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Abstract Social security comprehends govern-
mental and societal actions on the rights to the
social insurance, to social service, and to health
care itself. This article sketches each one of these
elements. Many of this group disease have com-
mon risk factors, demanding continuous atten-
tion. Comparing our population with that from
the US, it is possible to observe that they are quite
identical until the 15 to 24 years old, while the
American population is twofold bigger from 35 to
44 years old and more than four times above the
75. This difference explains why the number of
deaths by CNCD is still very low in Brazil com-
pared with US: our population is younger and
dies before, by other causes. The ageing process of
our population, particularly through reduction of
the early mortality, will be followed by the in-
creased proportion of the CNCD and their impact
in the social security. Health care as well as social
insurance and social service are suffering the
pressure of the power hegemony, from economy
and culture of the global market. Trying to fore-
cast a possible future scenario for the social secu-
rity in Brazil, it is being discussed the urgent ne-
cessity to reform the country budget, aiming the
financial balance.

Key words Chronic non-communicable dis-
eases, Health care system, Demography, Social se-
curity

Resumo A seguridade social envolve agdes do
poder publico e da sociedade sobre direitos a pre-
vidéncia social, a assisténcia social e a prépria
salide. Este artigo traca um eshogo de cada um
desses elementos. Muitas doengas cronicas ndo-
transmissiveis tém fatores de risco comuns e
demandam assisténcia continuada de servicos.
Comparando-se nossa populagéo com a dos EUA,
vé-se que é praticamente do mesmo tamanho até
a faixa dos 15 aos 24 anos. A americana é duas
vezes maior dos 35 aos 44 anos e mais de quatro
vezes maior acima dos 75 anos. Tais diferencas
explicam porgue o nimero de mortes por DCNT
€ muito mais baixo no Brasil: nossa populagéo é
mais jovem e morre antes. Na medida em que o
processo de envelhecimento avance, especialmen-
te, via reducgdo da mortalidade precoce, aumenta-
ra a prevaléncia das DCNT e sua repercussdo na
seguridade social. Assim como a aten¢do a salde,
a previdéncia social e a assisténcia social sofrem
pressdes politicas, econbmicas e culturais. Na ten-
tativa de imaginar um cenario futuro possivel
para a seguridade social no Brasil discute-se a
necessidade de reformular o orgamento do Pais,
visando ao equilibrio financeiro.
Palavras-chave Doencas cronicas nao-trans-
missiveis, Modelo assistencial, Demografia, Segu-
ridade social
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Introducgéo

Este tema contém varios desafios, a comegar
pelo exercicio de previsdes, caminho sempre
dificil de seguir dentro dos padr&es habituais
da literatura epidemioldgica. Serve, entretanto,
para levantar questionamentos e suscitar dis-
cuss@es de utilidade imediata, contribuindo
para ajustar preconceitos, tentar esclarecer
confuses originadas em conflitos ideoldgicos,
ajudando a enfrentar dificuldades naturais na
traducdo do discurso para a formulacdo de
uma politica de saude, e sua ulterior aplicagdo
pratica.

O tema €, por natureza, transetorial, o que
ndo surpreende em se tratando de salde e seus
problemas, cuja causalidade em geral se situa
fora do setor em que se verifica 0 impacto. Esta
caracteristica torna mais dificil ndo somente
sua andlise e compreensdo, mas principalmen-
te sua utilizagdo no planejamento de possiveis
intervencdes e adocgdo de politicas adequadas
que satisfagam todos os atores envolvidos.

Como seguridade social envolve a¢es do
poder publico e da sociedade sobre os direitos
a previdéncia social, a assisténcia social e a pro-
pria saude, no &mbito deste artigo cabe apenas
um esbogo sobre a contribui¢do de cada um
destes elementos e suas interacdes na avaliagdo
do impacto das doencas cronicas ndo-trans-
missiveis (DCNT) sobre todo o sistema — sem
a pretensdo de medir custo-beneficio de inter-
vengdes sobre este grupo de doencas.

