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No Brasil, a população passa por um rápido 
processo de envelhecimento, devido à significativa 
redução 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 redução de cerca de 70%. No 
mesmo período, 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 
corresponderá a cerca de 30% da população do 
país (IBGE, 2008).

A maior longevidade da população, em especial, 
vem modificando o perfil epidemiológico no país, 
com aumento da mortalidade por doenças crônicas 
não transmissíveis em detrimento das doenças 
infecto-parasitárias (Ministério da Saúde, 2012). 
Por isso, pode-se presumir que as mudanças 
demográficas e epidemiológicas terão significativa 
relevância para os gastos públicos com saúde e 
previdência (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 tendências 
verificadas em países em estágios mais avançados 
da transição demográfica. Esses gastos, segundo 
projeções da OCDE (2006) e da European 
Comission (2009), poderão representar parcela 
considerável do PIB de economias desenvolvidas 
nas próximas décadas (no Brasil, isso não foi ainda 
mensurado de forma agregada).

O envelhecimento dos brasileiros também 
deve afetar o setor de saúde suplementar, que 
atende a, aproximadamente, 25% da população. 
Segundo dados da Agência Nacional de 

¹ As despesas assistenciais correspondem às despesas relacionadas à prestação direta de serviços de assistência à saúde (Notas técnicas – ANS TabNet).

Saúde Suplementar (ANS, 2012), as despesas 
assistenciais1 dos planos de saúde cresceram, 
em termos reais, 106,5% entre 2001 e 2011, o 
que pode estar relacionado, entre outros fatores, 
ao maior crescimento, no período, do grupo de 
beneficiários com 59 anos ou mais (60,7%) em 
relação à totalidade da população coberta (55,4%). 
Por esse e outros motivos que serão expostos 
neste trabalho, o setor de saúde suplementar 
já vem discutindo sobre as consequências do 
acelerado processo de envelhecimento, tema que 
constitui um eixo regulatório da agenda 2011/2012 
da ANS. Itens relacionados ao envelhecimento, 
portanto, tem demandado mais atenção, como a 
“assistência ao idoso”, para atender à crescente 
parcela de beneficiários idosos. Nesse caso, foram 
propostos incentivos de atenção diferenciada e 
programas de prevenção e promoção da saúde a 
esses beneficiários. Dessa forma, a faixa etária que 
mais cresce no país poderá ser melhor assistida e 
atendida. 

Neste contexto, o presente estudo tem como 
objetivo quantificar o impacto das mudanças 
demográficas sobre os gastos com saúde 
assistencial pública e privada, considerando 
esses cenários de mudanças na economia e na 
demanda pelos serviços de saúde. Pretende-se 
projetar, especificamente, os gastos ambulatoriais e 
hospitalares da rede pública de saúde e os gastos 
assistenciais da saúde suplementar. Espera-se que 
os resultados deste trabalho possam contribuir para 
uma discussão ampla entre gestores, profissionais, 
acadêmicos e a sociedade de forma geral sobre 
os desafios e as oportunidades do setor de saúde 
decorrentes do envelhecimento populacional no 
Brasil. 

1.	 INTRODUÇÃO
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1.1  O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO 
BRASIL E NO MUNDO

Conceitualmente, o processo de envelhecimento 
populacional é uma mudança na estrutura 
etária da população que resulta em uma maior 
proporção de idosos em relação ao conjunto da 
população (Carvalho & Garcia, 2003). Isso ocorre, 
principalmente, pela redução da fecundidade da 
população, que torna os grupos etários mais jovens 
menos representativos no total da população. 

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 informações do 
Banco Mundial. Entre os países de alta renda, a 
fecundidade passou de 2,99 filhos em 1960 para 
1,75 em 2010, enquanto nos países de baixa renda 
passou de 6,46 para 4,08 no mesmo período. 

Nos países desenvolvidos, esse declínio 
da taxa de fecundidade teve início nas últimas 
décadas do século XIX, enquanto nos países em 
desenvolvimento o processo se iniciou apenas 
no final do século XX (Lee, 2003). Embora tardia, 
pode-se afirmar que essa redução da fecundidade 
nos países em desenvolvimento está ocorrendo de 
forma acelerada. Segundo o Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (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 necessárias seis décadas para essa taxa 
reduzir em 50% (entre 1870 a 1930). 

O envelhecimento populacional é, portanto, 
uma das consequências da transição demográfica, 
isto é, do declínio das taxas de fecundidade e 
mortalidade (Bloom, 2011). 

Essa transição se inicia com o declínio da 
mortalidade, relacionado, principalmente, aos 
avanços na medicina e na saúde pública, às 
melhores condições de alimentação, ao aumento 

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

Posteriormente, ocorre a redução da fecundidade, 
causada por mudanças nos padrões familiares, 
acesso a meios contraceptivos, maior participação 
feminina no mercado de trabalho, entre outros 
fatores (Bloom, 2011). Essa redução sustentada 
da fecundidade diminui progressivamente a base 
da pirâmide, o que torna os grupos etários mais 
velhos proporcionalmente maiores em relação a 
toda a população. Embora a menor fecundidade 
seja a principal responsável pelo envelhecimento da 
população, o aumento da longevidade em idades 
avançadas também contribui, de forma secundária, 
para esse fenômeno (Carvalho & Garcia, 2003). 

Segundo informações do Banco Mundial, no 
mundo, a esperança de vida ao nascer saltou de 
52,61 anos em 1960 para 69,63 em 2010, ainda que 
com significativas diferenças. Nos países de baixa 
renda, por exemplo, a esperança de vida ao nascer, 
em 2010, era de 58,84 anos e, nos países de alta 
renda, atingiu 79,76. Projeções populacionais 
da ONU indicam que a esperança de vida média 
chegará a 76 anos entre 2045-2050, sendo que, 
segundo a OMS (2010), nas regiões menos 
desenvolvidas, pode chegar a 74 anos e, nas mais 
desenvolvidas, a 83 anos2. 

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

² Em alguns países desenvolvidos, a expectativa de vida já é maior que os 83 anos projetados pela ONU para 2050. No Japão, por exemplo, ela é de 86,4 
anos, segundo estimativa da OCDE (2012).



Figura 1

Participação (%) de pessoas de 60 anos e mais na população total segundo região, 1950 a 2050.

Fonte: ONU, 2011

Fonte: ONU, 2011

Figura 2

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

 Analisando por região, a participação de pessoas acima de 60 anos na população total por região, em 
2050, chegará a quase 34% da população na Europa (maior percentual entre as regiões) e a apenas 10% 
na África (menor percentual) (FIG.1). 



Figura 3

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

Fonte: National Institue of Aging, 2007.
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Figura 4

Razão de dependência de idosos* no Brasil e no mundo, 1950 a 2010. 

*Número de pessoas de 65 anos ou mais para cada 100 entre 15 e 64 anos.

       Fonte: ONU, 2011.
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Países desenvolvidos Países  em desenvolvimento

No Brasil, estimativas do Banco Mundial (2011) 
apontam que, nos próximos 40 anos, a população 
idosa brasileira crescerá a uma taxa de 3,2% ao ano 
(sendo que a população total crescerá a uma taxa de 
0,3%) e atingirá 64 milhões de habitantes em 2050, 
o que representa cerca de 30% da população. Além 
disso, a previsão é de que, neste mesmo ano, a 
população de 65 anos ou mais será 13% maior que 
a população até 19 anos. Esses dados corroboram a 
constatação feita pela Organização de Cooperação 
para o Desenvolvimento Econômico (2011) de 
que o Brasil envelhece mais rapidamente que os 

países da OCDE (Organização para Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico). 

A transição na estrutura etária em direção ao 
envelhecimento populacional provoca mudanças 
na relação de dependência econômica do ciclo 
de vida. Na FIG. 4, é apresentada a razão de 
dependência dos idosos no Brasil, nos países em 
desenvolvimento e desenvolvidos. Essa razão 
de dependência é mensurada como o número de 
pessoas em idade potencialmente inativa (acima de 
65 anos) em relação à população em idade ativa de 
15 a 64 anos.

Embora os países desenvolvidos tenham maior proporção de idosos, a velocidade do envelhecimento é 
maior para os países em desenvolvimento. A França, por exemplo, levou mais de um século para que sua 
população com idade igual ou superior a 65 anos aumentasse de 7% para 14% da população total. No Brasil, 
como em alguns outros países de renda média, esse crescimento ocorrerá em duas décadas, segundo 
projeções do National Institute of Aging (2007), como demonstrado na FIG. 3.



Fonte: IBGE, Censos Populacionais e Projeções Demográficas (Revisão 2008)

Figura 5

Razão de dependência no Brasil, 1980 a 2050.
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Verifica-se que tanto o nível quanto a razão 
de dependência dos idosos é maior nos países 
desenvolvidos, resultado da redução secular nas 
taxas de fecundidade observadas dos países que 
compõem esse grupo. O Brasil, que em 1950 
apresentava razões de dependência menores que 
a média para os países em desenvolvimento, em 
2010 já superava a média de seu grupo. 

Do ponto de vista econômico, um aumento 
na razão de dependência 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, 

Atualmente, a redução da razão de dependência 
jovem é maior que o aumento na razão de 
dependência idosa, o que favorece a redução 
da razão de dependência total, mensurada pelo 
número de pessoas de 0 a 14 anos sobre o número 
de pessoas de 15 a 64 anos de idade.

Esse momento demográfico único é chamado de 
“bônus demográfico” ou “janela de oportunidades”, 
uma vez que a população em idade ativa ainda 
cresce mais que a população dependente. Isso, 
por sua vez, permite a geração de um excedente 
econômico que pode ser utilizado para investimentos 
em capital humano (educação e saúde), como 
forma de aliviar a pressão financeira futura sobre 

essa relação será de um idoso dependente para 
cada três pessoas em idade ativa, segundo análises 
populacionais da Organização das Nações Unidas 
(ONU). Essa razão de dependência do Brasil em 
2050 irá superar aquela estimada para a média 
mundial e para países com nível de renda similar 
(ONU, 2011) ao do Brasil. 

Em conjunto com o aumento na razão de 
dependência idosa, pode-se observar uma redução 
da razão de dependência de jovens (população de 
0 a 14 anos sobre a população de 15 a 64 anos) 
(FIG. 5).

sistemas de saúde e previdência. A previsão é de 
que esse bônus demográfico termine entre 2020 e 
2025, quando a razão de dependência total passa 
a aumentar, como resultado do crescimento mais 
acelerado na razão de dependência idosa (Queiroz 
& Turra, 2010).

O setor de saúde suplementar tende a sentir 
os efeitos do envelhecimento de forma mais 
rápida, pois a estrutura etária dos beneficiários de 
planos de saúde já é mais envelhecida que a da 
população como um todo. Em 2010, a população 
brasileira contabilizava 10,8% de pessoas com 60 
anos ou mais, enquanto entre os beneficiários esse 
contingente populacional era de 11,1%.



Fonte: ANS TabNet, 2012

Figura 6

Distribuição dos beneficiários de planos de saúde idosos em 3 faixas etárias selecionadas. Brasil, 2000, 2006 e 2012.
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Destaca-se que o envelhecimento ocorre dentro da própria faixa etária de beneficiários maiores de 60 anos, 
como se observa na FIG. 6. 
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Em 2000, essa faixa etária 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 números de 2012, houve aumento 
do número de idosos mais velhos em relação aos demais, pois o grupo de 80 anos ou mais passou a constituir 
17,2% dos beneficiários com 60 anos ou mais.

1.2  PREOCUPAÇÕES ECONÔMICAS NA ÁREA DA SAÚDE 
DECORRENTES DO ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO

O desafio demográfico brasileiro, assim como 
da maior parte dos países de média e baixa renda, 
envolve três questões principais: a manutenção do 
crescimento econômico mesmo com o crescimento 
relativo da população inativa, a sustentabilidade 
fiscal e a provisão adequada de serviços 
essenciais, em especial a assistência à saúde 
(Felix, 2007; Banco Mundial, 2011). Nesta seção, 
serão detalhadas as preocupações econômicas na 
área da saúde decorrentes do envelhecimento da 
população.

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

(6,1%), mas inferior aos dos países desenvolvidos 
(12,5%). Em termos per capita, o gasto com saúde 
no país dobrou entre 2000 e 2010, atingindo US$ 
1.028, valor semelhante à média mundial, de US$ 
1.024, mas inferior ao de outras economias de nível 
similar de renda, como a Argentina (US$ 1.286). 
Na Finlândia, que teve dispêndio semelhante ao do 
Brasil em participação no PIB, de 8,9%, o gasto per 
capita foi 3,2 vezes maior (U$$ 3.281).

Quanto ao financiamento da saúde, a 
participação do setor público vem crescendo na 
maior parte dos países, independentemente do 
nível de renda. No Brasil, essa contribuição era de 
40% em 2000 e passou para 47% em 2010.  Ainda 
assim, a parcela pública do gasto com saúde no 
país é inferior à dos países de renda média alta 
(54%) e alta (65%), como se observa na FIG. 7.



Fonte: OMS, 2012

Figura 7

Contribuição do setor público para o gasto total com saúde. Brasil e países de renda baixa, média baixa, média alta e alta, 2010.

Figura 8

Composição do gasto privado com saúde (%). Brasil e países de renda baixa, média baixa, média alta e alta, 2009.

Fonte: OMS, 2012
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Com relação à participação do setor privado no 
financiamento à saúde, Apesar de se assemelhar 
em porcentagem do gasto total aos países de 
renda baixa e média baixa, a composição dos 
gastos privados observada no Brasil diferencia da 
obervada naqueles países (FIG. 8). Nos países de 
renda baixa e média baixa, grande parte dos gastos 

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



Tabela 1

Despesa de consumo final da administração pública com bens e serviços de saúde, segundo os produtos. Brasil, 2009.

Fonte: IBGE – Conta-Satélite de Saúde. Brasil 2007-2009

Produtos Valor
(milhões R$)     % do Setor % do PIB

PIB 3.239.410 100,0

ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA 123.556 100,0 3,8

Medicamentos para uso humano 6.302 5,1 0,2

Serviços de atendimento hospitalar –  privados 13.324 10,8 0,4

Outros serviços relacionados com atenção à saúde - privados 1.628 1,3 0,1

Serviços sociais privados 33 0,0 0,0

Saúde pública 102.262 82,8 3,2

Serviços de saúde – SUS 82.025 66,4 2,5

Vigilância em saúde 3.312 2,7 0,1

Outros e não classificados 16.932 13,7 0,5

INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAÚDE SUPLEMENTAR  - 13  

Cabe ressaltar que o crescimento dos gastos 
com saúde, públicos ou privados, tem diversas 
causas: do lado da oferta, tem-se a inflação no 
setor saúde, o efeito da tecnologia e as políticas 
de aumento na cobertura e na variedade dos 
serviços disponíveis; do lado da demanda, tem-
se o envelhecimento populacional e as mudanças 
no perfil epidemiológico da população (Raitano, 

Quanto ao financiamento público, de acordo 
com a Conta-Satélite de Saúde, o gasto com 
saúde pública, em 2009, foi de R$ 123,6 bilhões, 
o que correspondeu a 3,8% do PIB. Desse 
montante, 82,4% foram gastos com atividades 
de Saúde Pública, principalmente com serviços 

2006; Chernew & Newhouse, 2011). Segundo a 
literatura, dessas causas, a principal responsável 
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).

de saúde ligados ao SUS (66,4%), como serviços 
diagnósticos, terapêuticos, de reabilitação e de 
promoção da saúde vinculados à atenção básica, 
hospitalar e ambulatorial e a distribuição de 
medicamentos, conforme descrito na TAB. 1.
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1.3  A RELAÇÃO ENTRE ENVELHECIMENTO E GASTOS COM 
SAÚDE

O  desafio do envelhecimento frente à 
assistência à saúde ocorre em função da estreita 
relação entre utilização de serviços de saúde e 
idade. O padrão etário típico do gasto e da utilização 
de serviços de saúde apresenta um formato em 
“J”, ou seja, os gastos são relativamente mais altos 
para os primeiros grupos etários, decrescendo 
entre adolescentes e adultos jovens e aumentando 
a taxas crescentes a partir de então (Jones, 2000). 
Assim, com o rápido processo de envelhecimento 
da população brasileira, haverá um contingente 
maior de idosos no futuro, causando um aumento 
agregado nas despesas com serviços de saúde, 
mesmo que os gastos per capita permaneçam 
constantes.

Em alguns países da OCDE, de 40% a 50% dos 
gastos com saúde são direcionados aos idosos e o 
custo per capita daqueles que possuem mais de 65 
anos é de 3 a 5 vezes maior que das outras faixas 
etárias (Jacobzone e Oxley, 2002). No Brasil, 
embora não haja estimativa do gasto público total 
por faixa etária da população, no setor de saúde 
suplementar, o gasto médio anual com serviços 
de saúde para beneficiários de autogestões com 
mais de 59 anos é de R$ 5.460,25, segundo 
informações da União Nacional das Instituições de 
Autogestão em Saúde (UNIDAS, 2011). Esse valor 
representa 7,5 vezes a despesa média verificada 
para a primeira faixa etária (0 a 18 anos), que é 
de R$ 723,88 (proporção bem acima da média dos 
países 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 saúde, apresentaram menores despesas 
com cuidados de saúde no acumulado de anos 
até a morte, em comparação àqueles com pior 
estado de saúde. Para uma pessoa sem limitação 
funcional com 70 anos de idade, com expectativa 
de vida de mais 14,3 anos, estimam-se gastos 
em saúde de US$ 136.000 (em dólares de 1998), 
enquanto para uma pessoa com uma limitação 
em pelo menos uma atividade de vida diária, 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 mudança no perfil de doenças que 
acometem os idosos, o que tem efeito sobre o 
tipo de serviço utilizado. Como o envelhecimento 
é um processo natural de diminuição progressiva 
das respostas adaptativas do corpo do idoso 
frente ao meio ambiente, é natural que, com o 
avanço da idade, as doenças crônicas se tornem 
mais prevalentes na população (Saad, 1990). 
Além disso, essas doenças, muitas vezes, exigem 
tratamentos contínuos e que, geralmente, podem vir 
acompanhados de disfunções e/ou algum nível de 
dependência (Nasri, 2008). 

Nos Estados Unidos, por exemplo, quase 35% 
das pessoas com mais de 65 anos têm alguma 
limitação 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 doença crônica e no Canadá essa proporção 
é de 76% dos idosos (Canadian Institute for Health 
Information, 2011). 

