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1. INTRODUGCAO

No Brasil, a populagédo passa por um rapido
processo de envelhecimento, devido a significativa
reducdo da taxa de fecundidade desde meados
da década de 1960 e ao aumento da longevidade
dos brasileiros. A taxa de fecundidade total passou
de 6,28 filhos por mulher em 1960 para 1,90 filhos
em 2010, uma reducdo de cerca de 70%. No
mesmo periodo, a expectativa de vida ao nascer
aumentou 25 anos, chegando a 73,4 anos em
2010 (IBGE, 2012). Além disso, em 2050, estima-
se que o percentual de pessoas acima de 60 anos
corresponderd a cerca de 30% da populacéo do
pais (IBGE, 2008).

Amaior longevidade da populagéo, em especial,
vem modificando o perfil epidemiolégico no pais,
com aumento da mortalidade por doengas cronicas
ndo transmissiveis em detrimento das doencas
infecto-parasitarias (Ministério da Saude, 2012).
Por isso, pode-se presumir que as mudangas
demograficas e epidemiolégicas terao significativa
relevancia para os gastos publicos com saude e
previdéncia (Banco Mundial, 2011). Em 2010, o
governo federal gastou 44,7% de suas despesas
com esses dois itens (Brasil, 2011), parcela
que tende a aumentar, seguindo as tendéncias
verificadas em paises em estagios mais avangados
da transicdo demografica. Esses gastos, segundo
projecbes da OCDE (2006) e da European
Comission (2009), poderdo representar parcela
consideravel do PIB de economias desenvolvidas
nas proximas décadas (no Brasil, isso nao foi ainda
mensurado de forma agregada).

O envelhecimento dos brasileiros também
deve afetar 0 setor de salde suplementar, que
atende a, aproximadamente, 25% da populagéo.
Segundo dados da Agéncia Nacional de

Saude Suplementar (ANS, 2012), as despesas
assistenciais' dos planos de salde cresceram,
em termos reais, 106,5% entre 2001 e 2011, o
que pode estar relacionado, entre outros fatores,
ao maior crescimento, no periodo, do grupo de
beneficiarios com 59 anos ou mais (60,7%) em
relacéo a totalidade da populagao coberta (55,4%).
Por esse e outros motivos que serdo expostos
neste trabalho, o setor de saude suplementar
ja vem discutindo sobre as consequéncias do
acelerado processo de envelhecimento, tema que
constitui um eixo regulatério da agenda 2011/2012
da ANS. ltens relacionados ao envelhecimento,
portanto, tem demandado mais atengdo, como a
“assisténcia ao idoso”, para atender a crescente
parcela de beneficiarios idosos. Nesse caso, foram
propostos incentivos de atenc&o diferenciada e
programas de prevencéo e promogao da salde a
esses beneficiarios. Dessa forma, a faixa etaria que
mais cresce no pais podera ser melhor assistida e
atendida.

Neste contexto, o presente estudo tem como
objetivo quantificar o impacto das mudancgas
demograficas sobre 0s gastos com salde
assistencial publica e privada, considerando
esses cenarios de mudangas na economia e na
demanda pelos servicos de saude. Pretende-se
projetar, especificamente, os gastos ambulatoriais e
hospitalares da rede publica de saude e os gastos
assistenciais da saude suplementar. Espera-se que
0s resultados deste trabalho possam contribuir para
uma discusséo ampla entre gestores, profissionais,
académicos e a sociedade de forma geral sobre
os desafios e as oportunidades do setor de saude
decorrentes do envelhecimento populacional no
Brasil.

' As despesas assistenciais correspondem as despesas relacionadas a prestagdo direta de servicos de assisténcia a satde (Notas técnicas — ANS TabNet)
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1.1 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO

BRASIL E NO MUNDO

Conceitualmente, 0 processo de envelhecimento
populacional é uma mudanca na estrutura
etaria da populacédo que resulta em uma maior
proporcéo de idosos em relagdo ao conjunto da
populagao (Carvalho & Garcia, 2003). Isso ocorre,
principalmente, pela reducdo da fecundidade da
populacéo, que torna 0s grupos etarios mais jovens
menos representativos no total da populagao.

No mundo como um todo, a taxa de fecundidade
total passou de 4,91 filhos por mulher em 1960
para 2,45 em 2010, segundo informagbes do
Banco Mundial. Entre os paises de alta renda, a
fecundidade passou de 2,99 filhos em 1960 para
1,75 em 2010, enquanto nos paises de baixa renda
passou de 6,46 para 4,08 no mesmo periodo.

Nos paises desenvolvidos, esse declinio
da taxa de fecundidade teve inicio nas ultimas
décadas do século XIX, enquanto nos paises em
desenvolvimento 0 processo se iniciou apenas
no final do século XX (Lee, 2003). Embora tardia,
pode-se afirmar que essa redugdo da fecundidade
nos paises em desenvolvimento esta ocorrendo de
forma acelerada. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), entre 1960 e 2010,
a fecundidade reduziu em cerca de 70% (6,28 filhos
para 1,90). Na Suécia e na Inglaterra, por exemplo,
foram necessérias seis décadas para essa taxa
reduzir em 50% (entre 1870 a 1930).

O envelhecimento populacional é, portanto,
uma das consequéncias da transicao demografica,
isto é, do declinio das taxas de fecundidade e
mortalidade (Bloom, 2011).

Essa transicdo se inicia com o declinio da
mortalidade, relacionado, principalmente, aos
avangos na medicina e na saude publica, as
melhores condicbes de alimentacdo, ao aumento

da renda, ao controle de vetores causadores de
doengas infecciosas, entre outros (Lee, 2003;
Bloom, 2011). Inicialmente, a mortalidade cai nas
primeiras idades, causando uma expansao na base
da piramide, com consequente rejuvenescimento
da populagao.

Posteriormente, ocorrearedugaoda fecundidade,
causada por mudangas nos padroes familiares,
acesso a meios contraceptivos, maior participacao
feminina no mercado de trabalho, entre outros
fatores (Bloom, 2011). Essa redugdo sustentada
da fecundidade diminui progressivamente a base
da pirdmide, 0 que torna 0s grupos etarios mais
velhos proporcionalmente maiores em relagdo a
toda a populagdo. Embora a menor fecundidade
seja a principal responsavel pelo envelhecimento da
populagdo, o aumento da longevidade em idades
avancadas também contribui, de forma secundaria,
para esse fendmeno (Carvalho & Garcia, 2003).

Segundo informagbes do Banco Mundial, no
mundo, a esperanga de vida ao nascer saltou de
52,61 anos em 1960 para 69,63 em 2010, ainda que
com significativas diferengas. Nos paises de baixa
renda, por exemplo, a esperancga de vida ao nascer,
em 2010, era de 58,84 anos e, nos paises de alta
renda, atingiu 79,76. Projecbes populacionais
da ONU indicam que a esperanca de vida média
chegard a 76 anos entre 2045-2050, sendo que,
segundo a OMS (2010), nas regibes menos
desenvolvidas, pode chegar a 74 anos e, nas mais
desenvolvidas, a 83 anos®.

Como resultado desse processo de transigao,
a participagdo de pessoas com sessenta anos ou
mais passou de 8% da populagao mundial em 1950
para 11% em 2010 e, segundo estimativas da ONU
(2011), sera de 17% em 2030 e de 22% em 2050.

2 Em alguns paises desenvolvidos, a expectativa de vida jd é maior que os 83 anos projetados pela ONU para 2050. No Japdo, por exemplo, ela é de 86,4

anos, segundo estimativa da OCDE (2012).
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Analisando por regiéo, a participacdo de pessoas acima de 60 anos na populacéo total por regido, em
2050, chegara a quase 34% da populagéo na Europa (maior percentual entre as regites) e a apenas 10%
na Africa (menor percentual) (FIG.1).

Figura 1
Participacéo (%) de pessoas de 60 anos e mais na populagéo total segundo regido, 1950 a 2050.
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Fonte: ONU, 2011

Consequentemente, a idade mediana mundial também vem aumentando. Em 1950, era menor que 24
anos. Em 2030, segundo projecdes da ONU, a idade mediana mundial chegara a 34 anos e, em 2050, a 38
anos, sendo maior na Europa (46 anos) e menor na Africa (26 anos), como mostra a FIG. 2.

Figura 2
Mediana de idade segundo regido, 1950 a 2050.
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Embora os paises desenvolvidos tenham maior proporgao de idosos, a velocidade do envelhecimento &
maior para os paises em desenvolvimento. A Franga, por exemplo, levou mais de um século para que sua
populagéo com idade igual ou superior a 65 anos aumentasse de 7% para 14% da populagao total. No Brasil,
como em alguns outros paises de renda média, esse crescimento ocorrera em duas décadas, segundo
projecOes do National Institute of Aging (2007), como demonstrado na FIG. 3.

Figura 3

A velocidade de envelhecimento populacional: nimero de anos para a populagéo de 65 anos e mais dobrar de 7% para 14%.

Paises desenvolvidos

Franca (1865-1980)

Suécia (1890-1975)
Austrdlia (1938-2011)
Estados Unidos (1944-2013)
Canadé (1944-2009)
Hungria (1941-1994)
Poldnia (1966-2013)
Espanha (1947-1992)

Reino Unido (1930-1975)
Japéo (1970-1996)

Paises em desenvolvimento

115 Azerbaij&o (2000-2041)
Chile (1998-2025)
China (2000-2026)
Jamaica (2008-2033)
Tunisia (2008-2032)
Siri Lanka (2004-2027)
Tailandia (2003-2025)
Brasil (2011-2032)
Coldmbia (2017-2037)

Singapura (2000-2019)

100

80

No Brasil, estimativas do Banco Mundial (2011)
apontam que, nos proximos 40 anos, a populagao
idosa brasileira crescera a uma taxa de 3,2% ao ano
(sendo que a populagéo total crescerd a uma taxa de
0,3%) e atingira 64 milhdes de habitantes em 2050,
0 que representa cerca de 30% da populagao. Além
disso, a previsao é de que, neste mesmo ano, a
populacéo de 65 anos ou mais sera 13% maior que
a populacao até 19 anos. Esses dados corroboram a
constatacéo feita pela Organizacéo de Cooperagéo
para 0 Desenvolvimento Econbmico (2011) de
que o Brasil envelhece mais rapidamente que os

40 60 80

20

120 0
Fonte: National Institue of Aging, 2007.

paises da OCDE (Organizagao para Cooperagao e
Desenvolvimento Econdmico).

A transicdo na estrutura etaria em diregdo ao
envelhecimento populacional provoca mudangas
na relagdo de dependéncia econbmica do ciclo
de vida. Na FIG. 4, é apresentada a razéo de
dependéncia dos idosos no Brasil, nos paises em
desenvolvimento e desenvolvidos. Essa razéo
de dependéncia é mensurada como 0 nimero de
pessoas em idade potencialmente inativa (acima de
65 anos) em relagdo a populagéo em idade ativa de
15 a 64 anos.

100 120

Figura 4

Razao de dependéncia de idosos* no Brasil e no mundo, 1950 a 2010.
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*NUmero de pessoas de 65 anos ou mais para cada 100 entre 15 e 64 anos.
Fonte: ONU, 2011.
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Verifica-se que tanto o nivel quanto a razéo
de dependéncia dos idosos é maior nos paises
desenvolvidos, resultado da redugdo secular nas
taxas de fecundidade observadas dos paises que
compdem esse grupo. O Brasil, que em 1950
apresentava razbes de dependéncia menores que
a média para os paises em desenvolvimento, em
2010 ja superava a média de seu grupo.

Do ponto de vista econémico, um aumento
na razdo de dependéncia idosa significa menos
pessoas em idade ativa para custear pessoas em
idade inativa. Atualmente, o Brasil possui um idoso
para cada dez pessoas em idade ativa. Em 2050,

essa relacdo serd de um idoso dependente para
cada trés pessoas em idade ativa, segundo analises
populacionais da Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU). Essa razao de dependéncia do Brasil em
2050 ira superar aquela estimada para a meédia
mundial e para paises com nivel de renda similar
(ONU, 2011) ao do Brasil.

Em conjunto com o aumento na razdo de
dependéncia idosa, pode-se observar uma reducao
da razdo de dependéncia de jovens (populagéo de
0 a 14 anos sobre a populagdo de 15 a 64 anos)
(FIG. 5).

Figura 5
Razao de dependéncia no Brasil, 1980 a 2050.
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Fonte: IBGE, Censos Populacionais e Projecdes Demogréficas (Revisdo 2008)

Atualmente, a redugdo da razao de dependéncia
jovem é maior que 0 aumento na razdo de
dependéncia idosa, o0 que favorece a redugéo
da raz&o de dependéncia total, mensurada pelo
numero de pessoas de 0 a 14 anos sobre 0 numero
de pessoas de 15 a 64 anos de idade.

Esse momento demografico tnico € chamado de
“bonus demogréfico” ou “janela de oportunidades”,
uma vez que a populacdo em idade ativa ainda
cresce mais que a populagdo dependente. Isso,
por sua vez, permite a geracdo de um excedente
econdmico que pode ser utilizado parainvestimentos
em capital humano (educagdo e saude), como
forma de aliviar a pressdo financeira futura sobre

sistemas de saude e previdéncia. A previsao é de
que esse bonus demogréfico termine entre 2020 e
2025, quando a razao de dependéncia total passa
a aumentar, como resultado do crescimento mais
acelerado na razao de dependéncia idosa (Queiroz
& Turra, 2010).

O setor de saude suplementar tende a sentir
os efeitos do envelhecimento de forma mais
rapida, pois a estrutura etaria dos beneficiarios de
planos de salde j& é mais envelhecida que a da
populagdo como um todo. Em 2010, a populagéo
brasileira contabilizava 10,8% de pessoas com 60
anos ou mais, enquanto entre os beneficirios esse
contingente populacional era de 11,1%.
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Destaca-se que o0 envelhecimento ocorre dentro da propria faixa etaria de beneficiarios maiores de 60 anos,

como se observa na FIG. 6.

Figura 6

Distribuicao dos beneficiarios de planos de saude idosos em 3 faixas etarias selecionadas. Brasil, 2000, 2006 e 2012.

11,8

31,9

14,6

33,0

17,1

30,1

Jun/00

=60 a 69

Jun/06
70a79

Jun/12

80 ou mais
Fonte: ANS TabNet, 2012

Em 2000, essa faixa etaria era composta por 56,3% de idosos entre 60 a 69 anos, 31,9% de idosos entre
70 e 79 anos e 11,8% de idosos com 80 anos ou mais. Comparando com os numeros de 2012, houve aumento
do numero de idosos mais velhos em relagéo aos demais, pois 0 grupo de 80 anos ou mais passou a constituir

17,2% dos beneficiarios com 60 anos ou mais.

1.2 PREOCUPACOES ECONOMICAS NA AREA DA SAUDE
DECORRENTES DO ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

O desafio demogréfico brasileiro, assim como
da maior parte dos paises de média e baixa renda,
envolve trés questdes principais: a manutencéo do
crescimento econdmico mesmo com o crescimento
relativo da populacéo inativa, a sustentabilidade
fiscal e a provisdo adequada de servigos
essenciais, em especial a assisténcia a saude
(Felix, 2007; Banco Mundial, 2011). Nesta segéo,
serdo detalhadas as preocupagdes econémicas na
area da saude decorrentes do envelhecimento da
populagao.

Nas ultimas décadas, os gastos com saude
aumentaram como fragéo do Produto Interno Bruto
(PIB) e em termos per capita em todo o mundo.
Segundo relatorio da OMS (2012), em 2010, os 193
paises associados alocaram, em média, 7,0% do
PIB em saude. O gasto brasileiro foi de 9,0% do
PIB, superior aos dos paises de renda média alta

(6,1%), mas inferior aos dos paises desenvolvidos
(12,5%). Em termos per capita, 0 gasto com salde
no pais dobrou entre 2000 e 2010, atingindo US$
1.028, valor semelhante a média mundial, de US$
1.024, mas inferior ao de outras economias de nivel
similar de renda, como a Argentina (US$ 1.286).
Na Finlandia, que teve dispéndio semelhante ao do
Brasil em participagéo no PIB, de 8,9%, 0 gasto per
capita foi 3,2 vezes maior (U$$ 3.281).

Quanto ao financiamento da saude, a
participacédo do setor publico vem crescendo na
maior parte dos paises, independentemente do
nivel de renda. No Brasil, essa contribui¢do era de
40% em 2000 e passou para 47% em 2010. Ainda
assim, a parcela publica do gasto com saude no
pais é inferior a dos paises de renda média alta
(54%) e alta (65%), como se observa na FIG. 7.
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Figura 7

Contribuigao do setor publico para o gasto total com satde. Brasil e paises de renda baixa, média baixa, média alta e alta, 2010.
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Com relagao a participagéo do setor privado no
financiamento a saude, Apesar de se assemelhar
em porcentagem do gasto total aos paises de
renda baixa e média baixa, a composi¢do dos
gastos privados observada no Brasil diferencia da
obervada naqueles paises (FIG. 8). Nos paises de
renda baixa e média baixa, grande parte dos gastos

%
Fonte: OMS, 2012

privados se deve ao desembolso direto das familias,
sendo o setor de planos de saude responsavel por
menos de 5% dos gastos com saude. No Brasil,
os gastos com planos de salde responderam, em
2009, por 41,0% dos gastos privados com saude e,
nos paises de renda média alta e renda alta, por
16,9% e 50,8%, respectivamente.

Figura 8

Composicao do gasto privado com salde (%). Brasil e paises de renda baixa, média baixa, média alta e alta, 2009.
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Quanto ao financiamento publico, de acordo
com a Conta-Satélite de Saude, o gasto com
salde publica, em 2009, foi de R$ 123,6 bilhdes,
0 que correspondeu a 3,8% do PIB. Desse
montante, 82,4% foram gastos com atividades
de Saude Publica, principalmente com servigos
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de salde ligados ao SUS (66,4%), como servigos
diagnosticos, terapéuticos, de reabilitagdo e de
promogao da saude vinculados & atencdo basica,
hospitalar e ambulatorial e a distribuicdo de
medicamentos, conforme descrito na TAB. 1.

Tabela 1

Despesa de consumo final da administragéo publica com bens e servigos de saude, segundo os produtos. Brasil, 2009.

Produtos

PIB
ADMINISTRACAO PUBLICA

Medicamentos para uso humano

Servicos de atendimento hospitalar — privados

Outros servigos relacionados com atencéo a saude - privados

Servigos sociais privados
Salde publica
Servigos de saude - SUS
Vigilancia em sadde

Qutros e néo classificados

Cabe ressaltar que o crescimento dos gastos
com saude, publicos ou privados, tem diversas
causas: do lado da oferta, tem-se a inflagdo no
setor saude, o efeito da tecnologia e as politicas
de aumento na cobertura e na variedade dos
servicos disponiveis; do lado da demanda, tem-
se 0 envelhecimento populacional e as mudangas
no perfil epidemiologico da populagédo (Raitano,

Valor

milhées R$ % do Setor % do PIB
3.230.410 100,0
123.556 100,0 3,8
6.302 5,1 0.2
13.324 10,8 0,4
1.628 1,3 0,1

& 00 00
102.262 82,8 3,2
82.025 66,4 25
3312 27 0,1
16.932 13,7 05

Fonte: IBGE - Conta-Satélite de Salde. Brasil 2007-2009

2006; Chernew & Newhouse, 2011). Segundo a
literatura, dessas causas, a principal responsavel
pelo crescimento nos gastos, do lado da oferta,
é a tecnologia (Chernew & Newhouse, 2012) e,
do ponto de vista da demanda, o envelhecimento
populacional (Mayhew, 2000; Dang et al, 2001;
Antolin et al, 2001).
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1.3 A RELACAO ENTRE ENVELHECIMENTO E GASTOS COM

SAUDE

O desafio do envelhecimento frente a
assisténcia a salde ocorre em funcdo da estreita
relagdo entre utilizacdo de servicos de salde e
idade. O padrao etario tipico do gasto e da utilizagao
de servigos de salde apresenta um formato em
“J”, ou seja, 0s gastos sao relativamente mais altos
para 0s primeiros grupos etarios, decrescendo
entre adolescentes e adultos jovens e aumentando
a taxas crescentes a partir de entéo (Jones, 2000).
Assim, com o répido processo de envelhecimento
da populagdo brasileira, haverd um contingente
maior de idosos no futuro, causando um aumento
agregado nas despesas com servicos de saude,
mesmo que os gastos per capita permanegam
constantes.

Em alguns paises da OCDE, de 40% a 50% dos
gastos com saude sé&o direcionados aos idosos e 0
custo per capita daqueles que possuem mais de 65
anos é de 3 a 5 vezes maior que das outras faixas
etarias (Jacobzone e Oxley, 2002). No Brasil,
embora ndo haja estimativa do gasto publico total
por faixa etéria da populagéo, no setor de salde
suplementar, o gasto médio anual com servigos
de salde para beneficiarios de autogestdes com
mais de 59 anos é de R$ 5.460,25, segundo
informag6es da Unido Nacional das Instituices de
Autogestao em Saude (UNIDAS, 2011). Esse valor
representa 7,5 vezes a despesa média verificada
para a primeira faixa etaria (0 a 18 anos), que é
de R$ 723,88 (proporgdo bem acima da média dos
paises da OCDE).

Vale, no entanto, fazer uma ressalva. Segundo
Lubitz et al. (2003), idosos que apresentam maior
expectativa de vida, acompanhada de melhor
estado de saude, apresentaram menores despesas
com cuidados de saude no acumulado de anos
até a morte, em comparacao aqueles com pior
estado de saude. Para uma pessoa sem limitagao
funcional com 70 anos de idade, com expectativa
de vida de mais 14,3 anos, estimam-se gastos
em saude de US$ 136.000 (em dolares de 1998),
enquanto para uma pessoa com uma limitacdo
em pelo menos uma atividade de vida diaria, com

expectativa de vida de mais 11,6 anos, estimam-se
gastos de US$ 145.000.

O aumento na expectativa de vida provoca
também uma mudanga no perfil de doengas que
acometem os idosos, 0 que tem efeito sobre o
tipo de servigo utilizado. Como o envelhecimento
é um processo natural de diminui¢do progressiva
das respostas adaptativas do corpo do idoso
frente a0 meio ambiente, &€ natural que, com o
avango da idade, as doengas cronicas se tornem
mais prevalentes na populagdo (Saad, 1990).
Além disso, essas doencgas, muitas vezes, exigem
tratamentos continuos e que, geralmente, podem vir
acompanhados de disfungbes e/ou algum nivel de
dependéncia (Nasri, 2008).

