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RESUMO

A sociedade brasileira vé com assombro o crescimento da dependéncia do alcool e tabagismo
e dos problemas de ordem biopsicossocial dela decorrente, que afetam tanto o préprio usuario,
guanto seus familiares, acarretando elevado custo econdmico e social. No Brasil, embora o
consumo de alcool e de tabagismo atinja uma populacéo relevante, ainda é pouco pesquisado
0 custo que acarreta tanto para o Sistema Unico de Saude (SUS), quanto o custo social dele
decorrente. O Ministério da Salde vem buscando o enfrentamento desta problematica, por
meio de uma construcdo coletiva de Politica para a Atencdo Integral ao Uso de Alcool e
Outras Drogas. Este trabalho visa contribuir com a avaliagdo dos custos para a saude
associados ao &lcool e ao tabagismo sob a perspectiva do Sistema Unico de Salde. Assim,
para o propdsito deste trabalho, serdo considerados os dados e informacdes disponibilizadas

pelos sistemas de informacédo dos 6rgdos federais, estaduais e municipais.

Palavras-chave: Alcool. Tabagismo. SUS.



ABSTRACT

The Brazilian society views with astonishment the growth of alcohol dependence and
smoking and the problems of biopsychosocial order resulting therefrom, which affect both the
users themselves, as their families, causing high economic and social cost. In Brazil, although
the consumption of alcohol and tobacco reaches a relevant population, it is still poorly
researched the cost it entails for both the Unified Health System (SUS), as the social costs
arising therefrom. The Ministry of Health has sought to confront this problem through a
collective construction of Policy for Integral Attention to the Use of Alcohol and Other Drugs.
This work aims to contribute to the assessment of the costs to health associated with alcohol
and smoking from the perspective of the National Health System. Thus, for the purpose of this
work will be considered the data and information provided by the information systems of
federal agencies, state and municipal.

Keywords: Alcohol. Smoking. SUS.
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1 INTRODUCAO

A sociedade brasileira vé com assombro o crescimento da dependéncia do alcool e
tabaco e dos problemas de ordem biopsicossocial como sofrimento e complicages fisicas e
mentais, desemprego, violéncia e criminalidade, mortalidade, morbidade, entre outros, que
afetam tanto o proprio usuario, quanto seus familiares e acarretam, significativamente, um
elevado custo econdmico para a sociedade.

O abuso de alcool e de tabagismo esta entre 0s maiores problemas de saude
mundial, no aspecto social e financeiro, em virtude do alto custo em assisténcia médica e do
prejuizo na produtividade devido a morbidade e a morte prematura, além da dependéncia do
alcool aumentar o risco para transtornos familiares.

Além dos inumeros acidentes de transito e da violéncia associada a episédios de
embriaguez, o consumo de é&lcool a longo prazo, dependendo da dose, frequéncia e
circunstancias, pode provocar um quadro de dependéncia conhecido como alcoolismo.

Pesquisas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a experiéncia de medicos
em clinicas brasileiras de recuperacdo para dependentes quimicos revelam: ha um crescimento
do alcoolismo entre os adolescentes no Brasil, sendo que o maior nimero de casos incide na
faixa etaria de 13 a 15 anos. Além disso, muitos jovens, quando estdo embriagados, se
"esquecem™ da camisinha e com isso também arriscam suas vidas com doengas sexualmente
transmissiveis e uma inesperada gravidez.

O Brasil tem cerca de 30 milhdes de fumantes, todos correndo 0s riscos que 0
tabaco traz. O fumo causa quase 50 doencas diferentes, entre elas as cardiovasculares, o
cancer e as doencas respiratorias.

Responsavel por cerca de 6 milhdes de mortes por ano em todo o mundo, 0
tabagismo pode chegar a matar 8 milhdes de pessoas em 2030, caso ndo sejam implantadas
medidas para conter o avanco do fumo no planeta. Entre os fumantes, cerca de 90% ficam
dependentes da nicotina antes dos 19 anos de idade.

O alcool e o cigarro sdo duas drogas socialmente aceitas e que causam diversos
males para a saude. O alcool é uma droga de fécil acesso e que abre caminho para outras. Os
adolescentes sdo ainda influenciados por vérios fatores: estilo de vida, depressdo e pelos
habitos dos familiares de consumir bebidas alcodlicas. Outro dado importante é o fato de o
organismo do adolescente ter uma tolerancia maior a bebida e, quando se adquire o habito de
beber todos os dias, passa a exigir uma maior necessidade de alcool.
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A exposicdo cronica, por uso prolongado de quantidades elevadas de alcool,
associa-se a: cirrose hepatica; dependéncia de alcool; doencas cerebrovasculares; neoplasias
de labio, cavidade oral, faringe, laringe, es6fago e figado; gastrite; varizes esofagianas;
pancreatite (aguda cronica); diabetes mellitus; tuberculose; pneumonia e influenza; risco de
coma alcodlico; Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (Delirium Tremens); Sindrome de
Wernicke-Korsakoff; O abuso de alcool determina mortalidade precoce.

O tabagismo causa impoténcia sexual no homem e, no caso das mulheres,
complicagdes na gravidez. Além disso, ele provoca aneurismas arteriais; Ulcera do aparelho
digestivo; infeccdes respiratdrias; osteoporose; trombose vascular; problemas respiratérios e
reducdo do desempenho desportivo. O habito de fumar enfraquece o cabelo e faz secar a pele,
reduz o paladar e o olfato. Além do envelhecimento precoce da pele, devido a falta de
oxigenacdo, o tabaco também inibe a producdo de coldgeno e elastina, que impedem a
flacidez. E comum nas mulheres que fumam surgirem precocemente imensas rugas em volta
dos labios.

Os maleficios do fumo sdo maiores nas mulheres devido as peculiaridades
préprias do sexo, como a gestacdo e o uso da pilula anticoncepcional. A mulher fumante tem
um risco maior de infertilidade, cancer de colo de Utero, menopausa precoce (em média 2
anos antes) e dismenorreia (sangramento irregular).

O fumo causa no Sistema Nervoso Central, num primeiro momento, a elevacdo
leve no humor e diminuicdo do apetite. O que parece ser prazeroso N0 COMeGO, causa
dependéncia e vicio. O tabaco é prejudicial também para quem se encontra junto do fumante.
Além do desconforto, o fumo causa doencas imediatas ou a longo prazo. O risco de doenca
cardiaca aumenta em 25% num adulto exposto ao fumo passivo.

O tabagismo passivo é a 32 maior causa de morte evitavel no mundo, subsequente
ao tabagismo ativo e ao consumo excessivo de alcool. Fumantes passivos também sofrem os
efeitos imediatos como, irritacdo nos olhos, manifestacfes nasais, tosse, cefaleia, aumento de
problemas alérgicos, principalmente das vias respiratdrias e aumento dos problemas
cardiacos, principalmente elevacdo da pressdo arterial e angina (dor no peito). E no médio e
longo prazo, os mesmos efeitos que sofre o fumante ativo.

O tabagismo é, especialmente, perigoso na gravidez, podendo prejudicar o
crescimento do feto e aumentar o risco de complicacdes durante a gravidez e o parto, tais
como a morte fetal, o parto prematuro e o baixo peso ao nascer. Os recém-nascidos e as

criangas pequenas também sdo muito prejudicados. As criangas expostas a fumaca do cigarro
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tém maior risco de morte subita, bronquite, pneumonia, asma, exacerbacfes da asma e
infeccdes de ouvido.

A convivéncia com um fumante aumenta o risco de doencas cardiacas
coronarianas em 25% a 30%. O tabagismo diminui o colesterol bom, mesmo nas pessoas
jovens. Existem cada vez mais indicios de relacdo entre o tabagismo passivo e o derrame
cerebral. Mesmo exposi¢cdes pequenas podem ter consequéncias sobre a coagulagdo do
sangue, favorecendo a ocorréncia de trombose. As pessoas com doencas cardiacas podem
sofrer arritmias, diante da exposicdo a fumaca do cigarro. O risco de infarto do miocéardio
também aumenta.