Essas evidências mostram que o envelhecimento 
terá efeitos crescentes sobre os gastos com 
cuidados de longa duração (long-term care), mas 
pouco efeito sobre os cuidados agudos (Spillman & 
Lubitz, 2000). Observando idosos beneficiários do 
programa Medicare nos Estados Unidos, Manton 
et al. (2006) constataram que, no período de 1994 
a 2004, enquanto o dispêndio com idosos em 
instituições de longa permanência aumentou, o 
gasto total com assistência à saúde para a população 
idosa diminuiu, sugerindo uma transferência de 
realização de tratamentos agudos para crônicos. As 
mudanças nos padrões de serviços de saúde para 
os idosos, que têm ocorrido em todo mundo, são 
motivadas pela necessidade de atender ao aumento 
da demanda mantendo a qualidade, e, ao mesmo 
tempo, de considerar a elevação dos custos em 
saúde.
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Em vários países, o envelhecimento populacion-
al vem sendo acompanhado pelo surgimento de 
novas formas de tratamento que melhor se ajustem 
ao perfil da população idosa, de forma a evitar in-
ternações desnecessárias e, consequentemente, 
elevação nos gastos. 

A experiência em países da União Europeia in-
dica que a mudança epidemiológica decorrente da 
transição demográfica torna muito importante a boa 
coordenação entre os serviços de saúde e os so-
ciais, principalmente entre os diferentes níveis de 
serviços de saúde (Rechel et al, 2009). Na Escócia, 
por exemplo, um estudo sobre as razões para o au-
mento do número de internações, que implicavam 
maiores custos em hospitais e resultados menos 
eficientes, concluiu que o principal fator foi a co-
ordenação inadequada dos cuidados preventivos 
(Kendrick & Conway, 2006). 

No Brasil, os custos financeiros e sociais eleva-
dos e a baixa eficiência e efetividade3 dos cuida-
dos institucionais (regime de internação), desde a 
implantação 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, 
estão os cuidados em ambiente domiciliar, em am-
biente comunitário (casa-lar, centros comunitários) 
e em ambiente integral institucional (asilos). Uma 
experiência pioneira de assistência domiciliar no 

país foi a do Hospital do Servidor Público Estadual 
de São Paulo. No início dos anos 1990, a equipe 
gerontogeriátrica desse hospital implantou medidas 
para a preparação do paciente e do familiar acom-
panhante durante o período de internação, visando 
à alta futura e aos cuidados especiais requeridos 
em domicílio (Yuaso, 2002). 

Enquanto no Brasil a adoção desses progra-
mas é relativamente recente, nos EUA, nos últimos 
50 anos, alguns modelos alternativos de cuida-
dos já têm sido adotados. Nesse país, notou-se 
que o modelo tradicional, centrado em hospital e 
ambulatórios, não estava sendo suficiente para a 
prestação de serviços adequados para os idosos 
(Center for Health Workforce Studies, 2006). Um 
exemplo de modelo alternativo adotado são as nurs-
ing homes, instituições para idosos que não neces-
sitam de internação hospitalar, mas não têm como 
receber os cuidados em casa. Mais recentemente, 
outros modelos de cuidados de idosos têm sido am-
plamente usados: community-based care (médicos, 
enfermeiros e outros profissionais da saúde vão à 
casa do idoso); Choices for Care (política pública 
criada em 2005 no estado americano de Vermont, 
atenta à preferência dos cidadãos idosos em rece-
ber cuidados em suas próprias casas4); instalações 
residenciais “non-nursing” (para idosos com peque-
nas limitações funcionais). 

1.4  NOVAS FORMAS DE TRATAMENTO PARA A POPULAÇÃO 
IDOSA

3 O conceito de efetividade está relacionado à capacidade de fazer aquilo que é preciso, que é certo para se alcançar determinado objetivo. Já o conceito de 
eficiência se refere ao uso racional dos meios para alcançar um objetivo. Portanto, a eficiência envolve a forma com que uma atividade é feita, enquanto a 
efetividade se refere ao seu resultado. (Megginson et al, 1998).
4 
O programa permite aos idosos elegíveis ao Medicare escolher entre instituições residenciais e suas próprias casas para os cuidados médicos. Para aqueles 

que optarem por permanecer em casa, seus cuidadores, geralmente amigos e familiares, são compensados financeiramente pelo tempo usado para tratar o 
paciente. Como resultado o programa Choices for Care reduziu custos de saúde do estado, dado a redução do número de pessoas recebendo atendimento 
em instituições de internação dispendiosas.
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As mudanças na dinâmica demográfica e no 
sistema de saúde em geral, com introdução de 
novos tratamentos e tecnologias, precisam ser 
mensuradas a fim de se detectar como essas 
alterações afetam os gastos com saúde no futuro. 

Os métodos de projeção de gasto com serviços 
de saúde variam de forma significativa na literatura, 
devido à diversidade de gastos nesse setor, que 
envolvem gastos assistenciais, administrativos, 
compra de equipamentos, recursos humanos, 

oferta de serviços em geral, entre outros. Por isso, 
o método de projeção 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, é necessário recorrer a uma metodologia 
mais elaborada, que considere possíveis mudanças 
na produtividade da economia, nos salários, na 
relação de cuidado formal e informal na saúde, no 
progresso tecnológico e fatores de ordem política, 

1.5  MÉTODOS E EVIDÊNCIAS SOBRE PROJEÇÃO DE GASTOS 
COM SAÚDE NA LITERATURA INTERNACIONAL

A criação e implantação de modelos alternati-
vos permitiu que os hospitais cuidassem principal-
mente de ferimentos mais graves e doenças que 
exigem tratamentos complexos. No sistema de 
saúde privado também têm ocorrido mudanças. O 
seguro saúde para idosos subsidiado pelo governo 
federal norte-americano (Medicare) apenas reem-
bolsa os pacientes que estão institucionalizados 
(em regime de internação hospitalar). Contudo, há 
seguros de saúde privados que agora cobrem os 
custos de atendimento domiciliar de enfermagem 
para os segurados idosos. Tal cobertura também 
abrange, normalmente, casas de saúde (nursing 
homes), centros de serviços diurnos5 e outros mo-
delos de atenção à saúde. 

A diminuição da internação como principal op-
ção de tratamento para pessoas com 65 anos ou 
mais é uma tendência verificada em países em pro-
cesso avançado de envelhecimento da população. 
Em Portugal, por exemplo, nos últimos dez anos, 
o governo tem investido em prestação de serviços 
de saúde para idosos em domicílio ou em peque-
nas unidades de internação menos onerosas do 
que um hospital. A iniciativa privada também tem 
adotado medidas para diminuir as internações de 
idosos, como a inclusão de serviços de hospital-dia 
e assistência domiciliar aos idosos em hospitais na 
cidade do Porto (Fernandes, 2005).

Em um estudo considerando países perten-
centes à OCDE (Seshamani & Gray, 2002) foi 
observado que, no período de 1985 a 1999, insti-
tuições públicas e privadas de internação que ado-
taram algum programa de assistência para idosos 
em casa tiveram queda nos gastos, nos países 
observados. Na Inglaterra e no País de Gales, por 
exemplo, algumas instituições obtiveram redução 
de 86% para 84% na contribuição relativa das in-

ternações para o gasto per capita com assistência à 
saúde na faixa etária de 65 anos ou mais. No Japão, 
a queda foi de 57% para 51% e, no Canadá, de 52% 
para 48%.

Vale ponderar que os custos iniciais de trata-
mento não institucionalizados (sem internação em 
hospitais) são altos, pois exigem muitos recursos 
(Center for Health Workforce Studies, 2006). No en-
tanto, quando os resultados são medidos no longo 
prazo, os benefícios tendem a superar os custos 
iniciais. Nos Estados Unidos, um estudo realizado 
entre 1995 e 2005 considerou separadamente os 
gastos per capita com tratamento via internação e 
com tratamento não institucionalizado, por estado. 
Os autores concluíram que os estados com maiores 
gastos relativos com tratamentos de longo prazo 
sem institucionalização reduziram seus gastos in-
stitucionais e o ritmo de crescimento do gasto total 
com assistência à saúde (Kaye et al., 2009).

No Brasil, a atenção domiciliar está prevista no 
SUS desde a Lei 10.424, de 15 de abril de 2002. No 
entanto, somente em 2011, pela Portaria nº 2.2029, 
foi instituído o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), 
um serviço substitutivo ou complementar à inter-
nação hospitalar, destinado a idosos e pacientes 
com necessidades de reabilitação motora e doen-
ças crônicas. Seu objetivo é reduzir a demanda por 
atendimento hospitalar e o período de permanência 
de pacientes internados, além de propiciar a hu-
manização da atenção, a desinstitucionalização e a 
ampliação da autonomia dos usuários.

Apesar disso, a atenção domiciliar no país tem 
sido feita de forma fragmentada e não se têm notí-
cias de estudos específicos que avaliem a relação 
de custo-efetividade das internações domiciliares 
comparativamente àquelas realizadas em hospitais.

5 Instituições que fornecem serviços sociais, terapêuticos e assistência médica para idosos que podem voltar ao fim do dia para suas casas (Center for 
Health Workforce Studies, 2006).
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embora estes últimos sejam difíceis de modelar. 
Em virtude da complexidade imposta a esse 

tipo de projeção e da grande importância do 
envelhecimento populacional sobre os gastos 
assistenciais, muitos trabalhos procuram analisar 
apenas os efeitos de mudanças demográficas sobre 
os gastos, assumindo que nada além do tamanho e 
da distribuição etária da população irão se modificar 
no futuro. Nesse caso, os trabalhos utilizam o que 
se denomina de “modelo etário” de projeção (Miller, 
2001) ou modelo de “coorte” (Astolfi et al., 2012), 
que consiste em combinar o perfil etário dos gastos 
com saúde e as projeções populacionais. Esse é 
o tipo de projeção mais comum na literatura e tem 
dois objetivos principais:

1) Analisar o impacto demográfico puro 
sobre os gastos agregados, e isso se faz mantendo 
os gastos médios por idade constantes ao longo de 
todo o período da projeção;

2) Analisar o efeito demográfico em conjunto 
com mudanças no gasto médio por idade. Nesse 
caso, é necessário elaborar hipóteses sobre o 
comportamento futuro dos gastos por faixa etária. 

Segundo Cutler & Sheiner (1998), mudanças 
nos gastos médios têm maior efeito sobre os 
gastos agregados do que mudanças demográficas, 
mas a dificuldade de se incorporá-las está ligada a 
que tipo de hipóteses considerar para a projeção 
desses gastos médios. 

Uma variação a essa abordagem pode ser 
incluir o estado de saúde. Cutler & Scheiner (1998) 
adotaram essa variação ao projetar os gastos com 
cuidados de longa duração (nursing home care) 
para o programa Medicare e Medicaid, nos Estados 
Unidos, até 2070. Os resultados mostraram que, 
mantendo o estado de saúde constante, os gastos 
com cuidados domiciliares representariam cerca de 
3,5% do PIB em 2070, um crescimento de 250% 
em relação ao observado em 1990, mas, quando 
consideradas reduções nas taxas de incapacidade, 
a parcela do PIB destinada a esse cuidado 
representa 1,2% no último ano da projeção. Assim, 
os autores sugeriram que melhorias no estado de 
saúde da população poderiam ajudar a reduzir a 
pressão fiscal do envelhecimento sobre a saúde, 
mas constataram também que seria necessário 
modelar os avanços tecnológicos por faixa etária, 
pois eles podem ser fonte de significativa variação 
nos gastos agregados no futuro. 

Um estudo realizado para os países da 
Organização Econômica para Cooperação e 
Desenvolvimento (OECD, 2006) projetou os gastos 
totais com saúde e de cuidados de longa duração 

para sobreviventes e não sobreviventes, dado que 
a curva de gasto por idade é distinta para esses 
dois grupos. Foram construídos dois cenários para 
o gasto com saúde: no primeiro, considerou-se que 
o gasto total com saúde cresceria 1% acima da 
renda durante todo o período de projeção (cenário 
de pressão de custo) e, no segundo, que o gasto 
total seria igual ao crescimento da renda (cenário 
de contenção de custo). Os resultados apontaram 
que, no cenário em que o gasto cresce mais que a 
renda, os gastos com cuidados de longa duração 
passarão de 7% do PIB em 2005 para 13% em 
2050. No cenário de contenção de custo, os gastos 
com cuidados de longa duração representariam 
10% do PIB em 2050. As conclusões gerais do 
estudo são de que fatores não demográficos, como 
tecnologia e preços relativos, terão um efeito maior 
sobre os gastos no futuro do que fatores de ordem 
demográfica. 

No Brasil, há alguns estudos para mensurar a 
amplitude do efeito da mudança na estrutura etária 
em curso. Por exemplo, foi realizada uma estimativa 
a partir de dados de internação no SUS e detectou-
se que 54,9% da diferença esperada nos gastos 
entre 2004 e 2050 são explicados pela mudança 
na estrutura etária nesse período (Berenstein & 
Wajnman, 2008). 

Nos planos de saúde, a preocupação se concentra 
principalmente nos planos individuais. Em projeção 
de 2010 a 2030, para planos individuais de uma 
operadora de planos de saúde, foi estimado que o 
processo de envelhecimento levará a prejuízos que 
aumentam exponencialmente ao longo do período 
projetado para as carteiras analisadas (Mata, 2010). 

Nesses estudos, o principal cenário projetado, 
quando não o único, considera as condições de 
saúde da população constates, assim como a taxa 
de utilização dos serviços de saúde., baseando-
se somente nas alterações no tamanho e na 
estrutura etária da população. O “modelo etário” ou 
de “coorte”, apesar de simplificado é amplamente 
aplicado na literatura para análise do impacto das 
mudanças demográficas sobre os gastos com 
saúde. 

Pode-se concluir que estimativas do impacto 
do envelhecimento sobre os gastos com saúde 
constituem insumos relevantes para a discussão 
vigente sobre a transição demográfica que ocorre no 
país e a sustentabilidade fiscal da saúde pública e do 
setor privado de planos de saúde. Segundo Astolfi et 
al. (2012), os modelos de projeção de gastos tentam 
responder algumas questões políticas, como: Quais 
são os principais responsáveis pelo aumento nos 
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No Brasil existem poucas fontes de informação 
sobre gastos com saúde que permitam análises 
desagregadas por grupos etários. Em termos de 
gastos de abrangência populacional existem, 
basicamente, dois inquéritos domiciliares: A 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD) e Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF).

A edição da PNAD conduzida em 1998 
contempla o suplemento especial de saúde 
com informações sobre gastos com serviços 
assistenciais, medicamentos, planos de saúde, 
entre outros. Ela permite a desagregação por 
grupos etários, sexo e outras características 
demográficas e socioeconômicas. No entanto, 
foi o único ano em que essa pesquisa coletou 
informações sobre gastos e, como está defasada 
no tempo, pouco tem sido o seu uso nos dias 
atuais. 

As duas últimas POF foram realizadas pelo 
IBGE nos anos 2002/2003 e 2008/2009. Essa 
pesquisa permite uma análise minuciosa de todos 
os gastos domiciliares, incluindo diversos itens 
de saúde. No entanto, não é possível desagregar 
esses gastos por faixa etária para todos os 
membros do domicílio, uma vez que não se pode 
obter as informações sobre idade de todos os 
membros familiares.

Informações sobre gastos com serviços de 
assistência pública segundo variáveis demográficas 
são disponibilizadas pelo Ministério da Saúde. 
Entre os registros mais importantes sobre utilização 

de serviços ambulatoriais e hospitalares, estão 
o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA), o 
Sistema de Informações da Atenção Básica (SIAB) 
e o Sistema de Informações Hospitalares (SIH), de 
responsabilidade do Departamento de Informática 
do Ministério da Saúde (DATASUS). 

No sistema de saúde suplementar, dados sobre 
gastos assistenciais ainda são escassos. A principal 
fonte de informações do setor é a Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS). Com a evolução da 
regulamentação do setor de saúde suplementar 
houve maior sistematização das informações 
agregadas de utilização de serviços de saúde e 
de indicadores de morbimortalidade. Contudo, 
as informações de gastos disponibilizadas pela 
agência restringem-se às despesas assistenciais 
das operadoras de planos de saúde agregadas por 
modalidade da operadora e por itens de despesa, 
não sendo possível observá-las por faixa etária. 
Essas informações são divulgadas periodicamente 
no Caderno de Informação da Saúde Suplementar.

As informações sobre gastos com saúde, 
discriminadas por grupos etários e sexo, de forma 
agregada para todo o país não estão disponíveis 
para consulta pública, o que impossibilita estudos 
de cunho demográfico. Por esse motivo, para a 
projeção dos gastos do setor de saúde suplementar 
deste trabalho, foi obtida a autorização para 
utilização da base de dados da operadora de 
autogestão Sabesprev e de uma amostra de 
beneficiários de planos individuais, como descrito 
na seção 4.1.

1.6  FONTES DE INFORMAÇÃO SOBRE GASTOS COM SERVIÇOS 
DE SAÚDE NO BRASIL

gastos?; Qual será o futuro dos gastos se tudo 
de mantiver inalterado?; Em que setor ou grupos 
etários os gastos serão maiores? São algumas 

dessas questões que o presente estudo pretende 
responder.



OBJETIVOS
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2)	 Efeito do envelhecimento populacional em conjunto com cenários de mudança nos 
gastos médios e taxas de utilização ao longo do tempo

Esta abordagem, considerada apenas para o 
setor público, atenua os pressupostos de gastos 
e utilização constantes durante todo o período da 
projeção e permite incorporar, além do efeito de-
mográfico, o de variação no gasto médio e na taxa 
de utilização dos serviços. Para isso, serão con-
struídos cenários de variação nos gastos médios e 
nas taxas de utilização por faixa etária para todo o 
período da projeção.

Projeções baseadas na tendência dos gastos 

levam em consideração efeitos conjuntos (i) de 
políticas de acesso aos serviços, que influenciam 
sua utilização, (ii) da tecnologia que impacta so-
bre os gastos. Isso significa que, ao incorporar a 
tendência dos gastos e da utilização às projeções, 
já estão sendo considerados, no agregado, os 
efeitos de políticas assistenciais e avanços tec-
nológicos que ocorreram nos últimos anos, tendo 
como hipótese que esses efeitos permanecerão no 
futuro.

3) Efeito do crescimento da economia sobre os gastos totais

Esta abordagem permite verificar o efeito do 
crescimento da economia sobre os gastos totais 
com saúde. Para isso, serão considerados dois 
cenários de crescimento da economia. Apenas os 

serviços públicos de saúde serão contemplados, 
pois esse montante está diretamente relacionado 
ao crescimento agregado da economia.

2.	 OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo realizar projeção de gastos no Brasil com serviços de saúde nos setores 
público até 2030 e privado até 2050, a partir de três abordagens:

1)	 Efeito do envelhecimento populacional  sobre os gastos

A fim de captar o efeito demográfico puro, 
primeiramente, será utilizada uma metodologia de 
projeção que procura captar o efeito isolado das 
mudanças demográficas, como tamanho da popu-
lação e estrutura etária. Quaisquer outros fatores 

além do componente demográfico serão estáticos 
durante todo o período da projeção. Serão consid-
erados também os gastos com serviços assistenci-
ais no setor público e privado.  

