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QUALIDADE DE VIDA - SEUS DETERMINANTES E SUA INFLUENCIA
SOBRE A SEGURIDADE SOCIAL

I. Apresentacéo®

O Brasil esta vivendo uma fase de otimismo. A confianca no futuro esta
aumentando e a melhoria dos indicadores econdmicos e sociais alimenta a sensagéo de
otimismo. Existem razbes para destacar que toda a populacdo brasileira estd se
beneficiando de uma série de aspectos positivos. O aumento da esperanca de vida ao
nascer significa um aumento potencial no nimero de idosos.

No entanto, dados relativos a esperanca de vida saudével, mortalidade,
morbidade e incidéncia de beneficios previdenciarios recomendam um maior nivel de
cautela e o aprofundamento de pesquisas rel acionadas ao tema, porque a fragilidade dos
dados de salide, exposta, por exemplo, pelo Ultimo Relatério de Desenvolvimento
Humano das Nagles Unidas, revela que a questdo merece cautela e, podemos
acrescentar, pode ter sérias implicacdes sobre a competitividade e a qualidade de vida,
ressaltando ai os lagos familiares também.

O estudo € constituido de:
e Apresentagdo
e Esperancade vida em paises selecionados
e Morbidade e mortalidade em paises selecionados
e Condicdes de salide e beneficios previdenciarios no Brasil
e Perfil populacional de beneficios de risco no Brasil

Ao final sera apresentada uma breve concluséo.
2 - Esperanca de vida em paises selecionados *

Desde logo, é bom esclarecer, 0 mero aumento da expectativa de vida néo
significa que todos irdo atingir a velhice. Dados dos Programa das Nagdes Unidas para
0 Desenvolvimento (PNUD), apresentados no grafico 2, apontam que mais de um terco
dos homens brasileiros e mais de um quinto das mulheres nascidos entre 2000 e 2005
nao vai comemorar 0 aniversario referente aos 65 anos de idade.

1 O documento contou com a participacdo de: Albino Alvarez; Daniel Castro, Daniel Prado, Douglas Portari, Eduardo
Ferreira, Guilherme Dias, James Richard Santos, , Maria Pifion, Milko Matijascic, Ricardo Amorim, TarcilaLandin,
Victoria Etcheverrig;Vinicius Ferreira, Vinicius Maciel.

2 O texto da presente secéo sintetiza as col ocacdes apresentadas no Comunicado da Presidéncia do Ipea
de nimero 8, que iniciou o debate, ora em curso.



Gréfico 1 — Probabilidade de ndo atingir os 65 anos de idade —
Dados em porcentagem para 2003
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Os dados apresentados no grafico 1 indicam que a probabilidade de morrer antes
dos 65 anos de idade ( patamar universal que delimita a passagem para o estagio de
idade avancada) € ata no Brasil e supera a probabilidade paises de renda per capita e
desenvolvimento humano inferiores ao nosso, como a China. A distancia em relacéo a
Argentina e ao México também é elevada ao considerar que 0s patamares de renda per
capita S840 apenas um pouco menores no Brasil.

O risco de morte prematura e imediata, que pode decorrer de problemas de salde
ou de causas externas como a violéncia, infelizmente, ndo é o Unico para quem desegja
atingir aterceiraidade. Varios obstacul os relacionados a doencas, sobretudo as cronicas,
podem fazer com que a expectativa de vida saudavel sgja inferior a expectativa de vida
total®. A tabela 2 apresenta o problema em sua dimensao descritiva

Tabela 1 — Esperanca de vida total versus esperanca de vida
saudavel segundo género — dados em anos de vida para 2003

Pais Mulheres Homens
Total Saudavel Total Saudavel
Finlandia 82 74 76 69
Estados Unidos 80 71 75 67
Espanha 84 75 77 70
Alemanha 82 74 76 70
Argentina 79 68 71 62
México 78 68 73 63
Russia 72 64 59 53
Brasil 76 62 68 57
China 74 65 71 63
Africa do Sul 52 45 50 43
india 65 54 62 53
Fonte: OMS

% A esperanca de vida saudavel refere-se ao nlimero médio de anos de vida que uma pessoa de determinada idade
pode esperar viver com salde, dado que prevalegam as taxas de morbidade (incidéncia relativa de uma doenga) e
mortalidade naquela idade especifica. A expectativa de vida ao nascer é composta pela quantidade de anos vividos,
desde o nascimento até a morte.

Mais detal hes consultar: CAMARGOS, M. C. S, PERPETUQ, |. H. O., MACHADO, C. J. Expectativa de vidacom
incapacidade funcional em idosos em S&o Paulo, Brasil. Revista Panamericana de Salud Publica, v. 17, n. 5-6, p.
379-386, 2005.