O consumo de alcool e de tabagismo, no Brasil, embora atinja uma populacédo
relevante, ainda é pouco pesquisado o custo que este acarreta tanto para o Sistema Unico de
Saude (SUS), quanto o custo social dele decorrente. Os diferentes tipos de custos implicam
numa intrincada rede de dificil separacdo e mensuracao.

No entanto, para os objetivos deste trabalho, consideram-se como gasto do SUS,
0s custos diretos: médico-hospitalares, medicamentos, internacdo, contratacdo de terceiros,
etc. No entanto, alguns gastos do SUS ndo puderam ser computados neste trabalho, devido
ndo aparecerem indexados a causa, nos sistemas de informacdo, o que impossibilita associa-
los ao alcool ou do tabagismo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o tabagismo é a principal
causa de morte evitavel no mundo. Dados do INCA (Instituto Nacional do Cancer) mostram
que 10% dos fumantes chegam a reduzir sua expectativa de vida em 20 anos.

A OMS estima que um terco da populacdo mundial adulta seja fumante, ou seja,
1,2 bilhdo de pessoas (entre as quais 200 milhdes de mulheres). O consumo de derivados do
tabaco causa cerca de 50 tipos de doenca, principalmente as cardiovasculares (infarto,
angina), o cancer e as doencas respiratdrias obstrutivas crénicas (enfisema e bronquite). Estas
doengas sdo as principais causas de Obitos por doenca no Brasil, sendo que o céancer de
pulmé&o é a primeira causa de morte por cancer.

Este trabalho visa contribuir com a avaliacdo dos custos para a salde associados
ao abuso do alcool e tabagismo sob a perspectiva do sistema Unico de satde. Utiliza-se de
modelos economeétricos para esclarecer aspectos desse gasto em relacdo ao a Renda Per

Capita nas capitais brasileiras.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Os estudos sobre as grandes dependéncias humanas, como o tabagismo e o
alcoolismo, vém polarizando a atencdo médica ha algumas décadas. Walton (1972 apud
CHAIEB, 1998) demonstrou pela primeira vez, em 1972, que muitas vezes os dependentes
utilizam drogas associadamente. Walton chamou a atencéo para as altas cifras de tabagismo
encontradas entre pacientes hospitalizados.

A partir dai varios estudos confirmaram a associacdo e correlacdo positiva entre
tabagismo e alcoolismo (MALETZY; KLOTTER, 1974; AYERS, 1976; DIFRANZA, 1990
apud CHAIEB, 1998). Experimentalmente sugeriu-se que quanto maior a dependéncia a
nicotina tanto maior o consumo de alcool (BATTEL, 1995; TONEATTO, 1995 apud
CHAIEB, 1998) ou que o alcool exercesse um estimulo inespecifico em vérias areas
comportamentais, aumentando o consumo de cigarros (GRIFFITHS, 1976; MELO, 1990
apud CHAIEB, 1998).

Em pesquisa realizada no Brasil com droga adictos, em dois pequenos grupos em
gue se testaram métodos terapéuticos diversos, as cifras entre alcoolistas e tabagistas foram
respectivamente: 95 e 66%, num grupo, e 97 e 74%, no outro (FORMIGONE,1992).
Bertolote (1990) encontrou 86% de tabagistas entre alcoolistas hospitalizados. Esses estudos
sugerem a existéncia de forte associacdo entre as duas dependéncias.

Num passado recente, as pesquisas eram voltadas para a compreensdo do
Alcoolismo, desde a epidemiologia até os prejuizos que o &lcool causa diretamente ao
dependente. No entanto, atualmente, a partir do entendimento ampliado dos problemas
relacionados ao uso e o abuso do alcool e a percepcdo de que os danos tém uma abrangéncia
social que transcende o individuo que bebe (ROOM et al., 2003), o interesse tem se estendido
para a compreensdo do perfil ou padrdo de consumo de bebidas alcodlicas (EDWARDS,
1998; BARBOR et al., 2010).

Um enfoque abrangente, que interliga de forma sistémica, os diferentes problemas
relacionados ao alcoolismo, decorrentes do uso, abuso e dependéncia, o0s diversos
determinantes ou fatores envolvidos na causalidade do processo, concepgédo esta avangada em
relacdo ao enfoque dado pela medicina convencional, que visa tdo somente a questdo da
doenca organica com o0 seu substrato anatomopatologico, deixando de considerar as outras
manifestacdes psicoldgicas e sociais, as quais se restringiram a aspectos de natureza ético-
moral (LIMA, 2008, p. 6).
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No Brasil as pesquisas tém direcionado a investigacdo de fatores associados ao
uso, abuso e dependéncia alcodlica e do tabagismo. Nesta perspectiva de pesquisa, a
epidemiologia tem demonstrado inequivocamente que o consumo de bebidas alcoodlicas €
influenciado de forma contundente por questdes culturais, sociais e demograficas, além do
que, o padrdo de consumo pode variar com 0 tempo num mesmo grupo com caracteristicas
sociodemograficas e culturais similares (MELONI; LARANJEIRA, 2004).

Entende-se agora que o consumo abusivo de alcool traz prejuizos de diversas
ordens, com potenciais desdobramentos das mais diversas naturezas para pessoas e sociedade
muito além do individuo que bebe. Ao tratar dos prejuizos relacionados ao consumo de
bebidas alcodlicas, a Organizacdo Mundial de Salde refere-se aos danos sociais e a carga
global de doencgas, cujo principal indicador € o DALYs (Disability Adjusted Life Years),
entendido no Brasil como Anos Potenciais de Vida Perdidos por doencas, incapacidades ou
mortalidade precoce, atribuiveis ao alcool, neste caso (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2004).

Os cientistas vém tentando alertar para a intima relacdo entre o consumo de
bebidas alcoodlicas e as doencas cardiovasculares, as neoplasias, doengas neuropsiquiatricas,
Sindrome Alcodlica Fetal, acidentes de trabalho, acidentes de transito, absenteismo ao
trabalho, suicidio, envolvimento em brigas, violéncia intrafamiliar, violéncia sexual,
criminalidade, dentre outros (BARBOR et al., 2010).

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude publicou um relatério global sobre a
situacdo do alcool, no qual faz um vasto e detalhado diagndstico mundial sobre o consumo de
bebidas alcoolicas e suas consequéncias, coaduna-se com a ideia de que o alcool ndo é uma
mercadoria qualquer (BARBOR et al., 2010), e justamente por isso, requer politicas publicas
especificas que disciplinem sua disponibilidade, acesso e consumo, no intuito de reduzir os
riscos e danos provenientes do seu uso e abuso.

No mesmo ano, é publicado no Brasil o Consenso Brasileiro sobre Politicas
Pablicas do Alcool, que representou um unissono dos cientistas e universidades brasileiras a
partir das evidéncias disponiveis na época, no sentido de propor politicas publicas a serem
implementadas pelos poderes constituidos no Brasil (LARANJEIRA; ROMANO, 2004). Em
2005, acontece no Brasil a Primeira Conferéncia Pan-Americana de Politicas Publicas sobre o
Alcool e drogas, que recomendou no seu relatério final que as Américas implementem

politicas, estratégias eficazes e programas capazes de prevenir e reduzir os danos relacionados
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ao consumo do alcool e ao tabagismo (DECLARACAO DE BRASILIA DE POLITICAS
PUBLICAS SOBRE ALCOOL E DROGAS, 2005).

