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“«“

do é a cocaina ou a heroina que transformam alguém num
viciado. E a necessidade de escapar de uma dura realidade.”
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RESUMO

O uso abusivo e a dependéncia de cocaina compdem um grave problema de sade publica. Estima-
se que 0,4% da populacdo mundial, entre 15 e 64 anos, fez uso de cocaina em 2016. Dados globais
sobre uso de drogas ilicitas apontam ilicitas apontam o Brasil como uma das nagdes emergentes
onde o uso de estimulantes como a cocaina, aspirada ou fumada, tem aumentado. O presente estudo
tem como objetivo descrever e analisar os dados das estimativas do estudo de Carga Global de
Doenca [Global Burden of Disease Study (GBD 2017)] dos transtornos por uso de cocaina no Brasil
e Unidades da Federagéo (UF) entre 2000 e 2017. Foram utilizadas as estimativas do estudo GBD
2017: taxa de prevaléncia padronizada por idade (TPPI) de dependéncia, taxa de mortalidade
(TMPI) e anos de vida perdidos por morte ou incapacidade [DALY = YLL (anos de vida perdidos
por morte prematura) + YLD (anos vividos com incapacidade)], por sexo e faixa etaria. Investigou-
se também a razdo entre o DALY observado versus esperado (O/E), com base no indice
sociodemogréafico (SDI). Modelos estatisticos foram empregados para produzir as estimativas. Para
todas as métricas foram utilizados Intervalos de Incerteza de 95% (llgs%). Para as estimativas de
taxa de mortalidade, o estudo GBD 2017 utilizou um algoritmo para a redistribuicdo de codigos
garbage, onde os cddigos da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) de envenenamento
acidental (X40-X44 e X49) foram redistribuidos para os transtornos por uso de drogas ilicitas. A
principal preposicdo desse algoritmo é a dominéncia de alguma substancia quando se considera as
causas intermediarias de morte por envenenamento acidental, aplicando-se a seguinte ordem:
opioides, cocaina, anfetaminas e drogas psicoativas e alucindgenas em igual fatalidade,
posteriormente o alcool e por ultimo a maconha. Os resultados demonstram que o Brasil possui a
sexta maior taxa de DALY (43,45/100 mil hab. lgse: 30,19 — 60,37) dos transtornos por uso de
cocaina no mundo, atingindo principalmente homens e jovens adultos. Ndo houve diferencas
substanciais na carga destes transtornos entre as UFs. Entre 2000 e 2017, houve variagéo positiva
da prevaléncia em numeros absolutos (53%), assim como, ocorreram varia¢fes positivas na taxa
de prevaléncia padronizada por idade (TPPI) sendo a taxa de dependéncia dos transtornos devidos
ao uso de cocaina 2,33 vezes maior entre 0s homens do que entre as mulheres. Ocorreu elevagdo
estatisticamente significativa da TMPI em todas as UFs, variando de 85% no Distrito Federal a
211% no Rio Grande do Norte. Estados com elevados SDI apresentaram as menores razfes de
taxas de DALY O/E e o inverso ocorreu em estados com baixo SDI. A mortalidade e carga atribuida
ao uso de cocaina sdo consideradas evitaveis. Nesse sentido, o aumento estatisticamente
significativo da TMPI dos transtornos por uso de cocaina e a alta taxa de DALY desses transtornos
reforcam a necessidade de novas estratégias nas politicas publicas para o enfrentamento do
consumo de drogas no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: Brasil. Transtornos relacionados ao uso de substancias. Drogas ilicitas.
Cocaina. Cocaina Crack. Epidemiologia descritiva. Morte prematura. Anos de vida perdidos por
incapacidade.



ABSTRACT

Cocaine abusive use and addiction are a serious public health issue. It is estimated that 0,4% of the
world population, between 15 and 64 years old, has made use of cocaine in 2016. Global data on
illicit drug use indicates Brazil as one of the emerging nations where the use of stimulants, such as,
cocaine, snorted or smoked, is increasing. This work aims to describe and analyse the data from
the estimates of the Global Burden of Disease Study (GBD 2017) of cocaine use disorders in Brazil
and its Federal Units (UF) between 2000 and 2017. Estimates of GBD 2017 were used: age-
standardized prevalence rate (ASPR) of addiction, age-standardized mortality rate (ASMR), and
age-standardized rate of life years lost due to death or disability [DALY = YLL (years of life lost
for premature death) + YLD (years lived with disability)], by sex and age group. It has also
investigated the ratio between observed versus expected DALY (O/E), based on the Socio-
Demographic Index (SDI). Statistic models were used to produce the estimates. For all the metrics,
Uncertainty Intervals of 95% (llgse) were used. For estimates of mortality rate, the GBD 2017
study used an algorithm for the redistribution of garbage codes, where International Classification
of Diseases (ICD-10) codes of accidental poisoning (X40-X44 and X49) were redistributed to
disorders for illicit drug use. The main preposition of this algorithm is the dominance of some
substance when considering the intermediate causes of death by accidental poisoning, applying the
following order: opioids; cocaine; amphetamines, psychoactive, and psychedelic drugs in the same
level of fatality; then alcohol, and, finally, marijuana. The results show that Brazil has the sixth
highest rate of DALY (43.45 / 100 thousand in hab. lles%: 30,19 - 60,37) of cocaine use disorders
worldwide, affecting mainly men and young adults. There were not substantial differences in the
burden of these disorders among the UFs. Between 2000 and 2017, there was positive variation in
prevalence in absolute numbers (53%), as well as positive variation in the Age-Standardised
Prevalence Rate (ASPR), with the rate of dependence of disorders due to cocaine use 2.33 times
higher among men than among women. There was a statistically significant increase in MR in all
UFs, ranging from 85% in the Federal District to 211% in Rio Grande do Norte. States with higher
SID presented the lowest rates in the DALY O / E and the opposite took place in the states with
low SID. Mortality and burden attributed to cocaine use are considered to be avoidable. In this
sense, the statistic significant increase of MR of the disorders caused by cocaine use and the high
rate of DALY of these disorders reinforce the need of new strategies in the public policies to face
drug use in Brazil.

Key words: Brazil. Substance use disorders. Illicit drugs. Cocaine. Crack cocaine. Descriptive
Epidemiology. Premature death. Potential Years of Life Lost.



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1: DALY padronizado por idade dos transtornos devidos ao uso de cocaina, por sexo,
NO Brasil, 2000 8 2007 ..ottt ettt e s et e e e e e bt e e e s s bt e e e s eab bt e e e s ab e e e e e sabbar e e e abreneeeaarens 87

FIGURA 2: Ranking mundial dos DALY padronizado por idade dos transtornos devidos ao uso

cocaina € reSPECIVOS SDI?, 2017 ......coui ettt et e e sra e s raenreaneeas 88

FIGURA 3: Razdo entre a taxa de DALYa observada e a taxa de DALY esperada dos transtornos

devidos o uso de cocaina, com base no SDI?, nas Unidades Federativas do Brasil, em

LISTA DE TABELAS

TABELA 1: Numero de casos de dependentes e taxa de prevaléncia padronizada por idade (TPPI)
de dependéncia dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de cocaina no brasil, e
SEXQS, BM 200082017 ...ttt h et Rt ae et e Re et nae e beenneas 81
TABELA 2: DALY, YLD, YLL e TMPI dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao

uso de cocaina no Brasil e estados, em 2017 e variacbes percentuais entre os anos de 2000 e

LISTA DE QUADROS

QUADRO 1: Estudos brasileiros sobre a prevaléncia do uso de drogas ilicitas............c.cccceeeeee. 26
QUADRO 2: Covariaveis usadas nas estimativas de prevaléncia de dependéncia dos transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso de cocaina no GBD 2017..........cccccceevveveeieiieecieennenn, 56
QUADRO 3: Descricdes de leigos para os Disability Weigh (DW) e o valor para cada nivel de
(0] € \VATo = o [T PR RSO UURTPRPRPRPRON 58



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American Psychiatric Association

Anos de vida perdidos por morte ou incapacidade

Anos de vida perdidos por morte prematura
Anos vividos com incapacidade

Carga Global de doengas

Classificacdo Internacional de Doencas
Comunidade Terapéutica

Consultério de Rua

Disability Adjusted Life Years

Declaracéo de Obito

Global Burden of Disease

Healthy Life Expectancy

I Levantamento Nacional de alcool e Drogas
Il Levantamento Nacional de alcool e Drogas
indice Sécio-demografico

Institute for Health Metrics and Evalution
Intervalo de 95 porcento de confianca
Intervalo de 95 porcento de incerteza

Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais 4° Edigéo

Nucleo de Apoio a Saude da Familia

APA
DALY

YLL
YLD
GBD
CID-10
CT

CR
DALY
DO

GBD
HALE
LENAD-I
LENAD- Il
SDI
IHME
ICo50

Hos0

DSM-IV-TR
NASF



Organizacdo Mundial da Saude OMS

Programa de Pds-Graduagdo em Saude Publica

da Universidade Federal de Minas Gerais PPGSP-UFMG
Rede de Atencao Psicossocial RAPS
Reforma Psiquiéatrica RP

Revista Brasileira de Epidemiologia RBE
Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas SENAD
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade SIM

Taxa de Prevaléncia Padronizada por Idade TPPI

Transtornos Mentais e Comportamentais ™




SUMARIO

APRESENTACAO
1 INTRODUCAO
2 REFERENCIAL TEORICO: Sobre a cocaina e as drogas ilicitas
2.1 Definicdes e critérios diagnosticos para o uso e dependéncia de drogas ilicitas
2.2 Estimativas do uso de drogas ilicitas no mundo
2.2.1 Estimativas de prevaléncia no mundo
2.2.2 Estimativas de mortalidade no mundo
2.3 Estimativas de uso de drogas ilicitas no Brasil
2.3.1 Estimativas de prevaléncia no Brasil
2.3.2 Estimativas de mortalidade no Brasil
2.4 A rede de atencéo ao usuario de alcool e drogas no Sistema Unico de Satde (SUS)
2.5 Impactos do uso de drogas na populagao
2.6 Uso de drogas injetaveis e fatores de risco para HIV e hepatites virais
2.7 Estudo da Carga Global de Doencas

2.7.1 Estudo de Carga Global de Doencas atribuido aos transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de drogas llicitas no mundo

3 JUSTIFICATIVA
4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral
4.2 Objetivos especificos
5 METODOS
5.1 Definicdo das categorias de drogas ilicitas abordadas no estudo GBD
5.1.3 Cocaina
5.1.3.1 Anfetaminas
5.1.3.2 Maconha
5.1.3.3 Opioides
5.1.3.4 Qutras drogas
5.2 Definigdo dos casos
5.3 Revisdo de Dados epidemiologicos no GBD 2017

13
16
19
19
21
22
23
25
25
31
33
34
37
39

41
47
48
48
48
49
49
49
50
50
51
51
53
54



5.4 Prevaléncia de dependéncia 55

5.5YLD 56
5.5.1 Estimacdo do peso de incapacidade (disability weigh [DW]) 56
5.6 Mortalidade 57
57YLL 60
5.8 DALY 60
5.9 Intervalos de Incerteza (11s) 60
5.10 Estimativas utilizados no estudo 61
5.11 Considerac0es éticas 62
6 RESULTADOS 63
7 LIMITACOES DO ESTUDO 90
8 CONSIDERACOES FINAIS 91
REFERENCIAS 92
ANEXO A - Relacdo de referéncias utilizadas no estudo GBD Brasil 2017 relativas aos
transtornos relacionados ao uso de drogas ilicitas 102
ANEXO B — Covariaveis aplicadas no modelo de mortalidade para transtornos relacionados ao
uso de drogas ilicitas 104
ANEXO C — Modelo das estimativas de mortalidade 105
ANEXO D — Modelo das estimativas de DALY 106

ANEXO E — Aprovacdo do Comité de ética e pesquisa 107



13

APRESENTACAO

Essa dissertacdo se insere-se no Programa de Pos-graduacdo em Saude Pablica da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP/UFMG) e ¢
desenvolvida na linha de pesquisa Avaliagdo em Saude e Servicos de Saude. A pesquisa faz
parte do estudo de Carga Global de Doencas (Global Burden of Disease [GBD]). O GBD é
um esforco sistematico e cientifico que tem por objetivo mensurar a magnitude comparativa
da perda de saude proveniente de doencas, lesdes e fatores de risco por idade, sexo e
localidade em determinado tempo (IHME, 2013). O projeto GBD Brasil 2015 foi fruto do
acordo entre Ministério da Saude e o Institute for Health Metrics and Evalution (IHME) da
Universidade de Washington (USA) e foi coordenado pela a Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), objetivando constituir um grupo de colaboradores que esta inserido na rede
de colaboracdo internacional coordenada pelo Dr. Christopher Murray, Diretor do IHME
(SOUZA, FRANGCA; CAVALCANTE, 2017).

Entre as producOes desta rede de colaboradores no Brasil, tivemos a publicagdo do
suplemento da Revista Brasileira de Epidemiologia (RBE) em maio de 2017 com 0s
resultados das principais estimativas da carga de doenca no Brasil em 2015 (SOUZA,
FRANCA; CAVALCANTE, 2017). Mais recentemente, os colaboradores tém publicado
varios artigos em periédicos nacionais e internacionais com énfase paras a publica¢des no
Population Health Metrics e no Lancet, de Franca et al. (2017)* e Marinho et al. (2018)?,
respectivamente. No més de novembro de 2018 as estimativas do GBD ja foram atualizadas
e novas estimativas estdo disponiveis e o presente estudo apresentara as estimativas do GBD
2017.

Este trabalho sera apresentado como requisito para a obtencdo do titulo de mestre em

! FRANCA, Elisabeth B. et al. Cause-specific mortality for 249 causes in Brazil and states during
1990-2015: a systematic analysis for the global burden of disease study 2015. Population Health
Metrics, [s.l.], v. 15, n. 1, p.1-17, 22 nov. 2017. Springer Nature.

2 MARINHO, Fatima et al. Burden of disease in Brazil, 1990-2016: a systematic subnational analysis
for the Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet, [s.l.], v. 392, n. 10149, p.760-775, set.
2018. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(18)31221-2.
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Saude Publica pelo PPGSP/UFMG, &rea de concentragdo em saude publica, no qual objetiva-
se trazer estimativas da carga de doenca no Brasil e nas Unidades da Federacdo (UF)
atribuidas aos transtornos por uso de cocaina.

A dissertacdo foi desenvolvida em formato de artigo cientifico intitulado “A carga
dos transtornos mentais devidos ao uso de cocaina: Estudo da Carga Global de Doenga no
Brasil, 2000 e 2017” e pretende-se a submissdo do mesmo na revista Ciéncia e Saude
Coletiva.

No artigo dos transtornos por uso de cocaina, espera-se avaliar e analisar as
estimativas de prevaléncia de dependéncia, mortalidade, anos de vida perdidos por morte
prematura (YLL), anos vividos com incapacidade (YLD) e anos de vida perdidos por morte
ou incapacidade (DALY =YLL+YLD) e UFs nos anos de 2000 e 2017 no Brasil. Investigou-
se também a razdo entre 0 DALY observado versus esperado (O/E), com base no indice
sociodemogréfico (SDI).

Este volume sera composto por:

1. Introducdo: apresentacdo dos aspectos epidemioldgicos a respeito do uso de cocaina e
drogas ilicitas no mundo e no Brasil, além das estimativas da metodologia GBD para uso de
cocaina e de drogas ilicitas no mundo. Evidenciando as diferencas por sexo e 0s impactos
para a salde publica e a relevancia do tema;

2. Revisdo da Literatura: fundamentacao tedrica do tema do uso de cocaina e drogas ilicitas;
4. Justificativa: sintese dos principais achados na literatura e discussdes a respeito que
buscam justificar a realizacdo do projeto;

5. Objetivos: geral e especificos a serem alcancados com a realizacdo do estudo;

6. Métodos: descri¢do da metodologia, dos indicadores e da analise proposta para o estudo;

7. Resultados e discussdo: Artigo intitulado “A carga dos transtornos devidos ao uso de
cocaina no Brasil, 2000 — 2017 a submeter na revista Ciéncia e Saude Coletiva.

8. Limitacdes: restricbes do estudo quanto a generalizacédo e outras limitaces;

9. Concluséo e recomendacdes: consideracfes a partir dos resultados e perspectivas para a

salde publica;

10. Referéncias Bibliograficas;



11.Anexos

15
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1 INTRODUCAO

O uso abusivo e a dependéncia de cocaina e outras drogas ilicitas compdem um
significativo problema de salde publica. O consumo de drogas associa-se a problemas de
impacto econdmico, social e bioldgico. Esta relacionado a ocorréncia de acidentes, violéncia,
praticas sexuais desprotegidas, aumento da prevaléncia de doencas infecciosas (HIV/ AIDS,
hepatites B e C), queda no desempenho escolar ou no trabalho, transtornos mentais, conflitos
familiares, dentre outros (BRASIL, 2009; HSU, TSAY, 2013; LOPES, 2014; UNODC,
2017).

Estima-se que 0,4% da populagcdo mundial, entre 15 e 64 anos, fez uso de cocaina
(inclui o sal de cocaina, o crack, pasta de coca, pasta base de cocaina) em 2016. Nesse mesmo
ano, a manufatura global de cocaina atingiu o nivel mais alto (1.410 toneladas). Na América
Latina e no Caribe, dos individuos em tratamento devido ao uso de drogas ilicitas, um terco
sdo tratados devido ao uso de cocaina- A América do Norte e do Sul possuem as maiores
prevaléncias de uso de cocaina e ha indicativos de aumento do consumo (UNODC, 2018).

No Brasil, estudo sobre prevaléncia de uso cocaina indica, diferentemente de outros
paises, alta prevaléncia de uso de cocaina-crack (2,2%) e de taxa de dependéncia de cocaina
(0,6%) no ultimo ano (ABDALLA et al., 2014). Estima-se que 0,81% da populagdo brasileira
fez uso regular (25 dias nos seis meses anteriores ao estudo) de crack ou produtos similares
(pasta base de cocaina, merla e oxi) em 2012 (BASTOS e BERTONI, 2014). Ainda, o
consumo de estimulantes como a cocaina, aspirada ou fumada, estd aumentando no pais
(UNODC, 2012).

Ademais, no que diz respeito a mortalidade, os dados sobre mortalidade por uso de
drogas ilicitas ainda sdo escassos no Brasil. Estima-se que, em 2015, a taxa de mortalidade
associada aos transtornos do uso de drogas ilicitas no pais foi de 0,34/100 mil hab. na
populacédo entre 15 e 64 anos e a cocaina foi a principal causa de morte, excluindo-se as
ocorridas por uso de multiplas drogas (UNODC, 2018). E importante considerar que ha um
namero significante de mortes que ndo sdo consideradas causas diretas de morte por drogas
ilicitas que podem ser causadas pelos efeitos indiretos da intoxicacao, que resultam em lesfes
acidentais e violéncia, doenca cardiovascular, doenca hepatica e uma série de transtornos
mentais entre outras (DEGENHARDT et al., 2011a; CHESNEY et al., 2014). Nesse sentido,
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0 estudo da Carga Global de Doencas propde uma redistribuigcéo de CIDs de intoxicagdes por
drogas (X40-X49), como podera ser visto na secao de metodologia, na tentativa de diminuir
a subestimacéo das taxas de mortalidade pelo uso de drogas ilicitas

Nos estudos do GBD (Global Burden of Disease) a principal métrica utilizada é o
DALY (“Disability-Adjusted Life Years” — anos de vida perdidos por morte ou
incapacidade), que se propde a ser um indicador mais abrangente do estado de satde de uma
populacdo, uma vez que considera tanto a incapacidade quanto a mortalidade associada a
determinada condicdo de saude (MURRAY e LOPEZ, 1994). O DALY, para uma doenca ou
condicdo de saude, € calculado pela soma dos anos de vida perdidos devidos a morte
prematura (YLL — “Years of Life Lost”) e anos vividos com incapacidade (YLD — “Years
Lived with Disability””) (IHME, 2013).

A diferenca do consumo de drogas ilicitas entre homens e mulheres € relatada nos
diversos estudos, sendo significativamente maior entre os homens e apresenta-se como fator
de risco para os mesmos (BAUS et al, 2002; CARLINI et al., 2006; DEGENHARDT; HALL,
2012). Também ha diferenca nas prevaléncias do uso de drogas ilicitas em paises ou regides
com diferentes niveis de renda, comumente, tais indices sdo mais elevados em paises
desenvolvidos onde os niveis de renda da populacdo sdo mais altos (UNODC, 2012).

Estudos utilizando a metodologia GBD para as estimativas de uso drogas ilicitas no
mundo, apontam que a dependéncia global de drogas ilicitas representou diretamente 20
milhdes de DALY (llgs0: 15,3 - 25,4) em 2010, configurando em uma variacdo percentual
positiva de 52% comparado a estimativa de 13,1 milhGes de DALY (11: 95% 9,7 — 17,2) para
0 ano de 1990 (DEGENHARDT et al., 2013).

Os transtornos devidos ao uso de cocaina contribuiram para 0 aumento
estatisticamente significativo de 4,9% dos DALY atribuidos ao uso de drogas ilicitas como
fator de risco entre 2007 e 2017, no mundo (STANAWAY et al., 2018). Ainda, ha maior
concentracdo de DALY atribuidos a cocaina nas Américas (DEGENHARDT et al., 2013) e
0 Brasil é considerado o segundo mercado consumidor de cocaina do mundo (ABDALLA et
al., 2014).

No Brasil e no mundo, o estudo GBD concretiza-se como uma importante ferramenta
para subsidiar a tomada de decisao de politicas publicas por meio de estimativas comparaveis

entre as diferentes regides e populag¢des. Assim como ja mencionado, 0 objetivo do presente
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estudo serd descrever a carga dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
cocaina no Brasil, e em suas Unidades Federativas, por idade e sexo, nos anos de 2000 e
2017. E, ainda, investigar a razdo entre o DALY observado versus esperado (O/E), com base

no indice sociodemografico (SDI).
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2 REFERENCIAL TEORICO: Sobre a cocaina e as drogas ilicitas

2.1 Definicdes e critérios diagndsticos para o uso e dependéncia de drogas ilicitas

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) define droga como “toda substancia natural
ou sintética que introduzida no organismo vivo, pode modificar uma ou mais fungdes” (OMS,
1993).

Drogas ilicitas sdo substancias cuja utilizagdo ndo médica foi proibida nos termos de
tratados internacionais de controle de drogas. Incluem as drogas naturais a base de heroina,
cocaina e maconha; drogas sintéticas, como anfetaminas e medicamentos como o0s opioides
e benzodiazepinicos (DEGENHARDT, et al., 2013). No Brasil a Portaria n°® 344, de 12 de
maio de 1998, do Ministério da Saude lista as drogas de uso ilicito no pais.

A Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) utiliza o termo “substancia
psicoativa”, o qual ¢ definido pela World Health Organization (WHO) como as substancias
que provocam modificacbes no humor, cogni¢do e comportamento (WHO, 1981).

Os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas
séo apresentados pela CID-10 nos agrupamentos de F10- a F19- onde o terceiro caractere do
cddigo nomeia a substancia de uso e o quarto caractere identifica o quadro clinico (WHO,
2010). Os transtornos sao:

F10. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool;

F11. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiaceos;

F12. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de canabinoides;

F13. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e
hipnéticos;

F14. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaina;

F15. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes,
inclusive a cafeina;

F16. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucindgenos;

F17. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo;

F18. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes volateis;
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F19. Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de multiplas drogas e ao

uso de outras substancias psicoativas.

Os critérios que os transtornos podem preencher (quarto caractere) séo:

0.

. Uso nocivo para a saude;

© 00 N oo o1 B~ W N e

Intoxicacdo aguda;

. Sindrome de dependéncia;

. Sindrome (estado) de abstinéncia;

. Sindrome de abstinéncia com delirium;

. Transtorno psicético;

. Sindrome amneésica;

. Transtorno psicotico residual ou de instalacao tardia;
. Outros transtornos mentais ou comportamentais;

. Transtorno mental ou comportamental ndo especificado.

Os conceitos de “Sindrome de dependéncia” e “Uso nocivo para a satide” sdo os mais

comumente utilizados em estudos sobre o uso de drogas e cuja sindrome de dependéncia é

definida pelo CID-10 como:

Conjunto de fenémenos comportamentais, cognitivos e fisiolégicos que se
desenvolvem ap6s repetido consumo de uma substancia psicoativa, tipicamente
associado a um forte desejo ou senso de compulsdo de consumir a droga, a
dificuldade de controlar o consumo, a utilizacdo persistente apesar das suas
consequéncias nefastas, a uma maior prioridade dada ao uso da droga em
detrimento de outras atividades e obrigacGes, a um aumento da tolerancia pela
droga e por vezes, a um estado de abstinéncia fisica. A sindrome de dependéncia
pode dizer respeito a uma substancia psicoativa especifica (por exemplo, o fumo,
o alcool ou o diazepam), a uma categoria de substancias psicoativas (por exemplo,
substancias opidceas) ou a um conjunto mais vasto de substncias
farmacologicamente diferentes (WHO, 2010).

Uso nocivo para a satde, também denominado de uso abusivo, é definido por:

Modo de consumo de uma substancia psicoativa que é prejudicial a salde. As
complicacBes podem ser fisicas (por exemplo, hepatite consequente a inje¢des de
droga pela propria pessoa) ou psiquicas (por exemplo, episodios depressivos
secundarios a grande consumo de alcool) (WHO, 2010).
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Outros padrdes de uso de drogas sdo reconhecidos pela OMS, apesar de ndo serem

categorizados necessariamente como transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de drogas (SILVEIRA; DOERING-SILVEIRA, 2017):

a)

b)

f)
9)

h)

)

K)

Uso experimental: Individuo que experimenta a droga, geralmente por curiosidade.
Séo aqueles que fazem uso da droga uma ou algumas vezes e, em seguida, perdem o
interesse em repetir a experiéncia;

Uso ocasional: Uso de uma ou multiplas drogas apenas quando disponiveis ou em
ambiente favoravel, sem rupturas afetiva, social ou profissional;

Uso habitual: Uso frequente de droga, entretanto, sem que ocasione ruptura afetiva,

social ou profissional, nem perda de controle quanto ao consumo;

Uso recreativo: Uso de uma droga, comumente em circunstancias sociais, sem que se
resulte dependéncia ou outros problemas relacionados;

Uso controlado: Refere-se a manutencdo de um uso regular, entretanto nao
compulsivo e que ndo interfere no funcionamento habitual do sujeito;

Uso social: O uso em companhia de outras pessoas e socialmente aceitavel,

Uso binge: O individuo consome grandes quantidades da droga em um curto periodo
de tempo, ainda que a frequéncia desse tipo de consumo possa ser esporadica;
Escalada: E considerado o individuo quando passa do uso de drogas consideradas
“leves” para as mais “pesadas” ou, quando, com uma mesma droga, passa de consumo
ocasional (esporadico) para consumo intenso (frequente);

Tolerancia: O organismo necessita de doses maiores para alcangar os mesmos efeitos;
Poliusuario: Individuo que faz uso de varias drogas simultaneamente ou dentro de um
curto periodo de tempo, ainda que tenha preferéncia por determinada droga;
Overdose: Dose excessiva de uma droga, com graves implicacdes fisicas e psiquicas,
podendo levar a morte, geralmente por parada respiratoria ou cardiaca.

2.2 Estimativas do uso de drogas ilicitas no mundo

[...] a prépria sociedade se "droga” com as “drogas”, criando sua
toxicomania, buscando escapar, sobretudo, de problemas socio
estruturais-culturais muito profundos, assim como de angustias
existenciais, desemprego, miséria, guerras internas e externas, conflitos
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geracionais, mudancas velozes na cultura , dentre outras questdes...Por
vezes, tem-se a impressdo de que nada mais acontece na sociedade a
ndo ser a droga, a violéncia e suas consequéncias (MINAYO, 2003,
p.20)

2.2.1 Estimativas de prevaléncia no mundo

Estudos sobre prevaléncia de uso de drogas adotam trés principais tipologias: uso de
drogas na vida (uso de determinada droga pelo menos uma vez na vida do individuo), de uso
no ano (uso de determinada droga pelo menos uma vez nos Ultimos doze meses) e uso no
ultimo més (uso nos ultimos 30 dias que antecederam a entrevista/pesquisa).

O Relatério Mundial sobre Drogas do United Nations Office on Drugs and crime
(UNODC) de 2018 demonstra que em 2016, aproximadamente 5,6% da populacdo global
entre 15 e 64 anos havia usado alguma substancia ilicita ao menos uma vez. Destes, cerca de
31 milhdes apresentaram transtornos relacionados ao consumo de drogas e necessitam de
tratamento. Estima-se que, menos de uma a cada seis pessoas com transtornos de uso de
drogas sdo tratadas a cada ano (UNODC, 2018).

O uso ilicito de substancias como a anfetamina, maconha, cocaina e opioides foram
documentados em muitos paises, mas grandes lacunas permanecem no nosso conhecimento
da extensdo do uso dessas drogas, e especialmente a magnitude do problema uso abusivo e
dependéncia. A producdo de dados da UNODC depende de que cada pais preencha o
Questionario de Relatérios Anuais, 0 que possivelmente pode gerar uma gama de dados de
qualidade variavel e ainda; algumas regides como Africa, Asia e Oceania apresentam dados
escassos ou inexistentes (DEGENHARDT et al., 2011a).

Em revisdo sistematica Degenhardt e colaboradores (2011a) identificaram poucos
estudos com estimativas da prevaléncia do uso de substancias ilicitas na populacéo de 15 a
64 anos, entre 1990 a 2008, no mundo. Para a metanfetamina foram encontrados estudos em
77 paises, 95 para cannabis, 86 para cocaina e 89 para opioides. J& para as estimativas de
prevaléncia de dependéncia foram localizadas apenas: 9 estimativas de dependéncia de
metanfetaminas e anfetaminas, 7 de cannabis, 5 de cocaina e 25 estimativas de dependéncia
de opidides. No Brasil, nesta mesma revisdo, foram identificadas estimativas de prevaléncia
de metanfetaminas, cocaina e maconha, mas ndo tinhamos nenhum estudo sobre uso

especifico de opioides.
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A substéncia ilicita de maior consumo pela populacdo mundial de 15 a 64 anos € a
maconha, com prevaléncia de uso em 2016 de 3,9%, seguida das anfetaminas e opioides que
representaram 0,70%, cocaina 0,37% e éxtase com 0,42% (UNODC, 2018).

As prevaléncias do uso de drogas ilicitas, comumente, sdo mais elevadas em paises
desenvolvidos onde os niveis de renda da populacdo sdo mais altos. Essa relacdo da
prevaléncia e indice de desenvolvimento pode ser observada em diferentes regides, sub-
regibes ou mesmo paises. Na América do Sul, o consumo de drogas € maior em paises do
Cone Sul (Argentina, Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai), que possuem niveis mais elevados
de renda disponivel comparado ao restante da por¢do meridional do continente americano
(UNODC, 2012). Tal afirmacédo néo significa que o desenvolvimento de um pais e/ou altas
taxas de Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) sejam causa da maior prevaléncia do
consumo de drogas, mas indica que, embora o indice de desenvolvimento humano reflita em
uma melhor economia ou bens materiais, ndo se traduz necessariamente em melhor
assisténcia para a populacédo e ndo garante uma boa qualidade de vida ou bem-estar (SILVA,
etal., 2014).

Além do alto nivel socioeconémico, em uma revisdo desenvolvida por Degenhart e
Hall (2012), foram apontados que a disponibilidade da droga, o uso de tabaco e alcool quando
adolescente, normas sociais tolerantes ao uso de alcool e drogas sdo fatores de risco para o
uso de drogas. Ainda, foram apontados como fatores de risco: ser homem, relacao conflituosa
com os pais, baixo rendimento escolar, baixa autoestima, amigos ou familiares usuarios de
drogas (BAUS et al, 2002; DEGENHARDT; HALL; 2012; BITANCOURT et al., 2016).

2.2.2 Estimativas de mortalidade no mundo

Em 2015, a estimativa foi de 450.000 mortes relacionadas ao uso de drogas em todo
0 mundo entre pessoas entre 15 e 64 anos. Desse total de 6bitos, 167.750 foram diretamente
associadas aos transtornos atribuidos ao uso de drogas, o restante foram ébitos devido ao
HIV e hepatite C adquiridos por uso de drogas injetaveis (UNODC, 2018). Os dados sdo
baseados no relato de oObitos de 86 paises membro da UNODC, algumas diferengas na
definicdo das causas de morte podem dificultar a confirmacdo do uso de substancia ilicita

como relacionada a causa de morte. (UNODC, 2016).
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Ademais, em revisdo sistematica de Degenhardt e colaboradores (2010), foram
encontrados 58 estudos de coortes que continham dados sobre mortalidade entre usuarios
dependentes ou usuarios de heroina e outros opioides, a taxa de mortalidade foi estimada em
2,09 por 100 pessoas-ano (llese: 1,93 - 2,23). A causa de mortalidade mais frequente foi
relacionada a overdose, estimada em 0,65 mortes por 100 pessoas-ano (lles%: 0,55 - 0,75).
As taxas de mortalidade foram 2,38 (llgse: 1,79 - 3,17) vezes maior para as pessoas que nao
estavam em tratamento de substituicdo de opioides comparadas as pessoas em tratamento.

As taxas de mortalidade, entre os usuarios ou dependentes de cocaina, estimadas em
revisdo sistematica com sete estudos de coorte, variaram entre os estudos e os paises. A
variagdo encontrada foi de 0,53/100 pessoas-ano (llgs%: 0,10 - 1,58) nos Estados Unidos nos
anos de 1994-1997, entre os usuarios com uso diario de cocaina injetavel a 6,16/100 pessoas-
ano (lese%: 5,21 a 7,11) no Canada nos anos de 1996-2004 entre os usuérios de cocaina
injetavel. De fato, os autores atribuiram essas diferencas as populagdes das coortes, vias de
administracdo da cocaina, prevaléncia de HIV, acesso a cuidados médicos e, possivelmente,
a fatores sociais. Além disso, foram encontrados poucos estudos que abordaram a
mortalidade por todas as causas que podem levar a Obito os usuarios de cocaina (HIV,
overdose, suicidio, endocardite, pneumonia, dentre outras) e a maioria dos estudos eram de
usuérios de cocaina injetavel, somente duas coortes examinaram o uso de crack (forma
fumada da cocaina), dentre elas a coorte brasileira de Ribeiro e colaboradores (2004)
(DEGENHARDT et al., 2011b).

A extensdo e a natureza do risco de mortalidade entre usuérios de anfetaminas foram
avaliadas em revisdo sistematica: 7 estudos forneceram dados de coorte de usuarios de
anfetaminas, limitadas a paises de alta renda - com exce¢do de um estudo tailandés. As taxas
de mortalidade observadas entre os usuarios de anfetaminas variaram de 0 na Australia para
2.95/100 pessoas-ano (IC: 95% 1.46 a 4.59) na Tailandia (SINGLETONA et al., 2009).

Por fim, em revisdo sistematica para avaliar o risco de morte entre os usuarios de
maconha, ndo encontrou evidéncias suficientes para avaliar se a taxa de mortalidade € mais
elevada entre os usuarios de maconha comparadas as taxas de mortalidade na populacdo
geral. Contudo, a maconha ndo é associada a causa de morte no estudo GBD (CALABRIA,
etal., 2010).
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Assim, o elevado nimero de 6bitos e a morte prematura de usuarios de drogas sao
resultado de diversos fatores e incluem a toxicidade que pode levar a overdose. Além disso,
é provavel que haja um numero significante de mortes causadas pelos efeitos indiretos da
intoxicacdo, que resultam em lesGes acidentais e violéncia, doenca cardiovascular, doenca
hepética e uma série de transtornos mentais (CHESNEY et al., 2014; DEGENHARDT et al.,
2011a).

2.3 Estimativas de uso de cocaina e drogas ilicitas no Brasil

2.3.1 Estimativas de prevaléncia no Brasil

Os principais estudos com estimativas do uso de drogas ilicitas no Brasil encontram-
se no quadro 1. Dados da populacdo brasileira de amostra de 8589 residentes em cidades com
mais de 200.000 hab. sobre do consumo de drogas ilicitas foram pela primeira vez levantados
em 2001 pela Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas (SENAD) em conjunto com o
Centro Brasileiro de Informacdes Sobre Drogas e foi publicado o | Levantamento Domiciliar
sobre 0 Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil (CARLINI et al, 2002). Esse primeiro
levantamento identificou que 19,4% da populacéo do estudo ja fizeram uso na vida de drogas
psicotrépicas incluindo medicamentos usados sem prescricdo médica (barbituricos,
alucindgenos, anticolinérgicos, analgésicos opiaceos, estimulantes, xaropes de codeina,
cocaina, benzodiazepinicos, orexigenos, solventes e maconha), 4,6% fizeram uso no ultimo
ano e 2,5 % fizeram uso no ultimo més; excluindo-se o alcool e tabaco. A maconha foi a
droga ilicita com maior percentual de uso na vida (6,9%) e em segundo lugar, os solventes
(5,8%). Tratando-se do uso no ultimo ano e no ultimo més, o uso de benzodiazepinicos sem
prescricdo medica apresentou 0s maiores percentuais de prevaléncia, 1,3% e 0,8%,
respectivamente. As prevaléncias de consumo no ultimo més foram de 0,6% para o0 uso de
maconha e 0,2% para o uso de solventes, cocaina e opiaceos. A heroina teve o percentual de
0,1% de uso na vida, mas a precisdo da prevaléncia diminui quando os resultados séo
expandidos para toda a populagéo devido a um intervalo de confianca negativo, 0 mesmo

acontece para 0 uso na vida do crack (0,4%) e de merla (0,2%) (Quadro 1).



Quadro 1: Estudos Brasileiros sobre a prevaléncia do uso de drogas ilicitas

Quadro 1: Estudos brasileiros sobre a prevaléncia do uso de drogas ilicitas

Prevalencia do uso
Autores e ano Populagdo Amostra Na vida No ultimo ano No ultimo més
Qualquer droga: 19,4% Qualquer droga: 4,6% Qualquer droga: 2,5%
Maconha: 6,9% Maconha: 1,0% Maconha: 0,2%
Solventes: 5,8% Solventes: 0,8% Solventes: 0,2%
Populacio brasileira residente nas Benz?diazep:nicos: 3,3% Xarope('codefn.a): - . Xarope(lcode!’nla): - .
cidades com mais de 200 mil Cocaina: 2,3{7 Benz:])dlazeplnlcos: 1,3% Benz?dlazeplnlcos: 0,8%
. R ) L. Xarope(codeina): 2,0% Cocaina: 0,4% Cocaina: 0,2%
Carlini et al., 2002 habitantes, na faixa etaria 8.589 ., ) L,
) Opidceos:1,4% Opiaceos: 0,6% Opidceos: 0,2%
compreendida entre 12 e 65 anos . 1o ) g R P
de idade no ano de 2001 Estimulantes: 1,5% Estimulantes: 0,3% Estimulantes: 0,1%
Crack: 0,4% Crack: 0,1% Crack: 0,0%
Merla: 0,2% Merla: - Merla: -
Heroina: 0,1% Heroina: 0,0% Heroina: 0,0%
Maconha: 19,9%
Estudantes de uma escola publica Sol\{ethles: 18,2%
Baus, et al. 2002 de primeiro e segundo graus, de 478 ﬁ::leotgtr:lfnscossﬁ?w’
! ’ Florianépolis - SC, de 10 anos ou - O
mais de idade Cocaina: 2,9%
Alucinégenos: 2,9%
Maconha: 14%
Solventes/inalantes: 5%
Estudante de escolas publicas da cocama-:. 3%
Micheli e Formigoni, 2004 | cidade Barueri- SP na faixa etéria 6.417 Tranqulll?antes: 0,5%
. Anfetaminas: 0,9%
entre 10 e 20 anos de idade. L. N
esteroides anabolizantes:
0,1%
Ecstasy: 0,9%
Solventes: 44,4% Solventes: 36,8% Solventes: 28,7%
Criancas e adolescentes em Maconha: 40,4% Maconha: 32,1% Maconha: 25,4%
Noto et al 2003 situagdo de rua das 27 capitais 5 807 gzc;/ina, crack e merla: i:gao/ina, crack e merla: (licznzao/l’na, crack e merla:
’ brasileiras, na faixa etéria de 10 a 7 r270 7070
18 anos, no ano de 2003. Medicamentos Medicamentos Medicamentos
psicotrépicos: 13,4% psicotrdpicos: 7,4% psicotrépicos: 5,0%
1987
Inalantes: 14,7%
Ansioliticos: 5,9%
Anfetaminas: 2,8%
Maconha: 2,8%
Cocaina: 0,5
1989
Inalantes: 17,3%
. Estu'dantelsl Ansioliticos: 7,2%
a partir da quinta série, o que Anfetaminas: 3,9%
c.orr’e-sponde.a L Maconha: 3,4%
escola primaria e ensino médio |1987: 16.149 Cocaina: 0,7%
Galduréz et al., 2004a (10a . 1989: 19.183 1993
pelf) menos 18 anos de |d’ad.e) nos [1993: 24.634 Inalantes: 15,4%
sistemas da§ escolas'pulbllcas, 1997: 15.501 Ansioliticos: 5,3%
nas dez maiores capitais dos Anfetaminas: 3,1%
estados. Nos anos de 1987, 1989, Maconha: 4,5%
1993 e 1997 Cocaina: 1,2%
1997
Inalantes: 13,8%
Ansioliticos: 5,8%
Anfetaminas: 4,4%
Maconha: 7,6%
Cocaina: 2,0%
Qualquer droga: 22,6% Qualquer droga: 19,6% Qualquer droga: 14,8%
Maconha: 5,9% Maconha: 4,6% Maconha: 3,2%
Estudantes do ensino Cocaina: 2,0% Cocaina: 1,7% Cocaina: 1,3%
fundamental e médio da rede Crack: 0,7% Crack: 0,7% Crack: 0,5%
Galdurdz et al., 2004b publica de ensino das 27 capitais 48.155 Anfetaminicos: 3,7% Anfetaminicos: 3,2% Anfetaminicos: 1,9%
brasileiras a partir de 10 anos de Solventes: 15,5% Solventes: 14,1% Solventes: 9,8%
idade no ano de 2004. Ansioliticos: 4,1% Ansioliticos: 3,8% Ansioliticos: 2,5%
Opidceos: 0,3% Opidceos: - Opidceos: -
Orexigenos: 0,7% Orexigenos: - Orexigenos: -




Estudantes do ensino
fundamental e médio da rede

Qualquer droga: 22,6%
Maconha: 5,9%
Cocaina: 2,0%

Crack: 0,7%

Qualquer droga: 19,6%
Maconha: 4,6%
Cocaina: 1,7%

Crack: 0,7%

Qualquer droga: 14,8%
Maconha: 3,2%
Cocaina: 1,3%

Crack: 0,5%

Galduroz et al., 2004b publica de ensino das 27 capitais 48.155 Anfetaminicos: 3,7% Anfetaminicos: 3,2% Anfetaminicos: 1,9%
brasileiras a partir de 10 anos de Solventes: 15,5% Solventes: 14,1% Solventes: 9,8%
idade no ano de 2004. Ansioliticos: 4,1% Ansioliticos: 3,8% Ansioliticos: 2,5%
Opidceos: 0,3% Opidceos: - Opidceos: -
Orexigenos: 0,7% Orexigenos: - Orexigenos: -
Qualquer droga: 22,8% Qualquer droga: 10,3% Qualquer droga: 4,5%
Maconha: 8,8% Maconha: 2,6% Maconha: 1,9%
Solventes: 6,1% Solventes: 1,2% Solventes: 0,4%
% S . Benzodiazepinicos: 5,6% |Benzodiazepinicos: 2,1% Benzodiazepinicos: 1,3%
Populagdo brasileira residente nas N X X
. . " Estimulantes: 3,2% Estimulantes: 0,7% Estimulantes: 0,3%
cidades com mais de 200 mil Cocaina: 2.9% Cocaina: 0.7% Cocaina: 0.4%
Carlini et al., 2006 habitantes, na faixa etéria 7.939 ocaina: ;j ” 1 ocaina: 217 ," Cone ocaina: ;j ,° 0.2
compreendida entre 12 e 65 anos éarvo'pe(co :’;:/a)' 9% )(()aljt?pe(co 055":/3)' 0.4% éarvolpe(co Oe;\/a). 0,2%
de idade, no ano de 2005. pidceos: 1,3% pidceos: 0,5% pidceos: 0,3%
Crack: 0,7% Crack: 0,1% Crack: 0,1%
Merla: 0,2% Merla: 0,0% Merla: 0,0%
Heroina: 0,1% Heroina: 0,0% Heroina: 0,0%
Qualquer droga: 8,9% Qualquer droga: 3,5%
Populagéo brasileira de 1
Bastos et al., 2008 opulaggo brasileira de 16 2 65 5.040
anos.
Populagdo brasileira entre 14 e 65 Maconha: 2,1%
3.006

Jungerman et al, 2009

anos

Carlini et al., 2010

Estudantes do ensino
fundamental e médio da rede
publica de ensino das 27 capitais
brasileiras, na faixa etaria de 10 a
19 anos, no ano de 2010.

