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Saliente-se, aqui, a contribuicdo do artigo
para a necessidade de estudos de economia
normativa sobre financiamento da Seguridade
Social e da inter-relagdo entre modelos assis-
tenciais e aumento ou reducdo de gastos com
beneficios, auxilio-doenca, aposentadorias pre-
coces por invalidez. A discussdo sobre o papel
do Estado no financiamento de um modelo
universalista torna-se cada vez mais importan-
te na medida em que aumenta a carga tributa-
ria principalmente através de contribuicdes
sociais, taxas e impostos, sem que se equacione
o0 déficit da Previdéncia e a repartigdo justa dos
recursos da Seguridade Social, prejudicando o
or¢amento para a Saude (Mendes & Marques,
2003).

Embora os autores fagam a ressalva que ou-
tros determinantes de morbidade e outros de-ter-
minantes demogréficos e econdbmicos podem es-
tar presentes na relagdo DCNT e modelos as-
sistenciais, a énfase maior é dada ao envelheci-
mento da populagdo e a persisténcia na exposi-
¢éo aos fatores de riscos. Poderiam ser explici-
tados ou sugeridos alguns dos “outros determi-
nantes”. O modo de vida nas sociedades oci-
dentais, do qual faz parte uma constelagdo de
habitus relacionados a posicao de classe pode-
ria explicar a freqiente distribuicdo das DCNT
em diferentes extratos sociais? Por que ndo dis-
cutir a questdo racial relacionada a hiperten-
sdo? A doenca mental esta excluida do conjun-
to de DCNT? Quiais os critérios para a sua ex-
cluséo, quando se sabe o peso desta patologia
devido ao pagamento de beneficios e de apo-
sentadoria precoce. Lima, MG (2003), estudan-
do 243 portadores de doenga mental, encon-
trou um custo anual de R$626.300,00 para a
Previdéncia; em esquizofrénicos, observou, o
custo aumentava quando cessava o recebimen-
to do salério-beneficio.

A anélise dos possiveis modelos assistenciais
apropriados a teorias explicativas da redugéo na
ocorréncia das DCNT é bastante interessante.
Estas relagGes podem se constituir como hipd-
teses a serem verificadas empiricamente, desde
que os dados estejam disponiveis no sistema de
informacGes da Previdéncia Social. Devem-se
considerar algumas varidveis como idade de
recebimento do beneficio, tempo de recebimen-
to do mesmo, data do inicio da DCNT que gerou
o0 beneficio. As dificuldades de acesso aos ban-
cos de dados primarios da Previdéncia devem
ser consideradas. Assim, é preciso que se encon-
trem estratégias para a sua superacao tendo em
vista a importéancia do tema.

O site da Previdéncia Social disponibiliza
varios dados sobre beneficios (grupo de espé-
cies) segundo grandes grupos, mas ndo discri-
mina quais os grupos de doencas que determi-
naram o pagamento de beneficios. Creio ser
possivel, no futuro, o acesso a estes dados com
a finalidade de pesquisa e estudos.

Resumindo, trata-se de uma instigante con-
tribuicdo para pensar a formulagdo de politicas
de saude tendo como base critérios de custo
efetividade.
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Por que ndo vivemos uma epidemia
de doencas cronicas: o exemplo

das doengas cardiovasculares?

Why Brazil does not have an outbreak
of chronic diseases: lessons from
cardiovascular diseases?

Paulo Andrade Lotufo 3

O texto de Achutti e Azambuja apresenta um
dilema importante em todas as sociedades: o
aumento da populagdo idosa e a dificuldade da
sociedade prover os recursos de previdéncia. As
causas podem ser meramente demograficas ou
econOmicas, como reducdo da atividade eco-
ndmica, mais desemprego e trabalho informal
com a queda da receita previdenciéria. Em to-
das as sociedades onde se estabeleceu o contra-
to social democréatico, como no caso do Brasil,
esse problema ocorre com maior ou menor
determinagdo demogréfica ou econémica. No
caso brasileiro, com grande chance a questéo
demografica tem importancia menor do que a
econdmica, porque a propor¢do maior de ido-
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sos é decorrente da diminuicdo da natalidade
em razdo da queda abrupta das taxas de fecun-
didade, e ndo em decorréncia do aumento da
longevidade (Carvalho & Garcia, 2003).