Dois anos mais tarde, foi decretada no Brasil a Politica Nacional sobre o Alcool
(BRASIL, 2007), que dispunha sobre as medidas para reducdo do uso indevido de alcool e
sua associa¢do com a violéncia e criminalidade. Este documento se propunha a estabelecer:
principios fundamentais a sustentacdo de estratégias para o enfrentamento coletivo dos
problemas relacionados ao consumo de alcool, contemplando a intersetorialidade e a
integralidade de agdes para a reducdo dos danos sociais, a salde e a vida, causados pelo
consumo desta substancia, bem como as situagdes de violéncia e criminalidade, associadas ao
uso prejudicial de bebidas alcoolicas na populacdo brasileira (BRASIL, 2007, p. 2).

Em 2008, o Cddigo Nacional de Transito Brasileiro foi modificado pela lei no.
11.705, mais conhecida como Lei Seca que reduz a tolerdncia da concentracdo de alcool no
sangue de condutores de veiculos e impde sangdes criminais aos infratores que transgredirem
o limite de 0,69 de alcool por litro de sangue (BRASIL, 2008).

Em nota técnica publicada em 2010, o Ministério da Saude demonstra que houve
reducdo da frequéncia de 6bitos e internag¢fes por acidentes de transporte terrestres em todo o
Brasil no periodo subsequente a sancdo da lei seca, entretanto, a mesma nota alerta para a
importancia de se manter e ampliar as medidas de educacdo, comunicacéo e fiscalizacdo de
forma sistematica (MALTA et al., 2010).

De uma forma geral, segundo Alves (2009), as politicas publicas brasileiras que
ddo conta de usuarios de alcool e outras drogas, conseguiram constituir-se num modelo
singular de atencdo a salde que conseguiu transpor a ideia da abstinéncia vitalicia, como no
caso americano, e avancar do proibicionismo para o controle de danos, no entanto, alerta que:
a estruturacdo e o fortalecimento de uma rede publica de salde especializada na assisténcia a
usuarios de alcool e outras drogas e as suas familias, centrada na atencdo comunitaria,
orientada pela concepcdo ampliada de reducdo de danos e articulada com outras redes de
servigos sociais e de salde constitui, na atualidade, um importante desafio (ALVES, 2009, p.
2317).

Os fundamentos que subsidiam o conhecimento a respeito do consumo de bebidas
alcoolicas no Brasil, sdo fruto de estudos epidemioldgicos de abrangéncia nacional e alguns
outros, de abrangéncia local. Os trés maiores estudos nacionais que tratam do consumo de
bebidas alcodlicas atualmente no Brasil, sdo o | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de
Drogas Psicotropicas no Brasil — 2001, que realizou uma pesquisa com 8.589 individuos nas
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107 maiores cidades brasileiras (CARLINI et al., 2002)], o Il Levantamento Domiciliar sobre
0 Uso de Drogas Psicotrépicas no Brasil — 2005, que pesquisou 7.939 individuos nas 108
maiores cidades brasileiras (CARLINI et al., 2007), e finalmente o | Levantamento Nacional
sobre os Padrdes de Consumo de Alcool na Populagéo Brasileira — 2007, que pesquisou 3.007
individuos em 143 municipios brasileiros (LARANJEIRA et al., 2007).

Tanto a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas do Gabinete de Seguranga
Institucional da Presidéncia da Republica e os diversos érgdos da Administracdo Publica,
responsaveis pelas politicas setoriais relacionadas ao tema, bem como as institui¢oes
académicas produtoras de conhecimentos sobre drogas no Brasil veem desenvolvendo
esforcos para suprir uma reconhecida lacuna referente ao consumo de drogas e suas
consequéncias, no Brasil. Desses esforcos resultaram os levantamentos | (2001) e
levantamento 11 (2007), consolidados no relatorio que foi disponibilizado de forma reunida,
aos componentes do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas - SISNAD - a
populacdo em geral e & comunidade internacional, os dados mais abrangentes e relevantes
sobre a situacdo nacional do consumo de drogas e suas consequéncias, bem como as acdes
empreendidas para reduzir a sua oferta no Brasil.

De acordo com Bertoni (2015), apenas recentemente, o alcool foi incluido na lista
das drogas. Por ser uma droga licita. E desta forma € uma das drogas mais consumidas por
adolescentes e jovens, sendo considerada “porta de entrada” para outras drogas (ilicitas).
Adolescéncia e alcoolismo parecem ter uma ligagdo muito estreita. A primeira é considerada
como um “rito de passagem”, tornando a vulnerabilidade para o contato com as drogas ainda
maior. Talvez para fugir das crises proprias desta fase de transicdo e da busca de

autoafirmacéo.

[...] e quase sempre consideram absolutamente normal a experiéncia com o alcool,
como se fosse parte do desenvolvimento de qualquer um, e ndo um primeiro degrau
na escalada das drogas. Afinal, dizem eles, tomar o primeiro porre é como perder o
primeiro dente: marca uma passagem obrigatoria para todos os individuos de nossa
cultura. (ARATANGY, 2000, p. 70 apud BERTONI, 2015).

Segundo Lapate (2001, p. 102 apud BERTONI, 2015) os homens primitivos, ja
buscavam no uso de frutas fermentadas, algum tipo de relaxamento e prazer. Ao observar os
animais que faziam uso dessas frutas e tinham seu comportamento alterado, provavelmente,
0s homens comecaram a fazer uso do suco de frutos fermentados que apresentavam teor

alcodlico.
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Um breve passeio histdrico revela que o vinho e a cerveja, estdo presentes na
cultura dos povos desde as sociedades mais antigas. Ha relatos antigos, por volta de 2200 a.C
onde a cerveja era recomendada como ténico para mulheres que estivessem amamentando.
H4&, também, de acordo com Escohotado (2003, p. 20), registros da proibi¢do do consumo de
cerveja, sendo esta considerada a “perdicdo da alma”. Muitos sdo os registros historicos, entre
eles registros biblicos, sobre o consumo do alcool pela sociedade tanto para fins terapéuticos,
como para fins cerimoniais e ladicos.

O hébito de se beber moderadamente ou “socialmente”, como costumamos dizer,
por vezes, torna a pessoa tolerante a bebida e esta pode vir a transformar-se em um bebedor
problema ou alcoolista.

Do que se tem noticia na histdria, a proibicdo da venda e/ou do consumo de alcool
ndo teve grandes resultados. Pelo contrario, na vigéncia da “Lei Seca” nos Estados Unidos,
comércio clandestino foi mais estimulado e, de acordo com alguns autores, nunca se
consumiu tanto na historia desse pais.

No Brasil, 0 abuso do alcool € o abuso de drogas de maior relevancia no pais. Um
indice alarmante pode ser destacado por Lapate (2001, p. 133, apud BERTONI, 2015): “O
Brasil ¢ o maior produtor de destilados do mundo. E o quarto maior mercado mundial em
producédo de cerveja, perdendo apenas para EUA, China e Alemanha, com o agravante de
destinar 90% da producédo ao mercado interno”.

Assunto polémico e digno de vérias reflexdes, que ndo se esgotam neste trabalho,
0 alcoolismo precisa ser alvo de discussdes e debates, afinal, por se tratar de um problema de
salde puablica, é necessario que comecemos a pensar em alternativas de prevencao para uma

melhor qualidade de vida nossa e de nossos descendentes.
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3METODOLOGIA

Este trabalho foi desenvolvido por meio de pesquisa descritiva, onde foram

utilizados procedimentos bibliograficos e abordagem quantitativa:

a) descritiva quanto aos seus objetivos, visto que estd restrita a analise de
informacdes ja existentes em banco de dados, ndo sofrendo interferéncia por
parte do pesquisador. Visa identificar e expor as relaces entre as variaveis
estudadas a fim de contribuir com o esclarecimento referente ao custo
decorrente ao abuso do alcool e tabagismo para o Sistema Publico de Saude;

b) bibliogréafica, tendo em vista que utiliza material elaborado por outros autores,
como também de banco de dados e,

C) quantitativa, quanto a abordagem do problema, em funcdo do tratamento
estatistico dispensado aos dados.