Partindo dos dados da tabela 1, é possivel perceber que o Brasil € o pais onde a
perda de anos de vida saudaveis é mais elevada, fazendo com que uma parcela
importante da populacéo se torne dependente da familia ou da sociedade. Para os que
nasceram em 2003, cerca de um em cada 7,7 anos de vida devera ocorrer em condicoes
precérias, gerando dependéncia para os habitos mais comuns do cotidiano. 1sso pode
implicar em pressao sobre 0s gastos com salde e previdenciérios, se houver a concessao
de aposentadorias por invalidez . Assim o sofrimento humano afeta a sociedade em
multiplas dimensBes e causa problemas econdmicos devido a perda da capacidade para
trabalhar. Além do mais, ha a necessidade de prover cuidados para quem perde a
condi¢do de vida saudavel em termos de autonomia de suas atividades cotidianas.

Mesmo para quem atingiu os 60 anos de idade, existe uma esperanca de vida saudavel
menor em sociedades em desenvolvimento do que nos paises mais industrializados,
conforme aponta o grafico 2.

Gréfico 2 — Esperanca de Vida Saudavel apos os 60 anos de idade.
Em anos de vida para 2003
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Partindo do gréafico 4, é possivel observar que situages de vida mais precarias
também reduzem a expectativa de vida saudavel ao atingir idades mais avancadas, 0
que, certamente, implica em riscos financeiros para a seguridade social, sem deixar de
enfatizar as dificuldades sofridas pel os cidadéos.

Os problemas em relagdo a competitividade do pais ndo podem ser
negligenciados. A perda de vida saudavel no Brasil é quase o dobro da Alemanha,
conforme apontam os dados da tabela. Uma politica de desenvolvimento devera levar
em conta esse tipo de situacdo. N&o € outra, alids, a motivacdo para a adogdo de
medidas gue previnam os riscos de acidentes, violéncia e perda de condicles de vida
saudaveis observados nas sociedades mais avancadas. Os custos com gastos sociais
podem ser compensados por menores gastos com tratamentos medicos ou de pessoas
para cuidar delas. Isso para ndo mencionar a necessidade de realocacéo do orgamento
doméstico para prover cuidados, reduzindo a renda disponivel para o consumo. E muito
dificil aferir como as familias sdo afetadas num contexto em que existe a necessidade de
assistir quem perde uma condic3o de vida saudavel. E necessario observar com cautela e



de maneira mais atenta o perfil de morbidade e mortalidade do Brasil em comparacéo
Com outros paises.

3 - Morbidade e mortalidade em paises selecionados

Segundo a Organizacdo Mundia de Salde (OMS), as doengas cardiovasculares (uma
das doencas cronicas ndo transmissivels) sdo as principais causas de mortes no mundo
hoje, como apresenta a Tabela 2.

Tabela 2 — Principais causas de mortes em alguns paises das Américas e Europa em 2005 e projecdes
para 2030 (%).

2005 e projegao para 2030 (%)
Pais Doeggas ca dOutras IOtaI e Doengas Ferimentos /

vasculares | | cronicas | crbricas | "onsmissiveis | acidentes
Brasil 33,0 36,2 | 14,8 10,1 | 243 295 72,1 758 | 16,5 17,2 | 11,5 7,0
Argentina 33,2 30,7 | 13,2 11,0 | 255 28,8 71,9 705 | 21,2 226 | 69 6,9
Chile 28,5 30,9 | 10,7 87 | 275 277 66,7 67,3 | 243 26,2 | 9,0 6,6
México 39,4 46,5 | 125 8,1 232 248 75,1 794 | 153 13,8 | 10,6 6,9
EUA 37,9 36,7 6,1 53 | 27,0 309 71,0 729 | 23,2 224 | 59 4,7
Portugal 41,4 41,0 8,7 5,1 246 253 74,7 714 | 21,0 250 | 43 3,6
Espanha 33,6 36,4 4,7 34 | 30,9 29,0 69,2 68,8 | 26,6 28,1 4,3 3,0
Alemanha 47,4 44,9 4,2 37 | 266 27,0 78,2 756 | 180 21,0 | 3,8 3,5
Suécia 45,8 41,9 4,9 49 | 234 258 74,1 726 | 215 233 | 45 41

Fonte: OMS: http://apps.who.int/infobase/report.aspx ?rid=119& i so=USA & generateReport=Generate+Report
Elaborago propria

Observa-se que, em 2005, as doencas crbnicas, como um todo, foram
responsaveis por mais da metade das mortes em todos os paises selecionados atingindo
até 78,2% (Alemanha). As projecdes para 2030 apresentam um quadro diverso. Paises
como Espanha (projecdo de queda de 0,58%) e Chile (projecdo de aumento de 0,90%)
mantém o quadro relativamente constante. JA paises como Portugal apresentam
expectativa de queda e paises como Brasil e México apresentam expectativa de
aumento. Vejaa Tabela 3.