Publica: 31.280
Privada: 19.610

Publica

Qualquer droga: 24,2%
Maconha: 5,8%
Cocaina: 2,8%

Crack: 0,7%
Anfetaminicos: 2,1%
Solventes: 8,1%
Ansioliticos: 4,6%
Opio/heroina: 0,3%
Privada

Qualquer droga: 30,2%
Maconha: 5,1%
Cocaina: 1,5%

Crack: 0,2%
Anfetaminicos: 2,7%
Solventes: 10,9%
Ansioliticos: 7,9%
Opio/heroina: 0,3%

Publica

Qualquer droga: 9,9%
Maconha: 3,7%
Cocaina: 1,9%

Crack: 0,4%
Anfetaminicos: 1,6%
Solventes: 4,9%
Ansioliticos: 2,1%
Opio/heroina: -
Privada

Qualquer droga: 13,6%
Maconha: 3,9%
Cocaina: 1,0%

Crack: 0,2%
Anfetaminicos: 2,2%
Solventes: 6,3%
Ansioliticos: 4,6%
Opio/heroina: -

Publica

Qualquer droga: 5,3%
Maconha: 2,0%
Cocaina: 0,2%

Crack: 0,3%
Anfetaminicos: 0,9%
Solventes: 2,2%
Ansioliticos: 1,2%
Opio/heroina: -
Privada

Qualquer droga: 6,2%
Maconha: 1,9%
Cocaina: 0,4%

Crack: 0,2%
Anfetaminicos: 1,1%
Solventes: 2,2%
Ansioliticos: 1,9%
Opio/heroina: -

Adolescentes Brasileiros na faixa

Qualquer droga: 2,8%
Maconha: 1,6%

Madruga, et al., 2012 otéria de 14 a 19 anos 761 Solventes: 1,1%
Cocaina/Crack: 0,5%
Publica Publica Publica
Qualquer droga: 36,5% Qualquer droga: 27,2% Qualquer droga: 16,1%
Maconha: 18,2% Maconha: 11,8% Maconha: 7,0%
Inalantes: 17% Inalantes: 6,6% Inalantes: 1,7%
Cocaina: 3,9% Cocaina: 2,1% Cocaina: 0,7%
Crack: 0,5% Crack: 0,3% Crack: 0,3%
Anfetaminicos: 5,5% Anfetaminicos: 3,0% Anfetaminicos: 2,0%
Estudantes universitérios de Ansioliticos: 9,1% Ansioliticos: 5,7% Ansioliticos: 3,6%
cursos presenciais, de instituigdes Publica: 6.206 |Heroina: 0,0% Heroina: 0,0% Heroina: 0,0%

BRASIL, 2010

publicas e privadas das 27 capitais
brasileira, para o ano letivo de
2009.

Privada: 6.505

Privada

Qualquer droga: 52,0%
Maconha: 28,3%
Inalantes: 21,4%
Cocaina: 8,8%

Crack: 1,4%
Anfetaminicos: 16,0%
Ansioliticos: 13,3%
Heroina: 0,3%

Privada

Qualquer droga: 37,9%
Maconha: 14,3%
Inalantes: 6,5%
Cocaina: 3,2%

Crack: 0,1%
Anfetaminicos: 12,3%
Ansioliticos: 9,9%
Heroina: 0,1%

Privada

Qualquer droga: 28,4%
Maconha: 9,6%
Inalantes: 3,2%
Cocaina: 2,1%

Crack: 0,1%
Anfetaminicos: 10,3%
Ansioliticos: 6,3%
Heroina: 0,1%

Laranjeira, 2014

Populagdo brasileira com idade
superior a 14 anos no ano de
2012.

4.607

Adolescentes
Maconha: 4,3%
Solventes: 2,0%
Tranquilizantes: 2,5%
Estimulantes: 1,3%
Cocaina: 2,3%

Crack: 0,8%

Heroina: 0,1%
Morfina: 0,1%
Adultos

Maconha: 6,8%
Solventes: 2,2%
Tranquilizantes: 9,6%
Estimulantes: 2,7%
Cocaina: 3,8%

Crack: 1,3%

Heroina: 0,2%
Morfina: 0,8%

Adolescentes
Maconha: 3,4%
Solventes: 1,2%
Tranquilizantes: 1,4%
Estimulantes: 0,9%
Cocaina: 1,6%

Crack: 0,1%

Heroina: 0,1%
Morfina: 0,1%
Adultos

Maconha: 2,5%
Solventes: 0,5%
Tranquilizantes: 6,0%
Estimulantes: 1,1%
Cocaina: 1,7%

Crack: 0,7%

Heroina: 0,2%
Morfina: 0,6%
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Maconha/Haxixe: 67,32% Maconha/Haxixe: 61,41%
Cocaina: 47,94% Cocaina: 36,61%
Populagdo brasileira de 18 anos Inalantes: 21,69 Inalantes: 13,36%
ou mais que usaram crack e/ou Benzodiazepinicos: 10,40% |Benzodiazepinicos:6,03%
X similares pelo menos 25 dias Heroina/opidide: 0,84% Heroina/opidide: 0,43%
Bastos e Bertoni, 2014 nos Ultimos seis meses em cenas 7381 Crack: 97,29% Crack: 95,90%
“abertas” do consumo destas Oxi: 12,35% Oxi: 6,71%
substancias no ano de 2012. Pasta base: 9,46% Pasta base: 7,09%
Merla: 7,12% Merla: 5,5%
Qualquer droga: 26,7% Qualquer droga: 10,2% Qualquer droga: 6,4%
Maconha: 4,8% Maconha: 2,5% Maconha: 1,8%
L Solventes: 11,6% Solventes: 6,9% Solventes: 4,0%
Estudantes de escolas publicas , , 3
o - N Cocaina: 2,3% Cocaina: 1,5% Cocaina: 1,0%
. (da 6° a12° série) da cidade de
Bitancourt, et al., 2016 . 3.891 Crack: 0,5% Crack: 0,4% Crack: 0,3%
Embu das Artes- SP, na faixa ; ) 3
- Anfetaminicos: 1,9% Anfetaminicos: 1,4% Anfetaminicos: 1,0%
etdria de 10-22 anos o o o
Ansioliticos: 2,2% Ansioliticos: 1,4% Ansioliticos: 0,9%
Opioides: 0,2% Opioides: - Opioides: -
Escolares frequentando o 92 ano Qualquer droga: 9,2% Qualquer droga: 4,2%
i 98 chr ) a0
Pense, 2016 (antiga 82 série) do ensino 102072 Macornha. 4,1%
Fundamental Cocaina: 0,5%
Maconha: 15,6% Maconha: 4,8% *
Crack: 1,7% Crack: 0,4% *
BRASIL, 2016 Populagdo Brasileira entre 15 e 64 12.000 Cocafna em pé: 5,8% cocaina em p,é: 1,0%* .
anos no ano de 2013 Cocaina injetavel: 1,0% Cocaina injetavel: 0,2%
Anfetaminas: 5,3% Anfetaminas: 1,3%*
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*Dados relativos ao uso de drogas no periodo de realizacdo da pesquisa.

E importante pontuar que quando os resultados do | Levantamento Domiciliar sobre
0 Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil sdo estratificados por regido do pais, observamos
que a prevaléncia de uso na vida de qualquer droga exceto alcool e tabaco € maior na regido
Nordeste (29,0%) e a regido com menor uso foi a Norte (15,9%). A regido Sul do pais teve
0s maiores percentuais de uso na vida de maconha (8,4%) e cocaina (3,6%), a regido Nordeste
apresentou o maior percentual de uso na vida de solventes (9,7%) e de benzodiazepinicos
(3,3%) (CARLINI et al, 2002).

Para todas as drogas abordadas no estudo os homens tiveram maior percentual de uso
na vida do que as mulheres, exceto para o uso na vida de medicamentos sem prescricao
médica: benzodiazepinicos, anorexigenos, orexigenos, barbitdricos e opioides (CARLINI et
al., 2002).

Em 2005, por meio da mesma parceria anteriormente citada, foi publicado o Il
Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil. Evidenciou-se que
22,8% da populagéo ja fizeram uso de droga ilicita na vida, 10,3% fizeram uso no ultimo ano
e 4,5% no ultimo més. A maconha continuou em primeiro lugar entre o uso de drogas ilicitas

na vida (8,8% dos entrevistados) e os solventes em segundo (6,1%). Referindo-se ao uso no
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ultimo ano, as prevaléncias foram: maconha 2,6%, benzodiazepinicos sem prescricdo médica
2,1%, solventes 1,2%, cocaina 0,7%, opiaceos 0,5% e crack 0,1%. Para 0 uso no ultimo més
as prevaléncias foram de 1,9% para o uso de maconha, 1,3% uso de benzodiazepinicos sem
prescricdo medica, 0,4% solventes e cocaina, 0,3% opiaceos e 0,1% crack. No estudo, 0 uso
na vida de heroina (0,1%), crack (0,7%) e merla (0,2%) permaneceram baixos e com baixa
precisdo da prevaléncia quando os resultados séo expandidos para toda a populagdo (Quadro
1) (CARLINI et al., 2006).

Nesse Il Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil, a
regido do pais com maior prevaléncia de uso na vida de qualquer droga exceto alcool e tabaco
permaneceu a regido Nordeste (27,6%) e a regido Norte manteve o menor percentual
(14,4%). A regido Sudeste apresentou 0s maiores percentuais de uso na vida de maconha
(10,3%), de benzodiazepinicos (6,6%) de cocaina. A regido Nordeste manteve o maior
percentual do pais de uso na vida de solventes (9,3%) (CARLINI et al., 2006).

As mulheres mantiveram também maiores percentuais de uso na vida de
medicamentos sem prescricdo médica: benzodiazepinicos, anorexigenos, orexigenos,
barbitaricos e opioides comparado com os homens. (CARLINI et al., 2006).

Em 2014, foi publicado os dados do Il Levantamento Nacional de alcool e Drogas -
Il LENAD pela Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas (UNIAD) do Departamento de
Psiquiatria da UNIFESP. Este estudo representativo de uso de drogas ilicitas da populacdo
brasileira indicou que em 2012, na populacdo com 14 anos ou mais, as prevaléncias de uso
de droga ilicita no ultimo ano foram: maconha (2,5%), cocaina (1,7%), morfina (0,6%),
solventes (0,5%) e heroina (0,2%) (LARANJEIRA et al., 2014) (Quadro 1).

O Il LENAD néo apresentou os dados de prevaléncia de uso de drogas por estado ou
por sexo. O | LENAD néo foi aqui descrito porgue trata-se somente dos padrdes de consumo
de alcool na populacdo brasileira.

Pesquisas sobre prevaléncia tendem a subestimar a prevaléncia das formas mais
prejudiciais e estigmatizadas de uso ilicito de drogas. Basicamente, duas metodologias séo
utilizadas para estimar prevaléncia, o método direto e o método indireto. Estudos
internacionais (GFROERER et al., 1997; MORRAL et al., 2003; ROGERS et al., 1998)
apresentam que o método direto, tende a substimar a prevaléncia de uso ilicito de drogas,

pois pergunta diretamente a populacdo sobre praticas comumente estigmatizadas e/ou



30

criminalizadas. Por outro lado, temos o método indireto que se utiliza de diferentes fontes de
dados para estimar a prevaléncia por meio de entrevistas onde os individuos sao perguntados
sobre 0 uso ou dependéncia de drogas da sua rede de contatos.

Nesse passo, a pesquisa de Bastos e Bertoni (2014) representou um avanco
metodoldgico ao utilizar a metodologia indireta para estimar o nimero de pessoas que
consomem crack e similares em cenas de uso no pais. Foi possivel estimar 370 mil usuarios
regulares de crack e/ou similares nas capitais e caso a metodologia tradicional direta fosse
utilizada, essa estimativa seria de 48 mil usuarios (BASTOS; BERTONI, 2014). O estudo
utilizou o método Network Scale-up que produz estimativas de tamanhos populacionais de
dependentes de drogas, por exemplo, valendo-se de informacdes das redes de contatos dos
respondentes de inquéritos realizados com uma amostra aleatoria da populacdo geral
(BERNARD; MCCARTY, 2009).

Bastos e Bertoni (2014), estimaram que 2,28% (IC: 2,17 — 2,38) usuérios de drogas
ilicitas (excluindo-se a maconha) na populagéo residente nas capitais brasileiras, cerca de 1
milhdo de usuarios. Ainda, 0,81% da populacdo fez uso regular (25 dias nos seis meses
anteriores ao estudo) de crack ou produtos similares (pasta base de cocaina, merla e oxi) em
2012, representando 35% dos consumidores de drogas nas capitais do pais. (BASTOS e
BERTONI, 2014).

Os estudos brasileiros sobre prevaléncia de uso de drogas apresentam um valor
representativo para o uso de solventes. No levantamento realizado por Carlini e
colaboradores (2005); aproximadamente 70% das pessoas das pessoas entrevistadas
afirmaram ser facil conseguir solventes, 0 que era esperado ja que os solventes estdo no dia
a dia dos individuos, como a acetona, esmalte, removedores domésticos, gasolina, entre
outros.

O padrdo de consumo e quais tipos de drogas ilicitas sdo utilizadas pela populacao
sdo influenciados pela disponibilidade da droga e os meios pelos quais as drogas séo
comercializadas (UNODC, 2016). No Brasil, essa influéncia também determina o padréo de
consumo de uso de drogas ilicitas.

No Brasil, o primeiro estudo epidemioldgico com representatividade nacional foi
realizado em 1987 com estudantes do 1° e 2 ° grau de 10 capitais brasileiras e foi repetido

em anos posteriores. O mais recente, de representatividade nacional, realizado em 2013 foi



31

a Pesquisa de Conhecimentos Atitudes e Praticas da Populacdo Brasileira (PCAP).
Objetivou-se nessa pesquisa investigar os conhecimentos, atitudes e préticas relacionados a
infeccdo pelo HIV e outras infecgdes sexualmente transmissiveis, no entanto, apesar de nao
ser objetivo principal da pesquisa; foram estimadas prevaléncias de uso de drogas na
populacdo brasileira. As prevaléncias relativas ao consumo de drogas ilicitas para uso no
momento da pesquisa foram: maconha 4,8%, anfetaminas 1,3%, cocaina em p6 1,0%, crack
0,4% e cocaina injetavel 0,2% (Quadro 1) (BRASIL, 2016).

Como pode-se notar no quadro 1, a grande maioria dos estudos contemplam apenas
estudantes, fato que reflete a facilidade de acesso aos estudantes e 0s custos mais baixos na
realizacdo desses inquéritos. Entretanto, ha perda de representatividade da populacdo na faixa
etaria com maior frequéncia de consumo de drogas ilicitas (18 a 25 anos) (Degenhardt et al
2011a). Outro ponto a se observar no quadro 1 é que em levantamentos como o de Noto e
colaboradores (2003) e Bastos e Bertoni (2014), as prevaléncias séo elevadas comparadas
aos outros estudos devido as populac@es selecionadas, criancas moradas de rua e usurios de
crack e similares em cenas de uso, respectivamente.

Desse modo, os estudos brasileiros demonstram consideravel variacdo na prevaléncia
do uso de drogas ilicitas, estas diferencas podem ser explicadas pelas diferentes populacdes
dos estudos, especificidades do local onde os estudos foram realizados e da metodologia
utilizada.

A mensuracdo da prevaléncia do uso de uma droga ilicita apresenta grandes desafios,
principalmente tratando-se de drogas que sdo estigmatizadas pela sociedade e possuem uso
ilegal podendo levar a prisdo. Os participantes da pesquisa ficam receosos quanto a
retaliacGes por exporem seus comportamentos de uso de drogas (DEGENHARDT; HALL,
2012). Alguns estudos usam instrumentos de coleta de informacdo utilizando de
metodologias para o sujeito ndo ficar constrangido, por exemplo: o autopreenchimento do

questionario e garantia do anonimato.

2.3.2 Estimativas de mortalidade no Brasil
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Em estimativa do UNODC (2018) para o Brasil, em 2015, a taxa de mortalidade
associada aos transtornos do uso de drogas ilicitas foi de 0,336 por 100 mil hab. sendo a
cocaina a droga mais associada como causa primaria de morte (UNODC, 2018).

No Brasil, encontramos poucos estudos com estimativas de mortalidade por uso de
drogas. A SENAD em 2009 publicou as estimativas de mortalidade para o Brasil entre os
anos de 2001 a 2007. Em 2007, observou-se 7856 mortes por uso de substancias psicoativas
no Brasil. Contudo, as mortes devido ao uso de alcool lideraram o ranking com 83,1%,
seguidas pelo tabaco com 9,1%, vindo em seguida as drogas ilicitas responsaveis por 7,8%
do total das mortes. Evidenciou-se 582 mortes associadas a transtornos mentais e
comportamentais pelo uso de drogas ilicitas para o ano de 2007, essas mortes incluem os
CIDS: F19 (Multiplas drogas), F14 (Cocaina), F16 (Alucindgenos), F12 (Canabinoides), F18
(Solventes volateis), F11 (Opiaceos), F15 (Outros estimulantes), F13 (Sedativos e
hipnoticos), e mortes por envenenamento por uso de drogas excetuando por uso de alcool.
Sao considerados os dados sobre 6bitos cuja causa basica foi envenenamento (intoxicacao)
ou transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas,
notificados no sistema SIM (Sistema de Informacéo sobre Mortalidade) (BRASIL, 2009). Os
autores fazem uma importante ressalva que as mortes associadas a causas externas
(homicidios, suicidios e acidentes) ndo foram computadas no calculo da mortalidade e, ainda,
como os resultados sdo baseados na Declaracdo de Obitos (DO) néo sdo utilizadas todas as
informacBes disponiveis na DO e muitos diagnoésticos ndo sdo referidos como causa
associada.

Para 0 ano de 2013, a décima segunda edicao do “Satide Mental em Dados”, apresenta
a distribuigdo percentual do total de 6bitos por causa basica pelos mesmos CID’s do estudo
anterior, BRASIL (2009). Em nameros absolutos, foram 486 ébitos em 2013, 142 por cocaina
e derivados e 282 por multiplas drogas e outras substancias psicoativas (BRASIL, 2015).

Um estudo brasileiro importante sobre a mortalidade de usuarios de drogas foi a
coorte que acompanhou por cinco anos 131 usuarios de crack que se internaram em um
servico de desintoxicacdo, localizado no municipio de S&o Paulo, entre 1992-1994. Ao final
do quinto ano vinte trés pacientes foram a débito, os homicidios foram a causa mortis mais
prevalente (n=13), quase um terco dos pacientes morreram por infeccdo pelo virus da

imunodeficiéncia humana (HIV) (n=6), menos de 10% dos pacientes morreram de overdose



33

(n=2) (RIBEIRO, DUNN et al. 2004). Esses resultados mostram como a mortes associadas
a causas externas em usuarios de drogas devem ser consideradas na estimativa de mortalidade

associada ao uso de drogas.

2.4 A rede de atencdo ao usuario de alcool e drogas no Sistema Unico de Satde (SUS)

A Reforma Psiquiatrica (RP), iniciada no Brasil a partir da década de 70, trouxe
criticas as politicas publicas de salude mental vigente, representada por um modelo
assistencial hospitalocéntrico e pela excluséo social das pessoas com transtornos mentais
(GOULART, 2007). A RP se fortaleceu com a Reforma Sanitaria e com a implantacdo do
SUS (Sistema Unico de Saude) na década de 80, resultando na criacdo de uma rede de
servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, visando o atendimento dos individuos com
transtorno mental de forma aberta, comunitéria e com atuacdo no territério (DELGADO et
al., 2007). A ampliacéo da Atencdo Psicossocial para usuérios de alcool e outras drogas so6
ocorreu em 2003, por meio da portaria n°816 de 30 de abril de 2002, e foi dada pela insercéo
dos Centros de Atencéo Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPS-AD) (BRASIL, 2002):

Os CAPS-AD - Centros de Atencdo Psicossocial para Atendimento de Pacientes
com dependéncia e/ou uso prejudicial de alcool e outras drogas — sdo 0s
dispositivos estratégicos desta rede, e passam a ser implantados sobretudo em
grandes regifes metropolitanas e em regifes ou municipios de fronteira, com
indicadores epidemiolégicgs relevantes. De fato, o desenvolvimento de acbes de
atencdo integral ao uso de Alcool e drogas deve ser planejado de forma a considerar
toda a problematica envolvida no cenario do consumo de drogas. Desta forma os
CAPSad, assim como os demais dispositivos desta rede, devem fazer uso
deliberado e eficaz dos conceitos de territorio e rede, bem como da l6gica ampliada
de reducédo de danos, realizando uma procura ativa e sistemética das necessidades

a serem atendidas de forma integrada ao meio cultural e 8 comunidade em que estéo
inseridos, e de acordo com os principios da Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2005,

p. 6)

Séo duas categorias de CAPS-AD, os gque atendem municipios com territério de
abrangéncia acima de 70 mil habitantes com funcionamento diurno e em dias Uteis e, 0s
denominados CAPS- AD lIll, que funcionam 24 horas por dia e atendem aos municipios com
territorio de abrangéncia acima de 150 mil habitantes. Em todo territorio Nacional, em 2014,
existiam 309 CAPS-AD e 69 CAPS-AD Il (BRASIL, 2015).

Os CAPS -AD trabalham sob a otica/orientacdo da reducdo de danos (BRASIL,
2004). Ja que visam a adogédo de medidas que diminuam os danos provocados pelo uso de
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drogas (CRUZ, 2006), dentre elas, pode-se destacar: esterilizacdo de seringas, néo
compartilhamento de seringas, educacdo em salde para a populacéo vulneravel, realizacéo
de testes para doencas transmissiveis e tratamento para as mesmas, fornecimento de
preservativos, hidratantes labiais, troca de cachimbos feitos de aluminio por cachimbos de
PVC, dentre outras.

Atualmente, a atencdo aos usuérios de drogas no SUS esta inserida na Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), que hoje uma é expressdo da Reforma Psiquiatrica brasileira
para o fortalecimento do SUS como politica de Estado (BRASIL, 2015).