	 Setor público:

- Gastos com serviços ambulatoriais por grupos etários;
- Gastos com serviços hospitalares por sexo e grupos etários

	 Setor privado:
			 

- Gastos por tipo de procedimento assistencial em cada grupo etário, utilizando a amostra de 	
	 planos individuais. 

- Gastos por tipo de procedimento assistencial em cada grupo etário e por sexo, utilizando a 	
	 amostra da operadora de autogestão.



PROJEÇÃO DOS GASTOS
ASSISTENCIAIS NA SAÚDE 
PÚBLICA
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Com a evolução do SUS para uma gestão cada 
vez mais descentralizada, o Ministério da Saúde 
necessitou dispor de um sistema de informação 
para o registro dos atendimentos ambulatoriais, 
padronizado em nível nacional, que auxiliasse os 
gestores no desenvolvimento das atividades de 
planejamento, programação, regulação, avaliação, 
controle e auditoria da produção ambulatorial. 

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

Entre 1996 e 2007, o SIA manteve-se dentro 
de uma lógica predominantemente contábil de 
controle de gastos: a unidade de registro de infor-
mações era o procedimento, sem qualquer infor-
mação sobre o usuário. A partir de 2008, passou 
a ser possível também o registro de informações 
referentes ao prestador e ao usuário, por meio do 
preenchimento do Boletim de Produção Ambulato-
rial Individualizado (BPA – I).

 Em relação ao prestador, são registrados o 
nome e o código do estabelecimento, a unidade da 
federação e o código do profissional responsável 
pelo atendimento. As informações do usuário refer-
em-se ao número do prontuário, número do Cartão 
Nacional de Saúde, nome, data de nascimento, 
raça/cor e município de residência, entre outros. 

Quanto ao atendimento, registram-se a data, 
o código do procedimento realizado na Tabela de 
Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses 
e Materiais Especiais, a quantidade, o caráter de 

3.	 PROJEÇÃO DOS GASTOS ASSISTENCIAIS NO 
SETOR DE SAÚDE PÚBLICA

atendimento e o número da autorização de pa-
gamento.  Essa tabela, instituída pelo Ministério da 
Saúde por meio da portaria nº 321/2007, unificou 
as tabelas de procedimentos ambulatoriais e hos-
pitalares existentes até então, integrando as bases 
de dados do Sistema de Informação Ambulatorial e 
Hospitalar e contribuindo, assim, para a constituição 
de um Sistema Único de Informações da Atenção à 
Saúde.

Os dados gerados nas Unidades de Atendimen-
to são consolidados e armazenados no Banco de 
Dados Nacional de Informações Ambulatoriais do 
SUS e compete ao Departamento de Informática do 
Ministério da Saúde (DATASUS) efetuar a validação 
do banco de dados e disseminar as informações 
da produção ambulatorial por meio dos programas 
TABWIN e TABNET

6
.

A partir do SIA, emite-se uma série de relatórios 
que podem ser utilizados para fornecer informações 
sobre a cobertura e o financiamento dos serviços 
ambulatoriais no SUS, tendo em vista a utilização e 
os gastos efetuados. O sistema não pode ser utili-
zado, no entanto, para a análise epidemiológica, por 
não disponibilizar informações referentes aos agra-
vos atendidos. Apesar das limitações de abrangên-
cia e qualidade das informações coletadas7, o SIA 
constitui, para a maioria dos estados e municípios 
brasileiros, a única fonte de dados de atendimentos 
ambulatoriais. 

Entende-se por atendimento ambulatorial 
qualquer procedimento, de atenção básica ou de 
média e alta complexidades, realizado por profis-
sionais de saúde no âmbito do ambulatório, sem 
necessidade de internação hospitalar, como consul-
tas, exames diagnósticos, terapias e procedimentos 
clínicos e cirúrgicos.

Nesta seção, serão apresentadas as fontes de dados utilizadas neste estudo, a metodologia de estimativa 
dos gastos e os resultados descritivos e das projeções para os serviços de saúde do setor público.

3.1  BASES DE DADOS UTILIZADAS

3.1.1  O Sistema de Informação Ambulatorial do Sistema Único 
de Saúde (SIA/SUS)

6 As informações estão disponíveis no sítio do DATASUS. Acesso pelo endereço www.datasus.gov.br. 
7 A baixa confiabilidade das informações 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 saúde ao preencher informações e a pouca utilização desses dados para fins de monitoramento e 
programação das atividades em saúde (Sousa et al, 2006; Silveira, 2007).  
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8 No ano de 2008, a desagregação por idade apresenta muitas inconsistências, com imensa concentração de atendimentos e, consequentemente, de gastos 
na faixa etária de 0 a 4 anos, o que não se repete nos anos de 2009 e 2010.

O SIA disponibiliza o valor do gasto total com 
serviços ambulatoriais a partir de 1995, mas a 
desagregação por idade só é possível a partir de 
20088 .  A maior limitação no uso desse banco de 
dados refere-se ao alto percentual de informações 
com idade omitida, representando cerca de 60% do 
total de registros. Apesar desse elevado percentual, 
optamos por utilizar essas informações fazendo 
uma distribuição pro-rata dos casos omitidos entre 
os grupos etários com informações disponíveis. 

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

 = gasto médio por habitante com atendimentos ambulatoriais para pessoas de 

idade   .

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

pela razão entre o gasto ambulatorial total e o número de atendimentos  na faixa etária 

a  .

 =  Número médio de atendimentos para pessoas de idade  a , dado pela razão 

entre o número total de atendimentos  e a população em cada faixa etária .

Já 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 variável não 
foi registrada. De qualquer forma, os resultados por 
faixa etária devem ser analisados com cautela.

As análises segundo gênero também não foram 
possíveis devido à elevada participação de casos 
em que essa informação era omitida nos registros 
de atendimentos ambulatoriais do SIA, sendo mais 
de 60% de omissão.

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

Neste trabalho, os gastos médios com serviços ambulatoriais foram mensurados para toda a população, 
desagregada por grupos etários quinquenais, com intervalo aberto acima dos 80 anos, conforme equação 
abaixo:

(1)

3.1.2  O Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de 
Saúde (SIH/SUS)

Com a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) (Lei n.º 8.080/1990 e Lei n.º 8142/1990), 
o Ministério da Saúde (MS) implantou o Sistema 

de Informação Hospitalar (SIH/SUS), por meio da 
Portaria GM/MS n.º 896/1990, para subsidiar os 
gestores no planejamento, controle, avaliação, 



Os gastos hospitalares foram corrigidos a valores correntes de dezembro de 2010 pelo Índice de Preços 
ao Consumidor Amplo (IPCA-IBGE).
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regulação e auditoria. A Autorização de Internação 
Hospitalar (AIH) é o instrumento de registro padrão 
desde a implantação do SIH/SUS, sendo utilizada 
por todos os gestores e prestadores de serviços 
(Brasil, 2010). 

O SIH/SUS coleta mais de 50 variáveis 
relativas às internações: identificação e 
qualificação do paciente, procedimentos, exames 
e atos médicos realizados, diagnóstico, motivo 
da alta, valores devidos etc. O SIH possui grande 
representatividade no que se refere à produção 
hospitalar, já que, segundo dados da PNAD de 
2008, cerca de 68% de todas as internações no 
país foram realizadas pelo SUS.

Este trabalho utiliza a base de dados do Sis-
tema de Informações Hospitalares (SIH) para o 
período de 1995 a 20109 . Foram utilizadas as in-

	
 

sxn GmeI , = gasto médio por habitante com internações hospitalares para pessoas de idade  

a   e sexo .

 
sxn

sxn

I

GTI

,

,

 

= gasto médio da internação para pessoas de idade  a  e sexo s, dado pela razão 

entre o gasto total da internação  e o número de internações  na faixa etária  a .

  
xn

sxn

P

I ,

 
= taxa de internação para pessoas de idade  a  e sexo s, dado pela razão entre o 

número de internações  e a população total em cada faixa etária .

9 Disponíveis no endereço www.datasus.gov.br.

Para as estimativas dos gastos ambulato-
rial e hospitalar deste estudo, serão utilizadas 
as projeções populacionais realizadas pelo IBGE 
e revisadas em 2008, que representam a fonte 
de informação oficial de projeções da população 

3.2  PROJEÇÃO DA POPULAÇÃO DE 2010 A 2030

(2)

formações referentes a cada ano de processamento 
da informação e foi incluído, para cada período, o 
valor total referente às internações pagas; total de 
internações; a causa da internação, por capítulo da 
Classificação Internacional de Doenças, versão 10 
(CID-10), sexo e faixa etária em grupos etários quin-
quenais. Neste caso, a variável idade é preenchida 
efetivamente, sendo o percentual de casos não in-
formados menor que 0,005%. 

São considerados na AIH os gastos referentes 
a procedimentos com finalidade diagnóstica, pro-
cedimentos clínicos, cirúrgicos e transplantes de 
órgãos, tecidos e células realizados em regime de 
internação hospitalar.

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

brasileira. A população foi desagregada em grupos 
etários quinquenais e períodos decenais até 2030. 
Na FIG. 9 está representada a pirâmide etária de 
2010, 2020 e 2030.



Fonte: IBGE, 2008
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Figura 9

Pirâmide etária da população - Brasil, 2010 a 2030.

Grupos
Etários

2000/2010 2010/2020 2020/2030
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher

0 a 4 -1,04 -1,06 -1,89 -1,90 -0,79 -0,80
5 a 9 0,38 0,34 -2,33 -2,34 -0,93 -0,95
10 a 14 -0,24 -0,30 -1,02 -1,03 -1,87 -1,89
15 a 19 -0,87 -0,90 0,40 0,35 -2,31 -2,33
20 a 24 0,82 0,80 -0,20 -0,28 -0,99 -1,02
25 a 29 2,08 2,08 -0,80 -0,88 0,44 0,37
30 a 34 1,37 1,23 0,90 0,83 -0,14 -0,26
35 a 39 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
45 a 49 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
55 a 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
70 a 74 2,88 3,11 2,95 3,30 4,29 4,46
75 a 79 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 4,10

Tabela 2 

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

Fonte: IBGE, 2008
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Observa-se, nesta pirâmide etária, um envelhecimento da população brasileira de 2010 a 2030, com 
encurtamento da pirâmide e menor proporção da população nos grupos etários mais jovens. A TAB. 2 
confirma esse resultado, ao apresentar a taxa de crescimento da população por períodos decenais.



Tabela 3

Distribuição da população (%) por sexo e grupos etários selecionados. Brasil, 2000 a 2030.

  Grupos
etários 

Sexo 0 a 14 15 a 59 60 e mais

Homem 26,46 64,52 9,02

   2010 Mulher 24,74 46,37 10,90

Total 25,58 64,44 9,98

Homem 20,86 66,93 12,21

   2020 Mulher 19,32 65,61 15,07

Total 20,07 66,26 13,67

Homem 17,73 65,56 16,71

   2030 Mulher 16,28 63,13 20,59

Total 16,99 64,31 18,70

Fonte: IBGE, 2008

Verifica-se, na tabela, que a população tem 
taxas de crescimento negativas na faixa etária de 
0 a 4 anos já entre 2000 e 2010, indicando redução 
no número absoluto de pessoas nessa faixa. Entre 
2020 e 2030, haverá redução na população até os 
39 anos de idade (exceto para o grupo de 25 a 29 
anos), caso as projeções se confirmem. 

As maiores taxas de crescimento são observa-
das para as faixas etárias que compreendem os 
idosos, com crescimento acima de 2% para esses 
grupos em quase todos os períodos. Importante 
ressaltar a elevada taxa de crescimento popula-
cional para a faixa etária 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 chegará a quase 4% ao 
ano entre 2020 e 2030.

Considerando apenas os grupos etários de 0 a 
14, 15 a 59 e acima de 60 anos, observa-se aumen-
to na participação relativa de idosos na população, 
de cerca de 10% em 2010 para aproximadamente 
19% em 2050 (TAB. 3). A proporção de jovens de 
0 a 14 anos diminui de cerca de 26% em 2010 para 
17% em 2050. 
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Nesta seção, são descritos os métodos empre-
gados para a projeção de gastos assistenciais até 
2030, ano escolhido como limite superior das pro-
jeções por se tratar de um período de médio prazo. 
Períodos muito distantes podem conter erros mais 
significativos em função, principalmente, das su-

posições sobre o futuro dos gastos e utilização de 
serviços de saúde. 

Na FIG. 10, são apresentados os fatores as-
sociados aos gastos assistenciais com saúde, que 
podem ser divididos em fatores demográficos e não 
demográficos. 

3.3  MÉTODO DE PROJEÇÃO DOS GASTOS



Figura 10

Fatores relacionados aos gastos assistenciais com saúde.

Fonte: Elaboração própria
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Os aspectos relacionados às mudanças de-
mográficas correspondem ao envelhecimento da 
população e às alterações na estrutura etária. Há 
também mudanças nas taxas de utilização e gastos 
médios por faixa etária que, do ponto de vista pura-
mente demográfico, estão ligadas a mudanças no 
perfil epidemiológico da população. Estas alteram 
tanto os gastos quanto a utilização dos serviços.

Sob a ótica dos fatores não demográficos, pode-
se listar o crescimento da renda, que impulsiona a 

demanda por bens e serviços de saúde, e a incorpo-
ração tecnológica em novos bens, procedimentos, 
práticas e serviços (Chernew & Newhouse, 2011).

Como o objetivo principal desse trabalho é captar 
a influência do efeito demográfico sobre os gastos 
assistenciais, será utilizada a metodologia de pro-
jeção de gastos baseada no “modelo etário” (Miller, 
2001), método usualmente empregado quando se 
incorporam componentes demográficos na análise. 
A forma geral da equação de projeção é dada por:

(3)

Onde:

 Gt = gasto total projetado no tempo 

  = gasto médio por idade  a  no tempo 
  

 = população na idade  a  no tempo 
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O primeiro cenário da projeção de gastos com 
saúde tem como objetivo quantificar apenas o 
efeito demográfico – tamanho e composição da 
população por sexo e faixa etária - sobre os gastos 
totais no futuro. Para essa projeção, os gastos mé-
dios a preços correntes de 2010 foram mantidos 
fixos durante todo o horizonte da projeção, que se 
estende de 2011 a 2030. 

A fórmula é a mesma da equação (4). O número 
esperado de utilização de serviços ambulatoriais 

3.3.1  Fatores Demográficos

O dispêndio total é obtido pela soma da multiplicação dos gastos médios por faixa etária pela população 
projetada.  A equação (3) corresponde à fórmula genérica de projeção dos gastos com saúde para toda a 
população. Quando se está discriminando por tipo de serviço, o componente dado por  corresponde 
ao gasto médio por tipo de serviço, conforme equação (4):

(4)

O componente  da equação (4) corre-
sponde ao número esperado de utilização de 
serviços no futuro. Esse montante pode ser fixo no 
tempo ou variável, dependendo do tipo de projeção 
que se quer realizar. Na projeção em que se anali-
sa apenas o efeito demográfico puro, por exemplo, 
ele é mantido constante durante todo o período da 
projeção. Na seção seguinte, serão explicitadas as 
premissas adotadas para o comportamento futuro 
tanto dos gastos quanto da utilização no modelo 
etário. 

Além da projeção pelo modelo etário, que requer 
informações sobre gastos e utilização desagrega-
das por faixa etária, será apresentado também um 
método de projeção que leva em conta apenas fa-
tores não demográficos, como crescimento da ren-
da, mensurado pelo Produto Interno Bruto. Neste 
caso, apenas o gasto total é projetado, ou seja, não 
é utilizada a ponderação pelo perfil etário. Na seção 
3.3.2 é apresentado o método de projeção dos fa-
tores não demográficos.

Cenário 1: 
 Mudança no tamanho e composição da população (efeito demográfico puro). 

e hospitalares, por sua vez, é dado pela projeção 
da taxa de utilização em 2010 pela população pro-
jetada em 2030, o único componente a variar na 
projeção do efeito demográfico puro. 

Logo, para os gastos ambulatoriais, o número 
esperado de atendimentos em cada faixa etária   
em 2030 é dado pela multiplicação do número mé-
dio de atendimentos ambulatoriais em 2010 pela 
população projetada em 2030 por faixa etária, con-
forme equação (5):

(5)

O número esperado de internações  em 2030 segue a mesma lógica e é dado pelo produto da taxa de 
internação em 2010 em cada faixa etária pela população projetada em 2030, também por faixa etária:
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Apenas o componente , dado pela população na faixa etária  a , se altera no tempo, de acordo 
com as projeções demográficas do IBGE (revisão de 2008).

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

Nesta projeção, o número esperado de atendimentos se altera de acordo com a população projetada, 
pois a taxa de utilização permanece fixa no mesmo nível do ano base (2010), assim como o gasto médio por 
faixa etária. 

Cenário 2: 
      Mudança nas taxas de utilização dos serviços por faixa etária

A proposta desse cenário é, inicialmente, pro-
jetar a taxa de utilização, mantendo o gasto médio 
por utilização fixo no tempo, para, então, projetar o 
volume de gastos. Apenas a utilização de serviços 
hospitalares foi contemplada nesse cenário, uti-
lizando a série histórica das taxas de internação 
entre 2000 e 2010. Os serviços ambulatoriais não 
foram considerados devido à brevidade da série 
histórica disponível para o número médio de atendi-
mentos por faixa etária (2008 a 2010), o que invia-
bilizou a análise de tendência. 

O gasto médio  da equação (3) foi decom-
posto em dois componentes: gasto médio da utili-
zação e taxa de utilização, conforme demonstrado 
nas equações de gasto médio (2), equivalente ao 
gasto médio hospitalar. 

O gasto total em 2030, então, corresponde ao 
produto de três componentes: gasto médio da uti-
lização, taxa de utilização e população total, todos 
desagregados por faixas etárias quinquenais, con-
forme equação (9): 

(6)

(7)

(8)

(9)
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A premissa assumida nesse cenário é de que 
os gastos assistenciais no futuro serão reflexo de 
mudanças demográficas e das taxas de utilização 
dos serviços, sendo que estas englobam aspectos 
relacionados à oferta e ao acesso aos serviços de 
saúde. 

Em relação às taxas de internação, uma das 

Onde:
2010
xn GMe   = gasto médio da utilização na faixa etária  a . Os gastos médios foram mantidos 

constantes com base nos valores observados em 2010.

 = Taxa de utilização projetada até 2030 por faixa etária  a 

2030
xn P  = População projetada para 2030 por faixa etária  a 

As taxas de utilização para 2030 foram projetadas segundo a tendência histórica, conforme equação 
descrita em Rodrigues et al (2010):	

(10)

Onde: 

 = taxa de utilização na faixa etária  a  no ano final da projeção ,

  = média da variação anual observada nas taxas de utilização por faixa etária, sendo  o ano 

inicial da projeção e  o ano final.