Tabela 3 — Variacao percentual da incidéncia do total de doencas cronicas

Pais 2005 2030 A%

Brasil 72,1 75,8 5,13
Argentina 71,9 70,5 -1,95
Chile 66,7 67,3 0,90
México 75,1 79,4 5,73
EUA 71,0 72,9 2,68
Portugal 74,7 71,4 -4,42
Espanha 69,2 68,8 -0,58
Alemanha 78,2 75,6 -3,32
Suécia 74,1 72,6 -2,02

Fonte:OMS: http://apps.who.int/infobase/report.aspx?rid=119& iso=USA & generateReport=Generatet+Report




As doencgas cronicas, principamente as cardiovasculares, sd0 as grandes
responsaveis pelas mortes no inicio do século XXI, e as projecdes para as proximas
décadas, apesar de apresentarem queda em alguns paises (como 0s paises europeus
apresentados na tabela 1, e a Argentina), apresentam elevacdes preocupantes em paises
como Brasil e México.

Ao se desagregar as causas de morte e comparar os dados brasileiros com 0s
demais paises selecionados, segundo a Tabela 4, observa-se que neoplasmas (todos os
tipos de cancer) e as doencas dos sistemas cardiovasculares e circulatérios (angiologia e
cardiologia) S0 responsaveis por maior parte das mortes nesses paises em 2003
encabecado pelas doencas cronicas cardiovascul ares.

Tabela 4 - Principais causas de mortes em alguns paises das Américas e Europa em 2003 (%).

Estados

Categoria Argentina Brasil Chile  México  Unidos  Portugal Espanha Alemanha Suécia
| - Doengas transmissiveis 5,74 6,15 2,70 5,40 3,16 2,64 2,31 1,46 1,56
II - Neoplasmas 23,58 17,72 30,05 17,75 27,57 25,65 31,11 28,44 27,57
11l - Endocrinoldgicas,
metabdlicas e nutricionais 3,02 3,74 3,31 11,15 2,69 3,07 2,12 1,96 1,57
IV — Sistema Nervoso 1,46 1,41 3,49 1,89 4,15 1,69 4,42 1,81 4,04
V - Angiologia e
cardiologia 39,90 36,27 3552 31,11 44,37 45,79 41,13 53,20 51,45
VI — Sistema Respiratério 8,69 6,46 5,55 5,81 577 5,33 6,94 3,89 3,90
VII - Sistema Digestivo 2,47 3,10 4,93 6,59 2,15 2,57 3,10 2,83 1,95
VIl — Sistema Subcutaneo
e conjuntivo 1,76 1,05 1,69 1,86 1,47 1,35 1,43 0,88 0,87
IX - Urologia e ginecologia 0,42 0,33 0,53 0,56 0,46 0,20 0,73 0,17 0,38
X - Causas externas 6,26 12,08 9,18 12,52 6,82 5,35 4,65 3,69 4,85
XI - Outros 6,71 11,69 3,04 5,37 1,39 6,35 2,05 1,66 1,84

Fonte:OMS: http://apps.who.int/infobase/report.aspx?rid=119& iso=USA & generateReport=Generatet+Report
Elaborago prépria

Ao focalizar a andlise no Brasil no periodo 1979-2004 — Tabela 5 - verifica-se
queda acentuada (57,12%) na incidéncia de doengas transmissiveis e aumento na
incidéncia de cancer (66,67%) e doencas do sistema nervoso (40,01%).

Tabela 5 — Principais causas de mortes no Brasil entre 1979 e 2004 (%).

Categorias 1979 1989 1999 2004 A% (1979-2004)

| - Doencas transmissiveis 13,83 736 658 593 -57,12
Il - Neoplasmas 10,82 13,02 16,28 18,03 66,67
Il - Endocrinoldgicas, metabodlicas e nutricionais 2,67 2,77 3,38 3,74 40,27
IV — Sistema Nervoso 1,08 407 121 151 40,01
V - Angiologia e cardiologia 3381 3741 3642 36,77 8,77
VI — Sistema respiratorio 544 540 631 658 20,94
VIl — Sistema Digestivo 222 262 297 313 41,42
IX - Urologia e ginecologia 116 103 104 121 5,09
VIII - Subcutaneo e conjuntivo 013 o016 027 031 142,27
X - Causas externas 700 902 1227 1199 71,38
X| - Outros 21,87 20,14 13,28 10,80 -50,63
Fonte: OMS: http://apps.who.int/whosis/database/mort/tablel _process.cfm

Elaboragao prépria

A gueda na incidéncia de doengas transmissiveis tende a estar correlacionada ao
aumento da cobertura de saneamento basico e elevadas taxas de vacinagéo encabegadas
por politicas publicas.