Nos Estados Unidos, por exemplo, quase 35%
das pessoas com mais de 65 anos tém alguma
limitacdo de atividade, enquanto para as pessoas
de 14 a 44 anos essa porcentagem é de 6% (Center
for Health Workforce Studies, 2006). Além disso,
85% dos idosos americanos sofrem de pelo menos
uma doenga cronica e no Canada essa proporgao
é de 76% dos idosos (Canadian Institute for Health
Information, 2011).

Essas evidéncias mostram que o envelhecimento
tera efeitos crescentes sobre os gastos com
cuidados de longa duragéo (long-term care), mas
pouco efeito sobre os cuidados agudos (Spillman &
Lubitz, 2000). Observando idosos beneficiarios do
programa Medicare nos Estados Unidos, Manton
et al. (2006) constataram que, no periodo de 1994
a 2004, enquanto o dispéndio com idosos em
instituicbes de longa permanéncia aumentou, 0
gasto total com assisténcia a salide para a populacao
idosa diminuiu, sugerindo uma transferéncia de
realizagdo de tratamentos agudos para cronicos. As
mudancas nos padroes de servicos de salde para
os idosos, que tém ocorrido em todo mundo, s&o
motivadas pela necessidade de atender ao aumento
da demanda mantendo a qualidade, e, a0 mesmo
tempo, de considerar a elevagdo dos custos em
salde.
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1.4 NOVAS FORMAS DE TRATAMENTO PARA A POPULACAO

IDOSA

Em varios paises, 0 envelhecimento populacion-
al vem sendo acompanhado pelo surgimento de
novas formas de tratamento que melhor se ajustem
ao perfil da populagdo idosa, de forma a evitar in-
ternagbes desnecessarias e, consequentemente,
elevacdo nos gastos.

A experiéncia em paises da Unido Europeia in-
dica que a mudanca epidemioldgica decorrente da
transicdo demografica torna muito importante a boa
coordenacao entre 0s servicos de salde e 0s so-
ciais, principalmente entre os diferentes niveis de
servigos de salde (Rechel et al, 2009). Na Escocia,
por exemplo, um estudo sobre as razbes para o au-
mento do nimero de internagdes, que implicavam
maiores custos em hospitais e resultados menos
eficientes, concluiu que o principal fator foi a co-
ordenacao inadequada dos cuidados preventivos
(Kendrick & Conway, 2006).

No Brasil, 0s custos financeiros e sociais eleva-
dos e a baixa eficiéncia e efetividade® dos cuida-
dos institucionais (regime de internacéo), desde a
implantagéo do Estatuto do Idoso (2003), levaram
a iniciativas governamentais de programas de am-
paros ao idoso realizados em seus lares (Cama-
rano & Pasionato, 2004). Entre esses programas,
estdo os cuidados em ambiente domiciliar, em am-
biente comunitério (casa-lar, centros comunitarios)
e em ambiente integral institucional (asilos). Uma
experiéncia pioneira de assisténcia domiciliar no

pais foi a do Hospital do Servidor Publico Estadual
de Sao Paulo. No inicio dos anos 1990, a equipe
gerontogeriatrica desse hospital implantou medidas
para a preparagao do paciente e do familiar acom-
panhante durante o periodo de internagao, visando
a alta futura e aos cuidados especiais requeridos
em domicilio (Yuaso, 2002).

Enquanto no Brasil a adogdo desses progra-
mas € relativamente recente, nos EUA, nos Ultimos
50 anos, alguns modelos alternativos de cuida-
dos ja tém sido adotados. Nesse pais, notou-se
que o modelo tradicional, centrado em hospital e
ambulatérios, ndo estava sendo suficiente para a
prestacdo de servicos adequados para 0s idosos
(Center for Health Workforce Studies, 2006). Um
exemplo de modelo alternativo adotado séo as nurs-
ing homes, instituicOes para idosos que nao neces-
sitam de internacdo hospitalar, mas ndao tém como
receber os cuidados em casa. Mais recentemente,
outros modelos de cuidados de idosos tém sido am-
plamente usados: community-based care (médicos,
enfermeiros e outros profissionais da salde vao a
casa do idoso); Choices for Care (politica publica
criada em 2005 no estado americano de Vermont,
atenta a preferéncia dos cidadaos idosos em rece-
ber cuidados em suas préprias casas*); instalagoes
residenciais “non-nursing” (para idosos com peque-
nas limitages funcionais).

30 conceito de efetividade esta relacionado a capacidade de fazer aquilo que é preciso, que €é certo para se alcancar determinado objetivo. Ja o conceito de
eficiéncia se refere ao uso racional dos meios para alcangar um objetivo. Portanto, a eficiéncia envolve a forma com que uma atividade é feita, enquanto a

efetividade se refere ao seu resultado. (Megginson et al, 1998).

"0 programa permite aos idosos elegiveis ao Medicare escolher entre instituicdes residenciais e suas proprias casas para os cuidados médicos. Para aqueles
que optarem por permanecer em casa, seus cuidadores, geralmente amigos e familiares, sdo compensados financeiramente pelo tempo usado para tratar o
paciente. Como resultado o programa Choices for Care reduziu custos de sadde do estado, dado a reducdo do ndmero de pessoas recebendo atendimento

em instituigdes de internagdo dispendiosas.
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A criacéo e implantagdo de modelos alternati-
vos permitiu que os hospitais cuidassem principal-
mente de ferimentos mais graves e doengas que
exigem tratamentos complexos. No sistema de
salde privado também tém ocorrido mudancas. O
seguro saude para idosos subsidiado pelo governo
federal norte-americano (Medicare) apenas reem-
bolsa 0s pacientes que estdo institucionalizados
(em regime de internacéo hospitalar). Contudo, héa
seguros de saude privados que agora cobrem 0s
custos de atendimento domiciliar de enfermagem
para 0s segurados idosos. Tal cobertura também
abrange, normalmente, casas de saude (nursing
homes), centros de servigos diurnos® e outros mo-
delos de atencéo & saude.

A diminuicdo da internagédo como principal op-
¢éo de tratamento para pessoas com 65 anos ou
mais € uma tendéncia verificada em paises em pro-
cesso avancado de envelhecimento da populagéo.
Em Portugal, por exemplo, nos ultimos dez anos,
0 governo tem investido em prestagao de servigos
de salde para idosos em domicilio ou em peque-
nas unidades de internagcdo menos onerosas do
que um hospital. A iniciativa privada também tem
adotado medidas para diminuir as internacoes de
idosos, como a inclusao de servigos de hospital-dia
e assisténcia domiciliar aos idosos em hospitais na
cidade do Porto (Fernandes, 2005).

Em um estudo considerando paises perten-
centes a OCDE (Seshamani & Gray, 2002) foi
observado que, no periodo de 1985 a 1999, insti-
tuicOes publicas e privadas de internagao que ado-
taram algum programa de assisténcia para idosos
em casa tiveram queda nos gastos, nos paises
observados. Na Inglaterra e no Pais de Gales, por
exemplo, algumas instituicoes obtiveram reducéo
de 86% para 84% na contribuicéo relativa das in-

ternagOes para 0 gasto per capita com assisténcia a
salde na faixa etéria de 65 anos ou mais. No Japao,
a queda foi de 57% para 51% e, no Canada, de 52%
para 48%.

Vale ponderar que os custos iniciais de trata-
mento ndo institucionalizados (sem internagdo em
hospitais) s&o altos, pois exigem muitos recursos
(Center for Health Workforce Studies, 2006). No en-
tanto, quando os resultados s&o medidos no longo
prazo, os beneficios tendem a superar os custos
iniciais. Nos Estados Unidos, um estudo realizado
entre 1995 e 2005 considerou separadamente 0s
gastos per capita com tratamento via internagao e
com tratamento n&o institucionalizado, por estado.
Os autores concluiram que os estados com maiores
gastos relativos com tratamentos de longo prazo
sem institucionalizac@o reduziram seus gastos in-
stitucionais e o ritmo de crescimento do gasto total
com assisténcia a saude (Kaye et al., 2009).

No Brasil, a aten¢éo domiciliar esta prevista no
SUS desde a Lei 10.424, de 15 de abril de 2002. No
entanto, somente em 2011, pela Portaria n® 2.2029,
foi instituido o Servigo de Atengéo Domiciliar (SAD),
um servico substitutivo ou complementar a inter-
nagao hospitalar, destinado a idosos e pacientes
com necessidades de reabilitagdo motora e doen-
cas cronicas. Seu objetivo é reduzir a demanda por
atendimento hospitalar e o periodo de permanéncia
de pacientes internados, além de propiciar a hu-
manizacao da atencao, a desinstitucionalizacéo e a
ampliagéo da autonomia dos usuarios.

Apesar disso, a atencao domiciliar no pais tem
sido feita de forma fragmentada e ndo se tém noti-
cias de estudos especificos que avaliem a relagéo
de custo-efetividade das internagbes domiciliares
comparativamente aquelas realizadas em hospitais.

1.5 METODOS E EVIDENCIAS SOBRE PROJECAO DE GASTOS
COM SAUDE NA LITERATURA INTERNACIONAL

As mudangas na dindmica demografica e no
sistema de saude em geral, com introdugéo de
novos tratamentos e tecnologias, precisam ser
mensuradas a fim de se detectar como essas
alteracbes afetam os gastos com saude no futuro.

Os métodos de projecdo de gasto com servigos
de saude variam de forma significativa na literatura,
devido a diversidade de gastos nesse setor, que
envolvem gastos assistenciais, administrativos,
compra de equipamentos, recursos humanos,

oferta de servigos em geral, entre outros. Por isso,
0 método de projecéo depende do tipo de gasto que
se pretende focar.

O desafio é ainda maior quando se pretende
analisar os gastos agregados como um todo. Nesse
caso, € necessario recorrer a uma metodologia
mais elaborada, que considere possiveis mudangas
na produtividade da economia, nos salarios, na
relacdo de cuidado formal e informal na salde, no
progresso tecnologico e fatores de ordem politica,

S InstituicGes que fornecem servigos sociais, terap@uticos e assisténcia médica para idosos que podem voltar ao fim do dia para suas casas (Center for

Health Workforce Studies, 2006).




embora estes Ultimos sejam dificeis de modelar.

Em virtude da complexidade imposta a esse
tipo de projecdo e da grande importancia do
envelhecimento populacional sobre os gastos
assistenciais, muitos trabalhos procuram analisar
apenas os efeitos de mudangas demograficas sobre
0s gastos, assumindo que nada além do tamanho e
da distribuicao etaria da populagao irdo se modificar
no futuro. Nesse caso, os trabalhos utilizam o que
se denomina de “modelo etario” de projecao (Miller,
2001) ou modelo de “coorte” (Astolfi et al., 2012),
que consiste em combinar o perfil etario dos gastos
com saude e as projecbes populacionais. Esse &
0 tipo de projecéo mais comum na literatura e tem
dois objetivos principais:

1) Analisar o impacto demografico puro
sobre os gastos agregados, e isso se faz mantendo
0s gastos médios por idade constantes ao longo de
todo o periodo da projegao;

2) Analisar o efeito demografico em conjunto
com mudancgas no gasto médio por idade. Nesse
caso, € necessario elaborar hipoteses sobre o
comportamento futuro dos gastos por faixa etaria.

Segundo Cutler & Sheiner (1998), mudancas
nos gastos médios tém maior efeito sobre os
gastos agregados do que mudangas demogréficas,
mas a dificuldade de se incorpora-las esta ligada a
que tipo de hipéteses considerar para a projecao
desses gastos médios.

Uma variacdo a essa abordagem pode ser
incluir o estado de saude. Cutler & Scheiner (1998)
adotaram essa variagao ao projetar os gastos com
cuidados de longa duracdo (nursing home care)
para o programa Medicare e Medicaid, nos Estados
Unidos, até 2070. Os resultados mostraram que,
mantendo o estado de saude constante, os gastos
com cuidados domiciliares representariam cerca de
3,5% do PIB em 2070, um crescimento de 250%
em relacdo ao observado em 1990, mas, quando
consideradas redugdes nas taxas de incapacidade,
a parcela do PIB destinada a esse cuidado
representa 1,2% no Ultimo ano da proje¢ao. Assim,
os autores sugeriram que melhorias no estado de
salde da populagdo poderiam ajudar a reduzir a
presséo fiscal do envelhecimento sobre a salde,
mas constataram também que seria necessario
modelar os avangos tecnoldgicos por faixa etaria,
pois eles podem ser fonte de significativa variagao
nos gastos agregados no futuro.

Um estudo realizado para os paises da
Organizagdo Econbémica para Cooperagdo e
Desenvolvimento (OECD, 2006) projetou 0s gastos
totais com saulde e de cuidados de longa duracéo
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para sobreviventes e ndo sobreviventes, dado que
a curva de gasto por idade é distinta para esses
dois grupos. Foram construidos dois cenarios para
0 gasto com saude: no primeiro, considerou-se que
0 gasto total com salde cresceria 1% acima da
renda durante todo o periodo de projecéo (cenario
de pressao de custo) e, no segundo, que o gasto
total seria igual ao crescimento da renda (cenario
de contengdo de custo). Os resultados apontaram
que, no cenario em que o gasto cresce mais que a
renda, os gastos com cuidados de longa duracao
passardo de 7% do PIB em 2005 para 13% em
2050. No cenario de contencao de custo, 0s gastos
com cuidados de longa duracdo representariam
10% do PIB em 2050. As conclustes gerais do
estudo s&o de que fatores ndo demograficos, como
tecnologia e pregos relativos, terao um efeito maior
sobre 0s gastos no futuro do que fatores de ordem
demografica.

No Brasil, ha alguns estudos para mensurar a
amplitude do efeito da mudanca na estrutura etéria
em curso. Por exemplo, foi realizada uma estimativa
a partir de dados de internagao no SUS e detectou-
se que 54,9% da diferenca esperada nos gastos
entre 2004 e 2050 sdo explicados pela mudancga
na estrutura etaria nesse periodo (Berenstein &
Wajnman, 2008).

Nos planos de salide, apreocupagdo se concentra
principalmente nos planos individuais. Em projecéo
de 2010 a 2030, para planos individuais de uma
operadora de planos de salde, foi estimado que o
processo de envelhecimento levara a prejuizos que
aumentam exponencialmente ao longo do periodo
projetado para as carteiras analisadas (Mata, 2010).

Nesses estudos, o0 principal cenario projetado,
quando ndo o Unico, considera as condigbes de
salde da populagdo constates, assim como a taxa
de utilizacdo dos servicos de salde., baseando-
se somente nas alteragbes no tamanho e na
estrutura etéria da populagdo. O “modelo etario” ou
de “coorte’, apesar de simplificado é amplamente
aplicado na literatura para analise do impacto das
mudangas demograficas sobre os gastos com
saude.

Pode-se concluir que estimativas do impacto
do envelhecimento sobre os gastos com salde
constituem insumos relevantes para a discussao
vigente sobre a transi¢ao demogréfica que ocorre no
pais e a sustentabilidade fiscal da saude publica e do
setor privado de planos de saude. Segundo Astolfi et
al. (2012), os modelos de projecao de gastos tentam
responder algumas questoes politicas, como: Quais
S&0 0s principais responsaveis pelo aumento nos
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gastos?; Qual serd o futuro dos gastos se tudo
de mantiver inalterado?; Em que setor ou grupos
etarios os gastos serdo maiores? Sao algumas

dessas questdes que 0 presente estudo pretende
responder.

1.6 FONTES DE INFORMAGCAO SOBRE GASTOS COM SERVICOS

DE SAUDE NO BRASIL

No Brasil existem poucas fontes de informacao
sobre gastos com saude que permitam analises
desagregadas por grupos etarios. Em termos de
gastos de abrangéncia populacional existem,
basicamente, dois inquéritos domiciliares: A
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) e Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF).

A edicdo da PNAD conduzida em 1998
contempla 0 suplemento especial de saude
com informagOes sobre gastos com servigos
assistenciais, medicamentos, planos de salde,
entre outros. Ela permite a desagregacdo por
grupos etarios, sexo e outras caracteristicas
demograficas e socioeconémicas. No entanto,
foi 0 Unico ano em que essa pesquisa coletou
informaces sobre gastos e, como estd defasada
no tempo, pouco tem sido 0 seu uso nos dias
atuais.

As duas Ultimas POF foram realizadas pelo
IBGE nos anos 2002/2003 e 2008/2009. Essa
pesquisa permite uma analise minuciosa de todos
os gastos domiciliares, incluindo diversos itens
de salde. No entanto, ndo é possivel desagregar
esses gastos por faixa etaria para todos os
membros do domicilio, uma vez que n&o se pode
obter as informagOes sobre idade de todos os
membros familiares.

Informagbes sobre gastos com servigos de
assisténcia publica segundo variaveis demogréaficas
sdo disponibilizadas pelo Ministério da Saude.
Entre os registros mais importantes sobre utilizagao

de servicos ambulatoriais e hospitalares, estao
o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), o
Sistema de Informagdes da Atencgéo Basica (SIAB)
e 0 Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), de
responsabilidade do Departamento de Informatica
do Ministério da Satde (DATASUS).

No sistema de salde suplementar, dados sobre
gastos assistenciais ainda sao escassos. A principal
fonte de informagGes do setor é a Agéncia Nacional
de Salde Suplementar (ANS). Com a evolugéo da
regulamentacdo do setor de salde suplementar
houve maior sistematizagdo das informagOes
agregadas de utilizacdo de servicos de saude e
de indicadores de morbimortalidade. Contudo,
as informagbes de gastos disponibilizadas pela
agéncia restringem-se as despesas assistenciais
das operadoras de planos de saude agregadas por
modalidade da operadora e por itens de despesa,
ndo sendo possivel observa-las por faixa etéria.
Essas informagbes sdo divulgadas periodicamente
no Caderno de Informagao da Saude Suplementar.

As informagbes sobre gastos com saude,
discriminadas por grupos etarios e sexo, de forma
agregada para todo o pais ndo estdo disponiveis
para consulta publica, 0 que impossibilita estudos
de cunho demogréfico. Por esse motivo, para a
projecao dos gastos do setor de salde suplementar
deste trabalho, foi obtida a autorizagdo para
utilizagdo da base de dados da operadora de
autogestdo Sabesprev e de uma amostra de
beneficiarios de planos individuais, como descrito
na se¢do 4.1.
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2. OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo realizar projecéo de gastos no Brasil com servigos de satde nos setores
publico até 2030 e privado até 2050, a partir de trés abordagens:

1) Efeito do envelhecimento populacional sobre os gastos

A fim de captar o efeito demogréfico puro,
primeiramente, serd utilizada uma metodologia de
projecdo que procura captar o efeito isolado das
mudancgas demograficas, como tamanho da popu-
lagao e estrutura etaria. Quaisquer outros fatores

Setor publico:

além do componente demografico serdo estaticos
durante todo o periodo da projegao. Serdo consid-
erados também o0s gastos com servigos assistenci-
ais no setor publico e privado.

- Gastos com servigos ambulatoriais por grupos etarios;
- Gastos com servigos hospitalares por sexo e grupos etarios

Setor privado:

- Gastos por tipo de procedimento assistencial em cada grupo etario, utilizando a amostra de

planos individuais.

- Gastos por tipo de procedimento assistencial em cada grupo etario e por sexo, utilizando a

amostra da operadora de autogestao.

2) Efeito do envelhecimento populacional em conjunto com cenarios de mudanca nos
gastos médios e taxas de utilizacdo ao longo do tempo

Esta abordagem, considerada apenas para o
setor publico, atenua os pressupostos de gastos
e utilizagdo constantes durante todo o periodo da
projecao e permite incorporar, além do efeito de-
mografico, o de variagdo no gasto médio e na taxa
de utilizacéo dos servicos. Para isso, serdo con-
struidos cenarios de variagdo nos gastos médios e
nas taxas de utilizagao por faixa etaria para todo o
periodo da projecéo.

ProjecOes baseadas na tendéncia dos gastos

levam em consideracdo efeitos conjuntos (i) de
politicas de acesso aos servigos, que influenciam
sua utilizagdo, (i) da tecnologia que impacta so-
bre os gastos. Isso significa que, ao incorporar a
tendéncia dos gastos e da utilizagao as projegoes,
ja estdo sendo considerados, no agregado, os
efeitos de politicas assistenciais e avangos tec-
nologicos que ocorreram nos ultimos anos, tendo
como hipétese que esses efeitos permanecerao no
futuro.

3) Efeito do crescimento da economia sobre os gastos totais

Esta abordagem permite verificar o efeito do
crescimento da economia sobre 0s gastos totais
com saude. Para isso, serdo considerados dois
cenarios de crescimento da economia. Apenas 0s

servigos publicos de saude serdo contemplados,
pois esse montante esta diretamente relacionado
ao crescimento agregado da economia.
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3. PROJECAO DOS GASTOS ASSISTENCIAIS NO

SETOR DE SAUDE PUBLICA

Nesta secdo, serdo apresentadas as fontes de dados utilizadas neste estudo, a metodologia de estimativa
dos gastos e 0s resultados descritivos e das proje¢des para 0s servigos de salde do setor publico.

3.1 BASES DE DADOS UTILIZADAS

3.1.1 O Sistema de Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico

de Saude (SIA/SUS)

Com a evolugao do SUS para uma gestao cada
vez mais descentralizada, o Ministério da Saude
necessitou dispor de um sistema de informagéo
para o registro dos atendimentos ambulatoriais,
padronizado em nivel nacional, que auxiliasse 0s
gestores no desenvolvimento das atividades de
planejamento, programacéo, regulagao, avaliacéo,
controle e auditoria da producéo ambulatorial.

Assim, o Sistema de Informagdo Ambulatorial
do Sistema Unico de Saude (SIA/SUS) foi criado
pelo Ministério da Satde em 1992 e implantado a
partir de julho de 1994, nas Secretarias Estaduais
de Saude. Em 1996, foi largamente implantado nas
Secretarias Municipais de Salde pela Norma Op-
eracional Basica do SUS 01/96 (NOB 96), visando
ao registro dos atendimentos pelos prestadores
locais, publicos e privados conveniados ao SUS.

Entre 1996 e 2007, o SIA manteve-se dentro
de uma logica predominantemente contabil de
controle de gastos: a unidade de registro de infor-
magcdes era o procedimento, sem qualquer infor-
magao sobre o usuario. A partir de 2008, passou
a ser possivel também o registro de informagbes
referentes ao prestador e ao usuario, por meio do
preenchimento do Boletim de Producdo Ambulato-
rial Individualizado (BPA - I).

Em relacdo ao prestador, s@o registrados o
nome e 0 c6digo do estabelecimento, a unidade da
federagdo e o cddigo do profissional responsavel
pelo atendimento. As informagdes do usuario refer-
em-se ao numero do prontudrio, nimero do Cartao
Nacional de Saude, nome, data de nascimento,
raga/cor e municipio de residéncia, entre outros.