A RAPS foi instituida por meio da portaria n°3.088 de 23 de dezembro de 2011 e é
composta por componentes da atencdo basica (Unidades Bésicas de Saude [UBS],
Consultérios na Rua [CR], Nucleos de Apoio a Saude da Familia [NASF], centros de
convivéncia e cultura), atencdo psicossocial especializada (diferentes modalidades de
Centros de Atencdo Psicossocial), atencdo residencial de carater transitério (unidades de
acolhimento e servicos de atencdo em regime residencial), atencdo de urgéncia e emergéncia
(SAMU 192 e UPA 24 horas), atencdo hospitalar (leitos de satde mental em hospital geral e
servicos hospitalares de referéncia para atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas), estratégias de desinstitucionalizacdo (Servigos Residenciais Terapéuticos [SRT],
Programa de Volta para Casa [PVC] e Programa de Desinstitucionalizacdo) e por fim
estratégias de reabilitacdo psicossocial (iniciativas de trabalho e geracdo de renda,
empreendimentos solidarios e cooperativas sociais) (BRASIL, 2011).

H4 ainda as Comunidades Terapéuticas (CT’s), que sdo institui¢des privadas, para
atendimento aos usuarios de alcool e outras drogas, e estdo inseridas na RAPS como servicos
de atencdo em regime residencial. Existem hoje mais de 1800 CT’s no Brasil, sendo que
apenas 326 delas mantém parcerias com o Governo Federal, por meio do programa "Crack:
é possivel vencer” (BRASIL, 2019). Existem criticas a inclusdo dessas instituicdes nas
politicas publicas de saude em funcdo do seu carater religioso que se confronta com o
principio de laicidade do Estado; a privatizacdo dos servicos publicos; e ado¢do de métodos

terapéuticos recusados pela Reforma Psiquiatrica (SILVA, 2015).

2.5 Impactos do uso de drogas na populagao
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Do ponto de vista bioldgico, as consequéncias negativas do uso de drogas podem ser
agudas (durante a intoxicacdo ou "overdose™) ou cronicas, produzindo implicacdes a satde
mais duradouras e até irreversiveis (transtornos mentais e doencas neurodegenerativas)
(MARQUES; CRUZ, 2010) e estdo relacionadas a droga de abuso.

A cocaina (incluindo aqui as formas fumada, crack e merla) e as anfetaminas, estéo
relacionadas a crises convulsivas, isquemia cardiaca e cerebral, além de quadros psicoticos
paranoides. O uso cronico pode induzir as sindromes psiquiatricas similares a depressao,
ansiedade, panico, mania, esquizofrenia e transtornos de personalidade (MARQUES; CRUZ,
2010). Dentre os principais impactos do uso de cocaina incluem ataques cardiacos e acidentes
vasculares cerebrais (AVC’s) (NIDA, 2016). Ademais, evidéncias epidemioldgicas sugerem
que o uso de cocaina esta associado ao aumento do risco de AVC’s (SORDO, et al., 2014),
0 que implica no aumento no risco de mortalidade em usuarios de cocaina e crack.

Conforme ja foi dito, a maconha é a droga ilicita com maior prevaléncia de uso no
Brasil e no mundo; o uso abusivo pode ocasionar quadros de ansiedade, panico, paranoia,
diminuicdo das habilidades mentais — especialmente a atencdo, memdria e diminuicdo da
capacidade motora e aumento dos sintomas psicoticos (RIGONI et al., 2007). Diversos
estudos sugerem uso de maconha esté associado a um risco aumentado de sintomas psic6ticos
(inclusive esquizofrenia), esse risco € maior na populacdo jovem com evidéncia de
predisposicdo para psicose (HENQUET et al., 2004; DEGENHARDT & HALL, 2006;
DIEHL et al 2010; ALBERTELLA; COPELAND, 2015; FERGUSSON et al.; 2015). O uso
cronico de maconha esta associado a Sindrome Amotivacional, caracterizada pela apatia,
sonoléncia excessiva e desinteresse pelas atividades cotidianas (LEMOS; ZALESKI, 2002).
O uso de maconha também pode aumentar o risco de outros transtornos, como o transtorno
bipolar, mas as evidéncias at¢é o momento sdo escassas (RIBEIRO et al., 2005;
ALBERTELLA; COPELAND, 2015). Estudos de caso controle sugerem que eventos
relacionados a saude podem ser aumentados em usuarios que fazem uso abusivo de maconha
(acidentes fatais de transito, canceres respiratorios e cerebrais).

As consequéncias e impacto das formas injetaveis de cocaina esta relacionado a
transmissdo de doencas como a sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS), e as
hepatites B e C e serdo destacados no topico “Uso de drogas injetaveis e fatores de risco para

HIV e hepatites virais™.
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O uso opioides esta relacionado aos maiores prejuizos a saude principalmente devido
a mortalidade prematura e maior prevaléncia de dependéncia. (DEGENHARDT et al., 2013;
UNODC, 2017). Os impactos do uso estdo relacionados principalmente a dependéncia e
overdose; transtornos mais frequéncia sdo aqueles induzidos por intoxicacao, abstinéncia,
sono e disfungdo sexual, delirio em pacientes hospitalizados e transtornos psiquiatricos
(JEROME et al., 1999).

O uso de solventes inalantes, como cola de sapateiro, solventes de tinta, esmalte,
benzina e lanca-perfume, possuem expressiva prevaléncia na populagéo brasileira, 6,1% de
uso na vida no levantamento de Carlini e colaboradores (2006). Apresentam como principais
consequéncias do uso agudo de solventes e inalantes: neuropatia periférica, ototoxicidade e
encefalopatia. Também podem ocorrer lesdes renais, pulmonares, hepaticas, cardiacas e no
sistema hematopoiético (MARQUES; CRUZ, 2010). O uso crénico € marcado pelo
desenvolvimento de doencas neurodegenerativas, transtornos psiquiatricos e encefalopatia
toxica (SOUZA,; et al., 2016).

A existéncia de comorbidades psiquiatricas em dependentes quimicos apresentou-se
como fator de risco ao comportamento suicida (CANTAQO; BOTTI, 2016). Estudos em
diferentes localidades do mundo tém apontado que, na quase totalidade dos suicidios, os
individuos sofriam de algum transtorno mental (BRASIL, 2006). O estudo de Silva et al.
(2010), indica um percentual de 30% entre os dependentes de drogas em tratamento, que ja
haviam tentado suicidio e tinham alguma comorbidade psiquiatrica. No estudo de Capistrano
(2014) 75,8% dos dependentes de drogas em tratamento haviam tido ideacéo suicida e 42,2%
desses tinham comorbidades mentais.

Outra dimenséo do impacto do uso abusivo de drogas esta no trabalho, as alteracGes
das habilidades psiquicas ocasionadas pelo uso da droga, abstinéncia, transtornos psicéticos
ou mentais interferem na producdo dos trabalhadores, levando a afastamentos e
aposentadorias (BRASIL, 2009).

Dados do Instituto Nacional do Seguro Social do Ministério da Previdéncia Social
(INSS) de 2001 a 2007, demonstram que entre os afastamentos no trabalho por uso de drogas,
a cocaina é a segunda maior responsavel pelos afastamentos (20,1%), ficando o alcool em
primeiro lugar com 56,7% dos afastamentos. Os dados também apontam para um

crescimento na participagdo da cocaina como causa do afastamento do trabalho, passando de



37

14,1% dos casos em 2001 para 23,1% em 2007; repercutindo o crescimento do consumo da
droga nos estudos epidemioldgicos. A faixa etaria em que se da o maior numero de
afastamentos é justamente nos anos mais produtivos da vida do trabalhador, dos 20 aos 49
anos. Para os casos de aposentadorias relacionadas ao uso de substancias psicoativas, as
maiores porcentagens de aposentadorias ocorram por uso de alcool, seguido do uso de
opiaceos (BRASIL, 2009).

O uso de drogas estéd constantemente associado a criminalidade, a proporc¢édo de atos
violentos € alta quando o alcool ou outras drogas estdo presentes entre agressores e suas
vitimas, ou em ambos (CHALUB; TELLES, 2006). O mais consistente vinculo entre
criminalidade, violéncia e drogas é pautado no fenémeno do tréfico de drogas ilicitas, esse
tipo de mercado gera acdes violentas entre vendedores e compradores sob uma quantidade
enorme de pretextos e circunstancias (MINAYO; DESLANDES, 1998). A politica
proibicionista esta vinculada a préaticas punitivas e criminalizadoras que se desenvolveram
através de dispositivos sociais: o traficante, a droga, o usuério de droga, o tratamento pautado
na abstinéncia, das acdes de repressdo ao uso e ao trafico de drogas (LOPES, 2014)

Além do impacto individual, o uso de drogas acarreta em gastos para todo o Sistema
Unico de Saude. No Brasil, do total de 11.612.715 Autorizacdes de Internacdo Hospitalar
(AlHs) pagas em 2014, 129.177 AlHs, cerca de 1,11%, foram apenas para o tratamento de
transtornos devido ao uso de drogas, que somaram R$ 97.031.466,00. O valor médio da AIH
para tratamento de drogas foi de R$ 751,15. Em 2007, foram registradas 1.625.392
autorizacdes ambulatoriais para o atendimento de pacientes dependentes de alcool e drogas
no cuidado intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo, que corresponderam, em 2007, a R$
27.500.079,00 ou R$ 40.872.030,16 a valores de 2014 (TEIXEIRA, 2006).

H& que se considerar, ainda, o tratamento realizado nos Centros de Atencédo
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD) por equipes multidisciplinares. A estimativa para
0 ano de 2014 é de que o repasse para 0s CAPS-AD tenha sido de R$ 261.248.400,00
(TEIXEIRA, 2006).

2.6 Uso de drogas injetaveis e fatores de risco para HIV e hepatites virais
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O uso de drogas injetaveis € um fator de risco importante para infecgdes pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV), hepatitess B (HBV) e C (HCV) devido ao
compartilhamento de agulhas contaminadas (DEGENHARDT et al., 2016).

A estimativa conjunta do UNODC, Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Programa
Conjunto das NagOes Unidas sobre HIV / AIDS (UNAIDS) e Banco Mundial - baseada no
relatorio de uso de drogas injetaveis de 107 paises, cobrindo 89% da populacdo mundial de
15 a 64 anos - demonstrou que o numero de pessoas em todo o mundo que injetaram drogas
em 2015 foi de 11,8 milhdes, correspondente a 0,25 por cento da populacdo com idade entre
15 e 64 anos (UNODC, 2017). Outra estimativa conjunta indicou que a prevaléncia de HIV
entre usuérios de drogas injetaveis, em 2015, foi de 13,1%. Isso sugere que cerca de um em
cada oito usuarios de drogas injetaveis viviam com o HIV, o que equivale a 1,55 milhdes de
usuarios de drogas injetaveis infectados pelo HIV em todo o mundo em 2015; esta estimativa
baseia-se no relatério da prevaléncia do HIV em 118 paises, cobrindo 95% da populacao
estimada usuaria de drogas injetaveis (UNODC, 2017)

No Brasil, para o ano de 2017, foram notificados no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) 221 novos casos de AIDS relacionados aos individuos da
categoria de exposi¢cdo Usuarios de Drogas Injetaveis (UDI) com 13 ou mais anos de idade
(BRASIL, 2017). No periodo de 2001 a 2007, os casos de AIDS associados ao uso de drogas
injetaveis representam 8,6% do total de casos de AIDS (SENAD, 2009). Os casos de
hepatites virais para 0s quais 0 uso de drogas injetaveis foi indicado como provavel fonte de
infeccdo foram 257 casos de hepatite B e 2.039 de hepatite C e representaram 2,2% dos casos
de hepatite B e 17,4% dos casos de hepatite C respectivamente, para o ano de 2007, no Brasil
(SENAD, 2009).

Apesar dos dados disponiveis serem escassos, eles sugerem que novas infec¢Bes por
HIV entre pessoas que injetaram drogas em todo o mundo passaram de uma estimativa
114.000 em 2011 para 152.000 em 2015. Em reviséo sistematica que identificou 67 estudos
de coortes com usuarios de drogas injetaveis, a overdose e a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS) foram as principais causas de morte em todas as coortes (MATHERS et
al., 2013). Mathers e colaboradores (2013) também encontraram evidéncias de diferencas
por sexo na mortalidade, os homens usuarios de drogas injetaveis apresentaram taxa bruta de

mortalidade maiores que as mulheres usuarias de drogas injetaveis; porém o excesso de
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mortalidade é maior entre as mulheres comparadas a populacdo geral, do que entre 0s
homens.

Tavitian-Exley e colaboradores (2015) em revisdo sistematica evidenciaram que 0
risco de adquirir HIV era 3,6 vezes maior entre as pessoas que injetaram cocaina do que entre
usuérios de cocaina ndo injetdvel e 3,0 vezes maiores entre pessoas que injetaram

estimulantes do tipo anfetamina (ATS) do que entre usuarios de ATS ndo-injetaveis.

2.7 Estudo da Carga Global de Doencas

Nas Ultimas décadas, varios paises do mundo vém atravessando ou ja atravessaram
um periodo de transicdo demografica, em que se passa de uma situacdo de altas taxas de
mortalidade e fecundidade para uma situacdo em que estes niveis se encontram
significativamente reduzidos (LIMA-COSTA, 2011). Como consequéncia do declinio das
taxas de fecundidade desde 1960 e do aumento da expectativa de vida, ha 0 aumento da
populacdo idosa fato que reflete no perfil das causas de mortes e das doencgas que acometem
a populagéo (SCHIMIDT et al., 2011).

O Brasil ja passa por esse processo de mudanca no perfil de mortalidade e doencas
na populacdo, verifica-se o declinio da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias
(DIP) (BARRETO; CARMO, 2007) para 0 aumento das doencas crdnicas ndo transmissiveis
e das mortes por violéncia (SOUZA; FRANCA; CAVALCANTE, 2017). No periodo de
1990 a 2010, a expectativa de vida aumentou de 65,4 para 70,5 anos em homens e de 73,1
para 77,7 anos em mulheres, no Brasil. Observa-se mudanca na posicdo relativa as dez
principais causas de morte, por exemplo, a diarreia, que em 1990 era a oitava causa de morte,
passou para o 30° lugar em 2010, com reducéo de 82% (MARINHO; PASSOS; FRANCA,
2016).

Muitos paises ja reduziram significativamente a mortalidade por diversas causas,
consequéncia disso se reflete hoje no que é definido pela carga que os eventos relacionados
a saude ocasionam e ndo somente pela mortalidade que acarretam (BRITO et al., 2013).

Diante da situacdo demografica mundial, o Estudo de Carga de Doenca Global
(Global Burden of Disease Study [GBD]) apresenta um esforco sistematico e cientifico para
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quantificar a magnitude comparativa da perda de saude decorrente de doencas, lesdes e
fatores de risco por idade, sexo e localidade ao longo do tempo (IHME, 2013; MURRAY;
LOPEZ, 2017).

O primeiro estudo GBD foi publicado como parte do Relatério de Desenvolvimento
Mundial de 1993. Os autores do GBD apontam dois fatores determinantes para a elaboragao
do projeto: a necessidade de indicadores de salde que fossem abrangentes, padronizados e
comparaveis para a melhor definicdo de politicas publicas e a necessidade de correcdo das
estimativas de mortalidade para garantir que o niUmero de mortes por cada causa nao exceda
0 numero total de mortes estimadas em uma localidade (IHME, 2013).

Em 1997 o primeiro artigo com os dados do GBD 1990 é publicado no periddico The
Lancet. Nas Ultimas duas décadas, o estudo passou de 107 estimativas de doencas e lesGes,
10 fatores de risco para 8 regibes do mundo no GBD 1990, para 333 doencas e lesfes, 84
fatores de risco para 774 localidades do mundo no GBD 2016. Atualmente a rede de
colaboradores GBD constitui-se de mais de 2.500 membros de mais de 135 paises, 0
envolvimento dos colaboradores possibilitou estimativas subnacionais na China, Inglaterra,
india, Indonésia, Japdo, Quénia, México, Arabia Saudita, Africa do Sul, Suécia, Estados
Unidos e inclusive do Brasil (IHME, 2016; MURRAY; LOPEZ, 2017).

A oficina sobre “Carga de Doengas no Brasil” ocorreu no ano de 2014, coordenada
pelo Ministério da Salde onde diversos profissionais e pesquisadores da saude publica
manifestaram interesse na participacdo do projeto. O GBD Brasil € recente, com efetiva
participacdo do pais no ano de 2015, a partir de um convénio firmado entre o Ministério da
Saude, a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e o IHME. A rede de colaboradores
no Brasil é composta por pesquisadores e técnicos do Ministério da Saude, objetivando
oferecer apoio metodoldgico e avaliar as estimativas subnacionais do estudo GBD. A parceria
do Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) e Ministério da Saude, mediante o
Programa de P0s-Graduacdo em Saude Publica, com participacdo de diversas instituicoes
académicas no pais tem fornecido singular incentivo para a qualificacdo das analises
epidemioldgicas sobre a carga de doenca nos estados brasileiros (SOUZA, FRANCA e
CAVALCANTE, 2017).

Os estudos da Carga Global de Doencas (GBD) utilizam alguns indicadores, entre

eles, o DALY que quantifica o nimero de anos perdidos por consequéncia de morte
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prematura e incapacidade: os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability
Adjusted Life Years [DALY]). O DALY relaciona-se com duas outras medidas, os anos de
vida perdidos devido a mortalidade prematura (YLLS) e anos vividos com incapacidade
(YLDs) (IHME, 2013). A utilizacdo do DALY constitui em um indicador robusto do estado
de saude de uma populacéo, pois estende o conceito de anos potenciais de vida perdidos por
morte prematura ao adicionar anos de vida saudaveis perdidos devido a problemas de saude
ou incapacidade (MURRAY e LOPEZ, 1994). O GBD 2010 identificou que na maioria dos
paises, a reducdo da mortalidade torna a perda da funcionalidade ou incapacidade mais
significante (IHME, 2013).

A carga da doenca também pode ser medida associando- a ao denominado indice
socio-demografico (Socio-demographic Index [SDI]). O SDI foi calculado como base na
média aritmética de renda per capita, anos de escolaridade entre pessoas com 15 anos ou mais
e taxa de fecundidade total. Os valores de SDI podem variar de 0 a 1, sendo o valor 0
relacionado ao menor rendimento, & menor escolaridade e & maior taxa de fecundidade. As
localizagdes sdo divididas em 5 categorias de acordo com o valor do SDI: alto, médio-alto,
médio, médio-baixo e baixo (SOUZA; FRANCA; CAVALCANTE, 2017; NAGHAVI et al.,
2017).

O grupo GBD realiza constantes atualizagdes das estimativas o que possibilita aos
paises e regides a fazerem uma avaliacdo critica da qualidade dos seus dados e aperfeicoarem
a pesquisa epidemioldgica sobre cada doenca ou condicdo de saude. Assim, 0s gestores de
politicas publicas podem comparar os efeitos de diferentes eventos relacionados a saide que
levam ao 6bito prematuramente e/ou causam perda da salde e ainda, como os padrdes das

estimativas variam com o SDI.

2.7.1 Estudo de Carga Global de Doencas atribuido aos transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de drogas llicitas no mundo

A relevancia do projeto GBD como norteador de politicas publicas ndo pode ser
subestimada (LYNSKEY; STRANG 2013). Os principais achados globais do GBD sobre a
carga global atribuida ao uso de drogas ilicitas foram publicados por Degenhardt e
colaboradores (2013) e Degenhardt e colaboradores (2018), sdo do GBD 2010 e 2016,
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respectivamente. Outros estudos GBD também abordam estimativas de drogas ilicitas, como
os estudos de mortalidade, prevaléncia e fatores de risco.

O GBD atualiza todas as estimativas de um estudo para o outro, incluindo as
estimativas de anos anteriores. Desse modo, as variagdes percentuais dos indicadores podem
variar entre os estudos GBD mesmo tratando-se do mesmo periodo de tempo.

Dados sobre o uso de drogas ilicitas indicam que a taxa de prevaléncia padronizada
por idade (TPPI) de dependéncia dos transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas no mundo
em 2010 foram: anfetaminas 0,25% (llose: 0,22 a 0,28), opioides de 0,22% (llos%: 0,20 -
0,25), maconha 0,19% (llgse: 0,17 - 0,21), de cocaina 0,10% (llgse: 0,09 - 0,11). Vale
ressaltar que a dependéncia de cocaina representou a menor prevaléncia mundial, mas
concentrou-se geograficamente na América do Norte e América do Sul (DEGENHARDT et
al., 2013).

No ano de 2010, para todas as categorias de transtornos devidos ao uso de drogas
ilicitas dos estudos GBD (anfetaminas, opioides, maconha e cocaina), a maioria dos
individuos dependentes eram do sexo masculino, a faixa etaria entre 15 e 24 anos obteve os
maiores DALY. Cerca de 70% dos DALY de dependéncia de opioides e cocaina foram
representados pelos homens, assim como 64% dos DALY quanto a dependéncia de
anfetaminas e cannabis. A proporc¢do de DALY de todas as drogas relacionadas no estudo a
dependéncia de drogas foi 20 vezes maior em algumas regides do que em outras, com uma
proporcao maior da carga nos paises mais ricos com alto SDI (DEGENHARDT et al., 2013).

A dependéncia global de drogas ilicitas representou diretamente 20,0 milhdes de
DALY (llgs%: 15,3 - 25,4) em 2010, o que configura em um aumento percentual positivo de
52% comparado a estimativa de 13,1 milhdes de DALY (llgs%: 0,6 - 1,0) para o0 ano de 1990.
Desse percentual de aumento, o0 crescimento populacional representou 28%, o
envelhecimento populacional 2% e o aumento da prevaléncia 22%, totalizando 52%. Desse
modo, grande parte da mudanca ao longo do tempo pode ser atribuido ao crescimento
populacional com excecdo da dependéncia de opioides, para o qual 42% do aumento foi
atribuido a um aumento na prevaléncia desse transtorno entre 1990 e 2010 (DEGENHARDT
etal., 2013).

Em todo o mundo, no ano de 2010, a prevaléncia de dependéncia foi maior para
opioides e anfetaminas do que para as outras drogas. A dependéncia de opioides foi 0 maior
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contribuinte para a carga global dos DALY (9,2 milhdes llgse%: 7,1 - 11,4) e 0 menor DALY
foi atribuido a dependéncia de cocaina (1,11 milh&es llgse%: 6,4 - 1,7). Contudo, a carga
atribuida a dependéncia de cocaina foi mais elevada nas Ameéricas e a carga atribuida a
dependéncia de opioides foi mais elevada nos paises da Europa Ocidental, Australia, EUA e
Russia (DEGENHARDT et al., 2013).