3.1 Método estatistico

Esta pesquisa observa trés variaveis: GASTO - despesas médico-hospitalares
realizadas pelo SUS, valores anuais de 26 individuos, no caso as capitais brasileiras, no
periodo de 2006 a 2012. ALCOOL - prevaléncia de consumo do alcool, incluindo ai desde
aqueles que consomem “socialmente” (finais de semana, feriados) até os que reconhecem a
dependéncia e FUMO - os que se declaram fumantes, fumantes eventuais ou 0s que “sé
fumam quando bebem”. Os dados obtidos pelo sistema de informagdes DATASUS ja séo
disponibilizados deflacionados; Utiliza ainda como parametros a POP (populacdo) e a
RENDA (renda per capita).

O método estatistico mais adequado para o presente estudo é conhecido como
Dados em Painel (ou Panel Data). Segundo Greene (2008), este método combina
caracteristicas de dados em corte transversal com séries temporais, com a vantagem de que
pode identificar e medir efeitos que ndo sdo susceptiveis de serem detectados através da
analise de dados em cross-section ou séries temporais, quando utilizados isoladamente. A
utilizacdo desta técnica permite caracterizar, em diferentes momentos, as respostas de
diferentes individuos a dados acontecimentos.

Para andlise e interpretacdo dos dados, foi desenvolvido modelo econométrico e
utilizado softwares Econometric Views (E-Views).
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Um modelo é uma representacao simplificada de um processo do mundo real. De
acordo com Koopmans (1957), um modelo representativo deve ser o mais simples possivel,
aconselha parciménia na escolha do espectro de varidveis, utilizando apenas variaveis
relevantes para a explicagdo do fenébmeno que esta sendo estudado.

Desta foram, um modelo econdmico constitui-se em um conjunto de hip6teses que
retratam de forma aproximada o comportamento de uma economia.

Um modelo econométrico € descrito por um conjunto de equacles
comportamentais derivadas do modelo econdmico, que envolve variaveis observaveis e um
termo aleat6rio ou erratico, o qual contém todos os fatores que ndo foram incorporados ao
modelo em analise. Além disso, contém afirmacdes sobre a existéncia de erros de observacéo
em variaveis do modelo e sobre a especificacdo da distribuicdo de probabilidades do termo
aleatorio. O objetivo dessa formulagcdo é prover uma forma representativa passivel de teste
empirico, por meio de estimacdo, teste e checagem do diagndéstico produzido.
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4 BASE DE DADOS

Para os objetivos deste trabalho, a pesquisa foi realizada a partir dos dados
oficiais, divulgados pelos 6rgdos publicos federais, estaduais e/ou municipais; relatorios das
comissdes especializadas da cdmara e do senado federal; ministério da saude; secretaria de
seguranca publica federal. Utiliza ainda, como fonte de pesquisa o | e Il Levantamento
Domiciliar sobre o uso de drogas psicotrépicas no Brasil, realizados entre 2001-2002 e 2005-
2007, respectivamente. E tabelas da base de dados DATASUS e IBGE

Os dados coletados, foram tabulados em planilhas eletronicas e modelados com

suporte do sistema para analise econométrica de dados estatisticos EViews (EViews 5).

4.1 Modelos econométricos

O modelo seguir todas as hipoteses classicas de regressdo descritas em Greene
(2008) e a partir disso pode-se estimar 0 modelo de regressdo de dados em painel por
Minimos Quadrados Ordinarios — MQO, obtendo as estimativas desejadas.

A andlise de painel pode ser realizada para dois modelos basicos: i) modelo de
efeitos fixos; e i) modelo de efeitos aleatorios. Em ambos, pode-se pensar em uma especifica
estatica ou dindmica.

O modelo de efeitos-fixos, também conhecido por abordagem variavel dummy de
minimos quadrados (ou LSDV - Least Square Dummy Variable), E uma generalizacio de um
modelo constante-intercepto-inclinacdo para painel, introduzindo uma variavel dummy para
aos efeitos das variaveis omitidas, que permanecem constantes no tempo. Nesta especificacéo,
os efeitos individuais podem ser livremente correlacionados com os demais regressores.

A especificagdo do modelo de efeitos aleatorios trata os efeitos especificos
individuais como variaveis aleatdrias. Neste modelo, supbe-se que ndo ha correlacéo entre os
efeitos individuais e as demais varidveis aleatorias. A sua estimacdo se daria atraves da
utilizacdo dos minimos quadrados generalizados (EGLS).

Qual modelo pode-se entender que € 0 mais apropriado? Em Frees (2003), tudo
depende das informacdes disponiveis e dos objetivos da estimacédo. Se, por exemplo, como no
caso do corrente trabalho, o propdsito central da analise for testar o efeito de variaveis como

aquelas que classificam os individuos em grupos, a especificagdo do modelo de efeitos
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aleatérios mostra-se mais apropriada. Com isso, 0s modelos na proxima secdo Serdo
estimados por efeitos aleatorios.

Para uma analise mais completa dos objetivos dos estudos, foram utilizados trés
modelos nos quais foram introduzidas diferentes variaveis explicativas e diferentes forma de

interacdo entre as variaveis. Segue a descricdo dos modelos estimados:

v" Modelo I:

GASTO;j = bo+ b; ALCOOL;+ + b, RENDA;: + b3 POP;+ + €4
v' Modelo II:

GASTO;j = bo+ b; FUMO;; + b, RENDA;; + b3 POP;+ + €;;
v Modelo IlI:

GASTO;; = bo+ b; RENDA;; + b, POPULAGAO;; + b; ALCOOL*FUMO ;; + €;;

onde:
GASTO e e = As variaveis dependentes e 0s erros, respectivamente;

I =1, 2, .., 26 —subscrito que representa as capitais federais;
t =2006, 207, ..., 2012 — subscrito representa 0s anos pesquisados;

bo = parametro do intercepto;

bj = refere-se ao coeficiente angular correspondente a i-ésima variavel explicativa do modelo;

4.2 Andlise dos resultados

4.2.1 Modelo |

Como informado na secdo anterior, 0 modelo | trata as variaveis Alcool, Renda e
populacdo como impactantes para os gastos publicos de salde, e pode-se perceber a partir do
sinal positivo do coeficiente da varidvel ALCOOL que o aumento do consumo de alcool pela
populacao repercute no aumento dos gastos publicos (SUS). Estes resultados podem ser vistos

na tabela 1.
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Tabela 1 — Recorte do Relatorio E-Views - Modelo |

Varidvel Dependente: GASTO
Método: Painel com Efeito Aleatorio (EGLS — Cross-section random effects)

Variaveis | Coeficientes | Desvio Padréo (DP) | t-Estatistica | Valor p

C -5,76E+08 1,48E+08 -3,890541 0,0001
ALCOOL 13768151 7507543 1,833909 0,0683
RENDA 17125,91 2362,255 7,249817 0
POP 413,6673 17,11394 24,17136 0
R® 0,713434 Signif. Variavel Dependente 2,80E+08
R2-ajustado 0,708604 DP da variavel dependente 5,07E+08
DP de Regressédo 2,73E+08 Soma dos quadrados resid. 1,33E+19
F-Estatistica 147,7162 Estatistica Durbin-Watson 0,359659
Prob(F-Estatistica) 0

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do E-Views

Estes efeitos positivos ja eram esperados, pois como ja dito na introducdo o
consumo de alcool acarreta em diversas doencas que dependendo da classe econdmica
utilizara os servigos dos SUS. Além destas doencas causadas pelo consumo demasiado do
alcool, 0 mesmo esta atrelados ao aumento de acidentes de transito e da violéncia associada a
episodios de embriaguez, corroborando assim para o incremento destes efeitos.