De acordo com a OPAS/Brasil, as estratégias utilizadas para o combate as
doencas transmissivels séo:

(i) Fortalecer a constituicdo de grupos consultivos e redes de apoio paraa
tomada de decisdes;
(i) Estimular 0 modelo de gestdo descentralizado que fortaleca as

competéncias dos governos estaduais € municipais, para realizar a
vigilncia em salde com seus componentes de vigilancia
epidemiol 6gica, vigilancia ambiental e promocgdo da salide;

(iii) Contribuir para a disponibilidade de insumos para a prevengdo e
controle de doencas, garantindo a qualidade, oportunidade e custo
acessivel parao pais,

(iv) Promover a capacitacdo de recursos humanos em promocgdo da salde,
prevencdo, vigilancia, andlise de tendéncias e controle de doencas
transmissiveis e ndo-transmissiveis,

(V) Atender as necessidades e demandas para avancar e aprofundar os
resultados obtidos na eliminacdo de doencas (e.g., tétano neonatal,
doenca de Chagas, filariose linfética, oncocercose, hanseniase, raiva
urbana), bem como no controle e a¢cdes em surtos epidémicos;

(vi) Promover a Cobertura de Vacinagdo elevada e homogénea, introduzir
novas vacinas, manter a erradicacdo da poliomielite, erradicar o
sarampo autdctone e o tétano neo-natal e controlar o tétano acidental,
difteria, febre amarela, Hepatite B, rubéola, parotidite, infeccdes
Invasivas de meningite bacteriana e pneumococos;

(vii) Apoiar intervencdes para modificar fatores de risco, condicionantes
sociais e ambientais (Programa CARMEN), buscando o maior
impacto sobre a morbidade e a mortalidade por doencas néo-
transmissiveis.

Ainda segundo a OPAS/Brasil, essas estratégias foram efetivadas por meio do
fortal ecimento técnico das equipes de salde dos trés niveis de governo (federal, estadual
e municipal); da aplicacéo de medidas de prevencédo e controle de doencas, estimulando
acles intersetoriais e participativas, da contribuicdo para a disponibilizagdo de insumos
criticos para a prevencéo e controle de doencas e da incorporagcdo da vigilancia e
controle de enfermidades nos tratados sub-regionais (Mercosul e Incorsur).

O resultado, portanto, se mostrou efetivo na diminuicdo das doencas
transmissiveis, no Brasil, em 57,12%, como mostrou a Tabela 5.

Ja as doencas do sistema subcutaneo e conjuntivo, do sistema nervoso, do
sistema digestivo e as ligadas ao sistema enddcrino-metabdlico aumentaram pelo menos
40,01% a0 longo desses 25 anos. Essas doencas ndo-transmissiveis que fazem parte do
grupo de doengas crbnicas ndo transmissiveis tém aumentado em decorréncia de
diversos fatores, principalmente os de natureza comportamental (dieta, sedentarismo,
dependéncia quimica - tabaco, dcool e outras drogas), segundo a OMS/OPAS, o que
ressalta aimportancia de politicas publicas de prevencdo e conscientizacao.

O fato de os indices atuais serem muito elevados e as projecOes revelarem
constancia e elevagdo, torna necessario se estudar melhor a incidéncia dessas doencas e
analisar qual o perfil de protecdo do cidaddo, pois ao saber se e como este é protegido,
se produz melhores insumos para possivels elaboragtes de politicas publicas. Assim
sendo, faz-se necessario verificar o perfil do cidaddo que esteve temporariamente — ou
permanentemente — incapacitado, e se este foi coberto pelo sistema de seguridade social.



4 — Condicdes de saude e beneficios previdenciarios no Brasil

Os beneficios de risco, na previdéncia, sdo aqueles que podem ser concedidos
devido a doencas, invalidez, acidentes de trabalho ou morte prematura. E impossivel
saber se esse tipo de evento vai ocorrer com uma pessoa, mas, do ponto de vista da
sociedade, se repete de forma regular, prestando-se a utilizacdo do calculo de
probabilidades para a aferi¢do do risco. 1sso permite lancar mao de técnicas de seguro
para evitar a perda de rendimento decorrente da auséncia temporaria ou definitiva, ou
ainda, parcia ou total, da capacidade de trabalho. Dai surgiu o seguro social sob um
formato que pode ser considerado ontol 6gico.

N&o é fécil realizar um comparativo entre 0 nimero de beneficios previsiveis e
os de risco no contexto internacional. A disponibilidade de dados e a sua
comparabilidade nem sempre sdo possiveis. Essa pretensdo € mais simples quando sdo
enfocados os gastos que algumas instituicdes multilaterais publicam. De toda maneira,
ao considerar apenas o caso brasileiro, torna-se inevitavel observar que a distin¢éo entre
os dois tipos € muito Util, pois os beneficios de risco representam uma parcela
importante do total (Gréfico 3).