Embora seja pratico, o termo “doencas cro-
nicas ndo-transmissiveis”, empregado pelos
autores, merece comentério. Ele designa um
conjunto de doencgas — em oposi¢do do ponto
de vista etiol6gico — como “néo-infecciosas”; e,
do ponto de vista temporal, como “néo agu-
das”. Contudo, existem doengas crbnicas cuja
causa bésica sdo agentes infecciosos e transmis-
siveis como Ulcera péptica (Helicobacter pylo-
ri), e carcinoma de colo uterino (papilomavi-
rus). O curso crénico, no entanto, pode ser
observado em doencas infecciosas e contagio-
sas como hanseniase, maléaria e paracoccidioi-
domicose, enquanto a histdria natural do in-
farto agudo do miocéardio e da hemorragia su-
baracnoideo pode ser medida em minutos. Por
isso, 0 adequado seria abandonar o amplo le-
que de doengas crdnicas para se analisar, deti-
damente, 0s seus principais grupos. Primeiro
pelos capitulos da Classificagdo Internacional
de Doengas, como doencas cardiovasculares e
0s canceres, em um primeiro instante; e num
segundo momento, detalhar as doengas cere-
brovascular e coronéria e os tipos especificos
de cancer. No presente comentario, apresenta-
remos o panorama brasileiro das doengas car-
diovasculares para contestar a idéia de epide-
mia e emergéncia das doencas cronicas tal co-
mo sugerido por textos que, ao destacarem o
exemplo asiatico, fazem extrapolagfes indevi-
das da realidade brasileira (Yusuf et al, 2001).

Como mostraremos, a seguir, a epidemia de
doencas cardiovasculares, mais apropriadamen-
te das doengas cerebrovascular e coronéria, ja
ocorreu e poderd até voltar, considerando-se o
aumento da obesidade e diabetes (Lotufo, 2000),
porém nunca pela razdo apontada: a opgao pelo
estilo de vida ocidental, mais exatamente, a ado-
¢do do padrdo alimentar americano das grandes
redes como McDonald’s. Essa denominacéo,
além de desconhecer a geografia do planeta, ndo
tem base empirica que mostre, por exemplo, que
a “macdonaldizacdo” foi assumida no cotidiano
da populagdo brasileira. Ao contrério, ha evi-
déncias de que as modifica¢bes dietéticas no
Pais seguiram rumos préprios, que até poderi-
am explicar parte do aumento da obesidade,
porém distante do padrdo americano de alimen-
tacdo (Mondini & Monteiro, 1994).

A antiguidade da questdo “doenca cardia-
ca” no Pais é mostrada em compéndios médi-

cos do século 19 como LigOes de Clinica Médi-
ca, que descreve no Rio de Janeiro pacientes
com angina e infarto do miocéardio em época
em que ndo sé a doenca cardiaca reumatica e
luética eram altamente prevalentes (Torres Ho-
mem, 1882).

A importancia das doencas crénicas no
perfil de mortalidade do Brasil se estabeleceu
na década de 1960, quando o conjunto das
doengas do aparelho circulatorio se sobrepds
ao das doencas infecto-parasitarias nas capitais
do Pais (Bayer & Goes, 1984). No entanto, a
mudanca do predominio das doengas crdnicas
sobre as doengas infecto-parasitérias, na capi-
tal paulista, ocorreu no p6s-guerra imediato (c.
1945-1950). Em 1900, entre as dez principais
causas de Gbito em S&o Paulo encontravam-se
as “doencas do coragdo” (terceiro lugar, 6,5%)
e as “congestdes e hemorragias cerebrais”(deci-
mo lugar, 2,1%). Em 1930 estavam entre as dez
mais freqlientes as “doencas do corac¢do” (quar-
to lugar, 4,8%); as “outras afec¢des do aparelho
circulatorio” (sexto lugar, 4,3%); o “cancer”
(sétimo, 4,1%); e as “congestdes e hemorragias
cerebrais” (nono lugar, 2,5%). J& em 1960, as
“doencas do coracdo” se afirmavam como a
principal causa (19,0%), secundadas pelo “can-
cer” (12,1%) e pelas “lesdes vasculares do siste-
ma nervoso central” (7,7%). A décima causa,
com 2,1%, é o diabetes (Mascarenhas & Wil-
son, 1963).

