e acidentes/violéncias; e

. Apoio a restricdo de acesso a bebidas alcodlicas de acordo com
o perfil epidemiolégico de dado territorio, protegendo segmentos

vulneraveis e priorizando situagdes de violéncia e danos sociais.
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Conforme se observa na pactuagao dessa citada agao, o MS enfatiza a
importancia da estratégia de “Reducgao de Danos” em fungdo do consumo de
alcool, igualmente, destacada na Politica de Atencéo Integral aos Usuarios de
Alcool e outras Drogas.

Nos “Pactos de Saude”, que se seguem até o biénio 2010-2011,
conforme consta do sitio do DATASUS?, o que se vé sdo pactuagdes que, de
uma forma geral, primam pela melhoria das taxas de cobertura dos CAPS’s.

Por dltimo, com a implantagcdo do “Contrato Organizativo de Agéao
Publica de Saude — COAP”, o “Pacto pela Saude” foi descontinuado em 2011,
e as diretrizes nacionais e respectivos indicadores (especificos e
complementares) para 2012 foram fixadas através da Resolugdao CIT n © 04 de
Junho de 2012 (MS, 2012).

Dentre essas diretrizes (Diretriz 4, Anexo 1V), aquela que mais se
aproxima do nosso objeto de estudo € que trata sobre o "Fortalecimento da
rede de saude mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia de crack
e outras drogas”. A seguir, apresentamos a tabela 19 que mostra as metas e

respectivos indicadores da mencionada diretriz nacional.

Tabela 21 - Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no enfrentamento da
dependéncia de crack e outras drogas

N Metas Indicador Area
INDICADORES ESPECIFICOS
4.1 %% Cobertura dos Centros de Atencdo Cobertura dos Centros de Atencao SAS
" | Psicossocial (CAPS). Psicossocial (CAPS).
INDICADORES COMPLEMENTARES
4.1 %% de leitos de saldde mental expandidos em | Proporgdo de expansdo de leitos de SAS
"~ | hospital geral. salude mental em hospital geral.
- - ! ; Centros de Atencdo Psicossocial —
X% Centros de Atencdo Psicossocial — Alcool | ;
42| & Drogas (CAPS/AD) Qualificados Alcool e Drogas (CAPS/AD) SAS
Qualificados.
43 X unidades de Acolhimento adulto e infanto Implantacdo de Unidades de SAS
| juvenil implantadas. Acolhimento adulto e infanto juvenil.
Incluir no PVC x % dos pacientes u L )
44 psiquiatricos com historico de internagio de F’r?porc;ao de be['; eﬂm&{r;os atendld,rlas SAS
“" | longa permanéncia anterior a 2003 e que ppeh?cprograma € Voild para casa
receberam alta ( )
45 Reducdo de x % das internagdes em Numero de internagdes em Hospital SAS
"~ | hospitais psiquiatricos Psiquiatrico

Fonte: COAP / 2012 (MS, 2012)

% www.datasus.gov.br / Cadernos pelo Pacto da Saude / Brasil
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Para melhor visdo desses indicadores (Especificos e Complementares)

segue abaixo os quadros: 1, 2, 3, 4, 5 e 6 com as definicdes dos parametros

considerados pelo MS (2012) na elaboragéo desses indicadores.

2.5.2.1 Indicadores do COAP: especificos

Quadro 1 - Cobertura de CAP’s

OBJETIVO NACIONAL

Ampliar o acesso a atencao psicossocial da populacdo em geral, de
forma articulada com os demais pontos de atencdo em salde e outros
pontos intersetoriais.

META REGIONAL

X% de Cobertura dos Centros de Atencdo Psicossocial

DESCRICACQ DO
INDICADOR

Populacdo coberta pelos Centros de Atencao Psicossocial

METODO DE CALCULO

(N® CAPS | X 0,68) + (n® CAPS II) + (N® CAPS Il X 1,5) + (N® CAPS
ad)/Populacdo x 100.000

FORMAS DE ; - . S
AVALIACAO Area Técnica de Salude Mental e dados populacionais do IBGE
RESPONSAVEL PELO SAS

MONITORAMENTO

Fonte: COAP / 2012 (MS, 2012)

2.5.2.2 Indicadores do COAP: complementares

Quadro 2 — Proporgéo de expanséo de leitos de saide mental em hospital geral

OBJETIVO NACIONAL

Ampliar o acesso a atencao psicossocial da populacdo em geral, de
forma articulada com os demais pontos de atencdo em salde e outros
pontos intersetoriais.

META REGIONAL

X% de leitos de salide mental expandidos em hospital geral.

DESCRICAO DO
INDICADOR

MN? de novos leitos em hospital geral para atencdo as pessoas com
sofrimento ou transtornos mentais e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas para a regido

METODO DE CALCULO

N de novos leitos em hospital geral / N° planejado de novos leitos X
100

FORMAS DE = ) . .
AVALIACAO Coordenacdo Geral Hospitalar (novos leitos habilitados)
RESPONSAVEL PELO

MONITORAMENTO ATSM/DAPES/SAS

Fonte: COAP /2012 (MS, 2012)
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OBJETIVO NACIONAL

Ampliar o acesso a atencdo psicossocial da populacdo em geral, de
forma articulada com os demais pontos de aten¢&o em salde e outros
pontos intersetonais.

META REGIONAL

X% Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS/AD) — Alcool e Drogas
Qualificados.

DESCRICAO DO
INDICADOR

Numero de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) qualificados na
regiao

METODO DE CALCULO

N® de CAPS qualificados

FORMAS DE
AVALIACAO

Area Técnica de Saude Mental

RESPONSAVEL PELO
MONITORAMENTO

ATSM/DAPES/SAS

Fonte: COAP / 2012 (MS, 2012)

Quadro 4 — Implantacao de unidades de acolhimento adulto (Uaa) e infanto juvenil (Uai)

OBJETIVO NACIONAL

Ampliar o acesso a atencgo psicossocial da populaco em geral, de
forma articulada com os demais pontos de atencdo em salde e outros
pontos intersetoriais.

META REGIONAL X unidades de Acolhimento adulto e infanto juvenil implantadas
DESCRICAO DO MNumero de Unidades de Acolhimento adulto e infanto juvenil
INDICADOR implantadas no municipio ou na regido

METODO DE CALCULO

UA adulto= N® implantados / N? planejado X 100

UA infanto juvenil= N® implantados / N° plangjado X

100
ESEHES J‘;T,‘DCI,E Habilitagdo publicada em portaria
RESPONSAVEL PELO
MONITORAMENTO DAPESISAS

Fonte: COAP /2012 (MS, 2012)

Quadro 5-Proporgao de beneficiarios atendidos pelo programa “De volta para casa - PVC”

OBJETIVO NACIONAL

Ampliar 0 acesso a atencdo psicossocial da populacdo em geral, de
forma articulada com os demais pontos de atencdo em salde e outros
pantos interseforiais.

META REGIONAL

Incluir no PVC x% dos pacientes psiquidtricos com histdrico de
internacdo de longa permanéncia anterior a 2003 e que receberam alta

DESCRIGAO DO
INDICADOR

Proporgdo de novos beneficiarios do PVC em relagdo ao numero de
pacientes psiquiatricos de longa permanéncia que receberam alta.

METODO DE CALCULO

Nuameros de novos beneficianos do PVYC/N pacientes psiquiatricos de
longa permanéncia que receberam alta

FORMAS DE Banco de dados do PYC e informagGes dos censos de moradores de
AVALIACAO haspitais psiquiatricos

RESPONSAVEL PELO

MONITORAMENTO ATSM/DAPES/SAS

Fonte: COAP / 2012 (MS, 2012)
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Quadro 6 - Numero de internagbes em hospital psiquiatrico

Ampliar o acesso a atencéo psicossocial da populacdo em geral, de
OBJETIVO NACIONAL forma articulada com os demais pontos de atencéo em salde e outros
pontos intersetoriais.

META REGIONAL Reducdo de x% das internac des em hospitais psiquiatricos até 2015
DESCRICAO DO Proporcéo de internagtes em hospital psiquiatrico em relagdo ao ano
INDICADOR de 2011 na regido

N de intemnagdes em hospital psiquiatrico no ano corrente/ N de

METODO DE CALCULO internacdes em hospital psiquiatrico no ano de 2011

FORMAS DE AlH

AVALIACAO

RESPONSAVEL PELO

MONITORAMENTO ATSM/DAPES/SAS

Fonte: COAP /2012 (MS, 2012)

De uma maneira geral, - confirmando uma tendéncia histérica no MS em
que a area de saude mental € hegeménica no enfrentamento dos problemas
relacionados ao uso do alcool -, nos preocupa o0 alcance desses objetivos
propostos para o COAP, principalmente, em municipios brasileiros com menos
de 20.000 habitantes (mais de 70% dos 5.565) que mal possuem uma estrutura
de saude local adequada para possam atender, minimamente, esses usuarios,
especialmente, de alcool.

Acreditamos que essa realidade de saude somada ao contexto de
regionalizagdo que caracteriza o COAP, possa piorar ainda mais esse quadro,
uma vez que 0 municipio que nao tiver como prestar o atendimento/tratamento
ao seu usuario de alcool podera referencia-lo para um municipio vizinho que
faca parte daquela Regiao de Saude em que esta enquadrado.

Nao é dificil imaginar, diante desta situagdo, que muitos desses
usuarios, até por questdes financeiras ou até mesmo por locomog¢ao, nao
venham usufruir desses servigos propostos nessas acoes.

Por fim, a Resolucédo CIT 05 de 19 de Junho de 2013 (MS, 2013) ao fixar
as novas diretrizes do COAP para o periodo de 2013 a 2015, se observa a
continuidade da referida diretriz de 2012, entretanto, reduzida a uma Uunica
meta, mas incentivando: “Aumentar a cobertura dos Centros de Atencao
Psicossocial”.
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2.5.3 Politica Nacional sobre o Alcool

Inicialmente, a necessidade da criacdo de uma “Politica” especifica para
os problemas do alcool foi discutida, conforme destacamos antes, no ambito do
Grupo Técnico Interministerial - GTI, criado para este fim. Posteriormente, no
ano de 2005, em Brasilia diversos especialistas de varios paises das Américas
se reuniram a fim de discutir a implementacdo de politicas publicas sobre o
alcool.

Diversos aspectos foram abordados nesta reunido, com destaque para:
o impacto do uso de alcool nos paises da regido, alcool, jovens e propaganda,
alcool, sexo e cultura, alcool e populagdo indigena, alcool e violéncia, alcool e
seguranga no transito e alcool e implementacédo de politicas publicas sobre o
alcool. No fim no evento, os participantes aprovaram por consenso a
“Declaragdo de Brasilia sobre Politicas Publicas do Alcool” (Brasilia, 2005)
contendo 06 (seis) recomendagdes:

1. Prevenir e reduzir os danos relacionados ao consumo de alcool
sejam considerados uma prioridade de saude publica para acdes
por parte de todos os paises da regido das Américas;

2. Estratégias regionais e nacionais sejam desenvolvidas,
incorporando um elenco culturalmente apropriado de politicas
baseadas em evidéncias, a fim de reduzir os danos relacionados
consumo do alcool;

3. Essas estratégias sejam apoiadas por melhores sistemas de
informagdo e por mais estudos cientificos sobre o impacto do
alcool e os efeitos das politicas de alcool nos contextos nacionais
e culturais dos paises das Américas;

4. Uma rede regional de pontos focais nacionais, nomeados
pelos Estados Membros das Ameéricas, seja criada com a
cooperacgao técnica e o apoio da Organizagédo Pan-Americana da
Saude, para trabalhar para a redugao dos danos relacionados ao

consumo de alcool;
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5. Politicas baseadas em evidéncia sejam implementadas e
avaliadas por todos os paises das Américas;

6. Areas prioritarias de acdo incluem: ocasides quando se bebe
excessivamente, o consumo geral da populagdo, mulheres
(inclusive mulheres gravidas), populagdes indigenas, jovens,
outras populagdes vulneraveis, violéncia, lesdes intencionais e
nao intencionais, consumo de alcool por menores de idade e

transtornos relacionados ao uso de alcool;

Dessa forma, foi instituida a “Politica Nacional sobre o Alcool”, através
do Decreto n® 6.117 de 22 de maio de 2007 (MS, 2007) que dispbe sobre as
medidas para a reducdo do uso indevido do alcool e sua associagdo com
violéncia e criminalidade, além prevé outras providéncias.

Ela contém principios fundamentais a sustentagao de estratégias para o
enfrentamento coletivo dos problemas relacionados ao consumo de alcool,
contemplando a intersetorialidade e a integralidade de a¢des para a redugéo
dos danos sociais a saude e a vida, causados pelo consumo desta substancia,
bem como as situagbes de violéncia e criminalidade associadas ao uso
prejudicial de bebidas alcodlicas na populagao brasileira.

Nas diretrizes desta “Politica”, verifica-se que o MS reafirma a
necessidade de considerar a abordagem de “Redugédo de Danos” como uma
estratégia tanto no conjunto de medidas de saude publica - visando minimizar
0s riscos a saude e a vida dos usuarios de alcool - quanto no referencial para
as acgoes politicas, educativas, terapéuticas e preventivas relativas ao uso do
alcool, em todos os niveis do governo.

Quanto ao tratamento as pessoas com problemas decorrentes do
consumo de bebidas alcodlicas, percebe-se a preocupacao do MS em ampliar
e fortalecer as redes locais de atencéao integral no ambito do SUS, no entanto,
nao aborda como ira fazé-lo.

Um ponto a ressaltar nesta “Politica”, diz respeito a propaganda de
bebidas alcodlicas que entendemos ser o principal objetivo a ser alcangado, ao
verificarmos duas diretrizes que denotam bem essa preocupacgédo do MS com o
consumo de bebidas alcodlicas. A primeira trata sobre o incentivo a

regulamentacdo, ao monitoramento e a fiscalizagdo da propaganda e
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publicidade de bebidas alcodlicas, de modo a proteger segmentos
populacionais vulneraveis ao consumo de alcool em face do hiato existente
entre as praticas de comunicagao e a realidade epidemiologica evidenciada no
Pais. A segunda estimula e fomenta medidas que restrinjem, espacial e
temporalmente, os pontos de venda e consumo de bebidas alcodlicas,
observando os contextos de maior vulnerabilidade as situacdes de violéncia e
danos sociais.

Em consequéncia do volume de vendas bebidas alcoodlicas e do seu
consequente consumo, a mencionada “Politica” denota a preocupagdo com a
relacdo perigosa entre direcao e transito ao fazer referéncia, timidamente, ao
Codigo Brasileiro de Transito, no tocante a comprovagdo do estado de
embriaguez.

Sobre este aspecto, verifica-se a criagdo da lei que alterou o “Cddigo

"24 & de mais dois decretos®

Brasileiro de Transito”, conhecida como “Lei Seca
decorrentes desta “Lei”, criados com fins regulatérios, visando reduzir os danos
a saude decorrentes do consumo de alcool. O primeiro regulamenta a margem
de tolerancia de alcool no sangue e o segundo restringe a comercializagdo de
bebidas alcodlicas nas rodovias federais. Ainda, sob esse contexto da “Lei
Seca”, é importante registrar que se encontra em tramitagdo na Camara dos
Deputados em Brasilia, o Projeto de Lei n? 2.733/08 que restringe o horario da
propaganda de bebidas alcodlicas.

Em relagcdo aos acidentes de transito em 2009, a OMS registrou 1,3
milhdo de mortes em 178 paises. Segundo a OMS, este numero podera chegar
a 1,9 milhdo de mortes até 2020.

Quanto aos dados de mortes no Brasil eles sdo controversos devido a
falta de um sistema confiavel de estatisticas. No entanto, segundo estudo
realizado pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — IPEA (2006), o
custo social dos acidentes em rodovias foi estimado em cerca de R$ 24,6
bilhdes anuais, dos quais R$ 8,1 bilhdes correspondiam aos acidentes nas

rodovias federais e R$ 16,5 bilhdes nas estaduais. A pesquisa constatou que o

 Lei 11.705 de 20/06/2008.

% Decreto n° 6.488 de 19/06/2008 e o Decreto n° 6.489 de 19/06/2008.
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custo médio desse tipo de acidente com feridos fica em torno de R$ 90 mil e,
com mortes, este valor chega a R$ 421 mil.

Em outro estudo semelhante realizado pelo IPEA em 2004, para os
aglomerados urbanos, a estimativa do custo social de acidentes de transito
naqueles locais foi de R$ 5,3 bilhdes anuais (IPEA, 2004). Tomando-se por
base esses dois estudos, o custo social total no Brasil € da ordem de R$ 30
bilhdes anuais (IPEA, 2006).

Por outro lado, segundo o Departamento Nacional de Transito —
DENATRAN, no ano de 2010 foram arrecadados R$ 300.278.303,98 para o
Fundo Nacional de Seguranca e Educacdo de Transito — FUNSET e
R$289.693.545,51 relativo a parcela do seguro obrigatério: Danos Pessoais
Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre — DPVAT. Esse valor da
FUNSET representa apenas 5% do total de multas arrecadadas em todo o
Brasil, sendo que o total de recursos disponiveis para os érgaos executivos de
transito chegou a R$ 6 bilhdes anuais. No entanto, esses recursos ndo sio
inteiramente, destinados as agbes de engenharia, fiscalizagdo e educacgéo de
transito, ou seja, em agdes voltadas para a redugao de acidentes (DENATRAN,
2010).

Preocupada com essa questdo, a Organizacdo das Nacdes Unldas -
ONU estabeleceu a “Década de Acao pela Seguranca do Transito / 2011-
2020”, convocando todos os paises signatarios, entre eles o Brasil, para fazer
esse esforco mundial.

Neste sentido, o Brasil apresentou o “Plano Nacional de Reducédo de
Acidentes e Seguranca Viaria para a Década 2011- 2020” (2011), elaborado a
partir das sugestdes recolhidas em reunides da comissdo de transito da
Agencia Nacional de Transportes Terrestres - ANTT, do Instituto de Engenharia
e do Conselho Estadual para Diminuicdo dos Acidentes de Transito e
Transportes - CEDATT do Estado de Sao Paulo.
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3 OS RISCOS DE DOENCAS E LESOES DECORRENTES DO CONSUMO
DE BEBIDAS ALCOOLICAS E O CASOS DE ALCOOLISMO NO PSF

O consumo de bebidas alcodlicas € admitido e incentivado pela
sociedade e seus efeitos nocivos ocorrem em um continuum que vai da
abstinéncia, passando pelo uso e abuso, a dependéncia.

Essa “dependéncia”’, do ponto de vista médico, € definida pelo Codigo
Internacional de Doengas — CID, na sua décima versdo (CID 10), como
“Sindrome da dependéncia (F10.2)”. Popularmente conhecida como
“Alcoolismo”, se caracteriza como uma doenga crbnica decorrente do consumo
compulsivo de alcool.

Existem inumeras evidéncias que permitem caracterizar o papel do
alcool como fator de risco para doengas/lesbes e mortes. Almeida Filho (1989),
por exemplo, define o risco como a probabilidade de um membro de uma
populacao definida desenvolver uma dada doenga em um periodo de tempo.

Do ponto de vista epidemiologico, o termo risco € utilizado para definir a
probabilidade de que individuos sem uma determinada doenca, mas expostos
a determinados fatores, adquiram esta doenca. Esses fatores que se associam
ao aumento do risco de se contrair uma doenca sao chamados fatores de risco.

Além disso, a medida que um pais se desenvolve, observa-se que o
perfil do quadro de doencgas que afetam a populacdo se altera, bem como
novos fatores de risco (ex.: riscos alimentares) vao se incorporando a uma
nova realidade de saude, juntando-se a outros, como € o caso do alcool.

Sob esse aspecto, vale ressaltar que um mesmo fator de risco pode ser
comum para outras doengas (por exemplo, o alcool, que € fator de risco de
diversos tipos de cancer e de doengas cardiovasculares).

Dessa forma, visando prevenir a saude da populagcdo, torna-se
necessario identificar e avaliar os riscos a saude provocados pelo consumo de
bebidas alcodlicas, constituindo-se em informagbes importantes para o gestor
de saude no seu processo de tomada de decis&o, bem como, no planejamento
de acgdes que venham melhorar o estado de saude dos seus habitantes.
Segundo Murray et al (2003), a analise dos fatores de riscos a saude é um

elemento chave na prevencao de doencas e incapacidades.
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Neste sentido, estudos realizados, por exemplo, pela OMS (WHO, 2004)
e por alguns paises como Inglaterra (JONES et al, 2008) e Escécia (NHS,
2009), mostram essa relagdo do risco do uso de alcool e as causas de
doencas/lesbes em que percentuais do alcool sdo atribuidas a ocorréncia das
mesmas, de forma total (100%), como no caso do “Alcoolismo” (doenga), ou
parcial (inferior a 100%) como por exemplo, nos “Acidentes de Transito”
(lesdo).

Por outro lado, observa-se na literatura, especialmente, no ambito
mundial o interesse dos pesquisadores por estudos voltados para a carga
global de doengas - Global Burden of Disease (GBD). Para Murray & Lopez
(1994), o estudo da Carga Global de Doenca (Global Burden of Disease - GBD)
quantifica o risco de adoecer e de morrer por grupos de causas para paises e
regides geograficas.

Este tipo de analise se torna importante, na medida em que esta voltado
para prevencdo e nao apenas para o tratamento das doengas. Assim, a
avaliacdo da carga resultante dos fatores de risco para determinadas doencgas
pode estimar este potencial na prevengdo de agravos (MURRAY; LOPEZ,
1996).

O interesse por essa nova metodologia intensificou-se apds a publicagcao
de um estudo elaborado por Murray e Lopez em 1996, no qual foram feitas
estimativas consistentes de Carga de Doencga, referentes a um conjunto de
agravos e sequelas, segundo sexo e idade, e disponibilizadas para varias
regides do mundo.

E nesse contexto do Global Burden of Disease (GBD) que estaremos
apresentando uma analise, tanto no ambito global quanto no Brasil, a respeito
das principais causas (doengas e lesbes) basicas (CB’s) de mortes cujos
resultados sdo apresentados, inicialmente desagregados do uso de alcool e,
posteriormente, associados ao referido fator de risco.

Em seguida, abordaremos os “Transtornos Mentais e Comportamentais
— TMC’s” ocorridos no territorio brasileiro em 2010, mesmo ano base do
mencionado estudo, quando estaremos pesquisando mais detidamente os
diferentes tipos de TMC’s devido ao uso do alcool, definidos pelo CID 10, tais
como: F10.1: Intoxicagdo aguda; F10.2: Uso nocivo para a saude; F10.2:

Sindrome da dependéncia; ...).
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Por fim, visando conhecer o estagio atual dos casos de alcoolismo no
Brasil, faremos uma pesquisa dos casos cadastrados no programa
denominado: Estratégia Saude da Familia, mais conhecido como Programa

Saude Familia — PSF cuja porta de entrada é a Atengao Basica.

3.1 A Carga Global de Doenca (Global Burden of Disease — GBD) e
metodologia de estudo

A conceituada revista inglesa THE LANCET (2012) publicou uma edi¢cao
especial dedicada aos resultados do estudo sobre a Carga Global de Doenga
(Global Burden of Disease - GBD) de 2010, contendo, inclusive, um breve perfil
sobre a situagdo de satde do Brasil®®.

O GBD/2010 €& considerado a primeira avaliagdo sistematica e
abrangente de dados sobre doengas, lesdes e fatores de risco desde 1990 e foi
desenvolvido através de um consorcio formado por sete parceiros: Institute for
Health Metrics and Evaluation — IHME da Universidade de Washington;
Universidade de Harvard; Universidade Johns Hopkins; Universidade de
Queensland; Imperial College de Londres; Universidade de Téquio e a OMS,
sendo que o IHME foi o responsavel pelo processamento das informacgdes e
pelo desenvolvimento das ferramentas de consultas ao GBD/2010.

Desde sua primeira versdo em 1990 quando foram avaliadas 107
doencas e lesdes, juntamente com 10 fatores de risco, o projeto
expandiu-se, sendo que em 2010 foram apuradas 235 causas de morte e 67
fatores de risco, abrangendo 187 paises, além das 1160 sequelas, decorrentes
de doencas ou lesdes, nao fatais.

As meétricas trabalhadas no GBD/2010, além “Mortes”, foram os: YLLs
(Years of Life Lost — Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura); YLDs
(Years Lost due to Disabity — Anos Perdidos devido a Incapacidade); e os
DALYs (Disability Adjusted Life Year — Anos de Vida Perdidos Ajustados por

Incapacidade).

%GBD Profile: Brazil ( http://www.laborimport.com.br/noticias/gbd brazil.pdf)



http://www.laborimport.com.br/noticias/gbd_brazil.pdf
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Quanto aos procedimentos metodolégic:os27 adotados no GBD/2010
para a obtencado dessas métricas, resumidamente, em primeiro lugar séo feitas
estimativas sobre o numero de mortes, considerando cada uma das 235
causas de morte e tendo por base nas informacdes epidemioldgicas (ex.:
sistemas de informagdes sobre mortalidade) fornecidas pelos paises
participantes do estudo.

Em seguida, para cada causa de morte é estimado o numero de anos
perdidos por morte prematura (YLLs)28 em funcao da diferenca entre as idades
do obito e da esperanga de vida ideal definida para esta idade, considerando a
tabua padrao de mortalidade desenvolvida por Coale & Guo (1989).

Em relacdo aos anos perdidos devidos a incapacidade (YLDs)®, o
numero de anos vividos por cada pessoa acometida por uma doenca ou
sequela é dado pelo produto desse diagndstico, estimado para cada idade, e o
peso dessa incapacidade.

Por ultimo, os DALYs (Disability Adjusted Life Year — Anos de Vida
Perdidos Ajustados por Incapacidade), sdo apresentados como uma medida
sumaria, na qual os impactos de eventos fatais e ndo fatais sdo combinados.
Dessa forma, o DALY ¢é calculado pela soma dois outros indicadores
mencionados: o YLL e YLD, respectivamente, conhecidos como componentes
da mortalidade e morbidade.