Quanto ao atendimento, registram-se a data,
0 c6digo do procedimento realizado na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses
e Materiais Especiais, a quantidade, o carater de

atendimento e o numero da autorizacdo de pa-
gamento. Essa tabela, instituida pelo Ministério da
Salde por meio da portaria n® 321/2007, unificou
as tabelas de procedimentos ambulatoriais e hos-
pitalares existentes até entdo, integrando as bases
de dados do Sistema de Informagéo Ambulatorial e
Hospitalar e contribuindo, assim, para a constituicao
de um Sistema Unico de Informagdes da Atengao a
Salde.

Os dados gerados nas Unidades de Atendimen-
to s@o consolidados e armazenados no Banco de
Dados Nacional de Informagbes Ambulatoriais do
SUS e compete ao Departamento de Informatica do
Ministério da Satde (DATASUS) efetuar a validagao
do banco de dados e disseminar as informagbes
da produgao ambulatorial por meio dos programas
TABWIN e TABNET".

A partir do SIA, emite-se uma série de relatorios
que podem ser utilizados para fornecer informagdes
sobre a cobertura e o financiamento dos servigos
ambulatoriais no SUS, tendo em vista a utilizagéo e
os gastos efetuados. O sistema ndo pode ser utili-
zado, no entanto, para a analise epidemiologica, por
n&o disponibilizar informagdes referentes aos agra-
vos atendidos. Apesar das limitagbes de abrangén-
cia e qualidade das informagdes coletadas’, o SIA
constitui, para a maioria dos estados e municipios
brasileiros, a unica fonte de dados de atendimentos
ambulatoriais.

Entende-se por atendimento ambulatorial
qualquer procedimento, de atencdo basica ou de
média e alta complexidades, realizado por profis-
sionais de salde no ambito do ambulatorio, sem
necessidade de internagao hospitalar, como consul-
tas, exames diagnosticos, terapias e procedimentos
clinicos e cirurgicos.

¥ As informagGes estdo disponiveis no sitio do DATASUS. Acesso pelo endereco www.datasus.gov.br.
" A baixa confiabilidade das informacGes que o SIA fornece restringe seu uso em pesquisas. Entre os motivos dessa baixa confiabilidade dos dados,
pode-se mencionar o desinteresse dos profissionais de satde ao preencher informacoes e a pouca utilizagdo desses dados para fins de monitoramento e

programacao das atividades em sadde (Sousa et al, 2006; Silveira, 2007).
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Neste trabalho, os gastos médios com servigos ambulatoriais foram mensurados para toda a populagéo,
desagregada por grupos etarios quinquenais, com intervalo aberto acima dos 80 anos, conforme equagao

abaixo:
GTA A
_n X % n 'x 1
,GmeA = y 5 (1)
X n X
,Gmed, gasto médio por habitante com atendimentos ambulatoriais para pessoas de
idade x a x+n.
,GTA,

n X

= gasto médio do atendimento ambulatorial para pessoas de idade x a x+n, dado

pela razao entre 0 gasto ambulatorial total G7'4 e o nimero de atendimentos A4 na faixa etaria x

axtn.

A . - . . -
*_* = Numero médio de atendimentos para pessoas de idade x a x+n, dado pela razéo

n P

entre 0 nimero total de atendimentos A4 e a populacdo em cada faixa etaria P.

O SIA disponibiliza o valor do gasto total com
servicos ambulatoriais a partir de 1995, mas a
desagregagao por idade sO é possivel a partir de
2008° . A maior limitagdo no uso desse banco de
dados refere-se ao alto percentual de informagbes
com idade omitida, representando cerca de 60% do
total de registros. Apesar desse elevado percentual,
optamos por utilizar essas informagbes fazendo
uma distribuic@o pro-rata dos casos omitidos entre
0s grupos etarios com informagoes disponiveis.

Embora 40% dos casos totais seja um bom ta-
manho de amostra, pode haver viés, sobretudo
porque a imensa maioria dos registros com omis-
s&o da idade eram de procedimentos de atengao
basica (58,8%) e de média complexidade (39,0%).

Ja os atendimentos de alta complexidade, mais utili-
zados por idosos e de custo mais alto, responderam
por apenas 1,2% dos casos em que a variavel ndo
foi registrada. De qualquer forma, os resultados por
faixa etaria devem ser analisados com cautela.

As analises segundo género também nao foram
possiveis devido a elevada participagdo de casos
em que essa informagéo era omitida nos registros
de atendimentos ambulatoriais do SIA, sendo mais
de 60% de omissao.

Os gastos ambulatoriais para anos anteriores
a 2010 foram corrigidos a valores correntes de
dezembro de 2010, pelo indice de Pregos ao Con-
sumidor Amplo (IPCA-IBGE).

3.1.2 O Sistema de Informacéo Hospitalar do Sistema Unico de

Satide (SIH/SUS)

Com a criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) (Lei n.2 8.080/1990 e Lei n.® 8142/1990),
0 Ministério da Saude (MS) implantou o Sistema

de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS), por meio da
Portaria GM/MS n.? 896/1990, para subsidiar 0s
gestores no planejamento, controle, avaliacao,

¥No ano de 2008, a desagregacdo por idade apresenta muitas inconsisténcias, com imensa concentragao de atendimentos e, consequentemente, de gastos

na faixa etdria de 0 a 4 anos, o que ndo se repete nos anos de 2009 e 2010.
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regulacéo e auditoria. A Autorizagao de Internacéo
Hospitalar (AIH) é o instrumento de registro padrao
desde a implantagdo do SIH/SUS, sendo utilizada
por todos os gestores e prestadores de servigos
(Brasil, 2010).

O SIH/SUS coleta mais de 50 varidveis
relativas as internagbes: identificacdo e
qualificagdo do paciente, procedimentos, exames
e atos medicos realizados, diagnostico, motivo
da alta, valores devidos etc. O SIH possui grande
representatividade no que se refere a produgao
hospitalar, j& que, segundo dados da PNAD de
2008, cerca de 68% de todas as internagbes no
pais foram realizadas pelo SUS.

Este trabalho utiliza a base de dados do Sis-
tema de Informagbes Hospitalares (SIH) para o
periodo de 1995 a 2010° . Foram utilizadas as in-

formagoes referentes a cada ano de processamento
da informagéo e foi incluido, para cada periodo, 0
valor total referente as internagbes pagas; total de
internagbes; a causa da internagao, por capitulo da
Classificagao Internacional de Doengas, verséo 10
(CID-10), sexo e faixa etaria em grupos etarios quin-
quenais. Neste caso, a variavel idade é preenchida
efetivamente, sendo o percentual de casos néo in-
formados menor que 0,005%.

Séo considerados na AlH os gastos referentes
a procedimentos com finalidade diagnéstica, pro-
cedimentos clinicos, cirurgicos e transplantes de
oOrgéos, tecidos e células realizados em regime de
internagao hospitalar.

Os gastos médios hospitalares foram desagre-
gados em dois componentes: gasto médio da inter-
nagao e taxa de internagao.

n
,Gmel =

GT]x,s x N [x,s 2)
]x,s an

n Gmel x,s = gasto médio por habitante com internagdes hospitalares para pessoas de idade x

a xtne sexos.

GTI

n X

n-xs

= = gasto médio da internagéo para pessoas de idade x a x+n e sexo s, dado pela razdo

entre o gasto total da internagdo G77 e o nimero de internagdes / na faixa etaria x a x+n.

n'x,s

P

n- x

= taxa de internacé&o para pessoas de idade x a x+n e sexo s, dado pela razéo entre 0

numero de internagdes / e a populagéo total em cada faixa etaria P.

Os gastos hospitalares foram corrigidos a valores correntes de dezembro de 2010 pelo indice de Pregos

ao Consumidor Amplo (IPCA-IBGE).

3.2 PROJECAO DA POPULACAO DE 2010 A 2030

Para as estimativas dos gastos ambulato-
rial e hospitalar deste estudo, serdo utilizadas
as projegOes populacionais realizadas pelo IBGE
e revisadas em 2008, que representam a fonte
de informagéo oficial de projegdes da populagao

brasileira. A populagao foi desagregada em grupos
etérios quinquenais e periodos decenais até 2030.
Na FIG. 9 esta representada a piramide etaria de
2010, 2020 e 2030.

*Disponiveis no endereco www.datasus.gov.br
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Figura 9
Piramide etaria da populagéo - Brasil, 2010 a 2030.
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6 0 2 4 6
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~==Mulher - 2010 —Homem - 2010 ~-Mulher - 2020
—Homem - 2020 ~Mulher - 2030 —Homem - 2030

Fonte: IBGE, 2008

Observa-se, nesta piramide etaria, um envelhecimento da populagéo brasileira de 2010 a 2030, com
encurtamento da piramide e menor proporcdo da populacdo nos grupos etarios mais jovens. A TAB. 2
confirma esse resultado, ao apresentar a taxa de crescimento da populagao por periodos decenais.

Tabela 2

Taxa de crescimento da populagéo (%) por sexo e grupos etarios. Brasil, 2000 a 2030.

Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
0a4 -1,04 -1,06 -1,89 -1,90 -0,79 -0,80
5a9 0,38 0,34 -2,33 -2,34 -0,93 -0,95
10a 14 -0,24 -0,30 -1,02 -1,03 -1,87 -1,89
15a19 -0,87 -0,90 0,40 0,35 -2,31 2,33
20a24 0,82 0,80 -0,20 -0,28 -0,99 -1,02
25a29 2,08 2,08 -0,80 -0,88 0,44 0,37
30a 34 1,37 1,23 0,90 0,83 -0,14 -0,26
35239 1,05 0,60 2,18 2,12 -0,73 -0,86
40 a 44 2,22 1,96 1,48 1,28 0,99 0,86
45249 3,51 3,57 1,17 0,67 2,28 2,16
50 a 54 3,80 4,06 2,37 2,04 1,60 1,34
55a 59 3,74 3,96 3,68 3,69 1,32 0,75
60 a 64 2,64 2,99 4,01 4,22 2,55 2,16
65 a 69 2,74 3,06 4,00 4,19 3,90 3,86
70a74 2,88 3,11 2,95 3,30 4,29 4,46
75a79 3,20 3,86 3,09 3,47 4,33 4,52
80 e mais 4,93 5,29 3,78 4,34 3,57 410

Fonte: IBGE, 2008
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Verifica-se, na tabela, que a populagédo tem
taxas de crescimento negativas na faixa etaria de
0 a4 anos ja entre 2000 e 2010, indicando redugao
no nUmero absoluto de pessoas nessa faixa. Entre
2020 e 2030, havera reducéo na populagao até os
39 anos de idade (exceto para o grupo de 25 a 29
anos), caso as projecdes se confirmem.

As maiores taxas de crescimento sdo observa-
das para as faixas etarias que compreendem 0s
idosos, com crescimento acima de 2% para esses
grupos em quase todos os periodos. Importante
ressaltar a elevada taxa de crescimento popula-
cional para a faixa etaria acima de 80 anos, com

mais de 5% de crescimento ao ano para as mul-
heres entre 2000 e 2010 e quase 5% para homens.
Embora a intensidade do crescimento seja menor
por volta de 2030, ainda chegara a quase 4% ao
ano entre 2020 e 2030.

Considerando apenas 0s grupos etarios de 0 a
14, 15 a 59 e acima de 60 anos, observa-se aumen-
to na participagao relativa de idosos na populagéo,
de cerca de 10% em 2010 para aproximadamente
19% em 2050 (TAB. 3). A proporgao de jovens de
0 a 14 anos diminui de cerca de 26% em 2010 para
17% em 2050.

Tabela 3

Distribuicéo da populagéo (%) por sexo e grupos etarios selecionados. Brasil, 2000 a 2030.

(::222: Sexo 0a14
_ Homem 26,46
Mulher 24,74

. To 25,58
_ Homem 20,86
Mulher 19,32

Total 20,07

Homem 17,73

Mulher 16,28

Total 16,99

15a 59 60 e mais
64,52 9,02
46,37 10,90
64,44 9,98
66,93 12,21
65,61 15,07
66,26 13,67
65,56 16,71
63,13 20,59
64,31 18,70

Fonte: IBGE, 2008

3.3 METODO DE PROJECAO DOS GASTOS

Nesta se¢do, sdo descritos os métodos empre-
gados para a projecao de gastos assistenciais até
2030, ano escolhido como limite superior das pro-
jecOes por se tratar de um periodo de médio prazo.
Periodos muito distantes podem conter erros mais
significativos em fungéo, principalmente, das su-

posi¢Oes sobre o futuro dos gastos e utilizagao de
servigos de saude.

Na FIG. 10, sdo apresentados os fatores as-
sociados aos gastos assistenciais com saude, que
podem ser divididos em fatores demograficos e ndo
demograficos.
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Figura 10

Fatores relacionados aos gastos assistenciais com satde.
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Os aspectos relacionados as mudancas de-
mograficas correspondem ao envelhecimento da
populagdo e as alteragdes na estrutura etaria. Ha
também mudangas nas taxas de utilizacéo e gastos
médios por faixa etaria que, do ponto de vista pura-
mente demografico, estdo ligadas a mudangas no
perfil epidemioldgico da populagdo. Estas alteram
tanto os gastos quanto a utilizagdo dos servigos.

Sob a 6tica dos fatores ndo demograficos, pode-
se listar o crescimento da renda, que impulsiona a

n

Fonte: Elaboragéo propria

demanda por bens e servigos de saude, e a incorpo-
racao tecnologica em novos bens, procedimentos,
praticas e servigos (Chernew & Newhouse, 2011).
Comao o objetivo principal desse trabalho é captar
a influéncia do efeito demogréafico sobre os gastos
assistenciais, sera utilizada a metodologia de pro-
jecéo de gastos baseada no “modelo etario” (Miller,
2001), método usualmente empregado quando se
incorporam componentes demograficos na analise.
A forma geral da equagéo de projecao é dada por:

G'=) ,GMe*, P! 3

X

Onde:

G'= gasto total projetado no tempo t

.GMe, gasto médio por idade x a x+# no tempo t

+ P! = populagdo na idade x a x-+1 no tempo t
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O dispéndio total é obtido pela soma da multiplicagdo dos gastos médios por faixa etéria pela populagéo
projetada. A equacéo (3) corresponde a férmula genérica de projecao dos gastos com salde para toda a
populagdo. Quando se esta discriminando por tipo de servigo, 0 componente dado por GMe corresponde
ao gasto médio por tipo de servigo, conforme equacéo (4):

)

X

O componente » U: da equacao (4) corre-
sponde ao numero esperado de utilizacdo de
servicos no futuro. Esse montante pode ser fixo no
tempo ou varidvel, dependendo do tipo de projecéo
que se quer realizar. Na projecédo em que se anali-
sa apenas o efeito demogréfico puro, por exemplo,
ele é mantido constante durante todo o periodo da
projecao. Na se¢ao seguinte, serdo explicitadas as
premissas adotadas para 0 comportamento futuro
tanto dos gastos quanto da utilizagdéo no modelo
etario.

3.3.1 Fatores Demograficos

Cenario 1:

n

v 1O @

X i

Além da projecéo pelo modelo etario, que requer
informagbes sobre gastos e utilizagdo desagrega-
das por faixa etéria, sera apresentado também um
método de projecdo que leva em conta apenas fa-
tores ndo demogréficos, como crescimento da ren-
da, mensurado pelo Produto Interno Bruto. Neste
caso, apenas 0 gasto total & projetado, ou seja, ndo
é utilizada a ponderacao pelo perfil etario. Na se¢éo
3.3.2 € apresentado 0 método de projecéo dos fa-
tores n&o demogréficos.

Mudanca no tamanho e composicao da populacao (efeito demografico puro).

O primeiro cenario da projecéo de gastos com
salde tem como objetivo quantificar apenas o
efeito demografico — tamanho e composi¢éo da
populagao por sexo e faixa etaria - sobre 0s gastos
totais no futuro. Para essa projecéo, os gastos mé-
dios a pregos correntes de 2010 foram mantidos
fixos durante todo o horizonte da projecéo, que se
estende de 2011 a 2030.

Aférmula é a mesma da equacdo (4). O nimero
esperado de utilizacdo de servigos ambulatoriais

e hospitalares, por sua vez, é dado pela projecéo
da taxa de utilizagdo em 2010 pela populagao pro-
jetada em 2030, o unico componente a variar na
projecao do efeito demogréfico puro.

Logo, para 0s gastos ambulatoriais, 0 nimero
esperado de atendimentos em cada faixa etaria
em 2030 é dado pela multiplicagédo do nimero mé-
dio de atendimentos ambulatoriais em 2010 pela
populagao projetada em 2030 por faixa etaria, con-
forme equacéo (5):

2010

Ax % 2030 (5)
2010 n°— x

Px

O numero esperado de internagdes / em 2030 segue a mesma logica e é dado pelo produto da taxa de
internagdo em 2010 em cada faixa etaria pela populagéo projetada em 2030, também por faixa etaria:
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Apenas o componente P, dado pela populagéo na faixa etaria x a x+n, se altera no tempo, de acordo
com as projecoes demogréficas do IBGE (reviséo de 2008).

A projecéo dos gastos totais em 2030, entdo, pode ser dada pelas equacbes (7) e (8) correspondentes
aos gastos ambulatoriais (GTA) e hospitalares (GTI ), respectivamente:

2010
GTAi2030 _ nG];xom *nAj(BO (7)
GTZOIO
2030 _ »n x 2030 (8)
GTI; ——12010 * I

Nesta projecéo, 0 nimero esperado de atendimentos se altera de acordo com a populagéo projetada,
pois a taxa de utilizacdo permanece fixa no mesmo nivel do ano base (2010), assim como o gasto médio por

faixa etaria.

Cenério 2:

Mudanca nas taxas de utilizacdo dos servicos por faixa etaria

A proposta desse cenario &, inicialmente, pro-
jetar a taxa de utilizagado, mantendo o gasto médio
por utilizacdo fixo no tempo, para, entéo, projetar o
volume de gastos. Apenas a utilizacdo de servigos
hospitalares foi contemplada nesse cenario, uti-
lizando a série histérica das taxas de internacdo
entre 2000 e 2010. Os servigos ambulatoriais néo
foram considerados devido a brevidade da série
historica disponivel para o numero médio de atendi-
mentos por faixa etaria (2008 a 2010), o que invia-
bilizou a analise de tendéncia.

O gasto médio GMe da equagao (3) foi decom-
posto em dois componentes: gasto médio da utili-
zacdo e taxa de utilizagdo, conforme demonstrado
nas equacdes de gasto médio (2), equivalente ao
gasto médio hospitalar.

O gasto total em 2030, entdo, corresponde ao
produto de trés componentes: gasto médio da uti-
lizagéo, taxa de utilizagao e populacéo total, todos
desagregados por faixas etarias quinquenais, con-
forme equacéo (9):

n
2030 __ 2010 2030 2030
G =3 GMeX"* TU ™ * P: 9
X
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Onde:

GMe®™® = gasto médio da utilizagao na faixa etéria x a x+n. Os gastos médios foram mantidos

n X

constantes com base nos valores observados em 2010.

,TU 2™ - Taxa de utilizagio projetada até 2030 por faixa etdria x a x+n

. P2%% = Populagéo projetada para 2030 por faixa etéria x a x+n

As taxas de utilizagdo para 2030 foram projetadas segundo a tendéncia histérica, conforme equagéao

descrita em Rodrigues et al (2010):

1. (1-71U7) 1
—In|l——* | =]
2 | TUF | 2

Onde:

1-,TU!
JU,

[l w, (7 = 1)) (10)

U = taxa de utilizado na faixa etaria x a x+n no ano final da projecao z,

»Wx = média da variagao anual observada nas taxas de utilizagéo por faixa etéria, sendo i 0 ano

inicial da projecéo e z 0 ano final.

1
A transformagao logital de Brass, dada por(

VITU;

z
X

Jfoi usada para que as taxas de utilizagcdo nao

se tornassem negativas'® no futuro, o que néo seria factivel.

A premissa assumida nesse cenario é de que
os gastos assistenciais no futuro serédo reflexo de
mudancas demogréficas e das taxas de utilizacdo
dos servicos, sendo que estas englobam aspectos
relacionados a oferta e ao acesso aos servigos de
salde.

Em relacdo as taxas de internacdo, uma das

varidveis mais correlacionadas com a utilizagao
refere-se ao nimero de leitos (Andersen & New-
man, 2005; Rodrigues, 2010). Nos ultimos anos,
tem-se observado uma redugdo significativa no
numero de leitos financiados pelo SUS (FIG. 11) e
também das taxas de internagao na rede publica.

Figura 11

Evolugéo do numero de leitos por fonte de financiamento. Brasil, 2005 a 2012.
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Fonte: CNES/Datasus, 2012

' Para mais detalhes sobre a transformacao logital de Brass, ver Rodrigues et al. (2010).




Essa reducéo no numero de leitos parece estar
correlacionada a reducé@o das internagoes (Rodri-
gues, 2010), que, em 2010, chegou a pouco mais
de 5 internagbes por 100 habitantes. Em geral,
recomenda-se um parametro de 2,5 a 3 leitos por
1.000 habitantes e uma taxa de internacéo de 10%
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2002), valores semel-
hantes aos verificados no ano de 1995 (3 leitos
por mil habitantes e taxa de internagéo de 8,1%),
mas considerados menores que 0s de paises de-
senvolvidos, onde a taxa de internacéo é de 15,5%
e 0 numero de leitos é de 5,2 por mil habitantes,
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segundo dados da OCDE de 2010.

Considerando esses dados, foi adotado outro
cendrio para as taxas de internagdo em 2030, ba-
seado na hipotese de que as taxas de internacéo
em 2030 voltardo aos niveis observados em 1995,
antes da regulamentacao de cotas de internagao no
SUS e da tendéncia de redugao de leitos observada
atualmente.

Para os anos intermediarios da projecéo, entre
2010 e 2030, as taxas foram interpoladas linear-
mente, como demonstrado na equagéo (11):

TU'= TU' + "

n

Onde:

o)

tl

t - - . ] .
LU, =taxa de utilizagio na faixa etaria x a x-+n para 0 ano que se deseja interpolar, ,

z e -~ . Yol . . ~
LU = taxa de utilizacao na faixa etaria x a x+n para o ano final da projecao, z,

TU!