As doencas crénicas
nao-transmissiveis

O grupo das DCNT compreende majoritaria-
mente doencas cardiovasculares, diabetes, can-
cer e doengas respiratOrias cronicas. Muitas
doencas deste grupo tém fatores de risco co-
muns, e demandam por assisténcia continuada
de servigos e Gnus progressivo, na razdo direta
do envelhecimento dos individuos e da popu-
lagéo.

H4& mais de trinta anos, este conjunto de
doencas é reconhecido como importante ndo
somente em paises industrializados (OMS,
1972). Mas nos ultimos trés anos, com base em
recortes de um estudo publicado por Murray e
Lopez em 1996, seguiram-se varios artigos,
publicados internacionalmente, chamando a
atencdo para um possivel deslocamento da epi-
demia de doencgas crbnicas, das economias

industrializadas em dire¢do aos paises menos
desenvolvidos (Whelan, 2002; World Health
Report, 2002). Com base nesta expectativa,
tem-se preconizado mudancas nos sistemas
nacionais de satde, que no lugar de cuidarem
predominantemente de condicGes agudas, pas-
sem a se organizar para a atencdo continuada
de doencas cronicas.

Em reunido realizada no Rio de Janeiro em
novembro de 2003, com representantes do
Ministério da Salde, da Organiza¢do Pan-
Americana de Saude, Organizagdo Mundial da
Saude e da Organizagdo das Nacgdes Unidas
para a Agricultura e Alimentacéo, foi dito que
este conjunto de doencas é responsavel por
60% das mortes e incapacidade em todo o
mundo, numa escala progressiva, podendo
chegar a 73% de todas as mortes em 2020. Em
2001, no Brasil, as DCNT foram responsaveis
por 62% de todas as mortes e 39% de todas as
hospitalizacBes registradas no Sistema Unico
de Saude (OPAS/OMS, 2004).

As premissas subjacentes a este “alerta de
epidemia” nos documentos citados sdo:

1. as DCNT s&o decorrentes do estilo de vida
ocidental;

2. aadocdo deste estilo de vida por popula-
¢cdes em vias de desenvolvimento determina
uma modificacdo de seu perfil de morbidade,
aumentando a importancia das DCNT (transi-
cdo epidemioldgica);

3. estes fatores de risco sdo 0s mesmos ao lon-
go do tempo e no espago;

4. seus efeitos sdo modificaveis por interven-
¢do sanitaria;

5. areducdo na mortalidade por DCNT veri-
ficada nos EUA e em outros paises semelhantes
deveu-se & intervengdo com sucesso sobre estes
fatores de riscos.

Na verdade, esta Gltima premissa néo € tdo
definitiva pois, conforme Mathers (2002), exis-
tem trés hipoOteses para explicar a surpreenden-
te queda da mortalidade entre os mais velhos
registrada nos EUA e em outros paises desen-
volvidos nos ultimos 30 anos:

1. A hipétese da expansdo da morbidade
(Gruenberg, 1977; Kramer, 1980) postula que
o declinio na mortalidade é devido a redugéo
nas taxas de letalidade das doencas, e ndo a
reducdo na incidéncia ou na sua progressao.
Nesse caso, a queda na letalidade seria basica-
mente por avancgos e extensdo de atendimento
médico qualificado focado nas fases mais avan-
cadas da evolucdo da doenga. Tais avangos
incluem a disseminagdo dos centros de trata-



mento intensivo, as modernas tecnologias
diagnosticas e de tratamento clinico ou a cirur-
gia das coronarias. Consequientemente, o decli-
nio na mortalidade seria acompanhado por um
aumento na prevaléncia de doengas cronicas e
de incapacidade;
2. A hipo6tese da compressdo da morbidade
proposta por Fries (1989) postula que, com a
expectativa de vida adulta se aproximando de
seu limite biol6gico, se a incidéncia de doencas
incapacitantes puder ser retardada para idades
posteriores, entdo a morbidade serd comprimi-
da para um periodo mais curto de vida. Esta é
a concepgdo que justificaria a intervengao sani-
taria precoce e continuada preconizada pelas
organizagBes internacionais (promocdo da
salide, prevencdo priméaria e secundaria);
3. A hipdtese proposta por Manton (1982,
1987) sugere que o declinio na mortalidade
pode ser causado, a0 menos parcialmente, por
reducdo na letalidade, mas que teria havido de
fato diminuicéo da incidéncia e do potencial da
intensidade de progressdo das doencas. A que-
da na incidéncia e uma evolucéo aparentemen-
te mais benigna dos casos remanescentes — tal-
vez associada a variagdo nos mecanismos etio-
patogénicos predominantes ao longo do tempo
(Azambuja, 2004) — teriam sido as responsaveis
pelo progressivo aumento na proporcdo de
saudaveis e longevos na populagao.