Considerando as métricas abordadas no GBD/2010, o presente estudo
de carater exploratdrio, foi dividido em duas etapas. Na primeira, priorizamos a
métrica relativa a morte (“Death”) em que foi pesquisada sua principal “Causa
Basica - CB” por “Grupo de Causas (GR)”, desagregando-a, inicialmente, do

risco de alcool e, depois, associando-a a este fator de risco. Essas relacdes

2 Maiores detalhes consultar: The Global Burden of Disease: Generating Evidence, Guiding

Policy - Latin America and Caribbean Regional Edition
http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/publications/policy-report/global-burden-
disease-latin-america-carib .

% Em um acidente de transito, um homem morre aos 50 anos. Digamos que sua expectativa

de vida fosse de mais 30 anos. Logo, perderia 30 YLLs por morte prematura.
% No mesmo acidente de transito, uma mulher que acompanhava o homem que morreu, ficou
paraplégica aos 30 anos. Digamos que ficou paraplégica por 20 anos e que o peso dessa
incapacidade seja de 0,5. Logo, perderia 10 YLDs (20 x 0.5).


file:///F:/Apresentação%20Zacarias/The%20Global%20Burden%20of%20Disease:%20Generating%20Evidence,%20%20%20%20Guiding%20Policy%20-%20Latin%20America%20and%20Caribbean%20Regional%20Edition
file:///F:/Apresentação%20Zacarias/The%20Global%20Burden%20of%20Disease:%20Generating%20Evidence,%20%20%20%20Guiding%20Policy%20-%20Latin%20America%20and%20Caribbean%20Regional%20Edition
http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/publications/policy-report/global-burden-disease-latin-america-carib
http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/publications/policy-report/global-burden-disease-latin-america-carib
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sem/com alcool foram pesquisadas, tanto no ambito global quanto no Brasil,
tendo como parametro comum: ambos 0s sexos e todas as idades.

Visando enquadrar30 essas CB’s, apuradas nas pesquisas, a lista de
causas (doencas e lesdes) do GBD/2010 (Anexo 1), foram definidos os

seguintes “Grupos de Causas (GR)”: "Doencas Transmissiveis, Maternais,

Neonatais e Disturbios Nutricionais”; “Doencas Nao Transmissiveis”; e “Lesbes
(Causas Externas)”. Por sua vez, cada Grupo de Causa (GR ) foi desdobrado
em “Subgrupo (SG)” e, por fim, cada SG em CB, conforme mostra o exemplo

abaixo:

Ex.: Grupo das Doencas N&do Transmissiveis
. Doencgas Cardiovasculares e Circulatorias (Grupo - GR)
.. Doenga Cerebrovascular (Subgrupo - SG)

... Doenca Isquémica do Coracgao (Causa Basica - CB)

Na segunda etapa desse estudo, realizamos uma pesquisa’’ junto ao
ranking do GBD/2010 visando identificar a principal CB de doencga/lesao para
cada uma das demais métricas (YLL's, YLD’s e DALY’s), dentre esses trés
“Grupos de Causas” mencionados. Essa pesquisa, igualmente, abrangeu os
niveis: global e Brasil, observadas as relagdes sem / com alcool.

Em relagédo as pesquisas, elas foram realizadas junto ao sitio do IHME

(http://www.healthmetricsandevaluation.org/), através de suas ferramentas

(GBD Compare, Search GBD Data, GBD Arrow Diagram,...) de consulta que
foram utilizadas, isoladamente ou combinadas, dependendo das necessidades

de obtencao dos dados.

% Primeiramente, foi pesquisado no ranking GBD/2010 o principal GR. Posteriormente, o SG
daquele GR encontrado e, por fim, a CB relativa a esse SG.

¥ Para tanto, utilizou-se a ferramenta “Search GBD Data” em que o indicador comum a essas

as métricas (YLL,YLD e DALY) foi a posicao relativa (%), o mesmo adotado na identificacao

das principais CB’s de morte.


http://www.healthmetricsandevaluation.org/
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3.1.1 Causas (doencas e lesdes) e riscos de mortes no dmbito global: relacoes

sem/com alcool

Os dados do GBD/2010 mostram que, globalmente, ocorreram
52,8 milhdes de mortes, considerando ambos os sexos e todas as idades,
representando 13,5% a mais do que em 1990, conforme mostra a tabela 20

abaixo.

Tabela 22 - Mortes em geral (Global) no periodo: 1990 / 2010.

ANO MORTE (Em milhdes)
(*)

2010 52,8

2005 51,7

2000 51,1

1995 49,9

1990 46,5

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboracao prépria.
(*) Valores aproximados.

Desse total de mortes ocorridas em 2010 (52,8 milhdes), 29,0 milhdes
foram do sexo masculino, enquanto 23,8 milhdes do feminino, resultando em

uma diferenca de 21, 8% a mais para os homens. Vide tabela 21 abaixo.

Tabela 23 - Mortes em geral (Global) em 2010, por sexo.

SEXO MORTE (Em milhdes)
*)
Masculino 29.0
Feminino 23.8
Ambos os sexos 52,8

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo propria.
(*) Valores aproximados.
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Visando avaliar a distribuicdo desse total de mortes (52,8 milhdes) por

“Grupos de Causas”, procedemos a uma pesquisa, considerando ambos os

sexos e todas as idades, cujos resultados sdo mostrados na tabela 22 abaixo.

Tabela 24 - Percentual de mortes em geral (Global) em 2010 , por grupo de causas.

MORTE
GRUPO (GR) —

Em milhdes %

*) *)
Doencas Trans.m|,SS|'ve|s, Ma}tgrnal§, Neonatais e 13,20 25.00

Disturbios Nutricionais

Doencas N&o Transmissiveis 34,50 65,00
Lesdes (Causas Externas) 5,10 10,00

TOTAL GERAL 52,80 100

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.

Como detalhe, ao pesquisarmos o comportamento desses “Grupos de

Causas” apurados pelo GBD/2010 entre 1990 e 2010, verificamos uma

diminuicdo das “Doencas Transmissiveis, Maternais, Neonatais e Disturbios

Nutricionais” em detrimento de um aumento ocorrido nesse periodo com as

“‘Doencgas Nao Transmissiveis”. Em relacdo as “Lesdes (Causas Externas)”,

verifica-se um pique em 2000 e, a partir dai, uma desaceleragdo, conforme

mostra tabela 23 a sequir.



Tabela 25 — Percentual de mortes em

geral (Global) por grupo de causas no periodo:
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1990/2010
MORTE (%)
(*)
GRUPO (GR)
1990 1995 2000 2005 2010
Doencas
Transmissiveis,
Maternais, Neonatais 34,09 32,64 29,91 28,28 25,00
e Distlrbios
Nutricionais
Doencas Néo 57,11 58,18 59,70 62,32 65,00
Transmissiveis
LesGes (Causas 8,80 9.18 10,39 9,40 10,00

Externas)

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.

(*) Valores aproximados.

Em seguida, examinando a principal “Causa Basica (CB)” de morte

(doenca / lesao) por “Grupo de Causa”, sem o uso de alcool, verificamos que a

“Doencga Isquémica do Coracgdo™? foi a primeira em relagdo as demais CB'’s

dos outros grupos, conforme mostra a tabela 24, a seguir.

%2 Consultar os cédigos 120-125 da CID 10 (http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm),
conforme Anexo Il: GBD-CID 10.



http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm
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Tabela 26 - Principal Causa Basica (CB) de morte (Global) em 2010, sem uso de alcool, por
grupo / subgrupo de causas.

CAUSA BASICA (CB) MOR(I)E (%)

GR: Doencas Transmissiveis, Maternais, Neonatais e Disturbios 25,00
Nutricionais

. SG: DIARREIA, INFECGOES RESPIRATORIAS, MENIGITE E 10,00
OUTRAS DOENCAS INFECCIOSAS COMUNS

.. CB: Infeccdes Respiratérias (vias aéreas inferiores) * 533
GR: Doencas Nao Transmissiveis 65,00

. SG: DOENCAS CARDIOVASCULARES E CIRCULATORIAS 29,59
.. CB: Doenca Isquémica do Coracéo ** 13,32

GR: Lesdes (Causas Externas) 10,00

. SG: OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTES NAO 4.02
INTENCIONAIS '

.. CB: Quedas *

Fonte: IHME / Search GBD Data e .GBD Compare. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.

Esse percentual (13,32%) de ébitos por “Doenga Isquémica do Coragao”
equivale a 7,03 milhdes do total geral (52,8 milhdes) apurado naquele ano.
Verifica-se que este tipo de CB de morte no periodo de 1990 a 2010,

3 CID 10: J09-J11, J13, J14, J12.1, J12 (exceto J12.1), J15-J22, J85, P23 (Vide Anexo II).
3 CID 10: 120-125 (Vide Anexo II).

3 CID 10 : WO00-W19 (Vide Anexo I1).
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apresentou um crescimento, aproximado, de 35%, conforme mostra a tabela 25

abaixo.

Tabela 27 - Mortes (Global), sem uso de alcool, por "Doenca
Isquémica do Coragao” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em milhges)
*)

2010 7,03

2005 6,64

2000 6,35

1995 5,93

1990 5,21

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao prépria
(*) Valores aproximados.

Desse total de mortes (7,03 milhdes) ocorridas por “Doenga Isquémica
do Coragao”, constata-se uma prevaléncia entre os homens (53%) em relagéo

as mulheres (47%), conforme mostra a tabela 26 abaixo.

Tabela 28 - Percentual de mortes (Global) em 2010, sem uso de alcool, por
“Doenga Isquémica do Coragao”, segundo o sexo.

MORTE
SEXO
Em milhGes %
*) (*)
Masculino 3,74 53
Feminino 3,29 47
Ambos os Sexos 7,03 100

Fonte: IHME - Search GBD Data. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.

Como curiosidade, no nivel global, a “Doencga Isquémica do Coragao” foi
prevalente na Ucréania, de acordo com pesquisa que fizemos na base de dados
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do IHME / Search GBD Data>®, perfazendo 45,94 % (segundo ambos os sexos
e todas as idades) do total de doencas e lesbes ocorridas em 2010 naquele
territorio.

A segunda principal CB de morte, sem relacionar ao uso de alcool,
decorreu das “Infec¢gdes Respiratérias (vias aéreas inferiores)” pertencente ao
grupo das “Diarréia, Infeccbes Respiratérias, Menigite e outras doencgas
infecciosas comuns”, atingindo um percentual de mortes de 5,33%. Este
percentual equivale a 2,81 milhdes de o6bitos do total de mortes apurado no
geral, 52,8 milhdes.

Entretanto, ao contrario da “Doenga Isquémica do Coragao”, as
“Infecgdes Respiratérias (vias aéreas inferiores)” vém apresentando um quadro
de decrescente de mortes, sendo que no periodo entre 1990 e 2010 se
constata uma diminuigdo da ordem de 21,35 %, conforme mostra a tabela 27

abaixo.

Tabela 29 - Mortes (Global), sem uso de alcool, por "Infecgbes
Respiratoérias (vias aéreas inferiores)” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em milhdes)
(*)

2010 2 81

2005 2.86

2000 3.11

1995 3,36

1990 3,42

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao prépria
(*) Valores aproximados.

Em relacdo a esse total de O&bitos (2,81 milhdes) ocorridos por

“Infecgdes Respiratdrias (vias aéreas inferiores)”, verifica-se uma prevaléncia

% Sentenca utilizada: “by location years cause "Ischemic heart disease" All ages Deaths

2010”. Depois ordene do maior para o menor, clicando em “Avg. cause fraction (%) / seta
para baixo”.
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entre os homens (53%) comparado as mulheres (47%), de acordo com a tabela
28 abaixo.

Tabela 30 - Percentual de mortes (Global) em 2010, sem uso de alcool, por
“Infeccbes Respiratérias (vias aéreas inferiores)”, segundo 0 sexo.

MORTE
SEXO
0
Em milhdes L
*) *)
Masculino 1,48 53
Feminino 1,33 47
Ambos os Sexos 2,81 100

Fonte: IHME - Search GBD Data. Elaboragéo prépria.
(*) Valores aproximados.

Por ultimo, na terceira colocacao, aparece as “Quedas” como a principal
CB de morte do grupo “Lesdes (Causas Externas)’” com um percentual de
1,02% dos 52,8 milhdes dos obitos ocorridos em 2010, o que representou
cerca de 541 mil mortes. Além disso, se observa que entre 1990 a 2010, as
“Quedas” apresentaram um aumento, aproximadamente, de 32%, conforme

mostra a tabela 29, abaixo.

Tabela 31 - Mortes (Global), sem uso de alcool, por "Quedas”, no
eriodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
*)

2010 541

2005 506

2000 441

1995 387

1990 349

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao prépria
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(*) Valores aproximados.
Ainda sobre esse total de obitos (541 mil) decorrente das "Quedas’,

verifica-se uma prevaléncia entre os homens (75%) em relagédo as mulheres

(25%), conforme mostra a tabela 30 abaixo.

Tabela 32 - Percentual de mortes (Global) em 2010, sem uso de alcool, por
"Quedas”, segundo o0 sexo.

MORTE
SEXO Em mil %
*) *)
Masculino 319 59
Feminino 222 41
Ambos os Sexos 541 100

Fonte: IHME - Search GBD Data. Elaboragéo prépria.
(*) Valores aproximados.

Complementando essa parte inicial da analise, ainda no ambito global,
pesquisamos no ranking do GBD/2010%" a principal CB de doenca / lesdo
verificada entre os trés “Grupos de Causas” para cada um dos indicadores
(DALY’s, YLL’'s e YLD’s), sem relaciona-la ao uso de alcool e considerando
ambos sexos e todas as idades.

A pesquisa mostrou que a “Doenca Isquémica do Coracido” foi
igualmente prevalente entre os DALY’s e YLL’s. A excecgao ficou por conta dos

»38

YLD’s, em que a “Lombalgia™” aparece em primeiro lugar, enquanto que a

“Doenca Isquémica do Coracao” para esse indicador ficou na vigésima primeira

colocagao no ranking global®®.

" Ferramentas do IHME utilizadas: Search GBD Data
(http://www.healthmetricsandevaluation.org/search-gbd-data) e GBD Compare
(http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/)

% Consultar o cédigo: M46.9 da CID 10 (http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm),
conforme informa o Anexo Il: GBD-CID 10.

% Acesse: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram



http://www.healthmetricsandevaluation.org/search-gbd-data
http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm
http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram

140

Na sequéncia desse trabalho, na sua segunda parte, apresentamos a
seqguir os resultados das pesquisas em que associamos o risco do fator do uso
de alcool a principal CB por “Grupo de Causas” e aos indicadores acima
citados.

Antes, porém, pesquisamos, a nivel global, a posicdo do uso de alcool
(“Alcohol use”) no ranking do GBD/2010 sobre os fatores de risco em relagcéo
as métricas que estamos trabalhando (Mortes, YLL’s, YLD's e DALY’s),
considerando ambos os sexos e todas as idades.

Observa-se que o uso de alcool, como fator de risco, tem um certo
destaque entre os anos vida perdidos por morte prematura (YLL's) e os anos
de vida perdidos ajustados por incapacidade (YLD’s), conforme mostra a tabela

31 abaixo:

Tabela 33 - Posicdo do fator do uso de alcool no
ranking (Global) em 2010, por métrica

Métrica Posicéao
MORTES 9°
YLL’s 50
YLD’s 7°
DALY’s 50

Fonte: GBD / Heatmap. Elaboragao propria.

De acordo com GBD/2010, o fator de risco referente ao uso de alcool
associado as mortes, - nossa métrica basica de estudo -, foi responsavel por
2,73 milhées de mortes, conforme apontou a pesquisa que fizemos junto ao
ranking do GBD/2010, a nivel global, considerando ambos os sexos e todas as
idades. Este total (2,73 milhdes) corresponde cerca de 5,18% do total geral de
mortes (52,80 milhdes) apuradas no mencionado estudo.
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Como um alento, esse total de mortes (2,73 milhdes), entretanto, é
menor do aquele apurado em 2005 (2,77 milhdes), pois até entdo, desde 1995
(1,99 milhdes), este fator de risco vinha apresentando um crescimento,

conforme mostra a tabela 32 abaixo.

Tabela 34 - Mortes (Global), associadas ao uso de alcool
no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em milhées)
*)

2010 2,73

2005 2,77

2000 2,54

1995 2,36

1990 1,99

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo propria.
(*) Valores aproximados.

Verifica-se que esse total de mortes (2,73 mihdes) em 2010, associadas
ao risco de uso de alcool, foi maior entre os homens (1,82 milhdo), sendo o
dobro daquele ocorrido com as mulheres (910 mil), conforme mostra tabela 33

abaixo.

Tabela 35 - Mortes (Global) em 2010, associadas ao
uso de alcool, por sexo.

SEXO MORTE (E*m milhdes)
*)
Masculino 1,82
Feminino 0,91
Ambos os sexos 2,73

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.
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Especificamente, quando pesquisamos a participacdo do alcool nas
mortes ocorridas por “Grupos de Causa”, verifica-se, no nivel global, que o
mesmo teve uma significativa participacdo na ocorréncia de mortes por
“‘Doencgas Nao Transmissiveis”, sendo responsavel por 1,80 milhdes de obitos,
ou seja, 66% do total de mortes (2,73 milhdes) ocorridas em 2010. Vide tabela

34 abaixo.

Tabela 36 - Percentual de mortes (Global) em 2010, associadas ao uso
de alcool, por grupo de causas.

MORTE

GRUPO (GR) (Em mil) %

*) *)

Doencas Transmissiveis, Maternais, 266 10
Neonatais e Disturbios Nutricionais

Doencas N&o Transmissiveis 1,80 66

Lesdes (Causas Externas) 670 24

TOTAL GERAL 2,73 100

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.

No entanto, ao verificarmos se havia uma relacdo entre os percentuais
do fator risco por uso de alcool e o de mortes, constatamos uma inversao
desses parametros. O grupo das “Doencas Nao Transmissiveis”, apesar ter
alcangado em 2010 um percentual maior de mortes (66%) em relagao aos
demais grupos, o seu percentual de risco foi 5,21% - menor do que aquele
verificado no grupo das “Lesdes (Causas Externas)” que foi de 13,19%,

conforme aponta a tabela 35 a seguir.



Tabela 37 - Relagao entre os percentuais de morte e de risco pelo uso de alcool

(Global) em 2010, por grupo de causas.
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MORTE (Em mil)

RISCO* (%)

GRUPO (GR) ‘) “)
Doencas Transmissiveis, Maternais, 266 2,02
Neonatais e Disturbios Nutricionais
Doencas Nao Transmissiveis 1,80 5,21
Lesbes (Causas Externas) 670 13,19
TOTAL GERAL 2,73 -

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboracgao prépria.
(*) Valores aproximados.

Pesquisando a principal “Causa Basica (CB)” de morte por “Grupo de

Causa”, observa-se que os “Transtornos devido ao uso de alcool” do grupo

“‘Doengas Nao Transmissiveis” teve o maior percentual de risco associado ao

uso de alcool em relagdo as demais CB’s dos outros grupos, conforme mostra

a tabela 36 a seguir.

*°" De acordo com o GBD/2010, o percentual de risco é definido como uma proporgao entre o
numero de pessoas acometidas por determinado evento (numerador) e o grupo estudado

(denominador).



Tabela 38 - Principal causa basica (CB) de morte (Global) em 2010, associada ao uso de

alcool, por grupo / subgrupo de causas.
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RISCO (%)
CAUSA BASICA (CB)
(*)
GR: Doencas Transmissiveis, Maternais, Neonatais e Distlrbios 2,02
Nutricionais
. 4,98
.SG: HIV/AIDS E TUBERCULOSE
..CB: Tuberculose ** 11,10
GR: Doencas N&o Transmissiveis 521
. SG: TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS 47,67
.. CB: Transtornos devido ao uso do alcool *? 100,00
GR: Lesdes (Causas Externas) 13,19
. SG: AUTO LESAO E VIOLENCIA INTERPESSOAL 20,19
.. CB: Violéncia Interpessoal ¥ 25,19

Fonte: IHME / Search GBD Data e GBD Compare. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados

*1 CID 10: A15-A19, B90, P37.0 (Vide Anexo II)
2 CID 10: F10, X45, Q86.0 (Vide Anexo II)

* CID 10: X93-X95, X99, X85-X92, X96-X98, Y00-Y08 (Vide Anexo II)
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Esse percentual de risco (100%) relacionado aos “Transtornos devido ao
uso de alcool”, apenas confirma o que a literatura ja consagra diante das
evidéncias apresentadas sobre os problemas decorrentes do consumo dessa
substancia psicoativa que pode acarretar uma simples uma intoxicacao ou
mesmo levar o seu consumidor a uma dependéncia.

Cabe também ressaltar que o numero de mortes por “Transtornos devido
ao uso de alcool” mostra um aumento da ordem de 33% no periodo entre 1990

e 2010, conforme mostra a tabela 37 abaixo.

Tabela 39 - Mortes (Global), associadas ao uso de alcool, por
“Transtornos devido ao uso de alcool” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil
(*)

2010 111,13

2005 109,50

2000 99,26

1995 97,44

1990 74,65

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao prépria.
(*) Valores aproximados

O sexo mais atingido pelas mortes (111,13 mil) por “Transtornos devido
ao uso de alcool” foi o masculino cujo total de 6bitos (90,54 mil) foi quase
quatro vezes mais em relacdo aquele ocorrido entre as mulheres (20,59 mil).

No tocante a "Violéncia Interpessoal™*, segunda CB em percentual de
risco (25,18%) e que retrata situagdes de violéncia (ex.: assalto com arma de
fogo), representou, aproximadamente, 115 mil mortes. Igualmente aos
“Transtornos devido ao uso de alcool”, apresentou no periodo entre 1990 e
2010 um aumento de mortes da ordem de 32%, conforme mostra a tabela 38 a

sequir.

** De acordo com o GBD/2010, este tipo de CB capta situagbes de violéncia (ex.: o uso de

arma de fogo), conforme Anexo .
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Tabela 40 - Mortes (Global), associadas ao uso de alcool,
por “Violéncia Interpessoal” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
™
2010 115,00
2005 113,55
2000 109,27
1995 105,48
1990 78,27

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo prépria.
(*) Valores aproximados

Em relacdo a esse total de mortes (115 mil) ocorridas em 2010 por
“Violéncia Interpessoal’, observa-se que a maioria foi entre os homens (108,03
mil), sendo que as mulheres responderam por apenas 6,97 mil ébitos naquele
ano.

Finalizando, a “Tuberculose” que foi a terceira colocada com um
percentual de risco associado ao uso de alcool de 11,10%, respondeu por um
total de 133,00 mil ébitos em que os homens foram prevalentes (108,54 mil) em
relacdo as mulheres (24,46 mil). No entanto, no periodo entre 1990 e 2010,
observa-se que as mortes por essa doenga vém diminuindo, conforme mostra a

tabela 39 a seguir.
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Tabela 41 - Mortes (Global), associadas ao uso de alcool, por
“Tuberculose”, segundo o ano.

ANO MORTE (Em mil)
*)

2010 133,00

2005 150,58

2000 151,01

1995 153,88

1990 155,44

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboracgao prépria.
(*) Valores aproximados

Concluindo essa segunda e utima etapa desse estudo, no nivel global,
pesquisamos*® no ranking do GBD/2010, por ambos sexos e todas as idades, a
principal CB de doencga/ lesdo, associada ao uso de alcool, entre os trés
“grupos de Causas” para cada um dos indicadores: YLL’s, YLD’s e DALY’s. Os
dados revelaram que os “Transtornos devido ao uso de alcool”, assim como ja
havia ocorrido na métrica relativa as "Mortes”, foi a principal CB de cada um

desses indicadores.

3.1.2 Causas (doencas e lesdes) e riscos de mortes no Brasil: relacoes sem /

com alcool

Inicialmente, pesquisando as mortes em geral verificadas no Brasil em
2010 junto a base de dados do GBD/2010, por ambos os sexos e todas as
idades, apuramos que ocorreram, aproximadamente, 1,21 milhdo de mortes,
representando cerca de 2,3% do total geral (52,8 milhdes) apuradas,

globalmente, naquele ano.

4 Ferramentas do IHME utilizadas: Search GBD Data (http://www.healthmetricsandevaluation

.org/search-gbd-data) e GBD Compare (http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-
compare/)



http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/
http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/
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Desse total de obitos (1,21 milhdo) ocorridos em 2010, 690 mil foram
junto aos homens e o restante (520 mil) relacionado as mulheres. No periodo
entre 1990 (887 mil) e 2010 (1,21 milhdo) em 2010, observa-se um crescimento

da ordem de 27% nos 6bitos no Brasil, conforme mostra a tabela 40 abaixo.

Tabela 42 - Mortes em geral no Brasil no periodo: 1990/2010

ANO MORTE (Em mil)
")

2010 1,21

2005 1,09

2000 1,01

1995 962

1990 887

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo propria.
(*) Valores aproximados.

Pesquisando a distribuigdo desse total de mortes (1,21 milhdo) no Brasil
em 2010 por “Grupo de Causas”, verifica-se que as “Doencas Nao
Transmissiveis” foram prevalentes em relagdo aos outros grupos com 73,80%

(893 mil ébitos), conforme mostra a tabela 41 a seguir.



Tabela 43 - Percentual de mortes em geral no Brasil em 2010, por grupo de causas
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MORTE
0,

GRUPO (GR) Em mil %

*) *)
Doengas Transmissiveis, Maternais, Neonatais 166 13,70

e Disturbios Nutricionais

Doencas Nao Transmissiveis 893 73,80
LesOes (Causas Externas) 151 1250

TOTAL GERAL 1,21 100

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.

Além disso, observa-se que entre 1990 e 2010, as mortes por “Doencas

Nao Transmissiveis” em nosso pais cresceram de forma constante, ao passo

que o grupo relativo as “Doengas Transmissiveis, Maternais, Neonatais e

Disturbios Nutricionais” diminuiu, praticamente, pela metade no periodo

considerado.

Em relagdo as “Lesbes (Causas Extenas)’, verifica-se que obitos

ocorridos nesse grupo vinham crescendo até 2000 e a partir dai, diminuiram.

A tabela 42 a seguir, mostra essa situagao.
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Tabela 44 - Percentual de mortes em geral no Brasil, por grupo de causas no
periodo: 1990 / 2010.