Serd denominado de “cendrio de menor uti-
lizagdo” aquele em que se observa a tendéncia
histérica das taxas de internacdo e de “cenario de
maior utilizacdo” aquele em que se verifica uma
volta aos niveis de internagao do ano de 1995. A
hipotese que sustenta esses cenéarios de utilizacédo
é de que a oferta de leitos determina, em grande
parte, as taxas de internagdo. Logo, considerar a
tendéncia histéria das taxas, como no cenario de
menor utilizagdo, implica supor que a redugdo na
oferta de leitos continuara ocorrendo. Ao contrério,
no cenario de maior utilizagéo, considera-se que a
disponibilidade de leitos publicos para internagéo
voltara a aumentar no futuro.

Cenério 3:

x = taxa de utilizagdo na faixa etaria x a x+n para o ano inicial da proje¢ao, 7,

Para os servigos ambulatoriais, foi adotada uma
variagdo acumulada hipotética nas taxas de utili-
zagao por faixa etaria de 10% entre 2010 e 2030
devido a brevidade da série historica disponivel
para 0 numero médio de atendimentos por faixa
etaria (2008 a 2010) e a falta de trabalhos na lit-
eratura cientifica que estimem a utilizacdo desses
servigos nos préximos anos. E plausivel supor que
as taxas de utilizagdo terdo algum crescimento,
mesmOo que pequeno, pois Se espera que 0 acesso
da populagéo aos servigos ambulatoriais seja ampli-
ado em fungdo das politicas adotadas pelo governo
de incentivo aos servigos de atengao basica.

Mudanca nos Gastos Médios por Faixa Etaria

Neste cenario, supde-se que 0s Unicos compo-
nentes a variar no tempo s&o a populagao por faixa
etaria e os gastos médios por faixa etaria. Como
é muito complexo desagregar os gastos em com-

n

ponentes como tecnologia (Chernew & Newhouse,
2011), assumimos que esse efeito esta embutido na
evolugao dos gastos ao longo do tempo. A equagao
segue a forma geral dada por:

G2030 :Z GM€2030* TU2010* 2030 (12)

i=x
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Neste caso, apenas 0 gasto médio por utilizagéo ( ,GMe;

2030
faixa etaria ( , P
2010.

%) em cada faixa etaria e a populagéo por

) irdo variar no tempo. As taxas de utilizagao por faixa serdo mantidas fixas no nivel de

O gasto médio sera projetado a partir da incorporagdo da variagdo anual média observada da série
histérica de 2000 a 2010, em valores correntes de dezembro de 2010, conforme equagao:

n

Onde:

w

GMe™™ =, GMe" *[1+,w, *(t* —t")] (19)

n "Y'x = média da variacdo anual observada nos gastos médios por faixa etaria, sendo i 0 ano

inicial da projecéo e Z 0 ano final.

Neste cenario, tanto os gastos hospitalares
quanto os ambulatoriais foram contemplados. Para
0s ultimos, dada a brevidade da série historica,
que inviabilizou qualquer andlise de tendéncia,
considerou-se que a variagao anual do gasto médio
entre 2000 e 2010 seria igual @ observada para 0s
servigos hospitalares.

Como os procedimentos realizados em regime

Cenadrio 4:

ambulatorial e de internagdo sdo remunerados
pelo SUS de acordo com os valores previstos
em uma tabela Unica (Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS), é plausivel
supor que as variagbes nos gastos meédio por
procedimentos nos dois tipos de servigos seja
similar, ja que refletem, em grande medida, os
reajustes dessa tabela.

Mudancas na taxa de utilizacdo em conjunto com mudancas no gastos médio por faixa

etdria

Esse cenario contempla os cenarios 2 e 3, em
conjunto com mudancas na populagdo por faixa
etaria. Pode-se afirmar que ele fornece uma visao
mais realista do futuro dos gastos, pois incorpora
as mudangas nas taxas de utilizacao e nos gastos
médios que, como serd visto adiante nos resultados

descritivos, tém apresentado grande variagdo ao
longo do tempo.

No Quadro 1, sdo apresentados, resumi-
damente, os cenarios relacionados aos fatores
demograficos e as premissas adotadas.
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Quadro 1

Cenarios de projecdo dos gastos ambulatoriais e hospitalares no SUS entre 2010 e 2030.

- O tamanho e composicéo etaria da populagéo se alteram.

Cenaério 1
de 2010.

- Taxas de utilizagdo e gastos médios por faixa etaria so mantidos constantes, nos niveis

- Taxas de internagdo por grupo etario entre 2010 e 2030:

A - Seguem tendéncia observada entre 2000 e 2010 (cenario de menor utilizagéo).

B - Retornam, no ultimo ano da projecao, aos niveis observados em 1995

(cenério de maior utilizacdo).
Cenadrio 2

- Taxas de utilizagao de atendimentos ambulatoriais por grupo etario tem crescimento

acumulado em 10% entre 2010 e 2030.

- Gastos médios por faixa etaria permanecem fixos nos niveis de 2010.

- Tamanho e composigéo da populagao se alteram de acordo com projecdes demograficas

do IBGE para 2030.

- Gastos médios da internagdo por faixa etaria até 2030 seguem tendéncia observada

entre 2000 e 2010.

- Gastos médios do atendimento ambulatorial por faixa etaria seguem tendéncia observada

Cenario 3

para os gastos médios da internacdo entre 2000 e 2010.

- Tamanho e composigéo da populagao se alteram conforme projecdes demograficas para 2030.

- Taxas de utilizagdo por faixa etaria se mantém fixas nos niveis observados em 2010.

Cendrio 4 cenarios 2 e 3.

Populago, taxas de utilizagéo e gastos médios por faixa etaria se alteram conforme

Fonte: Elaboragéo propria

3.3.2 Fatores ndo Demograficos

O crescimento dos gastos publicos com saude
nao depende apenas de fatores demograficos,
mas também do comportamento da economia, de
questdes politicas, de arranjos institucionais, entre
outros (FIOCRUZ, 2012). Dessa forma, este estudo
contempla também o efeito de fatores econémicos
sobre a projegdo dos gastos assistenciais totais
com servigos hospitalares e ambulatoriais.

Para isso, 0s gastos totais com cada servigo
foram projetados a partr da expectativa de

crescimento real da renda, dado pelo PIB (o
componente demografico ndo foi incluido nessa
abordagem). O intuito é realizar uma projecao
baseada apenas em fatores econémicos, para
poder compara-la com as projegdes ponderadas
pela estrutura etéria da populagao.

A hipotese que norteia essa andlise € a de que
existe uma correlacéo entre o crescimento da renda
nacional e 0 dos gastos publicos com saude, como
é bem apontado na literatura (Getzen, 2000).
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De fato, quando sdo analisados o crescimento
do PIB per capita e 0 dos gastos publicos com
salde per capita no Brasil (FIG. 12), percebe-se
uma relagdo entre as duas varidveis no que diz
respeito a tendéncia.

Entre 2008 e 2009, o PIB per capita nominal
apresentou uma leve retracéo, cuja tendéncia foi
acompanhada pelos gastos publicos com saude.
Além disso, ambos indicadores tém apresentado
tendéncia de crescimento ao longo dos anos,
sendo o crescimento do gasto com salde maior
que o do PIB per capita, especialmente a partir de
2009. Esse aumento de gastos no setor publico
foi ocasionado, principalmente, pela elevacéo
do gasto estadual e municipal em saude, em
detrimento do gasto federal.

Além disso, a elasticidade-PIB da receita

da saude é estimada em 1,1, ou seja, 0s recursos
destinados a saude aumentam mais que ©
crescimento do PIB, embora de forma modesta para
os gastos publicos com saude (FIOCRUZ, 2012).
Esse valor de elasticidade € proximo ao encontrado
nos paises da OCDE (European Comission, 2009).

Dada a forte correlacédo entre PIB e gastos
publicos com saude, este trabalho adotou como
hipbtese que esses gastos cresceriam a mesma
taxa projetada do PIB. Para isso, foram adotadas
as projecoes do PIB do Brasil até 2030 segundo o
relatorio “A Saude no Brasil em 2030", elaborado
pela FIOCRUZ, em conjunto com o Ministério da
Saulde e o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(IPEA), em 2012. Os cendrios de crescimento do PIB
até 2030 sao descritos no Quadro 2.

Figura 12

PIB per capita e gasto per capita publico com saude, Brasil, 2000 a 2010.
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Fonte: IBGE/IPEADATA e OMS

Quadro 2

Cenarios de crescimento do PIB.

Taxa anual de PIB em 2030 PIB per capita em 2030
crescimento do PIB (em bilhdes de R$ de 2010) (em R$ de 2010)

2%

4%

5.602

8.260

25.935
38.240

Fonte: Relatério Saude Brasil 2030 / FIOCRUZ, 2012




De acordo com o relatorio, o cenario de cresci-
mento de 2% ao ano é conservador e provavel,
ainda que inferior & taxa de crescimento media
dos ultimos 10 anos, de 3,6% ao ano (FIOCRUZ,
2012). No documento, assume-se que havera um
impacto significativo da economia internacional so-
bre a economia domestica, com crescimento mais
baixo do emprego e timida politica de ajuste macro-
econdémico.

Cenério 5:

Crescimento do PIB (efeito econémico)
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Ja o cenario de taxa anual de crescimento do
PIB em 4% ao ano é considerado otimista e pos-
sivel, caso os obstaculos a crise econémica inter-
nacional sejam enfrentados com sucesso. Esse
crescimento representa a média observada entre
2004 e 2009. Admite-se, assim, um cenario de pro-
jecao dos gastos com servigos de saude adicional
aos quatro propostos anteriormente neste estudo.

O crescimento dos gastos com salde a cada ano ir se alterar conforme o crescimento do PIB.

GT*= GT*"' *(1+ TxPIB) (14)

Onde:

GT” = gasto total no ano da projegao,

GT*™' = gasto total no ano imediatamente anterior & projegao

3.3.3 Analise de cenarios

A andlise dos resultados das projeges sera
feita a partir das projegdes como percentual do PIB,
considerando o PIB projetado para 2030, de acordo
as estimativas propostas pela FIOCRUZ (2012) e
descritas na se¢ao anterior.

Estima-se, assim, que o percentual de gastos
publicos com salde como percentual do PIB ird
se alterar pouco no horizonte da projecéo, sendo
0 gasto federal 0 Unico componente a apresentar
crescimento entre as esferas administrativas.

3.4 ANALISE DESCRITIVA

Em 2010, o gasto com assisténcia a saude
ambulatorial e hospitalar no SUS foi de R$ 25,5
bilhdes, sendo os servicos ambulatoriais maios
onerosos que o hospitalares (R$ 14,8 bilhdes e R$
10,7 bilhGes, respectivamente). Esse montante
representou 18,4% do gasto publico com saude
que, de acordo com o relatério “Saude no Brasil em
2030”, foi de R$ 137,8 bilhdes em 2010 (Fiocruz,
2012),

Nesse cenario, 0 gasto publico com saude como
percentual do PIB seria de 3,96%, 0 que representa
um aumento de 0,65 pontos percentuais em relagéo
ao esperado para 2012, que totalizou 3,31% do PIB
(FIOCRUZ, 2012)".

Na proxima sec¢do, serd apresentada a analise
descritiva da utilizagdo e dos gastos com servicos
ambulatoriais e hospitalares no SUS entre 1995 e
2010.

Vale ressaltar que o computo dos gastos com
salde publica nesse relatério abrangem apenas 0s
gastos ambulatoriais e hospitalares obtidos do SIA/
SUS e SIH/SUS. Esses servicos ndo abrangem 0s
cuidados domiciliares de longa duracéo, os progra-
mas de atencdo basica, como o Programa Salde
da Familia, e a distribuicdo de medicamentos fora
do regime de internagao.

""Cabe destacar que, para esse exercicio, serd considerada a totalidade dos gastos ambulatoriais e hospitalares como percentual do PIB.

-35
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3.4.1 Servicos Ambulatoriais

Os gastos com servicos ambulatoriais foram  se tendéncia de crescimento: 0 nimero médio de
analisados em termos (i) da frequéncia de utilizacdo  atendimentos por habitante (relagéo entre o nimero
(numero médio de atendimentos por habitante) e (i)  de procedimentos realizados no ano e a populagao
do gasto médio por atendimento, de acordo coma  total), que era de 7,9 em 1995, chegou a 17,6 em
equacéo 1. 2010, um crescimento de 127% (FIG. 13).

Em relacéo a frequéncia de utilizacao, observou-

Figura 13
Numero médio de atendimentos ambulatoriais por habitante. Brasil, 1995 a 2010.
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Fonte: DATASUS - SIA/SUS

Ja em relacdo ao gasto médio por atendimento (raz&o entre o gasto ambulatorial total e 0 niumero de
procedimentos realizados no ano), foi observado um comportamento distinto: reducéo de 36% no periodo
(de R$ 6,95 em 1995 para R$ 4,40 em 2010), conforme representado na FIG. 14.

Figura 14
Gasto médio por atendimento ambulatorial. Brasil, 1995 a 2010.
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Fonte: DATASUS - SIA/SUS
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Essa reducédo pode estar relacionada ao aumento no nimero de atendimentos ambulatoriais, mas nao
se pode afirmar que 0 gasto médio com procedimentos especificos apresente tendéncia de diminui¢ao. Para
as consultas, por exemplo, observou-se, de forma geral, crescimento do gasto médio entre 2000 e 2010%
(FIG. 15).

Figura 15
Gasto médio por consulta. Brasil, 1995 a 2010.
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Fonte: DATASUS - SIA/SUS

Ainda que o gasto médio com a totalidade de procedimentos ambulatoriais tenha reduzido entre 1995 e
2010, o gasto total apresentou tendéncia de elevagéo, principalmente a partir de 2001, com elevagéo média
de R$ 599,7 milhdes ao ano até 2010, quando atingiu R$ 14,7 bilhdes (FIG. 16).

Figura 16
Gasto ambulatorial total. Brasil, 1995 a 2010.
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Fonte: DATASUS - SIA/SUS

" s analises referentes as consultas foram apresentadas somente a partir do ano 2000, pois ndo existe uma tabela de conversdo direta e exaustiva para a
versdo sucessora de todos 0s procedimentos ambulatoriais contidos na versao da tabela de procedimentos ambulatoriais em vigor no SUS até outubro de
1999. Isso inviabilizou a correspondéncia dos procedimentos ambulatoriais contabilizados como consultas para periodos anteriores a 2000.
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Analisando o numero médio de atendimentos ambulatoriais por habitante segundo grupos etarios no
ano de 2010, observa-se uma redugdo no grupo de 5 a 9 anos, em relagéo ao anterior (0 a 4 anos), e
crescimento nas faixas etarias seguintes, conforme FIG. 17.

Figura 17
Numero médio de atendimentos ambulatoriais segundo faixas etérias. Brasil, 2010.
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Fonte: DATASUS - SIA/SUS
A tendéncia de elevacgdo foi mais acentuada Quando se trata de servicos ambulatoriais, ha

nos grupos mais velhos, de forma que 0 nimero uma vasta gama de procedimentos, de diversas
médio de atendimentos entre idosos com 80 anos complexidades, e sua maior ou menor utilizagéo
e mais foi, aproximadamente, 6 vezes maior que relaciona-se com as diferentes faixas etérias, como
entre os individuos de 15 a 19 anos (58 e 9 atendi- se observa na FIG. 18.

mentos, respectivamente).

Figura 18
Numero médio de atendimentos ambulatoriais segundo faixas etarias e complexidade. Brasil, 2010.
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s £ necessario ressaltar que dado o elevado percentual de informagGes ndo declaradas na varidvel idade, a desagregacao do gasto por faixa etdria representa
apenas uma aproximagdo




A utilizag&o de atendimentos de atencéo basica,
como acbes de enfermagem e consultas de
profissionais generalistas, € maior entre 0s grupos de
0a4anos e de 80 anos e mais. Ja os procedimentos
de media complexidade, como consultas médicas
especializadas, pequenas cirurgias ambulatoriais,
procedimentos ortopédicos e exames de imagem,
tem tendéncia de crescimento entre as faixas
de 5 a9 anos € a de 65 a 69 anos e de reducao
nas faixas etarias seguintes. O numero médio de
atendimentos de alta complexidade, como terapia
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renal substitutiva, quimioterapia e radioterapia,
entre outros, cresce quase que linearmente desde
a primeira até a ultima faixa etaria.

O gasto médio por atendimento, como indicado
na FIG. 19, teve tendéncia de crescimento da faixa
etaria de até 5 anos até a de 50 a 54 anos (foi de
R$1,93 para R$ 5,33, respectivamente), manteve-
se praticamente constante nos grupos etarios
seguintes e reduziu apenas na faixa etéria de 80
anos e mais.

Figura 19

Gasto médio por atendimento ambulatorial segundo faixas etarias. Brasil, 2010.
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3.4.2 Servigos hospitalares

Os gastos com servigos hospitalares também
foram analisados em termos da taxa de internagéo
e dos gastos meédios da internagdo, conforme
equagao (2).

Em relacéo a frequéncia de utilizacéo, observa-
se uma reducdo nas taxas totais de internagao
entre 1995 e 2010 de quase 33,3%, com tendéncia

Fonte: DATASUS - SIA/SUS

de crescimento a partir de 2009. Em numeros
absolutos (FIG. 20), a reducdo foi de 10,2%, de
12.644.332 internacOes em 1995 para 11.357.965
em 2010. Essa tendéncia esteve em grande parte
relacionada a reducdo do nimero de leitos no SUS
nesse periodo, como visto anteriormente.




40 - INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR

Figura 20

Tendéncia da taxa de internagao (padronizada pela estrutura etaria do Brasil em 2010). Brasil, 1995 a 2010.
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A reducdo brusca da taxa de internagdo Ja em relagdo ao padrdo etario das taxas de

observada em 2008 pode estar relacionada  internagdo por sexo, em 2000, 2005 e 2010, pode-
as falhas nos registros de internacbes devido  se observar, na FIG. 21, que para ambos 0s sexos
a implantagdo, naquele ano, da Tabela de  ha uma tendéncia de reducéo das taxas em todos
Procedimentos, ~Medicamentos, Orteses e  0s grupos etarios, com excecdo da faixa de 5 a 9
Préteses e Materiais Especiais do Sistema Unico  anos. A maior redugao ocorreu no grupo de 80 anos
de Saude - SUS™. e mais.

Figura 21
Padréo etario da taxa de internagao por sexo. Brasil, 2000, 2005 e 2010.
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" Instituida pela portaria GM/MS n.° 321 de 08 de fevereiro de 2007.




Além da taxa de utilizagdo, o gasto médio por
habitante com servicos hospitalares também é
influenciado pelo gasto médio da internagao,
mensurado como a razdo do gasto total da
internacéo sobre 0 numero de internagbes (equagao
2).
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Na FIG. 22, é apresentada a evolugdo do
gasto medio de 1995 a 2010, em valores reais de
dezembro de 2010. Observa-se que a tendéncia
foi de crescimento no periodo, de 42,0%, embora
tenha havido relativa estabilizacdo entre 1999 e
2008.

Figura 22

Evolugéo do gasto médio por internagao, Brasil, 1995 a 2010.
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Fonte: DATASUS - SIH/SUS

Na FIG. 23, é demonstrada a evolugédo do gasto por internagao segundo grupos etarios, de 2000 a 2010.
Nota-se que o crescimento do gasto foi mais expressivo para a faixa etaria de 0 a 4 anos (51,7%), mas
também importante para a populacéo de 55 anos ou mais, superior a 20% para todas as faixas quinquenais.

Figura 23

Evolugao do gasto médio por internagao segundo grupos etarios. Brasil, 2000 e 2010.
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3.5 RESULTADOS DAS PROJECOES

Nesta subsegao, serdo apresentados os resultados das projecdes dos gastos ambulatorial e hospitalar
no SUS entre 2010 e 2030, em periodos quinquenais, segundo diferentes cenarios. As projecoes para 0s
demais anos estéo nos Anexos A (servigo ambulatorial) e B (servigo hospitalar). O gasto sera apresentado,
ainda, com desagregagao por idade, em periodos decenais.

3.5.1 Gasto ambulatorial

Cenério 1:

Mudanca no tamanho e na composi¢do da populacao (efeito demografico puro)

Considerando a premissa de que as taxas
de utilizacdo e o gasto médio por atendimento
permanecerdo constantes entre 2010 e 2030
para todas as faixas etarias, 0 gasto ambulatorial
se modificard apenas pelo efeito das alteragbes
no tamanho e na composicdo da populagéo

(equagdo 7), que afetam o nimero esperado de
atendimentos.

Na FIG. 24, é apresentado 0 nimero de
atendimentos ambulatoriais observado em 2010 e
projetado para 2020 e 2030.

Figura 24

Numero de atendimentos ambulatoriais observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Com base nos dados, pode-se afirmar que
o efeito demografico sera maior para as faixas
etérias superiores, especialmente a partir dos 60
anos, que terdo um peso relativo cada vez mais
significativo na estrutura etaria da populagéo. Para
as idades de 0 a 29 anos, a variagdo no nimero
total de atendimentos serd negativa, 0 que se

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

justifica pela redugéo da populagao nessa faixa etaria.

O comportamento do gasto ambulatorial por faixa
etaria entre 2010 a 2030, representado na FIG. 25,
seguira 0 mesmo padréo: reducdo no grupo 0 a 29
anos, de 13,8%, e crescimento nos grupos etarios
mais velhos, mais acentuadamente entre 0s idosos
(97,5%).
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Figura 25
Gasto ambulatorial observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (bilhdes de R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

Essa tendéncia fica ainda mais clara quando se analisa a evolugdo do gasto total por grupos etarios
selecionados, conforme FIG. 26.

Figura 26
Gasto ambulatorial total observado e projetado segundo grupos etarios selecionados. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes de R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE
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Estima-se que para as criangas e adolescentes
(0 a 14 anos) havera dispéndio decrescente no
periodo, de cerca de R$ 12,6 milhdes ao ano. De
forma contraria, 0 gasto da populagédo em idade
ativa (15 a 59 anos) crescera 25,9% entre 2010
e 2030, atingindo R$ 11,2 bilhdes no ultimo ano
da projegdo. O crescimento mais acentuado, no
entanto, sera observado no grupo de idosos, cujo
gasto em 2030 sera duas vezes maior do que 0
observado em 2010 (R$ 9,1 bilhdes contra R$ 4,6
bilhGes), 0 que corresponde a um incremento de
cerca de R$ 200 milhdes ao ano.

Nesse contexto, 0s mais jovens terdo sua
contribuicéo relativa para o gasto ambulatorial

total reduzida em 44,2% entre 2010 e 2030, assim
como a participagao da populacdo em idade ativa
tera reducéo no periodo, de 7,6%, como se observa
na FIG. 27.