Para o célculo da carga relacionada a dependéncia de cada droga ilicita abordada no
estudo, os anos de vida perdidos devido a incapacidade (YLD) foi o maior contribuinte do
valor final dos anos perdidos por consequéncia de morte prematura e incapacidade (DALY).
No caso da carga relacionada a dependéncia da maconha, ndo foi estimado nenhum valor de
anos perdidos por mortalidade prematura (YLL), o YLD foi o Gnico contribuinte para o valor
final do DALY (DEGENHARDT et al., 2013).

O GBD quantifica os DALY atribuivel ao uso de drogas ilicitas como fator de risco
para outros desfechos em saude. Nesse sentido, foram estimados os DALY dos transtornos
devidos ao uso de drogas ilicitas que contribuem para o desenvolvimento de esquizofrenia
em usuarios de maconha, o risco de infecgdes por HIV e hepatites B e C em usuéarios de
drogas injetaveis e o risco de suicidio para todas as drogas do estudo. O uso regular de
maconha mostrou-se ter baixa contribuicdo como fator de risco para a esquizofrenia (7.000
DALY llgse%: 3.000 - 13.000). O uso de drogas injetaveis apresentou-se como fator de risco
para infeccOes por HIV (2,1 milhdes de DALY llose: 1,1 - 3,6) e hepatite C (502.000 DALY
I9s9: 286.000 - 891.000). O suicidio também é um fator de risco relacionado ao uso de drogas
ilicitas, principalmente em usuarios de anfetaminas (854.000 DALY llgss%: 291.000 -
1.791.000), opioides (671.000 DALY llgse: 329.000 - 1.730.000) e cocaina (324.000 DALY
I9s06: 109.000 - 682.000) (DEGENHARDT et al., 2013).

Em estudo com estimativas do GBD 2016, a TPPI de dependéncia foi mais elevada
para os transtornos devidos de opioides (353,0/100 mil hab. Ilgse: 309,9 —405,9), seguida de
maconha (287,7/100 mil hab. Ilgse%: 248,9 — 339,1), cocaina (77,6/100 mil hab. llgs%:70,7 —
85,9), anfetaminas 64,7/100 mil hab. llg50:48,3 — 84,8) e por ultimo outras drogas 52,1/100
mil hab. llgse: 46,9 — 57,6). Dos 31,8 milhdes de DALY (llgs%:24,7 — 36,6) mundiais por
todas as causas, 1,3% (Ilgse%: 1,2 —1,5) foram atribuidos ao uso de drogas como fator de risco.
No mesmo estudo, foi encontrado relacdo entre o SDI e uso de alcool ou drogas: em paises
com baixo SDI os DALY atribuidos ao uso de alcool sdo mais elevados e em paises com alto
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SDI os DALY atribuidos ao uso de drogas ilicitas sdo mais elevados (DEGENHARDT et al.,
2018).

No mundo, o nimero de DALY atribuiveis ao uso de drogas injetaveis para HIV,
HBV e HVC aumentou em quatro vezes entre 1990 e 2013 (de 2.661.000 para 10.080.000).
As hepatites virais decorrentes do uso de drogas injetaveis tiveram maior contribuicéo a carga
de doengas do que o HIV em 1990 e 2013. O HCV foi o maior contribuinte para a carga do
uso de drogas injetaveis, representando 7,0 milhdes de DALY/100 mil hab. (llgse: 5,8
milhdes - 8,15 milhdes) em 2013. Quase todo a carga relacionada ao HCV atribuido ao uso
de drogas injetaveis foi para cirrose hepética (3,8 milhdes de DALY/100 mil hab. Igse: 3,2
milhdes - 4,44 milhdes) e cancer de figado (3,9 milhdes de DALY/100 mil hab. Ilgse: 2,9
milhdes - 3,8 milhdes). Ainda em 2013, 0,22 milhdes de DALY (llgse%: 0,10 milhdes - 0,34
milhdes) foram atribuidos ao uso de drogas injetaveis como fator de risco parao HBV e 2,8
milhGes de DALY/100 mil hab. (llgs%: 2,39 milhdes - 3,86 milhdes) para o HIV. A carga
global atribuida ao uso de drogas injetaveis foi maior entre os homens do que em mulheres
para HIV, HBV e HCV. Nas mulheres, o uso de drogas injetaveis representou 2,2% dos
DALY de HIV; 22,5% dos DALY's de HCV e 0,8% dos DALYs de HBV (DEGENHARDT
etal., 2016).

Em estudo sobre mortalidade do GBD 2013, a TMPI atribuida aos transtornos devido
ao uso de todas as drogas ilicitas no mundo foi de 2,3/100 mil hab. (llgse%: 2,1 - 2,5) para o
ano de 2015, representando uma variacdo percentual positiva de 11,5 % (llgso: 2,0 - 17,7)
comparado ao ano de 2005 (NAGHAVI et al., 2015). Em contrapartida, em estudo do GBD
2016, a TMPI por uso de todas as drogas ilicitas no mundo foi de 2,0/100 mil hab. (Ilgse%: 1,8
- 2,2) para o0 ano de 2016, representando uma reducéo percentual de -2,6% (Ilgse%: -11,3 - 6,7)
comparado ao ano de 2006. As TMPI por 100 mil habitantes atribuidas a cada droga foram
de 1,2 (los%: 1,0 -1,3) para os opioides, 0,1 (llose%: 0,1 - 0,2) para cocaina e 0,1 (llgse: 0,1 -
0,1) para anfetaminas no ano de 2016. Houve variacdo percentual negativa da TMPI para
todas as drogas ilicitas entre 2006 a 2016, mas a unica droga ilicita que teve uma reducéo
estatisticamente significativa da TMPI foi a cocaina, com uma percentagem de mudanca
global de -10,6% (llos%: -17.1 - -2,0) (NAGHAVI et al., 2017).

Em novembro de 2018, o GBD publicou estimativas atualizadas dos transtornos
devidos ao uso de drogas ilicitas com dados do GBD 2017. A TMPI no ano de 2017 para



45

todos os transtornos por uso de drogas ilicitas foi de 2,1/100 mil hab. (llgse%: 2,0 — 2,1) e
houve aumento estatisticamente significativo de 34,1% (llgse%: 31,4 — 36,9) entre 0s anos de
2007 e 2017 (A ROTH et al., 2018). Observa-se que em estimativa da variacdo da TMPI
entre os anos de 2007 e 2017 (34,1%), o aumento percentual foi mais elevado e
estatisticamente significativo que entre os anos de 2005 e 2015 (11,5%) e; entre os anos de
2006 e 2016 houve reducdo percentual (-2.6%), essas Ultimas variagdes ndo foram
estatisticamente significativas.

Em 2017 as TMPI de cada categoria de droga e as varia¢fes percentuais entre 0s anos
de 2007 e 2017 no mundo foram: opioides 1,4/100 mil hab. (Ilgse%: 1,3 — 1,4) com aumento
estatisticamente significativo de 49,4% (llgs%:42,5 — 59,2), cocaina 0,1/100 mil hab. (I1gs9:
0,1 -0,1) e aumento estatisticamente significativo de 19,6% (llgse%: 9,20 — 33,0), anfetaminas
0,1/100 mil hab. (llgs%: 0,0 — 0,1) e variacdo percentual de 8,7% (llgso: -14,0 — 20,7) e a
categoria outras drogas com TMPI de 0,5/100 mil hab. (lles%:0,5 — 0,5) e aumento
estatisticamente significativo de 11,3% (llgs%: 1,2 —19,9) (A ROTH et al., 2018).

Em relacdo ao SDI, foi observado que em paises com SDI alto houve aumento
estatisticamente significativo no YLL de 18,9% (llgse: 13,8 - 23,3) para 0s transtornos
devidos ao uso de drogas ilicitas. Os aumentos estatisticamente significativos do YLL
ocorreram para 0s transtornos relacionados ao uso de opioides, anfetaminas e outros
transtornos de uso de drogas (NAGHAVI et al., 2017).

A taxa de YLD para uso de opioides experimentou um aumento percentual
significativo, 2,7% (llgse%: 0,7 - 4,6), do ano de 2006 para o0 ano de 2016. Ja para anfetaminas
e maconha houve reducdo percentual na taxa de YLD, -4,0% (llgse%: -7,3 - 0,9) € -4,2% (los%:
-5,9 - 2,4), respectivamente (VOS et al., 2017).

Ademais, houve um aumento estatisticamente significativo do uso drogas como fator
de risco nos homens do ano 1990 para o ano de 2006 (17,6% DALY llgs%: 13,0 - 25,5) e uma
reducdo percentual negativa (- 5,7% DALY llgse%: 2,2 - 9,0) do ano de 2006 para o ano de
2016. Apesar dessa reducéo recente, o uso de drogas como fator de risco em homens passou
do 21° lugar para 0 18° no mundo. O uso de drogas como fator de risco em mulheres
experimentou uma reducdo percentual de -7,5% de DALY's do ano de 1990 para o ano de

2016, mas a categoria do risco se manteve em 25° lugar (GAKIDOU et al., 2017).
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No Brasil, em estudo sobre o risco atribuivel & carga de doenga no pais, 0 uso de
alcool e outras drogas foi o terceiro fator de risco mais importante em 2015, associando-se a
causas de mortes e incapacidades, como acidentes de transporte, cirrose e outras doencas
hepaticas, violéncia interpessoal e suicidios, transtornos mentais e outros agravos. O uso de
alcool e outras drogas como fator de risco em mulheres ocupou o 13° lugar em 2015
(MALTA et al., 2017).
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3 JUSTIFICATIVA

Os transtornos ocasionados pelo uso de cocaina, representam um problema mundial
de satde publica, uma vez que ha um crescente nimero de usuérios e evidencia-se uma
complexidade de fatores envolvidas com o uso da droga. Além dos impactos biolégicos,
econdmicos e sociais associados ao uso de cocaina ja citados na revisdo de literatura, estudos
sugerem um aumento da prevaléncia do uso de cocaina no Brasil. (BRASIL, 2009; UNODC,
2013). Ainda, os usuarios de crack ou similares, corresponderam a 35% dos consumidores
de drogas nas capitais brasileiras em 2012 (BASTOS e BERTONI, 2014).

E possivel notar que os estudos sobre uso, abuso e/ou dependéncia dos transtornos
devidos ao uso de cocaina e de outras drogas ilicitas no Brasil sdo, em sua maioria, de
populagdes escolares e/ou domiciliares. Desse modo, ndo englobam a populagédo
marginalizada que n&o possui residéncia, populacéo carceraria ou sem vinculo escolar. Além
disso, populacdes e metodologias diferentes ndo geram estimativas uniformes que sejam
passiveis de comparacéao.

A necessidade de padronizacdo dos indicadores é de extrema importancia para o
campo das politicas publicas, permite a comparabilidade dos dados e norteia as avaliacdes
de efetividade das politicas relacionadas ao uso e abuso de substancias psicoativas e das
estratégias de tratamento para 0S USUArios.

O presente estudo vem apresentar pela primeira vez, por meio da metodologia GBD,
os indicadores (taxa de prevaléncia padronizada por idade [TPPI] de dependéncia, taxa de
mortalidade padronizada por idade [TMPI] e taxa de DALY padronizada por idade) dos
transtornos devidos ao uso de cocaina por Unidade Federativa (UF) no Brasil.

O conhecimento e a mensuracdo da carga desses transtornos no Brasil, e Unidades
Federadas podem subsidiar e orientar condutas direcionadas para a prevengdo, controle,

tratamento dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de drogas ilicitas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Descrever e analisar a carga de doenca dos transtornos mentais e comportamentais
devidos uso de cocaina no Brasil, e em suas Unidades Federativas, por idade e sexo, nos anos
de 2000 e 2017.

4.2 Objetivos especificos

1- Descrever e analisar a taxa de mortalidade (TMPI), as taxas de DALY YLD ede
YLL padronizadas por idade dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao

uso de cocaina por unidade federativa no Brasil nos anos de 2000 e 2017.

2- Descrever e analisar a taxa de prevaléncia padronizada por idade (TPPI) de
dependéncia e a prevaléncia de dependéncia em nimeros absolutos dos transtornos

devidos ao uso de cocaina por sexo no Brasil nos anos de 2000 e 2017.

3- Descrever e analisar a taxa de DALY padronizada por idade dos transtornos devidos

ao uso de cocaina por sexo e faixa etaria no Brasil nos anos de 2000 e 2017.

4- Descrever e analisar a razdo entre o DALY observado versus esperado dos transtornos
por uso de cocaina no Brasil e Unidades Federativas, com base no indice

sociodemografico (SDI).
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5 METODOS

A presente dissertacdo utiliza como fonte de dados as estimativas de carga global de
doenca de 2017 para o Brasil e foram coletadas da pagina da web do IHME
(http://www.healthdata.org/). Trata-se de um estudo transversal, descritivo, sobre a carga dos
transtornos devidos ao uso cocaina no Brasil. Todas as analises GBD 2016 aderiram as
Diretrizes para relatérios de estimativas de salde precisas e transparentes (GATHER)
(STEVENS & ALKEMA et al., 2017).

5.1 Definicéo das categorias de cocaina e outras drogas ilicitas abordadas no estudo
GBD

O estudo GBD concentra-se em 4 categorias de transtornos devidos ao uso de drogas
ilicitas: anfetaminas, cocaina, maconha e opioides. Além disso, possui uma categoria residual
denominada “outras drogas” que ¢ composta pelos sedativos e hipnéticos, alucindgenos,

solventes ou inalantes, uso de multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas.

5.1.3 Cocaina

Cocaina é¢ uma droga estimulante extraida das folhas de um arbusto nativo da América
Andina Erythroxylon coca, a coca (ALVES et al, 2011). A cocaina pode ter a apresentacao
de um sal, o chamado cloridrato de cocaina, solivel em &gua e de uso aspirado ou - se diluido
em agua - injetavel. Pode ter também a apresentacdo de uma pasta que se vaporiza entre 90-
95°C e; portanto, pode ser fumada em cachimbos, esses sdo os chamados crack e a merla
(ALVES et al, 2011; RANG & DALE et al, 2011). Promove a euforia, loguacidade,
hipermotilidade, e aumento da sensacdo de prazer. Aumenta o estado de alerta do individuo,
0S usuarios se sentem mais enérgicos e acreditam que as capacidades mentais estejam
aumentadas (RANG; DALE et al, 2011).

O crack e a merla possuem os mesmos efeitos da cocaina, entretanto os efeitos do
crack e da merla sdo sentidos entre 10 e 15 segundos de uso € a duracao do efeito é cerca de

5 minutos. J& a cocaina aspirada, os efeitos acontecem apds 10 e 15 minutos do uso e da
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cocaina endovenosa entre 3 e 5 minutos; a duracdo do efeito da cocaina aspirada e
endovenosa é proximo de 20 e 45 minutos, respectivamente (CARLINI, 2001).
Nos resultados do presente estudo o termo “cocaina” serd generalizado para todas as

formas de apresentacdo da droga, seja aspirada, endovenosa ou fumada.

5.1.3 Outras categorias de transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas

5.1.3.1 Anfetaminas

As anfetaminas sdo substancias essencialmente sintéticas, possuem acéo anorexigena,
aumentam o desempenho cognitivo, aumento do estado de vigilia, aumento de disposicao,
extroversao, intensificacdo da percepcéo de cores e sons, sinestesias (LEMOS; FONSECA,
2011; MARCON et al, 2012).

Exemplos de drogas anfetaminicas sdo os anorexigenos como o fenproporex, o0
metilfenidato utilizado para o aumento do desempenho cognitivo, o metilenedioxi-
metanfetamina (MDMA), conhecido como ecstasy e usado para fins recreativos. Ainda,
podem ser utilizadas como doping de atletas devido ao seu efeito estimulante e; no Brasil é
muito utilizada a dextroanfetamina por motoristas de caminh&o para diminuicdo do cansaco
e do sono, os chamados “rebites” (MARCON et al, 2012).

No Brasil, os medicamentos derivados de anfetaminas sdo sujeitos a controle especial
pela Portaria n® 344, de 12 de maio de 1998 e necessitam de notificacdo de receita B para a
venda de anorexigenos e de notificacdo de receita A para a venda do metilfenidato (BRASIL,
1998).

5.1.3.2 Maconha

Maconha é nome pelo qual a planta Cannabis ativa € conhecida no Brasil, utilizada
para fins medicinais ou recreativo ha pelo menos 5 mil anos (CARLINI, 2001). Os
compostos presentes na planta sdo denominados canabinoides e o A?® tetra-hidrocanabinol
(THC) é o principal responsavel pelo efeito da planta (RANG & DALE et al, 2011).



o1

Os efeitos da maconha no organismo sdo caracterizados por euforia, risos,
instabilidade e despersonalizagdo. Apds 1-2 horas hd comprometimento da memdria de curto
prazo e de tarefas de aprendizagem simples, prejuizo da coordenacdo motora, catalepsia,
hipotermia, analgesia, acdo antiemética e aumento do apetite (SWIFT; LEWIS, 2009;
RANG; DALE et al, 2011).

A maconha é mais segura que a maioria das substancias de abuso, principalmente
guando comparada aos opioides e ao alcool, isso se deve ao fato de que o THC ndo ocasiona

depressao respiratoria ou cardiovascular que possam levar a morte (RANG; DALE, 2011).

5.1.3.3 Opioides

O termo opiéceo € designado para as substancias que sdo extraidas diretamente da
papoula como a morfina e a codeina, classificadas como opioides naturais. E, também, para
a heroina, classificada como opioide semissintético — sofre modificacdo parcial da substancia
original. J& o termo opioide € mais restrito para caracterizar as substancias fabricadas
totalmente em laborat6rio, com atividade agonista ou similar a da morfina, os opioides
sintéticos como o fentanil e metadona (CASTRO, 2011). O Manual de Diagnostico e
Estatistica de Transtornos Mentais, versdo 4 (DSM-1V) utiliza a nomenclatura opioide para
abranger ambas as classes (opioide e opiaceo), assim como no estudo GBD.

Os opioides sdo usados no tratamento da dor aguda pds-operatéria, em individuos
com grandes queimaduras, com dores crénicas ou agudas e em politraumatizados. Também
¢ indicado no tratamento de dependentes quimicos, na terapia de manutencdo e na
desintoxicacdo (SBMF, 2012). Ainda, os analgésicos opioides sdo essenciais para o alivio
dor moderada a grave em pacientes com cancer e por esse motivo a morfina foi adicionada a
lista de Medicamentos Essenciais da OMS em 2015 (ONCOLOGY, 2017)

No Brasil, os opioides sdo regulamentados pela Portaria 344/98, séo pertencentes a
lista Al e a sua venda é mediante a apresentacdo do receituario amarelo. A dispensacéo €
limitada a quantidade a 5 ampolas (no caso de medicamentos injetaveis) ou a quantidade

correspondente ha maximo 30 dias de tratamento

5.1.3.4 Qutras drogas
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5.1.3.4.1 Sedativos e hipnéticos

Os sedativos e hipnoticos sdo farmacos da classe dos benzodiazepinicos e
barbituricos muito associados a dependéncia fisica e adi¢do (SWIFT; LEWIS, 2009). Sao
farmacos depressores do sistema nervoso central (SNC), utilizados como hipnoticos,
ansioliticos, anticonvulsivantes e miorrelaxantes (SWEETMAN, 2005).

O uso de benzodiazepinicos em tratamentos de curta duracdo possui eficacia
comprovada, entretanto, o uso prolongado desses medicamentos é contraindicado devido a
efeitos adversos e dependéncia (GALLEGUILLOS et al., 2003). Os barbituricos possuem
alta toxicidade, potencial de interacdo com outros farmacos e elevado risco de tolerancia e
dependéncia (MARTINEZ, 2005). Devido a elevada toxicidade os barbitdricos sao,
atualmente, mais utilizados para o tratamento de epilepsia (anticonvulsivante) e como
hipnéticos para compor anestesia em cirurgias (RANG; DALE, 2011).

No Brasil, 0s benzodiazepinicos e os barbitiricos sdo medicamentos psicotropicos de
prescricdo restrita e sujeitos a controle especial pela a Portaria n® 344, de 12 de maio de 1998
(BRASIL, 1998).

5.1.3.4.2 Solventes ou inalantes

Os solventes ou inalantes sdo compostos organicos volateis inalados devido aos
efeitos psicotropicos. Por ndo serem substancias ilegais, sdo de fécil acesso, baixo custo e
facil armazenamento, sdo eles: esmaltes, colas, tintas, tinners, propelentes, gasolina,
removedores, vernizes, dentre outros (CARLINI et al., 2001; CORDEIRO, DIEHL., 2011).

Os principais efeitos buscados pelos usuarios de inalantes séo excitacdo, euforia, e
alteracOes audiovisuais que surgem poucos segundos apos a inalacdo e duram cerca de 5 a
15 minutos (CORDEIRO; DIEHL, 2011). Podem produzir como efeitos colaterais: tonturas,
nduseas, vomitos, tosse, espirro, aumento da salivacdo, falta de ar e lesdo dos 6rgdos;
principalmente hepatotoxicidade e neurotoxicidade nos sistemas nervosos central e
periférico. Pode haver arritmias cardiacas e morte subita (SWIFT; LEWIS, 2009;
CORDEIRO; DIEHL., 2011).
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5.1.3.4.3 Alucin6genos

Aponta-se que a utilizacdo de substancias alucindgenas faz parte da historia do
homem, sendo relacionada a rituais misticos-religiosos. Podem ser naturais como a
ayahuasca, beladona, cogumelos alucinégenos, dentre outros. E também podem ser
sintetizados em laboratorio como a dietilamida do &cido lisérgico (LSD), cetamina, dentre
outros (CORDEIRO; DIEHL, 2011).

Os alucindgenos provocam alteragcGes no pensamento, na percepgao e no humor sem
provocar elevada estimulacdo psicomotora ou depressdao (NICHOLS, 2004). O uso dessas
substancias pode ocasionar pensamentos e percepcOes distorcidos e oniricos. (RANG e
DALE, 2011).

5.2 Definicéo dos casos

Os transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas foram definidos de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) e o Manual de Diagnostico e Estatistica de
Transtornos Mentais, versdo 4 (DSM-1V). Cinco categorias de transtornos devidos ao uso de
drogas ilicitas foram incluidas: transtornos devidos ao uso de opioides, de cocaina, de
anfetaminas, de cannabis e uma categoria residual de "outros transtornos do uso de drogas".
Foram incluidos dados de individuos com 15 ou mais anos de idade para todas as condi¢des
e para os transtornos relacionados ao uso de opioides foram incluidos também dados de
individuos de 0 a 27 dias de vida.