Com o envelhecimento de nossa populacdo
e a persisténcia na exposicdo aos fatores de ris-
co, aumentando a ocorréncia de DCNT no
Brasil, quais seriam as repercussdes, sobre a
seguridade social, considerando as alternativas
das intervencdes sanitarias sugeridas a partir
das teorias que explicariam sua queda no Pri-
meiro Mundo?
1. Se o objetivo for o declinio na mortalidade
as custas de reducgdo da letalidade apenas, ou
seja, por um modelo de cuidado focado na
atencdo secundaria e terciaria, o setor salde
trocaria custos (tedricos) de acompanhamento
e medicalizacdo de longo prazo, por ampliacdo
do acesso a medicamentos e tecnologias con-
centrados em um periodo menor de tempo. A
repercussdo na seguridade dependeria da so-
brevida que um maior acesso a cuidados médi-
cos com mais tecnologia e qualidade pudesse
somar ao cuidado j& dispensado hoje a este
grupo de pacientes, uma vez que, apesar de
suas falhas e baixa cobertura, este é o modelo
de atencdo dominante em nosso pais.
2. Se 0 objetivo for a compressdo da morbi-
dade, teriamos certamente um aumento de

custo para o Sistema de Saude, que teria de
investir em deteccdo precoce, controles fre-
quentes e, provavelmente, dispensagdo de
medicamentos (prevencdo primaéria e secun-
déria) ao longo de décadas, 0 que ndo elimina-
ria a necessidade de farmacos e tecnologia
mais intensivamente aplicada na evolugdo dos
casos, mesmo supondo que se reduza o0 nUme-
ro dos que dela necessitem. Este é o modelo
que tem sido preconizado para enfrentarmos a
ameaca de “epidemia” de DCNT. Na previdén-
Cia, esperar-se-ia um deslocamento do impac-
to econémico, da concessdo de beneficios pre-
coces (por incapacidade temporéria ou defini-
tiva para o trabalho), para mais tempo de pres-
tagdo continuada de aposentadoria, por incre-
mento na longevidade.
3. Se, entretanto, a queda na mortalidade
(verificada nos EUA e outros paises com carac-
teristicas semelhantes) fosse devida a queda na
incidéncia destas doencas (Manton) — hipGtese
provavel e de causa ainda em polémica (Azam-
buja, 2004) — nada impediria que 0 mesmo
fendmeno estivesse ocorrendo em todo o0 mun-
do, e que o deslocamento esperado da epide-
mia de fato ndo estivesse ocorrendo. Neste ca-
s0, uma maior proporg¢do da populagéo seria
saudavel ao longo da vida, e teria vida mais
longa. Os custos para o Sistema de Saude cairi-
am, e os custos previdencidrios aumentariam
somente pelo aumento da longevidade.
Obviamente esta avaliagdo do impacto de
modelos assistenciais no atendimento das DC-
NT sobre a seguridade social é simplista, por
ser unidimensional. Pressupde que ndo haja
outros determinantes (competing-causes de
morbi-mortalidade e outros determinantes
demogréficos e econdmicos) para o desempe-
nho do sistema.

A transi¢do demografica

Observa-se em todo 0 mundo, o Brasil inclui-
do, um envelhecimento populacional que cer-
tamente causa impacto na politica e nos orga-
mentos da seguridade social, voltada particu-
larmente para os estratos demograficos de mais
idade e para os incapacitados. Se a ocorréncia
das DCNT aumenta com o envelhecimento da
populacdo, cada vez mais devera aumentar o
Onus delas decorrente entre os beneficiarios do
seguro social (Datasus, 2004; MPAS, 2002).