De forma contraria, conforme FIG. 27, a parcela
do gasto relativa aos idosos, que, em 2010, era de
31,2%, sera de 35,4% em 2020 e atingira 42,8%
em 2030, um crescimento acumulado de 36,8% no
periodo. Entre os mais velhos, a participagdo com
maior tendéncia de elevagao sera a do grupo de 70
a 79 anos (39,5%).

O gasto ambulatorial total observado em 2010
e projetado, em periodos quinquenais, até 2030 &
apresentado na FIG. 28.

Figura 27

Contribuicao relativa de grupos etarios selecionados para o gasto ambulatorial total. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

Figura 28

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes de R$ de dez/2010).

bi R$ 2010

21,4

2010 2015

2020

2025 2030
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De acordo com o cendrio proposto, o dispéndio com procedimentos ambulatoriais no ultimo ano da
projecdo (R$ 21,4 bilhdes) sera 44,3% maior que o registrado em 2010 (R$ 14,8 bilhdes).

Cenadrio 2:

Mudanca nas taxas de utilizagdo por faixa etaria.

Este cenario de projecdo admite que o gasto
ambulatorial total se modificard conforme as
alteracbes no tamanho, na composi¢éo etaria da
populacéo e nas taxas de internacao por faixa etaria,
de acordo com a equagao (9). Portanto, apenas o
gasto médio por internagao permanecera constante
entre 2010 e 2030. Para isso, considerou-se que 0

numero médio de atendimentos ambulatoriais por
faixa etaria tera variacdo acumulada de 10% no
periodo.

O numero de atendimentos ambulatoriais
observado e projetado por faixa etaria observado
em 2010 e projetado para 2020 e 2030 estd
representado na FIG. 29.

Figura 29

Numero de atendimentos ambulatoriais observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Para o grupo de até 24 anos de idade, apesar do
crescimento da taxa de utilizagao, havera reducao
do numero total de atendimentos, relacionada a
diminuicdo da populagéo nessa faixa etéria. O
efeito serd positivo para as faixas etarias seguintes,
de forma acentuada para os idosos (60 e mais), que
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

terdo o maior crescimento populacional no periodo.
Como se observa na FIG. 30, o comportamento
do gasto ambulatorial serd muito parecido:
reducao para a populagdo de até 24 anos (9,5%)
e crescimento nos grupos etarios seguintes,
especialmente a partir dos 60 anos (117,2%)
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Figura 30
Gasto ambulatorial observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (bilhdes de R$ de dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

Assim, como se observa na FIG. 31, o gasto serd decrescente entre criangas e adolescentes (R$ 7,5
milhdes ao ano) e crescente para a populagao em idade ativa e para os idosos (R$ 171,1 e 271,2 milhdes
ao ano, respectivamente).

Figura 31
Gasto ambulatorial total observado e projetado segundo grupos etarios selecionados. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes de R$ dez/2010).
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Na FIG. 32, é apresentada a contribuicdo relativa de grupos etarios selecionados para o gasto ambulatorial

total para 0 mesmo periodo.

Figura 32

Contribuigdo relativa de grupos etarios selecionados para o gasto ambulatorial total. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Observa-se que, em termos relativos, a con-
tribuicdo do grupo de 0 a 14 anos para o gasto total
reduzira em 25,5%, com variagcao de 8,8% para
4,9%. Entre os adultos (15 a 59 anos), a redugao
serd de 9,8%, com varia¢do de 60,0% para 52,3%.
Ja entre os idosos, 0 gasto com maior crescimento
relativo seré o do grupo de 70 a 79 anos, de 10,8%
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

para 15,2% (variagdo de 30,4%) em detrimento
daqueles de 60 a 69 (14,1%) e 80 anos e mais
(23,9%).

Por este cenario de projecao, o gasto ambulato-
rial total sera de R$ 23,5 hilhdes em 2030, 58,7%
maior que o observado em 2010 (FIG. 33).

Figura 33

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes de R$ de dez/2010).
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Cenadrio 3:

Mudanca nos gastos meédios por faixa etaria

Este cenario de projecdo admite que o gasto
total com atendimentos ambulatoriais se alterard
em fungdo das modificagbes no tamanho, na
composicao etaria da populagéo e no gasto médio
por atendimento e que, portanto, apenas a taxa de
utilizagdo se mantera constante entre 2010 e 2030
(equagao 11).

A premissa foi de que a variacédo anual dos

gastos médios do atendimento ambulatorial por
faixa etaria no periodo da projegdo sera igual a
variagdo observada para os gastos médios da
internacéo entre 2000 e 2010.

Na FIG. 34, ¢ demonstrada a variagdo anual
média dos gastos médios da internagdo segundo
faixas etarias, observada em 2010 e projetada para
2020 e 2030.

Figura 34

Variagdo anual média dos gastos médios da internacao segundo faixas etarias. Brasil, 2010 a 2030.
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Como se verifica, as variagbes foram positivas
para todos 0s grupos etarios e maiores para as
faixas de 0 a 4 anos e de 60 a 79 anos. Assim,
€sses Serdo 0s grupos com maior crescimento

e mais

Fonte: DATASUS - SIH/SUS

do gasto ambulatorial médio entre 2010 e 2030,
de 145,8% e 62,3%, respectivamente, conforme
apresentado na FIG. 35.

Figura 35

Gasto ambulatorial médio observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (R$ dez/2010).
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Na FIG. 36, é representada a projecéo do gasto ambulatorial total por faixa etaria no mesmo periodo.

Figura 36

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhdes de R$ dez/2010).
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Quando se analisa a projecéo do gasto total por
faixa etaria em 2020 e 2030, 0 maior crescimento
sera verificado para os idosos (60 anos e mais),
totalizando 222,8%. Isso € reflexo da elevagéo do
gasto médio por procedimento e do aumento da

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

populagao nessa faixa etaria.

Destaca-se que, no Ultimo ano da projecéo, o
gasto ambulatorial de idosos sera maior que o da
populacédo economicamente ativa (15 a 59 anos),
como demonstrado na FIG. 37.

Figura 37

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etéria selecionada. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes de R$ dez/2010).
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Na FIG. 38, é apresentada a contribuicao relativa de grupos etarios selecionados para o gasto ambulatorial

total no periodo da projegao.

Figura 38

Contribuigo relativa de grupos etarios selecionados para o gasto ambulatorial total. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Em termos relativos, entre 2010 e 2030, a
contribuicdo de criancas e adolescentes para
0 gasto ambulatorial total reduzira em 36,7%,
variagdo de 8,8% para 5,6%, e a da populacéo
em idade ativa em 22,4%, variagdo de 60,0%
para 46,5% (FIG. 38). Apenas os idosos terdo sua
parcela do gasto com tendéncia de crescimento,

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE.

maior para 0 grupo de 60 a 79 anos (56%) em
detrimento dos maiores de 80 anos (37,6%).

Neste cenario de projecéo, o valor do gasto
ambulatorial em 2030, de R$ 30,3 bi, sera duas
vezes maior que o observado em 2010, como pode
ser verificado na FIG. 39.

Figura 39

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhdes de R$ de 2010).
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Cenadrio 4:
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Mudanca nas taxas de utilizagdo e nos gastos médios por faixa etaria.

Para este cenario, considerou-se que 0 gasto
total com internagbes se modificara entre 2010 e
2030, de acordo com as variagdes no tamanho,
na estrutura etdria da populagdo, nos gastos
médios e nas taxas de utilizagéo por faixa etaria.
Para tanto, admitiu-se que as taxas de utilizagdo

e 0s gastos médios por atendimento ambulatorial
crescerao conforme proposto nos Cenarios 2 e 3,
respectivamente.

O efeito sobre o0 gasto ambulatorial sera positivo
para todas as faixas etarias, com excegao do grupo
de 5 a 14 anos (FIG. 40).

Figura 40

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhdes de R$ dez/2010).
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Assim como nos cenarios anteriores, a maior
variacdo sera observada nos idosos, de 245,9%
entre 2010 e 2030, de forma que, neste Gltimo ano,

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE.

seu gasto sera maior que o0 da populagao em idade
ativa (R$ 16,0 bilhdes contra R$ 15,3 bilhdes), como
se observa na FIG. 41.

Figura 41

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etéria selecionada. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes de R$ dez/2010).
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As criangas e adolescentes serao o grupo com
menor taxa de crescimento do gasto ambulatorial
(de R$ 27,7 milhdes ao ano).

A populagéo de 0 a 59 anos terd sua contribui¢ao
relativa para o gasto ambulatorial total reduzida no
periodo, conforme se observa na FIG. 42.

Figura 42

Contribuigdo relativa de grupos etarios selecionados para o gasto ambulatorial total. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Para o grupo de 0 a 14 anos, a redugao sera de
36,7% e, para o de 15 a 59 anos, de 22,4%. Entre
0s idosos, a maior variagao positiva serd observada
para a populacéo de 70 a 79 anos, de 58,6%.

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

De acordo com este cenario, 0 gasto ambulatorial
no SUS sera de R$ 33,4 bilhdes em 2030, 125,6%
maior que o registrado em 2010, conforme projecao
apresentada na FIG. 43.

Figura 43

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhdes de R$ de 2010).
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Cendrio 5:
Crescimento do PIB (efeito econémico)

Considerando que os gastos ambulatoriais
crescerdo conforme o crescimento da economia
(equagdo (14)), independentemente das mudangas
no gasto médio, na taxa de internacéo por faixa
etaria ou no tamanho e na composi¢éo da popu-
lagdo, admitem-se dois cendrios: 0 primeiro de
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crescimento do PIB de 2% ao ano € o segundo de
crescimento anual de 4% (conforme estimativas da
FIOCRUZ, 2012).

As projegdes do gasto ambulatorial baseadas
nesses dois cenarios sdo demonstradas na FIG.44.

Figura 44

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhdes de R$ de 2010).
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No primeiro cenario (crescimento do PIB de
2%), estima-se que 0 gasto ambulatorial no SUS,
em 2030, sera de R$ 22,0 bilhdes, o que repre-
senta um aumento de 48,6% em relacdo ao valor
observado em 2010.

Comparacdo entre os cenarios

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE.

No segundo cendrio (crescimento do PIB de
4%), projeta-se que o gasto serd de R$ 32,4 bil-
hdes, 0 que representa um valor 2,2 vezes maior
que o de 2010.

Na FIG 45, sdo comparados 0s gastos totais com internagbes nos diferentes cenarios de projecao

apresentados neste estudo.
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Figura 45
Gasto ambulatorial total observado e projetado conforme diferentes cenarios. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhdes de R$ de 2010).
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—Demografico puro
—Demogréfico + Gasto
—Econdmico puro (2% a.a.)

Comparando esses cenarios, 0 que se observa
é que o efeito das mudangas do tamanho e da com-
posicao etaria da populagdo (Cendrio 1) sobre 0
gasto ambulatorial total € semelhante aquele as-
sociado ao crescimento da economia a uma taxa
de 2% ao ano (Cenario 5). A mesma semelhanca
é verificada nos gastos projetados no cenario em
que se consideram as alteragbes demograficas e
0s gastos médios por faixa etaria (Cenario 3) e
naquele em que se prevé um crescimento do PIB a
uma taxa de 4% ao ano (Cenario 5).

O efeito demografico puro em conjunto com a
variagdo das taxas de utilizacdo por faixa etéria
(Cenario 2) resulta em gastos um pouco maiores,

—Demografico + Utilizagao
—Demografico + Utilizagao + Gasto
—Econdmico puro (4% a.a.)

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE

mas muito inferiores aqueles projetados pelo
Cenario 3, em que se consideram as alteragbes
demogréficas e 0s gastos médios por faixa etaria.

Os maiores gastos séo projetados no Cenario
4, no qual os efeitos das mudancas demogréficas e
das variagOes das taxas de utilizacdo e dos gastos
médios por faixas etarias s&o computados.

Na FIG. 46, é apresentada a contribuicao rela-
tiva de grupos etarios selecionados para o gasto
total com atendimentos ambulatoriais observado
em 2010 e projetado para 2030, de acordo com
cenarios de efeito demogréfico puro e de variagao
das taxas de utilizacéo e de gastos médios por faixa
etaria.

Figura 46

Contribuigao relativa de grupos etarios selecionados para o gasto ambulatorial total. Brasil, 2010 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIA/SUS e IBGE.




Pode-se afirmar que, para os cenarios em que
0 crescimento do gasto ambulatorial acompanha o
crescimento do PIB, a parcela de cada faixa etéria
se mantém constante no periodo.

Como se observa na FIG. 46, os cendrios com
maior impacto sobre a parcela relativa de criangas
e adolescentes sdo o do efeito demografico puro
(Cenario 1) e 0 da variacdo das taxas de utilizacao

3.5.2 Gasto Hospitalar

Cenario 1:
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por faixa etaria (Cenario 2).

Os outros dois cenarios (3 e 4), que consideram
a variagao dos gastos médios por grupos etarios,
resultam em maiores variaches na participagao
relativa da populagdo economicamente ativa e
dos idosos, que se eleva em 22,4% e 53,3%,
respectivamente.

Mudanca no tamanho e na composicéo da populagéo (efeito demografico puro).

Admitindo-se que as taxas de internacdo e
0s gastos medios de internagdo permanecerao
constantes entre 2010 e 2030 para todas as
faixas etérias, o gasto hospitalar total se alterara
apenas pelo efeito das mudangas no tamanho e
na composicdo etdria da populagdo no periodo
(equacéo (8)), que afetam 0 numero esperado de
internagOes.

Na FIG. 47, é apresentado o nimero total de
internagOes, observado em 2010 e projetado para
2020 e 2030, por faixa etaria e com ponderacéo
por sexo. A ponderagdo permite que cada sexo
tenha um peso diferenciado no computo do efeito
demogréfico, tendo em vista o distinto padrao da
utilizacdo de servigos hospitalares entre homens e
mulheres’.

35a 39
40 a 44
45 a 49
50 a 54
55a59
60 a 64
65 a 69
70a74
75a79
80 e mais

Figura 47
Numero de internagbes observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Conforme esperado, o efeito demografico
serd maior para 0s grupos etarios mais velhos,
especialmente a partir dos 50 anos, que apresentam
as maiores taxas de internagéo e um peso relativo
cada vez mais significativo na estrutura etaria da
populagdo. O aumento do numero de internagbes
entre 2010 e 2030 sera substancial para os idosos
(98,6%), especialmente entre aqueles com 80
anos ou mais (101,4%), grupo com maior taxa de

2020

2030
Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE

crescimento populacional no periodo.

Para as idades de 0 a 29 anos, a variagéo sera
negativa (13,4%), reflexo da redugao da populagao
nessa faixa etaria. O gasto com internagbes por
faixa etaria entre 2010 a 2030 seguira a tendéncia
do niimero de internages: redugao no grupo 0 a 29
anos (de 13,6) e crescimento nas faixas etarias mais
velhas, principalmente entre os idosos (97,6%),
conforme demonstrado na FIG.48.

™ Deste trecho em diante, todas as projecdes apresentadas para a utilizagdo e gastos com servigos hospitalares estardo ajustados por sexo. Vale ressaltar
que os efeitos totais (sem ponderagdo) e 0s ajustados por sexo se mostraram muito parecidos para todos os cendrios, por isso a decisdo de apresentar

apenas 0s resultados ajustados.
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Figura 48
Gasto com internagdes observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhdes de R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.

Na FIG. 49, ¢é apresentada a contribui¢éo relativa de grupos etarios para o gasto total com internagdes
observada em 2010 e projetada para 2020 e 2030.

Figura 49
Contribuigdo relativa de grupos etarios selecionados para o gasto total com internagdes. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.

Contata-se que a contribuicdo relativa das  41,9%, sendo a variagao positiva maior no grupo de
criangas e adolescentes para 0 gasto total com 70 anos e mais (49,7%) em relagéo aquele de 60 a
internacdes reduzira de 17,5% para 10,9% assim 69 anos (43,7%).
como da populacdo em idade ativa, de 54,0% O gasto total com internactes no SUS observado
para 47,3%. De forma contraria, os idosos terao ~ em 2010 e projetado em periodos quinquenais de
sua parcela do gasto aumentada de 28,5% para 2015 até 2030 é demonstrado na FIG. 50.
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Figura 50

Gasto total com internagdes observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes R$ dez/2010).
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Fontes dos dados bésicos: SIH/SUS e IBGE.

Observa-se que, no Ultimo ano da projegdo, o gasto sera de R$ 14,4 bi, 34,4% maior que o valor

despendido em 2010.

Cenatrio 2:

Mudanca nas taxas de utilizagdo por faixa etaria.

Este cenario de projecao considera que apenas
0 gasto médio por internagdo permanecera
constante entre 2010 e 2030 e que, portanto, 0 gasto
total se alterara de acordo com as modificagbes do
tamanho, da composicao etéria da populagao e
das taxas de internacéo por faixa etaria, de acordo
com a equagdo (9). Para tanto, consideramos

Cenario de menor utilizagéo

dois cenarios para a variacdo anual das taxas de
internagéo por faixa etaria entre 2010 e 2030: no
primeiro, de menor utilizacdo, a variagéo sera igual
a variagao anual média observada entre 2000 e
2010; no segundo, de maior utilizagdo, produzira, no
ultimo ano da projecéo, taxas de internacao iguais
as observadas em 1995.

Na TAB. 4, é apresentada a variacdo anual média da taxa de internacéo observada entre 2000 e 2010

segundo sexo e grupos etarios.
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Tabela 4

Variagao anual média da taxa de internagéo (%) por sexo e faixa etaria. Brasil, 2000 a 2010.

0a4 -1,0 -0,9 -1,0
5a9 0,5 0,5 0,5
10a 14 -0,2 -0,3 -0,3
15a19 0,0 -2,2 -1,8
20a24 -0,5 -3,1 2,7
25a29 -1,3 -2,9 -2,6
30a34 -1,7 -2,4 2,2
35a39 -1,7 -2,1 -1,9
40a44 -1,7 2,2 -2,0
45249 -1,6 2,3 -2,0
50 a 54 -1,6 -2,3 2,0
55a59 -1,8 2,5 -2,1
60 a 64 -2,1 -2,8 2,4
65 a 69 -2,2 2,5 -2,3
70a74 -2,0 2,2 -2,1
75a79 -1,8 -2,1 -2,0
80 e mais -1,3 -1,6 -1,5

Fonte: DATASUS - SIH/SUS.

Entre os homens, a variacao média foi negativa As taxas de internacéo por faixa etaria foram
em todas as faixas etarias, com excegdo do grupo  projetadas aplicando as variagbes médias
de5a9anos;jaentre as mulheres, apenasaquelas  apresentadas acima, ano a ano, a partir da utilizagéo
com idade entre 5 e 19 anos tiveram variagdo  observada em 2010, conforme a (equagdo (10))
média positiva. A reducdo mais importante foi  (FIG. 51).
observada no grupo de 20 a 29 anos, sendo maior
no sexo masculino que no feminino.
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Figura 51

Taxa de internagéo (%) observada e projetada por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.

Observa-se que, em 2020 e 2030, as taxas de ~ em 2030.
internacdo com maior variagao negativa em relacao Na FIG. 52, é demonstrado o efeito das
as observadas em 2010 serdo as dos grupos de  modificagbes demogréficas e das taxas de
0 a 4 anos e de 15 anos e mais. Para a totalidade ~  internag@o sobre o nimero total de internagdes, por
da populagéo, a taxa de internagdo ponderada por  faixa etaria, para os anos de 2020 e 2030.
faixa etaria diminuird de 6,0%, em 2010, para 4,2%

Figura 52
Numero de internagbes observado e projetado por faixa etéria. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.
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Em termos absolutos, apenas a populagdo  da internacdo por faixa etaria se manterdo
de 60 anos e mais utilizara mais internagcbes em  constantes, 0 gasto hospitalar total tera 0 mesmo
2030 do que em 2010, o que se justifica pelo ~ comportamento do numero de atendimentos, com
maior crescimento dessa parcela populacional em  crescimento apenas para a populagéo de idosos, de
relagdo as demais faixas etarias. 16,6% (FIG. 53).

Visto que, nesse cendrio, 0s gastos médios

Figura 53
Gasto total com internagfes observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhdes de R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.

Assim, a contribuicdo desta parcela populacional para o gasto hospitalar total se elevara de 28,5% para
38,3% no periodo, especialmente a do grupo de 80 anos e mais (42,6%), como se verifica na FIG. 54.

Figura 54

Contribuigao relativa de grupos etarios selecionados para o gasto total com internagdes. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.

Pode-se notar que as criangas e adolescentes Na FIG. 55, é apresentado o gasto total com
terdo contribuicéo reduzida em 19,3%, variagdode internagbes observado em 2010 e projetado para
17,5% para 14,1%, e a populacéo economicamente 2020 e 2030.
ativa em 12,9%, variacao de 54,0% para 47,1%.
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Figura 55
Gasto total com internages observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE

A reducéo do gasto total com internacbes para a totalidade da populagéo brasileira entre 2010 e 2030
sera de 15,5%, com dispéndio de R$ 9,2 bi no Ultimo ano da projecéo.

Cenario de maior utilizagdo

Neste cenario, as taxas de internaco por faixa ~ em 2010 e aquelas atribuidas para ano de 2030,
etaria no periodo da projecéo foram determinadas  iguais as de 1995, conforme apresentado na FIG.56.
pela interpolagao linear entre as taxas observadas

Figura 56
Taxa de internagéo (%) observada e projetada por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Estima-se que a taxa de internagdo padronizada ~ terdo, de forma geral, tendéncia de crescimento
por faixa etaria passara de 6,0% em 2010 para mais expressiva para a populacdo de 20 anos e
10,1%, em 2030. Admitiu-se, portanto, que a mais.
variacdo anual das taxas sera constante e que estas
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Na FIG. 57, é demonstrado o efeito das modificagbes demogréficas e das taxas de internacao sobre o
numero total de internagOes, por faixa etaria, para os anos de 2020 e 2030.

Figura 57
Numero de internagbes observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.

Contata-se que, para o grupo de 0 a 14 anos, internagOes sera maior para 0s idosos, de 225,5%,
havera pequena redugéo do numero deinternacoes,  tendo em vista o envelhecimento populacional e as
reflexo da diminuico da populacdo nessa faixa  altas taxas de internagéo nesse grupo.
etéria, enquanto para o grupo com 15 anos e mais O mesmo padrao é apontado para 0 gasto total
a tendéncia é contréria. A elevacdo no numero de  segundo grupos etarios, demonstrado na FIG. 58.

Figura 58
Gasto total com internagdes observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhdes de R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.