A transformação logital de Brass, dada por  foi usada para que as taxas de utilização não 

se tornassem negativas10 no futuro, o que não seria factível. 

variáveis mais correlacionadas com a utilização 
refere-se ao número de leitos (Andersen & New-
man, 2005; Rodrigues, 2010). Nos últimos anos, 
tem-se observado uma redução significativa no 
número de leitos financiados pelo SUS (FIG. 11) e 
também das taxas de internação na rede pública.

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



(11)

(12)
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Onde:

  = taxa de utilização na faixa etária  a  para o ano que se deseja interpolar, , 

  = taxa de utilização na faixa etária  a  para o ano final da projeção, ,  

 = taxa de utilização na faixa etária  a  para o ano inicial da projeção, ,

Essa redução no número de leitos parece estar 
correlacionada à redução das internações (Rodri-
gues, 2010), que, em 2010, chegou a pouco mais 
de 5 internações por 100 habitantes. Em geral, 
recomenda-se um parâmetro de 2,5 a 3 leitos por 
1.000 habitantes e uma taxa de internação de 10% 
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2002), valores semel-
hantes aos verificados no ano de 1995 (3 leitos 
por mil habitantes e taxa de internação de 8,1%), 
mas considerados menores que os de países de-
senvolvidos, onde a taxa de internação é de 15,5% 
e o número de leitos é de 5,2 por mil habitantes, 

segundo dados da OCDE de 2010. 
Considerando esses dados, foi adotado outro 

cenário para as taxas de internação em 2030, ba-
seado na hipótese de que as taxas de internação 
em 2030 voltarão aos níveis observados em 1995, 
antes da regulamentação de cotas de internação no 
SUS e da tendência de redução de leitos observada 
atualmente.

Para os anos intermediários da projeção, entre 
2010 e 2030, as taxas foram interpoladas linear-
mente, como demonstrado na equação (11):

Cenário 3: 
Mudança nos gastos médios por faixa etária 

Neste cenário, supôs-se que os únicos componentes a variar no tempo são a população por faixa etária 
e os gastos médios por faixa etária. Como é muito complexo desagregar os gastos em componentes como 
tecnologia (Chernew & Newhouse, 2011), supomos que esse efeito está embutido na evolução dos gastos 
ao longo do tempo. A equação segue a forma geral dada por:

							       (12) 

Será denominado de “cenário de menor uti-
lização” aquele em que se observa a tendência 
histórica das taxas de internação e de “cenário de 
maior utilização” aquele em que se verifica uma 
volta aos níveis de internação do ano de 1995. A 
hipótese que sustenta esses cenários de utilização 
é de que a oferta de leitos determina, em grande 
parte, as taxas de internação. Logo, considerar a 
tendência história das taxas, como no cenário de 
menor utilização, implica supor que a redução na 
oferta de leitos continuará ocorrendo. Ao contrário, 
no cenário de maior utilização, considera-se que a 
disponibilidade de leitos públicos para internação 
voltará a aumentar no futuro. 

Para os serviços ambulatoriais, foi adotada uma 
variação acumulada hipotética nas taxas de utili-
zação por faixa etária de 10% entre 2010 e 2030 
devido à brevidade da série histórica disponível 
para o número médio de atendimentos por faixa 
etária (2008 a 2010) e à falta de trabalhos na lit-
eratura científica que estimem a utilização desses 
serviços nos próximos anos. É plausível supor que 
as taxas de utilização terão algum crescimento, 
mesmo que pequeno, pois se espera que o acesso 
da população aos serviços ambulatoriais seja ampli-
ado em função das políticas adotadas pelo governo 
de incentivo aos serviços de atenção básica.

Cenário 3: 
      Mudança nos Gastos Médios por Faixa Etária

Neste cenário, supõe-se que os únicos compo-
nentes a variar no tempo são a população por faixa 
etária e os gastos médios por faixa etária. Como 
é muito complexo desagregar os gastos em com-

ponentes como tecnologia (Chernew & Newhouse, 
2011), assumimos que esse efeito está embutido na 
evolução dos gastos ao longo do tempo. A equação 
segue a forma geral dada por:
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Neste cenário, tanto os gastos hospitalares 
quanto os ambulatoriais foram contemplados. Para 
os últimos, dada a brevidade da série histórica, 
que inviabilizou qualquer análise de tendência, 
considerou-se que a variação anual do gasto médio 
entre 2000 e 2010 seria igual à observada para os 
serviços hospitalares. 

Como os procedimentos realizados em regime 

ambulatorial e de internação são remunerados 
pelo SUS de acordo com os valores previstos 
em uma tabela única (Tabela de Procedimentos, 
Medicamentos e OPM do SUS), é plausível 
supor que as variações nos gastos médio por 
procedimentos nos dois tipos de serviços seja 
similar, já que refletem, em grande medida, os 
reajustes dessa tabela.

Cenário 4: 
      Mudanças na taxa de utilização em conjunto com mudanças no gastos médio por faixa 
etária

Esse cenário contempla os cenários 2 e 3, em 
conjunto com mudanças na população por faixa 
etária. Pode-se afirmar que ele fornece uma visão 
mais realista do futuro dos gastos, pois incorpora 
as mudanças nas taxas de utilização e nos gastos 
médios que, como será visto adiante nos resultados 

descritivos, têm apresentado grande variação ao 
longo do tempo. 

No Quadro 1, são apresentados, resumi-
damente, os cenários relacionados aos fatores 
demográficos e as premissas adotadas.

Neste caso, apenas o gasto médio por utilização ( 2030
xn GMe ) em cada faixa etária e a população por 

faixa etária (
2030

xn P ) irão variar no tempo. As taxas de utilização por faixa serão mantidas fixas no nível de 

2010. 
O gasto médio será projetado a partir da incorporação da variação anual média observada da série 

histórica de 2000 a 2010, em valores correntes de dezembro de 2010, conforme equação:

							       (13) 

Onde: 

  = média da variação anual observada nos gastos médios por faixa etária, sendo  o ano 
inicial da projeção e z o ano final.



 Cenários Premissas

Cenário 1
- O tamanho e composição etária da população se alteram. 
- Taxas de utilização e gastos médios por faixa etária são mantidos constantes, nos níveis
  de 2010.

Cenário 2

- Taxas de internação por grupo etário entre 2010 e 2030:

A - Seguem tendência observada entre 2000 e 2010 (cenário de menor utilização). 

B - Retornam, no último ano da projeção, aos níveis observados em 1995
      (cenário de maior utilização).

- Taxas de utilização de atendimentos ambulatoriais por grupo etário tem crescimento
  acumulado em 10% entre 2010 e 2030.

- Gastos médios por faixa etária permanecem fixos nos níveis de 2010.

- Tamanho e composição da população se alteram de acordo com projeções demográficas 
  do IBGE para 2030.

Cenário 3

- Gastos médios da internação por faixa etária até 2030 seguem tendência observada
  entre 2000 e 2010. 

- Gastos médios do atendimento ambulatorial por faixa etária seguem tendência observada
   para os gastos médios da internação entre 2000 e 2010.

- Tamanho e composição da população se alteram conforme projeções demográficas para 2030.

- Taxas de utilização por faixa etária se mantêm fixas nos níveis observados em 2010.

Cenário 4   População, taxas de utilização e gastos médios por faixa etária se alteram conforme
  cenários 2 e 3.

Fonte: Elaboração própria

Quadro 1

Cenários de projeção dos gastos ambulatoriais e hospitalares no SUS entre 2010 e 2030.
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3.3.2  Fatores não Demográficos

O crescimento dos gastos públicos com saúde 
não depende apenas de fatores demográficos, 
mas também do comportamento da economia, de 
questões políticas, de arranjos institucionais, entre 
outros (FIOCRUZ, 2012). Dessa forma, este estudo 
contempla também o efeito de fatores econômicos 
sobre a projeção dos gastos assistenciais totais 
com serviços hospitalares e ambulatoriais. 

Para isso, os gastos totais com cada serviço 
foram projetados a partir da expectativa de 

crescimento real da renda, dado pelo PIB (o 
componente demográfico não foi incluído nessa 
abordagem). O intuito é realizar uma projeção 
baseada apenas em fatores econômicos, para 
poder compará-la com as projeções ponderadas 
pela estrutura etária da população. 

A hipótese que norteia essa análise é a de que 
existe uma correlação entre o crescimento da renda 
nacional e o dos gastos públicos com saúde, como 
é bem apontado na literatura (Getzen, 2000). 



Figura 12

PIB per capita e gasto per capita público com saúde, Brasil, 2000 a 2010.
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Quadro 2

Cenários de crescimento do PIB.

Taxa anual de
crescimento do PIB

PIB em 2030 
(em bilhões de R$ de 2010)

PIB per capita em 2030 
(em R$ de 2010)

2% 5.602 25.935

4% 8.260 38.240
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De fato, quando são analisados o crescimento 
do PIB per capita e o dos gastos públicos com 
saúde per capita no Brasil (FIG. 12), percebe-se 
uma relação entre as duas variáveis no que diz 
respeito à tendência.

Entre 2008 e 2009, o PIB per capita nominal 
apresentou uma leve retração, cuja tendência foi 
acompanhada pelos gastos públicos com saúde. 
Além disso, ambos indicadores têm apresentado 
tendência de crescimento ao longo dos anos, 
sendo o crescimento do gasto com saúde maior 
que o do PIB per capita, especialmente a partir de 
2009. Esse aumento de gastos no setor público 
foi ocasionado, principalmente, pela elevação 
do gasto estadual e municipal em saúde, em 
detrimento do gasto federal.

 Além disso, a elasticidade-PIB da receita 

da saúde é estimada em 1,1, ou seja, os recursos 
destinados à saúde aumentam mais que o 
crescimento do PIB, embora de forma modesta para 
os gastos públicos com saúde (FIOCRUZ, 2012). 
Esse valor de elasticidade é próximo ao encontrado 
nos países da OCDE (European Comission, 2009).  

Dada a forte correlação entre PIB e gastos 
públicos com saúde, este trabalho adotou como 
hipótese que esses gastos cresceriam à mesma 
taxa projetada do PIB. Para isso, foram adotadas 
as projeções do PIB do Brasil até 2030 segundo o 
relatório “A Saúde no Brasil em 2030”, elaborado 
pela FIOCRUZ, em conjunto com o Ministério da 
Saúde e o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
(IPEA), em 2012. Os cenários de crescimento do PIB 
até 2030 são descritos no Quadro 2.
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      Cenário 5: 
            Crescimento do PIB (efeito econômico)

      O crescimento dos gastos com saúde a cada ano irá se alterar conforme o crescimento do PIB.

Onde:

    = gasto total no ano da projeção,

    = gasto total no ano imediatamente anterior à projeção

3.3.3  Análise de cenários

A análise dos resultados das projeções será 
feita a partir das projeções como percentual do PIB, 
considerando o PIB projetado para 2030, de acordo 
as estimativas propostas pela FIOCRUZ (2012) e 
descritas na seção anterior. 

Estima-se, assim, que o percentual de gastos 
públicos com saúde como percentual do PIB irá 
se alterar pouco no horizonte da projeção, sendo 
o gasto federal o único componente a apresentar 
crescimento entre as esferas administrativas. 

3.4  ANÁLISE DESCRITIVA

De acordo com o relatório, o cenário de cresci-
mento de 2% ao ano é conservador e provável, 
ainda que inferior à taxa de crescimento média 
dos últimos 10 anos, de 3,6% ao ano (FIOCRUZ, 
2012). No documento, assume-se que haverá um 
impacto significativo da economia internacional so-
bre a economia doméstica, com crescimento mais 
baixo do emprego e tímida política de ajuste macro-
econômico. 

Já o cenário de taxa anual de crescimento do 
PIB em 4% ao ano é considerado otimista e pos-
sível, caso os obstáculos à crise econômica inter-
nacional sejam enfrentados com sucesso. Esse 
crescimento representa a média observada entre 
2004 e 2009. Admite-se, assim, um cenário de pro-
jeção dos gastos com serviços de saúde adicional 
aos quatro propostos anteriormente neste estudo.

(14)

Nesse cenário, o gasto público com saúde como 
percentual do PIB seria de 3,96%, o que representa 
um aumento de 0,65 pontos percentuais em relação 
ao esperado para 2012, que totalizou 3,31% do PIB 
(FIOCRUZ, 2012)11. 

Na próxima seção, será apresentada a análise 
descritiva da utilização e dos gastos com serviços 
ambulatoriais e hospitalares no SUS entre 1995 e 
2010.

Em 2010, o gasto com assistência à saúde 
ambulatorial e hospitalar no SUS foi de R$ 25,5 
bilhões, sendo os serviços ambulatoriais maios 
onerosos que o hospitalares (R$ 14,8 bilhões e R$ 
10,7 bilhões, respectivamente).  Esse montante 
representou 18,4% do gasto público com saúde 
que, de acordo com o relatório “Saúde no Brasil em 
2030”, foi de R$ 137,8 bilhões em 2010 (Fiocruz, 
2012),

Vale ressaltar que o cômputo dos gastos com 
saúde pública nesse relatório abrangem apenas os 
gastos ambulatoriais e hospitalares obtidos do SIA/
SUS e SIH/SUS. Esses serviços não abrangem os 
cuidados domiciliares de longa duração, os progra-
mas de atenção básica, como o Programa Saúde 
da Família, e a distribuição de medicamentos fora 
do regime de internação.

11 
Cabe destacar que, para esse exercício, será considerada a totalidade dos gastos ambulatoriais e hospitalares como percentual do PIB.  



Fonte: DATASUS – SIA/SUS

Figura 13

Número médio de atendimentos ambulatoriais por habitante. Brasil, 1995 a 2010.
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Figura 14

Gasto médio por atendimento ambulatorial. Brasil, 1995 a 2010.
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Os gastos com serviços ambulatoriais foram 
analisados em termos (i) da frequência de utilização 
(número médio de atendimentos por habitante) e (ii) 
do gasto médio por atendimento, de acordo com a 
equação 1. 

Em relação à frequência de utilização, observou-

Já em relação ao gasto médio por atendimento (razão entre o gasto ambulatorial total e o número de 
procedimentos realizados no ano), foi observado um comportamento distinto: redução de 36% no período 
(de R$ 6,95 em 1995 para R$ 4,40 em 2010), conforme representado na FIG. 14. 

3.4.1  Serviços Ambulatoriais

se tendência de crescimento: o número médio de 
atendimentos por habitante (relação entre o número 
de procedimentos realizados no ano e a população 
total), que era de 7,9 em 1995, chegou a 17,6 em 
2010, um crescimento de 127% (FIG. 13).
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Figura 15

Gasto médio por consulta.  Brasil, 1995 a 2010.
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Figura 16

Gasto ambulatorial total. Brasil, 1995 a 2010.
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Ainda que o gasto médio com a totalidade de procedimentos ambulatoriais tenha reduzido entre 1995 e 
2010, o gasto total apresentou tendência de elevação, principalmente a partir de 2001, com elevação média 
de R$ 599,7 milhões ao ano até 2010, quando atingiu R$ 14,7 bilhões (FIG. 16).

Essa redução pode estar relacionada ao aumento no número de atendimentos ambulatoriais, mas não 
se pode afirmar que o gasto médio com procedimentos específicos apresente tendência de diminuição. Para 
as consultas, por exemplo, observou-se, de forma geral, crescimento do gasto médio entre 2000 e 201012 

(FIG. 15).

12 As análises referentes às consultas foram apresentadas somente a partir do ano 2000, pois não existe uma tabela de conversão direta e exaustiva para a 
versão sucessora de todos os procedimentos ambulatoriais contidos na versão da tabela de procedimentos ambulatoriais em vigor no SUS até outubro de 
1999. Isso inviabilizou a correspondência dos procedimentos ambulatoriais contabilizados como consultas para períodos anteriores a 2000.  



Figura 17

Número médio de atendimentos ambulatoriais segundo faixas etárias. Brasil, 2010.

Fonte: DATASUS – SIA/SUS

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

0 
a 

4 
 

5 
a 

9 
 

10
 a

 1
4 

 

15
 a

 1
9 

 

20
 a

 2
4 

 

25
 a

 2
9 

 

30
 a

 3
4 

 

35
 a

 3
9 

 

40
 a

 4
4 

 

45
 a

 4
9 

 

50
 a

 5
4 

 

55
 a

 5
9 

 

60
 a

 6
4 

 

65
 a

 6
9 

 

70
 a

 7
4 

 

75
 a

 7
9 

 

80
 e

 m
ai

s 

N 

Figura 18

Número médio de atendimentos ambulatoriais segundo faixas etárias e complexidade.  Brasil, 2010.
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A tendência de elevação foi mais acentuada 
nos grupos mais velhos, de forma que o número 
médio de atendimentos entre idosos com 80 anos 
e mais foi, aproximadamente, 6 vezes maior que 
entre os indivíduos de 15 a 19 anos (58 e 9 atendi-
mentos, respectivamente).

13 É necessário ressaltar que dado o elevado percentual de informações não declaradas na variável idade, a desagregação do gasto por faixa etária representa 
apenas uma aproximação.

Quando se trata de serviços ambulatoriais, há 
uma vasta gama de procedimentos, de diversas 
complexidades, e sua maior ou menor utilização 
relaciona-se com as diferentes faixas etárias, como 
se observa na FIG. 18.

Analisando o número médio de atendimentos ambulatoriais por habitante segundo grupos etários no 
ano de 201013, observa-se uma redução no grupo de 5 a 9 anos, em relação ao anterior (0 a 4 anos), e 
crescimento nas faixas etárias seguintes, conforme FIG. 17.



Figura 19

Gasto médio por atendimento ambulatorial segundo faixas etárias.  Brasil, 2010.

Fonte: DATASUS – SIA/SUS
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Os gastos com serviços hospitalares também 
foram analisados em termos da taxa de internação 
e dos gastos médios da internação, conforme 
equação (2). 

Em relação à frequência de utilização, observa-
se uma redução nas taxas totais de internação 
entre 1995 e 2010 de quase 33,3%, com tendência 

3.4.2  Serviços hospitalares

A utilização de atendimentos de atenção básica, 
como ações de enfermagem e consultas de 
profissionais generalistas, é maior entre os grupos de 
0 a 4 anos e de 80 anos e mais. Já os procedimentos 
de média complexidade, como consultas médicas 
especializadas, pequenas cirurgias ambulatoriais, 
procedimentos ortopédicos e exames de imagem, 
tem tendência de crescimento entre as faixas 
de 5 a 9 anos e a de 65 a 69 anos e de redução 
nas faixas etárias seguintes. O número médio de 
atendimentos de alta complexidade, como terapia 

renal substitutiva, quimioterapia e radioterapia, 
entre outros, cresce quase que linearmente desde 
a primeira até a última faixa etária.