MORTE (%)
*)

GRUPO (GR)
1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010

Doencas
Transmissiveis,
Distlrbios
Nutricionais

Doenggs Néq 59,78 64,35 68,31 71,37 73,80
Transmissiveis

LesOes (Causas

Externas) 13,12 13,32 13,60 13,26 12,50

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao prépria.
(*) Valores aproximados.

Pesquisando a principal “Causa Basica — CB” de morte (doencga / lesao)
de cada “Grupo de Causas”, sem associa-la ao uso de alcool, a “Doenga

Isquémica do Corac&o”*®

aparece em primeiro lugar em comparagdo com as
demais CB’s dos outros grupos, confirmando sua lideranca no ranking global*’
do GBD/2010. Ela foi a responsavel pela morte de 7,03 milhdes de pessoas, ou

seja, 20% do total (34,5 milhdes) ocorridos em 2010. Vide tabela 43 a seguir.

6 Consultar os cédigos 120-125 da CID 10 (http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm),
conforme Anexo Il: GBD-CID 10.

47 Consultar: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram



http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm
http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/gbd-arrow-diagram
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Tabela 45 - Principal causa basica (CB) de morte no Brasil em 2010, sem uso de alcool, por
grupo de causas.

~ 0,
CAUSA BASICA (CB) MOR(T)E (%)
GR: Doencas Transmissiveis, Maternais, Neonatais e Disturbios 13,70
Nutricionais
. SG: DIARREIA, INFECGOES RESPIRATORIAS, MENIGITE E 6,46
OUTRAS DOENGCAS INFECCIOSAS COMUNS
.. CB: Infeccdes Respiratérias (vias aéreas inferiores)* 542
GR: Doengas N&o Transmissiveis 73,80
. SG: DOENCAS CARDIOVASCULARES E CIRCULATORIAS 33,25
.. CB: Doenca Isquémica do Coracéo * 13.40
GR: Lesdes (Causas Externas) 12,50
. SG: AUTO LESAO E VIOLENCIA INTERPESSOAL 6.03
.. CB: Violéncia Interpessoal * 50

Fonte: IHME / Search GBD Data e GBD Compare. Elaboragao propria.
(*) Valores aproximados.

Pesquisando a “Doenca Isquémica do Coragao”, por ambos 0s sexos e
todas as idades, verificamos que ela foi responsavel pela morte de 162 mil em
2010, isto é, 18,14 % do total geral (893 mil) de 6bitos apurados no Brasil,

sendo 88 mil homens e 74 mil mulheres.

*® CID 10: J09-J11, J13, J14, J12.1, J12 (exceto J12.1), J15-J22, J85, P23 (Vide Anexo Il).

% CID 10: 120-125 (Vide Anexo II).

%0 CID 10: X93-X95, X99X, 85-X92, X96-X98, Y00-Y08 (Vide Anexo I).
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Verifica-se, ainda, que as mortes decorrentes por “Doenca Isquémica do
Coragao” no periodo de 1990 a 2010, tiveram um crescimento, aproximado, de
49%. Vide tabela 44 abaixo.

Tabela 46 - Mortes no Brasil, sem uso de alcool, por "Doenga
Isquémica do Coragao” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
*)

2010 162

2005 143

2000 131

1995 122

1990 109

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao prépria
(*) Valores aproximados.

Em relagdo as “Infeccbes Respiratorias (vias aéreas inferiores)” que
ficaram na segunda posicao (5,42%), elas foram responsaveis pela morte de
65,53 mil pessoas, sendo 33,17 mil do sexo masculino e o restante do feminino
(32,36 mil).

Verifica-se, ainda, que no periodo entre 1990 e 2010, as mortes por
“Infecgdes Respiratérias (vias aéreas inferiores)” tiveram uma oscilagao, sendo
que entre 1990 e 2000 apresentaram queda, voltando a crescer a partir de

2005, conforme mostra a tabela 45 a seguir.



Tabela 47 - Mortes no Brasil, sem uso de alcool, por "Infecgdes
Respiratorias (vias aéreas inferiores)” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
*)

2010 65,53

2005 56,14

2000 52,52

1995 57,36

1990 61,64

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo propria

(*) Valores aproximados.
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Quanto a terceira colocada, a “Violéncia Interpessoal” (5,00%) em 2010

gerou um total de 65,43 mil mortes, sendo prevalente entre os homens (54,36

mil), praticamente, nove vezes mais do que o numero de Obitos verificados

junto as mulheres (6,17 mil).

Observa-se que as mortes por “Violéncia Interpessoal” cresceram,

significamente, no Brasil entre 1990 e 2010, conforme pode ser observado na

tabela 46 a seguir.
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Tabela 48 - Mortes no Brasil, sem uso de alcool, por “Violéncia
Interpessoal’ no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
*)
2010 60,53
2005 59,69
2000 56,85
1995 48,59
1990 40,83

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo propria
(*) Valores aproximados.

Finalizando essa primeira etapa desta analise no ambito Brasil,
pesquisamos entre os trés “Grupos de Causas”, a principal CB de doencga /
lesdo para cada um dos seguintes indicadores®’: DALY’s, YLL's e YLD’s, sem
relaciona-los ao uso de alcool, observado os seguintes parametros: ambos os
sexos e todas as idades.

A pesquisa apontou trés CB’s diferentes. A “Doenca Isquémica do
Coracao” foi prevalente entre os DALY’s. Em relagéo aos YLL'’s, a principal CB
foi a “Violéncia Interpessoal”. Por ultimo, em relagcdo aos YLD’s, a “Lombalgia”
se destaca, repetindo o resultado encontrado no nivel global (vide item 3.1.1),
sem alcool.

Dando continuidade, estaremos, agora, apresentando os resultados
apurados sobre as principais CB’s de morte e métricas: YLL’s, YLD’s e DALY’s,
cujos dados foram associados ao uso de alcool.

Primeiramente, é importante registrar que ao pesquisarmos o0 uso de

alcool (“Alcohol use”) como fator de risco no Brasil, associado-o as métricas

o1 Ferramentas do IHME utilizadas: Search GBD Data
(http://www.healthmetricsandevaluation.org/search-gbd-data) e GBD Compare
(http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/)



http://www.healthmetricsandevaluation.org/search-gbd-data
http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/
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que estamos trabalhando (Mortes, YLL’s, YLD’'s e DALY’s), encontramos o

seguinte resultado, conforme mostra a tabela 47 abaixo:

Tabela 49 - Posi¢ao do fator do uso de alcool no Brasil

por métrica, de acordo com GBD/2010.

Métrica Posicao
MORTES 6°
YLL’s 3°
YLD’s 40
DALY’s 3°

Fonte: GBD / Heatmap. Elaboragao propria.

O detalhe que chama atengcdo é que no Brasil se constata uma

diminuicao dessas métricas no ranking do GBD/2010, quando comparadas aos

resultados apurados no nivel global, igualmente, associados ao uso de alcool.

Neste sentido, o uso de alcool no Brasil em 2010 foi responsavel por

90,92 mil mortes, conforme mostrou os dados da pesquisa que fizemos junto

ranking do GBD/2010, considerando ambos os sexos e todas as idades. Este

total (90,92 milhées) corresponde cerca de 7,51% do total geral de mortes

(1,21 milhdes) ocorridas em nosso pais naquele ano.

Ao verificarmos essa participagdo do uso do alcool nas mortes entre

1990 e 2010, verifica-se uma situacdo preocupante uma vez que além

apresentar um crescimento constante nesse periodo, 0 numero de ébitos em

2010, praticamente, € o dobro do ocorrido em 1990, conforme mostra a

tabela 48 seguir.
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Tabela 50 - Mortes no Brasil, associadas ao uso de alcool, no
periodo: 1990/2010.

MORTE (Em mil)
ANO
™)

2010 90,92

2005 76,91

2000 67,31

1995 56,77

1990 46,11

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo propria
(*) Valores aproximados.

Quanto ao sexo, observa-se na tabela 49 abaixo que desse total de
mortes (91 mil), os homens (74 mil) sdo prevalentes, quase cinco vezes mais

do que as mulheres (17 mil).

Tabela 51 - Mortes no Brasil em 2010, associadas ao
uso de alcool, por sexo.

SEXO MORTI(E*)(Em mil)
Masculino 74
Feminino 17

Ambos os sexos 91

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.
(*)Valores aproximados.

Ao examinarmos a associacdo do uso de alcool nas mortes ocorridas

por “Grupos de Causa”, verifica-se as “Doencas N&o Transmissiveis”
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responderam por mais da metade do total de 6bitos (91 mil) ocorridos no Brasil
em 2010, isto &, 47 mil (51%). Vide tabela 50 abaixo.

Tabela 52 - Percentual de mortes no Brasil em 2010, associadas ao uso de

alcool, por grupo de causas.

MORTE

GRUPO (GR) (Em mil) %

*) *)

Doencas Transmissiveis, Maternais, 5 6

Neonatais e Distarbios Nutricionais
Doencas N&@o Transmissiveis 46 51
Lesdes (Causas Externas)

39 43
TOTAL GERAL o1 100

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.

(*) Valores aproximados.

Por outro lado, ao pesquisarmos essas mortes verificadas em cada um

desses “Grupos de Causa”, associando-as ao risco do uso de alcool,

observa-se que o grupo relacionado a “Lesbes (Causas Externas)’ obteve o

maior percentual 25,77% em relagdo aos demais grupos. Este percentual de

risco € maior do aquele verificado nas “Doengas Nao Transmissiveis” (5,22%),

apesar desse grupo ter incorrido em um maior numero de mortes, quando

comparado aos outros “Grupos de Causas”, conforme mostra os dados da

tabela 51 a seguir.
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Tabela 53 - Relagdo entre os percentuais de morte e de risco pelo uso de
alcool no Brasil em 2010, por grupo de causas.

MORTE (Em mil) | RISCO (%)

GRUPO (GR
( ) (*) (*)

Doencas Transmissiveis, Maternais, 5 3,18
Neonatais e Distlrbios Nutricionais

Doengas N&o Transmissiveis 46 5,22
Lesbes (Causas Externas) 39 25,77
TOTAL GERAL 91 )

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboracao prépria.
(*) Valores aproximados.

Na sequéncia, pesquisamos a principal “Causa Basica (CB)” de morte
por cada “Grupo de Causa” e verificamos que os “Transtornos devido ao uso
de alcool” do grupo “Doengas Nao Transmissiveis”, - igualmente ao resultado
encontrado no nivel global -, obteve o maior percentual de risco (100%)
associado ao uso de alcool em relacdo as demais CB’s dos outros grupos,

conforme mostra a tabela 52 a seguir.
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Tabela 54 - Principal causa basica (CB) de morte no Brasil em 2010, associado ao uso
de alcool, por grupo / subgrupo de causas.

< RISCO (%
CAUSA BASICA (CB) - (%)
GR: Doencas Transmissiveis, Maternais, Neonatais e Disturbios 318
Nutricionais ’
. 4,46
.SG: HIV/AIDS E TUBERCULOSE
..CB: Tuberculose * 19.89
GR: Doengas Nao Transmissiveis 5,22
. SG: TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS 78,29
.. CB: Transtornos devido ao uso do alcool * 100,00
GR: LesbBes (Causas Externas) 25,77
. SG: AUTO LESAO E VIOLENCIA INTERPESSOAL 35,42
.. CB: Violéncia Interpessoal ** 36.48
Fonte: IHME / Search GBD Data e GBD Compare. Elaboragéo proépria.

(*) Valores aproximados

°2 CID 10: A15-A19, B90, P37.0 (Vide Anexo II)

%3 CID 10: F10, X45, Q86.0 (Vide Anexo Il)

* CID 10: X93-X95, X99, X85-X92, X96-X98, Y00-Y08 (Vide Anexo II)
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Esse percentual de risco do uso de alcool (100%) verificado nos
“Transtornos devido ao uso de alcool”, gerou cerca de 8 mil mortes em 2010,
sendo que desde 1990 esses numeros vém crescendo, significativamente. No
periodo entre 1990 e 2010, esse crescimento atingiu mais de 200%, conforme

mostra a tabela 53 abaixo.

Tabela 55 - Mortes no Brasil, associadas ao uso de alcool, por
“Transtornos devido ao uso de alcool” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
(*)

2010 8,15

2005 6,88

2000 5,76

1995 4,84

1990 3.67

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao prépria.
(*) Valores aproximados

Um dado que chama atengéo € que desse total de mortes (8,15 mil) por
“Transtornos devido ao uso de alcool”, a maioria foi entre os homens (7,36 mil),
praticamente, dez vezes mais do que o verificado com as mulheres (79).

A segunda principal CB de morte em percentual de risco (36,48%) foi a
"Violéncia Interpessoal”®, confirmando sua posicdo no nivel global (25,19%).
Esse percentual de risco (36,48%) representou 22,11 mil mortes, sendo que no
periodo entre 1990 e 2010, verificou-se um aumento de mortes da ordem,

praticamente, de 100%, conforme mostra a tabela 54 a seguir.

°* De acordo com o GBD/2010, este tipo de CB capta situagcbes de violéncia (ex.: o uso de

arma de fogo), conforme Anexo .
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Tabela 56 - Mortes no Brasil, associadas ao uso de alcool,
Por “Violéncia Interpessoal”’ no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
™

2010 22,11

2005 19,15

2000 16,77

1995 13,18

1990 10,24

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragéo propria.
(*) Valores aproximados

Desse total de mortes (22,11mil) ocorridas em 2010 por “Violéncia
Interpessoal”’, se observa que a maioria foi entre os homens com 21,57 mil
obitos, sendo este numero € quase quatro vezes mais daquele ocorrido com as
mulheres (54 mil) naquele ano.

No tocante a “Tuberculose”, a terceira CB de morte apurada com um
fator risco de 19,89%, ela ocasionou a morte de 1,20 mil mortes em 2010,

mesmo numero verificado em 1990, conforme mostra a tabela 55 a seguir.



Tabela 57 - Mortes no Brasil, associadas ao uso de alcool,

por “Tuberculose” no periodo: 1990/2010.

ANO MORTE (Em mil)
™

2010 1,20

2005 1,20

2000 1,29

1995 1,30

1990 1,20

Fonte: IHME / Search GBD Data. Elaboragao propria.

(*) Valores aproximados
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Finalizando esse estudo no ambito do Brasil, pesquisamos®® no ranking

do GBD/2010, por ambos sexos e todas as idades, a principal CB de doenca/

lesdo, associada ao uso de alcool, entre os trés “grupos de Causas” para cada

um dos indicadores: YLL’s, YLD’s e DALY’s. Os dados revelaram que os

“Transtornos devido ao uso de alcool”, assim como ja havia ocorrido na métrica

relativa as "Mortes”, foi a principal CB de cada um desses indicadores.

% Ferramentas do IHME

utilizadas: Search
(http://www.healthmetricsandevaluation.org/search-gbd-data) e GBD

(http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/)

Data
Compare


http://www.healthmetricsandevaluation.org/search-gbd-data
http://viz.healthmetricsandevaluation.org/gbd-compare/
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3.2 Perfil de mortalidade da populacao brasileira por alcoolismo

Complementando essa analise que realizamos sobre a carga de
doencas (GBD/2010), em nivel global e no Brasil, julgamos ser importante
conhecer qual foi esse perfil da mortalidade da populacdo brasileira por
alcoolismo naquele ano do citado estudo.

Para tanto, pesquisamos os dbitos ocorridos em 2010 por residéncia®’ -
considerando o mesmo ano utilizado nos estudos sobre a carga de doengas no
Brasil - junto a base de dados do SIM cujo processamento é feito pelo
Departamento de Informatica do SUS - DATASUS, 6rgao subordinado ao
Ministério da Saude.

A declaragao de ébito € um instrumento padronizado nacionalmente e
como nosso foco de investigacdo sdo os obitos advindos do uso e abuso de
psicoativos devidos ao uso de alcool, utilizaremos como principal fonte de
dados o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM, pois o0 mesmo
possui informacdes a respeito da tematica a que nos propomos analisar, além
de ser o sistema oficial de mortalidade utilizado no Pais.

Outra informacéo relevante utilizada no nosso estudo foi a utilizagdo dos
codigos definidos na Classificacdo Internacional de Doengas — CID na sua
décima versdao (CID-10) voltados para os “Transtornos Mentais e
Comportamentais” (Capitulo V do CID 10) que agrega os diagndsticos
referentes aos problemas de alcool, objeto desta tese.

Por ultimo, cabe esclarecer que nas pesquisas realizadas junto ao SIM
foram utilizadas as ferramentas®® de tabulacdo de dados desenvolvidas pelo
DATASUS, denominadas TABNET e TABWIN.

Inicialmente, para termos uma dimensao do quadro de mortes ocorridas
no Brasil no ano de 2010, verificamos que esse total atingiu 1.136.947 6bitos.

Deste total de o&bitos, 326.371 (28,71%) foram referentes as “Doencas do

> Numero de 6bitos ocorridos, contados segundo o local de residéncia do falecido. Vide “Nota
Técnica” do Datasus (http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/sim/obt10descr.htm) sobre o sistema
SIM.

%8 Maiores detalhes sobre o uso dessas ferramentas (TABNET e TABWIN) podem ser obtidas
no seguinte endereco: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/obt10descr.htm
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php
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Aparelho Circulatério”, vindo em seguida as “Neoplasias” com 178.990
(15,74%) e as “Causas Externas de Morbidade e Mortalidade”, em terceiro
lugar, com 143.256 (12,60%). Em relagdo aos “Transtornos Mentais e
Comportamentais — TMC’s” verifica-se que o0s mesmos tiveram uma
participacdo de 1,12% (12.759) nesse total de mortes (1.136.947),
considerando todos os “Capitulos” do CID 10 pesquisados, conforme mostra a
tabela 56 abaixo.

Tabela 58 - Obitos no Brasil em 2010 por Capitulo do CID-10

L %
Capitulo Obito *)
IX. Doengas do aparelho circulatério 326.371 28,71
II. Neoplasias (tumores) 178.990 15,74
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 143.256 12,60
X. Doencas do aparelho respiratério 119.114 10,48
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 79.622 7,00
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 70.276 6,18
XI. Doencgas do aparelho digestivo 58.061 5,11
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 48.823 4,29
VI. Doencgas do sistema nervoso 25.303 2,23
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 24.519 2,16
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 23.723 2,09
V. Transtornos mentais e comportamentais (TMC’s) 12.759 1,12
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas 10.196 0,90
[ll. Doengas sangue 6rgéos hemat e transt imunitar 6.284 0,55
XIll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 4.541 0,40
XIl. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 3.225 0,28
XV. Gravidez parto e puerpério 1.728 0,15
VIll.Doengas do ouvido e da apofise mastoide 125 0,01
VII. Doengas do olho e anexos 31 0,00
TOTAL 1.136.947 100

Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
(*) Valores aproximados
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De acordo com o CID-10, esses TMC’s se desdobram em “Grupos de
Categorias” cujos cédigos e respectivos diagnodsticos variam de FOO a F99 e
sao apresentados a seguir.

e FO00-F09: Transtornos mentais organicos, inclusive os
sintomaticos;

e F10-F19: Transtornos mentais e comportamentais devido ao
uso de substancia psicoativa;

e F20-F29: Esquizofrenia, transtornos  esquizotipicos e
transtornos delirantes;

e F30-F39: Transtornos do humor (afetivos);

e F40-F48: Transtornos neurdticos, transtornos relacionados
com o “stress” e transtornos somatoformes;

e F50-F59: Sindromes  comportamentais associadas a
disfuncgdes fisioldgicas e a fatores fisicos;

e F60-F69: Transtornos da personalidade e do comportamento
do adulto;

e F70-F79: Retardo mental;

e F80-F89: Transtornos do desenvolvimento psicologico;

e F90-F98: Transtornos do comportamento e transtornos
emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia ou a
adolescéncia; e

e F99: Transtorno mental ndo especificado.

Conforme pode ser observado, a segunda faixa de cddigos desses
“Grupos de Categorias” € relativa ao uso de substancia psicoativa (F10 - F19)
que gerou 67,36% (8.595) do total de obitos (12.759), observados entre os

grupos de TMC em 2010 no Brasil, conforme destaca a tabela 57 a seguir.


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f00_f09.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f00_f09.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f20_f29.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f20_f29.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f30_f39.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f40_f48.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f40_f48.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f50_f59.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f50_f59.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f60_f69.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f60_f69.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f70_f79.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f80_f89.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f99_f99.htm
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Tabela 59 — Obitos no Brasil em 2010 por Transtornos Mentais e Comportamentais (TMC’s),
segundo os grupo de categorias do CID 10

Grupo de Categoria Obito %
*)
FlQ—FlQ: Transt ment e comport dev ao uso subst. 8595 6736
psicoativa
FO0-F09: Transtornos mentais orgénicos, incl. sintomaticos 2.890 22,65
F30-F39: Transtornos do humor (afetivos) 475 3,72
F20-F29: Esquizofrenia, transt. esquizotipicos e delirantes 300 2,35
F99: Transtorno mental n&o especificado 197 1,54
F70-F79: Retardo mental 162 1,27
: 5ti i 51 0,40
F40-F48: Transt. neurdticos, relacion. stress e somatoformes
F50-F59: Sindr. Comport. assoc. disfung. fisioldg. e fat. fisicos 37 0.29
F80-F89: Transtornos do desenvolvimento psicolégico 21 0,16
F90-F98: Transt compor e emoc q aparecem dur infanc adolesc 18 0,14
F60-F69: Transtornos da personalidade e do comport adulto 13 0,10
TOTAL 12.759 100

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
(*) Valores aproximados
Por sua vez, desmembrando esses cddigos (F10-F19) dos “Transtornos
mentais e comportamentais devido ao uso de substancia psicoativas”,
conforme segue abaixo, vamos encontrar aqueles relacionados ao uso de
alcool (F10).
e F10: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de alcool;
e F11: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de opiaceos;
e F12: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de canabindides;
e F13: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de sedativos e hipndticos;
e F14: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso

da cocaina;


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F10
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F10
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F11
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F11
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F12
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F12
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F13
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F13
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F14
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F14
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e F15: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de outros estimulantes, inclusive a cafeina;

e F16: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de alucinégenos;

e F17: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de fumo;

e F18: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de solventes volateis;

e F19: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso

de multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas.

Dessa forma, ao pesquisarmos esses codigos acima na base de dados
do SIM, observamos a prevaléncia dos “Transtornos mentais e
comportamentais devido uso alcool (F10)” em relacdo aos demais cdédigos,
sendo o responsavel por 55,44% do total de 6bitos (12.759) ocorridos em 2010
no Brasil. Em seguida, aparecem a “Deméncia NE (F03)” e os “Transtornos
mentais e comportamentais devido ao uso de fumo (F17)”", respectivamente,
com 19,91 % e 9,10% desse total de mortes verificadas naquele ano.

E importante ressaltar que somente essas trés categorias (F10; F03; e
F17) foram responsaveis por mais de 85% das mortes ocorridas naquele ano
cuja tabela 58 a seguir, mostra apenas um recorte desta situagdo encontrada,

em que aparecem as dez primeiras categorias e a ultima do CID 10.


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F15
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F15
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F16
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F16
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F17
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F17
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F18
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F18
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F19
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F19
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Tabela 60 - Obitos no Brasil em 2010 por Transtornos Mentais e Comportamentais (TMC'’s) por
uso de substancia psicoativa , segundo a categoria do CID-10 (F00-F99)

Categoria do CID 10 Obito %

(")
F10: Transt. mentais comport. dev. uso alcool 7.073 55,44
F03: Demencia NE 2.540 19,91
F17: Transt mentais e comport dev uso de fumo 1.161 9,10
F32: Episodios depressivos 402 3,15
FO01: Demencia vascular 270 212
F20: Esquizofrenia 252 1,98
F99: Transt mental NE em outr parte 197 1,54
F19: Transt ment comp mult drog out subst psicoat 163 1,28
F14: Transt mentais e comport dev uso da cocaina 131 1,03
F79: Retardo mental NE 120 0,94
F94: Transt func soc c/inicio infancia adolesc 1 0,01
Total 12.759 100

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
(*) Valores aproximados

Por outro lado, aprofundando essa nossa analise sobre os diagndsticos
relacionados aos F10, o CID 10*° recomenda o uso de caracteres
complementares (secundarios) que devem ser codificados quando o paciente
tiver consumido qualquer tipo de droga psicoativa em quantidades suficientes
que possam provocar:

a) uma intoxicagao - caractere: 0;
b) efeitos nocivos a saude - caractere: 1;
c) adependéncia - caractere: 2;

d) ou outros transtornos - caracteres: 3 a 9.

% De acordo com o CID 10, o quarto caractere especifica o quadro clinico.
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No caso dos problemas relacionados ao uso do alcool, temos o seguinte

quadro de referéncia para fins de diagnéstico, definido pelo CID10:

F10.0 - Intoxicagdo aguda;

F10.1 - Uso nocivo para a saude;

F10.2 - Sindrome de dependéncia;

F10.3 - Sindrome (estado) de abstinéncia;

F10.4 - Sindrome de abstinéncia com delirium

F10.5 - Transtorno psicético;

F10.6 - Sindrome amnésica;

F10.7 - Transtorno psicético residual ou de instalagao tardia;
F10.8 - Outros transtornos mentais ou comportamentais; e
F10.9 - Transtorno mental ou comportamental né&o

especificado

Dessa forma, ao efetuarmos uma pesquisa sobre esses cédigos no

sistema SIM, mas agora utilizando o TABWIN®®, constatamos que a “Sindrome

de dependéncia”, popularmente conhecido como “Alcoolismo”, representou em
2010, aproximadamente, 88% (6.199) do total das mortes (7.073) ocorridas

somente por TMC devidos ao uso do alcool (F10), conforme mostra a tabela 59

a segquir.