Na tentativa de delinear um cenario no
qual comparegam os determinantes demogra-
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ficos e os de salide, seria preciso contar com 0s
seguintes elementos: a natalidade, a mortalida-
de infantil, a morbi-mortalidade do adulto
jovem (trabalhador mais exposto as causas
externas), do adulto de meia-idade, no qual
comegam a aparecer mais as DCNT, e do adul-
to idoso, que vai determinar seu periodo de
sobrevida depois da aposentadoria ou da insta-
lacdo de limitacdo ou incapacidade para prover
0 proprio sustento, bem como de seus depen-
dentes.

Obviamente tais elementos ndo séo inde-
pendentes e, por sua vez, estdo determinados
por uma série de outros mais de ordem socio-
cultural e que ndo comparecem claramente nas
categorias demogréficas e nosoldgicas: a deter-
minagdo da freqliéncia, precocidade e impor-
tdncia de muitas doengas do grupo DCNT
estariam sendo definidas desde a gestacao, co-
mo na hipotese de Barker (2003), fazendo com
que os sobreviventes da mortalidade infantil
estivessem sujeitos a mais este desafio; o risco
de acidentes de trabalho e a capacidade de se
defender deles dependem da natureza e da
organizacdo do mesmo e do treinamento e cul-
tura do trabalhador; o risco da violéncia & mai-
Or NOS grupos sociais menos privilegiados e em
ambientes por eles frequentados.

No Brasil, a mortalidade ainda ocorre pre-
cocemente, e especialmente nas regiBes mais
pobres (Figura 1). Mas, embora a longevidade
dos cidaddos ainda seja baixa, comparativa-
mente com o Primeiro Mundo, o conjunto da
populagdo brasileira ja envelheceu, pois hé pro-
porcionalmente menos criangas hoje do que ha
30 anos. Este envelhecimento, no entanto, é
pequeno comparado com a situacgao de outras
populagbes. Nos EUA, ndo sé a sobrevida indi-
vidual € maior como também repercutem na
estrutura etaria da populagdo as ondas migra-
torias e a geragdo “baby-boom” nascida no pés-
segunda-guerra. A figura 2 mostra que, en-
quanto a populagdo dos EUA é praticamente
do mesmo tamanho que a do Brasil até a faixa
dos 15 aos 24 anos, ela é duas vezes maior na
faixa dos 35 aos 44, e mais de quatro vezes mai-
or acima dos 75 anos. Esta diferenga explica
por que o nimero de mortes por DCNT ainda
é muito mais baixo no Brasil do que nos EUA:
a nossa populacao é mais jovem, e morre antes,
por outras causas.

Na medida em que o processo de envelhe-
cimento da nossa populacdo avangar, especial-
mente via reducdo da mortalidade precoce,
deverd aumentar a prevaléncia das DCNT e sua
repercussao na seguridade social.

Figura 1

Distribuicéo proporcional da mortalidade geral por grupos etarios, nas RegiGes Norte e
Sul do Brasil e nos EUA, em 1999.
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Figura 2

Tamanho relativo da populagdo dos EUA com relacéo & do Brasil, em sucessivas faixas etarias.
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A seguridade social

A Seguridade Social compreende um conjunto
integrado de ag¢des de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinado a assegurar
o direito relativo a saude, a previdéncia e a
assisténcia social (Previdéncia Social, 1999).

Assim como a atencdo a salde, a previdén-
cia e a assisténcia social em nosso meio e no
resto do mundo sofrem as pressdes da atual
hegemonia do poder, da economia e da cultu-
ra, pelo mercado globalizado. Todas estdo
entremeadas por interesses econdmicos, e ndo
podem ser discutidas fora deste contexto.