O gasto médio por atendimento, como indicado 
na FIG. 19, teve tendência de crescimento da faixa 
etária 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 etários 
seguintes e reduziu apenas na faixa etária de 80 
anos e mais.

de crescimento a partir de 2009. Em números 
absolutos (FIG. 20), a redução foi de 10,2%, de 
12.644.332 internações em 1995 para 11.357.965 
em 2010. Essa tendência esteve em grande parte 
relacionada à redução do número de leitos no SUS 
nesse período, como visto anteriormente.



Fonte: DATASUS – SIH/SUS
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Figura 20

Tendência da taxa de internação (padronizada pela estrutura etária do Brasil em 2010). Brasil, 1995 a 2010.

Fonte: DATASUS – SIH/SUS
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Figura 21

Padrão etário da taxa de internação por sexo. Brasil, 2000, 2005 e 2010.
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A redução brusca da taxa de internação 
observada em 2008 pode estar relacionada 
às falhas nos registros de internações devido 
à implantação, naquele ano, da Tabela de 
Procedimentos, Medicamentos, Órteses e 
Próteses e Materiais Especiais do Sistema Único 
de Saúde – SUS14.

Homens Mulheres

 14 Instituída pela portaria GM/MS n.º 321 de 08 de fevereiro de 2007.

Já em relação ao padrão etário das taxas de 
internação por sexo, em 2000, 2005 e 2010, pode-
se observar, na FIG. 21, que para ambos os sexos 
há uma tendência de redução das taxas em todos 
os grupos etários, com exceção da faixa de 5 a 9 
anos. A maior redução ocorreu no grupo de 80 anos 
e mais.



Figura 22

Evolução do gasto médio por internação, Brasil, 1995 a 2010.
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Figura 23

Evolução do gasto médio por internação segundo grupos etários. Brasil, 2000 e 2010.
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Além da taxa de utilização, o gasto médio por 
habitante com serviços hospitalares também é 
influenciado pelo gasto médio da internação, 
mensurado como a razão do gasto total da 
internação sobre o número de internações (equação 
2). 

Na FIG. 22, é apresentada a evolução do 
gasto médio de 1995 a 2010, em valores reais de 
dezembro de 2010. Observa-se que a tendência 
foi de crescimento no período, de 42,0%, embora 
tenha havido relativa estabilização entre 1999 e 
2008.

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



Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Figura 24

Número de atendimentos ambulatoriais observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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     Cenário 1: 
           Mudança no tamanho e na composição da população (efeito demográfico puro)

Considerando a premissa de que as taxas 
de utilização e o gasto médio por atendimento 
permanecerão constantes entre 2010 e 2030 
para todas as faixas etárias, o gasto ambulatorial 
se modificará apenas pelo efeito das alterações 
no tamanho e na composição da população 

(equação 7), que afetam o número esperado de 
atendimentos. 

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

3.5  RESULTADOS DAS PROJEÇÕES

3.5.1  Gasto ambulatorial

Nesta subseção, serão apresentados os resultados das projeções dos gastos ambulatorial e hospitalar 
no SUS entre 2010 e 2030, em períodos quinquenais, segundo diferentes cenários. As projeções para os 
demais anos estão nos Anexos A (serviço ambulatorial) e B (serviço hospitalar). O gasto será apresentado, 
ainda, com desagregação por idade, em períodos decenais.

Com base nos dados, pode-se afirmar que 
o efeito demográfico será maior para as faixas 
etárias superiores, especialmente a partir dos 60 
anos, que terão um peso relativo cada vez mais 
significativo na estrutura etária da população. Para 
as idades de 0 a 29 anos, a variação no número 
total de atendimentos será negativa, o que se 

justifica pela redução da população nessa faixa etária. 
O comportamento do gasto ambulatorial por faixa 

etária entre 2010 a 2030, representado na FIG. 25, 
seguirá o mesmo padrão: redução no grupo 0 a 29 
anos, de 13,8%, e crescimento nos grupos etários 
mais velhos, mais acentuadamente entre os idosos 
(97,5%).



Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Figura 25

Gasto ambulatorial observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (bilhões de R$ dez/2010).
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Figura 26

Gasto ambulatorial total observado e projetado segundo grupos etários selecionados. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões de R$ dez/2010).
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Essa tendência fica ainda mais clara quando se analisa a evolução do gasto total por grupos etários 
selecionados, conforme FIG. 26.



Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Figura 27

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto ambulatorial total.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Figura 28

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões de R$ de dez/2010).
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Estima-se que para as crianças e adolescentes 
(0 a 14 anos) haverá dispêndio decrescente no 
período, de cerca de R$ 12,6 milhões ao ano.  De 
forma contrária, o gasto da população em idade 
ativa (15 a 59 anos) crescerá 25,9% entre 2010 
e 2030, atingindo R$ 11,2 bilhões no último ano 
da projeção. O crescimento mais acentuado, no 
entanto, será observado no grupo de idosos, cujo 
gasto em 2030 será duas vezes maior do que o 
observado em 2010 (R$ 9,1 bilhões contra R$ 4,6 
bilhões), o que corresponde a um incremento de 
cerca de R$ 200 milhões ao ano.

Nesse contexto, os mais jovens terão sua 
contribuição relativa para o gasto ambulatorial 

total reduzida em 44,2% entre 2010 e 2030, assim 
como a participação da população em idade ativa 
terá redução no período, de 7,6%, como se observa 
na FIG. 27. 

De forma contrária, conforme FIG. 27, a parcela 
do gasto relativa aos idosos, que, em 2010, era de 
31,2%, será de 35,4% em 2020 e atingirá 42,8% 
em 2030, um crescimento acumulado de 36,8% no 
período. Entre os mais velhos, a participação com 
maior tendência de elevação será a do grupo de 70 
a 79 anos (39,5%).

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



Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Figura 29

Número de atendimentos ambulatoriais observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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     Cenário 2: 
           Mudança nas taxas de utilização por faixa etária.

Este cenário de projeção admite que o gasto 
ambulatorial total se modificará conforme as 
alterações no tamanho, na composição etária da 
população e nas taxas de internação por faixa etária, 
de acordo com a equação (9). Portanto, apenas o 
gasto médio por internação permanecerá constante 
entre 2010 e 2030. Para isso, considerou-se que o 

número médio de atendimentos ambulatoriais por 
faixa etária terá variação acumulada de 10% no 
período. 

O número de atendimentos ambulatoriais 
observado e projetado por faixa etária observado 
em 2010 e projetado para 2020 e 2030 está 
representado na FIG. 29. 

De acordo com o cenário proposto, o dispêndio com procedimentos ambulatoriais no último ano da 
projeção (R$ 21,4 bilhões) será 44,3% maior que o registrado em 2010 (R$ 14,8 bilhões).

Para o grupo de até 24 anos de idade, apesar do 
crescimento da taxa de utilização, haverá redução 
do número total de atendimentos, relacionada à 
diminuição da população nessa faixa etária. O 
efeito será positivo para as faixas etárias seguintes, 
de forma acentuada para os idosos (60 e mais), que 

terão o maior crescimento populacional no período.
Como se observa na FIG. 30, o comportamento 

do gasto ambulatorial será muito parecido: 
redução para a população de até 24 anos (9,5%) 
e crescimento nos grupos etários seguintes, 
especialmente a partir dos 60 anos (117,2%)



Figura 30

Gasto ambulatorial observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (bilhões de R$ de dez/2010).

Figura 31

Gasto ambulatorial total observado e projetado segundo grupos etários selecionados. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões de R$ dez/2010).
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Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE
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Assim, como se observa na FIG. 31, o gasto será decrescente entre crianças e adolescentes (R$ 7,5 
milhões ao ano) e crescente para a população em idade ativa e para os idosos (R$ 171,1 e 271,2 milhões 
ao ano, respectivamente).



Figura 32

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto ambulatorial total.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Figura 33

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões de R$ de dez/2010).
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Observa-se que, em termos relativos, a con-
tribuição do grupo de 0 a 14 anos para o gasto total 
reduzirá em 25,5%, com variação de 8,8% para 
4,9%. Entre os adultos (15 a 59 anos), a redução 
será de 9,8%, com variação de 60,0% para 52,3%. 
Já entre os idosos, o gasto com maior crescimento 
relativo será o do grupo de 70 a 79 anos, de 10,8% 

Na FIG. 32, é apresentada a contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto ambulatorial 
total para o mesmo período.

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

Por este cenário de projeção, o gasto ambulato-
rial total será de R$ 23,5 bilhões em 2030, 58,7% 
maior que o observado em 2010 (FIG. 33).



Figura 34

Variação anual média dos gastos médios da internação segundo faixas etárias. Brasil, 2010 a 2030.

Figura 35

Gasto ambulatorial médio observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (R$ dez/2010).

Fonte: DATASUS – SIH/SUS

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE
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Este cenário de projeção admite que o gasto 
total com atendimentos ambulatoriais se alterará 
em função das modificações no tamanho, na 
composição etária da população e no gasto médio 
por atendimento e que, portanto, apenas a taxa de 
utilização se manterá constante entre 2010 e 2030 
(equação 11). 

A premissa foi de que a variação anual dos 

gastos médios do atendimento ambulatorial por 
faixa etária no período da projeção será igual à 
variação observada para os gastos médios da 
internação entre 2000 e 2010.

Na FIG. 34, é demonstrada a variação anual 
média dos gastos médios da internação segundo 
faixas etárias, observada em 2010 e projetada para 
2020 e 2030.

Como se verifica, as variações foram positivas 
para todos os grupos etários e maiores para as 
faixas de 0 a 4 anos e de 60 a 79 anos. Assim, 
esses serão os grupos com maior crescimento 

     Cenário 3: 
            Mudança nos gastos médios por faixa etária

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



Figura 36

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhões de R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE
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Figura 37

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etária selecionada. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões de R$ dez/2010).
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Na FIG. 36, é representada a projeção do gasto ambulatorial total por faixa etária no mesmo período.

Quando se analisa a projeção do gasto total por 
faixa etária em 2020 e 2030, o maior crescimento 
será verificado para os idosos (60 anos e mais), 
totalizando 222,8%. Isso é reflexo da elevação do 
gasto médio por procedimento e do aumento da 

população nessa faixa etária. 
Destaca-se que, no último ano da projeção, o 

gasto ambulatorial de idosos será maior que o da 
população economicamente ativa (15 a 59 anos), 
como demonstrado na FIG. 37.



Figura 38

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto ambulatorial total.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Figura 39

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE.

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE
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Na FIG. 38, é apresentada a contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto ambulatorial 
total no período da projeção.

Em termos relativos, entre 2010 e 2030, a 
contribuição de crianças e adolescentes para 
o gasto ambulatorial total reduzirá em 36,7%, 
variação de 8,8% para 5,6%, e a da população 
em idade ativa em 22,4%, variação de 60,0% 
para 46,5% (FIG. 38). Apenas os idosos terão sua 
parcela do gasto com tendência de crescimento, 

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

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



Figura 40

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhões de R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE.
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Figura 41

Gasto ambulatorial total observado e projetado por faixa etária selecionada. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões de R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE
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Para este cenário, considerou-se que o gasto 
total com internações se modificará entre 2010 e 
2030, de acordo com as variações no tamanho, 
na estrutura etária da população, nos gastos 
médios e nas taxas de utilização por faixa etária. 
Para tanto, admitiu-se que as taxas de utilização 

e os gastos médios por atendimento ambulatorial 
crescerão conforme proposto nos Cenários 2 e 3, 
respectivamente. 	
O efeito sobre o gasto ambulatorial será positivo 
para todas as faixas etárias, com exceção do grupo 
de 5 a 14 anos (FIG. 40). 

Cenário 4: 
        Mudança nas taxas de utilização e nos gastos médios por faixa etária.

Assim como nos cenários anteriores, a maior 
variação será observada nos idosos, de 245,9% 
entre 2010 e 2030, de forma que, neste último ano, 

seu gasto será maior que o da população em idade 
ativa (R$ 16,0 bilhões contra R$ 15,3 bilhões), como 
se observa na FIG. 41.



Figura 42

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto ambulatorial total. Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Figura 43

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE
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As crianças e adolescentes serão o grupo com 
menor taxa de crescimento do gasto ambulatorial 
(de R$ 27,7 milhões ao ano). 

Para o grupo de 0 a 14 anos, a redução será de 
36,7% e, para o de 15 a 59 anos, de 22,4%. Entre 
os idosos, a maior variação positiva será observada 
para a população de 70 a 79 anos, de 58,6%.

De acordo com este cenário, o gasto ambulatorial 
no SUS será de R$ 33,4 bilhões em 2030, 125,6% 
maior que o registrado em 2010, conforme projeção 
apresentada na FIG. 43.

A população de 0 a 59 anos terá sua contribuição 
relativa para o gasto ambulatorial total reduzida no 
período, conforme se observa na FIG. 42.



Figura 44

Gasto ambulatorial total observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE.
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     Cenário 5: 
           Crescimento do PIB (efeito econômico)

Considerando que os gastos ambulatoriais 
crescerão conforme o crescimento da economia 
(equação (14)), independentemente das mudanças 
no gasto médio, na taxa de internação por faixa 
etária ou no tamanho e na composição da popu-
lação, admitem-se dois cenários: o primeiro de 

     Comparação entre os cenários

Na FIG 45, são comparados os gastos totais com internações nos diferentes cenários de projeção 
apresentados neste estudo.

No primeiro cenário (crescimento do PIB de 
2%), estima-se que o gasto ambulatorial no SUS, 
em 2030, será de R$ 22,0 bilhões, o que repre-
senta um aumento de 48,6% em relação ao valor 
observado em 2010. 

crescimento do PIB de 2% ao ano e o segundo de 
crescimento anual de 4% (conforme estimativas da 
FIOCRUZ, 2012).

As projeções do gasto ambulatorial baseadas 
nesses dois cenários são demonstradas na FIG.44.

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



Figura 45

Gasto ambulatorial total observado e projetado conforme diferentes cenários. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE
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Figura 46

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto ambulatorial total. Brasil, 2010 e 2030.

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIA/SUS e IBGE.
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Comparando esses cenários, o que se observa 
é que o efeito das mudanças do tamanho e da com-
posição etária da população (Cenário 1) sobre o 
gasto ambulatorial total é semelhante àquele as-
sociado ao crescimento da economia a uma taxa 
de 2% ao ano (Cenário 5). A mesma semelhança 
é verificada nos gastos projetados no cenário em 
que se consideram as alterações demográficas e 
os gastos médios por faixa etária (Cenário 3) e 
naquele em que se prevê um crescimento do PIB a 
uma taxa de 4% ao ano (Cenário 5). 

O efeito demográfico puro em conjunto com a 
variação das taxas de utilização por faixa etária 
(Cenário 2) resulta em gastos um pouco maiores, 

mas muito inferiores àqueles projetados pelo 
Cenário 3, em que se consideram as alterações 
demográficas e os gastos médios por faixa etária. 

Os maiores gastos são projetados no Cenário 
4, no qual os efeitos das mudanças demográficas e 
das variações das taxas de utilização e dos gastos 
médios por faixas etárias são computados.

Na FIG. 46, é apresentada a contribuição rela-
tiva de grupos etários selecionados para o gasto 
total com atendimentos ambulatoriais observado 
em 2010 e projetado para 2030, de acordo com 
cenários de efeito demográfico puro e de variação 
das taxas de utilização e de gastos médios por faixa 
etária.



Figura 47

Número de internações observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE
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Admitindo-se que as taxas de internação e 
os gastos médios de internação permanecerão 
constantes entre 2010 e 2030 para todas as 
faixas etárias, o gasto hospitalar total se alterará 
apenas pelo efeito das mudanças no tamanho e 
na composição etária da população no período 
(equação (8)), que afetam o número esperado de 
internações.

Pode-se afirmar que, para os cenários em que 
o crescimento do gasto ambulatorial acompanha o 
crescimento do PIB, a parcela de cada faixa etária 
se mantém constante no período.

Como se observa na FIG. 46, os cenários com 
maior impacto sobre a parcela relativa de crianças 
e adolescentes são o do efeito demográfico puro 
(Cenário 1) e o da variação das taxas de utilização 

Conforme esperado, o efeito demográfico 
será maior para os grupos etários mais velhos, 
especialmente a partir dos 50 anos, que apresentam 
as maiores taxas de internação e um peso relativo 
cada vez mais significativo na estrutura etária da 
população. O aumento do número de internações 
entre 2010 e 2030 será substancial para os idosos 
(98,6%), especialmente entre aqueles com 80 
anos ou mais (101,4%), grupo com maior taxa de 

15 Deste trecho em diante, todas as projeções apresentadas para a utilização e gastos com serviços hospitalares estarão ajustados por sexo. Vale ressaltar 
que os efeitos totais (sem ponderação) e os ajustados por sexo se mostraram muito parecidos para todos os cenários, por isso a decisão de apresentar 
apenas os resultados ajustados.

3.5.2  Gasto Hospitalar

Na FIG. 47, é apresentado o número total de 
internações, observado em 2010 e projetado para 
2020 e 2030, por faixa etária e com ponderação 
por sexo. A ponderação permite que cada sexo 
tenha um peso diferenciado no cômputo do efeito 
demográfico, tendo em vista o distinto padrão da 
utilização de serviços hospitalares entre homens e 
mulheres15.

por faixa etária (Cenário 2). 
Os outros dois cenários (3 e 4), que consideram 

a variação dos gastos médios por grupos etários, 
resultam em maiores variações na participação 
relativa da população economicamente ativa e 
dos idosos, que se eleva em 22,4% e 53,3%, 
respectivamente.

crescimento populacional no período. 
Para as idades de 0 a 29 anos, a variação será 

negativa (13,4%), reflexo da redução da população 
nessa faixa etária.  O gasto com internações por 
faixa etária entre 2010 a 2030 seguirá a tendência 
do número de internações: redução no grupo 0 a 29 
anos (de 13,6) e crescimento nas faixas etárias mais 
velhas, principalmente entre os idosos (97,6%), 
conforme demonstrado na FIG.48.

     Cenário 1: 
           Mudança no tamanho e na composição da população (efeito demográfico puro).



Figura 48

Gasto com internações observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhões de R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE.
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Figura 49

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto total com internações.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE.
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Na FIG. 49, é apresentada a contribuição relativa de grupos etários para o gasto total com internações 
observada em 2010 e projetada para 2020 e 2030.

Contata-se que a contribuição relativa das 
crianças e adolescentes para o gasto total com 
internações reduzirá de 17,5% para 10,9% assim 
como da população em idade ativa, de 54,0% 
para 47,3%. De forma contrária, os idosos terão 
sua parcela do gasto aumentada de 28,5% para 

41,9%, sendo a variação positiva maior no grupo de 
70 anos e mais (49,7%) em relação àquele de 60 a 
69 anos (43,7%).