Os cadigos da CID-10 utilizados no estudo GBD 2017 sdo descritos abaixo:

1. Transtornos relacionados ao uso de cocaina: CID-10: F14-F14.99, R78.2; para as
estimativas de dependéncia somente o codigo F14.2 € utilizado.

Outras categorias de transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas:

2. Transtornos relacionados ao uso de opioides: CID-10: F11-F11.99, P96.1, R78.1;
para as estimativas de dependéncia somente o codigo F11.2 ¢ utilizado.
3. Transtornos relacionados ao uso de anfetaminas: CID-10: F15-F15.99, para as

estimativas de dependéncia somente o codigo F15.2 é utilizado.
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4. Transtornos relacionados ao uso de maconha: CID-10: F12-F12.99, para as
estimativas de dependéncia somente o codigo F12.2 é utilizado

5. Outros transtornos do uso de drogas: CID-10: F13-F13.99, F16-F16.99, F18-F19.99,
P04.4, R78.3-R78.5. Para as estimativas de dependéncia de sedativos e hipnéticos,
alucindgenos, solventes ou inalantes, uso de multiplas drogas e ao uso de outras
substancias psicoativas, sdo utilizados somente os cédigos F13.2, F16.2, F18.2 e

F19.2, respectivamente.

5.3 Revisdo de Dados epidemiologicos no GBD 2017

O GBD segue os principios do “PRISMA Guidelines” que consiste em um checklist
com 27 itens e um fluxograma de quatro etapas. Possui finalidade de direcionar 0s
pesquisadores a aperfeicoarem o relato das revisdes sistematicas e meta-analises e tambéem,
para avaliacdo de revisdo sistematicas publicadas. Os principios do PRISMA podem ser
vistos em Moher e colaboradores (2015). A extracdo dos dados segue o “STROBE
Guidelines” (DEGENHARDT et al., 2013).

A revisao sistematica da literatura realizada pelo GBD aborda estudos de prevaléncia,
incidéncia, duracdo e excesso de mortalidade associados aos transtornos devidos ao uso de
drogas. A pesquisa foi conduzida em trés etapas envolvendo buscas eletrénicas da literatura
revisada por pares (via PsycInfo, Embase e PubMed), a literatura informal e consulta de
especialistas. Para o GBD 2017 duas revis@es sistematicas direcionadas foram realizadas para
suplementar ainda mais o conjunto de dados.

Os dados epidemiolégicos obtidos da literatura foram modelados no software
DisMod-MR 2.1, uma ferramenta de regressdo bayesiana que agrupa dados de diferentes
fontes e realiza ajustes para fontes conhecidas de variabilidade (diferencas nas definigdes de
caso, metodologia e amostra) para produzir estimativas internamente consistentes de
incidéncia, prevaléncia, remissao e excesso de mortalidade. O DisMod-MR2.1 foi projetado
para atender os desafios estatisticos na estimacdo de agravos néo fatais para a satide e também
é usado para estimar dados epidemioldgicos de transtornos em areas com dados limitados
(VOS etal., 2017).
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A disponibilidade de dados varia de acordo com a regido, assim como as
metodologias e qualidade dos dados. Para o Brasil as estimativas de prevaléncia, incidéncia,
remissdo e excesso de mortalidade associada a cada transtorno relacionado ao uso de drogas
ilicitas do GBD 2017 foram baseadas em dados do SIM (Sistema de Informacdes em Saude)
SINAN (Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo), levantamentos epidemioldgicos
e artigos cientificos. As citagbes de todas as fontes de dados utilizadas para as estimativas
brasileiras podem ser acessadas no sitio eletrbnico do IHME em
http://ghdx.healthdata.org/geography/brazil, bem como no anexo B, onde a lista de todos as
fontes de dados e artigos cientificos utilizados para os resultados do GBD para o Brasil em
2017 estdo listados.

O estudo GBD divide 0 mundo em super regides e, a super regido a qual pertence o
Brasil € composta por 32 paises e é denominada América Latina e Caribe. Para as estimativas
de drogas ilicitas, o nimero de paises representados pelas fontes de dados disponiveis para a
super regido Ameérica Latina e Caribe sdo: Anfetaminas (9), cocaina (19), maconha (27),
opioides (0) e outras drogas (0). Observa-se que nenhuma fonte de dados de opioides e outras
drogas foi representativa de algum pais da super regido América Latina e Caribe
(DEGENHARDT et al., 2018). Nesse caso, 0 GBD estima as métricas baseando-se nos dados

disponiveis de uma super regido proxima.

5.4 Prevaléncia de dependéncia

Os dados epidemioldgicos de uso e dependéncia de drogas ilicitas sdo estimados por
diferentes metodologias e em diferentes populacdes. Com o objetivo de melhorar o poder
preditivo das estimativas de prevaléncia de dependéncia, ajustes sdo realizados por
covariaveis no software DisMod-MR.

Como ja mencionado, basicamente, duas metodologias sdo utilizadas para estimar a
prevaléncia do uso de drogas ilicitas: método direto e 0 método indireto. Os métodos indiretos
séo considerados padrédo ouro, entretanto, devido a falta de dados estimados pelos métodos
indiretos, estimativas utilizando métodos de pesquisa direto também foram incluidos na
modelagem (DEGENHARDT et al., 2018).
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Desse modo, uma covariavel de uso “cv_direct use” e de dependéncia “cv_direct
dependence” foi usada para ajustar todas as estimativas de uso ¢ dependéncia estimadas por
métodos diretos de pesquisa para métodos indiretos.

Os valores de beta e beta exponencial (que podem ser interpretados como um odds
ratio) para cada covariavel dos transtornos devido ao uso de drogas ilicitas sdo apresentados
no quadro 2.

Quadro 2: Covariaveis usadas nas estimativas de prevaléncia de dependéncia dos transtornos

mentais e comportamentais devidos ao uso de drogas ilicitas no GBD 2017.

Covariavel ‘ Parametro ‘ Beta ‘ Exponencial Beta
Cocaina
cv_direct use Prevaléncia 1.29(1.29-1.29) 3.63(2.60-5.20)
direct A
cv_direc Prevaléncia | -0.68(-0.68--0.68) | 0.51(0.20-1.10)
dependence

Adaptado do apéndice de James e colaboradores (2018)

5.5YLD

Uma das principais estimativas do GBD séo os anos vividos com incapacidades
(YLD). Por incapacidade pode-se definir qualquer perda de saude, de curto ou longo prazo,
para o calculo do YLD multiplica-se o nimero de pessoas vivendo com cada sequela por um
peso de incapacidade (disability weight [DW]) a ela associado. O célculo do YLD para esse
estudo sera realizado a partir da multiplicacdo de dois componentes: a prevaléncia de
dependéncia dos transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas na populagdo e¢ o “disability
weight” (peso da incapacidade), que reflete a gravidade da perda de saude associada a cada

transtorno.

5.5.1 Estimac&o do peso de incapacidade (disability weigh [DW])

Os pesos das incapacidades no GBD 2010 foram obtidos a partir de levantamentos

populacionais em cinco paises (Bangladesh, Indonésia, Peru, Tanzania e EUA), esses paises
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foram selecionados para fornecer diversidade cultural, de idioma e status socioeconémico.
Os participantes eram individuos leigos os quais foram apresentados a dois estados de sade
e foi pedido para avaliar o que consideravam mais incapacitante. Para 0 GBD 2013 a mesma
metodologia foi empregada nos paises Europeus (Hungria, Italia, Holanda e Suécia), os
paises selecionados foram escolhidos para representar as quatro regides da Europa em termos
de idade, sexo e educacdo dos individuos. Assim, para 0 GBD 2017, foram gerados pesos
de incapacidade para todas as sequelas de doencas e lesdes estimados nos dois estudos acima
citados. Mais detalhes sobre a metodologia do peso da deficiéncia foram publicados
anteriormente (VOS et al., 2017).

Para os transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas 0s pesos das incapacidades sdo
denominados de: assintomaticos, leves, moderados/graves, onde assintomaticos sao
individuos que ndo usam drogas e 0 peso € igual a zero. Para a categoria residual “outras
drogas” o peso médio da incapacidade estimado para dependéncia de cocaina e de anfetamina
foi usado. Os pesos para transtorno do uso de drogas podem ser visualizados no quadro 3.

A proporcao de individuos com dependéncia de transtornos por uso de drogas dentro
de cada um dos niveis de gravidade foi determinada com base nos dados disponiveis do “US
Nationa/ Epidemiological Survey on Alcohol and Related Conditions” (NESARC) (GRANT,;
DAWSON, 2006). A distribuicdo estimada de casos de dependentes para cada transtorno
devido ao uso de drogas ilicitas é:

Cocaina: assintomaticos (50%, 1Cgs0:37% - 64%), leve (25%, 1Co59%:18% - 33%) e
moderado /grave (25%, 1Cgs%: 17% - 33%);

Outras categorias de transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas:

Opioides: assintomaticos (16%, 1Cas0%: 13% - 19%), leve (37%, 1Cos5%: 20% - 55%) e
moderada / grave (47%, 1Cgs%: 29% - 64%);

Anfetaminas: assintomaticos (55%, 1Cos0: 40% - 71%), leve (19%, 1Cos0: 12% - 27%)
e moderado/grave (26% 1Cos5%:16% - 35%);

Maconha: assintomaticos (58% ICgse: 51% - 63%), leve (36% ICos0: 31% - 42%) e
moderado/grave (6% ICosu: 4% - 8%).

5.6 Mortalidade
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Para analise das causas de morte, 0 GBD utiliza fontes multiplas, além de dados do
registro civil, sdo utilizados dados de autopsia verbal, registros de cancer, dados de censos e
pesquisas sobre mortalidade materna e sobre algumas lesdes selecionadas, registros policiais
de alguns tipos de lesdes, alem de dados de vigilancia de mortalidade materna (GBD, 2017).
No Brasil a principal fonte de informagéo sobre mortalidade € o Sistema de Informaces
sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude, que utiliza a CID para codifica¢do das
causas de morte.

Para estimativas das causas de morte, 0 GBD realiza ajustes para causas de morte mal
definidas (CMD) ou cddigos incompletos e registradas como codigo garbage (GBD, 2017).
Os codigos garbage séo utilizados para descrever causas que ndo podem ser consideradas
causas basicas de morte ou sao inespecificas. Exemplos de codigos garbage encontrados em
registros incluem septicemia, neoplasia maligna sem localizacdo especifica, insuficiéncia
cardiaca que ndo definem a doenca que levou ao 6bito e devem ser redistribuidas para causas
especificas (ISHITANI et al, 2017).

Quadro 3: Descricdes de leigos para os Disability Weigh (DW) e o valor para cada droga e

nivel de gravidade.

Nivel de Gravidade | Descrigdo para leigos | DW [95% IC)
Dependéncla de cocalna

Usacocalna pelo menos uma vez por
sermana ¢ temn algurma dificuldade em
Leve controlar o habito. Quando ndo esta 0.116 (0.074 - 0.165)
usando, a pessoa exerce as atividades
normalmente .

Usa cocalna e tem dificuldade em controlar
o habito. Apessoa dsvezes tem alteracdes
Moderado,/Grave de hurnor, ansiedade, parandia, alucinacdes 0.479 (0.324 - 0.634)
e problemas de sono, e tem alguma
dificuldade em atividades diarias.

Adaptado do apéndice de James e colaboradores (2018).

As redistribuicdes dos codigos garbage para as categorias de mortes por drogas ilicitas
em 2015 foram realizadas para propiciar maior precisao as mortes que apresentaram como
causa basica o envenenamento acidental. Uma revisdo mais aprofundada desses dados foi

realizada e evidenciou-se que as mortes de individuos entre 15 e 50 anos por envenenamento
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acidental estavam associadas a transtornos de uso de drogas ilicitas (NAGHAVI et al., 2017).
Para a redistribuicdo dos cddigos garbage foi desenvolvido um algoritmo com base nas
causas multiplas de morte. Os dados de causa multipla de morte sdo uma forma de registro
de mortalidade que incluem uma causa de morte subjacente agregada com outras causas na
cadeia da morte, incluindo causas intermediérias e imediatas (A ROTH et al., 2018).

Nesse sentido, no GBD 2017, cédigos CID-10 de envenenamento acidental (X40-44
e X49) foram redistribuidos para transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
drogas usando um algoritmo desenvolvido a partir da analise de causas multiplas de ébitos
nos Estados Unidos da América (EUA), México, Brasil e Australia entre 1980 e 2014. A
principal proposi¢do desse algoritmo é a dominéncia da fatalidade de alguma substancia
guando se considera as causas multiplas de morte. De acordo com a redistribui¢do, quando
0s opioides estdo presentes entre uma das causas intermediarias de morte por envenenamento
acidental (X40-44 e X49) esses possuem dominancia entre as outras categorias de drogas,
seguido da cocaina, anfetaminas e drogas psicoativas e psicodélicas em igual fatalidade,
posteriormente o alcool e por Gltimo a maconha (A ROTH et al., 2018).

As causas de morte por transtornos relacionados ao uso de drogas foram modeladas
usando o Cause of Death Ensemble model (CODEm). Desenvolvido para o GBD 2010, é um
instrumento analitico que testa diferentes modelos estatisticos de causas de morte. Modelos
que atenderam aos requisitos de direcdo e significancia dos coeficientes de regressao foram,
entdo, avaliados quanto a validade da predicdo fora da amostra por meio de interacdes
multiplas de testes de validacdo. Por conseguinte, gera um conjunto combinado de modelos
que oferece melhor desempenho preditivo. O CODEm facilita o trabalho de modelagem de
causas de morte por causa especifica para um grande namero de paises, que podem ser
aplicados a qualquer causa de morte para a qual os dados estdo disponiveis (GBD 2015, 2017;
FOREMAN et al., 2012). Covariaveis sdo aplicadas ao CODEm antes da modelagem e
podem ser vistas no apéndice de A Roth e colaboradores (2018) e no anexo C deste volume.

Para garantir que o numero de mortes por cada causa ndo exceda o numero total de
mortes estimadas em uma analise demografica de GBD separada, os pesquisadores aplicaram
uma teécnica de correcdo chamada CoDCorrect. Essa técnica garante que as estimativas do
numero de mortes por cada causa ndo totalizam mais de 100% das mortes em um determinado
ano (IHME, 2013).



60

A modelagem aplicada pelo CODEm foi aplicada aos dados do presente estudo sobre
mortalidade para o uso de cocaina no Brasil. A figura ilustrativa do modelo para uso de

drogas ilicitas pode ser vista no anexo D.

5.7 YLL

Os anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura (YLLS) expressa o efeito
das mortes prematuras na populacédo e foram calculados usando os métodos-padrédo do GBD,
a partir dos quais cada morte é multiplicada pela expectativa de vida normativa padrdo em
cada idade. A expectativa de vida padrdo ao nascer é de 86,59 anos no GBD 2016 e foi
baseada nas menores taxas de mortalidade observadas em cada faixa etaria de 5 anos em
populacdes com mais de 5 milhdes de habitantes. Para produzir taxas padronizadas por idade
de mortalidade e de YLL (por 100 mil habitantes), utilizou-se o método direto de
padronizacdo, tendo como padréo a populacdo mundial desenvolvida para os estudos do
GBD. Destaca-se as mortes prematuras aplicando um peso maior as mortes que ocorrem em
grupos etarios mais jovens (NAGHAVI et al., 2017; GBD 2015, 2017).

5.8 DALY

Os DALYs, que expressam a morbidade em termos dos anos de vida ndo saudaveis
devidos a problemas de saude ou incapacidades, sdo calculados com a adi¢do dos YLLs e
YLDs como estimado para 0 GBD 2016 para cada causa, localidade, faixa etaria, sexo e ano
(HAY et al., 2017; GBD 2015, 2017). A figura ilustrativa do modelo para uso de drogas
ilicitas pode ser vista no anexo E.

Os DALYs do presente trabalho entéo, seréo estimados somando YLD e YLL para

os transtornos devido ao uso de cocaina, estado, faixa etaria, sexo e ano.

5.9 Intervalos de Incerteza (l1s)
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Para todos os resultados foram apresentados intervalos de incerteza de 95% (l1s) que
foram derivados de 1.000 amostras extraidas da distribuicdo apds cada etapa do processo de
estimacdo. Ao contrario dos intervalos de confianca, que sé refletem o erro amostral, os II’s
fornecem um método de propagacdo de fontes multiplas, incluindo a amostragem, a
estimacéo e a especificacdo do modelo (HAY et al., 2017).

Para a mortalidade e os YLLs, lIs representam a incerteza associada ao tamanho das
amostras dos estudos utilizados como fonte de dados, ajustes em fontes de dados para a
estimativa da mortalidade por todas as causas, incerteza da estimacdo dos parametros do
modelo e incerteza de especificacdo para modelos de causa especifica e de todas as causas
(GBD 2015, 2017).

Em relacdo a prevaléncia, incidéncia e YLDs, Ils representam a incerteza relativa aos
tamanhos das amostras dos estudos utilizados como fontes de dados, aos ajustes de dados das
definicBes ndo referencias, a estimagdo dos pardmetros do modelo e aos pesos de
incapacidade (GBD 2015, 2017).

5.10 Estimativas utilizados no estudo

De acordo com a metodologia de estimacdo discutida, os dados disponiveis para o
pais e os estados - incluindo o Distrito Federal - de 2000 e 2017, serdo considerados na
modelagem para a estimagé&o dos indicadores selecionados para o estudo.

Para o transtorno mental e comportamental devido ao uso de cocaina sera estimado
as taxas padronizadas por idade de: prevaléncia de dependéncia, mortalidade, YLL, YLD,
DALY - valores totais e segundo sexos e faixas etarias, para o Brasil e suas 27 UFs, em 2000
e 2017.

Adicionalmente, sera feito o rankeamento dos DALY mundiais atribuidos aos
transtornos devidos ao uso de cocaina para verificagdo da situacdo do Brasil perante aos
dados globais.

Ainda, investigou-se a razéo entre 0 DALY observado versus esperado (O/E), com
base no indice sociodemografico (SDI).

Todas as estimativas serdo por 100 mil habitantes, além disso sera utilizado o

intervalo de incerteza de 95%.
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Para facilitar a leitura, durante 0 texto, o termo ‘“transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de drogas” podera ser simplificado para “transtornos por

uso de drogas”.

5.11 Considerac0es éticas

O estudo GBD Brasil 2015 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), nimero de aprovacdo: CAAE
62803316.7.0000.5149 (anexo F).
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6 RESULTADOS

Artigo intitulado: A carga dos transtornos devidos ao uso de cocaina: Estudo da
Carga Global de Doencas no Brasil, 2000 e 2017.

A carga dos transtornos devidos ao uso de cocaina: Estudo da Carga Global de Doencas
no Brasil, 2000 e 2017

The burden of mental and behavioral disorders attributed to cocaine use in Brazil, 2000 -
2017

Autores: Rayce dos Santos Crepalde, Cecilia Silva Costa Bonadiman, Deborah Carvalho
Malta, Ana Paula Souto Melo.

Resumo

Obijetivos: Descrever e analisar os resultados do estudo de Carga Global de Doenca (GBD 2017) para 0s
transtornos devidos ao uso de cocaina no Brasil e Unidades Federativas (UFs) em 2000 e 2017. Métodos:
Estudo descritivo da prevaléncia de dependéncia, mortalidade, anos de vida perdidos por morte prematura
(YLL), anos vividos com incapacidade (YLD) e anos de vida perdidos por morte ou incapacidade (DALY) =
(YLL+YLD) dos TM devidos ao uso de cocaina. Investigou-se a razdo entre 0 DALY observado versus
esperado (O/E), com base no indice sociodemografico (SDI). Resultados: O Brasil possui a sexta maior taxa
de DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina no mundo, atingindo principalmente homens e jovens
adultos. N&o houve diferencas substanciais na carga destes transtornos entre as UFs. Entre 2000 e 2017, houve
variacéo positiva da prevaléncia de dependéncia e elevacéo estatisticamente significativa da taxa de mortalidade
em todas as UFs. Estados com elevados SDI apresentaram as menores razGes de taxas de DALY O/E e o inverso
ocorreu em estados com baixo SDI. Concluséo: A alta taxa de DALY e os aumentos das taxas de mortalidade

indicam a necessidade de novas estratégias para o enfrentamento do uso de drogas no pais.

Palavras-chave: Brasil. Cocaina. Cocaina Crack. Epidemiologia descritiva. Mortalidade prematura. Anos de

vida perdidos por incapacidade.
Abstract

Aims: To describe and analyze the results of the Global Disease Burden study (GBD 2017) for disorders due to
the use of cocaine in Brazil and its Federal Units (UFs) between 2000 and 2017. Methods: A descriptive study
of the prevalence of dependence, mortality, years of life lost due to premature death (YLL), years lived with
disability (YLD) and years of life lost due to death or disability (DALY) = (YLL + YLD) due to the use of
cocaine. The ratio between the observed versus expected DALY (O / E), based on the sociodemographic index

(SDI), was investigated. Results: Brazil has the sixth highest DALY rate of disorders due to cocaine use in the
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world, reaching mainly men and young adults. There were no substantial differences in the burden of these
disorders among UFs. Between 2000 and 2017, there was a positive variation in the prevalence of dependence
and a statistically significant increase in the mortality rate in all UFs. States with high SDI presented the lowest
rates of DALY O / E rates and the reverse occurred in states with low SDI. Conclusion: The high DALY rate

and increases in mortality rates indicate the need for new strategies to address drug use in the country.

Keywords: Brazil. Cocaine. Cocaine Crack. Descriptive epidemiology. Premature mortality. Years of life lost

through incapacity.

INTRODUCAO

O uso abusivo e a dependéncia de cocaina compdem um grave problema de saude
publica. Estima-se que 0,4% da populacdo mundial, entre 15 e 64 anos, fez uso de cocaina
(inclui o sal de cocaina, o crack, pasta de coca, pasta base de cocaina) em 2016. Na América
Latina e no Caribe, dos individuos em tratamento devido ao uso de drogas ilicitas, um terco
sdo tratados devido ao uso de cocainal A América do Norte e do Sul possuem as maiores
prevaléncias de uso de cocaina e ha indicativos de aumento do consumo.