Uma série de estudos iniciados em 1937 em
S&o Paulo (Rubido-Meira et al, 1937, Chiaveri-
ni, 1940; 1948; 1951; Ramos, 1949; Tranchesi,
1951[Quadro 1]) descreveu o perfil das cardio-
patias na primeira metade do século. Embora
esses estudos somente tenham reconhecido a
doenca chagésica nos anos 40, a proporg¢éo de
casos internados com diagndstico de hiperten-
sdo e aterosclerose era grande o suficiente para
mostrar a importancia e relevancia de tais fato-
res de risco nesse periodo. Em 1948, um estudo
de triagem para tuberculose com exames radi-
ogréficos (abreugrafia) em 39.488 operarios
em S&o Paulo encontrou 1,2% de casos de mio-
cardiopatia dilatada (Gusmao, 1948).

Estudos de mortalidade mostraram que a
evolugdo das doengas cardiovasculares na cida-
de de S&o Paulo nas décadas de 1940 a 1960
mostrou o declinio da doenga reumatica do
coracdo e a emergéncia da doenca isquémica e
cerebrovascular. Em 1940, tanto a doenga reu-
matica como a coronaria apresentavam taxas
de mortalidade semelhantes. Trinta anos apas,
0s 6bitos pela doenca reumética correspondiam
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Quadro 1

Frequiéncia de doencas do coragdo em série de casos em estudos publicados em S&o Paulo

entre as décadas de 1930 e 1950.

Autor, Ano Hipertensdo  Aterosclerose Reumatica Chagas Lues
Meira, 1937 10,5 19,0 12,0 - 21,0
Chiaverini, 1940 311 19,3 211 - 19,7
Ramos, 1949 67,6 55 18,5 - 2,6
Chiaverini, 1948 31,0 22,0 16,0 - 13,0
Chiaverini, 1951 69,3 8,7 15,9 - 1,6
Tranchesi, 1951 23,4 20,7 23,7 10,9 74

a somente 10% dos ocasionados pela doenga
coronaria. O predominio dos dbitos por doen-
¢a coronaria em relacdo a cerebrovascular esta-
beleceu-se na cidade de S&o Paulo ao final dos
anos 40 (Laurenti & Fonseca, 1976).

Estudo comparativo da Organizacéo Pan-
Americana da Saude sobre mortalidade em
adultos realizado em Séo Paulo e Ribeirdo Pre-
to (e mais dez cidades) no inicio dos anos 60 ja
mostrava que as taxas de mortalidade pelas
doengas do aparelho circulatério entre os
homens dessas cidades paulistas se aproxima-
vam dos valores observados no Reino Unido e
nos Estados Unidos. No entanto, as brasileiras
tinham taxas maiores do que as mulheres bri-
tanicas e americanas. Para ambos 0s sexos, a
mortalidade associada a hipertensdo apresen-
tava taxas mais elevadas nas cidades paulistas
(Puffer & Griffith, 1968).

Em meados da década de 1980, detectou-se
a queda da mortalidade por doenga cerebro-
vascular e coronaria na cidade (Lolio & Lau-
renti, 1986a; 1986 b; Lolio et al, 1986) e no
Estado de Sdo Paulo (Lotufo & Lolio, 1993a;
1993b), tendéncia que se espalhou posterior-
mente para o conjunto das regides metropoli-
tanas brasileiras. Em suma, a mortalidade pela
doenga coronaria e cerebrovascular ainda pode
ser alta quando comparada a de outros pai-
ses(Lotufo, 1998), apresenta taxas declinantes
ou mesmo estaveis (Lotufo, 2000), porém nun-
ca em elevacdo como relatado para regifes
onde houve melhora da qualidade da certifica-
¢do (Nordeste) ou alteracdo radical da ocupa-
¢do do espaco (Centro-Oeste) (Marinho de
Souza et al., 2001).