Estima-se uma redugédo modesta para a popu-
lacdo até 14 anos e uma elevacao nas faixas etari-
as seguintes, principalmente entre idosos (223,1%).
Como se nota na FIG. 59, estes terdo sua con-
tribuicdo relativa para o gasto total aumentada em
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56,1%, passando de 28,5% para 44,4%, enquanto
as criancas e adolescentes e a populagéo economi-
camente ativa terdo participacao reduzida em 56%
e 11,4%, respectivamente.

Figura 59

Contribuigo relativa de grupos etarios selecionados para o gasto total com internagdes. Brasil, 2010, 2020 e 2030.

%

2010
"0al4 =15a59 =60

Neste cenario, o gasto total com internagbes em 2030 sera de R$ 22,2 bi em 2030, 107,0% maior que o

observado em 2010 (FIG. 60).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.

Figura 60

Gasto total com internagfes observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhdes R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.
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Cenatrio 3:

Mudanca nos gastos médios por faixa etaria

Neste cendrio de projecdo, admite-se que
apenas a taxa de internagao se mantera constante
entre 2010 e 2030 e que, portanto, o gasto total
com internacbes se alterard de acordo com as
modificagbes no tamanho, na composicao etéria da
populagao e no gasto médio por internagdo, como

descrito na equagdo (12). Para tanto, considerou-se
que a variagdo anual dos gastos médios no periodo
da projecéo sera igual a média observada entre
2000 e 2010, apresentada, por faixa etaria e sexo,
na TAB. 5.

Tabela 5

Variagéo anual média do gasto médio por faixa etaria. Brasil, 2000 a 2010.

Faixa etaria Homens
0a4 44
5a9 0,2

10a 14 -0,2
15a19 0,6
20a24 0,2
25a29 0,1
30a34 -0,2
35a39 0,0
40a 44 0,3
45249 0,9
50 a 54 1,5
55a59 2,2
60 a 64 2,6
65a 69 2,7
70a74 2,6
75a79 2,7
80 e mais 2,0
Total 1,9

Nota-se que, para a populagéo total e para
as mulheres, a tendéncia é de aumento do gasto
médio em todas as faixas etarias. J& entre os
homens, apenas os grupos de 10a 14 e de 30 a 34
anos apresentam variacdo anual média negativa
no periodo considerado. Para ambos 0s sexos, 0

Mulheres Total
48 4,6
0,3 0,2
1,2 04
2,0 1,8
1,7 1,5
1,2 1,0
08 0,5
0,5 0,3
05 04
1,0 1,0
1,5 1,5
1,8 2,0
2,3 2,5
2,3 25
2,2 2,4
2,2 2.4
1,4 1,7
2,1 2,1

Fonte: DATASUS - SIH/SUS.

grupo com maior crescimento do gasto médio é o
de 0 a4 anos.

Na FIG. 61, é apresentado o gasto médio por
faixa etaria observado em 2010 e projetado para
2020 e 2030.
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Figura 61
Gasto médio por internagdo observado e projetado segundo grupos etarios. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.

O padréo sera de crescimento para todas as  faixa etaria, conforme FIG. 62, a variagao positiva no
faixas etérias, sendo mais modesto para os grupos  grupo de 0 a 4 anos (61,6%) perde importancia em
de 5a 14 (6,2%) e de 30 a 44 anos (6,5%) e mais  relacéo a verificada no grupo de idosos (124,2%),
expressivo para aqueles de 0 a 4 anos (86,6%) ede  especialmente entre aqueles de 65 a 69 anos
50 anos ou mais (29,6%). (212,8%).

Quando se analisa a projegao do gasto total por

Figura 62
Gasto total com internagées observado e projetado por faixa etaria. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhdes de R$ dez/2010).
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Fontes dos dados béasicos: SIH/SUS e IBGE.
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O grupo a partir de 60 anos sera o Unico com crescimento na contribuigao relativa para o gasto total com
internacbes no periodo considerado, especialmente entre aqueles de 60 a 69 anos (20%), como apontado
na FIG. 63.

Figura 63
Contribuicao relativa de grupos etarios selecionados para o gasto total com internacdes. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.

De acordo com este cenario, a assisténcia hospitalar a populagéo brasileira em 2030 custara ao governo
R$ 19,7 bi, 0 que representa um valor 83,2% maior que em 2010 (FIG. 64).

Figura 64
Gasto total com internag6es observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bi R$ dez/2010).
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Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.
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Cenatrio 4:
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Mudanca nas taxas de utilizagdo e nos gastos médios por faixa etaria.

Para este cendrio, considerou-se que o gasto
total com internacdes se modificara entre 2010 e
2030 de acordo com as variagbes no tamanho, na
estrutura etéria da populagéo, nos gastos médios
e nas taxas de utilizacdo por faixa etéria. Para
tanto, admitiu-se (i) que as taxas de internagdo
se modificardo de acordo com as perspectivas de

menor e maior utilizacdo apresentadas no Cenario
2 e que (ii) a variagdo anual dos gastos médios no
periodo da projecdo sera igual a média observada
entre 2000 e 2010, como no Cenario 3.

Na FIG. 65, é apresentado o gasto total por faixa
etéria observado em 2010 e projetado para 2020 e
2030 nos cenarios de menor e maior utilizagao.

Figura 65

Gasto total com internagdes observado e projetado por faixa etaria segundo as perspectivas de menor e maior
utilizagdo. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhdes de R$ dez/2010).

Menor utilizacao

Maior utilizacao

Destaca-se que, no cenario de menor utilizagao,
a variacdo do gasto sera positiva para 0s grupos
etérios de 0 a 4 anos e de 45 anos e mais e negativa
para a populacdo de 5 a 44 anos. No cenério de
maior utilizagdo, apenas 0 grupo de 5 a 14 anos
tera tendéncia de decréscimo do gasto no periodo.

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.

Nos dois cendrios, a variagdo positiva serd maior
no grupo de 65 a 69 anos, sendo de 80,5% e de
409,9%, respectivamente.

As variagOes na contribuicéo relativa de grupos
etarios selecionados para o gasto hospitalar também
serdo distintas entre os dois cenarios (FIG. 66).
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Figura 66

Contribuicao relativa de grupos etarios selecionados para 0 gasto total com internagbes segundo as perspectivas de menor e
maior utilizag&o. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.

Naquele com menores taxas de internacgéo, a
parcela de criancas e adolescentes (0 a 14 anos)
se mantera praticamente constante no periodo,
enquanto no de maiores taxas a participacdo se
reduzira em 19,3%, de 17,5% para 14,1%. Para
populacdo economicamente ativa, a reducao sera
observada em niveis parecidos: 23,3% no primeiro
cenario e 20,8% no segundo. Ja para 0s idosos, a
contribuicdo aumentara em niveis mais expressivos

no cenario de maiores taxas de utilizagéo (66,6%
contra 45,4%).

Ressalta-se que, no cenario de maior utilizagao,
0 gasto publico com internagdes em 2030 sera de
R$ 30,1 bi, 180% maior do que o gasto registrado
em 2010 (R$ 10,7 bi) e 141,1% superior ao projetado
pelo cendrio de menor utilizagao (R$ 12,5 bi), como
se observa na FIG. 67.
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Figura 67

Gasto total com internagdes observado e projetado segundo as perspectivas de menor e maior utilizagao. Brasil, 2010 a 2030

(bi R$ dez/2010).
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Cenério 5:
Crescimento da economia

Considerando que os gastos com interna¢des
crescerdo conforme o crescimento da economia
(equagdo (14)),independentemente das mudangas
no gasto médio, na taxa de internagdo por
faixa etaria ou no tamanho e na composi¢cdo da
populacéo, admitem-se dois cenarios: o primeiro de
crescimento do PIB de 2% ao ano e o segundo de
crescimento anual de 4% (conforme estimativas da

—Maior utilizacéo

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.

FIOCRUZ, 2012).

No primeiro cendrio, em 2030, o gasto total
com internagdes no SUS sera de R$ 16 bi, 48,6%
maior do que o observado em 2010. No segundo,
0 gasto atingira R$ 23,5 bi no dltimo da projegao,
com variagdo acumulada de 119,1% no periodo,
conforme demonstrado na FIG. 68.

Figura 68

Gasto total com internagdes observado e projetado conforme o crescimento da economia. Brasil, 2010 a 2030 (bi R$ dez/2010).
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Fonte dos dados basicos: DATASUS — SIH/SUS.
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Comparacdo entre os cenarios

Na FIG. 69, sdo comparados 0s gastos totais com internagbes nos diferentes cenarios de proje¢ao
apresentados neste estudo.

Figura 69

Gasto total com internagdes observado e projetado conforme diferentes cenarios. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhGes de R$ de 2010).
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Como se observa, 0 cenario que contempla o
efeito demografico e a variagéo das taxas de in-
ternacéo por faixa etéria, de acordo com a média
historica (cenario de menor utilizagdo), € o Unico
em que 0s gastos projetados s&o menores que 0s
observados em 2010. Isso revela que o efeito neg-
ativo da redugdo nas taxas de utilizagéo sobre os
gastos € maior do que o efeito positivo relacionado
as mudangas demograficas.

O cenério com maior crescimento dos gastos
no periodo da projecao (180,5%) é aquele em que
se associa 0 efeito demografico a variagdo das

Fontes dos dados basicos: SIH/SUS e IBGE.

taxas de internacéo (na perspectiva de maior utili-
zagéo) e dos gastos médios por faixa etaria. O efei-
to demografico puro sobre 0 gasto total é de 48,5%,
um pouco inferior ao do crescimento da economia a
uma taxa de 2% ao ano.

Comparativamente a contribuicéo relativa obser-
vada no ano de 2010, todos os cenarios apresen-
tam um aumento da representatividade dos idosos
no gasto total, sendo que a faixa etaria com maior
variagéo positiva € a de 60 a 69 anos e 70 a 79
anos, conforme FIG. 70.

Figura 70

Contribuigao relativa de grupos etérios selecionados para o gasto total com internages observado e projetado conforme

diferentes cendrios. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhdes de R$ de 2010).
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Fonte dos dados basicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.




A faixa etéria entre 0 e 14 anos permanece com
a mesma representatividade para o cenario de
menor utilizacdo e aumento do gasto medio. Isso
ocorre porque a faixa etéaria de 5a 9 anos é a Unica
em que a variagéo da taxa de internagéo é positiva.

A faixa etaria em idade ativa (15 a 59 anos)
apresenta diminuicdo da representatividade em
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todos os cenarios, sendo mais expressiva no cenario
de menor utilizac&o e variagdo do gasto médio.

O cenario em que se considera o efeito
demografico associado ao aumento da utilizagao e
do gasto médio por internagao é aquele com maior
representatividade da populacéo idosa para o gasto
total em 2030.

3.6 RESULTADOS DA ANALISE DE CENARIOS

Em 2010 o gasto pubico com a assisténcia hospitalar e ambulatorial no SUS somou R$ 25,5 bilhdes.
Estima-se que, considerando apenas o efeito demografico puro, o dispéndio sera de R$ 35,8 bilhdes em
2030, um aumento de 40,4% em relacdo a 2010 (FIG. 71).

Figura 71

Gasto assistencial total observado e projetado conforme diferentes cenarios. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhdes de R$ de 2010).
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Observa-se que 0 crescimento do gasto
assistencial sera menor (de 28,2%) se 0s gastos
médios dos atendimentos  permanecerem
constantes no periodo e as taxas de utilizagdo
mantiverem a tendéncia de reducdo observada
entre 2000 e 2010.

Se, de forma contraria, as taxas de utilizagao
e 0s gastos médios tiverem crescimento, o gasto
chegard a R$ 63,5 bilhdes em 2030, um aumento
de 149,9%. Vale enfatizar que esse é um cenario

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH e SIA/SUS; IBGE.

mais plausivel, considerando o desenvolvimento
da tecnologia médica e o aumento do acesso da
populacéo a servigos de salde.

Em todos os cenarios contemplados, a parcela
relativa do gasto (i) reduzird para criangas e
adolescentes e para a populagao economicamente
ativa e (ii) aumentara para os idosos, grupo com
maior tendéncia de crescimento populacional
e maiores taxa de utilizagdo e gasto meédio por
atendimento (FIG. 72).
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Figura 72

Contribuigao relativa de grupos etarios selecionados para o gasto assistencial observado e projetado conforme diferentes
cenarios. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhdes de R$ de 2010).
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Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH e SIA/SUS; IBGE.

A participagao do gasto assistencial no PIB, conforme diferentes cenarios de projegéo do gasto e do PIB,
também é outro aspecto que merece destaque nessa andlise (TAB. 6).

Tabela 6

Participagdo do gasto assistencial no PIB conforme diferentes cenarios de projegéo do gasto e do PIB. Brasil, 2030.

Cenarios % do PIB em 2030

2%a.a. 4%a. a.

Demografico puro 0,6 0,4
Demografico + Menor utilizagéo 0,6 0,4
Demografico + Maior Utilizagao 0,8 0,6
Demografico + Gasto 0,9 0,6
Demografico + Menor utilizagdo + Gasto 08 0,6
Demografico + Maior Utilizagao + Gasto 1,1 0,8
Econdémico puro (2% a.a.) 0,7

Econ6mico puro (4% a.a.) . 0,7

Fontes dos dados basicos: DATASUS - SIH e SIA/SUS e IBGE.

Em 2010, o gasto ambulatorial e hospitalar no  demograficas e de crescimento das taxas de
SUS representou 0,7% do PIB. Caso a economia utilizacdo e dos gastos médios dos procedimentos.
cresga 2% ao ano até 2030, a estimativa € de Se o crescimento anual da economia for maior, de
que esses gastos possam representar até 1,1% 4%, o dispéndio assistencial podera ser de até 0,8%
do PIB, de acordo com o cenario de mudangas  do PIB (cf. TAB. 6).
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4. PROJEQAO, DOS GASTOS ASSISTENCIAIS NO
SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

Nesta secdo, serdo apresentadas as fontes dos dados de servigos assistenciais de salide suplementar
utilizadas e uma andlise descritiva desses dados. Na sequéncia, sera apresentada a metodologia para esti-
mativa dos gastos e todas as premissas adotadas, e por fim, os resultados das projegoes.

4.1 BASES DE DADOS UTILIZADAS

Dada a pouca disponibilidade de informages
setoriais sobre gastos com servigos de salde para
0 setor de salde suplementar desagregadas em
grupos etarios, serdo utilizadas duas amostras
de beneficiarios de planos de saude. O exercicio
realizado nesse trabalho parte da premissa de que
(i) os gastos médios por procedimento em cada
faixa etaria e (i) a frequéncia de utilizagado por
faixa etaria das pessoas que possuem planos de
saude se comportam como aqueles verificados nas
amostras deste estudo.

Uma das amostras € constituida por beneficiarios
de planos individuais de abrangéncia nacional.
Esses dados sé&o referentes ao ano de 2010,

quando foram contabilizados 440.394 beneficiarios
e 424.822 expostos.

Cabe salientar que o segmento de planos
individuais total possui 9,9 milhdes de beneficiarios
(Jun/12-ANSTabNet), o que representa 20,4% do
setor de saude suplementar. Uma caracteristica
importante dos planos individuais € que os reajustes
de prego séo regulados pela ANS e a precificagédo
deve observar alguns critérios relacionados as
faixas etarias'.

Pode-se afirmar que a distribuico etaria
dessa amostra € mais envelhecida do que a dos
beneficiarios da ANS, distribuicao esta apresentada
na FIG. 73.

Figura 73

Distribuicéo etaria dos beneficiarios da amostra de planos individuais, do total de beneficiarios de planos individuais

na ANS e do total de beneficiarios na ANS.
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Em 2010, a amostra era composta por 27% de
beneficiarios com 60 anos ou mais, enquanto ap-
enas 11% do total de beneficidrios da ANS estava
nessa faixa etaria.

Os planos individuais, em geral, apresentam
uma estrutura mais envelhecida do que a média.

Fonte: Amostra de planos individuais; ANS TabNet.

Contudo, se considerarmos todos os planos individ-
uais, o total de idosos com 60 anos ou mais é de
18% em 2010, dado que confirma o maior envel-
hecimento da amostra de planos individuais usada
neste estudo.

'6 Mais informac@es sobre regras de regulacdo sobre reajuste de preco em: www.ans.gov.br




A segunda amostra utilizada é constituida por
dados de 2009" e que provém de uma operadora
de médio porte'® da modalidade de autogestéo. Os
planos de salde dessa amostra tém abrangéncia
estadual e sua cobertura restringe-se ao estado de
Séo Paulo.

Em 2009, a carteira era composta por 57.725
beneficiarios expostos, distribuidos entre 51,1%
de mulheres e 48,9% de homens. A titulo de com-
paragao, a distribuicdo por sexo do total de ben-
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eficiarios contabilizados pela ANS tem uma propor-
¢ao maior de mulheres (53,3%) que a da operadora
da amostra deste estudo.

Em termos da distribuicao etaria, nessa segunda
amostra também observa-se que o envelhecimento
dos beneficiarios € mais acentuado do que o total
de beneficiarios da ANS, e ha semelhanga com
a distribuicao do total de autogestdes, conforme
demonstrado na FIG. 74.

Figura 74

Distribuicao etaria dos beneficiarios da amostra da autogestéo, do total de beneficiarios de planos de autogestdes na ANS e do

total de beneficiarios na ANS.
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Observa-se que 0 nimero de beneficiarios com
60 anos ou mais, na amostra, & de 13%, enquanto,
no total de autogestbes, é de 15% e, no total de
beneficiarios da saude suplementar, de 11%.

As distribuicbes etarias mais envelhecidas das
duas amostras, em comparacdo com a média do
setor de saude suplementar, constituem um ponto
de importante limitacdo da premissa de adogao dos
gastos e da frequéncia de utilizagdo das amostras
para o0 setor de saude suplementar. Esse tipo de
limitagéo pode levar a superestimagao dos gastos
totais na projegdo, considerando todos os ben-
eficiarios do mercado de salde suplementar.

As limitagbes da premissa de utilizagdo dos
dados de gastos assistenciais e frequéncia de uti-
lizacdo das amostras requerem que a anélise dos

Fonte: Amostra de operadora de autogesdtao; ANS TabNet.

resultados encontrados seja realizada com as devi-
das ressalvas. Entretanto, o exercicio de projegao
demogréfica ainda € valido, pois o rapido processo
de envelhecimento da populagéo brasileira acarre-
tara em uma distribuicdo etdria mais envelhecida,
e, por isso, mais semelhante as distribuicbes das
amostras nas proximas décadas.

Outra ressalva deve ser feita: a disponibilidade
de apenas um ano de dados de gastos por pro-
cedimento e de frequéncia de utilizagdo para as
duas amostras de dados inviabiliza uma analise de
tendéncia como a realizada para os dados do setor
publico.

Para cada uma das amostras, s&o calculados
0s gastos médios de cada procedimento por faixa
etaria (GmeS):

" Para garantir confiabilidade, decidiu-se utilizar dados de 2009 (e ndo os mais recentes, como 2010 e 2011), porque as informagdes de gastos assistenciais,
em geral, sdo contabilizadas com um atraso em relagdo a data de ocorréncia. Portanto, 0 ano base para utilizagdo dos gastos foi definido como 2009, trazidos

avalor corrente de 2010

" Segundo definicdo da ANS, o porte das operadoras é definido pelo nimero de beneficidrios: pequeno porte (até 20.000), médio porte (20.000 a 100.000)
e grande porte (acima de 100.000). Fonte: Caderno de informagdo da Satde Suplementar Jun/2012.




76 - INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR

nGx % nPCx (15)

.PC. ,NB

n X

GmeS = Zf

Onde:

GmeS = gasto médio assistencial total
G

_n~x = gasto médio por procedimento na faixa etaria x a x+n

PC

n P

_PC_=numero de procedimentos na faixa etaria x a x+n

., NB_=numero de beneficiarios na faixa etaria x a x+n

A projecéo do gasto total sera realizada adotan-
do, primeiro, a estrutura de gasto e frequéncia da
amostra de planos individuais e, em seguida, da
amostra da autogestao. Logo, para cada amostra,
0 gasto médio por procedimento de cada faixa
etaria dos beneficiarios é obtido dividindo o valor
gasto total com despesas assistenciais (G) por
procedimento pelo nimero de procedimentos (PC)
realizados em cada faixa etaria.

O gasto anual por beneficiario em cada faixa
para cada procedimento é obtido multiplicando o
gasto medio por procedimento da faixa etaria pelo
numero de procedimentos que, em média, um ben-
eficiario daquela faixa etaria realiza no periodo de
um ano, isto &, a frequéncia de utilizagao anual. O
gasto total de cada faixa etaria x é obtido pela multi-
plicagao do gasto total por beneficiario pelo nimero
de beneficiarios na faixa etaria.

4.2 PROJECAO DO NUMERO DE BENEFICIARIOS DE PLANOS

DE SAUDE

O nUmero de beneficiarios sera projetado para
cada ano de 2011 a 2050, mantendo-se constante
a taxa de cobertura da populagéo por planos de
salde de 2010 por faixa etaria, disponibilizada pela
ANS.

A taxa de cobertura € disponibilizada para o
total da populagdo e para 12 faixas etarias. Difer-
entes das faixas etarias de reajuste, a projecéo
aqui realizada utiliza a taxa de cobertura por faixa
etéria, sendo que a primeira (até 1 ano) é agre-

gada a segunda (1 a 4 anos), totalizando 11 faixas
etdrias para andlise. Para cada faixa etaria, a taxa
de cobertura de 2010 é aplicada no total de pes-
soas naquela faixa etéria na populagéo brasileira
em cada ano até 2050, de acordo com a Projecéo
da Populagéo do Brasil — Revisdo 2008, realizada
pelo IBGE.

Portanto, a projegao do nimero de beneficiarios
de planos médico-hospitalares em cada ano t até
2050 ¢ dada por:

VB, =50 1xC; %, Pop, (16)

Onde:

VB, = projecao do niimero de beneficiarios na faixa etaria i no ano t;

2010/XC; = taxa de cobertura na faixa etaria i em 2010:

. Pop; = nimero de pessoas na faixa etaria i na populagéo brasileira, de acordo com a

projecdo do IBGE para a populagéo brasileira no ano t.
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Na FIG. 75, é apresentada a taxa de cobertura por faixa etaria e por sexo, em 2010.

Figura 75
Taxa de cobertura por faixa etaria. Brasil, 2010.
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Verifica-se que a cobertura total por plano de
salde da populagéo brasileira em 2010, apenas
para planos meédicos hospitalares regulados pela
ANS, atingiu 23,0%, 0 que representa um total de
43.844.354 de beneficiarios (de acordo com o Cen-
s0 2010, a populagéo brasileira alcangou a marca
de 190.755.799 - data de referéncia do Censo: 31
de julho™®).