60

O TABNET néao disponibiliza esse nivel de informacéao para consulta.
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Tabela 61 - Obitos no Brasil em 2010 por TMC’s devido ao uso do &lcool,
segundo o caractere do F10

Caractere do F10 Obito
F10.0 Intox aguda 250
F10.1 Uso nocivo p/a saude 84

F10.2 Sindr de dependéncia 6.199
F10.3 Sindr de abstinencia 118
F10.4 Sindr de abstinencia c/delirium 86
F10.5 Transt psicotico 17
F10.6 Sindr amnesica 121
F10.7 Trans psicotico residual instalacao tard 32
F10.8 Outr transt mentais ou comport 13
F10.9 Transt mental ou comport NE 153

Total 7.073

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

Em relagao a esse o total de 6bitos (6.199) verificados no Brasil em 2010
por alcoolismo (F10.2: Sindrome de dependéncia), Minas Gerais foi o estado
prevalente com 979 mortes, cerca de 16% desse total, conforme mostra a

tabela 60 a seguir.
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Tabela 62 - Sindrome da dependéncia no Brasil em 2010 por UF

UF Frequéncia
MG 979
SP 859
CE 560
BA 476
PR 476
RJ 396
RS 363
PE 329
GO 204
ES 164
sc 161
SE 148
PI 122
PB 122
DF 120
AL 118
MT 117
MS 104
MA 102
RN 99
PA 54
TO 44
AM 43
AC 17
RO 16
RR 3
AP 3
Total 6.199

Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

No tocante ao género, a pesquisa que fizemos para este fim apontou
que o sexo masculino (5.561) foi prevalente entre esses 6bitos por alcoolismo
(F10.2), quase 90% do total (6.199) daqueles verificados entre as mulheres
(634), conforme mostra tabela 61 a seguir.
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Tabela 63 - Sindrome da dependéncia no Brasil em 2010, por sexo

Sexo Frequéncia
Masculino 5.561
Feminino 634

Total 6.199%

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM)

Complementando esse perfil da mortalidade da populacao brasileira por
alcoolismo (F10.2), pesquisamos este tipo de causa de morte por faixa etaria e
verificamos que o intervalo entre 40 e 49 anos foi a prevalente, sendo que a
frequéncia entre 30 a 49 de idade, totaliza mais de 50% (3.522) do total (6.199)

observado em 2010, conforme mostra a tabela 62 abaixo.

Tabela 64 - Sindrome de dependéncia no Brasil em 2010 por faixa etaria

Faixa Etéaria Frequéncia
<01 1
15-19 10
20-29 204
30-39 1.004
40-49 1.864
50-59 1.658
60-69 909
70-79 385
80 e+ 127

Ignorados® 37
Total 6.199

Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

" De acordo com o resultado da pesquisa que realizamos junto SIM, quatro (4) informacdes

foram ignoradas pelo citado sistema.
62 Igualmente a tabela anterior, trinta e sete (37) informagbes foram ignoradas pelo sistema
SIM.
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Por outro lado, gostariamos de chamar a atengdo para os casos de
internacdo (morbidade) decorrentes de TMC’s devido ao uso do alcool (F10),
ocorridos em 2010, em que foram pesquisados os mesmos diagndsticos (todos
os caracteres do F10) e constatamos, igualmente aos obitos, a prevaléncia de
internacdes (47.760) voltadas para o alcoolismo (F10.2: Sindrome de
dependéncia), a ponto de representar mais da metade (47.760) do total geral
(82.370) ocorridas naquele ano.

Além disso, os dados dessa pesquisa revelaram também um numero
significativo de internagdes (8.352) voltadas para intoxicagdo aguda (F10.0),
sugerindo um quadro de excesso de consumo de bebidas alcodlicas,
possivelmente, tipico dos casos de binge drinking. A tabela 63 abaixo mostra

essa duas situagdes acima relatadas.

Tabela 65 - Internagbes no Brasilem 2010 por TMC'’s devido ao uso do
alcool, segundo o caractere do F10

Caractere do F10 Internacao

F10.0 Intox aguda 8.352
F10.1 Uso nocivo p/a saude 2.110
F10.2 Sindr de dependencia 47.760
F10.3 Sindr de abstinencia 6.918
F10.4 Sindr de abstinencia c/delirium 2.417
F10.5 Transt psicotico 9.792
F10.6 Sindr amnesica 346
F10.7 Trans psicotico residual instalacao tard 1.176
F10.8 Outr transt mentais ou comport 947
F10.9 Transt mental ou comport NE 2.552

Total 82.370

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Finalizando, diante desse perfil acima apresentado sobre o alcoolismo,
entendemos ser de suma importancia conhecer melhor esses casos que tém
como porta de entrada a Estratégia da Saude Familia, mais conhecido como
Programa Saude Familia — PSF, - vinculado a area de Atengdo Basica do

Ministério da Saude.
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3.3 Alcoolismo no PSF

Entendida como uma estratégia de reorientagcdo do modelo assistencial,
o Programa Saude Familia — PSF é operacionalizado mediante a implantacéo
de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude que sé&o
responsaveis pelo acompanhamento de um determinado numero de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada.

Como parte integrante dessas equipes multiprofissionais, vamos
encontrar os Agentes Comunitarios de Saude — ACS’s que, através das visitas
domiciliares, fazem o cadastramento das familias, onde identificam a situagao
de saneamento e moradia, além dos problemas de saude das familias.

Com base nessas informacdes e mais os procedimentos realizados
pelas Equipes de Saude da Familia na Unidade Basica de Saude ou no
domicilio, cada municipio totaliza esses dados e os enviam, mensalmente, para
os Estados que, por sua vez, os encaminham para o DATASUS para serem
processados e consolidados na base de dados nacionais de saude, através do
Sistema de Informagao da Atencéo Basica — SIAB.

Dentre esses dados, o SIAB disponibiliza diversas informagdes (ex.:
Diabetes; Hipertenséo;...) sobre a situagado de saude das familias cadastradas
no PSF, sendo que, especificamente, em relacdo aos casos cadastrados com
problemas decorrentes do uso de alcool, observam-se as seguintes situagdes:

e Alcoolismo®: Numero de casos atuais da doenca ou condicdes
referidas pela familia, por duas faixas etarias: 0 a 14 anos e 15 anos e
mais. Nao € necessaria comprovag¢ao do diagnostico;

e Atendimento de usuario de alcool: Consulta programada ou
espontanea a pessoa com problema de saude predominantemente
relacionado ao uso de alcool.

e Hospitalizacdo por Abuso Alcool: ndmero de individuos

hospitalizados por abuso de alcool, independente da idade.

% Vide “Nota Técnica” do sistema SIAB / Situagdo de Saude / Brasil no seguinte endereco:

http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/deftohtm.exe?siab/cnv/SIABFbr.def



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/cnv/SIABFbr.def
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Para fins do nosso estudo, pesquisamos os ultimos dados disponiveis
(Julho de 2013) sobre os casos cadastrados como “Alcoolismo” disponiveis na
base de dados do SIAB, segundo a Unidade da Federagao — UF.

Inicialmente, na faixa de 0 a 14 anos, a pesquisa mostra que Minas
Gerais foi a Unidade da Federagao- UF prevalente, com um numero de casos
cadastrados superior em quatro vezes mais que o segundo colocado

(Pernambuco), conforme mostra a tabela 64 a seguir.
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Tabela 66 — Alcoolismo de 0 a 14 anos, segundo Unidade da
Federagéo (UF)

UF Julho /2013
[Minas Gerais 927
Pernambuco 208
Bahia 192
Ceara 163
S&o Paulo 129
Rio de Janeiro 125
Paraiba 70
[Maranhao 57
Para 48
Rio Grande do Norte 46
Goias 45
Parana 44
Piaui 40
Alagoas 35
Santa Catarina 32
Sergipe 27
[Mato Grosso 21
Amazonas 21
Espirito Santo 21
[Mato Grosso do Sul 18
Rio Grande do Sul 16
Tocantins 13
Roraima 9
Rondénia 7
Acre 6
Distrito Federal 6
Total 2.328

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacgéo de Atencéao
Basica - SIAB / Cadastramento Familiar

Posteriormente, pesquisando casos de alcoolismo cadastradas com
mais de 15 anos, Minas Gerais se destaca, novamente, de acordo com os

dados da tabela 65 a seguir.
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Tabela 67 - Alcoolismo mais de 15 anos, segundo Unidade da
Federacéo (UF)

UF Julho /2013

Minas Gerais 133.905
Sé&o Paulo 50.851
Bahia 47.531
Pernambuco 40.701
Ceara 36.545
Parana 28.069
Rio Grande do Sul 20.044
Rio Grande do Norte 18.811
Espirito Santo 18.487
Rio de Janeiro 16.221
Paraiba 16.188
Goias 13.913
Santa Catarina 13.580
Maranhéo 10.174
Para 9.452
Piaui 9.129
Alagoas 8.685
Sergipe 7.778
Distrito Federal 7.054
Mato Grosso 5.681
Mato Grosso do Sul 4.770
Amazonas 3.423
Tocantins 2.329
Rondénia 1.896
Acre 1.759
Amapa 648

Total 528.087

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagao de Atengao
Basica (SIAB) / Cadastramento Familiar

Em relacdo aos “Atendimentos de usuarios de alcool” eles consistem em
um conjunto de atividades desenvolvidas individualmente ou por meio de uma
abordagem familiar, tais como acdes de acolhimento, prevengao primaria ao

uso prejudicial do alcool, diagndstico precoce, reducdo de danos, tratamento e
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acompanhamento dos casos, aléem de referenciamento para a rede de
assisténcia quando necessario. Inclui atendimentos realizados dentro e fora do
espaco fisico do servigo de saude, como em visitas domiciliares, quando
necessario. De acordo com a pesquisa que fizemos a respeito desses
atendimentos, igualmente as outras pesquisas, Minas Gerais foi prevalente,

conforme mostra a tabela 66 abaixo.

Tabela 68 - Atendimento ao Usuario de Alcool, segundo Unidade da
Federacgéo (UF)

UF Outubro /2013

Minas Gerais 8.745
S&o Paulo 3.963
Rio de Janeiro 3.656
Parana 3.617
Bahia 3.242
Pernambuco 2.514
Santa Catarina 1.937
Rio Grande do Sul 1.634
Para 1.565
Ceara 1.508
Maranhao 1.262
Goias 1.209
Paraiba 1.016
Rio Grande do Norte 909
Espirito Santo 839
Piaui 757
Alagoas 715
Amazonas 578
Mato Grosso 569
Mato Grosso do Sul 568
Sergipe 495
Distrito Federal 428
Tocantins 349
Rondbnia 243
Acre 16
Roraima 6

Total 42.340

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdo de Atencéao
Basica (SIAB) / Producéo e Marcadores para Avaliagdo - PMA Complementar
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Por ultimo, no tocante as “Hospitalizagdes pelo abuso de alcool”, Minas
Gerais prevalece em relagdo as outras Unidades da Federagdo, conforme

mostra os dados da tabela 67 abaixo.

Tabela 69 - Hospitalizagbes pelo abuso de alcool, segundo
Unidade da Federagédo (UF)

UF Outubro / 2013

Minas Gerais 1.034
Parana 396
Sé&o Paulo 278
Bahia 223
Rio Grande do Sul 187
Santa Catarina 119
Ceara 100
Goias 95
Para 87
Rio de Janeiro 76
Pernambuco 75
Maranhao 64
Paraiba 48
Piaui 45
Mato Grosso do Sul 41
Espirito Santo 37
Rio Grande do Norte 32
Tocantins 27
Alagoas 27
Sergipe 25
Mato Grosso 19
Rondénia 8
Amazonas 6
Acre 3
Roraima 2
Distrito Federal 2

Total 3.056

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacao de Atengao
Basica (SIAB) / Situacdo de Saude
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Concluindo, nos preocupa o numero de casos (528.087) de alcoolismo
com mais de 15 anos de idade, uma vez que os dados pesquisados dizem
respeito a Junho de 2013. Vemos que sua tendéncia €& de crescimento,
devendo até mesmo superar aquele observado em 2012 que alcangou 561.462

casos.
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CONSIDERACOES FINAIS

O consumo de bebidas alcoodlicas é um fenébmeno antigo cuja aceitagéo
social na atualidade, - dependendo do padrdo de consumo (numero de doses),
frequéncia e circunstancias -, pode provocar um quadro de dependéncia
conhecido como alcoolismo.

A literatura tem mostrado que o alcoolismo €& uma doenga cuja
dependéncia leva o seu usuario a um quadro de deterioracdo, ndo somente de
sua saude, mas também nas relagdes com seus familiares, no seu trabalho e
no circulo social, constituindo-se em um dos principais problemas da nossa
sociedade.

O alcoolista exige acompanhamento e tratamento psicoterapico e
medicamentoso e muitos apresentam disturbios psiquiatricos ou sofrem de
sintomas de abstinéncia quando param de beber, consequéncia da
dependéncia fisica do uso de alcool.

Por outro lado, é importante ressaltar que mesmo sem ser dependente
do alcool, uma pessoa que consome bebida alcodlica pode ter complicagdes
tdo ou mais sérias que os alcoolistas.

Assim, quando uma pessoa consome bebida alcodlica, mesmo que n&o
constantemente, mas de maneira abusiva, ela pode estar sujeita, além de
problemas de intoxicagdo, a contrair doengas (ex.: alcoolismo) ou ter
problemas de lesdes (ex.: acidentes de transito), levando-a, até mesmo, em
qualquer dessas situagdes, a gerar obito.

Neste sentido, apesar das evidéncias mostrarem os sérios problemas
que o consumo de bebidas alcodlicas pode trazer a saude das pessoas, 0 que
se observa € uso maci¢o da propaganda, por parte das industrias desse ramo
de negdcios que a utiliza como um poderoso aliado com o objetivo de
influenciar as pessoas, principalmente os jovens, na preferéncia a consumir
seus produtos, a ponto de investir significativos recursos financeiros em pecas
comerciais.

Esse interesse pelos jovens reside no fato de que para eles, a bebida
representa um ritual de sociabilidade, podendo se constituir em uma posicao de

auto-afirmacao frente aos amigos, alem de que nos grupos, ela também pode
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ser um fator de aproximacgao e de identificagdo entre seus membros. Dessa
forma, verifica-se o desenvolvimento de propagandas especialmente
desenhadas para atrai-los, como no caso das cervejas, associando-as a
juventude, geralmente, em situagdes de lazer, festa e esporte, que privilegiam
aparéncias e relacionam beleza com juventude. Na pratica, o jovem, mais do
que um publico-alvo, passa a ser um capital simbdlico, reelaborado nas
propagandas de alcool (ABRAMOVAY, 2005, pg. 42).

Dessa forma, observa-se que, no interior do modo de produgao
capitalista, a propaganda que favorece o consumo manipulado passa a orientar
as vendas, acelerando o tempo de giro do capital, ao mesmo tempo em que
diminui o tempo de circulagdo da mercadoria (bebida), tornando mais rapido a
transformacao do seu valor de troca em dinheiro ou seja em outra mercadoria,
segundo Marx.

Além disso, verificamos alguns movimentos estratégicos dessas
industrias em busca de maior lucratividade em que gostariamos de chamar a
atencao para quatro deles. O primeiro passa por uma producao diversificada de
bebidas alcodlicas, como forma de atender os diferentes perfis de
consumidores. Como exemplo dessa situagao, recentemente, o mercado
langou as cervejas especiais®, seguindo uma tendéncia de mercado de
oferecer de produtos com maior valor agregado, cujas margens de lucro,
segundo o Portal Giro News®®, variam entre 6 a 10%, enquanto que a cerveja
comum nao ultrapassa os 2%.

O segundo movimento é na linha das cervejas em lata que,
invariavelmente, por ocasido dos grandes eventos (ex.: Rock in Rio), se
observa o langamento de novas embalagens que no intuito de reforgar a

imagem de suas marcas, acabam na realidade fomentando um consumo

® De acordo com Brasil Kirin, as cervejas especiais utilizam matérias primas de melhor

qualidade, sem aditivos quimicos e priorizam o cuidado na fabricagdo. Esse produto tem
sabor caracteristico e Unico para cada estilo, para cada marca. As cervejas especiais
possuem também peculiaridades em relagdo a temperatura, tendo cada uma o seu nivel
ideal, para que todas as propriedades (sabor e aroma) sejam identificados e aproveitados.
Acesse: http://www.gironews.com/cervejas-especiais/cervejas-especiais-mercado-nao-para-
de-crescer-21163/

5 Acesse: http://www.gironews.com/cervejas-especiais/o-crescimento-da-categoria-e-

irreversivel-21165/



http://www.gironews.com/cervejas-especiais/cervejas-especiais-mercado-nao-para-de-crescer-21163/
http://www.gironews.com/cervejas-especiais/cervejas-especiais-mercado-nao-para-de-crescer-21163/
http://www.gironews.com/cervejas-especiais/o-crescimento-da-categoria-e-irreversivel-21165/
http://www.gironews.com/cervejas-especiais/o-crescimento-da-categoria-e-irreversivel-21165/
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desenfreado, principalmente junto aos jovens, apesar dos apelos do tipo “beba
com moderacao”.

O terceiro diz respeito ao volume de vendas de bebidas alcodlicas
proporcionado pela concentragcdo de pontos de vendas formado, geralmente,
por um conjunto de bares/restaurantes, constituindo-se em verdadeiros
“clusters etilicos”. Esses pontos de vendas, mesmo em dias de pouca
frequéncia (inicio da semana), realizam promogdes chegando a oferecer, por
exemplo, uma rodada dupla de chopp ao pregco de um. Na pratica, pouco se
observa em relacdo de aplicacdo de medidas que restrijam, espacialmente e
temporalmente, a criacdo desses pontos de venda, especialmente, por parte
dos governos municipais.

O ultimo, de forma permanente, decorre de uma forte articulagao (lobby)
que se constata por parte dos empresarios desse setor de negocios junto aos
congressistas para a aprovagao de projetos. Um exemplo mais recente deste
tipo de movimento, resultou no Decreto N° 7.783, de 7 de agosto de 2012
(BRASIL, 2012) que regulamenta a Lei Geral da Copa em que dentre outras
medidas aprovadas, prevé a permisséo de vendas de cervejas nos estadios de
futebol (“Arenas”) durante a Copa do Mundo de 2014. Esta medida contraria o
Estatuto do Torcedor que veda a venda e o consumo de bebidas alcodlicas nos
estadios.

Neste contexto, ainda, se verifica outro projeto (Projeto de Lei
n°® 2693/2011) de interesse de empresarios ligados ao setor de vinhos e que se
encontra em tramitacdo na Camara dos Deputados. Ele trata sobre a
regulamentacédo da produgdo e a comercializacdo de vinho colonial em todo
territorio nacional.

O vinho colonial, segundo o mencionado projeto, € definido como aquele
elaborado de acordo com as caracteristicas e peculiaridades culturais,
historicas e sociais da agricultura familiar, principalmente nos estados da regiao
Sul do Brasil. Entretanto, nao é dificil prever que o objetivo é outro, ou seja,
depois de aprovado o0 mencionado projeto devera ser adequado a
Lei n® 9.279/96 (BRASIL, 1996) que trata sobre a “Indicagao Geografica”.
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De acordo com o Servigo Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas
Empresas - SEBRAE®®, ao conferir a “Indicacdo Geografica” a um produto ou
servico se estabelece uma ligagao entre as suas caracteristicas e a sua
origem, criando um fator diferenciador em relagdo aos demais concorrentes,
porventura, disponiveis no mercado, tornando-o mais atraente e confiavel, além
do que essa indicagcdo sO podera ser utilizada pelos membros daquela
localidade que produzem ou prestam servigco de maneira homogénea.

Além dos ramos da cerveja e do vinho, ndo podemos esquecer o da
cachaca®’ cujo consumo no Brasil perde apenas para a cerveja, sendo 0 n0sso
pais, o maior e mais importante produtor e exportador desse produto. Parte
desse sucesso da cachaga vem do consumo da caipirinha pelos estrangeiros
que nos visitam e divulgam l|a fora, além do Programa Brasileiro de
Desenvolvimento da Cachaca - PDAC®, desenvolvido pela Associagdo
Brasileira de Bebidas — ABRABE que em associagcdo com a Agéncia de
Promocgao da Exportagcdo — APEX buscam ampliar sua inser¢do no mercado
nacional e internacional. Neste sentido, comenta-se no mercado®® que existe
um movimento por parte da multinacionacional Distell (sul-africana) que estaria
negociando com a IRB Tatuzinho, a aquisigdo da marca Velho Barreiro. Esse
movimento, alias, ja vem acontecendo desde 2011 quando a Campairi (italiana)
comprou a Sagatiba e no ano passado, o grupo Diageo (britdnico) adquiriu a
Ypioca.

Toda essa situacédo acima exposta preocupa, ainda mais, quando vemos
o Estado mais empenhado em arrecadar recursos pela aplicacédo de impostos

junto a cadeia produtiva dessas industrias de bebidas alcodlicas (cerveja,

66 Acesse:http://www.sebrae.com.br/customizado/inovacao/acoes-sebrae/consultoria/indicacao

-geografica/123-06-0-que-e-indicacao-geografica/BIA 12306

" De acordo com o SEBRAE, existem dois tipos da bebida: a caninha industrial e a cachaca

artesanal de alambique, ambas com teor alcodlico de 38% a 54%. Mais detalhes, consulte:
http://www.agencia.cnptia.embrapa.br/Repositorio/ESTUDO SEBRAE cachaca 000fjd7aiji0
2wyiv809gkz514kr8pf2.pdf

% Foi criado em 1997, com o intuito de aperfeicoar o processo produtivo da cachaga, sua

uniformizagao, padronizagao e melhoria da qualidade, de modo a valorizar esse produto.
% vVide coluna Negécios & Cia” de Flavia Oliveira. Caderno Economia do jornal “O Globo” de
18 /12/ 2013.


http://www.sebrae.com.br/customizado/inovacao/acoes-sebrae/consultoria/indicacao%20-geografica/123-06-o-que-e-indicacao-geografica/BIA_12306
http://www.sebrae.com.br/customizado/inovacao/acoes-sebrae/consultoria/indicacao%20-geografica/123-06-o-que-e-indicacao-geografica/BIA_12306
http://www.agencia.cnptia.embrapa.br/Repositorio/ESTUDO_SEBRAE_cachaca_000fjd7aiji02wyiv809gkz514kr8pf2.pdf
http://www.agencia.cnptia.embrapa.br/Repositorio/ESTUDO_SEBRAE_cachaca_000fjd7aiji02wyiv809gkz514kr8pf2.pdf
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vinho, cachaga,...) e menos comprometido com os problemas da area da saude
em geral.

Neste sentido, como parte do modelo assistencial de saude em vigéncia,
o Sistema Unico de Saude - SUS é o responsavel pelas agdes e servicos de
saude que sao realizados no Brasil que seguem o0s seguintes principios:
universalizagdo, regionalizagao, hierarquizacdo, acessibilidade, equidade,
participacao e integralidade das agbdes. No caso do atendimento de pessoas
com problemas relacionados ao uso de alcool, grande parte é realizado no
ambito da Atengéo Basica, através do Programa Saude Familia, implantado na
maioria dos municipios brasileiros.

Outro sistema desse modelo assistencial do SUS, e que atua de forma
complementar ao SUS, é o sistema privado denominado de saude
suplementar, representado pelas operadoras de planos de assisténcia médica.

Esse modelo de atengido, adotado na saude suplementar, de uma
maneira geral, caracteriza-se por uma prestacao de servigos centrado em uma
assisténcia meédico-hospitalar especializada cujos procedimentos de alta
complexidade demandam alta tecnologia em que poucos tém acesso devido
aos altos custos desses planos.

Por outro lado, em fungdo de um quadro deficitario de profissionais,
especialmente, de médicos, - em que o Ministério da Saude, recentemente,
implantou o programa “Mais Médicos”-, verifica-se que muitas pessoas em
busca de um atendimento digno e a contento no SUS, acabam adquirindo
planos de saude, dito populares. Ofertados pelas operadas a pregos
acessiveis, no entanto, esses planos, igualmente, a rede publica, apresentam
problemas de acesso aos seus servigos até mesmo para fazer um simples
exame de rotina (ex.: sangue).

Contraditoriamente se observa que, apesar da baixa qualidade dos
péssimos servicos que oferecem aos seus beneficiarios, essas operadoras de
plano sdo duplamente beneficiadas. Primeiro, pela falta de uma atuagdo mais
rigorosa por parte da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, agencia

reguladora responsavel por esse setor. Segundo, pela renuncia fiscal em saude
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(gasto tributario) em que o Estado’® deixa de recolher os impostos devidos,
permitindo aos contribuintes a deducdo dos gastos com planos e servigos
privados de saude.

Segundo o IPEA”", em 2011, esses gastos alcancaram R$ 16 bilhdes,
equivalente a 22,5% dos R$ 70 bilhdes direcionados pelo governo federal a
Saude Publica naquele ano. Desse valor (16 bilhdes), as dedugdes pagas aos
planos de saude foram da ordem de R$ 7,8 bilhdes.

Quando comparamos os valores das dedug¢des pagas as operadoras em
2011 (7,8 bilhdes) com o ano de 2003’2 (3,1 bilhdes, aproximadamente),
observa-se um aumento desse tipo de isengdo de mais de 100% nos gastos
tributarios com a saude no periodo considerado.

Por ultimo, soma-se a essa oferta cadtica de servigos publico/privado na
area da saude, as Organizag¢des Sociais - OS’s que foram criadas no bojo do
Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado com a finalidade de gerirem
0s servigos nao exclusivos do Estado.

Entretanto, o que se vé é que essas OS’s que atuam na area de saude,
invariavelmente, aparecem no noticiario envolvidas em escandalos,
principalmente, em municipios de pequeno porte.

Esta situacado decorre do fato de que essas prefeituras contratam esse
tipo de organizacéao, através de convénios / contratos, com os recursos federais
recebidos do Ministério da Saude com a finalidade de gerirem a saude local,
mas na pratica, ndo fazem devido o monitoramento da prestacdo de contas
dessas OS’s, proporcionando, com isso, os mais diferentes tipos de
irregularidades.