O gasto total com internações no SUS observado 
em 2010 e projetado em períodos quinquenais de 
2015 até 2030 é demonstrado na FIG. 50. 



Figura 50

Gasto total com internações observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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Este cenário de projeção considera que apenas 
o gasto médio por internação permanecerá 
constante entre 2010 e 2030 e que, portanto, o gasto 
total se alterará de acordo com as modificações do 
tamanho, da composição etária da população e 
das taxas de internação por faixa etária, de acordo 
com a equação (9). Para tanto, consideramos 

Observa-se que, no último ano da projeção, o gasto será de R$ 14,4 bi, 34,4% maior que o valor 
despendido em 2010.

     Cenário de menor utilização

Na TAB. 4, é apresentada a variação anual média da taxa de internação observada entre 2000 e 2010 
segundo sexo e grupos etários.

Cenário 2: 
       Mudança nas taxas de utilização por faixa etária.

dois cenários para a variação anual das taxas de 
internação por faixa etária entre 2010 e 2030: no 
primeiro, de menor utilização, a variação será igual 
à variação anual média observada entre 2000 e 
2010; no segundo, de maior utilização, produzirá, no 
último ano da projeção, taxas de internação iguais 
às observadas em 1995.



Tabela 4

Variação anual média da taxa de internação (%) por sexo e faixa etária. Brasil, 2000 a 2010.

Fonte: DATASUS – SIH/SUS.

Faixa etária Homens Mulheres Total

0 a 4 -1,0 -0,9 -1,0
5 a 9 0,5 0,5 0,5

10 a 14 -0,2 -0,3 -0,3
15 a 19 0,0 -2,2 -1,8
20 a 24 -0,5 -3,1 -2,7
25 a 29 -1,3 -2,9 -2,6
30 a 34 -1,7 -2,4 -2,2
35 a 39 -1,7 -2,1 -1,9
40 a 44 -1,7 -2,2 -2,0
45 a 49 -1,6 -2,3 -2,0
50 a 54 -1,6 -2,3 -2,0
55 a 59 -1,8 -2,5 -2,1
60 a 64 -2,1 -2,8 -2,4
65 a 69 -2,2 -2,5 -2,3
70 a 74 -2,0 -2,2 -2,1
75 a 79 -1,8 -2,1 -2,0

80 e mais -1,3 -1,6 -1,5
Total -1,0 -2,0 -1,6

58 - INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAÚDE SUPLEMENTAR

Entre os homens, a variação média foi negativa 
em todas as faixas etárias, com exceção do grupo 
de 5 a 9 anos; já entre as mulheres, apenas aquelas 
com idade entre 5 e 19 anos tiveram variação 
média positiva. A redução mais importante foi 
observada no grupo de 20 a 29 anos, sendo maior 
no sexo masculino que no feminino.

As taxas de internação por faixa etária foram 
projetadas aplicando as variações médias 
apresentadas acima, ano a ano, a partir da utilização 
observada em 2010, conforme a (equação (10)) 
(FIG. 51).



Figura 51

Taxa de internação (%) observada e projetada por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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Figura 52

Número de internações observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.

0

5

10

15

20

0 
a 

4

5 
a 

9

10
 a

 1
4

15
 a

 1
9

20
 a

 2
4

25
 a

 2
9

30
 a

 3
4

35
 a

 3
9

40
 a

 4
4

45
 a

 4
9

50
 a

 5
4

55
 a

 5
9

60
 a

 6
4

65
 a

 6
9

70
 a

 7
4

75
 a

 7
9

80
 e

 m
ai

s

n
 (

x 
10

0 
m

il)

2010 2020 2030

INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAÚDE SUPLEMENTAR  - 59  

Observa-se que, em 2020 e 2030, as taxas de 
internação com maior variação negativa em relação 
às observadas em 2010 serão as dos grupos de 
0 a 4 anos e de 15 anos e mais. Para a totalidade 
da população, a taxa de internação ponderada por 
faixa etária diminuirá de 6,0%, em 2010, para 4,2% 

em 2030.
Na FIG. 52, é demonstrado o efeito das 

modificações demográficas e das taxas de 
internação sobre o número total de internações, por 
faixa etária, para os anos de 2020 e 2030. 



Figura 53

Gasto total com internações observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhões de R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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Figura 54

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto total com internações.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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Em termos absolutos, apenas a população 
de 60 anos e mais utilizará mais internações em 
2030 do que em 2010, o que se justifica pelo 
maior crescimento dessa parcela populacional em 
relação às demais faixas etárias.

Visto que, nesse cenário, os gastos médios 

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

da internação por faixa etária se manterão 
constantes, o gasto hospitalar total terá o mesmo 
comportamento do número de atendimentos, com 
crescimento apenas para a população de idosos, de 
16,6% (FIG. 53). 

Pode-se notar que as crianças e adolescentes 
terão contribuição reduzida em 19,3%, variação de 
17,5% para 14,1%, e a população economicamente 
ativa em 12,9%, variação de 54,0% para 47,1%.

Na FIG. 55, é apresentado o gasto total com 
internações observado em 2010 e projetado para 
2020 e 2030.



Fontes dos dados básicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE
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Figura 55

Gasto total com internações observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões R$ dez/2010).

Figura 56

Taxa de internação (%) observada e projetada por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Neste cenário, as taxas de internação por faixa 
etária no período da projeção foram determinadas 
pela interpolação linear entre as taxas observadas 

A redução do gasto total com internações para a totalidade da população brasileira entre 2010 e 2030 
será de 15,5%, com dispêndio de R$ 9,2 bi no último ano da projeção.

Cenário de maior utilização 

em 2010 e aquelas atribuídas para ano de 2030, 
iguais às de 1995, conforme apresentado na FIG.56. 

Estima-se que a taxa de internação padronizada 
por faixa etária passará de 6,0% em 2010 para 
10,1%, em 2030. Admitiu-se, portanto, que a 
variação anual das taxas será constante e que estas 

terão, de forma geral, tendência de crescimento 
mais expressiva para a população de 20 anos e 
mais.



Fontes dos dados básicos: DATASUS - SIH/SUS e IBGE.
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Figura 57

Número de internações observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Figura 58

Gasto total com internações observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhões de R$ dez/2010).

Contata-se que, para o grupo de 0 a 14 anos, 
haverá pequena redução do número de internações, 
reflexo da diminuição da população nessa faixa 
etária, enquanto para o grupo com 15 anos e mais 
a tendência é contrária. A elevação no número de 

internações será maior para os idosos, de 225,5%, 
tendo em vista o envelhecimento populacional e as 
altas taxas de internação nesse grupo. 

O mesmo padrão é apontado para o gasto total 
segundo grupos etários, demonstrado na FIG. 58.

Na FIG. 57, é demonstrado o efeito das modificações demográficas e das taxas de internação sobre o 
número total de internações, por faixa etária, para os anos de 2020 e 2030.
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Estima-se uma redução modesta para a popu-
lação até 14 anos e uma elevação nas faixas etári-
as seguintes, principalmente entre idosos (223,1%). 
Como se nota na FIG. 59, estes terão sua con-
tribuição relativa para o gasto total aumentada em 

56,1%, passando de 28,5% para 44,4%, enquanto 
as crianças e adolescentes e a população economi-
camente ativa terão participação reduzida em 56% 
e 11,4%, respectivamente.

Figura 59

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto total com internações.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE.
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Figura 60

Gasto total com internações observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bilhões R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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Neste cenário, o gasto total com internações em 2030 será de R$ 22,2 bi em 2030, 107,0% maior que o 
observado em 2010 (FIG. 60).
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Tabela 5

Variação anual média do gasto médio por faixa etária. Brasil, 2000 a 2010.

Fonte: DATASUS – SIH/SUS.

Faixa etária Homens Mulheres Total

0 a 4 4,4 4,8 4,6
5 a 9 0,2 0,3 0,2

10 a 14 -0,2 1,2 0,4
15 a 19 0,6 2,0 1,8
20 a 24 0,2 1,7 1,5
25 a 29 0,1 1,2 1,0
30 a 34 -0,2 0,8 0,5
35 a 39 0,0 0,5 0,3
40 a 44 0,3 0,5 0,4
45 a 49 0,9 1,0 1,0
50 a 54 1,5 1,5 1,5
55 a 59 2,2 1,8 2,0
60 a 64 2,6 2,3 2,5
65 a 69 2,7 2,3 2,5
70 a 74 2,6 2,2 2,4
75 a 79 2,7 2,2 2,4

80 e mais 2,0 1,4 1,7
Total 1,9 2,1 2,1

Neste cenário de projeção, admite-se que 
apenas a taxa de internação se manterá constante 
entre 2010 e 2030 e que, portanto, o gasto total 
com internações se alterará de acordo com as 
modificações no tamanho, na composição etária da 
população e no gasto médio por internação, como 

descrito na equação (12). Para tanto, considerou-se 
que a variação anual dos gastos médios no período 
da projeção será igual à média observada entre 
2000 e 2010, apresentada, por faixa etária e sexo, 
na TAB. 5.

Cenário 3: 
       Mudança nos gastos médios por faixa etária

Nota-se que, para a população total e para 
as mulheres, a tendência é de aumento do gasto 
médio em todas as faixas etárias. Já entre os 
homens, apenas os grupos de 10 a 14 e de 30 a 34 
anos apresentam variação anual média negativa 
no período considerado. Para ambos os sexos, o 

grupo com maior crescimento do gasto médio é o 
de 0 a 4 anos.

Na FIG. 61, é apresentado o gasto médio por 
faixa etária observado em 2010 e projetado para 
2020 e 2030.



Figura 61

Gasto médio por internação observado e projetado segundo grupos etários. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (R$ dez/2010).

Figura 62

Gasto total com internações observado e projetado por faixa etária. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhões de R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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O padrão será de crescimento para todas as 
faixas etárias, sendo mais modesto para os grupos 
de 5 a 14 (6,2%) e de 30 a 44 anos (6,5%) e mais 
expressivo para aqueles de 0 a 4 anos (86,6%) e de 
50 anos ou mais (29,6%). 

Quando se analisa a projeção do gasto total por 

faixa etária, conforme FIG. 62, a variação positiva no 
grupo de 0 a 4 anos (61,6%) perde importância em 
relação à verificada no grupo de idosos (124,2%), 
especialmente entre aqueles de 65 a 69 anos 
(212,8%).



Figura 63

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto total com internações.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.

Figura 64

Gasto total com internações observado e projetado. Brasil, 2010 a 2030 (bi R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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De acordo com este cenário, a assistência hospitalar à população brasileira em 2030 custará ao governo 
R$ 19,7 bi, o que representa um valor 83,2% maior que em 2010 (FIG. 64).

O grupo a partir de 60 anos será o único com crescimento na contribuição relativa para o gasto total com 
internações no período considerado, especialmente entre aqueles de 60 a 69 anos (20%), como apontado 
na FIG. 63.



Figura 65
Gasto total com internações observado e projetado por faixa etária segundo as perspectivas de menor e maior
utilização. Brasil, 2010, 2020 e 2030 (em bilhões de R$ dez/2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE.
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Para este cenário, considerou-se que o gasto 
total com internações se modificará entre 2010 e 
2030 de acordo com as variações no tamanho, na 
estrutura etária da população, nos gastos médios 
e nas taxas de utilização por faixa etária. Para 
tanto, admitiu-se (i) que as taxas de internação 
se modificarão de acordo com as perspectivas de 

menor e maior utilização apresentadas no Cenário 
2 e que (ii) a variação anual dos gastos médios no 
período da projeção será igual à média observada 
entre 2000 e 2010, como no Cenário 3.

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

Menor utilização Maior utilização

Cenário 4: 
       Mudança nas taxas de utilização e nos gastos médios por faixa etária.

Destaca-se que, no cenário de menor utilização, 
a variação do gasto será positiva para os grupos 
etários de 0 a 4 anos e de 45 anos e mais e negativa 
para a população de 5 a 44 anos. No cenário de 
maior utilização, apenas o grupo de 5 a 14 anos 
terá tendência de decréscimo do gasto no período. 

Nos dois cenários, a variação positiva será maior 
no grupo de 65 a 69 anos, sendo de 80,5% e de 
409,9%, respectivamente.

As variações na contribuição relativa de grupos 
etários selecionados para o gasto hospitalar também 
serão distintas entre os dois cenários (FIG. 66).



Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE.

Figura 66

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto total com internações segundo as perspectivas de menor e 
maior utilização.  Brasil, 2010, 2020 e 2030.
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Menor utilização

Maior utilização

Naquele com menores taxas de internação, a 
parcela de crianças e adolescentes (0 a 14 anos) 
se manterá praticamente constante no período, 
enquanto no de maiores taxas a participação se 
reduzirá em 19,3%, de 17,5% para 14,1%. Para 
população economicamente ativa, a redução será 
observada em níveis parecidos: 23,3% no primeiro 
cenário e 20,8% no segundo. Já para os idosos, a 
contribuição aumentará em níveis mais expressivos 

no cenário de maiores taxas de utilização (66,6% 
contra 45,4%). 

Ressalta-se que, no cenário de maior utilização, 
o gasto público com internações em 2030 será 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 cenário de menor utilização (R$ 12,5 bi), como 
se observa na FIG. 67.



Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE.

Figura 67

Gasto total com internações observado e projetado segundo as perspectivas de menor e maior utilização. Brasil, 2010 a 2030 
(bi R$ dez/2010).
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Fonte dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS.

Figura 68

Gasto total com internações observado e projetado conforme o crescimento da economia. Brasil, 2010 a 2030 (bi R$ dez/2010).
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Considerando que os gastos com internações 
crescerão conforme o crescimento da economia 
(equação (14)),independentemente das mudanças 
no gasto médio, na taxa de internação por 
faixa etária ou no tamanho e na composição da 
população, admitem-se dois cenários: o primeiro de 
crescimento do PIB de 2% ao ano e o segundo de 
crescimento anual de 4% (conforme estimativas da 

FIOCRUZ, 2012).
No primeiro cenário, em 2030, o gasto total 

com internações no SUS será de R$ 16 bi, 48,6% 
maior do que o observado em 2010. No segundo, 
o gasto atingirá R$ 23,5 bi no último da projeção, 
com variação acumulada de 119,1% no período, 
conforme demonstrado na FIG. 68.

Cenário 5: 
       Crescimento da economia



Figura 69

Gasto total com internações observado e projetado conforme diferentes cenários. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).

Fontes dos dados básicos: SIH/SUS e IBGE.
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Figura 70

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto total com internações observado e projetado conforme             
diferentes cenários. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).
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Fonte dos dados básicos: DATASUS – SIH/SUS e IBGE.
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Na FIG. 69, são comparados os gastos totais com internações nos diferentes cenários de projeção 
apresentados neste estudo.

Comparação entre os cenários

Como se observa, o cenário que contempla o 
efeito demográfico e a variação das taxas de in-
ternação por faixa etária, de acordo com a média 
histórica (cenário de menor utilização), é o único 
em que os gastos projetados são menores que os 
observados em 2010. Isso revela que o efeito neg-
ativo da redução nas taxas de utilização sobre os 
gastos é maior do que o efeito positivo relacionado 
às mudanças demográficas.

O cenário com maior crescimento dos gastos 
no período da projeção (180,5%) é aquele em que 
se associa o efeito demográfico à variação das 

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

Comparativamente à contribuição relativa obser-
vada no ano de 2010, todos os cenários apresen-
tam um aumento da representatividade dos idosos 
no gasto total, sendo que a faixa etária com maior 
variação positiva é a de 60 a 69 anos e 70 a 79 
anos, conforme FIG. 70.
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Figura 71

Gasto assistencial total observado e projetado conforme diferentes cenários. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH e SIA/SUS; IBGE.
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Em 2010 o gasto púbico com a assistência hospitalar e ambulatorial no SUS somou R$ 25,5 bilhões. 
Estima-se que, considerando apenas o efeito demográfico puro, o dispêndio será de R$ 35,8 bilhões em 
2030, um aumento de 40,4% em relação a 2010 (FIG. 71).

A faixa etária entre 0 e 14 anos permanece com 
a mesma representatividade para o cenário de 
menor utilização e aumento do gasto médio. Isso 
ocorre porque a faixa etária de 5 a 9 anos é a única 
em que a variação da taxa de internação é positiva.

A faixa etária em idade ativa (15 a 59 anos) 
apresenta diminuição da representatividade em 

3.6  RESULTADOS DA ANÁLISE DE CENÁRIOS

todos os cenários, sendo mais expressiva no cenário 
de menor utilização e variação do gasto médio. 

O cenário em que se considera o efeito 
demográfico associado ao aumento da utilização e 
do gasto médio por internação é aquele com maior 
representatividade da população idosa para o gasto 
total em 2030.

Observa-se que o crescimento do gasto 
assistencial será menor (de 28,2%) se os gastos 
médios dos atendimentos permanecerem 
constantes no período e as taxas de utilização 
mantiverem a tendência de redução observada 
entre 2000 e 2010. 

Se, de forma contrária, as taxas de utilização 
e os gastos médios tiverem crescimento, o gasto 
chegará a R$ 63,5 bilhões em 2030, um aumento 
de 149,9%. Vale enfatizar que esse é um cenário 

mais plausível, considerando o desenvolvimento 
da tecnologia médica e o aumento do acesso da 
população a serviços de saúde.

Em todos os cenários contemplados, a parcela 
relativa do gasto (i) reduzirá para crianças e 
adolescentes e para a população economicamente 
ativa e (ii) aumentará para os idosos, grupo com 
maior tendência de crescimento populacional 
e maiores taxa de utilização e gasto médio por 
atendimento (FIG. 72).



Figura 72

Contribuição relativa de grupos etários selecionados para o gasto assistencial observado e projetado conforme diferentes 
cenários. Brasil, 2010 a 2030 (em bilhões de R$ de 2010).
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Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH e SIA/SUS; IBGE.

Tabela 6

Participação do gasto assistencial no PIB conforme diferentes cenários de projeção do gasto e do PIB. Brasil, 2030.

Cenários         % do PIB em 2030

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

Demográfico puro 0,6 0,4

Demográfico + Menor utilização 0,6 0,4

Demográfico + Maior Utilização 0,8 0,6

Demográfico + Gasto 0,9 0,6

Demográfico + Menor utilização + Gasto 0,8 0,6

Demográfico + Maior Utilização + Gasto 1,1 0,8

Econômico puro (2% a.a.) 0,7 ..

Econômico puro (4% a.a.) .. 0,7

Fontes dos dados básicos: DATASUS – SIH e SIA/SUS e IBGE.
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A participação do gasto assistencial no PIB, conforme diferentes cenários de projeção do gasto e do PIB, 
também é outro aspecto que merece destaque nessa análise (TAB. 6).