Analisando por faixa etaria, a maior taxa de
cobertura é observada para as pessoas com 80
anos ou mais, para as quais a taxa de cobertura
era de 27,8%. A menor taxa de cobertura é verifi-
cada para os beneficiarios na faixa etéria de 15 a
19 anos, de 16,1%.

Os idosos com 60 anos ou mais correspondem
a 11,3% dos beneficiarios de planos de salde, en-
quanto na populagéo brasileira essa porcentagem é
de 10,8%. Destaca-se que os idosos com 80 anos
ou mais de idade representam 16,6% do total de
beneficiarios com 60 anos ou mais, ao passo que,
na populacéo brasileira, essa faixa etaria represen-
ta 14,3% do total de idosos.

Total
Fonte: ANS TabNet.

A premissa da taxa de cobertura constante no
periodo projetado implica que a distribuicdo etaria
dos beneficiarios de planos de salde tendera a per-
manecer mais velha do que a distribuicéo etéria da
populacdo brasileira. Além disso, como a taxa de
cobertura de planos de saude é mais elevada nas
faixas etarias mais idosas e a populacao brasileira
estd envelhecendo, 0 nimero absoluto de idosos
beneficiarios apresentara um crescimento superior
ao dos beneficiarios em faixas etarias mais jovens.

Assim, realizando a projecéo de beneficiarios,
estima-se que, em 2050, havera aproximadamente
um total de 51,3 milhdes de beneficiarios de plano
de saude médico-hospitalar. Como a projecéo
acompanha a evolu¢ao demografica da populagéo
brasileira, 0 nimero de beneficiarios tende a cresc-
er até 2039 e ja em 2040 comega a decrescer, con-
forme demonstrado na FIG. 76. A partir de 2040 a
populacao brasileira também inicia seu processo de
decrescimento.

19As pessoas nascidas apds essa data ndo foram contabilizadas. Por isso, serd utilizada a taxa de cobertura por faixa etdria tendo como referéncia junho de 2010.
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Figura 76

Projecao do numero de beneficidrios por faixa etaria.
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Apesar de 0 numero absoluto de beneficiarios
ndo apresentar grande variagdo, com crescimento
estimado de 15,5% em 40 anos, constata-se uma
modificagdo relevante na composi¢ao etaria, com
queda absoluta e relativa da populagdo em idade
ativa. Os idosos com 60 anos e mais destacam-
se dos demais beneficiarios, pois tendem a
crescer em media 3,1% ao ano, passando de
uma representatividade de 10,4%, em 2010, para

2030

2040
60 e mais

205

Fonte: ANS e Projegoes Populacionais do IBGE (revisao 2008).

30,4%, em 2050. Ja os grupos etarios de 0 a 14
anos e de 15 a 59 anos perdem representatividade,
com taxas de crescimento médias negativas (-1,4%
e -0,1%, respectivamente).

De fato, a evolugdo da distribuicéo etéria dos
beneficiarios se altera de forma a modificar a forma
da piramide etaria entre 2010 e 2050, como se pode
observar na FIG. 77.

Figura 77
Piramide etaria dos beneficiarios, 2010 a 2050.
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Fonte: IBGE/ Projecdes populacionais; ANS.




Em 40 anos, o topo da pirdmide (representativo
dos idosos) se torna maior do que a base
(representativa das criangas), indicando que os
beneficiarios com 80 anos e mais passardo a
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beneficiarios de 0 a 4 anos.

O afunilamento da piramide ocorre para todas
as idades abaixo de 60 anos, como se pode melhor
visualizar na FIG. 78.

-79

representar uma propor¢ao do total superior & dos

Figura 78
Proporgao de beneficiarios por faixas etarias selecionadas, Projegao 2010, 2030 e 2050.
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Ao se considerar apenas 5 faixas etarias, nota-
se que 0 nimero de beneficiarios de 0 a 14 anos
passa de 22% para 11% e que o0 grupo de 15 a 59
passa de 68% para 59% (FIG. 78). Enquanto isso,
0 numero de idosos com 60 anos ou mais aumenta
em 2,4 vezes.

O envelhecimento ocorre também dentro do
grupo de maiores de 60 anos. Em 2010 esse grupo
era composto por 52,4% de beneficidrios entre
60 e 69 anos, chamados “jovens idosos”, 31,6%
de beneficidrios entre 70 e 79 anos e 16,0% de
beneficiarios com 80 anos ou mais. Para 2050,
projeta-se que, dos beneficiarios com 60 anos ou
mais, 43,2% terdo entre 60 e 69 anos, 32,3% entre
70 e 79 anos e 24,5% terdo 80 anos ou mais.

Fonte: ANS e Projegbes Populacionais do IBGE (revisao 2008).

Quando se considera o total de beneficiarios
projetado, em 40 anos a proporgao de beneficiarios
com mais de 80 anos mais que triplica, passando
de 2% para 7% do total de beneficiarios. O mesmo
ocorre para a faixa etaria de 70 a 79 anos, que
passa de 3% do total de beneficiarios para 10%.
O aumento da representatividade do grupo idoso
decorre do alto crescimento apresentado por esse
grupo etario, que cresce aproximadamente 3,1% ao
ano, enquanto o total de beneficirios cresce 0,4%
ao ano.

O ritmo de envelhecimento é ainda superior para
as mulheres, que, em 2010, ja apresentavam uma
composicao etaria mais idosa do que os homens
(TAB. 7).
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Tabela 7

Proporcéo dos beneficiarios por sexo e grupos etarios selecionados (em %). Brasil, 2000 a 2050.

Ano Sexo 0a14 15a59 60 e mais

Homem
Mulher
Total
Homem
Mulher
Total
Homem
Mulher
Total
Homem
Mulher
Total
Homem
Mulher
Total

2010

2010

2030

2040

2050

23,1 67,8 8,7
20,2 67,9 11,9
21,7 67,9 10,4
18,2 70,1 11,7
1515 68,4 16,1
16,7 69,2 14,1
15,1 68,7 15,9
12,9 65,3 21,8
14,1 66,9 19,1
13,5 66,1 20,5
11,1 61,4 27,5
12,2 63,6 24,3
12,0 61,9 26,0
9,7 56,3 34,0
10,8 58,9 30,4

Fonte: IBGE Projecéo Populacional — Revisdo 2008; ANS TabNet.

Dessa forma, do total de mulheres beneficiarias, em 2010, 10,4% tinham 60 anos ou mais e, em 2050,
serdo 30,4% das mulheres. Ja entre os homens, em 2010, 8,7% possuiam 60 anos ou mais e, em 2050,

serao 26%.

4.3 METODO DE PROJEGAO DOS GASTOS

As mudancas demograficas afetam os gastos
devido ao envelhecimento, que influencia as
taxas de utilizagdo e os tipos de procedimentos
assistenciais mais utilizados, ja que estes muitas
vezes variam em complexidade e custo de
acordo com a idade do individuo. As mudangas
fisiologicas que ocorrem no envelhecimento
podem levar a diminui¢ao da capacidade funcional
a médio e longo prazo, as quais tornam 0s idosos
mais suscetiveis a fragilidade e a dependéncia de
cuidados (Farias e Santos, 2012). Essas alteragdes
implicam mudangas na estrutura da atencéo de
cuidados hospitalares e na consequente elevacéo
dos custos de atengdo médico-hospitalar (Nunes,
2004).

Além do efeito puramente demografico,
os gastos assistenciais do setor de saude
suplementar sdo influenciados por fatores
ndo demograficos, dos quais se destacam o0s
relacionados ao desempenho econbémico. O
crescimento da renda dos individuos, por exemplo,
esta ligado a uma maior demanda por bens e
servigos de saude. O desempenho do mercado de

trabalho também é fator relevante, pois tem efeito
de ampliagdo da cobertura de planos de saude,
dado que, atualmente, o setor € composto por 63%
de beneficiarios de planos coletivos empresariais.
A inflagdo do setor de saude também tem grande
impacto sobre o nivel de gastos, devido, em grande
parte, @ alta incorporagdo tecnoldgica em novos
bens, procedimentos, praticas e servigos. Ainda ha
inumeros fatores importantes na determinagéo dos
gastos do setor de salde suplementar. Contudo,
como 0 objetivo deste trabalho é captar o impacto
do envelhecimento dos beneficiarios no gasto total
da saude suplementar, os demais fatores serdo
considerados constantes na projecéo.

Logo, para captar apenas os efeitos demograficos
sobre 0s gastos assistenciais, utilizaremos a mesma
metodologia de projecéo de gastos do “cenario 1”
do capitulo de Saude Publica, que é baseada no
“modelo etério” (Miller, 2001), método usualmente
empregado quando se incorporam componentes
demogréficos na andlise. A forma geral da equagéo
de projecéo, adaptada para a saude suplementar,
é dada por:




INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR - 81

G' = i GMe'.* NB! (17)
Onde: =X
G' = gasto total projetado no tempo ¢
GMe' = 9asto medio por idade x no tempo #

t , 00z 0
NB, = nimero de beneficidrios na idade x no tempo

O dispéndio total é obtido pela soma da multiplicagéo dos gastos médios por faixa etaria pelo nimero de
beneficiarios projetado.

A equagéo (17) corresponde a formula genérica de projecao dos gastos com salde para todos os ben-
eficiarios. Quando se esta discriminando por tipo de procedimento, entdo o componente dado por GMe
corresponde ao gasto médio por tipo de procedimento, conforme equagéo (18):

n t

X

t 7 e ~ .
Nesse caso, 0 componente U, corresponde ao numero esperado de de utilizaco de servigos, que pode
ser fixo no tempo ou variavel, conforme os cenarios considerados na segéo seguinte.

4.3.1 Premissas adotadas para as projecoes

Para a projegao dos gastos em saude suplementar, algumas premissas sao adotadas em funcéo da
metodologia de projecéo e também da escassez de dados desagregados para o setor.

As premissas assumidas nestas proje¢oes sao:

a) os gastos e a frequéncia de utilizagdo do setor de saude suplementar por faixa etaria apresentam
a mesma estrutura da amostra de dados utilizada em cada cenério projetado;

b) a taxa de cobertura da populagéo brasileira por planos de saude foi considerada constante no
nivel de 2010, para que, a cada ano, fosse obtido 0 numero de beneficiarios por faixa etaria, de
acordo com a projegao da populagao brasileira do IBGE até 2050. Isso porque n&o ha projecdes

do numero de beneficiarios até 2050.

A partir dessas premissas, foram constituidos dois cenarios de projecéo, descritos no quadro 3.
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Quadro 3

Premissas e cendrios de projecao dos gastos do setor de salide suplementar entre 2010 e 2050.

Cenarios

Premissas

- O tamanho e a composicao etaria do nimero de beneficirios se alteram.

- Os gastos por item de despesa assistencial de cada faixa etéria e a

Cendrio 1

frequéncia de utilizagéo de cada faixa etéria de todos o0s beneficiarios de

salde suplementar apresentam o mesmo comportamento que os gastos
médios e as frequéncias de utilizagdo da amostra de planos individuais

nos anos projetados.

- O tamanho e a composigao etaria do nimero de beneficiarios se alteram.

Cenario 2

- Os gastos por item de despesa assistencial de cada faixa etaria e a

frequéncia de utilizagao de cada faixa etaria de todos os beneficiarios de
saude suplementar apresentam 0 mesmo comportamento da amostra da
autogestao nos anos projetados.

Fonte: Elaboragao propria.

4.3.2 Projecdo do impacto da mudanca demografica

sobre os gastos

Para a projecdo dos gastos da saude
suplementar, os Unicos fatores variaveis sdo a
populacéo brasileira (de acordo com a projecao
do IBGE) e, consequentemente, 0 nimero de
beneficiarios de planos de saude. Os gastos
médios por procedimento a precos constantes de
2010 e as frequéncias de utilizacdo por faixa etaria
foram mantidos fixos durante todo o horizonte da
projecao, que se estende de 2010 a 2050. Logo, a
variagao do gasto total ocorrerd devido apenas ao
efeito demografico. O objetivo é quantificar como
a transicdo demografica — mudanga no tamanho
€ na composi¢cao da populagéo por faixa etaria —

2050 _  nm
n~ x -

2010
U

X b

ira impactar o gasto total da saude suplementar no
futuro.

Dessa forma, o numero esperado de cada
procedimento em 2050 é dado pela projegdo da
frequéncia de utilizagdo em 2010 pela populagéo
projetada em 2050. Logo, o nUmero esperado
de cada procedimento 7 (consultas, exames
diagnosticos, internagbes e outros procedimentos)
em 2050 é dado pela multiplicagdo do nUmero
médio de utilizagdo anual de cada procedimento em
2010 pela populagéo projetada em 2050, conforme
equagao (19):

2050 (19)
2010 n NBX

X

O numero de benefciarios NB € o Gnico componente que a variar na projegaodo gasto, de acordo com
as projegoes demograficas do IBGE (Revisao de 2008). A projegao dos gastos totais em 2050, entdo, pode
ser dada pela equacao (20), que é o somatério dos gastos com cada procedimento 7:




4.4 ANALISE DESCRITIVA

Nesta secéo, é apresentada a analise descritiva
do gasto do setor de salde suplementar por faixa
etdria e grupos de procedimentos, primeiro, da
amostra de planos individuais €, em seguida, da
amostra da autogestao (esta ultima contém dados
desagregados por sexo, possibilitando uma analise
separada para homens e mulheres).

Na amostra de planos individuais, os gastos e
as frequéncias de utilizacao dos beneficiarios estao
desagregados em 5 itens de despesa assistencial,
s&o eles: consultas, internacbes, exames, terapias
e outros itens de despesa assistencial. Na FIG. 79,
estdo representados os graficos das frequéncias
por faixa etéria dessa amostra.

Nota-se que o nimero de consultas & mais alto
para as criancas de 0 a 4 anos e, a partir dessa
faixa, inicia um declinio até os 19 anos. O pico do
numero de consultas ocorre na faixa de 60 a 69
anos, quando atinge 8,4 consultas por ano. Esse
padréo de utilizagdo de consultas & condizente
com a literatura, que descreve medidas elevadas
de utilizacdo de consultas nas idades extremas
(Ribeiro, 2005).

A taxa de internacdo apresenta um nivel
decrescente nainfancia e crescente a partir doinicio
da idade adulta. Um pico de utilizagdo ocorre nas
faixas etérias entre 20 e 39 anos, 0 que pode estar
relacionado ao periodo reprodutivo das mulheres.
A partir de 59 anos, a taxa de internagao cresce
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2010

GTx %k U2050 (20)
2010 n X

U

rapidamente. O uso de servigos hospitalares nessa
faixa etaria é explicado pela variagéo nas condigbes
biologicas, deterioracdo das condicbes fisiologicas,
de morbidade e, portanto, de necessidade (Castro
etal.,, 2002).

O numero de exames realizados mantém-se
praticamente constante de 0 a 14 anos e, a partir
de entdo, cresce continuamente com o aumento da
idade. Esse mesmo comportamento € observado na
utilizagao de terapias.

Por fim, observa-se que a utilizago dos outros
itens de despesa assistencial € muito superior
nas idades extremas do que nas faixas etarias
intermediarias.

Para a amostra da operadora de autogestéo,
os gastos e a frequéncia de utilizagdo estdo
discriminados em quatro itens de despesa
assistencial:  consulta, internagdo, exames
diagndsticos e outros itens de despesa assistencial,
nos quais esta incluido o item terapias. A distribuicao
da frequéncia de utilizagdo por faixa etaria de
consultas, exames e internagbes é semelhante ao
observado na amostra de planos individuais, apesar
de os valores absolutos serem inferiores na amostra
de autogestao, conforme se observa na FIG. 80. Os
outros itens de despesa assistencial apresentam
frequéncia crescente a partir da faixa etéria de 20
a 29 anos.
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%

Figura 79

Frequéncia de utilizacdo anual por item de despesa assistencial da amostra de planos individuais, 2010.
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Fonte: Amostra de planos individuais, 2010.
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Figura 80

Frequéncia de utilizac&o anual por item de despesa assistencial da amostra da autogestéo, 2009.
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Fonte: Dados da operadora de autogestao, 2009.

nificativamente maiores para a populagao feminina.
O maior consumo de servigos preventivos usados
pelas mulheres também estd associado a posse
de planos de salde, indicando que as mulheres re-
spondem com maior consumo quando se reduzem
as barreiras de acesso, 0 que nao ocorre com 0S
homens (Viacava et. al, 2001).

Na amostra de planos individuais, os dados nao
estao desagregados por sexo, contudo, na amostra
da operadora de autogestao para item de despesa,
é possivel desagregar gastos e frequéncia por sexo,
conforme representado na FIG. 81.
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Figura 81

Frequéncia de utilizac&o anual por sexo da amostra da autogestao, 2009.
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Observa-se um aumento consideravel da
utilizagdo de todos os itens de despesa para as
mulheres nas faixas etarias de periodo reprodutivo
(de 15 a 39 anos), quando a mulher usa mais
servicos de salde relacionados a gravidez. A partir
dos 60 anos, a taxa de utilizagdo de mulheres
também se destaca da dos homens, sendo
muito superior em todos os procedimentos. Esse
comportamento pode ser advindo de dois fatores:
primeiro, as mulheres apresentam historico de
tratar melhor de sua saude, realizando exames
periodicos, e segundo, as mulheres apresentam
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Fonte: Dados da operadora de autogestéo, 2009.

maior aderéncia a tratamentos.

Ja durante ainfancia, de 0 a 14 anos, as taxas de
utilizagdo s&o muito parecidas entre os dois sexos,
0 que pode ser resultado das doencas infantis
comuns a ambos 0s sexos e do cuidado que 0s pais
dispensam indistintamente aos filhos pequenos,
independente do sexo.

Com relagdo aos gastos assistenciais, a amostra
de planos individuais apresenta niveis altos de gasto
médio por beneficiario, como revelam os dados da
FIG.82.

80 e mais
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Figura 82

Gasto médio anual por beneficiario da amostra de planos individuais (R$ 2010).
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Fonte: Amostra de planos individuais, 2010.
Observa-se que o0 gasto médio por beneficiario Na amostra da operadora de autogestdo, o

de toda a amostra é de R$ 4.416, e 0 maior gasto  gasto médio por beneficiario cresce gradativamente
médio é observado para a faixa etaria de 80 anos ~ com a idade a partir da faixa etéria de 10 a 14 anos,
ou mais, que é de R$ 15.546, 3,5 vezes superiora ~ como demonstram os dados da FIG. 83.

média da amostra.

Figura 83
Gasto médio anual por beneficiario da Autogestdo por faixa etaria total e por faixa etéria e sexo (R$ 2010).
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Fonte: Dados da operadora de autogestao, 2009.
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Das onze faixas etarias analisadas, constata-
se que as trés ultimas possuem gasto médio
anual superior a média do total de beneficiarios
(R$ 3.066). O gasto médio da faixa etéria de 80
anos e mais (R$ 12.974) é 4,2 vezes superior ao
gasto médio do total de beneficiarios. Assim como
na amostra de planos individuais, o gasto superior
apresentado pelas Ultimas faixas etéarias estd
relacionado a maior frequéncia de utilizagédo de
procedimentos.

Na amostra da operadora de autogestao,

quando se ajustam os gastos por sexo, verifica-se
um gasto médio das mulheres inferior ao dos homens
nas duas Ultimas faixas etarias (70 a 79 anos e 80
anos e mais), apesar de ser justamente nessas
faixas em que o0 sexo feminino apresenta frequéncia
de utilizacao dos procedimentos assistenciais muito
superiores as do sexo masculino. Para a faixa etaria
de 70 a 79 anos, o gasto medio dos homens é 8%
superior ao das mulheres e, para a faixa etaria de
80 anos e mais, 0 gasto médio dos homens é 44%
superior ao das mulheres.

4.5 RESULTADOS DAS PROJECOES

Os cenarios projetados dos gastos da salde suplementar captando apenas os efeitos demograficos
serdo descritos de acordo com as premissas de projecao adotadas na se¢éo 4.3.1.

Cenario |

A projecéo dos gastos assistenciais considerando o cenario | de gastos e frequéncia de utilizagdo esta
demonstrada na FIG. 84 por item de despesa assistencial.

A projecao reflete o efeito demogréfico de
envelhecimento dos beneficiarios de planos de
salde. Observa-se que, para todos os itens
de despesa, a curva de gasto por faixa etaria
desloca-se para direita e para cima entre 2010 e
2050, indicando o aumento de custo das faixas
etérias mais idosas. Isso se deve ao crescimento
do nimero de beneficiarios de planos de salde
nessas faixas etérias. Por exemplo, 0 nimero de

beneficiarios com 60 anos ou mais crescera 2,4
vezes entre 2010 e 2050, enquanto 0 numero de
beneficiarios entre 0 a 14 anos caira 43%.

Na FIG. 85, observa-se 0 gasto total por faixa
etaria para os anos de 2010 e as projecbes para
2030 e 2050. O mesmo deslocamento ocorre nas
curvas projetadas indicando o efeito da mudanga
demogréfica da populagdo sobre os gastos dos
beneficiarios de planos de salde.
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Figura 84
Distribuigao do gasto total por item de despesa assistencial e por faixa etaria, 2010, 2030 e 2050.
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Fontes dos dados basicos: Amostra de planos individuais, 2010.
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Figura 85

Distribuicdo do gasto assistencial total por faixa etaria. 2010, 2030 e 2050.
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Fontes dos dados basicos: Amostra de planos individuais, 2010.

Na FIG.86, verifica-se 0 gasto assistencial total do setor de saude suplementar para 0 ano de 2010 e as

projecOes até 2050.

Figura 86
Gasto assistencial total, 2010 a 2050.
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Observa-se que 0 gasto assistencial total do
setor de saude suplementar sai de um patamar
de R$ 59,2 bilhdes, em 2010, e atinge R$ 83,1
bilhdes, em 2030, e R$ 104,7 bilhdes em 2050.
Muitos fatores influenciam o gasto assistencial com
salde, como j& descrito na revisdo bibliografica.
Por isso, a inclina¢do da curva do gasto observado
entre 2001 e 2010 é superior a inclinagao da curva

==Projecdo - Amostra de planos individuais

Fontes dos dados basicos: Amostra de planos individuais, 2010.

do gasto projetado de 2011 a 2050 (cf. FIG. 86).

De fato, a variagdo do gasto assistencial total
de 2001 a 2010 é de 238%, enquanto a variacdo
de 2010 a 2050 é de 76,9% (TAB. 8). Dentre 0s
itens de despesa, a maior variagdo € do item
Internages, cujo gasto cresce 101,8% entre 2010 e
2050; e a menor variagao é do item Consultas, com
crescimento de 23,4% no mesmo periodo.
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Tabela 8
Variagdo do gasto por procedimento, 2010 a 2050.