E importante ressaltar, ainda, no ambito da Reforma do Aparelho do
Estado, que a proposta de reforma administrativa do sistema de saude, sob o

falso pretexto de prestar um melhor atendimento aos cidadéos, na realidade

® De acordo com com a coluna de Ancelmo Goisdo jornal “O Globo” de 02/01/2014, cada

brasileiro contribui com R$1,6 mil por ano para bancar os beneficios fiscais concedidos pelo
governo, segundo dos economistas Erica Diniz e José Roberto Afonso da FGV.
" O dado foi divulgado na Nota Técnica do IPEA - Mensuracdo dos Gastos Tributérios: O
Caso dos Planos de Saude — 2003-2011.
2 Vide Tabela 3 (pg 5) da referida Nota Técnica do IPEA: “Participacdo Percentual, Gasto
Tributario Salide e Gasto Tributario Plano de Saude - 2003-2011 (Em R$ milhdes)”.


http://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/nota_tecnica/130528_notatecnicadiest05.pdf
http://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/nota_tecnica/130528_notatecnicadiest05.pdf
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visava transformar os hospitais publicos em “Fundacgéo Estatal’, igualmente de
direito publico, como um desdobramento das OS’s.

Esse projeto com o tempo acrescentou outros segmentos (ex.:
Educacdo) do Estado e, atualmente, encontra-se parado no Congresso
Nacional”. O detalhe que chama atenco nesse projeto € que esse tipo de
fundacao nao sera submetido ao regime da Lei de Responsabilidade Fiscal.

Por outro lado, visando melhorar as condi¢gdes de saude da populagao,
vamos encontrar as politicas publicas de saude que no Brasil se orientam
desde 1988, quando a Constituicido Federal determinou que a saude & um
direito de todos e dever do Estado.

Neste sentido cabe ressaltar que no Brasil, anteriormente a esse marco
constitucional, produziu-se, historicamente, uma importante lacuna em relacao
a questdo das drogas, deixando-a para as instituicbes da justiga, seguranca e
associagdes religiosas. A falta de uma presenca mais efetiva do Estado
possibilitou a disseminagao em todo o pais de alternativas de tratamento, tendo
como principal objetivo a ser alcangado: a abstinéncia.

Somente, entdo, a partir da criagdo do SUS é que foi possivel
reorganizar as praticas da atengdo a saude e substituir o modelo centrado na
referéncia hospitalar, estabelecendo-se com isso, as condi¢des institucionais
para a implantacao das “Politicas Publicas de Saude” que, especificamente, em
relagdo as questbes decorrentes do consumo de alcool, destacamos nesse
nosso estudo: a “Politica de Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas”; a “Politica Nacional de Promogdo da Saude”; e, por fim, a “Politica
Nacional sobre o Alcool”.

Complementarmente as observagdes que fizemos no segundo capitulo
sobre cada uma dessas “Politicas”, entendemos que haja um ponto comum
entre elas e que se traduz em uma preocupacao do Ministério da Saude — MS
ao adotar o conceito de reducdo de danos’ que na verdade, visa minimizar os

riscos a saude, decorrentes do consumo de alcool.

78 Projeto de Lei Complementar 92/2007
" Na “Politica Nacional da Promocéo da Saude” essa redugao de danos esta implicitamente
colocada no seu “Objetivo Geral” quando diz o seguinte: “Promover a qualidade de vida e
reduzir vulnerabilidade e riscos a saude (grifo nosso)...”.


http://www2.camara.gov.br/agencia/noticias/70107.html
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Em decorréncia desse nosso entendimento, julgamos que n&do podemos
ter uma visao reducionista do fenébmeno do consumo de alcool, restringindo-o
somente a questdo da doenga, ou seja, o alcoolismo, sem olhar os outros
riscos a saude que envolvem o consumo de bebidas alcodlicas.

Além disso, partindo da premissa de que a distribuicdo das doencas
associadas aos fatores de risco na populagéo € a expressdo de uma realidade
socialmente determinada, impbe-se como condigdo de fundamental
importancia o conhecimento da sua magnitude, conforme, em parte, mostrou o
estudo que fizemos a respeito da carga de doencas, especialmente, no Brasil.

Neste sentido, em complemento aos comentarios pontuais que fizemos
sobre os resultados apurados nessa nossa analise, tanto no nivel global quanto
no Brasil, gostariamos de destacar trés aspectos de cunho geral sobre esse
estudo voltado para a carga de doengas.

Primeiramente, sobre as principais CB’s (doengas e lesdes) de mortes,
associadas ao uso de alcool, segundo o recorte feito por este autor para este
estudo, observa-se que os “Transtornos devidos ao uso de alcool” ficou em
primeiro lugar os resultados obtidos em ambos os niveis (global e Brasil) e
todos os “Grupo de Causas” com um percentual de risco de 100% nos casos
de definidos no CID — 10 como F10 (“Transtornos mentais e comportamentais
devidos ao uso de alcool”).

A faixa de idade’ desses 6bitos por “Transtornos devidos ao uso de
alcool” de acordo com o GBD/2010, considerando todos os sexos e idades, no
nivel global foi entre 45 a 49 anos, enquanto no Brasil ocorreu no intervalo de
40 e 44 anos.

Apesar de n&o constar da lista (Anexo Il) das CB’s, além dos F10, o
citado estudo faz referéncia aos seguintes casos: “Envenenamento
(Intoxicagdo) acidental por exposigdo ao alcool (X45)” e a “Sindrome fetal
alcodlica (Q 86.0)”. Sobre este ultimo, cujo assunto é pouco abordado nas
intituicdes de saude no Brasil, o seu diagnéstico € usado para descrever o
dano sofrido por alguns fetos, quando a mae ingere bedidas alcodlicas durante
a gravidez, levando a futura crianga a ter problemas (ex.: dificuldade de

concentracéo, deficiéncia mental, disformismo facial,...).

® pesquisa feita junto Search GBD Data e GBD Cause Patterns.


http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81lcool
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gravidez
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O segundo aspecto que gostariamos de ressaltar refere-se a analise
sobre a CB de morte, associada ao uso de alcool, por cada “Grupo de Causas”,
cujos dados apurados na pesquisa, coincidentemente, mostram que elas sao
iguais nos trés grupos, tanto no ambito global quanto no Brasil, diferenciando
apenas no tocante ao percentual de risco.

Neste sentido, com excecao dos “Transtornos devidos ao uso de alcool”,
0 segundo maior percentual de risco verificado foi o da “Violéncia Interpessoal’,
sendo 25,19%, globalmente, e 36,48% no nosso pais. Além disso, ao
analisarmos a CB de morte de cada “Grupo de Causa”, sem o uso de alcool, no
Brasil, a “Violéncia Interpessoal’, igualmente, foi destaque do grupo “Lesbes
(Causas Externas)”.

Reforgando essa questdo, segundo o MS (2013) em 2010, as causas
externas no Brasil ocupavam a terceira posi¢cao entre as mortes da populacao
total e a primeira posicao entre ébitos de adolescentes (de 10 a 19 anos) e
adultos jovens (de 20 a 39 anos).

Ainda de acordo com o MS (2013), o incremento da mortalidade por
violéncias e acidentes, assim como do numero de internagdes e de sequelas
devido, principalmente, a homicidios, acidentes de transporte terrestre e
quedas tém contribuido significativamente para a redugdo da expectativa de
vida de adolescentes e jovens, e da qualidade de vida da populagao.

Dessa forma, entendemos que a “Violéncia Interpessoal” mereceria por
parte das autoridades publicas de saude no Brasil uma melhor atencdo, uma
vez que desde 1990, o seu percentual de risco que era de 25,10% n&o parou
de crescer, sendo que em 2010 alcancou 36,48%, conforme apuramos em
nosso estudo.

Por fim, o terceiro aspecto de carater propositivo, primeiramente, no
nosso entendimento, passa pela conscientizagdo do Ministério da Saude, dos
gestores publicos da area da saude e dos conselhos de saude (estadual e
municipal) sobre a importancia desse tipo de estudo e a sua realizagao,
regular, em nosso pais, envolvendo instituicdbes com a devida expertise no
assunto, como é o caso da Fiocruz. Em segundo lugar, também se faz
necessario que se promova uma maior desagregacao das informacdes nas
bases de dados dos sistemas geridos pelo DATASUS visando conhecer melhor

a realidade de saude, especialmente, nos niveis distritais (municipios) e até
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mesmo, nos bairros. Por ultimo, € importante também que se desenvolva uma
cultura de disseminacgao das informagdes geradas por esse tipo de estudo junto
aos gestores publicos de saude e conselhos de saude (estadual e municipal),
mostrando a importancia das mesmas no dia-a dia dos seus trabalhos.

Em relacdo a pesquisa que fizemos sobre as mortes por “Transtornos
mentais e comportamentais devido ao uso de alcool” em 2010 no Brasil,
segundo objeto especifico do nosso estudo, vemos com preocupagao os
numeros levantados em 2010 tanto no tocante aos Obitos gerados pelo
alcoolismo (F10.2 - Sindrome de Dependéncia) quanto em relagdo aos casos
de internagdes ocorridos naquele ano pesquisado (2010) por essa doenca,
além dos casos de internagao por intoxicagdo aguda (F10.0).

Entendemos que as pessoas ao serem internadas por intoxicagao
aguda, deveriam ter sua alta condicionada a realizacdo de uma breve
entrevista com o objetivo de esclarecé-las sobre os riscos de doengas que
estdo correndo ao consumirem bebidas alcoodlicas. Este cadastro inicial,
poderia ser um primeiro passo em direcdo de uma acdo mais concreta em
diregdo de uma agédo mais especifica (ex.: rastreamento’® populacional) para o
acompanhamento dessas e outras pessoas com problemas de uso de alcool.

Por ultimo, chama-nos a atencdo os casos de alcoolismo do PSF
registrados nas base de dados do DATASUS com o mencionado termo,
sugerindo que os todos sejam problemas de dependéncia. Neste sentido,
entendemos ser importante uma revisdo do sistema SIAB no tocante aos seus
cédigos atuais, observados aqueles definidos pelo CID 10, de modo que
possam melhor refletir os diagndsticos prescritos para casos relacionados ao
uso de alcool.

Finalizando, ndo obstante ao esforco que realizamos para a conclusao
desta tese, reconhecemos que algumas questdes nao foram devidamente
aprofundadas como é o caso de ter pesquisado um maior numero de causas
de mortes (CB) por cada “Grupo de Causa”. No entanto, gostariamos de

ressaltar que o conhecimento sobre a distribuicdo da carga de doencgas e dos

® Rastreamento consiste na realizacdo de testes ou exames diagndsticos em populagdes ou

pessoas assintomaticas, com a finalidade de diagndstico precoce ou de identificagcdo e
controle de riscos, tendo como objetivo final reduzir a morbidade e mortalidade da doenca,
agravo ou risco rastreado (GATES, 2000).
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fatores de risco na populacdo, como expressao de uma realidade socialmente
determinada, é de fundamental importancia na elaboragdo do planejamento e
na avaliacdo de acg¢des que visem atenuar os problemas decorrentes, por

exemplo, do consumo de bebidas alcodlicas.
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ANEXO A - Lista dos Grupos (12 coluna), Subgrupos (22 coluna) e CB's (32 coluna) do GBD/2010



Main groups

Full cause names

Full cause names (when applicable)

Medium cause names

Short cause names

HIV/AIDS and tuberculosis HIV/AIDS & tuberculosis HIV+TB
Tuberculosis Tuberculosis TB
HIV/AIDS HIV/AIDS HIV

HIV disease resulting in mycobacterial infection HIV-TB HIV-TB
HIV disease resulting in other specified or unspecified diseases HIV (other) Other HIV
Diarrhea, lower respiratory infections, meningitis, and other common infectious diseases Diarrhea/LRI/other infectious Diarr+LRI+Oth
Diarrheal diseases Diarrheal diseases Diarrhea
Cholera Cholera Cholera
Other salmonella infections Salmonella Salmonella
Shigellosis Shigellosis Shigellosis
Enteropathogenic E coli infection Enteropathogenic E coli EPEC
Enterotoxigenic E coli infection Enterotoxigenic E coli ETEC
Campylobacter enteritis Campylobacter Campylo
Amoebiasis Amoebiasis Amoebiasis
Cryptosporidiosis Cryptosporidiosis Crypto
Rotaviral enteritis Rotavirus Rotavirus
Other diarrheal diseases Other diarrheal diseases Oth Diarr
Typhoid and paratyphoid fevers Typhoid fevers Typhoid
Lower respiratory infections Lower respiratory infections LRI
Influenza Influenza LRI-Flu
Pneumococcal pneumonia Pneumococcal pneumonia LRI-Pneum
H influenzae type B pneumonia HiB pneumonia LRI-HiB
Respiratory syncytial virus pneumonia RSV pneumonia LRI-RSV
Other lower respiratory infections Other lower respiratory Oth LRI
Upper respiratory infections Upper respiratory infections URI
Otitis media Otitis media Otitis
Meningitis Meningitis Meningitis
Pneumococcal meningitis Pneumococcal meningitis Mng-Pneum
H influenzae type B meningitis HiB meningitis Mng-HiB
Meningococcal infection Meningococcal Mng-Mening
Other meningitis Other meningitis Oth Mng
Encephalitis Encephalitis Enceph
Diphtheria Diptheria Diptheria
Whooping cough Whooping cough Whooping
Tetanus Tetanus Tetanus
Measles Measles Measles
Varicella Varicella Varicella

Neglected tropical diseases and malaria NTD & malaria NTD+Malaria
Malaria Malaria Malaria
Chagas disease Chagas Chagas
Leishmaniasis Leishmaniasis Leish
African trypanosomiasis Trypanosomiasis Afr Tryp
Schistosomiasis Schistosomiasis Schisto




Cysticercosis Cysticercosis Cysticer
Echinococcosis Echinococcosis Echino
Lymphatic filariasis Lymphatic filariasis LF
Onchocerciasis Onchocerciasis Oncho
Trachoma Trachoma Trachoma
Dengue Dengue Dengue
Yellow fever Yellow fever Yellow F
Rabies Rabies Rabies
Intestinal nematode infections Intestinal nematode Nematode
Ascariasis Ascariasis Ascar
Trichuriasis Trichuriasis Trichur
Hookworm disease Hookworm Hookworm
Food-borne trematodiases Food-borne trematodiases FBT
Other neglected tropical diseases Other NTD Oth NTD
Maternal disorders | Maternal disorders Maternal
Maternal hemorrhage Maternal hemorrhage M Hem
Maternal sepsis | Maternal sepsis M Sepsis
Hypertensive disorders of pregnancy Maternal hypertension M HTN
Obstructed labor Obstructed labor Obs Labor
Abortion Abortion Abortion
Other maternal disorders Other maternal disorders Oth M
Neonatal disorders | Neonatal disorders Neonatal
Preterm birth complications Preterm birth complications Preterm
Neonatal encephalopathy (birth asphyxia and birth trauma) Neonatal encephalopathy N Enceph
Sepsis and other infectious disorders of the newborn baby Neonatal sepsis N Sepsis
Other neonatal disorders Other neonatal disorders Oth Neo
Nutritional deficiencies | Nutritional deficiencies Nutr Def
Protein-energy malnutrition Protein-energy malnutrition PEM
lodine deficiency lodine deficiency lodine
Vitamin A deficiency Vitamin A deficiency Vit A
Iron-deficiency anemia Iron-deficiency anemia Iron
Other nutritional deficiencies Other nutritional deficiencies Oth Nutr
Other communicable, maternal, neonatal, and nutritional disorders Other communicable Oth Comm
Sexually transmitted diseases excluding HIV STDs (excluding HIV/AIDS) STD
Syphilis Syphilis Syphilis
Sexually transmitted chlamydial diseases Chlamydia Chlamydia
Gonococcal infection Gonnorhea Gonnorhea
Trichomoniasis Trichomoniasis Tricho
Other sexually transmitted diseases Other STDs Oth STD
Hepatitis Hepatitis Hep
Acute hepatitis A Acute hepatitis A Hep A
Acute hepatitis B Acute hepatitis B Hep B
Acute hepatitis C Acute hepatitis C Hep C
Acute hepatitis E Acute hepatitis E Hep E
Leprosy Leprosy Leprosy




Other infectious diseases Other infectious diseases Oth Inf
Neoplasms Cancer Cancer
Esophageal cancer Esophageal cancer Esophagus
Stomach cancer Stomach cancer Stomach
Liver cancer Liver cancer Liver
Liver cancer secondary to hepatitis B Liver cancer hepatitis B Liver-HepB
Liver cancer secondary to hepatitis C Liver cancer hepatitis C Liver-HepC
Liver cancer secondary to alcohol use Liver cancer alcohol Liver-Alcohol
Other liver cancer Liver cancer other Liver-Other
Larynx cancer Larynx cancer Larynx
Trachea, bronchus, and lung cancers Lung cancer Lung
Breast cancer Breast cancer Breast
Cervical cancer Cervical cancer Cervix
Uterine cancer Uterine cancer Uterus
Prostate cancer Prostate cancer Prostate
Colon and rectum cancers Colorectal cancer Colorectal
Mouth cancer Mouth cancer Mouth
Nasopharynx cancer Nasopharynx cancer Naso
Cancer of other part of pharynx and oropharynx Other pharynx cancer Oth Pharynx
Gallbladder and biliary tract cancer Gallbladder cancer Gallbladder
Pancreatic cancer | Pancreatic cancer Pancreas
Malignant melanoma of skin Melanoma Melanoma
Non-melanoma skin cancer Non-melanoma skin cancer NMSC
Ovarian cancer Ovarian cancer Ovary
Testicular cancer Testicular cancer Testis
Kidney and other urinary organ cancers Kidney cancers Kidney
Bladder cancer Bladder cancer Bladder
Brain and nervous system cancers Brain cancer Brain
Thyroid cancer Thyroid cancer Thyroid
Hodgkin's disease Hodgkin's lymphoma Hodgkin's
Non-Hodgkin lymphoma Non-Hodgkin lymphoma Lymphoma
Multiple myeloma Myeloma Myeloma
Leukemia Leukemia Leukemia
Other neoplasms Other cancers Oth Neoplasm
Cardiovascular and circulatory diseases Cardio & circulatory diseases Cardio & Circ
Rheumatic heart disease Rheumatic heart disease Rheum HD
Ischemic heart disease Ischemic heart disease IHD
Cerebrovascular disease Stroke Stroke
Ischemic stroke Ischemic stroke Isch Stroke
Hemorrhagic and other non-ischemic stroke Hemorrhagic stroke Hem Stroke
Hypertensive heart disease Hypertensive heart disease HTN Heart
Cardiomyopathy and myocarditis Cardiomyopathy CMP
Atrial fibrillation and flutter Atrial fibrillation AFib
Aortic aneurysm | Aortic aneurysm AA




Peripheral vascular disease Peripheral vascular disease PVD
Endocarditis | Endocarditis Endocarditis
Other cardiovascular and circulatory diseases Other cardio & circulatory Oth Circ

Chronic respiratory diseases |

Chronic respiratory diseases

Chronic Resp

Chronic obstructive pulmonary disease

COPD

COPD

Pneumoconiosis Pneumoconiosis P-coniosis
Asthma Asthma Asthma
Interstitial lung disease and pulmonary sarcoidosis Interstitial lung diseases Int Lung
Other chronic respiratory diseases Other respiratory diseases Oth Resp
Cirrhosis of the liver | Cirrhosis Cirrhosis

Cirrhosis of the liver secondary to hepatitis B

Cirrhosis hepatitis B

Cirrhosis-HepB

Cirrhosis of the liver secondary to hepatitis C

Cirrhosis hepatitis C

Cirrhosis-HepC

Cirrhosis of the liver secondary to alcohol use

Cirrhosis alcohol

Cirrhosis-Alcohol

Other cirrhosis of the liver

Cirrhosis other

Cirrhosis-Other

Digestive diseases (except cirrhosis) Digestive diseases Digestive
Peptic ulcer disease Peptic ulcer PUD
Gastritis and duodenitis Gastrititis & duodenitis Gastrititis
Appendicitis | Appendicitis Appendicitis
Paralytic ileus and intestinal obstruction without hernia Intestinal obstructions lleus
Inguinal or femoral hernia Inguinal & femoral hernia I+F Hernia
Non-infective inflammatory bowel disease Inflammatory bowel disease IBD
Vascular disorders of intestine Vascular intestinal disorders Vasc Intest
Gall bladder and bile duct disease Gall bladder diseases Gall+Bile
Pancreatitis | Pancreatitis Pancreatitis
Other digestive diseases Other digestive diseases Oth Diges

Neurological disorders | Neurological disorders Neuro
Alzheimer's disease and other dementias Alzheimer's disease Alzh
Parkinson's disease Parkinson's disease Parkins
Epilepsy Epilepsy Epilepsy
Multiple sclerosis Multiple sclerosis MS
Migraine Migraine Migraine
Tension-type headache Tension-type headache Headache
Other neurological disorders Other neurological disorders Oth Neuro

Mental and behavioral disorders Mental & behavioral disorders Mental
Schizophrenia Schizophrenia Schizo
Alcohol use disorders| Alcohol use disorders Alcohol
Drug use disorders Drug use disorders Drugs

Opioid use disorders Opioid use Opioids
Cocaine use disorders Cocaine use Cocaine
Amphetamine use disorders Amphetamine use Amphet
Cannabis use disorders Cannabis use Cannabis
Other drug use disorders Other drug use Oth Drug
Unipolar depressive disorders Unipolar depressive disorders Unipolar
Major depressive disorder Major depressive disorder MDD
Dysthymia Dysthymia Dysthymia




Bipolar affective disorder Bipolar disorder Bipolar
Anxiety disorders Anxiety disorders Anxiety
Eating disorders Eating disorders Eat Disorder
Pervasive development disorders Pervasive developmental disorders PDD
Autism Autism Autism
Asperger's syndrome Asperger's Asperger
Childhood behavioral disorders Childhood behavorial disorders Child Behav
Attention-deficit hyperactivity disorder ADHD ADHD
Conduct disorder Conduct disorder Conduct
Idiopathic intellectual disability Intellectual disability Intellect
Other mental and behavioral disorders Other mental & behavioral Oth Mental
Diabetes, urogenital, blood, and endocrine diseases Diabetes/urogen/blood/enda DUBE
Diabetes mellitus | Diabetes Diabetes
Acute glomerulonephritis Glomerulonephritis Glom
Chronic kidney diseases Chronic kidney disease CKD
Chronic kidney disease due to diabetes mellitus Diabetic CKD Diab CKD
Chronic kidney disease due to hypertension Hypertensive CKD HTN CKD
Chronic kidney disease unspecified Other CKD Oth CKD
Urinary diseases and male infertility Urinary diseases Urinary
Tubulointerstitial nephritis, pyelonephritis, and urinary tract infect|Pyelonephritis & UTI Nephritis
Urolithiasis Urolithiasis Urolith
Benign prostatic hyperplasia Benign prostatic hyperplasia BPH
Male infertility Male infertility Infertility-Mal
Other urinary diseases Other urinary diseases Oth Urin
Gynecological diseases Gynecological diseases Gynecol Dis
Uterine fibroids Fibroids Fibroids
Polycystic ovarian syndrome Polycystic ovary PCO
Female infertility Female infertility Infertility-Fem
Endometriosis Endometriosis Endometr
Genital prolapse Genital prolapse Prolapse
Premenstrual syndrome Premenstrual syndrome PMS
Other gynecological diseases Other gynecological disorders Oth Gynecol
Hemoglobinopathies and hemolytic anemias Hemoglobinopathies Hemog
Thalassemias Thalassemia Thalass
Sickle cell disorders Sickle cell Sickle
G6PD deficiency G6PD deficiency G6PD
Other hemoglobinopathies and hemolytic anemias Other hemog Oth Hemog
Other endocrine, nutritional, blood, and immune disorders Other endocrine Oth Endo
Musculoskeletal disorders Musculoskeletal disorders MSK
Rheumatoid arthritis Rheumatoid arthritis R Arthritis
Osteoarthritis Osteoarthritis Osteo

Low back and neck pain

Low back and neck pain

Low Back+Neck

Low back pain

Low back pain

Low Back Pain

Neck pain

Neck pain

Neck Pain

Gout

Gout

Gout




|Other musculoskeletal disorders Other musculoskeletal Oth Musculo
Other non-communicable diseases Other non-communicable Oth NCD
Congenital anomalies| Congenital anomalies Congenital
Neural tube defects Neural tube defects NTD
Congenital heart anomalies Congenital heart anomalies C Heart
Cleft lip and cleft palate Cleft lip & palate Cleft
Down's syndrome Down's syndrome Down's
Other chromosomal abnormalities Other chromosomal anomalies Oth Chromo
Other congenital anomalies Other congenital anomalies Oth Congen
Skin and subcutaneous diseases Skin diseases Skin D
Eczema Eczema Eczema
Psoriasis Psoriasis Psoriasis
Cellulitis Cellulitis Cellulitis
Abscess, impetigo, and other bacterial skin diseases Bacterial skin diseases Skin Bacterial
Scabies Scabies Scabies
Fungal skin diseases Fungal skin diseases Skin Fungal
Viral skin diseases Viral skin diseases Skin Viral
Acne vulgaris Acne vulgaris Acne
Alopecia areata Alopecia areata Alopecia
Pruritus Pruritus Pruritus
Urticaria Urticaria Urticaria
Decubitus ulcer Decubitus ulcer Decubitus
Other skin and subcutaneous diseases Other skin diseases Oth Skin D
Sense organ diseases Sense organ diseases Sense Org
Glaucoma Glaucoma Glaucoma
Cataracts Cataract Cataract
Macular degeneration Macular degeneration Macular
Refraction and accommodation disorders Refraction disorders Refraction
Other hearing loss Other hearing loss Hearing
Other vision loss Other vision loss Oth Vision
Other sense organ diseases Other sense organ disorders Oth Sense
Oral disorders Oral disorders Oral Cond
Dental caries Dental caries D Caries
Periodontal disease Periodontal disease Periodontal
Edentulism Edentulism Edent
Sudden infant death syndrome SIDS SIDS
Transport injuries Transport injuries Transport
Road injury Road injury Road Inj
Pedestrian injury by road vehicle Pedestrian road injury Pedestrian
Pedal cycle vehicle Bicycle road injury Bicycle
Motorized vehicle with two wheels 2-Wheel road injury 2-Wheel
Motorized vehicle with three or more wheels 4-Wheel road injury 4-Wheel
Road injury other Other road injury Oth Road Inj
Other transport injury Other transport injuries Oth Trans




Unintentional injuries other than transport injuries

Unintentional injuries

Unintent Inj

Falls Falls Fall
Drowning Drowning Drown
Fire, heat and hot substances Fire Fire
Poisonings | Poisonings Poison
Exposure to mechanical forces Mechanical forces Mech Force
Mechanical forces (firearm) Mechanical forces (firearm) Mech Firearm
Mechanical forces (other) Other mechanical forces Oth Mech
Adverse effects of medical treatment Adverse medical treatment Med Treat
Animal contact Animal contact Animal
Animal contact (venomous) Animal contact (venomous) Animal (Venom)
Animal contact (non-venomous) Animal contact (non-venomous) Animal (Non)
Unintentional injuries not classified elsewhere Other unintentional injuries Oth Unintent
Self-harm and interpersonal violence Intentional injuries Intent Inj
Self-harm Self-harm Self-harm
Interpersonal violence Interpersonal violence Violence
Assault by firearm Assault by firearm V Gun
Assault by sharp object Assault by sharp object V Knife
Assault by other means Assault by other means Oth Violence
Forces of nature, war, and legal intervention War & disaster War+Disaster
Exposure to forces of nature Forces of nature Disaster
Collective violence and legal intervention War & legal intervention War
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ANEXO B - Lista de doencas / lesbes do GBD/2010, segundo o CID 10



B. Mapping revisions and variants of the ICD

Web Table 3 provides a listing of the ICD9 BTL, ICD9 detail, and ICD10 codes for each of 291 GBD causes. The table is organized by GBD cause, presenting the specific

ICD codes that were mapped to each cause for each of the three ICD variants.