Em 2010, o gasto ambulatorial e hospitalar no 
SUS representou 0,7% do PIB.  Caso a economia 
cresça 2% ao ano até 2030, a estimativa é de 
que esses gastos possam representar até 1,1% 
do PIB, de acordo com o cenário de mudanças 

demográficas e de crescimento das taxas de 
utilização e dos gastos médios dos procedimentos. 
Se o crescimento anual da economia for maior, de 
4%, o dispêndio assistencial poderá ser de até 0,8% 
do PIB (cf. TAB. 6).



PROJEÇÃO DOS GASTOS 
ASSISTENCIAIS NO SETOR
DE SAÚDE SUPLEMENTAR



Figura 73

Distribuição etária dos beneficiários da amostra de planos individuais, do total de beneficiários de planos individuais
na ANS e do total de beneficiários na ANS.

Fonte: Amostra de planos individuais; ANS TabNet.
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Nesta seção, serão apresentadas as fontes dos dados de serviços assistenciais de saúde suplementar 
utilizadas e uma análise descritiva desses dados. Na sequência, será apresentada a metodologia para esti-
mativa dos gastos e todas as premissas adotadas, e por fim, os resultados das projeções.

Dada a pouca disponibilidade de informações 
setoriais sobre gastos com serviços de saúde para 
o setor de saúde suplementar desagregadas em 
grupos etários, serão utilizadas duas amostras 
de beneficiários de planos de saúde.  O exercício 
realizado nesse trabalho parte da premissa de que 
(i) os gastos médios por procedimento em cada 
faixa etária e (ii) a frequência de utilização por 
faixa etária das pessoas que possuem planos de 
saúde se comportam como aqueles verificados nas 
amostras deste estudo. 

Uma das amostras é constituída por beneficiários 
de planos individuais de abrangência nacional. 
Esses dados são referentes ao ano de 2010, 

quando foram contabilizados 440.394 beneficiários 
e 424.822 expostos. 

Cabe salientar que o segmento de planos 
individuais total possui 9,9 milhões de beneficiários 
(Jun/12-ANSTabNet), o que representa 20,4% do 
setor de saúde suplementar. Uma característica 
importante dos planos individuais é que os reajustes 
de preço são regulados pela ANS e a precificação 
deve observar alguns critérios relacionados às 
faixas etárias16. 

Pode-se afirmar que a distribuição etária 
dessa amostra é mais envelhecida do que a dos 
beneficiários da ANS, distribuição esta apresentada 
na FIG. 73. 

4.	 PROJEÇÃO DOS GASTOS ASSISTENCIAIS NO 
SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR

4.1  BASES DE DADOS UTILIZADAS

16  
Mais informações sobre regras de regulação sobre reajuste de preço em: www.ans.gov.br

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

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

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.



Figura 74

Distribuição etária dos beneficiários da amostra da autogestão, do total de beneficiários de planos de autogestões na ANS e do 
total de beneficiários na ANS.
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Fonte: Amostra de operadora de autogesdtão; ANS TabNet.
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17 Para garantir confiabilidade, decidiu-se utilizar dados de 2009 (e não os mais recentes, como 2010 e 2011), porque as informações de gastos assistenciais, 
em geral, são contabilizadas com um atraso em relação à data de ocorrência. Portanto, o ano base para utilização dos gastos foi definido como 2009, trazidos 
a valor corrente de 2010.
18 Segundo definição da ANS, o porte das operadoras é definido pelo número de beneficiários: pequeno porte (até 20.000), médio porte (20.000 a 100.000) 
e grande porte (acima de 100.000). Fonte: Caderno de informação da Saúde Suplementar Jun/2012.

A segunda amostra utilizada é constituída por 
dados de 200917 e que provêm de uma operadora 
de médio porte18 da modalidade de autogestão. Os 
planos de saúde dessa amostra têm abrangência 
estadual e sua cobertura restringe-se ao estado de 
São Paulo. 

Em 2009, a carteira era composta por 57.725 
beneficiários expostos, distribuídos entre 51,1% 
de mulheres e 48,9% de homens. A título de com-
paração, a distribuição por sexo do total de ben-

eficiários contabilizados pela ANS tem uma propor-
ção maior de mulheres (53,3%) que a da operadora 
da amostra deste estudo. 

Em termos da distribuição etária, nessa segunda 
amostra também observa-se que o envelhecimento 
dos beneficiários é mais acentuado do que o total 
de beneficiários da ANS, e há semelhança com 
a distribuição do total de autogestões, conforme 
demonstrado na FIG. 74. 

Observa-se que o número de beneficiários com 
60 anos ou mais, na amostra, é de 13%, enquanto, 
no total de autogestões, é de 15% e, no total de 
beneficiários da saúde suplementar, de 11%.

As distribuições etárias mais envelhecidas das 
duas amostras, em comparação com a média do 
setor de saúde suplementar, constituem um ponto 
de importante limitação da premissa de adoção dos 
gastos e da frequência de utilização das amostras 
para o setor de saúde suplementar. Esse tipo de 
limitação pode levar à superestimação dos gastos 
totais na projeção, considerando todos os ben-
eficiários do mercado de saúde suplementar.

As limitações da premissa de utilização dos 
dados de gastos assistenciais e frequência de uti-
lização das amostras requerem que a análise dos 

resultados encontrados seja realizada com as devi-
das ressalvas. Entretanto, o exercício de projeção 
demográfica ainda é válido, pois o rápido processo 
de envelhecimento da população brasileira acarre-
tará em uma distribuição etária mais envelhecida, 
e, por isso, mais semelhante às distribuições das 
amostras nas próximas décadas.  

Outra ressalva deve ser feita: a disponibilidade 
de apenas um ano de dados de gastos por pro-
cedimento e de frequência de utilização para as 
duas amostras de dados inviabiliza uma análise de 
tendência como a realizada para os dados do setor 
público.

Para cada uma das amostras, são calculados 
os gastos médios de cada procedimento por faixa 
etária ( ):
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A projeção do gasto total será realizada adotan-
do, primeiro, a estrutura de gasto e frequência da 
amostra de planos individuais e, em seguida, da 
amostra da autogestão. Logo, para cada amostra, 
o gasto médio por procedimento de cada faixa 
etária dos beneficiários é obtido dividindo o valor 
gasto total com despesas assistenciais (G) por 
procedimento pelo número de procedimentos (PC) 
realizados em cada faixa etária. 

O gasto anual por beneficiário em cada faixa 
para cada procedimento é obtido multiplicando o 
gasto médio por procedimento da faixa etária pelo 
número de procedimentos que, em média, um ben-
eficiário daquela faixa etária realiza no período de 
um ano, isto é, a frequência de utilização anual. O 
gasto total de cada faixa etária  é obtido pela multi-
plicação do gasto total por beneficiário pelo número 
de beneficiários na faixa etária.  

O número de beneficiários será projetado para 
cada ano de 2011 a 2050, mantendo-se constante 
a taxa de cobertura da população por planos de 
saúde de 2010 por faixa etária, disponibilizada pela 
ANS. 

A taxa de cobertura é disponibilizada para o 
total da população e para 12 faixas etárias. Difer-
entes das faixas etárias de reajuste, a projeção 
aqui realizada utiliza a taxa de cobertura por faixa 
etária, sendo que a primeira (até 1 ano) é agre-

gada à segunda (1 a 4 anos), totalizando 11 faixas 
etárias para análise. Para cada faixa etária, a taxa 
de cobertura de 2010 é aplicada no total de pes-
soas naquela faixa etária na população brasileira 
em cada ano até 2050, de acordo com a Projeção 
da População do Brasil – Revisão 2008, realizada 
pelo IBGE. 

Portanto, a projeção do número de beneficiários 
de planos médico-hospitalares em cada ano t até 
2050 é dada por:

4.2  PROJEÇÃO DO NÚMERO DE BENEFICIÁRIOS DE PLANOS 
DE SAÚDE

		   	 (16) 

Onde: 

  = projeção do número de beneficiários na faixa etária  no ano ;

   = taxa de cobertura na faixa etária  em 2010;

   = número de pessoas na faixa etária  na população brasileira, de acordo com a 	

	 projeção do IBGE para a população brasileira no ano . 

  

			 
	  		        (15)

Onde:     					                 

   
 = gasto médio assistencial total

 
  

= gasto médio por procedimento na faixa etária  a 

     = número de procedimentos na faixa etária  a  

    = número de beneficiários na faixa etária  a 
 



Fonte: ANS TabNet.

Figura 75

Taxa de cobertura por faixa etária. Brasil, 2010.
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Na FIG. 75, é apresentada a taxa de cobertura por faixa etária e por sexo, em 2010.

Verifica-se que a cobertura total por plano de 
saúde da população brasileira em 2010, apenas 
para planos médicos hospitalares regulados pela 
ANS, atingiu 23,0%, o que representa um total de 
43.844.354 de beneficiários (de acordo com o Cen-
so 2010, a população brasileira alcançou a marca 
de 190.755.799 - data de referência do Censo: 31 
de julho19). 

Analisando por faixa etária, 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 beneficiários na faixa etária de 15 a 
19 anos, de 16,1%.

Os idosos com 60 anos ou mais correspondem 
a 11,3% dos beneficiários de planos de saúde, en-
quanto na população 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 
beneficiários com 60 anos ou mais, ao passo que, 
na população brasileira, essa faixa etária represen-
ta 14,3% do total de idosos.

A premissa da taxa de cobertura constante no 
período projetado implica que a distribuição etária 
dos beneficiários de planos de saúde tenderá a per-
manecer mais velha do que a distribuição etária da 
população brasileira. Além disso, como a taxa de 
cobertura de planos de saúde é mais elevada nas 
faixas etárias mais idosas e a população brasileira 
está envelhecendo, o número absoluto de idosos 
beneficiários apresentará um crescimento superior 
ao dos beneficiários em faixas etárias mais jovens.

Assim, realizando a projeção de beneficiários, 
estima-se que, em 2050, haverá aproximadamente 
um total de 51,3 milhões de beneficiários de plano 
de saúde médico-hospitalar. Como a projeção 
acompanha a evolução demográfica da população 
brasileira, o número de beneficiários tende a cresc-
er até 2039 e já em 2040 começa a decrescer, con-
forme demonstrado na FIG. 76. A partir de 2040  a 
população brasileira também inicia seu processo de 
decrescimento.

19 As pessoas nascidas após essa data não foram contabilizadas. Por isso, será utilizada a taxa de cobertura por faixa etária tendo como referência junho de 2010.



Figura 76

Projeção do número de beneficiários por faixa etária.

Fonte: ANS e Projeções Populacionais do IBGE (revisão 2008).
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Fonte: IBGE/ Projeções populacionais; ANS.

Figura 77
Pirâmide etária dos beneficiários, 2010 a 2050.
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Apesar de o número absoluto de beneficiários 
não apresentar grande variação, com crescimento 
estimado de 15,5% em 40 anos, constata-se uma 
modificação relevante na composição etária, com 
queda absoluta e relativa da população em idade 
ativa. Os idosos com 60 anos e mais destacam-
se dos demais beneficiários, pois tendem a 
crescer em média 3,1% ao ano, passando de 
uma representatividade de 10,4%, em 2010, para 

30,4%, em 2050. Já os grupos etários 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 evolução da distribuição etária dos 
beneficiários se altera de forma a modificar a forma 
da pirâmide etária entre 2010 e 2050, como se pode 
observar na FIG. 77. 



Figura 78

Proporção de beneficiários por faixas etárias selecionadas, Projeção 2010, 2030 e 2050.

Fonte: ANS e Projeções Populacionais do IBGE (revisão 2008).
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Em 40 anos, o topo da pirâmide (representativo 
dos idosos) se torna maior do que a base 
(representativa das crianças), indicando que os 
beneficiários com 80 anos e mais passarão a 
representar uma proporção do total superior à dos 

beneficiários de 0 a 4 anos.
O afunilamento da pirâmide ocorre para todas 

as idades abaixo de 60 anos, como se pode melhor 
visualizar na FIG. 78.

Ao se considerar apenas 5 faixas etárias, nota-
se que o número de beneficiários de 0 a 14 anos 
passa de 22% para 11% e que o grupo de 15 a 59 
passa de 68% para 59% (FIG. 78). Enquanto isso, 
o número 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 beneficiários entre 
60 e 69 anos, chamados “jovens idosos”, 31,6% 
de beneficiários entre 70 e 79 anos e 16,0% de 
beneficiários com 80 anos ou mais. Para 2050, 
projeta-se que, dos beneficiários com 60 anos ou 
mais, 43,2% terão entre 60 e 69 anos, 32,3% entre 
70 e 79 anos e 24,5% terão 80 anos ou mais. 

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

O ritmo de envelhecimento é ainda superior para 
as mulheres, que, em 2010, já apresentavam uma 
composição etária mais idosa do que os homens 
(TAB. 7). 



Tabela 7

Proporção dos beneficiários por sexo e grupos etários selecionados (em %). Brasil, 2000 a 2050.

Fonte: IBGE Projeção Populacional – Revisão 2008; ANS TabNet.

Ano   Sexo 0 a 14 15 a 59 60 e mais

2010
Homem 23,1 67,8 8,7
Mulher 20,2 67,9 11,9

Total 21,7 67,9 10,4

2010
Homem 18,2 70,1 11,7

Mulher 15,5 68,4 16,1

Total 16,7 69,2 14,1

2030
Homem 15,1 68,7 15,9

Mulher 12,9 65,3 21,8

Total 14,1 66,9 19,1

2040
Homem 13,5 66,1 20,5

Mulher 11,1 61,4 27,5

Total 12,2 63,6 24,3

2050
Homem 12,0 61,9 26,0

Mulher 9,7 56,3 34,0

Total 10,8 58,9 30,4
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Dessa forma, do total de mulheres beneficiárias, em 2010, 10,4% tinham 60 anos ou mais e, em 2050, 
serão 30,4% das mulheres. Já entre os homens, em 2010, 8,7% possuíam 60 anos ou mais e, em 2050, 
serão 26%. 

4.3  MÉTODO DE PROJEÇÃO DOS GASTOS

As mudanças demográficas afetam os gastos 
devido ao envelhecimento, que influencia as 
taxas de utilização e os tipos de procedimentos 
assistenciais mais utilizados, já que estes muitas 
vezes variam em complexidade e custo de 
acordo com a idade do indivíduo. As mudanças 
fisiológicas que ocorrem no envelhecimento 
podem levar à diminuição da capacidade funcional 
a médio e longo prazo, as quais tornam os idosos 
mais suscetíveis à fragilidade e à dependência de 
cuidados (Farias e Santos, 2012). Essas alterações 
implicam mudanças na estrutura da atenção de 
cuidados hospitalares e na consequente elevação 
dos custos de atenção médico-hospitalar (Nunes, 
2004).

Além do efeito puramente demográfico, 
os gastos assistenciais do setor de saúde 
suplementar são influenciados por fatores 
não demográficos, dos quais se destacam os 
relacionados ao desempenho econômico. O 
crescimento da renda dos indivíduos, por exemplo, 
está ligado a uma maior demanda por bens e 
serviços de saúde. O desempenho do mercado de 

trabalho também é fator relevante, pois tem efeito 
de ampliação da cobertura de planos de saúde, 
dado que, atualmente, o setor é composto por 63% 
de beneficiários de planos coletivos empresariais. 
A inflação do setor de saúde também tem grande 
impacto sobre o nível de gastos, devido, em grande 
parte, à alta incorporação tecnológica em novos 
bens, procedimentos, práticas e serviços. Ainda há 
inúmeros fatores importantes na determinação dos 
gastos do setor de saúde suplementar. Contudo, 
como o objetivo deste trabalho é captar o impacto 
do envelhecimento dos beneficiários no gasto total 
da saúde suplementar, os demais fatores serão 
considerados constantes na projeção. 

Logo, para captar apenas os efeitos demográficos 
sobre os gastos assistenciais, utilizaremos a mesma 
metodologia de projeção de gastos do “cenário 1” 
do capítulo de Saúde Pública, que é baseada no 
“modelo etário” (Miller, 2001), método usualmente 
empregado quando se incorporam componentes 
demográficos na análise. A forma geral da equação 
de projeção, adaptada para a saúde suplementar, 
é dada por:
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O dispêndio total é obtido pela soma da multiplicação dos gastos médios por faixa etária pelo número de 
beneficiários projetado. 

A equação (17) corresponde à fórmula genérica de projeção dos gastos com saúde para todos os ben-
eficiários. Quando se está discriminando por tipo de procedimento, então o componente dado por  
corresponde ao gasto médio por tipo de procedimento, conforme equação (18):

Onde:

 = gasto total projetado no tempo 

 = gasto médio por idade  no tempo 

 = número de beneficiários na idade  no tempo 

(17)

Nesse caso, o componente    corresponde ao número esperado de de utilização de serviços, que pode 
ser fixo no tempo ou variável, conforme os cenários considerados na seção seguinte.

(18)

4.3.1	 Premissas adotadas para as projeções

Para a projeção dos gastos em saúde suplementar, algumas premissas são adotadas em função da 
metodologia de projeção e também da escassez de dados desagregados para o setor. 

As premissas assumidas nestas projeções são:

	 a)  os gastos e a frequência de utilização do setor de saúde suplementar por faixa etária apresentam 
	      a mesma estrutura da amostra de dados utilizada em cada cenário projetado;

	 b) a taxa de cobertura da população brasileira por planos de saúde foi considerada constante no
             nível de 2010, para que, a cada ano, fosse obtido o número de beneficiários por faixa etária, de 
	     acordo com a projeção da população brasileira do IBGE até 2050. Isso porque não há projeções 
	    do número de beneficiários até 2050.

A partir dessas premissas, foram constituídos dois cenários de projeção, descritos no quadro 3.



Quadro 3

Premissas e cenários de projeção dos gastos do setor de saúde suplementar entre 2010 e 2050.

Fonte: Elaboração própria.
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4.3.2	 Projeção do impacto da mudança demográfica 
sobre os gastos

Para a projeção dos gastos da saúde 
suplementar, os únicos fatores variáveis são a 
população brasileira (de acordo com a projeção 
do IBGE) e, consequentemente, o número de 
beneficiários de planos de saúde. Os gastos 
médios por procedimento a preços constantes de 
2010 e as frequências de utilização por faixa etária 
foram mantidos fixos durante todo o horizonte da 
projeção, que se estende de 2010 a 2050. Logo, a 
variação do gasto total ocorrerá devido apenas ao 
efeito demográfico. O objetivo é quantificar como 
a transição demográfica – mudança no tamanho 
e na composição da população por faixa etária – 

irá impactar o gasto total da saúde suplementar no 
futuro.