Graéfico 3 — Concessdo de beneficios de duracdo indeterminada: benef. previsiveis versus derisco — %

m Risco
O Previsiveis
5,5
46, 6, 52, 4.0 2.6

1980-4 1985-9 1990-4 1995-9 2000-4 2005-6

Fontes: AEPS e BEPS

As oscilacBes existentes no Grafico 3 podem ser explicadas, em grande medida,
pela importancia das mudancas que ocorreram nos planos de beneficios decorrentes da
Constituicdo de 1988 e das reformas constitucionais de 1998. No primeiro caso, houve
uma aceleracdo da concessao de beneficios rurais e assistenciais (LOAS), enquanto que
as reformas constitucionais empreendidas entre 1995 e 1998 e, em menor medida, em
2003, elevaram a concessdo de aposentadorias por tempo de servigo, antes e pouco
depois da mudanca dessas regras para a modalidade por tempo de contribuicdo, vigente
desde 1998.

E possivel perceber, no Gréafico 4, que a incidéncia de aposentadorias por
invalidez urbanas, previdencidrias ou decorrentes de acidentes de trabalho aumentou
desde 2001 gquando comparada a PEA urbana.

N&o existe registro relativo ao agravamento das condi¢des de salde ou de vida
que expliguem o ocorrido entre 2001 e 2005. Antes de tudo, € preciso analisar se a
legislacdo ndo apresenta problemas em relacdo ao acesso aos beneficios (Quadro 1).




Quadro 1 — Caréncia e perda da capacidade | aboral de aposentadorias por invalidez em paises selecionados

Pais Caréncias Minimas Perda da capacidade laboral
Brasil 1 ano de contribui¢do 67%

Rissia Estar empregado 50%

india 1 més 100%

China Indefinida 100%

Coréia do Sul 67% contrib previstas Elevada perda

Uruguai Indefinida 50 (parcial) 66% (total)

Chile Contribuir 40% dos Ultimos 5 anos | 50% (parcial) e 66% (total)
Colbmbia Contribuir 30% dos Ultimos 5 anos | 50% (parcial) e 70% (total)
Meéxico Contribuir de 150 a 250 semanas 50% (250 semanas) e 75% (150 semanas)
Portugal 5 anos de contrib. 67%

Itélia 5 anos de contrib. (3 anteriores) Incapacidade

Alemanha 5 anos defiliagdo Cercade 40%

Suécia 3 anos defiliacdo 25%

E.U.A. 25% contrib previstas Incapacidade

Fonte: ISSA — SSW databases, 2005. Apud. Coutinho e Ribeiro (2006).

No caso das aposentadorias por invalidez, parece gque as regras brasileiras ndo
estdo em desacordo com a dos demais paises. Porém, a exigéncia de comprovagdo de
contribuicbes e os problemas referentes a perda da condicdo também representam um
obstaculo para 0 acesso as aposentadorias por invalidez. A concessdo de beneficios ndo
reflete as condigdes de vida do segurado e n&o considera todos os esforcos realizados
em matéria de contribuicdo. A possibilidade de perder a qualidade de segurado ndo
estimula a contribuigdo e fere os postulados da cidadania. Partindo das condig¢bes do
mercado de trabalho brasileiro, a Unica alternativa para quem perde a qualidade de
segurado é o beneficio da LOAS, ap0s ser atingida por um elevado grau de pobreza
familiar, e cujos procedimentos administrativos sdo confusos, contraditorios e
discricionarios. Mas o problema requer mais atencéo em relacédo ao perfil populacional.

5 - Perfil populacional de beneficios de risco no Brasil

O objetivo dessa secdo € identificar se o cidadéo, tanto contribuinte como néo-
contribuinte, esteve, por algum periodo, incapacitado de exercer suas fungdes laborais.
Os dados apresentados pretendem mostrar as diferencas entre homens e mulheres, entre
as faixas de renda, faixas etérias sempre considerando, separadamente, contribuintes e
ndo-contribuintes.

A Tabela 6 mostra que, tanto entre os contribuintes como entre 0s néo-
contribuintes, a ocorréncia de incapacidade laboral € maior nas mulheres do que nos
homens e em ambos os casos € maior entre 0s ndo-contribuintes. Entre os contribuintes
houve aumento na incidéncia da incapacidade laboral de 8,77% entre os homens e
6,97% entre as mulheres.

Tabela 6 — Incapacitados de realizar atividades habituais
por género e condicao de atividade (%)

Contribuinte N&o contribuinte
Género 1998 2003 A% 1998 2003 A%
Masculino 4,02 437 8,77 5,35 5,36 0,00
Feminino 587 6,28 6,97 7,24 7,15 -0,01

Fonte: PNAD. Elaboracdo Ipea

De acordo com a Tabela 7, observa-se maior ocorréncia da incapacidade laboral
entre aqueles nas faixas etérias mais atas tanto entre os contribuintes quanto entre os



ndo-contribuintes. Cabendo ressaltar que a diferenca entre contribuintes e néo-
contribuintes se da, de forma um pouco mais significativa, a partir da faixa etéria de 40-
54 anos de idade. O maior aumento se deu entre os contribuintes na faixa etéria de 16-
24 e 40-54.

Tabela 7 - Incapacitado de realizar atividades habituais por faixa etaria (%).