Web Table 3 - List of International Classification of Diseases codes mapped to the Global Burden of Disease cause list

GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Communicable, maternal,
neonatal and nutritional
disorders

A15-A19, B90, P37.0, B20-B24, C46-C469, D84.9, A0O,
A02- A04, A06-A09, A01, J09-J11, J13,J14,J12.1, J12
(except J12.1), J15-J22, J85, P23, J00-J06, H65-H68, H70,
G00.1, G00.0, A39, A87, G00.2-G03.9, A83-A86, B94.1,
G04, A36, A37, A33-A35, B05, B01-B02, P35.8, B50-B54,
P37.3, P37.4, B57, B55, B56, B65, B69, B67, B74 (except
B74.3, B74.4, B74.8, B74.9), B73, A71**, A74.0**,
B94.0**, A90-A91, A95, A82, B76, B66, 000-099, P01.0,
P01.1, P07, P22, P25-P28, P61.2, P77, P52, P0OO, P0O1.7-
P01.9, P02-P03 , P08.0-P08.2, P10-P15, P20-P21, P24, P70,
P90-P91, P36, P38-P39, P01.2-P01.6, P04, P05, P29, P50-
P74 (except P61.2, P52, P70), P76, P78-P83, P92-P94, P96
(except P96.9), E40-E46, E64.0, E00-E02, E50, E64.1, D50,
D64.9, D51-D53, E51-E63.9, E64.2-E64.3, N70-N73.9, A50-
A58, A59**, A60**, A63**, B15, B16, B17.0, P35.3, P35.3,
B17.1, B17.2, A30, B92, A20-A28, A31-A32, A38, A42-A49
(except A48.0, A48.3, A49.9), AB5-AT0 (except A68), A74
(except A74.0), A81, A88-A89, A99, B04, B25, B27-B49
(except B35-B36), B58-B64, P35.1, P35.2, P35.8, P35.9,
P37.2, P37.5-P37.9, B03, B26 , B06, P35.0, A80, B91

010 - 018, 137.0-137.4, 320.4, 730.4-730.6, 042-044, 112-118(after 1980),
130(after 1980), 136.3-136.8(after 1980), 176.0-176.9(after 1980), 279(after
1980)001, 003-004, 006-009,002,487, 481 , 482.2, 480.1, 466, 480.0-
480.9(except 480.1), 482.0-4829(except 482.2), 483-486, 513, 770.0, 460-
465, 476, 381-383, 320.1, 320.0, 036, 320.5 , 047-049, 320.2-320.3, 320.7-
320.9, 321-322, 062-064, 139.0, 323.1, 323.3-323.4, 323.6-323.9, 32, 33,
037, 771.3, 55, 052-053084, 086.0, 086.2, 085, 086.3-086.5, 120,123.1, 122,
125.0-125.2, 125.3,0, 76**, 077.0**61, 60, 71, 126, 121, 630-677, 761.0-
761.1, 765, 769, 770.2-770.9, 772.1,774.2, 776.6, 777.5-777.6 , 772.2, 760,
761.7-761.9, 762, 763, 766,767, 768.4-768.9, 770.1, 775.0, 775.1,775.6,
779.0-779.2, 771.4-771.8, 761.2-761.6, 764, 770.0, 771, 772.0, 772.3-772.9,
774.0,774.1,774.3-774.7, 775( except 775.0 ,775.1, 775.6), 776.0-776.5 ,
776.7-776.9, 777.0-777.4,777.8-777.9, 778, 779.4-779.8260-263.9, 243,
244.2, 264-264.9, 280, 285.9, 265-269, 281, 090-097, 098, 099.1, 099.4-
099.5, 099.0, 099.2-099.3, 99.8-99.9, 614-616.4, 070 (excpt 70.22, 70.23,
70.32, 70.33, 70.44, 70.49,70.54, 70.59)***, 030, 020-027, 031, 034-035,
039-041(except040.0) , 046, 051, 054, 057, 073-075, 077(except 077.0)
078.5-078.8, 100-104, 136.0-136.2, 136.9, 323.0, 730.9, 771.1-771.2, 50,
72,056, 771.0,045, 138, 323.2, 730.7

B020-B029, B184-
B185B011, B320-B322,
B310-B312, B240, B036,
B220, B045, B033,
B034, B037, B037,
B042, B052, B053,
B072, B073, BO74,
B044, B047, BO75,
B380-B399, B40-B41,
B190-B192, B200, B06O,
B061, B069, B371-B372,
B046, B032, B030-B031,
B035, B039, B070,
B041, B043,

B040, B078

HIV/AIDS and tuberculosis

Al15-Al19, B0, P37.0, B20-B24, C46-C469, D84.9

010 - 018, 137.0-137.4, 320.4, 730.4-730.6, 042-044, 112-118(after 1980),
130(after 1980), 136.3-136.8(after 1980), 176.0-176.9(after 1980), 279(after
1980)

B020-B029, B184-B185

Tuberculosis

A15-A19, B90, P37.0

010 - 018, 137.0-137.4, 320.4, 730.4-730.6

B020-B029

HIV/AIDS

B20-B24, C46-C469, D84.9

042-044, 112-118(after 1980), 130(after 1980), 136.3-136.8(after 1980),
176.0-176.9(after 1980), 279(after 1980)

B184-B185

HIV disease resulting in
mycobacterial infection

B20.0

HIV disease resulting in other
specified or unspecified diseases

B20-B24(except B20.0), C46-C46.9, D84.9

Diarrhea, lower respiratory
infections, meningitis, and
other common infectious
diseases

A00, A02-A04, A06-A09, A01, J09-J11, J13, J14,J12.1, J12
(except J12.1), J15-J22, J85, P23, J00-J06, H65-H68, H70,
G00.1, G00.0, A39, A87, G00.2-G03.9, A83-A86, B94.1,
G04, A36, A37, A33-A35, B05, B01-B02, P35.8

001, 003-004, 006-009, 002, 487, 481, 482.2, 480.1, 466, 480.0-
480.9(except 480.1), 482.0-4829(except 482.2), 483-486, 513, 770.0, 460-
465, 476, 381-383, 320.1, 320.0, 036, 320.5, 047-049, 320.2-320.3, 320.7-
320.9, 321-322, 062-064, 139.0, 323.1, 323.3-323.4, 323.6-323.9, 032, 033,
037, 771.3, 055, 052-053

B011, B320-B322, B310-
B312, B240, B036,
B220, B045, B033,
B034, B037, B037, B042

Diarrheal diseases

A00, A02-A04, A06-A09

001, 003-004, 006-009

Cholera A00 001 B010
Other salmonella infections A02 003
Shigellosis A03 004 B012
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GBD Name ICD10 Code 1CD9 Code ICD9 BTL Code
Enteropathogenic E coli A04.0 008.01***
infection
Enterotoxigenic E coli infection |A04.1 008.02***
Campylobacter enteritis A04.5 008.43***
Amoebiasis A06 006 B014
Cryptosporidiosis A07.2 007.4
Rotaviral enteritis A08.0 008.61***
Other diarrheal diseases A04 (except A04.0, A04.1, A04.5), A07-A09 (except A07.2, |007-007.3, 007.8-008.00***, 008.03-008.42***, 008.44***-008.6, 008.62-
A08.0), A05 009, 005
Typhoid and paratyphoid fevers |A01 002 B011
Lower respiratory infections J09-J11, J13, J14, J12.1, J12 (except J12.1), J15-J22, J85, 487, 481, 482.2, 480.1, 466, 480.0-480.9(except 480.1), 482.0- B320-B322
P23 4829(except 482.2), 483-486, 513, 770.0
Influenza J09-J11 487
Pneumococcal pneumonia J13 481
H influenza type B J14 482.2
pneumonia
Respiratory syncytial virus J12.1 480.1
pneumonia
Other lower respiratory J12 (except J12.1), J15-J22, J85, P23 466, 480.0-480.9(except 480.1), 482.0-482.9(except 482.2), 483-486, 513,
infections 770.0
Upper respiratory infections J00-J06 460-465, 476 B310-B312
Otitis media H65-H68, H70 381-383 B240
Meningitis G00.1, G00.0, A39, A87, G00.2-G03.9 320.1, 320.0, 036, 320.5, 047-049, 320.2-320.3, 320.7-320.9, 321-322 B036, B220
Pneumococcal meningitis G00.1 320.1
H influenza type B G00.0 320
meningitis
Meningococcal infection A39 036, 320.5 B036
Other meningitis A87, G00.2-G03.9 047-049, 320.2-320.3, 320.7-320.9, 321-322
Encephalitis AB83-A86, B94.1, G04 062-064, 139.0, 323.1, 323.3-323.4, 323.6-323.9 B045
Diphtheria A36 032 B033
Whooping cough A37 033 B034
Tetanus A33-A35 037,771.3 B037
Measles B05 055 B037
Varicella B01-B02, P35.8 052-053 B042
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GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Neglected tropical diseases and
malaria

B50-B54, P37.3, P37.4, B57, B55, B56, B65, B69, B67, B74
(except B74.3, B74.4, B74.8, B74.9)B73, A71**, A74.0**,

084, 086.0, 086.2, 085, 086.3-086.5, 120,123.1, 122, 125.0-125.2, 125.3,
076**, 077.0**, 061, 060, 071, 126, 121

B052, B053, B072,
B073, B074, B044,

B94.0**A90-A91, A95, A82, B76, B66 B047, BO75
Malaria B50-B54, P37.3, P37.4 084 B052
Chagas disease B57 086.0, 086.2
Leishmaniasis B55 085 B053
African trypanosomiasis B56 086.3-086.5
Schistosomiasis B65 120 B072
Cysticercosis B69 123.1
Echinococcosis B67 122 B073
Lymphatic filariasis B74 (except B74.3, B74.4, B74.8, B74.9) 125.0-125.2 B074
Onchocerciasis B73 125.3
Trachoma AT1** A74.0%* B94.0** 076**, 077.0**
Dengue A90-A91 061
Yellow fever A95 060 B044
Rabies A82 071 B047
Intestinal nematode infections  |B77, B79, B76, B68, B70-B71, B78, B80-B81 127.0,127.3, 126, 123, 123.0, 123.2-124, 127.1-127.2, 127.4-127.9, 128- B076, BO75

129

Ascariasis B77 127
Trichuriasis B79 127.3
Hookworm disease B76 126 B0O75,
Food-borne trematodiases B66 121
Other neglected tropical AB68, AB9.2, A75-A79, A92-A9%4, A96, A98, B58- B64, 065-066, 080-083, 087-088, 125.4-125.7, 123, 123.0, 123.2-124, 127.1- B050-B051

diseases

B72,B74.3-B7.9, B83, P37.1, B70-B71, B78, B80-B81

127.2,127.4-127.9, 128-129

Maternal disorders 000-099 630-677 B380-B399, B40-B41
Maternal hemorrhage 020, 044-046, 067, 072 640-641, 666 B390

Maternal sepsis 085-086 670-672 B394

Hypertensive disorders of 010-016 642 B391

pregnancy

Obstructed labor 064-066 660 B393

Abortion 000-008 630-639 B380-B389

Other maternal disorders

021-043, 047-063, 068-071, 073-084, 087-092, 09%4-
099

643-659, 661-665, 667-669, 673-677
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GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Neonatal disorders

P01.0, PO1.1, PO7, P22, P25-P28, P61.2, P77, P52, P00,
P01.7-P01.9, P0O2-P03 , P08.0-P08.2, P10-P15, P20-P21,
P24, P70, P90-P91, P36, P38-P39, P01.2-P01.6, P04, P05,
P29, P50-P74(except P61.2, P52, P70), P76, P78-P83, P92-
P94, P96(except P96.9)

761.0-761.1, 765, 769, 770.2-770.9, 772.1, 774.2, 776.6, 777.5-777.6,
772.2,760, 761.7-761.9, 762, 763, 766, 767, 768.4-768.9, 770.1, 775.0,
775.1, 775.6, 779.0-779.2, 771.4-771.8, 761.2-761.6, 764, 770.0, 771,
772.0,772.3-772.9,774.0, 774.1, 774.3-774.7, 775(except 775.0 ,775.1,
775.6), 776.0-776.5, 776.7-776.9, 777.0-777.4, 777.8-777.9, 778, 779.4-
779.8

B45

Preterm birth complications

P01.0, PO1.1, P07, P22, P25-P28, P61.2, P77, P52

761.0-761.1, 765, 769, 770.2-770.9, 772.1, 774.2, 776.6, 777.5-777.6 ,
772.2

Neonatal encephalopathy (birth
asphyxia and birth trauma)

P00, P01.7-P01.9 P02-PO3 , P08.0-P08.2, P10-P15, P20-P21,
P24, P70, P90-P91

760, 761.7-761.9, 762, 763, 766, 767, 768.4-768.9, 770.1, 775.0,
775.1,775.6, 779.0-779.2

Sepsis and other infectious
disorders of the newborn
baby

P36, P38-P39

771.4-771.8

Other neonatal disorders

P01.2-POL.6, P04, P05, P29, P50-P74(except P61.2, P52,
P70), P76, P78-P83, P92-P94, P96(except P96.9)

761.2-761.6, 764, 770.0, 771, 772.0, 772.3-772.9, 774.0, 774.1, 774.3-
T74.7, 775(except 775.0 ,775.1, 775.6), 776.0-776.5, 776.7-776.9, 777.0-
T777.4,777.8-777.9, 778, 779.4-779.8

Nutritional deficiencies

E40-E46, E64.0, E00-E02, E50, E64.1, D50, D64.9, D51-
D53, E51-E63.9, E64.2-E64.3

260-263.9, 243, 244.2, 264-264.9, 280, 285.9, 265-269, 281

B190-B192, B200

Protein-energy malnutrition E40-E46, E64.0 260-263.9 B190-B192
lodine deficiency E00-E02 243,244.2

Vitamin A deficiency E50, E64.1 264-264.9

Iron-deficiency anemia D50, D64.9 280, 285.9 B200
Other nutritional deficiencies D51-D53, E51-E63.9, E64.2-E64.3 265-269, 281

Other communicable, maternal,
neonatal and nutritional disorders

N70-N73.9, A50-A58, A59**, A60**, A63**B15, B16,
B17.0, P35.3, P35.3, B17.1, B17.2A30, B92, A20-A28, A31-
A32, A38, A42-A49 (except A48.0, A48.3, A49.9),A65-
AT70(except A68), A74 (except A74.0), A81, A88-A89, A99,
B04, B25, B27-B49(except B35-B36), B58-B64, P35.1,
P35.2, P35.8, P35.9, P37.2, P37.5-P37.9, B03, B26, BO6,
P35.0, A80, B91

090-097, 098, 099.1, 099.4-099.5, 099.0, 099.2-099.3, 99.8-99.9, 614-

616.4, 070 (except 70.22, 70.23, 70.32, 70.33, 70.44, 70.49,70.54, 70.59)***,

030, 020-027, 031, 034-035, 039-041(except 040.0), 046, 051, 054, 057,
073-075, 077(except 077.0), 078.5-078.8, 100-104, 136.0-136.2, 136.9,
323.0, 730.9, 771.1-771.2, 050, 072, 056, 771.0, 045, 138, 323.2, 730.7

B060, BO61, B069, B371
B372, B046, B032, BO30
B031, B035, B039,

B070, B041, B043,

B040, B078

Sexually transmitted diseases

N70-N73.9, A50-A58, A59**, A60**, AG3**

090-097, 098, 099.1, 099.4-099.5, 099.0, 099.2-099.3, 99.8-99.9, 614-616.4

B060, B061, B069, B371-

excluding HIV B372
Syphilis A50-A53 090-097 B060
Sexually transmitted chlamydial | A55-A56

diseases

Gonococcal infection Ab4 098, 099.1, 099.4-099.5 B061
Trichomoniasis AB9**
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GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Other sexually transmitted
diseases

AS57-A58, AGO**, AG3**

099.0, 099.2-099.3, 99.8-99.9

B069

Hepatitis B15, B16, B17.0, P35.3, P35.3, B17.1, B17.2 070 (except 70.22, 70.23, 70.32, 70.33, 70.44, 70.49,70.54, 70.59)*** B046
Acute hepatitis A B15 070.0-070.1

Acute hepatitis B B16, B17.0, P35.3 070.2-070.3 (except 70.22, 70.23, 70.32, 70.33)***

Acute hepatitis C B17.1 070.41***

Acute hepatitis E B17.2 070.43***

Leprosy A30, B92 030 B032

Other infectious diseases

A20-A28, A31-A32, A38, Ad2-A49 (except A48.0, A48.3,
A49.9),AB5-A70(except AG8), A74 (except A74.0), A8L,
AB8-A89, A99, B04, B25, B27-B49(except B35-B36), B58-
B64, P35.1, P35.2, P35.8, P35.9, P37.2, P37.5-P37.9, BO3,
B26, B06, P35.0, A0, BI1

020-027, 031, 034-035, 039-041(except 040.0), 046, 051, 054, 057, 073-
075, 077(except 077.0) 078.5-078.8, 100-104, 136.0-136.2, 136.9, 323.0,
730.9, 771.1-771.2, 050, 072, 056, 771.0, 045, 138, 323.2, 730.7

B030-B031, B035, B0O39,
B070, B041, B043,
B040, B0O78
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GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Non-communicable diseases

C15-C159, D00.1*C16, D00,2*, D37.1*, C22, DOL.5*,
D37.6*C32, D02.0*, D38.0*, C33-C34 , D02.1-D02.2*,
D38.1*C50, D0.5-D05.9*%, D48.6*C53, D06*C54, D07.0,
D39.0*C61, D07.5*, D40.0*C18-C21, D01.0-D01.3*, D37.3-
D37.5*C00-C08, C11, C09-C10, C12-C13, C23, C24, C25,
C43, D03*, D48.5*C44, D04*C56, D39.1*C62, D40.1*C64-
C66, D41.0-D41.2*C67, D09.0*, D41.4*C70-C72, D42-
D43.9%, D44.3-D44.5*C73, D44.0%C81, C82-C85, C96, C88-
€90, C91-C95, C17, C30-C31, C37-C41, C45, C47-C49,
C51-C52, C57-C60(except C57.9), C63(except C63.9), C68-
C69, C74-C75 (except C75.9), C77-C79, C97, DOL1.4%,
D07.1-D07.4*, D09.1-D09.3*, D37.2*, D37.7*, D38.2-
D38.5%, D39.2-D39.7*, D40.7%, DA1.7*, D44.1-D44.2*,
D44.6-D44.9*, D48.0-D48 4*, D48.7*, D00-D24, D26-
D44.2, D44.6-D48.9%*101, 102.0, 105-109, 120-125, 160-163
165-167, 169.0, 169.1, 169.2, 169.3, 111, 142, 140, 148, I71, 173,
170.2, 133, 100, 102.9, 127-128 (except 127.1), 130-132(except
131.2, 131.3), 134-139, 147, 170.8, 172, 177-180, 182-184, 186-
198, G45, J40-J44, J47, J60-J65, J45-146, D86.0, D86.2,
D86.9, 384, J30-J39, J66-J70(except J69), 382, 192, J93.0,
193.1, 195, 198 (except J98.1, J98.2, J98.3, 198.9)B18, 185,
K70, K71.7, K72.1-K72.9, K73-K74, K75.2-K75.9, K76.6-
K76.7, K76.9, B18, 185, K70, K71.7, K72.1-K72.9, K73-
K74, K75.2-K75.9, K76.6-K76.7, K76.9, K25-K27, K29,
K35-K37, K56, K40-K41, K50-K52, K55, K80-K83, K85-
K86.9, K0O-KO1**, K03-K04**, K06-K11**, K12-K13,
K14** K20-K22, K28, K30-K31, K38, K57-K63, K66.8,
K760-K765, K768, K77, K90-K92 (except K92.0, K92.1,
K92.2, K92.9), F00-F03, G30-G31, G20-G21, G40-G41,
G35, G43**, G44**, G06-G08, G10-G12, G23-G25, G36-
G37, G47-G58**, G60-G72, GI0-GI1 (except GI1.1, G91.3,
G91.8), G93-GI8 (except G93.1, G93.2, G93.3, G93.4,
G93.5, G93.6), F20-F29, F10, X45, F11, F14, F15, F12, F13,
F16, F18-F19, F32**-F33%* F34.1%*F30%*-F31**F40**-
FA2%* FA3**-FAA**F50, F90**, FQL**-F92%* F70%*-
F79%* F70**-F79** F04-F09, F17, F34-F39 (except F34.1),
F45-F48**, F51-F53** F54-F59, F60-F69**, F80-F84**
(except F84.0, F84.5, F84.9), F93-F98**, F88-F89**E10- E13
(except E10.2, E11.2, E12.2, E13.2), NOO-NO1, E10.2, E11.2,
E12.2, E13.2, 112.0, 112.9, 113.1, 113.2, 113.9, NO2- NO7,
N15.0, N10-N12, N15.1-N15.9, N30, N34, N39.0, N20- N23,
N40**, N46**, N13, N24-N28, N31-N32, N35-N36, N39.1-
N39.9, N41-N45, N47-N50, D25, E28.2, N97**, N80, N81,
N94.3, D55-D59, D66-D89 (except D84.9, D86.0, D86.2,

150, 2301*, 151, 230.2*, 235.2*, 155, 235.3*, 161, 231.0*,235.6*162-
1629, 231.1*, 231.2*, 231.8*, 235.7*174-175, 233,0*, 238.3*, 239.3*180,
233.1*182, 185, 233.4*, 236.5* 153-154, 230.3-230.6*, 140-145*, 235.0-
2351%*, 147, 146, 148, 156, 157, 172, 173, 232*, 238.2*, 183.0, 236.2*,

186, 236.4*, 189.0-189.2, 188, 233.7*, 236.7*, 239.4*, 191-192, 237.0-
237.1%*, 237.5-237.9%, 239.6*, 193, 201, 200, 202, 203, 204-208, 152, 158,
160, 163-164 ,170-171, 181, 183.2-184.8, 187.0-187.8, 189.3-189.8, 190-
190.9, 194, 196-198 , 230.7*, 233.5*, 234.0*,234.8*, 235.8*, 236.1*, 237.2-
237.4*,238.0-238.1*, 210-217, 219-231, 236, 238.4-239.2**, 390-391,
392.0, 393-398, 410-414, 430-432, 437.2, 433-435, 437.0-437.1, 437.5-
437.8,402, 422, 425, 427.3, 441, 443, 421, 392, 392.9, 416, 416.0, 416.8-
417,420, 423, 423.1-424.9, 427-427 .2, 427.6-427.9, 442, 446-451, 453-455,

456.3-459.9, 435, 437.6, 437.7490-492.8, 494, 496, 500-506, 493, 135, 515-
516, 470-475, 477-478, 495, 506, 508, 517-519, 70.22-70.23, 070.32-
070.33, 070.44-070.49, 070.54-070.59, 456.0-456.2, 571, 572.3-572.8,
573.9070.22-070.23, 070.32-070.33, 070.44-070.49, 070.54-070.59, 456.0-
456.2, 571, 572.3-572.8, 573.9, 531-533, 535-535.6, 540-542, 560, 550-
551.03, 552-552.03, 553-553.03, 553.9, 555-556, 558-558.9, 557, 574-576,
577-577, 520, 524-527**, 528, 529**, 530, 534, 536-537, 543, 551.1-
551.9, 552.1-552.9, 553.1-553.8, 562-566, 569-570, 573-573.2, 579-
579.9, 290, 330-331, 332, 345, 340 ,346**, 307.81**, 324-326, 333-337,
341, 357-348**, 349.0-349.8, 350-359, 295, 291, 303, 305.0, E860.0-
E860.1, 304.0, 305.5, 304.2, 305.6, 304.4, 305.7, 304.3, 305.2, 292, 304.1,
304.5-304.9, 305.1, 305.3-305.4, 305.8-305.9, 296.2**-296.3**, 300.4**,
311**, 296.0**-296.1**, 296.4**-296.9**, 300.0**, 300.2**-300.3**,
308**, 307.1, 307.5, 314.0**, 317**-319**, 317**-319**, 293-294, 297-
298**, 299.1-299.9**, 300.1**, 300.5-300.9**, 301.0-301.1**, 301.3-
301.9**, 302**, 306**, 307.0** , 307.2-307.4**, 307.6-307.9**, 309-
310**, 312-313**, 314.1-316**, 250.0-250.3, 250.5-250.9, 580, 250.4,
403-404, 581-583, 589, 590, 595, 596.9, 597, 599.0, 599.9, 592, 594,
788.0, 600**, 606**, 591, 593, 596, 598, 599.1-599.8, 601-605, 607, 608
218, 256.4, 628**, 617, 618, 625.4, 282.0-282.1, 282.7-285.8, 282.2-282.3,
282.5-282.6, 282.4, 240-242.9, 244 (except 244.2), 245-246, 251-
259(except 256.4), 270-273, 275, 277-278, 286-289.9(except 286.6), 740-
741,742.2-742.9, 745-747, 749, 758.0, 758.1-758.9, 742.0-742.1, 743-744,
748, 750-753, 756-757, 759(except759.9), 690-692**, 696**, 681, 682,
680, 683, 684, 686, 707.1, 707.8, 707.9, 133.0**, 110**, 111**, 78**,
706.0**, 706.1**, 704.0**, 698**, 708**, 707, 685, 693, 694, 695, 697,
700**, 701**, 702-706**, 709**, 714, 715**, 722**, 724**, 274**, 710-
711, 712-713**, 716, 717-719**, 720-721, 723**, 725-729**, 730.3,730.9,
731-733, 734-736**, 737, 738-739**, 365**, 366**, 362.5**, 367-368**,
378**, 385**, 387**, 389**, 361-362.5**, 362.6-364**, 369**, 360**, 370-
377**, 379-380**, 384**, 386, 388**, 521-522**, 523**, 798.0