Importante ressaltar que o movimento
declinante de mortalidade antecede a introdu-
¢do de tratamentos mais eficazes de redugéo da
letalidade da doenca cerebrovascular e corona-
ria. A hipotese da expansdo da morbidade que

postula que o declinio na mortalidade é devido
a reducdo nas taxas de letalidade das doengas é
extremamente fraca. Explica-se, por exemplo,
pela observacdo de que a reducdo da mortali-
dade por doenca coronéria nos Estados Unidos
iniciou-se no final dos anos 60, ou seja trinta
anos antes da introducdo de intervencdes tera-
péuticas especificas para o infarto do miocar-
dio e para a angina de peito.

Concluindo, ndo héa epidemia de doengas
crénicas ou adogdo recente de “héabitos ociden-
tais” no Brasil. O aumento da proporgdo da
populacdo idosa é decorréncia da queda das
taxas de fecundidade, e o impacto das a¢Bes
médicas no aumento da longevidade ainda sdo
pouco perceptiveis, visto que a queda da mor-
talidade cardiovascular antecede a adogéo de
novas modalidades terapéuticas. A diferenca
dos dias de hoje para os de 50 anos atrés é o
aumento da nogao de cidadania, é a necessida-
de de extensdo de todos os beneficios, princi-
palmente aos que mais se abatem pelas doen-
cas. Nesse sentido, haver4 uma carga maior
decorrente da pressao pelas medidas de rastre-
amento e prevencdo por aqueles que eram
anteriormente excluidos dos servigos de satde.
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The authors reply
Os autores respondem

Como seria de se esperar encontramos concor-
déancia nos aspectos mais gerais levantados pela
dra. Carmen F. Teixeira. Nessa discussao, a énfa-
se em um ou outro ponto depende, basicamen-
te, da preocupacdo de cada interlocutor com
seu objeto imediato de estudo. E assim que
caminha a humanidade e ndo ha outra maneira
de se progredir nesse terreno tdo complexo e
dindmico, influenciado ndo somente pelas ten-
sdes da arquitetura interna do conhecimento
como de pressdes externas intercorrentes.

Aproveitando tépicos pingcados pela ilustre
autora do comentério, algumas consideragoes
adicionais poderiam explicitar melhor o texto
original. Quando se usam expressdes consagra-
das como “transicdo epidemioldgica”, esta-se
utilizando apenas um rétulo que encerra um
discurso, em que alguns termos podem ser Gteis
para a compreensdo de uma nova conjuntura
na qual se encontram aspectos semelhantes.
Obviamente as caracteristicas das populagfes
sdo distintas e a cronologia é completamente
outra. Assim, nunca se podera esperar uma re-
peticdo “tipica” do mesmo fenémeno. Apenas
sua dindmica é o que importa para compreen-
der a diregdo na qual se aponta.

Aliés, provavelmente neste ponto se situam,
quem sabe, algumas dificuldades no didlogo
entre epidemidlogos, clinicos, politicos e pes-
soas interessadas no resultado dessas discus-
sbes. Enquanto quem toma como objeto o
coletivo tende a compreender e a trabalhar so-
bre modelos que se repetem, tentando evitar a
dispersdo, aqueles que atendem aos individuos
tém por obrigacdo cuidar da diversidade e das
peculiaridades de cada um. Os responsaveis
pela tomada de decisdes em geral s&o levados a
contemplar a realidade estrategicamente, situ-
ando-se ainda mais afastados dela, no tempo e
no espago, olhando-a sob diversos &ngulos,
valorizando mais o embate e o equilibrio do
poder. Os individuos, por sua vez, tém necessi-
dades e interesses imediatos, orientados para
sua seguranca, baseados em suas experiéncias
pessoais. A heterogeneidade da populagéo,
reforcada pela dindmica da historia é o que
mais dificulta a re-aplicacdo de modelos expli-
cativos e de solugdes bem-sucedidas. Isso com-
plica a prética do cientista treinado para traba-
Ihar com a teoria, espécie de artificio para vati-
cinar sobre o futuro.
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