A discussdo do uso de cocaina no Brasil, principalmente do crack, constitui uma
“emergéncia em saude2. O Brasil € considerado o segundo mercado consumidor de cocaina
do mundo®. Estudo sobre prevaléncia de uso cocaina no Brasil indica, diferentemente de
outros paises, alta prevaléncia de uso de cocaina-crack (2,2%) e de taxa de dependéncia de
cocaina (0,6%) no altimo ano®. Adicionalmente, estima-se que 0,81% da populacio residente
nas capitais do Brasil e no Distrito Federal fez uso regular (25 dias nos seis meses anteriores
ao estudo) de crack ou produtos similares (pasta base de cocaina, merla e oxi) em 2012%,

O uso, abuso e dependéncia de cocaina e crack estdo relacionados ao aumento da
prevaléncia de doencas infecciosas, morbidades clinicas e psiquiatricas, mortes prematuras,
comportamentos violentos, praticas sexuais desprotegidas, conflitos familiares, dentre
outros®>#>8, Os dados sobre mortalidade por uso de drogas ilicitas ainda sdo escassos no
Brasil. Estima-se que, em 2015, a taxa de mortalidade associada aos transtornos do uso de
drogas ilicitas no pais foi de 0,34/100 mil hab. na populagdo entre 15 e 64 anos e a cocaina
foi a principal causa de morte, excluindo-se as ocorridas por uso de multiplas drogas.
Contrariamente, no mundo, 0s opioides sdo0 0s mais associados a mortalidade pelos

transtornos do uso de drogas?.
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O estudo de Carga Global de Doenca (Global Burden of Disease study [GBD])
concretiza-se como uma importante ferramenta para subsidiar a tomada de deciséo de
politicas publicas por meio de estimativas comparaveis entre as diferentes regides, paises e
populacdes. O GBD mede a extensao dos danos causados pelo uso de drogas pelo nimero de
anos perdidos por consequéncia de morte prematura (Years of Life Lost [YLL]) e
incapacidade (Years Lived with Disability [YLD]) que somados geram 0s anos de vida
perdidos por morte ou incapacidade (Disability-adjusted life years [DALY=YLL + YLD])"®8.
Ainda, o GBD utiliza o indice sociodemografico (Socio-demographic Index [SDI]), uma
métrica que mede o nivel de desenvolvimento dos paises, regides e dos Estados.

Dados do GBD demonstram que houve aumento estatisticamente significativo de
16,7% (ll9se: 6,5 — 30,0) da mortalidade prematura (YLL) devido a transtornos devidos ao
uso de cocaina em todo o mundo, entre 2007 e 2017. Globalmente, hd maior concentracdo
de DALY atribuidos a cocaina nas Américas’. Além disso, 0s transtornos por uso de cocaina
contribuiram para o aumento estatisticamente significativo de 4,9% dos DALY atribuidos ao
uso de drogas ilicitas entre 2007 e 2017, no mundo®.

Considerando a magnitude dos dados de uso de cocaina no Brasil, este estudo tem
como objetivo descrever as estimativas de prevaléncia de dependéncia, mortalidade, YLL,
YLD e DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina no Brasil e Unidades Federativas
(UFs), segundo sexo e grupos etarios, em 2000 e 2017. Além disso, sera descrita a razdo entre

0 DALY observado versus esperado, com base no SDI.

Metodologia:

Foi realizado estudo descritivo utilizando como fonte de dados as estimativas de carga
global de doenca dos transtornos devidos ao uso de cocaina de individuos com 15 anos ou
mais do GBD 2017 para o Brasil. Todas as analises do GBD 2017 aderiram as Diretrizes para
relatorios de estimativas de salide precisas e transparentes (GATHER)*. O GBD segue 0s
principios do PRISMA guidelines que podem ser vistos em Moher et al*!. A extracdo dos
dados segue o STROBE guidelines’.A visualizagdo das estimativas utilizadas no estudo
podem ser acessadas no sitio eletrénico do Instituto de Métricas e Avaliacdo em Saude
(IHME) em http://ghdx.healthdata.org.



http://ghdx.healthdata.org/geography/brazil

66

No GBD 2017, os transtornos devidos ao uso cocaina foram definidos de acordo com
a Classificacdo Internacional de Doengas, 10° revisdo (CID-10)!2 (OMS, 1996) e o Manual
de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais, versdo 4 (DSM-IV)*. De acordo com
a CID-10, o diagndstico de dependéncia é feito se trés ou mais dos seguintes critérios forem
relatados ou exibidos nos dltimos doze meses: desejo forte ou compulsdo pelo uso da
substancia, dificuldade de controlar o uso da substancia com relagdo ao inicio, término ou
niveis de consumo, sindrome de abstinéncia ao cessar ou reduzir o uso, tolerancia aos efeitos
da droga, abandono progressivo de prazeres ou interesses, muito tempo gasto pelo usuario
obtendo, usando e recuperando-se do uso da droga;, e uso persistente apesar das
consequéncias nocivas.

Os codigos da CID-10 utilizados no GBD 2017 para as estimativas de prevaléncia de
dependéncia foram: F14-F14.99 e para as estimativas de mortalidade acrescenta-se 0 R78.2.
No GBD, assim como na CID-10, as formas de uso da cocaina ndo séo diferenciadas, assim
o termo “cocaina” sera generalizado para todas as formas de apresentagdo da droga, seja
aspirada, endovenosa ou fumada.

Para o Brasil, as estimativas de prevaléncia, incidéncia, remissdo e excesso de
mortalidade associada a cada transtorno devido ao uso de drogas ilicitas do GBD 2017 foram
baseadas em dados do SIM (Sistema de Informagc6es em Mortalidade) SINAN (Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo), levantamentos epidemioldgicos e artigos cientificos.
As citacOes de todas as fontes de dados utilizadas para as estimativas brasileiras de drogas
ilicitas podem  ser acessadas no sitio eletrbnico do IHME em:

http://ghdx.healthdata.org/geography/brazil.

O GBBD utiliza o principio da CID de atribuir a cada morte uma Unica causa bésica,
OuU seja, a causa que iniciou a série de eventos que levaram ao dbito*. Assim, as mortes que
tiveram como causa béasica de Obito a cocaina serdo utilizadas para estimar a taxa de
mortalidade. Contudo, para melhorar as estimativas da taxa de mortalidade, 0 GBD realiza
ajustes para causas de morte mal definidas (CMD), ou seja, mortes atribuidas a causas que
ndo podem ser causas basicas de morte e sdo registradas como cédigo garbage. Nesse
sentido, no GBD 2017, cédigos CID-10 de envenenamento acidental (X40-44 e X49) foram
redistribuidos para transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de drogas usando

um algoritmo desenvolvido a partir da analise de causas multiplas de 6bitos nos Estados
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Unidos da América (EUA), México, Brasil e Australia entre 1980 e 2014. A principal
preposicdo desse algoritmo é a dominéncia da fatalidade de alguma substancia quando se
considera as causas multiplas de morte. De acordo com a redistribuicdo, quando os opioides
estdo presentes entre uma das causas intermediarias de morte por envenenamento acidental
(X40-44 e X49) esses possuem dominancia entre as outras categorias de drogas, seguido da
cocaina, anfetaminas e drogas psicoativas e psicodélicas em igual fatalidade, posteriormente
o alcool e por ultimo a maconha®®. As redistribui¢es dos codigos garbage e a modelagem
do CODEmMm para os transtornos do uso de cocaina podem ser vistos com mais detalhamento
no apéndice de NAGHAV I e colaboradores?®.

As causas de morte foram modeladas usando o Cause of Death Ensemble model
(CODEm), um instrumento analitico que testa diferentes modelos estatisticos de causas de
morte gerando um conjunto combinado de modelos que oferece melhor desempenho
preditivo®’ . Para garantir que o nimero de mortes por cada causa ndo exceda o nimero
total de mortes estimadas pelo GBD aplicou-se uma técnica de correcdo chamada
CoDCorrect. Essa técnica garante que as estimativas do niUmero de mortes por cada causa
n&o totalizem mais de 100% das mortes em um determinado ano*é.

No GBD, a carga de doenca é medida por meio do DALY, que resulta da soma dos
anos de vida perdidos devidos a morte prematura (YLL) e anos vividos com incapacidade
(YLD)™.

Os YLL expressam o efeito das mortes prematuras na populacdo e foram calculados
usando os métodos-padrdo do GBD, a partir dos quais cada morte é multiplicada pela
expectativa de vida normativa padrdo em cada idade. A expectativa de vida padréo ao nascer
foi de 87,88 anos no GBD 2017 e foi baseada nas menores taxas de mortalidade observadas
em cada faixa etaria de cinco anos em populacdes com mais de cinco milhdes de habitantes.
Para produzir taxas padronizadas por idade de mortalidade e de YLL (por 100 mil habitantes),
utilizou-se 0 método direto de padronizagdo, tendo como padrdo a populagdo mundial
desenvolvida para os estudos do GBD. Destaca-se as mortes prematuras aplicando um peso
maior &s mortes que ocorrem em grupos etarios mais jovens®.

Para o célculo do YLD multiplica-se a prevaléncia dos transtornos devidos ao uso de
cocaina por um peso de incapacidade (disability weight) a ela associado. O disability weigh
reflete a gravidade da perda de saude associada aos transtornos do uso de drogas ilicitas em
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uma escala de 0 a 12°. Os pesos de incapacidade foram estimados para cada nivel de gravidade
dos transtornos devidos ao uso de cocaina, classificados em assintométicos com peso de igual
a zero, leve com peso de 0,116 (ICgs%: 0,074 — 0,165) e moderado /grave com peso de 0,479
(ICes5%: 0,324 — 0,634). A proporgéo de individuos com dependéncia de cocaina dentro de
cada um dos niveis de gravidade foi determinada com base nos dados disponiveis do “US
National Epidemiological Survey on Alcohol and Related Conditions” (NESARC)(GRANT
e DAWSON, 2006). A distribuicdo estimada de casos de dependentes de cocaina em cada
nivel de gravidade foram: assintomaticos (50%, 1Cgs5%:37% - 64%), leves (25%, 1Cos0:18%
- 33%) e moderado /grave (25%, ICgs0%: 17% - 33%)%°. Mais informagc&o sobre a metodologia
pode ser vista em Vos e colaboradores?,

Os dados epidemioldgicos obtidos da literatura foram modelados no software
DisMod-MR 2.1, uma ferramenta de regressdo bayesiana que agrupa dados de diferentes
fontes e realiza ajustes para fontes conhecidas de variabilidade (diferengas nas defini¢6es de
caso, metodologia e amostra) para produzir estimativas internamente consistentes de
incidéncia, prevaléncia, remissdo e excesso de mortalidade®.

Os estudos GBD modelam os resultados de prevaléncia de uso e de dependéncia de
cocaina no DisMod-MR afim de se obter as prevaléncias de dependéncia® . Desse modo, nos
resultados do presente estudo, o termo prevaléncia serd usado no sentido de prevaléncia de
dependéncia, quando ndo se tratar de prevaléncia de dependéncia sera especificado.

Pesquisas sobre prevaléncia tendem a subestimar a prevaléncia das formas mais
prejudiciais e estigmatizadas de uso ilicito de drogas. Basicamente, duas metodologias sdo
utilizadas para estimar prevaléncia: método direto, onde os entrevistados sdo perguntados se
usam ou dependem de cocaina e 0 método indireto onde se utiliza de diferentes fontes de
dados para estimar a prevaléncia ou entrevistas onde os individuos sdo perguntados sobre o
uso ou dependéncia de drogas da sua rede de contatos. Os métodos indiretos sdo considerados
padrdo ouro, entretanto, devido a falta de dados estimados pelos métodos indiretos,
estimativas utilizando métodos de pesquisa direto foram incluidos na modelagem®.

A carga da doenca também pode ser medida associando-a ao SDI. Tal métrica é
calculada com base na média de trés indicadores: renda per capita, anos de escolaridade entre
pessoas com 15 anos ou mais e taxa de fecundidade total. Os valores de SDI podem variar

de 0 a 1, sendo o valor O relacionado ao menor rendimento, a menor escolaridade e a maior
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taxa de fecundidade. As localizagOes sdo divididas em 5 categorias de acordo com o valor do
SDI: alto, médio-alto, médio, médio-baixo e baixo® 2.

Neste estudo, as taxas de prevaléncia, mortalidade, DALY, YLL, YLD referem-se a
taxas padronizadas por idade por 100.000 habitantes. A prevaléncia serad descrita ainda em
nameros absolutos. Serdo apresentadas as estimativas para os anos de 2000 e 2017, bem
como variagdes percentuais entre os anos e as diferengas por sexo e faixa etéria. Para todas
as estimativas foram apresentados intervalos de incerteza de 95% (11s). A razéo entre as taxas
de DALY observadas e esperadas, com base no SDI, dos transtornos devidos ao uso de
cocaina no Brasil e UFs em 2017 também serdo analisadas. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Projeto CAAE —
62803316.7.0000.5149.

RESULTADOS

No Brasil, a taxa de prevaléncia padronizada por idade (TPPI) de dependéncia dos
transtornos devidos ao uso de cocaina, em 2017, foi de 287,19/100 mil hab. (llgs%: 253,13 -
327,80), em ambos os sexos, sendo duas vezes maior entre os homens (405,14/100 mil gse:
359,05 — 463,73) comparado as mulheres (173,24/100 mil llgs0: 152,31 — 198,12). Entre
2000 e 2017 houve variacdo positiva da prevaléncia de dependéncia, tanto em numeros
absolutos, 53%, de 426.870 para 653.580, quanto das TPPI de dependéncia, 25%, de 230,46
para 287,19/100.00 mil hab., em ambos 0s sexos, respectivamente (Tabela 1).

A taxa de mortalidade padronizada por idade (TMPI) dos transtornos devidos ao uso
de cocaina no Brasil evidenciou uma variacdo positiva e estatisticamente significativa de
135% de 2000 (0,04/100 mil llgse: 0,04 -0,05) para 2017 (0,10/100 mil Igse: 0,08 - 0,11).
Chama a atencdo as variacGes percentuais positivas e estatisticamente significativas da TMPI
em 23 das 27 UFs com mais de 100% de aumento, de 2000 a 2017. Os estados do Rio Grande
do Norte (211%), Amazonas (202%), Tocantins (184%) e Minas Gerais (184%) obtiveram
as maiores variagdes percentuais. Além de estar entre as maiores variagdes percentuais da
TMPI, em 2017 o estado de Minas Gerais apresentou a maior TMPI 0,24/100 mil hab. (1lese:
0,20 — 0,28), seguido do Acre 0,19/100 mil ( lgs%: 0,15 — 0,24) e Amazonas 0,17/100 mil
(Hgs%: 0,13 —0,20) (Tabela 2).
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As taxas de DALY, em 2017, foram relativamente homogéneas entre as UFs
brasileiras. O DALY no Brasil foi de 43,45/100 mil hab. (lles%: 30,19 — 60,37), sendo
4,59/100 mil (Hes%: 3,72 — 4,96) YLL e 38,86/100 mil (Ilgse: 25,56 — 55,69) YLD. Apesar
da predominancia do YLD na composicado do DALY, os aumentos percentuais do YLL, entre
0s anos de 2000 e 2017, foram acima de 100% e estatisticamente significativos em todas as
UFs (Tabela 2).

A figura 1 apresenta os DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina no Brasil
em 2000 e 2017 por sexo e faixa etaria. Observa-se que os DALY foram mais elevados em
2017 quando comparados ao ano 2000 e mais elevados entre os homens, comparado as
mulheres, em todas as faixas etarias. Em ambos o0s sexos, a faixa etéria entre 20 e 24 anos foi
a mais atingida pela elevacdo dos DALY, ap0s essa idade as taxas diminuiram
progressivamente.

No GBD 2017, dos 195 paises estudados, o Brasil possui a sexta maior taxa de DALY
dos transtornos devidos ao uso de cocaina (43,45/100 mil hab. llgse: 30,19 — 60, 37), ficando
atras somente dos EUA, Canada, Argentina, Estonia e Reino Unido (Figura 2).

A razdo das taxas de DALY observado e esperado (O/E), dado o SDI de cada estado,
deixa evidente que os DALY observados dos transtornos devidos ao uso de cocaina foram
substancialmente maiores do que os DALY esperados em todos os estados brasileiros.
Maranhdo (12,23), Piaui (10,46) e Alagoas (10,01), apresentaram as maiores raz0es de taxas
de DALY O/E e sdo os estados brasileiros com os menores SDI: 0,51, 0,55 e 0,56,
respectivamente. Os estados com as menores razdes da taxa de DALY O/E foram o Distrito
Federal (3,9), S&o Paulo (4,5) e Rio de Janeiro (5,1) e, sdo os estados com os maiores SDI:
0,79, 0,72, 0,71, respectivamente (Figura 3).

DISCUSSAO

O Brasil é o sexto pais do mundo com maior carga de doenga atribuida aos transtornos
devidos ao uso de cocaina, atingindo principalmente homens e jovens adultos. Entre 2000 e
2017, houve variagdo positiva da taxa de prevaléncia no pais e elevacdo estatisticamente
significativa da taxa de mortalidade por estes transtornos em todas UFs.

Globalmente, entre 1990 e 2016, a taxa de prevaléncia dos transtornos devidos ao uso

de cocaina sofreu variagdo percentual negativa, sendo maior entre as mulheres (-7,2%) do
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que entre os homens (-5,8%)%. Ao contrario, no Brasil, entre 2000 e 2017, houve variagio
positiva da prevaléncia em nimeros absolutos (53%), assim como, ocorreram variacGes
positivas na taxa de prevaléncia padronizadas por idade (TPPI) (25%) em homens (26%) e
mulheres (21%). Além disso, as taxas de prevaléncia encontradas no Brasil em 2017 (287,19
lgs%: 253,13 — 327,80) foram 3,7 vezes mais elevadas que as prevaléncias mundiais (77,6
lgs0: 70,7 — 85,9) em 2016, o que revela a magnitude do problema do uso de cocaina no pais.
Ressalta-se que, mundialmente, Degenhardt e colaboradores® encontraram 5.840.300
dependentes de cocaina e conforme nossos resultados, o Brasil possui 11% (653.580) destes
dependentes.

Relatorio do UNODC?? ja apontava para o aumento significativo do consumo de
cocaina no Brasil. O pais exerce um papel importante no mercado global de cocaina, tanto
como um destino, quanto pais de transito. Alguns fatores contribuem para esse papel:
fronteiras terrestres com os trés principais paises que sao fontes da droga (Bolivia, Coldmbia
e Peru), grande populacdo, aumento do poder aquisitivo, expressivo uso tanto do p6 de
cocaina e crack e o facil acesso ao Oceano Atlantico para o trafico em direcdo a Africa e a
Europa??2,

No Brasil, a TPPI de dependéncia dos transtornos devidos ao uso de cocaina é 2,33
vezes maior entre os homens (405,14/100 mil hab. Ilgs%: 359,05 — 463,73) do que entre as
mulheres (173,24/100 mil hab. llese: 152,31 — 198,12), corroborando com dados histéricos
onde os transtornos do uso de drogas ilicitas atingem mais os homens do que as mulheres®*.
Entretanto, essa diferenca esta diminuindo, muito provavelmente devido a mudancas no
papel social da mulher?* 2°, Em estudo de Abdalla e colaboradores®, os homens foram 4,4
vezes mais propensos a experimentar (IC: 3,14 - 6,21) e possuiram 4,8 vezes mais
probabilidade de usar cocaina (IC: 2,77 - 8,47) em comparacdo com as mulheres. Apesar
disso, entre as mulheres usuérias de cocaina havia um ndmero maior de dependentes (55%)
do que entre os homens (41,4%), indicando maior vulnerabilidade das mulheres a se tornarem
dependentes®. Ha estudos?®?” que demonstram que os hormdnios sexuais femininos podem
influenciar no desenvolvimento da dependéncia e na maior vulnerabilidade as consequéncias
negativas dos transtornos do uso de drogas comparadas aos homens. No estudo de Mesquita
et al?® as mulheres usuérias de cocaina evidenciaram maior probabilidade de terem uma ou

mais overdoses quando comparadas aos homens.
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Globalmente, a TMPI dos transtornos devidos ao uso de cocaina em 2017 foi de 0,1
(Hes%: 0,1 —0,1), o que correspondente a 7300 mortes e, entre os anos de 2007 e 2017 houve
aumento estatisticamente significativo de 19,6 % da TMPI em ambos os sexos'*. No Brasil,
em 2017, a TMPI se aproximou da taxa global (0,1 lgs%: 0,08 — 0,11), 0 que corresponde a
238,07 mortes devido aos transtornos devidos ao uso de cocaina. Contudo, houve aumento
estatisticamente significativo da TMPI de 135%, no pais, entre os anos de 2000 e 2017, em
ambos o0s sexos. O aumento da TMPI no Brasil foi substancialmente mais elevado que a
global e deve ser compreendido como um indicativo de alerta para 0 aumento dessas mortes
no pais.

A Roth e colaboradores!*, discutem que o aumento da TMPI pode ser explicado, em
parte, pela baixa implementacdo de estratégias de reducdo de danos e de tratamento para
dependéncia e abuso de drogas em ambito mundial. No Brasil, a aten¢do aos usuarios de
alcool e outras drogas no Sistema Unico de Satide (SUS) esté inserida na Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) que é regulamentada pela portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011 e
conta com diversos dispositivos e programas de saude e assisténcia social (BRASIL, 2011).
Dentre eles, destacam-se os Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD)
que sao dispositivos estratégicos no cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas e 0s
Consultorios de Rua (CRs), destinados a populagédo em situacdo de rua, ampliando o acesso
desta populacio aos servicos de satde?®.

Em 2015, o Brasil dispunha de 315 CAPS AD e 88 CAPS AD IlII (servigos de
funcionamento 24h), localizados, em sua maioria, em cidades de médio porte populacional.
Os estados do Acre, Tocantins e Roraima ndo possuem CAPS AD, 0 que sugere maior
vulnerabilidade do atendimento aos individuos com transtornos decorrentes do uso de alcool
e outras drogas. O programa “Crack, ¢ possivel vencer”, criado pelo governo federal,
promoveu a ampliacdo das estratégias de cuidado para pessoas com problemas devidos ao
uso de alcool e outras drogas, mas ainda assim 200 regides (45,16%) ndo contam com acesso
ao CAPS AD¥,

Ha ainda as Comunidades Terapéuticas (CT’s), que s@o institui¢des privadas, para
atendimento aos usudrios de alcool e outras drogas, em regime residencial. Existem hoje mais
de 1800 CT’s no Brasil, sendo que apenas 326 delas mantém parcerias com o Governo

Federal, por meio do programa "Crack: é possivel vencer"3L,
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No estudo de Bastos e Bertoni* uma baixa proporcao (1,83% ICgss: 1,19 — 2,80) dos
usuarios de crack e/ou similares no Brasil relataram ter acessado servi¢os de reducgdo de
danos nos 30 dias anteriores a pesquisa. Esse baixo acesso pode estar associado a
indisponibilidade ou inacessibilidade deste tipo de servico em diversos municipios do pais,
visto que, 82,13% (ICes%: 79,20 — 84,72) relataram que utilizariam algum servico de
assisténcia a pessoas que usam drogas se existisse algum préximo ao local onde vivem.