A renda da populacao apresentou também impactos positivos nos gastos do SUS,
como visto pelo sinal positivo do coeficiente desta variavel. Esta significancia ocorre apesar
das informac@es disponibilizadas pelo Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas,
consolidados pelo Sistema Nacional de Politicas Pablicas sobre Drogas no Segundo Relatério
Nacional de Alcool e Drogas — SISNAD/ LENAD -, Levantamentos | e 1l (2001 e 2007,
respectivamente) e como disposto na figura 1 aponta a ocorréncia de abuso do alcool como

independente da classe socioecondmica.
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Figura 1 — Consumo de Alcool por Classe Social
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Fonte: Elaboracéo da autora

Pela figura 1, nota-se que o consumo de alcool nota-se particularmente nos
periodos mais atuais que o consumo do mesmo esta atrelado a parte da populagdo com renda
inferior, parte esta que por sua vez tenderia a usar mais os servigos do SUS.

Por fim, e nos remete a resultados novamente esperados, 0 crescimento da
populacdo tem impactos positivos no aumento dos gastos hospitalares pelo SUS, em virtude
do sinal positivo do coeficiente. De fato, dados oficiais mostram também, que independente
da classe social, jovens e adolescentes consomem alcool cada vez mais cedo.

Como resumo da analise deste modelo, e visto pelas estatisticas -t e/ou valor p, as
variaveis utilizadas no modelo sdo significativas a 1% de significancia, com excec¢do da
variavel alcool, apenas a 10% de significAncia. Além disso, uma observacdo importante se
reflete no R2, ou na capacidade de variaveis explicativas utilizadas explicarem a variavel
dependente, no caso gastos hospitalares pelos SUS que no caso deste modelo ultrapassa o
nivel de 70%, ou seja, 0 modelo explica 70% dos gastos hospitalares do SUS.

Por fim, pode-se notar pela estatistica F que o modelo é globalmente significativo.
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4.2.2 Modelo 11

O modelo Il por sua vez trata as varidveis Fumo, Renda e populacdo como
impactantes para o gastos publicos de saude, e a partir disso pode-se perceber o tabagismo
apresentou impactos positivos no incremento dos gastos publicos de saide (SUS), medido
pelo sinal positivo do coeficiente da variavel FUMO da pratica de fumar. Os resultados estdo
dispostos na tabela 2.

Novamente, como informado na introducdo, estes resultados dos aumentos dos
custos hospitalares do SUS decorrem exatamente em virtude da grande quantidade de doengas
causadas pelo tabagismo, na qual uma grande parte da populacdo procura a rede publica de
salde para atendimento hospitalar. Dentre as varias podemos citar que 0 mesmo provoca
aneurismas arteriais; Ulcera do aparelho digestivo; infec¢bes respiratorias; osteoporose;
trombose vascular; problemas respiratdrios etc.

Um aspecto adicional que ajuda a entender os aumentos dos gastos do SUS se
porta ao fato de que o ato de fumar também para quem se encontra junto do fumante, ou seja,
fumantes passivos também sofrem os efeitos negativos em sua salde, tais como irritagdo nos
olhos, manifestaces nasais, tosse, cefaleia, aumento de problemas alérgicos, principalmente
das vias respiratdrias e aumento dos problemas cardiacos, dentre varios outros, pacientes estes

muitas vezes tratados no SUS.

Tabela 2 — Recorte do Relatorio E-Views - Modelo 11
Variavel Dependente: GASTO
Método: Painel com Efeito Aleatorio (EGLS — Cross-section random effects)

Variaveis | Coeficientes | Desvio Padréo (DP) | t-Estatistica | Valor p

C -5,41E+08 1,29E+08 -4,182381 0
FUMO 34913017 9770590 3,573276 0,0005
RENDA 3889,722 2595,53 1,498624 0,1358
POP 413,3433 15,64657 26,4175 0
R’ 0,8057 Signif. Variavel Dependente 6,73E+08
R2-ajustado 0,795533 DP da variavel dependente 5,42E+08
DP de Regresséo 2,45E+08 Soma dos quadrados resid. 1,03E+19
F-Estatistica 79,24743 Estatistica Durbin-Watson 0,416414
Prob(F-Estatistica) 0

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do E-Views

Apesar dos resultados do modelo ndo disponibilizar isto, pode-se afirmar que a
parcela dos homens fumantes é maior que a parcela feminina, disposto na figura 2, entretanto

deve ser lembrado que o tabagismo impacta na familia como um todo.
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Figura 2 — Consumo de Tabaco 2006-2012
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Fonte: Elaboracdo da autora

Neste modelo 11, a renda da populacdo apresenta-se com um resultado marginal
positivo, entretanto quando da analise pela da estatistica-t ndo é significante ao nivel padrdo
de 10%. Esta insignificancia ao nivel padrdo pode estar refletindo o que foi discutido de que
as doencas correlacionadas ao tabagismo podem ser unilaterais, ou seja, atingem fumantes
ativos e passivos e ndo necessariamente a renda da pessoa que esta fumando, pois neste caso
uma pessoal com uma renda inferior pode ter um convivio com uma fumante de uma renda
maior e essa utilizar os servigos de satude publicos.

Apesar disso, em relacdo ao sinal positivo da variavel FUMO, segundo
informagdes consolidadas pelo SISNAD/LENAD, a renda interfere, tendo em vista,
importantes resultados decorrentes de agdes do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
como a sancdo a Lei 12.546, que altera a sistematica de tributacdo do IPI e institui uma
politica de precos minimos para os cigarros. O preco minimo do cigarro passou de R$ 1 para
R$ 3, atualmente, custa em torno de R$ 6,50.

Por fim, e nos remete a resultados similares aos do modelo I, o crescimento da
populacédo traz impactos positivos no aumento dos gastos hospitalares pelo SUS, em virtude
do sinal positivo do coeficiente da variavel POP.

Como resumo da analise deste modelo, e visto pelas estatisticas -t e/ou valor p, as

varidveis utilizadas no modelo sdo significativas a 1% de significancia, com excec¢do da
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variavel renda, significante apenas marginalmente. Além disso, complementando a analise
anterior, 0 R?, o coeficiente de determinacdo, voltou a ser representativo. Novamente, pode-se

notar pela estatistica F que o0 modelo é globalmente significativo.

4.2.3 Modelo 111

Os modelos anteriores utilizados neste trabalho apresentaram o consumo de alcool
e tabagismo como variaveis explicativas para o aumento dos gastos do SUS e ja foi visto que
as varidveis apresentam os resultados positivos nestes modelos, ou seja, 0 aumento do
consumo das mesmas impacta no aumento dos gastos hospitalares do SUS.

Apesar disso, 0s mesmos sao vicios que entendidos na microeconomia que podem
ser analisados como bens complementares, ou seja, seriam consumidas conjuntamente e este
papel ndo foi analisado até o0 momento e por isso neste modelo se procede além das variaveis
renda e populacdo, da interacdo entre estas duas variaveis, ou seja, alcool e fumo,
representado pela variavel ALCOOL*FUMO.

Tabela 3 — Recorte do Relatério E-Views - Modelo 111

Variavel Dependente: GASTO
Método: Painel com Efeito Aleatério (EGLS — Cross-section random effects)

Variaveis | Coeficientes | Desvio Padréo (DP) | t-Estatistica | Valor p

C -5,41E+08 1,11E+08 -4,863752 0
RENDA 4109,253 2655,86 1,54724 0,1236
POP 423,1522 15,89122 26,62806 0
ALCOOL*FUMO 1878430 438596,4 4,282821 0
R 0,800499 Signif. Variavel Dependente 6,73E+08
R2-ajustado 0,79006 DP da variavel dependente 5,26E+08
DP de Regressédo 2,41E+08 Soma dos quadrados resid. 1,00E+19
F-Estatistica 76,68368 Estatistica Durbin-Watson 0,497195
Prob(F-Estatistica) 0

Fonte: Elaboracdo da autora a partir dos dados do E-Views

Os resultados mostrados na tabela 3 refletem que 0 aumento do consumo conjunto
destas variaveis apresenta aumento nos gastos do SUS, medidos pelo sinal positivo do
coeficiente para esta variavel, o que reflete os impactos as doencas causadas pelo tabagismo,
pelo consumo de alcool, ou pelos possiveis acidentes decorrentes do consumo de alcool no
aumento dos gastos hospitalares do sistema publico de salde.