D86.9), E03-E07, E15-E34, E65-E67, E70-E85

B090, B091, B095,

B100, B101, B113,

B120, B124, B093-B094,
B096, B111, B112,

B123, B125, B126,

B130, B155, B140,

B149, B141, B092, B109-
B110, B119, B121,
B156*, B25, B27, B292,
B294, B290-B291, B260,
B347, B347, B341, B342,
B344, B343, B348, B210,
B222, B221, B225, B223,
B211, B215, B213B18.1,
B35.1, B35.3, B35.2, B60
B35.9, B376, B37.4,
B440- B444, B446-B449,
B430, B433, B230**,
B231**
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(except E85.3, E85.4, E85.8, E85.9), E88 (except E88.9),
E89-E96, D60-D64(except D64.9), Q00, Q03, Q05, Q20-Q28,
Q35-Q37, Q90, Q91-Q99 (except Q99.9), Q01-Q02, Q04,
Q06-Q18, Q30-Q34, Q38-Q45, Q50-Q89 (except
Q89.9)L20%*-1.28**, LA0**-L41**, L03.0, L03.1**, L03.2-
L03.9, LOO,L01, LO2, LO4**, L08, L88,L97, L98.0-L98.4%*,
B66, B35**, B36.0%*, B36.1**, B36.2**, B36.3**, B36.8**,
B36.9%* BOO, BO7**-B09**L70**L63.0**, L63.1**,
L63.8%*, L63.9%*, L29**, L50**L89, B85**, BET** B88**,
L05.0, L05.9, L10-L13, L28**, L30**, L42**-L44** |51,
L52%*.L53%% | 5E**| §0**, LG4**-L6G**, LT1**-L75%*,
L80**-L85**, L87, L90**-L92**, 193, L94-L95, MO5-MOS,
M15-M19%*, M46.9, MA7** | M48.0-M48.2** M48.8**-
M48.9%*, M50-M54**, M10**, M00-M02, M08, M11**
,M12-M13, M20-M25** M30-M35,M40**, M41-M46
(except M46.9), M48** (except M48.0, M48.1, M48.2,
M48.8, M48.9), M60** M61-M62, M65-M71**, M72, M75-
M79** M80-M85, M87-M94 , MO5-M99**, HA0**, H25-
H26%*, H35.3%*, H49-H52** HY0-HI1** H30-H35**
(except H35.3), H53-H54%*, H00-H21**, H27*, HA3-H47**,
H55- HB1**, H68-HB9** , H71-H83**, HO2- HO3**, K02**,
KO5**, R95

Neoplasms

C15-C159, D00.1*C16, D00,2*, D37.1*, C22, D01.5*,
D37.6*C32, D02.0*, D38.0*, C33-C34 , D02.1-D02.2*,
D38.1*C50, D0.5-D05.9*, D48.6*C53, D06*C54, D07.0,
D39.0*C61, D07.5*, D40.0*C18-C21, D01.0-D01.3*, D37.3-
D37.5*C00-C08, C11, C09-C10, C12-C13, C23, C24, C25,
C43, D03*, D48.5*C44, D04*C56, D39.1*C62, D40.1*C64-
C66, D41.0-D41.2*C67, D09.0*, D41.4*C70-C72, D42-
D43.9*, D44.3-D44.5*C73, D44.0*C81, C82-C85, C96, C88-
€90, C91-C95, C17, C30-C31, C37-C41, C45, CAT7-C49,
C51-C52, C57-C60(except C57.9), C63(except C63.9), C68-
C69, C74-C75 (except C75.9), C77-C79, C97, D01.4*,
D07.1-D07.4*, D09.1-D09.3*, D37.2*, D37.7*, D38.2-
D38.5*, D39.2-D39.7*, D40.7*, D41.7*, D44.1-D44.2*,
D44.6-D44.9*, D48.0-D48.4*, D48.7*, D00-D24, D26-
D44.2, D44.6-D48.9**

150, 2301*, 151, 0230.2* , 235.2*, 155, 235.3*, 161, 2310* ,235.6*, 162-
162.9, 231.1*, 231.2*, 231.8*, 235.7*, 174-175, 233.0*, 238.3*, 239.3*, 180,
233.1*, 182, 185, 233.4*, 236.5* 153-154, 230.3-230.6*, 140-145*, 235.0-
2351%*, 147, 146, 148, 156, 157, 172, 173, 232*, 238.2*, 183.0, 236.2*,

186, 236.4*, 189.0-189.2, 188, 233.7*, 236.7*, 239.4*, 191-192, 237.0-
237.1%*, 237.5-237.9%, 239.6*, 193, 201, 200, 202, 203, 204-208, 152, 158,
160, 163-164 ,170-171, 181, 183.2-184.8, 187.0-187.8, 189.3-189.8, 190-
190.9, 194, 196-198 , 230.7*, 233.5*, 234.0*,234.8*, 235.8*, 236.1*, 237.2-
237.4*,238.0-238.1*, 210-217, 219-231, 236, 238.4-239.2**

B090, B091, B09S,

B100, B101, B113,

B120, B124, B093-B094,
B096, B111, B112,

B123, B125, B126,

B130, B155, B140,

B149, B141, B092, B109-
B110, B119, B121,
B156*

Esophageal cancer

C15-C159, D00.1*

150, 230.1*

B090

Stomach cancer

C16, D00,2*, D37.1*

151, 0230.2* 235.2*

B091

Liver cancer

C22, D01.5*, D37.6*

155, 235.3*

B095
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Liver cancer secondary to
hepatitis B

Liver cancer secondary to
hepatitis C

Liver cancer secondary to
alcohol use

Other liver cancer

Larynx cancer C32, D02.0*, D38.0* 161, 231.0* ,235.6* B100
Trachea, bronchus and lung C33-C34, D02.1-D02.2*, D38.1* 162-162.9, 231.1*, 231.2*, 231.8%, 235.7* B101
cancers

Breast cancer C50, D0.5-D05.9*, D48.6* 174-175, 233,0*, 238.3*, 239.3* B113
Cervical cancer C53, D0o6* 180, 233.1* B120
Uterine cancer C54, D07.0, D39.0* 182

Prostate cancer C61, D07.5*, D40.0* 185, 233.4*, 236.5* B124
Colon and rectum cancers C18-C21, D01.0-D01.3*, D37.3-D37.5* 153-154, 230.3-230.6* B093-B094
Mouth cancer C00-C08 140-145*, 235.0-235,1*

Nasopharynx cancer Cl11 147

Cancer of other part of pharynx [C09-C10, C12-C13 146, 148

and oropharynx

Gallbladder and biliary tract C23,C24 156

cancer

Pancreatic cancer C25 157 B096
Malignant melanoma of skin C43, D03*, D48.5* 172 B111
Non-melanoma skin cancer C44, D04* 173, 232*, 238.2* B112
Ovarian cancer C56, D39.1* 183.0, 236.2* B123
Testicular cancer C62, D40.1* 186, 236.4* B125
Kidney and other urinary organ |C64-C66, D41.0-D41.2* 189.0-189.2

cancers

Bladder cancer C67, D09.0*, D41.4* 188, 233.7*, 236.7*, 239.4* B126
Brain and nervous system C70-C72, D42-D43.9*, D44.3-D44.5* 191-192, 237.0-237.1*, 237.5-237.9*, 239.6* B130, B155
cancers

Thyroid cancer C73, D44.0* 193

Hodgkin's disease csa1 201 B140
Non-Hodgkin's lymphoma C82-C85, C96 200, 202 B149
Multiple myeloma C88-C90 203

Leukemia C91-C95 204-208 B141
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Other neoplasms

C17, C30-C31, C37-C41, C45, C47-C49, C51-C52, C57-
C60(except C57.9), C63(except C63.9), C68-C69, C74-C75
(except C75.9), C77-C79, C97, DO1.4*, D07.1-D07.4*,
D09.1-D09.3*, D37.2*, D37.7*, D38.2-D38.5%, D39.2-
D39.7*, D40.7*, DA1.7%, D44.1-D44.2*, D44.6-D44.9%,
D48.0-D48.4*, D48.7*, D00-D24, D26-D44.2, DA44.6-
D48.9**

152, 158, 160, 163-164 ,170-171, 181, 183.2-184.8, 187.0-187.8, 189.3-
189.8, 190-190.9, 194, 196-198, 230.7*, 233.5*, 234.0*,234.8*, 235.8*,
236.1%*, 237.2-237.4*, 238.0-238.1*210-217, 219-231, 236, 238.4-239.2**

B092, B109-B110, B119,
B121, B156*

Cardiovascular and circulatory
diseases

101, 102.0, 105-109, 120-125, 160-163 165-167, 169.0, 169.1,
169.2,169.3, 111, 142, 140, 148, 171, 173, 170.2, 133, 100, 102.9,
127-128 (except 127.1), 130-132(except 131.2, 131.3), 134-139,
147, 170.8, 172, 177-180, 182-184, 186-198, G45

390-391, 392.0, 393-398, 410-414, 430-432, 437.2, 433-435, 437.0-437.1,
437.5-437.8, 402, 422, 425, 427.3, 441, 443, 421, 392, 392.9, 416, 416.0,

416.8-417, 420, 423, 423.1-424.9, 427-427.2, 427.6-427.9, 442, 446-451,

453-455, 456.3-459.9, 435, 437.6, 437.7

B25, B27, B292, B294,
B290-B291, B260

Rheumatic heart disease 101, 102.0, 105-109 390-391, 392.0, 393-398 B25

Ischemic heart disease 120-125 410-414 B27

Cerebrovascular disease 160-163 165-167, 169.0, 169.1, 169.2, 169.3 430-432, 437.2, 433-435, 437.0-437.1, 437.5-437.8 B292, B294, B290-
B291

Ischemic stroke 163, 165-167(except 167.4), 169.3 433-434, 437.0-437.2, 437.5, 437.8 B292, B294

Hemorrhagic and other non- 160-162, 169.0-169.2, 167.4 430-432, 437.2 B290-B291

ischemic stroke

Hypertensive heart disease 111 402 B260

Cardiomyopathy and 142, 140 422,425

myocarditis

Atrial fibrillation and flutter 148 427.3

Aortic aneurysm 171 441

Peripheral vascular disease 173, 170.2 443

Endocarditis 133 421

Other cardiovascular and 100,102.9,127-128 (except 127.1),130-132(except 131.2, 131.3), [392, 392.9, 416, 416.0, 416.8-417, 420, 423, 423.1-424.9, 427-427 2, 427 .6-

circulatory diseases 134-139, 147, 170.8, 172, 177-180, 182-184, 186-198, G45 427.9, 442, 446-451, 453-455, 456.3-459.9, 435, 437.6, 437.7

Chronic respiratory diseases J40-J44, JA7), 60-J65, J45-J46, D86.0, D86.2, D86.9, J84J30- [490-492.8, 494, 496, 500-506, 493, 135, 515-516, 470-475, 477-478, 495,  |B347

J39, J66-J70(except J69), J82, J92, J93.0, J93.1, J95, J98
(except J98.1, J98.2, J98.3, J98.9), B18, 185, K70, K71.7,
K72.1-K72.9, K73-K74, K75.2-K75.9, K76.6-K76.7, K76.9

506, 508, 517-519, 070.22-070.23, 070.32-070.33, 070.44-070.49, 070.54-
070.59, 456.0-456.2, 571, 572.3-572.8, 573.9

Chronic obstructive pulmonary |J40-J44, J47 490-492.8, 494, 496
disease

Pneumoconiosis J60-J65 500-506

Asthma J45-J46 493
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Interstitial lung disease and
pulmonary sarcoidosis

D86.0, D86.2, D86.9, J84

135, 515-516

Other chronic respiratory
diseases

J30-J39, J66-J70(except J69), J82, J92, J93.0, J93.1, J95, J98
(except J98.1, J98.2, J98.3, J98.9)

470-475, 477-478, 495, 506, 508, 517-519

Cirrhosis of the liver

B18, 185, K70, K71.7, K72.1-K72.9, K73-K74, K75.2-K75.9,
K76.6-K76.7, K76.9

070.22-070.23, 070.32-070.33, 070.44-070.49, 070.54-070.59, 456.0-456.2,
571,572.3-572.8, 573.9

B347

Cirrhosis of the liver secondary
to hepatitis B

Cirrhosis of the liver secondary
to hepatitis C

Cirrhosis of the liver secondary
to alcohol use

Other cirrhosis of the liver

Digestive diseases (except

K25-K27, K29, K35-K37, K56, K40-K41, K50-K52, K55,

531-533, 535-535.6, 540-542, 560, 550-551.03, 552-552.03, 553-553.03,

B341, B342, B344,

cirrhosis) K80-K83, K85-K86.9, K00-K01**, K03-K04**, K06-K11**, |553.9, 555-556, 558-558.9, 557, 574-576, 577-577, 520, 524-527**, 528, B343, B348
K12-K13, K14** K20-K22, K28, K30-K31, K38, K57-K63, |529**, 530, 534 , 536-537, 543, 551.1-551.9, 552.1-552.9, 553.1-553.8,
K66.8, K760-K765, K768, K77, K90-K92 (except K92.0, 562-566, 569-570, 573-573.2, 579-579.9
K92.1, K92.2, K92.9)
Peptic ulcer disease K25-K27 531-533 B341
Gastritis and duodenitis K29 535-535.6
Appendicitis K35-K37 540-542 B342
Paralytic ileus and intestinal K56 560 B344
obstruction without hernia
Inguinal or femoral hernia K40-K41 550-551.03, 552-552.03, 553-553.03, 553.9 B343
Noninfective inflammatory K50-K52 555-556, 558-558.9
bowel disease
Vascular disorders of intestine  |K55 557
Gall bladder and bile duct K80-K83 574-576 B348
disease
Pancreatitis K85-K86.9 577-577

Other digestive diseases

KOO-KOL**, K03-K04**, K0B-K11**, K12-K13, K14**,
K20-K22, K28, K30-K31, K38, K57-K63, K66.8, K760-
K765, K768, K77, K90-K92 (except K92.0, K92.1, K92.2,
K92.9)

520, 524-527**, 528, 529**, 530, 534 , 536-537, 543, 551.1-551.9, 552.1-
552.9, 553.1-553.8, 562-566, 569-570, 573-573.2, 579-579.9
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Neurological disorders F00-F03, G30-G31, G20-G21, G40-G41, G35, G43**, G44** 290, 330-331, 332, 345, 340 ,346**, 307.81**, 324-326, 333-337, 341, 357- |B210, B222, B221,
G06-G08, G10-G12, G23-G25, G36-G37, G47- G58**, G60- |348**, 349.0-349.8, 350-359 B225, B223
G72, G90-G91 (except G91.1, G91.3, G91.8), G93-G98
(except G93.1, G93.2, G93.3, G93.4, G93.5, G93.6)
Alzheimer's disease and other  |F00-F03, G30-G31 290, 330-331 B210, B222
dementias
Parkinson's disease G20-G21 332 B221
Epilepsy G40-G41 345 B225
Multiple sclerosis G35 340 B223
Migraine G43** 346**
Tension-type headache G44** 307.81**

Other neurological disorders

G06-G08, G10-G12, G23-G25, G36-G37, G47-G58**, G60-
G72, G90-G91 (except G91.1, G91.3, G91.8), G93-G98
(except G93.1, G93.2, G93.3, G93.4, G93.5, G93.6)

324-326, 333-337, 341, 357-348**, 349.0-349.8, 350-359

Mental and behavioral disorders

F20-F29, F10, X45, Q86.0, F11, F14, F15, F12, F13, F16,
F18-F19, X41, X42,X49, F32**-F33%**, F34.1**F30**-
F31%*, FAQ**-FA2**, FA3**-FA4**F50, F90**, F1**-
FO2**, F70**-F79**, F70**-F79**, F04-F09, F17, F34-F39
(except F34.1), FA5-FA8**, F51-F53**, F54-F59, F60-F69**,
F80- F84** (except F84.0, F84.5, F84.9), F93-F98**, F88-
F89**

295, 291, 303, 305.0, E860.0-E860.1, E850.0-E850.2, E850.9, E851.0,
E852.0-E852.5, E852.8-E852.9, E853.0-E853.2, E853.8-E853.9, E854.0-
E853.3, 304.0, 305.5, 304.2, 305.6, 304.4, 305.7, 304.3, 305.2, 292, 304.1,
304.5-304.9, 305.1, 305.3-305.4, 305.8-305.9, 296.2**-296.3**, 300.4**,
311**, 296.0**-296.1**, 296.4**-296.9**300.0**, 300.2**-300.3**,
308**, 307.1, 307.5, 314.0**, 317**-319**317**-319**, 293-294, 297-
298**, 299.1-299.9**, 300.1**, 300.5-300.9**, 301.0-301.1**, 301.3-
301.9*%*, 302**, 306**, 307.0** , 307.2-307.4**, 307.6-307.9**, 309-
310**, 312-313**, 314.1-316**

B211, B215, B213

Schizophrenia

F20-F29

295

B211

Alcohol use disorders

F10, X45, Q86.0

291, 303, 305.0, E860.0-E860.1

B215

Drug use disorders

F11, F14, F15, F12, F13, F16, F18-F19, X41, X42, X49

304.0, 305.5, 304.2, 305.6, 304.4, 305.7, 304.3, 305.2, 292, 304.1, 304.5-
304.9, 305.1, 305.3-305.4, 305.8-305.9, E850.0-E850.2, E850.9, E851.0,
E852.0-E852.5, E852.8-E852.9, E853.0-E853.2, E853.8-E853.9, E854.0-
E853.3

Opioid use disorders F11 304.0, 305.5
Cocaine use disorders F14 304.2,305.6
Amphetamine use disorders F15 304.4, 305.7
Cannabis use disorders F12 304.3, 305.2

Other drug use disorders

F13, F16, F18-F19

292, 304.1, 304.5-304.9, 305.1, 305.3-305.4, 305.8-305.9

Unipolar depressive disorders

F32**-F33**, F34.1%*

296.2**-296.3**, 300.4**, 311**

Major depressive disorder

F32**_F33*

296.2**-296.3**, 300.4**, 311**
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GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Dysthymia

F34.1**

Bipolar affective disorder

F30**-F31**

296.0**-296.1**, 296.4**-296.9**

Anxiety disorders

FAQ**-FA2%* FA3**_FA4**

300.0**, 300.2**-300.3**, 308**

Eating disorders

F50

307.1, 307.5

Pervasive development

F84.0**, F84.5**

disorders
Autism F84.0**
Asperger's syndrome F84.5**

Childhood behavioral disorders

FO0**, F91**F92%* F70**-F79**

314.0%*, 317**-319**

Attention-deficit hyperactivity
disorder

Fo0**

314.0**

Conduct disorder

FOL**_F92**

Idiopathic intellectual disability

F70%*-F79**

317**, -319**

Other mental and behavioral
disorders

FO4-F09, F17, F34-F39 (except F34.1), FA5-F48**, F51-
F53**, F54-F59, F60-F69**, F80-F84** (except F84.0,
F84.5, F84.9), F93-F98**, F88-F89**

293-294, 297-298**, 299.1-299.9**, 300.1**, 300.5-300.9**, 301.0-
301.1**, 301.3-301.9**, 302**, 306**, 307.0**, 307.2-307.4**, 307.6-
307.9*%*, 309-310**, 312-313**, 314.1-316**

B213

Diabetes, urogenital, blood, and
endocrine diseases

E10-E13 (except E10.2, E11.2, E12.2, E13.2), N0O-NO1,
E10.2,E11.2,E12.2,E13.2,112.0, 112.9, 113.1, 113.2, 113.9,

250.0-250.3, 250.5-250.9, 580, 250.4, 403-404, 581-583, 589, 590, 595,
596.9, 597, 599.0, 599.9, 592, 594, 788.0, 600**, 606**, 591, 593, 596,

B18.1, B35.1, B35.3,
B35.2, B60, B35.9,

N02-N07, N15.0, N10-N12, N15.1-N15.9, N30, N34, N39.0, (598, 599.1-599.8, 601-605, 607, 608 218, 256.4, 628**617, 618, 625.4, B376, B37.4
N20-N23, N40**, N46**, N13, N24-N28, N31-N32, N35-  [282.0-282.1, 282.7-285.8, 282.2-282.3, 282.5-282.6, 282.4, 240-242.9,
N36, N39.1-N39.9, N41-N45, N47-N50, D25, E28.2, N97**, [244(except 244.2), 245-246, 251-259(except 256.4), 270-273, 275, 277-
N80, N81, N94.3, D55-D59, D66-D89 (except D84.9, D86.0, 278, 286-289.9(except 286.6)
D86.2, D86.9), E03-E07, E15-E34, E65-E67, E70-E85
(except E85.3, E85.4, E85.8, E85.9), E88 (except E88.9),
E89-E96, D60-D64(except D64.9)
Diabetes mellitus E10-E13 (except E10.2, E11.2, E12.2, E13.2) 250.0-250.3, 250.5-250.9 B18.1

Acute glomerulonephritis

N0O-NO1

580

Chronic kidney diseases

E10.2, E11.2, E12.2, E13.2, 112.0, 112.9, 113.1, 113.2, 113.9,
NO02-NO07, N15.0

250.4, 403-404, 581-583, 589

unspecified

Chronic kidney disease due to  |E10.2, E11.2, E12.2, E13.2, E14.2 250.4
diabetes mellitus

Chronic kidney disease due to  |112.0, 112.9, 113.0, 113.1, 113.2, 113.9 403-404
hypertension

Chronic kidney disease N02-N07, N15.0 581-583, 589

Urinary diseases and male
infertility

N10-N12, N15.1-N15.9, N30, N34, N39.0N20-N23, N40**,
N46**, N13, N24-N28, N31-N32, N35-N36, N39.1-N39.9,
N41-N45, N47-N50

590, 595, 596.9, 597, 599.0, 599.9, 592, 594, 788.0, 600**, 606**, 591,
593, 596, 598, 599.1-599.8, 601-605, 607, 608

B35.1, B35.3, B35.2,
B60, B35.9
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GBD Name ICD10 Code 1CD9 Code ICD9 BTL Code
Tubulointerstitial nephritis, N10-N12, N15.1-N15.9, N30, N34, N39.0 590, 595, 596.9, 597, 599.0, 599.9 B35.1, B35.3
pyelonephritis, and urinary tract
infections
Urolithiasis N20-N23 592, 594, 788.0 B35.2
Benign prostatic hyperplasia N40** 600** B60
Male infertility N46** 606**

Other urinary diseases N13, N24-N28, N31-N32, N35-N36, N39.1-N39.9, N41- 591, 593, 596, 598, 599.1-599.8, 601-605, 607, 608 B35.9
N45, N47-N50
Gynecological diseases D25, E28.2, N97**, N80, N81, N94.3 218, 256.4, 628**, 617, 618, 625.4 B376, B37.4
Uterine fibroids D25 218
Polycystic ovarian syndrome E28.2 256.4
Female infertility N97** 628** B376
Endometriosis N80 617
Genital prolapse N81 618 B37.4
Premenstrual syndrome N94.3 625.4
Other gynecological diseases N60**, N61-N64, N75-N76, N82-N83, N84**-N92 , N93- 610**, 611, 616.5-616.9, 619-624, 625.0-625.3**, 625.5-625.9** 626-
N94(Except N94.3), N98, N46** 627**, 629
Hemoglobinopathies and D55-D59 282.0-282.1, 282.7-285.8, 282.2-282.3, 282.5-282.6, 282.4
hemolytic anemias
Thalassemias D56 282.4
Sickle cell disorders D57 282.5-282.6
G6PD deficiency D55 282.2-282.3
Other hemoglobinopathies and |D58-D64.8 282.0-282.1, 282.7-285.8
hemolytic anemias
Other endocrine, nutritional, D66-D89 (except D84.9, D86.0, D86.2, D86.9), E03-E07, 240-242.9, 244(except 244.2), 245-246, 251-259(except 256.4), 270-273,
blood, and immune disorders E15-E34, E65-E67, E70-E85 (except E85.3, E85.4, E85.8, 275, 277-278, 286-289.9(except 286.6)
E85.9), E88 (except E88.9), E89-E96, D60-D64(except
D64.9)
Musculoskeletal disorders MO05-M06, M15-M19**, M46.9, M47**, M48.0-M48.2**, T14, 715%*, 722%* 724** 274** 710-711, 712-713**,716, 717-719**, 720- |B430, B433
M48.8**-M48.9**, M50-M54**, M10**, M00-M02, M08,  [721, 723**, 725-729**, 730.3,730.9, 731-733, 734-736**, 737, 738-739**
M11** M12-M13, M20-M25**, M30-M35,M40**, M41-
M46 (except M46.9), M48** (except M48.0, M48.1, M48.2,
M48.8, M48.9), M60** M61-M62, M65-M71**, M72, M75-
M79** M80-M85, M87-M94 , M95-M99**
Rheumatoid arthritis M05-M06 714 B430
Osteoarthritis M15-M19** 715**
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ICD9 BTL Code