Contribuinte Nao contribuinte
Faixa Etaria 1998 2003 A% 1998 2003 A%

16 a24 3,99 4,41 10,57 3,7 3,92 5,99
25a39 4,29 4,61 7,42 5,62 5,56 -1,07
40 a 54 5,35 5,92 10,74 7,71 7,91 2,52
55 a 65 7,66 7,42 -3,13 10,04 8,35 -16,85

Fonte: PNAD

Elaboragéo Ipea

A Tabela 8 revela que a diferenca da incidéncia de incapacidade laboral entre os
decis ndo é relevante o que significa que, independentemente das diferencas
caracteristicas do tipo de incapacidade, ocorre em qualquer e toda faixa de renda da
populacdo. O maior aumento se deu nas segunda e sexta faixa de renda mais pobre da
populacéo, 31,65% e 26,43%, respectivamente.

Tabela 8 - Incapacitados de realizar atividades habituais por faixa de renda (%).

Contribuinte N&o contribuinte
Faixa de

renda 1998 2003 A% 1998 2003 A%
1 3,96 3,92 -1,07 7,88 5,73 -27,32
2 5,97 7,87 31,65 6,92 7,11 2,87
3 5,24 6,24 19,06 6,53 6,59 0,91
4 5,97 6,03 1,01 6,79 6,53 -3,81
5 5,02 5,78 15,05 5,39 5,91 9,74
6 4,92 6,21 26,43 5,29 5,27 -0,47
7 4,58 5,24 14,34 5,78 5,65 -2,25
8 4,44 4,75 7,09 5,34 5,14 -3,71
9 4,59 4,63 0,8 4,54 5,21 14,7
10 4,39 4,33 -1,4 5,65 4,86 -14,11
Fonte: PNAD
Elaboragdo Ipea

Observa-se, portanto, que a incidéncia da incapacidade laboral — temporéria ou
permanente — é uniformemente distribuida entre género, porém existem diferencas ente
faixas etérias e faixas de renda. Portanto, deve se verificar o quao coberto esta o cidaddo
pela seguridade social.

E importante analisar se essa protecdo e cobertura se apresentam uniformemente
entre contribuintes e ndo-contribuintes, homens e mulheres, faixa etaria e faixa de
renda.

Ao considerar o status da cobertura do cidadéo por area (regides metropolitanas
e regides ndo-metropolitanas), observa-se que houve aumento de 33,69% na incidéncia
desse beneficio na populacéo.

Isso leva ainferir possiveis justificativas como (i) uma possivel deterioracdo nas
condic¢des de trabalho, seja mecanico sgja intelectual (tanto pode se referir &s condicoes
em trabalhos bragcais como questfes sanitérias, equipamentos de seguranca, carga
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horéria, alimentacdo adequada ou ndo, como pode se referir as novas condicdes de
trabalho de quem estd nos escritérios, nos trabalhos burocraticos, politicos ou
académicos como stress - dada a pressdo para cumprimento de metas -, carga de
trabalho elevada, entre outros); (ii) aumento da capilaridade do sistema de previdéncia
que passaria, entdo, a atingir parcela da populacdo antes ndo coberta; (iii) possivel
existéncia de dificuldade de gerenciamento que possibilitaria a obtencéo do auxilio, por
parte do cidad&o, que seria usado como uma protecdo contra o desemprego. (Tabela 9).

Tabela 9 — Usufruiram do auxilio-doenca por area (regibes metropolitanas e regifes nao-
metropolitanas)

Contribuinte Nao contribuinte
Area 1992 2007 A% 1992 2007 A%
Regigo

metropolitana 26,15 34,96 33,69 2,73 2,33 -14,46
Regido nao-
metropolitana 17,7 22,46 26,92 3,49 2,57 -26,22

Fonte: PNAD

Elaboragdo Ipea

A mesma tendéncia se encontra nas regides ndo-metropolitanas onde o aumento
na incidéncia do beneficio na populacdo, no mesmo periodo, foi de 26,92%. Houve
queda na incidéncia do beneficio na populagdo, no mesmo periodo, de 14,46%. Nas
regides ndo-metropolitanas, aincidéncia caiu 26,22%.

Levando em consideracdo que, para a obtencdo do beneficio, € necess&ria a
contribuicdo do trabalhador, ainda assim € possivel encontrar trabalhadores néo-
contribuintes com o beneficio, ja que um individuo pode receber o beneficio e logo em
seguida sair do emprego, podendo estar no “periodo de graca’, ou sgja, se tornando um
nao-contribuinte com o auxilio-doenca. Pode até manter o beneficio por tempo
indeterminado ou além do devido - provavelmente devido & auséncia de fiscalizacdo
adeguada — ganhando apesar de n&o contribuir.

Apos analise das faixas de renda, apresentadas na Tabela 9, nota-se que, entre a
populacéo contribuinte, 0 que equivale a uma variagaéo de -34,74% na incidéncia desse
beneficio na populagdo do primeiro decil. Nos demais decis da populagéo, observa-se
aumento de pelo menos 28,24% (décima faixa de renda) na incidéncia desse beneficio
na popul acéo entre os anos de 1992 e 2007.