Estes resultados sdo corroborados pelos relatorios oficiais do SUS que apontam

para 0 aumento das doencas relacionadas ao alcool e ao tabagismo e consequentemente a
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despesa que estas acarretam para o sistema, quanto pelo Relatério Global sobre Alcool e
Salde, da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgado recentemente (12/05/14): que
traz informacdes sobre o consumo de alcool no mundo que podem ser vistos na figura a

sequir:

Figura 3 — Alcool e Saude
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Fonte: Relatério OMS

A partir deste relatério no Brasil, o alcool esteve associado a 63% e 60% dos
indices de cirrose hepatica e a 18% e 5% dos acidentes de transito entre homens e mulheres
em 2012. Especificamente em relagdo aos transtornos relacionados ao uso do &lcool, estima-
se que 5,6% (mulheres: 3%; homens: 8%) dos brasileiros preenchem critérios para abuso ou
dependéncia (DATASUS/SISNAD).

Neste modelo, a renda da populacdo novamente similar ao modelo Il, apresentam
resultados positivos apenas quando vistos marginalmente, sendo que nao apresenta
significancia ao nivel de 10%. Novamente, 0s impactos adversos do tabagismo acabam que
sendo importante na insignificancia deste coeficiente.

Como esperado, a populacdo apresenta impactos positivos nos gastos, ou seja, 0
aumento da populacdo aumenta a quantidade de pessoas que consomem alcool e fumam.

A significancia das variaveis foi analisada pelas estatisticas -t e/ou valor p e a

partir disso percebeu-se que as variaveis utilizadas no modelo sdo significativas a 1% com
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excecdo da variavel renda, insignificante ao nivel padrdo utilizado de 10%. O modelo
apresenta também um coeficiente de determinacdo, R2 alto e o modelo se apresenta

globalmente significante, medido por sua pela estatistica F.
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5 CONCLUSOES

Esta pesquisa teve como objetivo analisar o impacto do tabagismo e do
alcoolismo nos gastos publicos com salde no Brasil.

Para atingir esse objetivo, foram pesquisadas as 26 capitais das Unidades da
Federacédo, a partir dos portais publicos de informacéo, onde foram coletados os dados oficiais
sobre: populacdo, renda, gasto do SUS.

Foram também consultados os Levantamentos Nacionais de Alcool e Drogas (I e
I1), consolidados pelo SISNAD - Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas, além
do Relatério Global sobre Alcool e Satde, da Organizacio Mundial da Saide (OMS),
divulgado em maio/2014.

Foi utilizado o método estatistico conhecido como Dados em Painel (Panel Data)
com a analise de dados pelo modelo de efeitos aleatdrios para relacionar os gastos do SUS,
com dados referentes ao alcoolismo, ao tabaco e a populacao.

Todas as variaveis observadas neste estudo s&o oficiais.

Contudo, as informagcdes extraidas do Relatorio Global sobre Alcool e Saude, da
Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e do | e Il Levantamento Nacional sobre Alcool e
Drogas, consolidados pelo Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD)
foram consideradas tal como se apresentam nos respectivos documentos, sem consulta a base
de dados que as geraram.

Conforme a analise estatistica utilizada, foi constatado que:

i) o consumo de alcool é impactante para o gasto publico de saide, o que ja
era esperado, considerando que o consumo de alcool acarreta diversas
doencas que direta ou indiretamente contribuem para onerar o SUS. Além
do fato de o consumo de alcool, estd associado a acidentes de transito e a
violéncia, decorrentes de embriaguez, corroborando com os resultados
encontrados;

i) o tabagismo é também impactante para o gasto publico de saude. O que
estd em conformidade com os relatorios, ja citados, onde o tabagismo é
associado a uma gama consideravel de doencas, inclusive as cancerigenas,
cujos tratamentos, geralmente, convergem para o SUS;

iii) o alcool e tabagismo — séo vicios entendidos na microeconomia  como

bens complementares. Nos relatorios pesquisados aparecem como
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potencializadores, um do outro, com relacdo aos efeitos nocivos para a
saude. O que significa também um aumento do gasto publico com salde;

iv) os efeitos negativos do tabagismo atinge também os fumantes passivos,
cujos tratamentos poderdo também convergir para o sistema publico de
saude.

Além disso, conforme os resultados deste estudo e corroborado pelos relatorios e
levantamentos que subsidiaram esta pesquisa, as consequéncias do uso de alcool e do
tabagismo ou sua combinacdo oneram a sociedade, de forma direta e indireta, potencializando
0s custos em hospitais e outros dispositivos do sistema de salde, do sistema judiciario, do
sistema previdenciario; no trabalho, provoca perda de produtividade, absenteismo,
desemprego, entre outros.

Ainda, segundo os citados relatorios, em todo o mundo, nota-se que as faixas
etarias mais jovens (20-49 anos) séo as principais afetadas em relacdo a mortes associadas ao
uso do alcool, traduzindo como uma maior perda de pessoas economicamente ativas. Lado a
lado estdo os impactos decorrentes de doencas causadas pelo tabagismo, que também é
apontado como porta de entrada para outras drogas.

E, considerando que os modelos se apresentaram globalmente significante,
concluimos que o alcoolismo, o tabagismo e o alcoolismo-tabagismo geram um importante

impacto no gasto do sistema publico de saude.
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Tabela 4 — Gastos com Salde — R$ (2006 a 2012)
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\ 2006 | 2007 \ 2008 \ 2009 | 2010 2011 \ 2012

Acre 40.887.19521 4617136328  54.611.101,06  57.076.16951  64.308.242,97  69.979.24882  83.940.365,57
Alagoas 178562.024,07  207.314.08327  259.869.723,38  308.602.34581  333.610.88591  408.686.799,71  445.202.923,02
Amapa 4354086043 5272519140  69.093.339,29 7139544989 8602152292 9439957567  99.301.692,21
Amazonas 268.846.637,57  302.042.79952  347.680.653,99  400.730.232,29  457.863407,17 513.016.19529  601.570.13857
Bahia 52415646301  585.969.592,00  639.599.290,73  765.030.824,10  866.408913,80  904.840.46844  897.012.756,54
Ceara 62849198649  731.740.396,34  832.274.48809 94695197133 1.045578.013,31 1.158.650.434,88 1.316.525.158,90
Espirito Santo 111.089.042,91 14807840464  160.659.689,85  180.416.034,09  187.647.09928  216.350.03622  251.513.14829
Goias 383534.992,22 43265597491 51433028380  559.706.592,98  660.224.650,82  836.700.710,03  978.362.749,93
Maranho 28434347467  321.764.21416  363354.752,83 43897377962  530.101.50629  561.303.222,30  609.852.197,40
Mato Grosso 165.696.897,11  187.322.171,04 23425032612  277.221.70764 30741551348  350.470.888,14  366.936.045,19
Mato Grosso do

Sul 28301481595  347.460.677,21  427.121.707,67 44393377335 519.740.831,05 61098691604  712.791.26881
Minas Gerais 940.907.240,33 1.104.341.079,86 1.265490.772,00 1.517.573.28528 1.687.266.31454 1.905.871.78508 2.240.525.920,37
Para 340.237.42506  372.837.379,73  404.393.187,57  460.963.37342  505903.36490  517.260.220,72  542.995.890,31
Paraiba 74618.167,38  77.703.60684 10643329028  101.770.81427  112.61361252  197.289.47098  192.585.539,11
Parana 568.044.440,39 62916258148  702.733.37410 81517352512  850.477.656,18  979.975.282,78 1.151.132.284,54
Pernambuco 32390699259  427.720.721,00  526.020.067,00  567.920.24800  674.019.34900  762.081.24500  890.601.977,54
Piauf 25195843430  280.426.837,41 34424268743 42885337527  504.17397499  593.13846827  645.926.651,35
RiodeJaneiro  1.114.681.88220 1.723.256.774,61 1.938442.77055 2.023.730.679,28 2.512.589.049,30 3.087.068.807,72 3.869.004.666,66
Rio Grande do