Low back and neck pain

M46.9, M47** | M48.0-M48.2**, M48.8**-M48.9**, M50-
M54**

722%%724%%

Low back pain

M46.9, M47**, M48.0-M48.2**,M48.8**-M48.9**, M51-
M54**(except M53.1** ,M53.2**)

T22%%, 724**

Neck pain

M50**, M53.1** ,M53.2**

723**,

Gout

M10**

274**

Other musculoskeletal disorders

M00-M02, M08, M11** ,M12-M13, M20-M25**,M30-
M35,M40**, M41-M46 (except M46.9), M48** (except
M48.0, M48.1, M48.2, M48.8, M48.9), M60**, M61-M62,
M65-M71**, M72, M75-M79**, M80-M85, M87-M94, M95-
MO9**

710-711, 712-713**,716, 717-719**, 720-721, 725-729**, 730.3, 730.9,
731-733, 734-736**, 737, 738-739**

B433

Other non-communicable
diseases

Q00, Q03, Q05, Q20-Q28, Q35-Q37, Q90, Q91-Q99 (except
Q99.9), Q01-Q02, Q04, Q06-Q18, Q30-Q34, Q38-Q45, Q50-
Q89 (except Q89.9)L20%*-L28**, L40**-L41**, L03.0,
L03.1**, L03.2-L03.9, L0O, LO1, L02, LO4**, L08, L88,L97,
L98.0-L98.4**, B66, B35**, B36.0**, B36.1**, B36.2**,
B36.3**, B36.8**, B36.9** B00, BO7**- BO9**, L70**,
L63.0%*, L63.1%*, L63.8%*, L63.9%*, L29**, L50**, L89,
B85**, B87**, B88**, L05.0, L05.9, L10-L13, L28**,
L30%*, LA2**-L44** |51, L52**-L53%*, |55%*- | 60**,
L64**-168**, L71**-L75%*, L80**-L85**, L87, LO0**-
L92**, 193, L94-L95, HA0**, H25- H26** H35.3%* H49-
H52%*, H90-HO1**, H30-H35** (except H35.3), H53-H54**,
HOO0-H21**, H27*, H43-H47**, H55- HB1**, H68-HE9** ,
H71-H83**, HO2-HO3**, K02**, KO5**, R95

740-741, 742.2-742.9, 745-747, 749, 758.0, 758.1-758.9, 742.0-742.1, 743-
744, 748, 750-753, 756-757, 759(except759.9), 690-692**, 696**, 681, 682,
680,683, 684, 686, 707.1, 707.8, 707.9, 133.0**, 110**, 111**, 078**,
706.0**, 706.1**, 704.0**, 698**, 708**, 707, 685, 693, 694, 695, 697,
700**, 701**, 702-706**, 709**, 365**, 366**, 362.5**, 367-368**,
378**, 385**, 387**, 389**, 361-362.5**, 362.6-364**, 369**, 360**, 370-
377**, 379-380**, 384**, 386, 388**, 521-522**523**, 798.0

B440-B444, B446-B449,
B230**, B231**

Congenital anomalies

Q00, Q03, Q05, Q20-Q28, Q35-Q37, Q90, Q91-Q99 (except]
Q99.9), Q01-Q02, Q04, Q06-Q18, Q30-Q34, Q38-Q45, Q50-
Q89 (except Q89.9)

740-741, 742.2-742.9, 745-747, 749, 758.0, 758.1-758.9, 742.0-742.1, 743-
744, 748, 750-753, 756-757, 759(except759.9)

B440-B444, B446-B449

abnormalities

Neural tube defects Q00, Q01, Q05 740-741,742.0,742.2, 742.4-742.8 B440-B441
Congenital heart anomalies Q20-Q28 745-747 B442

Cleft lip and cleft palate Q35-Q37 749 B443
Down's syndrome Q90 758.0

Other chromosomal Q91-Q99 (except Q99.9) 758.1-758.9

Other congenital anomalies

Q01-Q03, Q04, Q06-Q18, Q30-Q34, Q38-Q45, Q50-Q89

(except Q89.9)

742.1,742.3,742.9, 743-744, 748, 750-753, 756-757, 759(except759.9)

B444, B446-B449
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Skin and subcutaneous diseases

L20**-L28**, L40**-L41**, L03.0, L03.1**, L03.2-L03.9,
LOO0,L01, LO2, LO4**, L08, L88,L97, L98.0-L98.4**, B66,
B35**, B36.0**, B36.1**, B36.2**, B36.3**, B36.8**,
B36.9** B0O, BO7**-B09**L70**L63.0**, L63.1**,
L63.8**, L63.9**, L29**, L50**L89, B85**, B87**,B88**,
L05.0, L05.9, L10-L13, L28**, L30**, L42**-L44**, L 51,
L52**-L.53**, L55**-L60**, L64**-L68**, L71**-L75**,
L80**-L85**, L87, L90**-L92**, 93, L94-L95

690-692**, 696**, 681, 682, 680,683, 684, 686, 707.1, 707.8, 707.9,
133.0%*, 110**, 111**, 78**, 706.0**, 706.1**, 704.0**, 698**, 708**,
707, 685, 693, 694, 695, 697, 700**, 701**, 702-706**, 709**

B42

Eczema L20**-L.28** 690-692**
Psoriasis LA0**-L41** 696**
Cellulitis L03.0, L03.1**, L03.2-L03.9 681, 682

Abscess, impetigo, and other
bacterial skin diseases

LOO, LO1, LO2, LO4**, LO8, L88, L97, L98.0-L98.4**

680, 683, 684, 686, 707.1, 707.8, 707.9

Scabies

B66**

133.0**

Fungal skin diseases

B35**, B36.0**, B36.1**, B36.2**, B36.3**, B36.8**,
B36.9**

110**, 111**

Viral skin diseases B0O, BO7**-B09** 78**

Acne vulgaris L70** 706.0**, 706.1**
Alopecia areata L63.0**, L63.1**, L63.8**, L63.9**, 704.0**

Pruritus L29** 698**

Urticaria L50** 708**

Decubitus ulcer L89 707

Other skin and subcutaneous
diseases

B85**, B87**,B88**, L05.0, L05.9, L10-L13, L28**,
L30**, L42**-L44**, |51, L52**-L53**, L55**-L60**,
L64**-168**, L71**-L75**, L80**-L85**, L87, L90**-
L92**, L93, L94-L95

685, 693, 694, 695, 697, 700**, 701**, 702-706**, 709**

Sense organ diseases

HA40**, H25-H26**, H35.3** H49-H52**, H90-H91**, H30-
H35** (except H35.3), H53-H54**, HOO-H21**, H27*, H43-
HA47**, H55-HB1**, HE8-HB9**, H71-H83**, H92-H3**

365**, 366**, 362.5**, 367-368**, 378**, 385**, 387**, 389**, 361-
362.5**, 362.6-364**, 369**, 360**, 370-377**, 379-380**, 384**, 386,
388**

B230**, B231**

Glaucoma H40** 365** B230**
Cataracts H25-H26** 366** B231**
Macular degeneration H35.3** 362.5**

Refraction and accommodation |H49-H52** 367-368**, 378**

disorders

Other hearing loss H90-H91** 385**, 387**, 389**

Other vision loss

H30-H35** (except H35.3), H53-H54**

361-362.5**, 362.6-364**, 369**
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Other sense organ diseases

HOO-H21**, H27*, H43-H47**, H55-H61**, HE8-HE9** ,
H71-H83**, H92-H93**

360**, 370-377**, 379-380**, 384**, 386, 388**

Oral disorders

KO02**, KO5**

521-522**, 523**

Dental caries K02** 521-522**
Periodontal disease KO5** 523**
Edentulism No ICD code** No ICD code**
Sudden infant death syndrome  [R95 798.0
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Injuries

V01-V04, V06,V09, V10-V19, V20-V29, Y85.0, V30-V79,
V87.2-V87.3, V80, V82 V05,v81, V83-V86, VV88.2, V88.3 ,
V91, V93-V98W00-W19, V90, V92, W65-W74, X00-X19,
X46-XA47, X48, X40, X43-X44 W32-W34, W24-W31, W45-
W46, Y40-Y84, Y88, X20-X29 , W53-W64, W21, W39,
W44, W49-W52, W75-W99, X50-X58, X70, X76-X77, X72-
X74, X68, X71, X75, X78-X83, X60-X67, X69, X93-X95,
X99, X85-X92, X96-X98, Y00-Y08, X30-X39,Y36,
Y89.1,Y35, Y89.0

E811.7, E812.7, E813.7, E814.7, E815.7, E816.7, E817.7, E818.7, E819.7,
E822.7, E823.7, E824.7, E825.7, E826.0, E827.0, E828.0, E829.0, E800.3,
E801.3, E802.3, E803.3, E804.3, E805.3, E806.3, E810.6, E811.6, E812.6,
E813.6, E814.6, E815.6, E816.6, E817.6, E818.6, E819.6, E820.6, E821.6,
E822.6, E823.6, E824.6, E825.6, E826.1 E810.2-E810.3, E811.2-E811.3,
E812.2-E812.3, E813.2-E813.3, E814.2-E814.3, E815.2-E815.3, E816.2-
E816.3, E817.2-E817.3, E818.2-E818.3, E819.2-E819.3, E820.2-E820.3,
E821.2-E821.3, E822.2-E822.3, E823.2-E823.3, E824.2-E824.3, E825.2-
E825.3 E810.0-E810.1, E811.0-E811.1, E812.0-E812.1, E813.0-E813.1,
E814.0-E814.1, E815.0-E815.1, E816.0-E816.1, E817.0-E817.1, E818.0-
E818.1, E819.0-E819.1, E820.0-E820.1, E821.0-E821.1, E822.0-E822.1,
E823.0-E823.1, E824.0-E824.1, E825.0-E825.1 E810.4, E810.5, E811.4,
E811.5, E812.4, E812.5, E813.4, E813.5, E814.4, E814.5, E815.4, E815.5,
E816.4, E816.5, E817.4, E817.5, E818.4, E818.5, E819.4, E819.5, E820.4,
E820.5, E821.4, E821.5, E822.4, E822.5, E823.4, E823.5, E824.4, E824.5,
EB825.4, E825.5, E826.3, E826.4, E827.3, E827.4, E828.4, E829.4E800.0,
E800.1, E800.2, E801.0, E801.1, E801.2, E802.0, E802.1, E802.2, E803.0,
E803.1, E803.2, E804.0, E804.1, E804.2, E805.0, E805.1, E805.2, E806.0,
E806.2, E806.1, E807.0, E807.1, E807.2, E810.7, E820.7, E821.7, E826.2,
E827.2, E828.2 E831.0, E831.1, E831.2 ,E831.3, E831.4 ,E831.5 [E831.6,
E831.8E 831.9 E833.1, E833.0, E833.2, E833.4 ,E833.3, E833.5, E833.6,
E833.8, E834.0, E833.9, E834.1, E834.2 E834.3, E834.4, E834.5 E834.6,
E834.8, E835.0, E834.9, E835.1, E835.2 ,E835.3, E835.4, E835.6, E835.8,
E835.5, E835.9, E836.0, E836.1, E836.2, E836.3, E836.4, E836.6, E836.5,
E836.8, E837.0, E837.1, E837.2, E837.3, E837.4, E837.5, E837.6, E837.8,
E837.9, E838.0, E838.1, E838.2, E838.3, E838.4, E838.5, E838.6, E838.8

E838.9, E840.0, E840.1, E840.2, E840.4, E840.6, E840.3, E840.5, E840.7,
E840.8, E840.9, E841.0, E841.1, E841.2, E841.3, E841.4, ES41.5, E841.7
E841.6, E841.8, E841.9, E842.6, E842.7, E842.8, E842.9, E843.0, E843.1
E843.2, E843.3, E843.4, E843.5, E843.7, E843.6, E843.8, E843.9, E844.0,
E844.1, E844.2, E844.3, E844.5, E844.4, E844.6, EB44.7, E844.9, E845.0,
E845.9, E846, E847, E848, E880-E886, E888, E830, E832, E910, ES90-
E899, E924, E862, E867-E869, E863, E850.3-E850.8, E855-E858, E860.2-
E861.9, E864-E866.9, E922, E916, E918-E921, E923, E928.1-E928.2,
E870-E879, E930-E949, E905, E906, E900.1, E901.1, E902-E903, E904,1-
E904,9, E911-E915, E917, E925-E927, E928.0, E928.8, E953, E958.1,
E955- E955.4, E955.9, E950, E951-E952, E954, E955.5, E956-E958.0,
E958.2- E959, E965.0-E965.4, E966, E904.0-E9040.9, E960-E964, E965.5-
E965.9, E967-E969, E900.0, E900.9, E901.0, E901.8-E901.9, E907-E90,
E990- E999, E970-E978

B471-B472, B470, B473-
B474, B50, B521, B51,
B480-B482, B523-B524,
B49, B53, B54,

B55, B561
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Transport injuries

V01-Vv04, V06,V09, V10-V19, V20-V29, Y85.0, V30-V79,
V87.2-Vv87.3, V80, V82, V05,v81, V83-V86, V88.2,VV88.3,

V91, V93-v98

E811.7, E812.7, E813.7, E814.7, E815.7, E816.7, E817.7, E818.7, E819.7,
E822.7, E823.7, E824.7, E825.7, E826.0, E827.0, E828.0, E829.0 E800.3,
E801.3, E802.3, E803.3, E804.3, E805.3, E806.3, E810.6, E811.6, E812.6,
E813.6, E814.6, E815.6, E816.6, E817.6, E818.6, E819.6, E820.6, E821.6,
E822.6, E823.6, E824.6, E825.6, E826.1 E810.2-E810.3, E811.2-E811.3,
E812.2-E812.3, E813.2-E813.3, E814.2-E814.3, E815.2-E815.3, E816.2-
E816.3, E817.2-E817.3, E818.2-E818.3, E819.2-E819.3, E820.2-E820.3,
E821.2-E821.3, E822.2-E822.3, E823.2-E823.3, E824.2-E824.3, E825.2-
E825.3 E810.0-E810.1, E811.0-E811.1, E812.0-E812.1, E813.0-E813.1,
E814.0-E814.1, E815.0-E815.1, E816.0-E816.1, E817.0-E817.1, E818.0-
E818.1, E819.0-E819.1, E820.0-E820.1, E821.0-E821.1, E822.0-E822.1,
E823.0-E823.1, E824.0-E824.1, E825.0-E825.1 E810.4, E810.5, E811.4,
E811.5, E812.4, E812.5, E813.4, E813.5, E814.4, E814.5, E815.4, E815.5,
E816.4, E816.5, E817.4, E817.5, E818.4, E818.5, E819.4, E819.5, E820.4,
E820.5, E821.4, E821.5, E822.4, E822.5, E823.4, E823.5, E824.4, E824.5,
EB825.4, E825.5, E826.3, E826.4, E827.3, E827.4, E828.4, E829.4E800.0,
E800.1, E800.2, E801.0, E801.1, E801.2, E802.0, E802.1, E802.2, E803.0,
E803.1, E803.2, E804.0, E804.1, E804.2, E805.0, E805.1, E805.2, E806.0,
E806.2, E806.1, E807.0, E807.1, E807.2, E810.7, E820.7, E821.7, E826.2,
E827.2, E828.2, E831.0, E831.1, E831.2, E831.3, E831.4, E831.5, E831.6,
E831.8, E831.9, E833.1, E833.0, E833.2, E833.4, E833.3, E833.5, E833.6,
E833.8, E834.0, E833.9, E834.1, E834.2, E834.3, E834.4, E834.5, E834.6,
E834.8, E835.0, E834.9, E835.1, E835.2, E835.3, E835.4, E835.6, E835.8,
E835.5, E835.9, E836.0, E836.1, E836.2, E836.3, E836.4, E836.6, E836.5,
E836.8, E837.0, E837.1, E837.2, E837.3, E837.4, E837.5, E837.6, E837.8,
E837.9, E838.0, E838.1, E838.2, E838.3, E838.4, E838.5, E838.6, E838.8,
E838.9, E840.0, E840.1, E840.2, E840.4, E840.6, E840.3, E840.5, E840.7,
E840.8, E840.9, E841.0, E841.1, E841.2, E841.3, E841.4, E841.5, E841.7,
E841.6, E841.8, E841.9, E842.6, E842.7, E842.8, E842.9, E843.0, E843.1,
E843.2, E843.3, E843.4, E843.5, E843.7, E843.6, E843.8, E843.9,

E844.0, E844.1 E844.2, E844.3, E844.5, E844.4, EB44.6, EB44.7,

E844.9, E845.0

B471-B472, B470, B473-
B474
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GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Road injury

V01-V04, V06, V09, V10-V19, V20-V29, Y85.0, V30-V79,

V87.2-V87.3, V80, V82

E811.7, E812.7, E813.7, E814.7, E815.7, E816.7, E817.7, E818.7, E819.7,
E822.7, E823.7, E824.7, E825.7, E826.0, E827.0, E828.0, E829.0 E800.3,
E801.3, E802.3, E803.3, E804.3, E805.3, E806.3, E810.6, E811.6, E812.6,
E813.6, E814.6, E815.6, E816.6, E817.6, E818.6, E819.6, E820.6, E821.6,
E822.6, E823.6, E824.6, E825.6, E826.1 E810.2-E810.3, E811.2-E811.3,
E812.2-E812.3, E813.2-E813.3, E814.2-E814.3, E815.2-E815.3, E816.2-
E816.3, E817.2-E817.3, E818.2-E818.3, E819.2-E819.3, E820.2-E820.3,
E821.2-E821.3, E822.2-E822.3, E823.2-E823.3, E824.2-E824.3, E825.2-
E825.3 E810.0-E810.1, E811.0-E811.1, E812.0-E812.1, E813.0-E813.1,
E814.0-E814.1, E815.0-E815.1, E816.0-E816.1, E817.0-E817.1, E818.0-
E818.1, E819.0-E819.1, E820.0-E820.1, E821.0-E821.1, E822.0-E822.1,
E823.0-E823.1, E824.0-E824.1, E825.0-E825.1 E810.4, E810.5, E811.4,
E811.5, E812.4, E812.5, E813.4, E813.5, E814.4, E814.5, E815.4, E815.5,
E816.4, E816.5, E817.4, E817.5, E818.4, E818.5, E819.4, E819.5, E820.4,
E820.5, E821.4, E821.5, E822.4, E822.5, E823.4, E823.5, E824.4, E824.5,
EB825.4, E825.5, E826.3, E826.4, E827.3, E827.4, E828.4, E829.4

B471-B472

Pedestrian injury by road
vehicle

V01-V04, V06,Vv09

E811.7, E812.7, E813.7, E814.7, E815.7, E816.7, E817.7, E818.7, E819.7,
E822.7, E823.7, E824.7, E825.7, E826.0, E827.0, E828.0, E829.0

Pedal cycle vehicle V10-V19 E800.3, E801.3, E802.3, E803.3, E804.3, E805.3, E806.3, E810.6, E811.6,
E812.6, E813.6, E814.6, E815.6, E816.6, E817.6, E818.6, E819.6, E820.6,
E821.6, E822.6, E823.6, E824.6, E825.6, E826.1

Motorized vehicle with two V20-V29 E810.2-E810.3, E811.2-E811.3, E812.2-E812.3, E813.2-E813.3, E814.2-

wheels

E814.3, E815.2-E815.3, E816.2-E816.3, E817.2-E817.3, E818.2-E818.3,
E819.2-E819.3, E820.2-E820.3, E821.2-E821.3, E822.2-E822.3, E823.2-
E823.3, E824.2-E824.3, E825.2-E825.3

Motorized vehicle with three or
more wheels

V30-V79, v87.2-V87.3

E810.0-E810.1, E811.0-E811.1, E812.0-E812.1, E813.0-E813.1, E814.0-
E814.1, E815.0-E815.1, E816.0-E816.1, E817.0-E817.1, E818.0-E818.1,
E819.0-E819.1, E820.0-E820.1, E821.0-E821.1, E822.0-E822.1, E823.0-
E823.1, E824.0-E824.1, E825.0-E825.1

Road injury other

V80, V82

E810.4, E810.5, E811.4, E811.5, E812.4, E812.5, E813.4, E813.5, E814.4,
E814.5, E815.4, E815.5, E816.4, E816.5, E817.4, E817.5, E818.4, E818.5,
E819.4, E819.5, E820.4, E820.5, E821.4, E821.5, E822.4, E822.5, E823.4,
E823.5, E824.4, E824.5, E825.4, E825.5, E826.3, E826.4, E827.3, E827.4,
E828.4, E829.4
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GBD Name

ICD10 Code

1CD9 Code

ICD9 BTL Code

Other transport injury

V05,Vv81, V83-V86, V88.2, v88.3 , V91, V93-V98

E800.0, E800.1, E800.2, E801.0, E801.1, E801.2, E802.0, E802.1, E802.2,
E803.0, E803.1, E803.2, E804.0, E804.1, E804.2, E805.0, E805.1, E805.2,
E806.0, E806.2, E806.1, E807.0, E807.1, E807.2, E810.7, E820.7, E821.7,
E826.2, E827.2, E828.2, E831.0, E831.1, E831.2 ,E831.3, E831.4, E831.5,
E831.6, E831.8, E831.9, E833.1, E833.0, E833.2, E833.4, E833.3, E833.5,

E833.6, E833.8, E834.0, E833.9 E834.1 E834.2 E834.3 E834.4,
E834.5, E834.6, E834.8, E835.0, E834.9, E835.1, E835.2, E835.3,
E835.4, E835.6, E835.8, E835.5, E835.9, E836.0, E836.1, E836.2,
E836.3, E836.4, E836.6, E836.5, E836.8, E837.0, E837.1, E837.2,
E837.3, E837.4, E837.5, E837.6, E837.8, E837.9, E838.0, E838.1,
E838.2, E838.3, E838.4, E838.5, E838.6, E838.8, E838.9, E840.0,
E840.1, E840.2, E840.4, E840.6, E840.3, E840.5, E840.7, E840.8,
E840.9, E841.0, E841.1, E841.2, E841.3, E841.4, E841.5, E841.7,
E841.6, E841.8, E841.9, E842.6, E842.7, E842.8, E842.9, E843.0,
E843.1, E843.2, E843.3, E843.4, E843.5, E843.7, E843.6, E843.8,
E843.9, E844.0, E844.1, E844.2, E844.3, E844.5, E844.4, E844.6,
E844.7, E844.9, E845.0, E845.9, E846, E847, E848

B470, B473-B474

Unintentional injuries other than
transport injuries

WO00-W19, V90, V92, W65-W74, X00-X19, X46-X47, X48,
X40, X43-X44 W32-W34, W24-W31, W45-W46, Y40-Y84,
Y88, X20-X29 W53-W64, W21, W39, W44, W49-W52,

W75-W99, X50-X58

E880-E886, E888, E830, E832, E910, E890-E899, E924, E862, E867-
E869, E863, E850.3-E850.8, E855-E858, E860.2-E861.9, E864-E866.9,
E922, E916, E918-E921, E923, E928.1-E928.2, E870-E879, E930-E949,
E905, E906, E900.1, E901.1, E902-E903, E904.1-E904.9, E911-E915,
E917, E925-E927, E928.0, E928.8

B50, B521, B51, B480-
B482, B523-B524, B49,
B53

Falls WO00-W19 E880-E886, E888 B50

Drowning V90, V92, W65-W74 E830, E832, E910 B521

Fire, heat and hot substances X00-X19 E890-E899, E924 B51

Poisonings XA46-X47, X48, X40, X43-X44 E862, E867-E869, E863, E850.3-E850.8, E855-E858, E860.2-E861.9, B480-B482
E864-E866.9

Exposure to mechanical forces |W32-W34, W24-W31, W45-W46 E922, E916, E918-E921, E923, E928.1-E928.2 B523-B524

Mechanical forces (firearm) W32-W34 E922 B524

Mechanical forces (other) W24-W31, W45-W46 E916, E918-E921, E923, E928.1-E928.2 B523

Adverse effects of medical Y40-Y84, Y88 E870-E879, E930-E949 B49, B53

treatment

Animal contact X20-X29, W53-W64 E905, E906
Animal contact (venomous) X20-X29 E905
Animal contact (non-venomous) |[W53-W64 E906

Unintentional injuries not
classified elsewhere

W21, W39, W44, W49-W52, W75-W99, X50-X58

E900.1, E901.1, E902-E903, E904.1-E904.9, E911-E915, E917, E925-
E927, E928.0, E928.8
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GBD Name 1CD10 Code ICD9 Code ICD9 BTL Code
Self-harm and interpersonal X70, X76-X77, X72-X74, X68, X71, X75, X78-X83, X60- |E953, E958.1, E955-E955.4, E955.9, E950, E951-E952, E954, E955.5, B54, B55
violence X67, X69, X93-X95, X99, X85-X92, X96-X98, Y00-Y08 E956-E958.0, E958.2-E959, E965.0-E965.4, E966, E904.0-E9040.9, E960-
E964, E965.5-E965.9, E967-E969

Self-harm X70, X76-X77, X72-X74, X68, X71, X75, X78-X83, X60- |E953, E958.1, E955-E955.4, E955.9, E950, E951-E952, E954, E955.5, B54

X67, X69 E956-E958.0, E958.2-E959

Interpersonal violence X93-X95, X99X, 85-X92, X96-X98, Y00-Y08 E965.0-E965.4, E966, E904.0-E9040.9, E960-E964, E965.5-E965.9, E967- [B55
E969

Assault by firearm X93-X95 E965.0-E965.4

Assault by sharp object x99 E966

Assault by other means X85-X92, X96-X98, Y00-Y08 E904.0-E9040.9, E960-E964, E965.5-E965.9, E967-E969

Forces of nature, war, and legal |X30-X39, Y36, Y89.1, Y35, Y89.0 E900.0, E900.9, E901.0, E901.8-E901.9, E907-E909, E990-E999, E970- B561

intervention E978

Exposure to forces of nature X30-X39 E900.0, E900.9, E901.0, E901.8-E901.9, E907-E909

Collective violence and legal Y36, Y89.1,Y35, Y89.0 E990-E999, E970-E978 B561

intervention

* These codes have been used just for calculation of mortality (YLL)
** These codes have been used just for calculation of non-fatal outcomes (YLD)
*** These codes are just usable for hospital data from the US
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