Esses dados permitem inferir que quanto maior o nivel de renda maior o acesso
ao beneficio o que pode ocorrer ou devido a um maior acesso a informagdo entre as
camadas de maior renda ou ainda devido ao medo, por parte dos trabalhadores, de
perderem o0 emprego, 0 que faria com que estes trabalhassem mesmo em condigdes
debilitadas de saide. (Tabela 10).

Tabela 10 - Usufruiram do auxilio-doenga por decil

Contribuinte N&o contribuinte

Faixa de renda 1992 2007 A% 1992 2007 A%
1 6,1 3,9 -34,74 0,8 0,4 -46,07
2 6,8 9,1 33,73 1 0,6 -37,6
3 8,5 12,8 51,23 0,9 0,5 -41,57
4 11,3 14,8 31,43 1,2 0,8 -27,69
5 12,3 16,4 32,96 1,2 0,9 -31,68
6 14,7 20,3 37,66 1,5 1,3 -14,74
7 15,6 21 34,51 1,7 1,4 -15,7
8 19,9 26,4 32,37 2,2 1,9 -12,93
9 21,5 30,5 41,4 3,7 29 -20
10 25,3 32,4 28,24 6 3,3 -44,35
Fonte: PNAD
Elaboragdo Ipea
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Com relacdo a populagéo ndo-contribuinte, o quadro é diferente: todos os decis
tiveram aincidéncia do beneficio diminuida no periodo.

Ao desagregar a populacdo por faixas etérias, Tabela 11, e considerando
inicialmente a populacéo contribuinte, observa-se que houve aumento daqueles que
usufruiram o beneficio em todas as faixas eté&rias, sendo o maior crescimento na faixa
etéria de 55-65 anos de idade (97,93%). Com relacdo a populacdo ndo-contribuinte,
apenas a faixa etaria 55-65 anos apresentou aumento na incidéncia do beneficio
(7,52%).

Tabela 11 — Ocupados (contribuintes e ndo-contribuintes) que usufruiram do auxilio-doenca por

faixa etaria.
Contribuinte N&o contribuinte

Faixa etaria 1992 2007 A% 1992 2007 A%
16a24 18,3 22,3 21,64 2,7 2,4 -10,82
25a39 20 25,5 27,49 1,5 1,4 -6,16
40 a 54 16,5 24,4 47,54 0,9 0,9 -4,59
55 a 65 9,3 18,3 97,93 0,9 0,9 7,52
Fonte: PNAD
Elaboraco Ipea

Essa constatacdo tende a considerar a hipbtese que um provavel aumento na
consciéncia da populacdo com relacdo aos seus direitos deve ter ocorrido. Outro ponto
importante € a alta incidéncia de doencas crénicas na populacdo na faixa de 55-65 anos.
Em 2003, como mostra a Tabela 12, 62,63% das pessoas entre 55-65 anos tinham
doenca cronica.

Tabela 12 - Doentes cronicos ocupados (contribuintes e ndo-contribuintes), por faixa etaria - TOTAL
POR FAIXA ETARIA (%).

Contribuinte Nao contribuinte

Faixa etaria 1992 2007 A% 1992 2007 A%
16a24 17,23 15,55 -9,78 16,08 12,7 -21,03
25a39 28,81 25,67 -10,9 35,21 26,12 -25,83
40 a 54 48,74 45,65 -6,36 56,31 47,22 -16,15
55 a 65 64,24 62,63 -2,51 70,95 61,83 -12,85

Fonte: PNAD

Elaboracéo Ipea

Entre os contribuintes e ndo-contribuintes, observa-se queda na incidéncia de
doencas cronicas entre agueles que se enquadram nas faixas etérias de 16-24 e 25-39 e
aumento daincidéncia nas demais faixas etarias. (Tabela 13).

Tabela 13 — Doentes cronicos ocupados (contribuintes e ndo contribuintes), por faixa etaria — TOTAL
POR CONDICAQO DE SAUDE.

Contribuinte Nao contribuinte
Faixa etaria 1998 2003 A% 1998 2003 A%

16a24 9,59 8,81 -8,12 11,54 10,31 -10,65
25a39 38,37 35,57 -7,31 33,37 29,95 -10,24
40 a 54 41,53 43,82 55 37,06 39,96 7,81
55 a 65 10,51 11,81 12,36 18,03 19,78 9,72

Fonte: PNAD

Elaboragéo Ipea
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Ao dividir a populagdo por género, como apresentado na Tabela 14, é possivel
inferir que, apesar de as mulheres terem mais doencas crénicas do que os homens
(36,3% das mulheres tém doencas cronicas contra 29,4% dos homens), elas utilizam
menos o beneficio auxilio-doenca (22% das mulheres e 25,5% dos homens). Isso deve
ocorrer devido ao fato de que os homens, em geral, tendem a ser mais estaveis no
trabal ho e, consequentemente, na contribuicao.