Entretanto, o aumento das TMPI ndo pode ser atribuido somente a insuficiéncia de
servigos de saude voltados para os usuarios de drogas, mas deve-se compreender que 0S
problemas decorrentes do uso de drogas tém origem multifatorial, envolvendo fatores
bioldgicos, psicoldgicos, sociais, econdmicos e culturais®?,

As taxas de YLD (38,86) e DALY (43,45) dos transtornos devidos ao uso de cocaina
no Brasil em 2017 foram mais elevadas que as encontradas no mundo em 2016: 10,6 e 15,3,
respectivamente, confirmando a maior relevancia e magnitude dos transtornos devidos ao
uso de cocaina no Brasil, comparado aos dados mundiais®.

No GBD 2017, a composi¢do do DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina
no Brasil, foram predominantemente relacionadas a incapacidade (YLD) e ndo a mortalidade
(YLL). Ressalta-se, porém, que as estimativas da carga de drogas ilicitas do GBD podem ser
consideradas conservadoras porque Varios outros possiveis resultados de salde do uso de
drogas ilicitas ndo foram incluidos nas estimativas. A TMPI estimada no GBD nao contempla
as mortes por violéncia vinculada ao uso de drogas, por exemplo, embora revisdes
sistematicas sugerissem riscos aumentados de lesdes ndo intencionais e homicidio na
dependéncia de cocaina, porque fatores de confusdo ndo foram bem abordados nos resultados
desses estudos”®.

Contudo, no Brasil, muito se discute sobre a mortalidade precoce entre usuarios de
crack. Sabe-se que no pais grande parte da violéncia se deve a homicidios com armas de
fogo, relacionados em parte ao trafico de drogas, a disponibilidade e circulacdo de armas
ilegais e ao consumo de alcool e drogas®. O uso de crack esta associado significativamente
com o aumento do risco de morte violenta®. Em uma coorte que acompanhou 131 usuarios
de crack por cinco anos no estado de S&o Paulo as maiores causas de morte foram por
homicidios e por AIDS®. Além disso, em estudo para investigar a associa¢ao do uso de alcool

e cocaina com a violéncia urbana indicou que aproximadamente 9,3% da populacéo brasileira



74

foi vitima de pelo menos uma forma de violéncia urbana enquanto entre aqueles que usaram
cocaina no ano anterior a propor¢do aumentou para 19,7%. O uso de alcool e cocaina foram
significativamente associados a ser vitima de violéncia e a préatica da violéncia foi relatada
por 6,2% da amostra®*.

Os DALY em 2017 foram mais elevados, comparados ao ano de 2000, em todas as
faixas etérias, em homens e mulheres. Bonadiman e colaboradores (2017) indicaram que no
Brasil os transtornos devidos ao uso de drogas ilicitas apresentaram a maior elevagdo das
taxas de DALY entre todos os transtornos mentais estudados, no periodo entre 1990 e 2015
(37,1%), corroborando com a variacdo de 33% para a cocaina encontrada neste estudo. O
padrdo etario e sexual dos DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina no Brasil
corrobora com dados do perfil de usuarios de cocaina e crack no pais: afeta principalmente
segmentos jovens da populacdo (incluindo criangas e adolescentes) e homens®4. O alto
namero de usuérios de cocaina adolescentes e jovens adultos indicam a necessidade de se
investir na prevencédo de certos comportamentos de risco ainda na pré-adolescéncia.

Globalmente, em 2016, a carga dos transtornos do uso de drogas ilicitas foi maior nos
paises com SDI mais elevados e a carga atribuivel ao uso do alcool foi maior em paises de
baixo e médio SDI®. No entanto, contrariamente a este padréo, dois paises da América do
Sul, Brasil (SDI1 0,66 - médio) e Argentina (SDI 0,71 — alto-médio), classificaram-se entre 0s
seis paises com maior carga de doenca associada ao uso de cocaina do mundo. No caso do
Brasil, a elevada prevaléncia e carga de doenca atribuida ao uso de cocaina pode ser explicada
pelo preco da droga: o pais tem a segunda cocaina mais barata do mundo (12 euros por
grama), ficando atrads somente da Colémbia que possui a cocaina mais barata (5,4 euros por
grama)*®.

Deste modo, a alta razdo entre o DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina
observado versus esperado nos estados brasileiros, com base no SDI, reflete a gravidade deste
problema e a necessidade de priorizar acGes de prevencdo e tratamento em todo o pais.
Ressalta-se que nos estados com menores SDI, Maranh&o (0,51), Piaui (0,55) e Alagoas
(0,56), foram encontradas as maiores raz0es de taxa de DALY O/E de DALY, 12,2, 10,5 ¢
10,00, respectivamente. O contrario aconteceu nos estados com maiores SDI, o Distrito
Federal (0,79), S&o Paulo (0,72) e Rio de Janeiro (0,71), com as menores taxas de DALY
OlE, 3,9, 4,5 e 5,1, respectivamente. Provavelmente, o baixo preco da cocaina no Brasil,
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sobretudo na forma do crack, pode ter contribuido para alta prevaléncia de dependéncia e
carga de doenga (DALY, em estados com menores SDI. Em revisdo sistematica, observou-
se que o baixo preco do crack promoveu a disseminacdo do seu consumo em populagdes
pobres e marginalizadas®®. O baixo preco do crack, em comparagdo a cocaina aspirada, é
apontado como um fator que contribui e facilita o consumo do crack a longo prazo, mas néo
é a principal causa para o inicio do seu consumo®.

Nota-se que houve pouca variabilidade nas estimativas de DALY e YLD entre as UFs
brasileiras, apesar da extensdo territorial, diferencas culturais e socioecondmicas do pais. Em
Abdalla et al® (2014), as taxas de prevaléncia de uso de cocaina no Gltimo ano variaram entre
as regioes brasileiras entre 1,8% a 2,6%, com menores taxas na regido Sul. As regides Sudeste
e Centro-Oeste apresentaram as maiores taxas de experimentacao e de uso no Gltimo ano do
que a maioria das regides.

No Brasil, os dados epidemioldgicos provenientes dos estudos sobre prevaléncia de
uso de drogas e de taxas de dependéncia ainda sdo escassos® e, sio a fonte dos YLD
estimados. Os YLL que por sua vez sdo baseados em banco de dados de mortalidade
atualizados anualmente, apresentaram diferencas significativas entre as UFs. Nesse sentido,
a continua realizacdo de estudos populacionais em todas as regiGes do pais é fundamental
para avaliar a evolugéo das estimativas e permitir a comparagdo dos dados entre os estados
brasileiros e com outros paises globalmente.

Uma limitacdo importante de todas as estimativas de causas de morte por uso de
drogas foi a variacdo nos codigos da CID-10 usados para classificar as overdoses entre 0s
paises - alguns paises tém cddigos adicionais que permitem uma definicdo mais precisa da
causa de morte associada a substancias especificas e outros ndo - que se espera que seja
melhorada no proximo GBD8. Além disso, a redistribuicdo dos codigos garbage para os
transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de drogas ilicitas devem ser revisados,
considerando a prevaléncia mais baixa de opioides comparada a de cocaina no pais e assim

contemplar a realidade brasileira.
CONCLUSAO

O Brasil destaca-se mundialmente dentre as maiores taxas de DALY dos transtornos

devidos ao uso de cocaina e possui aumentos elevados e estatisticamente significativos das
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TMPI no pais e nos estados. E importante destacar que a mortalidade e a carga atribuida ao
uso de drogas sdo consideradas evitaveis e esses resultados reforcam a necessidade de novas
estratégias nas politicas publicas para o enfrentamento do consumo de drogas no Brasil.

O conhecimento dos padrées de TMPI, de prevaléncia de dependéncia e DALY
qualifica as estratégias de prevencdo e tratamento que devem levar em conta as caracteristicas
desses indicadores para realizagdo de intervengdo precoce em populacdes e regides mais
atingidas. Salienta-se que o problema das drogas no pais é multifacetado e, devido a extenséao
territorial e variacéo cultural ha diferencas por estados e regides. Além disso, ndo depende
somente de politicas de saude, sdo necessérias acdes nos campos social e criminal, mas o
setor saude deve dar respostas na promocdo da saude e reducdo de danos dos individuos
usuarios de drogas.

Os resultados do GBD sdo uma importante ferramenta de avaliacdo dos transtornos
devidos ao uso de cocaina no pais, fornecendo dados que podem ajudar na melhor definicéo
de politicas publicas.
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Tabela 1: Numero de casos de dependentes e taxa de prevaléncia padronizada por idade (TPPI) de dependéncia dos transtornos mentais

e comportamentais devidos ao uso de cocaina no Brasil, sexos, em 2000 e 2017.

2000

2017

Numero de casos

Ambos os
426 870
sexos
(376 590 — 484 980)
Homem 292 950
(258 060 — 333 640)
Mulher 133920

(117 030 — 154 010)

Prevaléncia

padronizada por

idade/ 100 mil hab.

230.46

(204.23 -260.40)
321.35
(284.61 —363.27)
143.01

(125.42 — 163.56)

Numero de casos

653 580

(576 860 — 746 970)
452 180

(400 240 - 517 440)
201 400

(177 390 — 230 040)

Prevaléncia

padronizada por

idade/ 100 mil hab.

287.19

(253.13 — 327.80)
405.14
(359.05 — 463.73)
173.24

(152.31—198.12)

Variagdao % da

Varia¢do % do

prevaléncia
nimero de
padronizada por
casos
idade
2000 - 2017
2000 - 2017
53% 25%
54% 26%
50% 21%
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Tabela 2: DALY?, YLDP, YLL® e TMPI® dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de cocaina no Brasil e estados, em

2017 e variacOes percentuais entre os anos de 2000 e 2017.

DALY

Variagdo % do

DALY

YLD padronizado

Variagdao % do

YLD padronizado

YLL padronizado

Variagao % do
Variagdao % da
YLL padronizado

Estados padronizado por padronizado por TMPI 2017 TMPI 2000 e
por idade 2017 por idade 2000 e por idade 2017 por idade 2000 e
idade 2017 idade 2000 e 2017
2017 2017
2017
48.70 39.97 8.72 0.19
Acre 41% 26% 196%* 165%*
33.68 - 66.84 25.88-57.53 6.61-11.27 0.15-0.24
42.66 38.90 3.77 0.09
Alagoas 31% 25% 186%* 146%*
28.80 - 60.03 24.92 - 56.35 2.92-4.58 0.07-0.1
42.11 39.19 291 0.07
Amapa 29% 24% 192%* 146%*
28.11-59.23 25.26 - 56.58 2.22-3.62 0.05-0.08
47.59 39.77 7.82 0.17
Amazonas 41% 26% 292%* 202%*
33.26-66.16 25.16 - 58.00 6.07 - 9.83 0.13-0.2
42.95 39.05 3.90 0.09
Bahia 31% 25% 160%* 130%*
29.21-60.49 25.37-56.87 3.11-4.67 0.08-0.11
42.59 39.08 3.52 0.08
Ceard 31% 25% 165%* 124%*
28.64 —59.48 25.10-55.98 2.70-4.23 0.06 - 0.09




83

DALY

Variagdo % do

DALY

YLD padronizado

Varia¢do % do

YLD padronizado

YLL padronizado

Varia¢do % do

YLL padronizado

Variagdao % da

Estados padronizado por padronizado por TMPI 2017 TMPI 2000 e
por idade 2017 por idade 2000 e por idade 2017 por idade 2000 e
idade 2017 idade 2000 e 2017
2017 2017
2017
Distrito 46.15 40.29 5.86 0.14
32% 25% 124%* 85%*
Federal 31.44 - 65.75 25.59 - 59.70 4.50-7.25 0.11-0.16
46.18 39.32 6.86 0.15
Espirito Santo 33% 24% 118%* 86%*
31.98 -63.69 25.11-56.99 5.38-8.22 0.12-0.18
42.41 39.17 3.23 0.07
Goias 30% 24% 225%* 158%*
28.37-60.21 25.20-57.07 2.50-4.02 0.06 - 0.08
42.33 39.12 3.21 0.08
Maranhao 30% 24% 186%* 170%*
28.49-60.23 25.42-56.91 2.49-3.84 0.06 - 0.09
44.39 39.59 4.79 0.11
Mato Grosso 31% 24% 148%* 115%*
29.80-62.09 24.81-56.99 3.70-5.79 0.08-0.13
Mato Grosso 41.59 38.89 2.70 0.06
28% 23% 167%* 130%*
do Sul 27.53 -59.65 25.26 - 56.95 2.07-3.25 0.05-0.07
51.75 40.35 11.40 0.24
Minas Gerais 50% 28% 284%* 184%*
36.58 - 70.60 26.20 - 58.58 9.12 - 14.05 0.2-0.28
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DALY

Variagdo % do

DALY

YLD padronizado

Varia¢do % do

YLD padronizado

YLL padronizado

Varia¢do % do

YLL padronizado

Variagdao % da

Estados padronizado por padronizado por TMPI 2017 TMPI 2000 e
por idade 2017 por idade 2000 e por idade 2017 por idade 2000 e
idade 2017 idade 2000 e 2017
2017 2017
2017
41.57 39.50 2.08 0.05
Para 27% 24% 153%* 124%*
27.31-59.35 25.08 - 57.09 1.62-2.44 0.04 - 0.06
44,51 39.17 5.33 0.13
Paraiba 35% 26% 197%* 167%*
30.94-62.6 25.62-57.19 4.40-6.29 0.11-0.15
42.95 39.07 3.88 0.09
Parana 31% 24% 198%* 140%*
28.76 —60.42 24.86 - 56.48 2.94-4.70 0.07-0.10
42.08 38.88 3.20 0.07
Pernambuco 30% 25% 175%* 135%*
27.87-59.77 24.49 - 56.69 2.59-3.84 0.06 - 0.09
43.62 39.14 4.48 0.10
Piaui 33% 25% 226%* 165%*
29.92-62.11 25.57-57.57 3.53-5.48 0.08-0.12
42.92 38.89 4.02 0.09
Rio de Janeiro 33% 25% 208%* 138%*
29.46 - 61.65 25.47 -57.79 3.18-5.01 0.07-0.11
Rio Grande do 42.69 39.15 3.53 0.08
33% 25% 286%* 211%*
Norte 28.63 - 60.66 25.11-57.09 2.72-4.47 0.06 - 0.09
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DALY

Variagdo % do

DALY

YLD padronizado

Varia¢do % do

YLD padronizado

YLL padronizado

Varia¢do % do

YLL padronizado

Variagdao % da

Estados padronizado por padronizado por TMPI 2017 TMPI 2000 e
por idade 2017 por idade 2000 e por idade 2017 por idade 2000 e
idade 2017 idade 2000 e 2017
2017 2017
2017
Rio Grande do 44.61 39.21 5.40 0.12
34% 25% 192%* 137%*
Sul 30.42-62.18 25.29-56.82 4.30-6.62 0.10-0.14
44,58 39.53 5.04 0.12
Rondonia 32% 25% 153%* 122%*
30.98 - 63.63 26.10 - 58.50 3.88-6.43 0.09-0.14
44.79 39.56 5.23 0.12
Roraima 32% 24% 170%* 127%*
30.78 - 63.20 25.79-57.53 3.86-6.74 0.09-0.15
46.38 39.71 6.68 0.16
Santa Catarina 34% 25% 140%* 96%*
31.98-65.35 25.49 - 58.59 5.38-7.90 0.13-0.18
39.63 37.04 2.59 0.06
Sdo Paulo 28% 24% 126%* 92%*
26.48 — 56.28 23.96 - 53.62 2.01-3.12 0.05-0.07
42.09 38.91 3.19 0.07
Sergipe 31% 25% 224%* 168%*
28.26-60.31 24.79 - 56.95 2.49 - 40.00 0.06 - 0.08
43.07 39.51 3.55 0.08
Tocantins 30% 24% 251%* 184%*
28.96 - 61.02 25.22 -57.55 2.69-4.53 0.06 - 0.09
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DALY

Variagdo % do

DALY

YLD padronizado

Variagdo % do

YLD padronizado YLL padronizado

Variagdo % do

YLL padronizado

Variagdo % da

Estados padronizado por padronizado por TMPI 2017 TMPI 2000 e
por idade 2017 por idade 2000 e por idade 2017 por idade 2000 e
idade 2017 idade 2000 e 2017
2017 2017
2017
43.45 38.86 4.59 0.10
Brasil 33% 25% 189%* 135%*
30.19-60.37 25.56 - 55.69 3.72-4.96 0.08-0.11

a)DALY': Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; b) YLD: Anos de vida perdidos por incapacidade; c) YLL: Anos de vida

perdidos por morte prematura; d) TMPI: Taxa de Mortalidade Padronizada por Idade; * variagOes estatisticamente significativas pelos

intervalos de incerteza.
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Figura 1: DALY padronizado por idade dos transtornos devidos ao uso de cocaina, por sexo,
no Brasil, 2000 e 2017.
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Figura 2: Ranking mundial dos DALY padronizado por idade dos transtornos devidos ao

uso cocaina e respectivos SDI?, 2017.
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em 2017.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Uma limitacdo importante de todas as estimativas de causas de morte por uso de
cocaina e de drogas ilicitas foi a variacdo nos codigos da CID-10 usados para classificar as
overdoses entre 0s paises - alguns paises tém cadigos adicionais que permitem uma definicéo
mais precisa da causa de morte associada a substancias especificas e outros ndo - que espera-
se ser melhorada no proximo GBD (DEGENHARDT et al., 2018). Ainda, a redistribui¢do
dos codigos garbage para os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de drogas
ilicitas devem ser revisados, considerando a prevaléncia mais baixa de opioides comparada
a de cocaina no pais e assim contemplar a realidade brasileira.

As estimativas da carga de drogas ilicitas sdo consideradas conservadoras porque
varios outros possiveis resultados de saude do uso de drogas ilicitas ndo foram incluidos nas
estimativas. Embora revisdes sistematicas sugerissem riscos aumentados de lesdes nédo
intencionais e homicidio na dependéncia de opiaceos, cocaina e anfetaminas, eles ndo estéo
incluidos porque fatores que poderiam levar a confusdo ndo foram bem abordados nos
resultados desses estudos (DEGENHARDT et al., 2018).

No GBD, as estimativas de YLD e DALY visam identificar apenas a perda de saude
do individuo. N&o incluiu fatores sociais ou outros, como as consequéncias familiares, sociais
e econdmicas dos transtornos mentais e de uso de substancia. Nessa medida, as estimativas
da carga de drogas ilicitas sdo estimativas parciais dos efeitos adversos que o uso de drogas

ilicitas tem sobre a sociedade.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permite concluir que a TMPI dos transtornos devido ao uso de cocaina
no Brasil estd aumentando estatisticamente significativamente em todos os estados
brasileiros e a prevaléncia desses transtornos, comparada ao dado global, é elevada. Além
disso, o Brasil possui a sexta maior taxa de DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina
no mundo. Outro importante resultado do estudo séo as razdes de taxas de DALY O/E
segundo o SDI, onde Estados com elevados SDI apresentaram as menores razdes de taxas de
DALY O/E e o inverso ocorreu em estados com baixo SDI.

Uma relevante contribuicdo do estudo é a elucidacdo das estimativas de TPPI de
dependéncia, TMPI e DALY dos transtornos devidos ao uso de cocaina por estado. E
necessario que as estimativas sejam analisadas com cautela, uma vez que o GBD realiza
ajustes para locais onde os dados sao insuficientes ou escassos. De toda forma, o
conhecimento dos aspectos epidemiologicos dos transtornos por uso de cocaina pode
subsidiar politicas publicas direcionadas para estados com maior necessidade e populacoes
mais atingidas (homens e jovens adultos) ou instigar a avaliacdo critica da qualidade dos seus
dados e aperfeicoamento da pesquisa epidemioldgica dos transtornos por uso de drogas.

E importante considerar que a mortalidade e a carga atribuida ao uso de drogas séo
consideradas evitaveis e esses resultados reforcam a necessidade de novas estratégias nas
politicas publicas para o enfrentamento do consumo de drogas no Brasil. Salienta-se que o
problema das drogas no pais é multifacetado e, devido a extensdo territorial e variacdo
cultural ha diferencas por estados e regifes. Além disso, ndo depende somente de politicas
de saude, sdo necessarias acfes nos campos social e criminal, mas o setor salde deve dar
respostas na promogdo da salde e reducdo de danos dos individuos usuérios de drogas, uma
vez que cada vez mais usuarios procuram o0s servicos de saude disponiveis para fins de

tratamento de dependéncia.
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ANEXO B - Covariaveis aplicadas no modelo de mortalidade para transtornos
relacionados ao uso de drogas ilicitas

Level Covariate Direction
1 Intravenous drug use age-standardised +
Intravenous drug use age-specific +
Opioid standard doses per million per day +
Opioid standard doses per million per day (5-year lag) +
Opioid standard doses per million per day (10-year lag) +
2 alcohol use (litres per capita) +
cumulative cigarettes (10 years) +
cumulative cigarettes (5 years) +
opium cultivation bin +
smoking prevalence +
healthcare access and quality index -
3 log LDI (IS per capita) 0
education (years per capita) 0
Socio-demographic Index 0

Figura retirada do apéndice de A ROTH e colaboradores (2018)



ANEXO C — Modelo das estimativas de mortalidade

Cause of death estimation

Vital registration
data
Verbal autopsy data

Unadjusted deaths

Adjusted
by location/year/ deaths by
age/sex dueto location/year/
Drug use disorders

age/sex

Final burden
estimation

Reference lifetable

Figura retirada do apéndice de A ROTH e colaboradores (2018).
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ANEXO D - Modelo das estimativas de DALY

Disability-adjusted life year (DALY) burden estimation

Years of life
lost (YLLs)

Legend

Input data

Database

Process

@ Cause of death
O Nonfatal

O Disability weights
@ Burden estimation
Q@ Covariates

Figura retirada do apéndice de James e colaboradores (2018)
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ANEXO E - Aprovacdo do Comité de ética e pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERALS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 62803316.7.0000.5149

Interessado(a): Profa. Elisabeth Barboza Franga
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no dia
14 de dezembro de 2016, o projeto de pesquisa intitulado “ Estudo
carga global de doenca (global burden of diseases-GBD) no Brasil -
GBD Brasil 2015~

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.
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Profa, Dra. Vivian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG
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