A previdéncia esta baseada no conceito de
seguro, ou seja, em um contrato individual que
afirma a existéncia de um direito pessoal do
contribuinte (ou afiliado ao sistema) a um
beneficio futuro em razéo e na proporcédo de
sua contribuicdo presente. S&o elementos criti-
cos no célculo do valor desta contribuicdo: a
estrutura etéria da populacéo, sua longevidade
e a taxa de emprego. J& o conceito de segurida-
de baseia-se em um contrato social, pelo qual o
direito aos beneficios aparece como um direito
da cidadania. E esta a concepgao que norteia a
concessdo de aposentadorias aos trabalhadores
rurais e a concessdo de beneficios previstos na
LOAS - Lei Orgéanica da Previdéncia Social —

para idosos (mais de 65 anos) e portadores de
deficiéncia comprovada em qualquer idade,
com renda familiar per capita mensal inferior a
25% do salario minimo. No custeio hoje do sis-
tema, podem ser apontados como nds criticos
o0 grau de desemprego e informalidade; o rebai-
xamento do salario dos trabalhadores mais
jovens quando comparado aos dos mais velhos
que estdo em vias de se aposentar; o custeio das
aposentadorias dos trabalhadores rurais; o
grande nimero de aposentadorias urbanas por
idade, para as quais bastam 15 anos de contri-
buicdo; e o numero crescente de beneficios por
incapacidade temporaria ou definitiva para o
trabalho.

Segundo o PNAD/IBGE, em 2001 existiam
40,7 milhdes de trabalhadores ocupados que
ndo contribuiam para a Previdéncia Social.
Este contingente correspondia a 57,7% da
populagdo ocupada privada, isto é, quase 58 em
cada 100 trabalhadores ativos sem vinculo con-
tributivo com a Previdéncia (2003). A tendén-
cia que se observa na economia brasileira tem
sido no sentido do agravamento deste quadro.

Em margo de 2004, o INSS emitiu aproxi-
madamente 22 milhdes de beneficios (Boletim
Estatistico da Previdéncia Social, 2004). Destes,
as aposentadorias por tempo de contribuigdo
foram 16%, e as por idade (em boa parte para
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trabalhadores rurais) 55% do total. J4d a soma
das aposentadorias por invalidez, auxilios-
doenca, e beneficios assistenciais para ndo con-
tribuintes (LOAS e renda mensal vitalicia por
invalidez) — na maior parte decorrentes de
agravos a saude ou suas sequelas, somaram
23%. O INSS ainda ndo disponibiliza estatisti-
cas que permitam estabelecer as causas basicas
dos beneficios concedidos por incapacidade
temporéria ou invalidez permanente. As infor-
mag0des disponiveis sdo esparsas.

Em Porto Alegre (Boff et al., 2002), a anali-
se de um total de 6.898 beneficios E-31 (auxi-
lio-doenga comum por incapacidade temporéa-
ria para o trabalho) concedidos em 1998 (ndo
incluidos os acidentes do trabalho) mostrou
que as “causas externas” responderam por
1.486 (22%); a “convalescenga ap0s cirurgia”,
por 1.181 (17%); e as “condig¢des clinicas”, por
4.119 (61%) (Previdéncia Social, 2003). Com-
paradas a estudo realizado no Brasil em 1986
(Mendes, 1995), as causas externas passaram
da quarta para a primeira posi¢cdo com deter-
minante de incapacidade temporaria para o
trabalho. Dos 61% de afastamentos tempora-
rios por incapacidade decorrente de doenga cli-
nica (60%), as doengas do aparelho circulato-
rio ocuparam o 3° lugar (16,2%), apds doencas
osteomusculares (24,8%) e as doengas mentais
(18,9%). No grupo das doengas do aparelho
circulatorio, as causas de afastamento foram,
pela ordem, doenca hipertensiva, doenca
isqguémica do coragdo, doencas cerebrovascula-
res, e doencas das veias. E provavel que as apo-
sentadorias por invalidez tenham outra distri-
buicdo relativa de causas basicas, com maior
proporcdo de DCNT entre 0s casos.