Tabela 14 — Doentes cronicos (contribuintes e ndo-contribuintes), por género

Contribuinte N&o contribuinte
Género 1998 2003 A% 1998 2003 A%
Masculino 31,97 29,43 -7,95 35,18 27,69 -21,2846
Feminino 38,35 36,33 -5,27 44,88 38,77 -13,6212
Fonte: PNAD
Elaboracdo Ipea

Tabela 15 - Ocupados (contribuintes e ndo-contribuintes) que usufruiram do auxilio-doenga

por género
Contribuinte Nao contribuinte
Género 1992 2007 A% 1992 2007 A%
Masculino 18,7 25,5 36,7 1,5 1,5 3,52
Feminino 17,1 22 29,03 2 1,3 -36,3
Fonte: PNAD
Elaboraco Ipea

Apobs andlise dos dados apresentados, pode-se concluir que o nimero de pessoas
que passaram por um momento de incapacidade laboral foi significativo Existe,
portanto, uma populacdo expressiva de pessoas que esteve impossibilitada de trabal har
por algum periodo — ou permanentemente — e, de acordo com os dados apresentados
nesse artigo. Essas aternativas ndo sdo excludentes e, conjuntamente, explicam o
aumento no nimero de auxilios-doenca e na incidéncia desse beneficio na popul agdo
contribuinte.

6- Comentarios Finais

Apesar de a esperanca de vida estar melhorando de forma significativa, as
condic¢des observadas na populacdo brasileira ao atingir idades mais avangadas ndo sdo
favoréveis. O Brasil é o pais onde a populagcdo possui a maior parcela de vida em
condi¢bes ndo saudaveis, acarretando problemas de competitividade via aumento do
gasto publico com beneficios e realocacéo de populacdo, em geral familiares, para
atender os que sdo atingidos por essa condicao.

Os dados brasileiros de morbidade e mortalidade revelam um rapido avango das
doencas crénicas e das causas externas, fruto de condi¢des de vida que podem ter se
deteriorado, mas resultado também de um sistema cuja capilaridade é maior. As causas
externas estdo relacionadas com a violéncia e com as condi¢des de vida das metropol es,
que precisam melhorar, embora venham apresentando progressos notaveis.

A incidéncia de beneficios de risco, no Brasil, supera as de beneficios
previsiveis, o que € um problema, pois tendem a ser concedidos mais cedo e requerem,
na maioria dos casos, pagamento de beneficios e atendimento médico-hospitalar. Uma
atuacdo mais intensiva do Estado € uma condic¢&o importante para diminuir os indices
aferidos e melhorar a qualidade de vida da populacdo, que esteve sujeita a condicoes
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bastante precé&rias e apenas recentemente, com a retomada do crescimento, parece
apresentar uma evolucdo mais satisfatoria.

Existe diferenca consideravel entre a populacdo contribuinte e ndo-contribuinte:
a populacdo contribuinte apresentou, em geral, maior aumento do nimero de auxilios-
doenca no periodo 1992-2007 e maior incidéncia desse beneficio na popul agéo.

O mesmo perfil comparativo entre contribuintes e ndo-contribuintes confere para
as regides metropolitanas e ndo-metropolitanas. Ao analisar a divisdo da populagédo por
faixa de renda, € possivel perceber que, tanto entre os ocupados contribuintes como
entre os ocupados nédo-contribuintes, quanto maior a renda maior o usufruto do
beneficio — provavelmente devido a maior consciéncia de seus direitos — porém, a
incidéncia do beneficio entre os ocupados contribuintes € significativamente maior do
gue aincidéncia nos ocupados ndo-contribuintes.

Ja em relacdo a desagregacdo em faixa etaria, houve aumento no nimero de
auxilios-doenca em todas as faixas etarias ha populacéo contribuinte — a populacdo néo-
contribuinte apresenta 0 mesmo perfil com excegdo da faixa que engloba os individuos
entre 16-24 anos que apresentou queda.

Houve aumento da incidéncia do beneficio em todas as faixas etérias da
populacdo contribuinte e 0 oposto ocorreu com a populacdo ndo-contribuinte com
excegdo da faixa etéria 5565 anos. O maior aumento, tanto no nimero de beneficios
quanto de incidéncia do mesmo, se encontra nas faixas de 55-65 e 40-54 anos.

Por fim, em relacdo a andlise por género, tem-se que, apesar de as mulheres
terem mais doencas crénicas do que os homens, elas utilizam menos o beneficio
auxilio-doenca por estarem numa situacdo menos vantgjosa no mercado de trabalho,
poi s representam um contingente ponderavel de néo contribuintes.

Em suma, a melhoria das condi¢fes de salide vai precisar vir acompanhada de
um aumento da protecdo previdenciaria para reduzir os niveis de heterogeneidade e
aumentar o bem-estar da populagéo.
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