Procedimento Variagao 2010-2050

Consulta 23,4%
Exames 48,3%
Internagao 101,8%
OSA 55,3%
Terapias 86,7%

Fontes dos dados basicos: Amostra de planos individuais, 2010.

O envelhecimento da populagao entre os anos de 2010 e 2050 é o principal fator que influencia o
crescimento dos gastos assistenciais projetados, conforme demonstrado na FIG. 87.

Figura 87
Contribuicdo do gasto das faixas etarias selecionadas para o gasto assistencial total
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Fontes dos dados basicos: Amostra de planos individuais, 2010.

Verifica-se que, considerando a contribuicdo  etarias inferiores diminui. Em 2010, o grupo com 60
de 5 faixas etarias para 0 gasto total, a cada 10  anos ou mais representava 27% do gasto total da
anos projetados, a proporcao do gasto das faixas ~ salde suplementar e, em 2050, essa porcentagem
etarias a partir de 60 anos apenas cresce, enquanto  sera de 58%.
a parcela de contribuicéo para os gastos das faixas
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Bi R$ de 2010

Cenario ll

Nesse cenario, considera-se que 0s gastos € a frequéncia de utilizagdo por faixa etaria variam como os
gastos e a frequéncia da amostra da operadora de autogestao. Assim, como ocorre na proje¢ao do cenario
|, 0 gasto total por item de despesa assistencial apresenta tendéncia de queda para as primeiras faixas

etarias, até 20 anos, como se pode verificar na FIG. 88.

Figura 88

Distribuicao do gasto total por tipo de procedimento e faixa etaria. 2010, 2030 e 2050
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No cenario I, esse fato é observado em
maior magnitude para consultas e outros itens
de despesa assistencial. Isso se deve a queda
do nUmero de pessoas nessas faixas etarias,
uma vez que o gasto médio e a taxa de utilizagao
s&o mantidos constantes. Para as demais faixas
etarias, ha aumento continuo do gasto até 2050,
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Fontes dos dados basicos: Dados da operadora de autogestao, 2009.

para todos 0s itens de despesa assistencial.

O acentuado crescimento dos gastos dos idosos
para todos os tipos de procedimentos impulsionou
0 aumento do gasto assistencial total projetado. Na
FIG. 89, é representado o gasto total por faixa etaria
observado em 2010 e projetado para 2030 e para
2050.
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Figura 89
Distribuic@o do gasto total por faixa etaria. 2010, 2030 e 2050.
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Fontes dos dados basicos: Dados da operadora de autogestéo, 2009.

A distribuicdo do gasto total entre as faixas  velhas e decréscimo do numero de pessoas nas
etdrias indica que o gasto projetado apresenta  faixas etarias mais jovens.
consideravel aumento, principalmente nas faixas Nesse cenario, dadas as premissas da
etdrias acima de 40 anos. Isso ocorre porque 0  projecéo, os gastos assistenciais do setor de salde
envelhecimento populacional acarreta 0 aumento  suplementar crescerdo 98,6% até 2050, atingindo
do nimero de pessoas nas faixas etarias mais  R$ 117,5 bilhdes (FIG. 90).

Figura 90
Gasto assistencial total. 2001 a 2050.

140 -
120 | 117,5
100 - -2
80 e

60 -

Bi R$ de 2010

40 -

20 -

0

2001 2008 2015 2022 2029 2036 2043 2050
—Gasto observado ==Gasto projetado

Fontes dos dados basicos: Dados da operadora de autogestao, IBGE e ANS.

Esse crescimento € impulsionado, principalmente, pelos gastos com internacao, que cresceram 132,2%
entre 2010 e 2050 (TAB. 9) e representavam 62% do gasto total 2010, passando a 72% em 2050.
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Tabela 9
Variagao do gasto por procedimento, 2010 a 2050.

Procedimento Variacao 2010-2050

Consulta
Internagao

Exames

Outros Procedimentos

19,5
132,2
51,9

47,9

Total 98,6

Fontes dos dados béasicos: Dados da operadora de autogestdo, IBGE e ANS.

Na FIG. 91, é apresentado o gasto total em termos de distribui¢do da contribuicao etaria.

Figura 91

Distribuicao da contribuico de cada faixa etaria para o gasto total, 2010 a 2050.
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Segundo a projecdo, a contribuicdo para o
gasto total dos beneficiarios com 60 anos ou
mais passou de 33%, em 2010, para 65%, em
2050, evidenciando o grande impacto que apenas
0 envelhecimento acarretara sobre os gastos
com saude. Destaca-se também o aumento da
contribuigao da faixa etaria com 80 anos ou mais,
que, dentre todas, é a faixa etaria que apresenta a
maior elevagao nos gastos, causando um aumento

Fontes dos dados basicos: Dados da operadora de autogestao, IBGE e ANS.

na contribuigao: de 11% dos gastos totais, em 2010,
para 29% em 2050. No mesmo periodo, 0s gastos
dos beneficiarios com 0 a 14 anos caem de 9% para
2%.

O sexo do beneficiario atua como fator que altera
0 nivel de gastos, devido as diferencas biologicas
e comportamentais entre homens e mulheres, que
afetam a frequéncia de utilizacdo de diferentes
servigos assistenciais, como demonstrado na FIG. 92.
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Figura 92

Gasto total e gasto por sexo.
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Quando se pondera o gasto assistencial por
sexo, verifica-se que, em 2010, o gasto total
assistencial das mulheres foi de R$ 34,6 bilhdes,
totalizando 57,9% do gasto total e 37,8% superior
ao gasto dos homens, de R$ 24,9 bilhdes. Em 2050,
projeta-se que 0 gasto assistencial das mulheres
beneficiarias de planos de salde sera de R$ 69,0
bilhdes, o que constitui 58,7% do gasto total nesse
ano. Observa-se que a diferenca de gastos entre
homens e mulheres aumentou no periodo projetado.
O total de gastos assistenciais das mulheres torna-
se 42,6% superior ao dos homens em 2050, que
totaliza de R$ 48,4 bilhdes.

O gasto total para cada sexo também apresenta
distribuicdes etarias diferenciadas. Para as
mulheres, que em 2010 j& apresentavam uma
distribuicao etaria mais envelhecida do que a dos
homens, observa-se maior contribuicdo dos idosos
no gasto projetado do que para os homens, como
apresentado na FIG. 93.

A contribuicdo da faixa etdria dos idosos
com 60 anos ou mais, em 2010, era de 34% dos

Fontes dos dados basicos: Dados da operadora de autogestéo, IBGE e ANS.

gastos assistenciais para as mulheres e 32% para
os homens (FIG. 93). Nos gastos projetados para
2050, a contribuicao sera de 66% para as mulheres
e 64% para os homens.

Afaixa etéria de pessoas em idade ativa (15 a 59
anos) apresenta queda na contribuicdo dos gastos
dos dois sexos, contudo, no caso dos homens a
reducdo € menor (58% para 33%) do que para as
mulheres (58% para 32%), entre 2010 e 2050. Isso
ocorre porque a projecdo dos gastos capta apenas
o efeito demografico e 0s homens apresentam uma
menor queda no percentual do nimero de pessoas
na faixa etaria de 15 a 59 anos (67,7% para 61,4%)
do que as mulheres (68,0% para 56,8%) entre 2010
e 2050.

Além de o gasto total feminino ser superior ao
masculino em 2010 e também para o valor projetado
de 2050 em termos absolutos, 0 maior crescimento
também é observado para as mulheres. O gasto
total das mulheres tende a crescer 101,6% entre
2010 e 2050, enquanto o dos homens tende a
crescer 94,4% no mesmo periodo.
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Figura 93

Contribuigdo de cada faixa etaria para o gasto total por sexo.
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Fontes dos dados bésicos: Dados da operadora de autogestao, IBGE e ANS.
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5. DISCUSSAO

Neste trabalho, foram analisados os efeitos
de fatores demogréficos, como o envelhecimento
populacional, e de caracteristicas do sistema
de saude que afetam a utilizagdo e os gastos
assistenciais no Brasil em 2030, para o sistema
publico de salde, e em 2050, para o0 sistema
suplementar. A metodologia empregada seguiu
o modelo etario (Miller, 2001), que tem como
foco a analise do efeito da idade sobre os gastos
agregados. Os gastos totais foram decompostos
no componente demografico, nas taxas de
utilizacéo e nos gastos médios por grupo etario,
com o objetivo de avaliar de que forma a mudanca
em um ou em todos esses componentes afetard os
gastos assistenciais totais no futuro.

Considerando os servicos ambulatoriais da
rede pUblica de salde, a andlise descritiva mostrou
que o numero de atendimentos esta aumentando,
ao passo que 0 gasto meédio por atendimento
esta diminuindo, devido ao aumento consideravel
no nimero de procedimentos, que envolve uma
gama extensa de servicos. Quando se analisa
apenas 0 valor das consultas, por exemplo, as
quais representam 22% do total de procedimentos
no Sistema de Informacdo Ambulatorial, verifica-
se que, apesar da baixa remuneragao (cerca de
R$ 2,2 por consulta, em 2010), o valor médio da
consulta tem aumentado ao longo dos anos.

Para os servigos hospitalares, os resultados
mostraram que a taxa de internagao esta diminuindo
ao longo do tempo, enquanto os gastos médios
por internacéo estdo aumentando. A redugao no
numero de leitos observada nos Ultimos anos e o
estabelecimento de cotas mensais de internacéo
(NOB 01/93 e Portaria 272, de 1995) podem estar
associados a diminuicdo das taxas de internacéo.
Segundo Paris et al. (2010), a regulagéo da oferta
de servicos € uma caracteristica comum nos
sistemas de saude dos paises da Organizagao
para Cooperagdo Econdmica e Desenvolvimento
(OCDE). A maior parte desses paises tem
introduzido barreiras & entrada ou controle direto
sobre a oferta de servigos, principalmente leitos
hospitalares (Paris et al., 2010). Mesmo com esse
controle, dados para os paises da OCDE de 2010
indicam uma taxa de internacéo de 15,5 para 100
habitantes, um valor muito superior ao encontrado
no Brasil, em 2010, que chegou a uma taxa de
cerca de 6%.

Em relac@o aos gastos, as evidéncias sugerem
que o crescimento continuo dos gastos médios

ao longo do tempo nos paises é resultado da
incorporagao de novas tecnologias em produtos,
procedimentos e praticasclinicas (Cutler & McClellan,
2001; Koenig et al., 2003; Chernew & Newhouse,
2011). No entanto, os trabalhos que demonstram
a relagéo entre a introducéo de novas tecnologias
e seu impacto sobre estado de saude e custos em
geral sdo divergentes. Em alguns estudos, verificou-
se que a adogao de novas tecnologias compensa 0s
gastos envolvidos (Cutler & Meara, 1999; Cutler &
McClellan, 2001) e, em outros estudos, revelou-se
que 0s gastos ndo se convertem em tratamentos
efetivos para a saude (Wennberg et al., 2002).
Apesar de ndo haver ainda um consenso, pode-se
afirmar que, em geral, as pesquisas tém mostrado
que a tecnologia tem um efeito pequeno na reducéo
de gastos com salde, porque ela atua muito mais
no sentido de complementar um tratamento do que
de substitui-lo (Baker et al., 2003; Mendes, 2006).
Esse efeito é ainda maior na salide suplementar,
segundo Weisbrod (1991). O autor aponta que,
quando uma nova tecnologia € introduzida, ha um
aumento na demanda de pacientes e provedores
por essa novidade e, consequentemente, um maior
gasto com saude.

Um estudo feito na Australia, por exemplo,
aponta que mais de 60% dos gastos no futuro
serdo influenciados por fatores ndo demograficos
(como intensidade do tratamento), principalmente
para a populagdo mais idosa (Goss, 2008). Na
Suécia, estudos apontam que a tecnologia tera o
maior impacto para a salde da populagéo, mesmo
considerando cenarios pessimistas (Ministry of
Health and Social Affairs, 2010). De acordo com
essa pesquisa, 0 gasto sera maior para doengas
com alta incorporagéo tecnolégica, como cancer,
doencas cardiovasculares e neurol6gicas. Diversos
outros trabalhos revelam que a tecnologia tem
um efeito mais significativo no médio prazo (cerca
de 20 anos), enquanto no longo prazo fatores de
risco para a saude, como diabetes e obesidade, se
tornam mais importantes (HCE, 2012).

Os resultados da projecéo realizada neste estudo
mostraram que o crescimento e as modificagbes na
estrutura etéaria da populagdo, de forma isolada,
terdo 0 menor efeito sobre os gastos entre todos
0s cendrios considerados. Assim, embora o0
envelhecimento tenha um efeito positivo sobre os
gastos agregados, outros fatores parecem ter mais
importancia.

O cenario que provoca maior crescimento




nos gastos é aquele em que ja hd um aumento
das taxas de utilizagdo de servicos ambulatoriais
e hospitalares e uma manutencdo do ritmo de
crescimento dos gastos médios por grupo etario.
Esse cendrio seria responsavel por um gasto
assistencial de R$ 63,5 bilhdes, um crescimento de
2,5 vezes o valor despendido com gasto assistencial
hospitalar e ambulatorial em 2010. Caso a economia
cresga 2% ao ano, esse gasto corresponderd a
1,1% do PIB em 2030, ante os 0,7% observados
atualmente. Se esse cenario se confirmar, havera
uma pressao por mais recursos na saude, face aos
outros componentes do dispéndio.

Neste contexto, estudos sobre recursos
orcamentarios da salde no futuro se tornam
necessarios como forma de verificar a possibilidade
de aumentar a receita para a salde diante da
necessidade da populagao e de averiguar como 0s
gastos com nessa area sao traduzidos em melhoria
nos indicadores de saude para a populagéo.

Em termos percentuais, as projecoes
mostram que 0s gastos ambulatoriais crescerdo
mais que 0s gastos hospitalares. Essa maior
representatividade da atencdo ambulatorial faz
parte de programas estratégicos do governo federal
com o intuito de ampliar 0 acesso da populacéo
a servicos especializados. A implantagcdo de
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) como
um estabelecimento prestador de servicos de
complexidade intermediaria entre as Unidades
Bésicas de Saude (UBS) e a rede hospitalar € um
exemplo de tais programas (SAS, 2012).

Considerando os grupos etarios, o crescimento
dos gastos sera mais significativo para os idosos,
que concentram tanto a maior taxa de crescimento
populacional nas proximas décadas quanto 0s
maiores gastos e utilizagao. Por outro lado, grupos
etarios mais jovens terdo sua participagéo reduzida
no total de gastos nas proximas décadas, em fun¢éo
da redugdo do tamanho da populagdo desses
grupos. Para as internagbes hospitalares publicas,
0s resultados das projegdes apontam para um
aumento nos gastos medios com internag@o para
criangas® .

Na saude suplementar, de acordo com a
projecao baseada em amostra de planos individuais
(o cenario | de projecdo), o gasto assistencial
atingira R$ 104,7 bilhdes em 2050, 79,6% superior
ao observado em 2010, de R$ 59,2 bilhdes. O grupo
etario que mais tende a contribuir para a elevagao
do gasto assistencial total no cenario | é o grupo de
60 anos ou mais. A contribui¢ao dos idosos passara
de 27% do gasto assistencial total em 2010 para
58% em 2050. O aumento da representatividade do
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grupo de idosos nos gastos impacta na composicao
dos gastos por tipo de procedimento. A internagao,
que ja representava 53% dos gastos em 2010,
passa a representar 60% em 2050.

Na projecdo com base em amostra de planos
de autogestao (cenario Il), o gasto total da salde
suplementar estimado para 2050 é de R$ 117,5
bilhGes, 0 que representa um crescimento de 98,6%
em relacéo ao nivel de 2010 (mais elevado do que
0 estimado no cenario I). Em termos da composigao
do gasto por tipo de procedimento, as internagdes
apresentam a maior elevagéo entre 2010 e 2050,
totalizando 132,2%.

O impacto dos idosos nos gastos também é
superior na projecéo do cenario Il. A contribuicéo
dos gastos assistenciais dos idosos para o gasto
total passara de 33%, em 2010, para 65%, em 2050.
Dentro do grupo idoso, destaca-se o crescimento da
contribuicdo da faixa etaria de 80 anos ou mais, que
passara de 11% para 29% do gasto total. Quando
se ajusta o gasto assistencial por sexo, as mulheres
apresentam o maior crescimento dos gastos
assistenciais: 101,6% entre 2010 e 2050, contra
94,4% dos homens.

Enfatiza-se, portanto, que uma agenda de
pesquisa na area de cuidado hospitalar deve
buscar encontrar a infraestrutura hospitalar
Otima para absorver essa mudanga populacional,
considerando a necessidade de leitos de acordo
com a complexidade dos problemas de saude e
0S grupos etarios que prevalecerdo nas proximas
décadas.

No caso da saude suplementar, a transicdo
demografica aumentara a proporgdo  dos
beneficiarios de planos de salde que mais
demandam seus servigos. Apesar disso, ha outros
fatores que poderao contribuir para o equilibrio dos
planos em niveis sustentaveis. Um desses fatores
é o crescimento da renda da populacéo, ja que,
segundo estudos, a renda é um dos fatores mais
importantes para explicar as diferengas nos gastos
per capita com saude entre paises (Newhouse,
1992). Isso porque, quando 0s paises crescem
economicamente, a populagao devota mais valor a
salde e se dispe a gastar mais com esse bem,
0 que contribui para aumentar os gastos (Fogel,
2008; Cawley & Ruhm, 2011). Logo, o crescimento
da renda da populagao pode aumentar a demanda
por planos de salde, dando maior peso para a
salde suplementar, cuja cobertura atualmente
corresponde a cerca de 25% da populagao do pais.

Diante do envelhecimento dos beneficiarios,
algumas medidas podem ser adotadas para garantir
a sustentabilidade do setor de saude suplementar.

%Uma andlise desagregada das causas de internagdo nesses grupos mostra um aumento de parto prematuro e nascimento de criangas de baixo peso

(<2,5kg), cuja assisténcia demanda mais gastos e mais tempo de internagdo.
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A mudanga na estrutura etaria dos beneficiarios de
planos de salide demandara uma mudanga gradual
do modelo assistencial, em que o perfil etério seja
levado em consideragdo para um atendimento
mais eficiente dos beneficiarios.

Atualmente, as operadoras de planos de salde
ja adotam programas de promogdo da saude e
estimulo ao envelhecimento ativo. Esses esforgos
deverdo continuar no futuro, quando a proporgao
de idosos sera muito superior a atual. Levando em
consideracao essa nova populagédo demandante de
planos de saude, novos produtos também podem
estimular uma assisténcia mais adequada a esse
grupo etario, como, por exemplo, a implementagao
de novos tipos de produtos, como 0 plano de
poupanca, para complementacéo da mensalidade
do plano de saude a partir dos 59 anos de idade,
e planos de franquia alta com “Health savings
accounts”. Além disso, a incorporagdo de novas
tecnologias com base em custo-efetividade podera
contribuir para um crescimento controlado dos
gastos assistenciais.

Uma limitagdo das bases de dados disponiveis
é que ndo é possivel saber se podera haver uma
compensacéo na reducdo dos gastos para outros
tipos de servigos e aghes na saude publica. Em
relacdo a servigos assistenciais de longa duragao,
por exemplo, estudo conduzido por Spillman

& Lubitz (2000) mostra que o envelhecimento
populacional tera mais efeito sobre os cuidados
de longa duracéo (long-term care) do que sobre 0s
cuidados agudos.

No caso da salde suplementar, uma limitagao
da projegdo é considerar o estado de saude dos
beneficiarios em 2010, mantendo-0 constante no
restante do periodo projetado. No entanto, gragas
a evolucéo da assisténcia médico-hospitalar e aos
programas de promogdo da saude e prevengao
de doencas na saude suplementar, os jovens de
hoje tém maior probabilidade de apresentar um
melhor estado de salde quando idosos do que 0s
idosos atuais. Esse efeito seria um atenuante no
crescimento dos custos da salde.

Uma projecdo mais refinada deveria incluir
premissas alternativas sobre o estado de saude
futuro por faixa etaria ou estimativas do proprio
estado de saude, principalmente de idosos, que
possuem 0s maiores gastos. A literatura aponta
que, quando medidas de morbidade e mortalidade
sa0 incluidas na andlise, o efeito da idade diminui
(Zweifel, 1999, 2004; Werblow, 2007; Breyer et al.,
2010). Logo, é necessario considerar a tendéncia
da prevaléncia de doencas na populacdo e sua
relacdo com a utilizacdo de servigos de saude, uma
agenda de pesquisa importante na area.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

De forma isolada, a dinamica demogréfica
brasileira levanta questionamentos acerca da
sustentabilidade fiscal na area da saude, em
funcéo do aumento nos dispéndios com saude no
setor publico e privado devido ao crescimento no
contingente de idosos na populagao nas proximas
décadas. No entanto, o presente trabalho mostra
que a dindmica demografica tem um efeito menor
sobre 0s gastos agregados no futuro que outros
componentes, como a frequéncia de utilizagao e
0 gasto por atendimento. Estes estdo muito mais
relacionados a oferta de bens e servigos, ao
estado de salde da populagdo e a incorporagao
tecnologica no setor.

Este trabalho representa uma evidéncia
importante na literatura nacional e um primeiro
esforgo no sentido de quantificar a magnitude dos
gastos assistenciais com salde no setor publico e
suplementar no Brasil, considerando distintos tipos
de servigos.

O gasto com saude depende de uma série de
fatores, muitos dos quais séo dificeis de mensurar.

Dada essa limitacao, o trabalho levantou hipoteses
sobre o futuro dos componentes dados pela
utilizagéo e pelos gastos per capita que, de alguma
forma, incorporam as mudancas tanto do ponto de
vista da demanda quanto do arranjo institucional
do sistema de saude. Os resultados encontrados
servem como um guia para quantificar os gastos
caso certas condigbes prevalecam, muito mais do
que uma projec¢ao strictu sensu.

A vantagem de modelos de projecdo que
consideram distintos cenarios é verificar 0s
resultados derivados de diferentes decisdes que
impactam os gastos agregados, tanto com foco no
componente demografico quanto nos gastos e na
utilizagdo. No entanto, é necessario deixar claro
que nenhum dos modelos & preferivel a outro. Eles
fornecem um panorama amplo das possibilidades
de acdo e quais 0s impactos dessas agbes nos
gastos para um horizonte de vinte anos, um periodo
suficiente para que gestores possam avaliar o efeito
de suas agOes sobre a sustentabilidade fiscal do
sistema de saude.
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