Norte 18544820458  205.282.90947 24199356888  285643.28628  320.825.26693  398.269.44580  442.880.223:89

Continua
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Conclusdo

! 2006 2007 | 2008 2009 2010 2011 2012

Rio Grande do

Sul 52335828386  615417.22651  680.934.859,75  762.297.63380  834.017.15321  944.714.840,82 1.172.434.627,96
Ronddnia 5892308990  64.163.172,99 7375138238 9268227148 12976312872 15179333217  196.811.072,15
Roraima 62.966.71435  79.64548491 8200862859  105419.29147  111.756.050,85  92.319.17545  105.492.561,95
Santa Catarina 7438646094 8970071460  120.287.42056  151.078.053,19  176.967.667,84 20224842623  222.838.234,46
Séo Paulo 3.814.47454838 3420.350.114,64 4.341.877.68341 4.816.929.69606 5.282.791.772,60 5.983.713.83363 6.581.799.456,49
Sergipe 170.431.08562  206.271.67504 24532618456 27257838615 29534374780  369.869.32304  412.799.34378
Tocantins 62.706.069,79  69.000.94294 8554183791 7842942384  81.693.03203  110.661.62558  139.810.247,03

Fonte: http://siops.datasus.gov.br/recdespinfomuncont.php?
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Tabela 5 — Prevaléncia Uso Abusivo do Alcool (%)
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| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Acre 15,9
Alagoas 16,7
Amapa 18,5
Amazonas 17,2
Bahia 21,2
Ceara 15,8
Espirito Santo 17,5
Goias 15,6
Maranhéo 17,2
Mato Grosso 17,9
Mato Grosso do Sul 14,3
Minas Gerais 19
Para 17
Paraiba 16,1
Parana 12
Pernambuco 21,2
Piaui 19
Rio de Janeiro 16,8
Rio Grande do Norte 15,5
Rio Grande do Sul 13,7
Rondbnia 17,7
Roraima 15,1
Santa Catarina 17,7
Séo Paulo 11,6
Sergipe 17,7
Tocantins 19,3

15
18,1
19,7
15,2
20,6
17,5
19,6
15,6
21,6
19,7
17,7

19
19,1

19
13,1
19,4

21
18,9
18,5
15,2
16,7
19,6
17,8

12,13
14,9
19,4

14,8
17,5
19,1
18,7
23,8
17,3

19
16,7

19
19,2
16,4
20,8
22,3

18
11,2
19,4
22,5
19,3
18,1
13,5
19,2
17,5
17,3
12,9
19,5
20,3

14,2
20,9

23
15,5
24,1
19,3
20,8
18,3
21,2
18,5
18,6
23,2
20,8
19,3
13,8
18,1
21,9
20,7
18,4
16,3
19,3
21,2
19,4
14,5
19,9
18,4

15,9
19,8

19
17,4
24,2
16,5
20,2
16,9

23
20,5
16,9
20,9
19,6
18,6
12,9
23,1
20,7
18,8

20
16,6

18

17
20,4
14,8
22,2
21,8

13,3
18,4

17
14,6
22,4
16,3
19,3
15,5
19,7

20
12,7
19,4
16,8
17,2

14
19,3
21,9

18

17
13,5
17,8
15,4
16,7
13,9
18,2
19,2

12,9
18,2
18,8
13,6
26,6
16,3
20,2
18,5

19
19,8
18,4
21,1
18,7
17,3
13,3

21
21,6
18,9
18,3
15,7
20,1
17,2
21,4
16,9
19,2
21,3

Fonte: http://www.cens02010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?dados=6&uf=00
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Tabela 6 — Prevaléncia Fumantes (%)
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| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Acre 20,1
Alagoas 13,8
Amapa 17,4
Amazonas 13,1
Bahia 9,3
Ceara 15,7
Espirito Santo 14,7
Goias 13,2
Maranhao 11,7
Mato Grosso 14,8
Mato Grosso do Sul 14,3
Minas Gerais 15,7
Para 15,0
Paraiba 14,4
Parana 18,4
Pernambuco 14,7
Piaui 15,5
Rio de Janeiro 14,8
Rio Grande do Norte 13,3
Rio Grande do Sul 19,8
Rondbnia 15,6
Roraima 16,4
Santa Catarina 17,2
Séo Paulo 18,0
Sergipe 12,0
Tocantins 13,3

14,5
12,6
16,4
15,0
10,8
14,3
13,0
18,7
12,6
14,0
15,6
15,0
14,0
13,6
18,0
13,7
14,3
15,7
13,5
20,6
14,7
14,9
18,4
18,6
10,3
12,8

14,7
10,0
16,2
12,9

91
11,6
12,2
13,1
10,1
14,0
16,7
16,4
12,3
10,2
16,9
10,6
11,9
15,4
12,1
19,1
17,6
16,2
15,8
18,3
12,1
10,8

14,7
11,5
16,8
10,5

8,9
14,9
11,8
12,2
11,3
11,0
13,8
14,3
11,5
10,9
19,4
12,3
12,7
13,1
12,1
21,3
16,9
13,8
18,2
17,0

7,8
11,1

17,6
10,7
11,3
10,7

8,7

9,9
12,0
12,8

8,6
12,5
13,0
15,0
12,7
11,3
16,1
12,5
11,1
12,5
12,2
18,7
13,9
12,3
16,0
18,6
10,2
11,5

14,0

7,9
11,5
10,9

7,5

9,5

9,8
10,2
10,6
12,9
12,6
14,6
11,4

9,6
16,8
10,8
12,3
12,6

9,9
20,4
14,9
11,2
13,3
18,1

8,5
11,3

14,7
9,5
10,3
8,5
6,3
8,8
8,7
9,9
7,9
11,3
11,8
12,5
8,0
10,3
12,4
11,8
11,4
13,5
9,7
18,2
11,8
8,8
13,6
15,5
8,1
8,8

Fonte: http://www.cens02010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?dados=6&uf=00
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Tabela 7 — Populacéo
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Acre 314.127 290.639 301.398 305.954 336.038 342.298 348.354
Alagoas 922.458 896.965 924.143 936.314 932.748 943.109 953.393
Amapa 368.367 344.153 359.020 366.484 398.204 407.023 415.554
Amazonas 1.688.524 1.646.602 1.709.010 1.738.641 1.802.014 1.832.423 1.861.838
Bahia 2.714.018 2.892.625 2.948.733 2.998.056 2.675.656 2.693.605 2.710.968
Ceara 2.416.920 2.431.415 2.473.614 2.505.552 2.452.185 2.476.589 2.500.194
Espirito Santo 317.085 314.042 317.817 320.156 327.801 330.526 333.162
Goias 1.220.412 1.244.645 1.265.394 1.281.975 1.302.001 1.318.148 1.333.767
Maranhé&o 998.385 957.515 986.826 997.098 1.014.837 1.027.429 1.039.610
Mato Grosso 542.861 526.831 544.737 550.562 551.098 556.298 561.329
Mato Grosso do Sul 765.247 724.524 747.189 755.107 786.797 796.252 805.397
Minas Gerais 2.399.920 2.412.937 2.434.642 2.452.617 2.375.151 2.385.639 2.395.785
Para 1.428.368 1.408.847 1.424.124 1.437.600 1.393.399 1.402.056 1.410.430
Paraiba 672.081 674.762 693.082 702.235 723.515 733.154 742.478
Parana 1.788.559 1.797.408 1.828.092 1.851.215 1.751.907 1.764.540 1.776.761
Pernambuco 1.515.052 1.533.580 1.549.980 1.561.659 1.537.704 1.546.516 1.555.039
Piaui 801.971 779.939 793.915 802.537 814.230 822.363 830.231
Rio de Janeiro 6.136.652 6.093.472 6.161.047 6.186.710 6.320.446 6.355.949 6.390.290
Rio Grande do Norte 789.896 774.230 798.065 806.203 803.739 810.780 817.590
Rio Grande do Sul 1.440.939 1.420.667 1.430.220 1.436.123 1.409.351 1.413.094 1.416.714
Rondonia 380.974 369.345 379.186 382.829 428.527 435.732 442.701
Roraima 249.655 249.853 260.930 266.901 284.313 290.741 296.959
Santa Catarina 406.564 396.723 402.346 408.161 421.240 427.298 433.158
Séo Paulo 11.016.703 10.886.518 10.990.249 11.037.593 11.253.503 11.316.149 11.376.685