O modelo de ateng¢do a saude

Se as transi¢cdes demografica e epidemioldgica
tém potencial de impacto sobre a seguridade
social, a efetividade de nossa politica sanitaria
e de nosso sistema assistencial precisaria ser
também contemplada. Um modelo de atencédo
a salde pressuporia a existéncia de algo bem
definido, estruturado e testado. Sabe-se que
por enquanto nossas a¢des de salde se desen-
volvem num ambiente nebuloso, imaturo e de
dificil avaliagdo, dificultando a sua designagéo
como um verdadeiro modelo.

Em que pese 0 enorme esforgo de nossos
bem-intencionados planejadores de salde, ndo
se pode ainda falar em sistema de atencdo a

satide com identidade prépria, com integracdo
dos diversos niveis administrativos e de juris-
dicdo, com regulamentacdo do privado, do
governamental e publico, com clara atribuicdo
de competéncias e responsabilidades, com
implementacdo adequada de servigos e avalia-
¢do de resultados, com remuneracdo adequada
e treinamento de pessoal, com uma politica
definida em cima de prioridades levantadas no
nivel local das populages a serem atendidas.

Mesmo contando com um bom planeja-
mento para um modelo de atencdo a saude,
nossa heterogeneidade (e doenca social) o
comprometeria, dificultando o acesso ao diag-
naéstico precoce e a possibilidade de uma assis-
téncia de qualidade no diagnostico e na obten-
¢do dos recursos terapéuticos.

Especialmente em se tratando de DCNT, o
intervalo de tempo entre a intervengédo e a
medida de sua efetividade costuma ser mais
longo, medido em décadas ou até geragdes,
dependendo do grau de exigéncia e do interes-
se em afastar possiveis fatores de confuséo.

O planejamento de intervencdes sobre 0s
fatores de risco classicos para DCNT, extrapo-
lados de outros paises, e orquestrados por inte-
resses ao menos duvidosos, pode ser também
questionado, e neste caso o intervalo entre a
intervencdo e o seu impacto deve ser ainda
maior. E preciso também considerar que 0s
custos destas intervencdes mais precoces na
histdria natural, embora aparentemente mais
baratos no nivel individual, podem ser muito
elevados, considerando-se a extensdo da cober-
tura exigida e a necessidade de compreender
multiplos outros aspectos interdependentes.
Entre estes, certamente esté incluida a educa-
¢do ou, indo mais além, o desenvolvimento
humano integral.

Estas considerac6es ndo significam uma fu-
ga da responsabilidade em responder ao tema
proposto, mas de justificar o grau de incerteza
que se oculta atras de uma equagdao intersetori-
al, aparentemente bem formulada. Visa tam-
bém provocar os especialistas para tecerem
seus comentarios e apresentarem suas hipGtes-
es e respostas.

Para prever o impacto sobre a seguridade
social, a tendéncia da transi¢do demogréfica ja
se mostra evidente, mas nosso modelo assisten-
cial, para dizer de seu potencial impacto sobre
a transicdo epidemiol6gica, ainda precisa ser
construido.



Conclusdes

+ Atransicdo demogréafica em paises como o
nosso tende a tornar mais critica a despropor-
¢do entre contribuintes e beneficiarios do siste-
ma de previdéncia social. Com o aumento do
desemprego e a reducdo da massa salarial dos
contribuintes, menos trabalhadores com sala-
rios mais baixos terdo que sustentar mais apo-
sentados com salarios mais altos por mais tem-
po. O que estd ocorrendo hoje, perversamente,
é que a aposentadoria dos mais velhos é com
freqUéncia a Unica fonte estavel de renda de toda
a familia (filhos e netos), e os velhos sdo usur-
pados do direito de utiliza-la a seu critério.

* A vulnerabilidade do sistema de seguro
social nas condig¢des aqui descritas traz maior
responsabilidade aos politicos e gestores do sis-
tema de seguro social e aumenta a culpabilida-
de daqueles que o fraudam.

+ A promocdo de mais empregos no mercado
formal e a regularizacdo das contribuicdes
devidas ao Seguro Social estdo entre as solu-
¢Oes de curto prazo para minimizar os desequi-
librios atuais, que tendem a se aprofundar em
um cendrio de transicdo demogréfica e epide-
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