Continua
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Concluséo
Tabela 7 — Populacgéo
| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Sergipe 505.286 520.303 536.785 544.039 571.149 579.563 587.701
Tocantins 220.889 178.386 184.010 188.645 228.332 235.315 242.070

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas / Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais — COPIS.
Disponivel em: http://www.censo02010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?dados=6&uf=00
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ANEXO E - Tabela 8

Tabela 8 — PIB — Precos Correntes (Mil Reais)

\ 2006 | 2007 \ 2008 \ 2009 | 2010 \ 2011 \ 2012
Acre 2.601.183 3.040.676 3.547.942 3.836.559 4.309.607 4.491.134 4.946.632
Alagoas 7.267.950 8.510.435 9125210  10.257.022  12.098.885  13.733.064  13.694.808
Amapé 3.364.998 3.815.987 4.282.877 4.670.342 5.194.443 5.625.727 6.453.597
Amazonas 31.801.795  34.384.768  38.028.945  40.482.809  48.435925  51.031.965  49.824.579
Bahia 24.139.423  26.772.417  29.393.081  33.131.342  36.480.991  38.849.021  39.866.168
Cearé 22.331.722 24476378  28.769.259  31.373.473  37.130.892  41.978.402  43.402.190
Espirito Santo 16.476.046  19.152.858  23.117.059  19.747.492  24.967.943  28.357.236  28.655.025
Goias 189.319 200.422 214.023 207.917 243.256 246.610 324.070
Maranhéo 13.300.009  12.272.006  14.720.891 15323512  17.908.974  20.813.044  24.601.718
Mato Grosso 7.177.404 7.897.532 8.951.985 9.819.382  11.051.572  12.407.304  13.298.345
Mato Grosso do Sul 7.817.007 8.956.501  10.460.818  11.640.898  13.875.246  15.721.673  16.970.656
Minas Gerais 32.473.102  38.285.100  42.255.583  44.729.413  51.467.872  54.713.627  58.374.103
Para 12.520.258  13.842.632  15.286.066  16.568.144  17.998.495  19.684.502  20.557.946
Paraiba 5.967.743 6.759.232 7.658.165 8.628.421 9.790.347  10.104.773  11.225.777
Parana 32.182.599  38.124.861  43.354.307  45.741.463  53.463.889  57.638.513  59.151.308
Pernambuco 18.316.659  20.689.607  22.470.886  24.720.436  30.176.875  33.138.833  36.821.898
Piaui 5.989.117 6.536.373 7.505.653 8.688.475  10.530.316  11.394.906  12.306.772
Rio de Janeiro 128.026.084  140.094.694  158.757.286  170.517.226  190.017.531  209.376.409  220.924.561
Rio Grande do Norte 7.398.852 8.020.993 8.858.669  10.362.496  11.532.080  12.273.091  13.291.177
Rio Grande do Sul 30.130.789  33.590.020  35.844.547  36.873.055  42.947.485  45518.072  48.002.209
Rondénia 3.780.707 4.361.066 5.066.906 6.606.568 7.520.522 9.518.428 9.775.427
Roraima 2.611.393 3.035.793 3.577.244 4.089.952 4.659.035 5.103.081 5.322.964
Santa Catarina 6.652.325 7.086.385 8.125.541 8.289.200  10.388.875  11.431.272  12.614.711
S&o Paulo 282.892.455  323.154.666  356.980.045  389.284.929  443.517.625  482.128.112  499.375.401

Continua
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Conclusao
Tabela 8 — PIB — Precos Correntes (Mil Reais)
\ 2006 | 2007 \ 2008 \ 2009 | 2010 \ 2011 \ 2012
Sergipe 5.633.122 6.268.972 6.759.420 7.104.252 8.748.078 9.221.547 9.813.852
Tocantins 1.933.480 2.258.905 2.613.946 2.964.944 3.923.401 3.737.720 4.130.976

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas / Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais — COPIS.
Disponivel em: http://www.censo2010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?dados=6&uf=00
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ANEXO F - Tabela 9

Tabela 9 — Renda per Capita (Reais)

2006 2007 | 2008 2009 | 2010 2011 | 2012
Acre 8280,673 10462,04 11771,62 12539,66 12824,76 13120,54 13120,54
Alagoas 7878,895 9488,035 9874,24 10954,68 12971,23 14561,48 14.364,28
Amapé 9134,906 11088,05 11929,35 12743,65 13044,68 13821,64 15.530,10
Amazonas 18834,08 20882,26 22252,03 23284,17 26878,77 27849,45 26.760,96
Bahia 8894,349 9255,405 9968,037 11050,94 13643,41 14422,69 14.705,51
Cearé 9239,744 10066,72 11630,46 12521,58 15141,96 16950,09 17.359,53
Espirito Santo 51960,98 60988,21 72737,01 61680,84 76167,99 85794,27 86.009,28
Goiés 155,1271 161,0274 169,1355 162,1849 186,8324 187,0882 13.300,09
Maranh&o 13,3216 12816,52 14917,41 15368,11 17647,14 20257,4 23.664,37
Mato Grosso 13221,44 14990,64 16433,59 17835,2 20053,73 22303,34 23.690,82
Mato Grosso do Sul 10215,01 12361,91 14000,23 15416,22 17635,1 19744,59 21.071,17
Minas Gerais 13530,91 15866,6 17355,97 18237,42 21669,31 22934,58 24.365,33
Para 8765,429 9825,504 10733,66 11524,86 12916,97 14039,74 14.575,66
Paraiba 8879,5 10017,21 11049,44 12287,08 13531,64 13782,61 15.119,34
Parana 17993,59 21211,02 23715,6 24708,89 30517,54 32664,89 33.291,65
Pernambuco 12089,79 13491,05 1449753 15829,6 19624,63 21428,06 23.679,08
Piaui 7467,997 8380,621 9453,976 10826,26 12932,85 13856,3 14.823,31
Rio de Janeiro 20862,53 22990,95 25767,91 27561,86 30063,94 32941,8 34.571,91
Rio Grande do Norte 9366,869 10359,96 11100,18 12853,46 14348,04 15137,39 16.256,53
Rio Grande do Sul 20910,52 23643,84 25062,26 25675,42 30473,24 32211,64 33.882,78
Rondénia 9923,793 11807,57 13362,59 17257,23 17549,7 21844,68 22.081,33
Roraima 10460,01 12150,32 13709,59 15323,85 16386,99 17551,98 17.924,91
Santa Catarina 16362,31 17862,3 20195,41 20308,65 24662,6 26752,46 29.122,65
S&o Paulo 25678,5 29683,93 32481,52 35269,01 39411,52 42605,32 43.894,63
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Conclusao
Tabela 9 — Renda per Capita (Reais)
\ 2006 | 2007 \ 2008 \ 2009 | 2010 \ 2011 \ 2012
Sergipe 11148,38 12048,69 12592,42 13058,35 15316,63 15911,21 16.698,72
Tocantins 8753,175 12663,02 14205,46 15717,06 17182,88 15883,9 17.065,21

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas / Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais — COPIS.
Disponivel em: http://www.censo2010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?dados=6&uf=00