Dessa forma, o número esperado de cada 
procedimento em 2050 é dado pela projeção da 
frequência de utilização em 2010 pela população 
projetada em 2050. Logo, o número esperado 
de cada procedimento  (consultas, exames 
diagnósticos, internações e outros procedimentos) 
em 2050 é dado pela multiplicação do número 
médio de utilização anual de cada procedimento em 
2010 pela população projetada em 2050, conforme 
equação (19):

O número de benefciários  é o único componente que a variar na projeçãodo gasto, de acordo com 
as projeções demográficas do IBGE (Revisão de 2008). A projeção dos gastos totais em 2050, então, pode 
ser dada pela equação (20), que é o somatório dos gastos com cada procedimento : 

(19)

Cenários Premissas

Cenário 1

Cenário 2

- O tamanho e a composição etária do número de beneficiários se alteram.

- Os gastos por item de despesa assistencial de cada faixa etária e a 
frequência de utilização de cada faixa etária de todos os beneficiários de 
saúde suplementar apresentam o mesmo comportamento da amostra da 
autogestão nos anos projetados.

- O tamanho e a composição etária do número de beneficiários se alteram. 

- Os gastos por item de despesa assistencial de cada faixa etária e a 
frequência de utilização de cada faixa etária de todos os beneficiários de 
saúde suplementar apresentam o mesmo comportamento que os gastos 
médios e as frequências de utilização da amostra de planos individuais 
nos anos projetados.
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Nesta seção, é apresentada a análise descritiva 
do gasto do setor de saúde suplementar por faixa 
etária e grupos de procedimentos, primeiro, da 
amostra de planos individuais e, em seguida, da 
amostra da autogestão (esta última contém dados 
desagregados por sexo, possibilitando uma análise 
separada para homens e mulheres). 

Na amostra de planos individuais, os gastos e 
as frequências de utilização dos beneficiários estão 
desagregados em 5 itens de despesa assistencial, 
são eles: consultas, internações, exames, terapias 
e outros itens de despesa assistencial. Na FIG. 79, 
estão representados os gráficos das frequências 
por faixa etária dessa amostra.

Nota-se que o número de consultas é mais alto 
para as crianças de 0 a 4 anos e, a partir dessa 
faixa, inicia um declínio até os 19 anos. O pico do 
número de consultas ocorre na faixa de 60 a 69 
anos, quando atinge 8,4 consultas por ano. Esse 
padrão de utilização de consultas é condizente 
com a literatura, que descreve medidas elevadas 
de utilização de consultas nas idades extremas 
(Ribeiro, 2005).

A taxa de internação apresenta um nível 
decrescente na infância e crescente a partir do início 
da idade adulta. Um pico de utilização ocorre nas 
faixas etárias entre 20 e 39 anos, o que pode estar 
relacionado ao período reprodutivo das mulheres. 
A partir de 59 anos, a taxa de internação cresce 

4.4  ANÁLISE DESCRITIVA

rapidamente. O uso de serviços hospitalares nessa 
faixa etária é explicado pela variação nas condições 
biológicas, deterioração das condições fisiológicas, 
de morbidade e, portanto, de necessidade (Castro 
et al., 2002).

O número de exames realizados mantém-se 
praticamente constante de 0 a 14 anos e, a partir 
de então, cresce continuamente com o aumento da 
idade. Esse mesmo comportamento é observado na 
utilização de terapias. 

Por fim, observa-se que a utilização dos outros 
itens de despesa assistencial é muito superior 
nas idades extremas do que nas faixas etárias 
intermediárias.

Para a amostra da operadora de autogestão, 
os gastos e a frequência de utilização estão 
discriminados em quatro itens de despesa 
assistencial: consulta, internação, exames 
diagnósticos e outros itens de despesa assistencial, 
nos quais está incluído o item terapias. A distribuição 
da frequência de utilização por faixa etária de 
consultas, exames e internações é semelhante ao 
observado na amostra de planos individuais, apesar 
de os valores absolutos serem inferiores na amostra 
de autogestão, conforme se observa na FIG. 80. Os 
outros itens de despesa assistencial apresentam 
frequência crescente a partir da faixa etária de 20 
a 29 anos.

(20)



Fonte: Amostra de planos individuais, 2010.
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Figura 79

Frequência de utilização anual por item de despesa assistencial da amostra de planos individuais, 2010.
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Figura 80

Frequência de utilização anual por item de despesa assistencial da amostra da autogestão, 2009.
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IV. Número de Outros itens 
de despesa assistencial 

III. Taxa de Internação

II. Número de ExamesI. Número de Consultas

O comportamento da frequência média de uti-
lização de serviços e procedimentos de saúde por 
faixa etária para uma população pode estar rela-
cionado às diferenças na utilização de serviços de 
saúde por homens e mulheres. 

De forma geral, segundo Aquino et al. (1992), 
as mulheres exibem maior morbidade e maiores 
níveis de utilização de serviços de saúde, em prat-
icamente todas as faixas etárias, em relação aos 
homens. Além disso, as probabilidades de ter con-
sulta médica, tanto com médico generalista quanto 
com especialista, em determinado período, são sig-

nificativamente maiores para a população feminina. 
O maior consumo de serviços preventivos usados 
pelas mulheres também está associado à posse 
de planos de saúde, indicando que as mulheres re-
spondem com maior consumo quando se reduzem 
as barreiras de acesso, o que não ocorre com os 
homens (Viacava et. al, 2001).

Na amostra de planos individuais, os dados não 
estão desagregados por sexo, contudo, na amostra 
da operadora de autogestão para item de despesa, 
é possível desagregar gastos e frequência por sexo, 
conforme representado na FIG. 81.
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Figura 81

Frequência de utilização anual por sexo da amostra da autogestão, 2009.

Fonte: Dados da operadora de autogestão, 2009.
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IV. Número de outros itens 
de despesa assistencial

III. Número de Exames

II. Taxa de InternaçãoI. Número de Consultas

Observa-se um aumento considerável da 
utilização de todos os itens de despesa para as 
mulheres nas faixas etárias de período reprodutivo 
(de 15 a 39 anos), quando a mulher usa mais 
serviços de saúde relacionados à gravidez. A partir 
dos 60 anos, a taxa de utilização 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 histórico de 
tratar melhor de sua saúde, realizando exames 
periódicos, e segundo, as mulheres apresentam 

maior aderência a tratamentos. 
Já durante a infância, de 0 a 14 anos, as taxas de 

utilização são muito parecidas entre os dois sexos, 
o que pode ser resultado das doenças infantis 
comuns a ambos os sexos e do cuidado que os pais 
dispensam indistintamente aos filhos pequenos, 
independente do sexo.  

Com relação aos gastos assistenciais, a amostra 
de planos individuais apresenta níveis altos de gasto 
médio por beneficiário, como revelam os dados da 
FIG.82. 
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Figura 82

Gasto médio anual por beneficiário da amostra de planos individuais (R$ 2010).
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Figura 83

Gasto médio anual por beneficiário da Autogestão por faixa etária total e por faixa etária e sexo (R$ 2010).
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Fonte: Dados da operadora de autogestão, 2009.
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Observa-se que o gasto médio por beneficiário 
de toda a amostra é de R$ 4.416, e o maior gasto 
médio é observado para a faixa etária de 80 anos 
ou mais, que é de R$ 15.546, 3,5 vezes superior à 
média da amostra. 

Na amostra da operadora de autogestão, o 
gasto médio por beneficiário cresce gradativamente 
com a idade a partir da faixa etária de 10 a 14 anos, 
como demonstram os dados da FIG. 83.

Gasto médio por beneficiário Gasto médio por beneficiário ajustado por sexo
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Das onze faixas etárias analisadas, constata-
se que as três últimas possuem gasto médio 
anual superior à média do total de beneficiários 
(R$ 3.066). O gasto médio da faixa etária de 80 
anos e mais (R$ 12.974) é 4,2 vezes superior ao 
gasto médio do total de beneficiários. Assim como 
na amostra de planos individuais, o gasto superior 
apresentado pelas últimas faixas etárias está 
relacionado à maior frequência de utilização de 
procedimentos. 

Na amostra da operadora de autogestão, 

Cenário I

A projeção dos gastos assistenciais considerando o cenário I de gastos e frequência de utilização está 
demonstrada na FIG. 84 por item de despesa assistencial.

4.5  RESULTADOS DAS PROJEÇÕES

Os cenários projetados dos gastos da saúde suplementar captando apenas os efeitos demográficos 
serão descritos de acordo com as premissas de projeção adotadas na seção 4.3.1.

quando se ajustam os gastos por sexo, verifica-se 
um gasto médio das mulheres inferior ao dos homens 
nas duas últimas faixas etárias (70 a 79 anos e 80 
anos e mais), apesar de ser justamente nessas 
faixas em que o sexo feminino apresenta frequência 
de utilização dos procedimentos assistenciais muito 
superiores às do sexo masculino. Para a faixa etária 
de 70 a 79 anos, o gasto médio dos homens é 8% 
superior ao das mulheres e, para a faixa etária de 
80 anos e mais, o gasto médio dos homens é 44% 
superior ao das mulheres.

A projeção reflete o efeito demográfico de 
envelhecimento dos beneficiários de planos de 
saúde. Observa-se que, para todos os itens 
de despesa, a curva de gasto por faixa etária 
desloca-se para direita e para cima entre 2010 e 
2050, indicando o aumento de custo das faixas 
etárias mais idosas. Isso se deve ao crescimento 
do número de beneficiários de planos de saúde 
nessas faixas etárias. Por exemplo, o número de 

beneficiários com 60 anos ou mais crescerá 2,4 
vezes entre 2010 e 2050, enquanto o número de 
beneficiários entre 0 a 14 anos cairá 43%.

Na FIG. 85, observa-se o gasto total por faixa 
etária para os anos de 2010 e as projeções para 
2030 e 2050. O mesmo deslocamento ocorre nas 
curvas projetadas indicando o efeito da mudança 
demográfica da população sobre os gastos dos 
beneficiários de planos de saúde.
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Figura 84

Distribuição do gasto total por item de despesa assistencial e por faixa etária, 2010, 2030 e 2050.

Fontes dos dados básicos: Amostra de planos individuais, 2010.
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II - InternaçõesI - Consultas

Outros itens de despesa assistencial

IV - TerapiasIII - Exames
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Fontes dos dados básicos: Amostra de planos individuais, 2010.

Figura 86

Gasto assistencial total, 2010 a 2050.

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

Figura 85

Distribuição do gasto assistencial total por faixa etária. 2010, 2030 e 2050.
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Na FIG.86, verifica-se o gasto assistencial total do setor de saúde suplementar para o ano de 2010 e as 
projeções até 2050.

Observa-se que o gasto assistencial total do 
setor de saúde suplementar sai de um patamar 
de R$ 59,2 bilhões, em 2010, e atinge R$ 83,1 
bilhões, em 2030, e R$ 104,7 bilhões em 2050. 
Muitos fatores influenciam o gasto assistencial com 
saúde, como já descrito na revisão bibliográfica. 
Por isso, a inclinação da curva do gasto observado 
entre 2001 e 2010 é superior à inclinação da curva 

do gasto projetado de 2011 a 2050 (cf. FIG. 86). 
De fato, a variação do gasto assistencial total 

de 2001 a 2010 é  de 238%, enquanto a variação 
de 2010 a 2050 é de 76,9% (TAB. 8). Dentre os 
itens de despesa, a maior variação é do item 
Internações, cujo gasto cresce 101,8% entre 2010 e 
2050; e a menor variação é do item Consultas, com 
crescimento de 23,4% no mesmo período.



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

Tabela 8

Variação do gasto por procedimento, 2010 a 2050.

Procedimento Variação 2010-2050

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

Total 76,9%
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Figura 87

Contribuição do gasto das faixas etárias selecionadas para o gasto assistencial total

Fontes dos dados básicos: Amostra de planos individuais, 2010.
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O envelhecimento da população entre os anos de 2010 e 2050 é o principal fator que influencia o 
crescimento dos gastos assistenciais projetados, conforme demonstrado na FIG. 87.

Verifica-se que, considerando a contribuição 
de 5 faixas etárias para o gasto total, a cada 10 
anos projetados, a proporção do gasto das faixas 
etárias a partir de 60 anos apenas cresce, enquanto 
a parcela de contribuição para os gastos das faixas 

etárias inferiores diminui.  Em 2010, o grupo com 60 
anos ou mais representava 27% do gasto total da 
saúde suplementar e, em 2050, essa porcentagem 
será de 58%.
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Figura 88

Distribuição do gasto total por tipo de procedimento e faixa etária. 2010, 2030 e 2050

Fontes dos dados básicos: Dados da operadora de autogestão, 2009.
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Cenário II

Nesse cenário, considera-se que os gastos e a frequência de utilização por faixa etária variam como os 
gastos e a frequência da amostra da operadora de autogestão. Assim, como ocorre na projeção do cenário 
I, o gasto total por item de despesa assistencial apresenta tendência de queda para as primeiras faixas 
etárias, até 20 anos, como se pode verificar na FIG. 88.

Outros itens de despesas assistenciaisExames

InternaçõesConsultas

No cenário II, esse fato é observado em 
maior magnitude para consultas e outros itens 
de despesa assistencial. Isso se deve à queda 
do número de pessoas nessas faixas etárias, 
uma vez que o gasto médio e a taxa de utilização 
são mantidos constantes. Para as demais faixas 
etárias, há aumento contínuo do gasto até 2050, 

para todos os itens de despesa assistencial. 
O acentuado crescimento dos gastos dos idosos 

para todos os tipos de procedimentos impulsionou 
o aumento do gasto assistencial total projetado. Na 
FIG. 89, é representado o gasto total por faixa etária 
observado em 2010 e projetado para 2030 e para 
2050.



Fontes dos dados básicos: Dados da operadora de autogestão, 2009.
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Figura 89

Distribuição do gasto total por faixa etária. 2010, 2030 e 2050.
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Gasto assistencial total. 2001 a 2050.

Fontes dos dados básicos: Dados da operadora de autogestão, IBGE e ANS.
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A distribuição do gasto total entre as faixas 
etárias indica que o gasto projetado apresenta 
considerável aumento, principalmente nas faixas 
etárias acima de 40 anos. Isso ocorre porque o 
envelhecimento populacional acarreta o aumento 
do número de pessoas nas faixas etárias mais 

velhas e decréscimo do número de pessoas nas 
faixas etárias mais jovens.

Nesse cenário, dadas as premissas da 
projeção, os gastos assistenciais do setor de saúde 
suplementar crescerão 98,6% até 2050, atingindo 
R$ 117,5 bilhões (FIG. 90).

Esse crescimento é impulsionado, principalmente, pelos gastos com internação, que cresceram 132,2% 
entre 2010 e 2050 (TAB. 9) e representavam 62% do gasto total 2010, passando a 72% em 2050.



Tabela 9

Variação do gasto por procedimento, 2010 a 2050.

Figura 91

Distribuição da contribuição de cada faixa etária para o gasto total, 2010 a 2050.
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Procedimento Variação 2010-2050

Consulta   19,5
Internação 132,2

Exames   51,9

Outros Procedimentos   47,9

Total  98,6

Fontes dos dados básicos: Dados da operadora de autogestão, IBGE e ANS.
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Fontes dos dados básicos: Dados da operadora de autogestão, IBGE e ANS.

Na FIG. 91, é apresentado o gasto total em termos de distribuição da contribuição etária.

Segundo a projeção, a contribuição para o 
gasto total dos beneficiários com 60 anos ou 
mais passou de 33%, em 2010, para 65%, em 
2050, evidenciando o grande impacto que apenas 
o envelhecimento acarretará sobre os gastos 
com saúde. Destaca-se também o aumento da 
contribuição da faixa etária com 80 anos ou mais, 
que, dentre todas, é a faixa etária que apresenta a 
maior elevação nos gastos, causando um aumento 

na contribuição: de 11% dos gastos totais, em 2010, 
para 29% em 2050. No mesmo período, os gastos 
dos beneficiários com 0 a 14 anos caem de 9% para 
2%.

O sexo do beneficiário atua como fator que altera 
o nível de gastos, devido às diferenças biológicas 
e comportamentais entre homens e mulheres, que 
afetam a frequência de utilização de diferentes 
serviços assistenciais, como demonstrado na FIG. 92. 



Figura 92

Gasto total e gasto por sexo.
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Fontes dos dados básicos: Dados da operadora de autogestão, IBGE e ANS.
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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 bilhões, 
totalizando 57,9% do gasto total e 37,8% superior 
ao gasto dos homens, de R$ 24,9 bilhões. Em 2050, 
projeta-se que o gasto assistencial das mulheres 
beneficiárias de planos de saúde será de R$ 69,0 
bilhões, o que constitui 58,7% do gasto total nesse 
ano. Observa-se que a diferença de gastos entre 
homens e mulheres aumentou no período projetado. 
O total de gastos assistenciais das mulheres torna-
se 42,6% superior ao dos homens em 2050, que 
totaliza de  R$ 48,4 bilhões.    

O gasto total para cada sexo também apresenta 
distribuições etárias diferenciadas. Para as 
mulheres, que em 2010 já apresentavam uma 
distribuição etária mais envelhecida do que a dos 
homens, observa-se maior contribuição dos idosos 
no gasto projetado do que para os homens, como 
apresentado na FIG. 93.

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

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

A faixa etária de pessoas em idade ativa (15 a 59 
anos) apresenta queda na contribuição dos gastos 
dos dois sexos, contudo, no caso dos homens a 
redução é menor (58% para 33%) do que para as 
mulheres (58% para 32%), entre 2010 e 2050. Isso 
ocorre porque a projeção dos gastos capta apenas 
o efeito demográfico e os homens apresentam uma 
menor queda no percentual do número de pessoas 
na faixa etária 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, o 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 período. 



Fontes dos dados básicos: Dados da operadora de autogestão, IBGE e ANS.

Figura 93

Contribuição de cada faixa etária para o gasto total por sexo.
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Neste trabalho, foram analisados os efeitos 
de fatores demográficos, como o envelhecimento 
populacional, e de características do sistema 
de saúde que afetam a utilização e os gastos 
assistenciais no Brasil em 2030, para o sistema 
público de saúde, e em 2050, para o sistema 
suplementar. A metodologia empregada seguiu 
o modelo etário (Miller, 2001), que tem como 
foco a análise do efeito da idade sobre os gastos 
agregados. Os gastos totais foram decompostos 
no componente demográfico, nas taxas de 
utilização e nos gastos médios por grupo etário, 
com o objetivo de avaliar de que forma a mudança 
em um ou em todos esses componentes afetará os 
gastos assistenciais totais no futuro. 

Considerando os serviços ambulatoriais da 
rede pública de saúde, a análise descritiva mostrou 
que o número de atendimentos está aumentando, 
ao passo que o gasto médio por atendimento 
está diminuindo, devido ao aumento considerável 
no número de procedimentos, que envolve uma 
gama extensa de serviços. Quando se analisa 
apenas o valor das consultas, por exemplo, as 
quais representam 22% do total de procedimentos 
no Sistema de Informação Ambulatorial, verifica-
se que, apesar da baixa remuneração (cerca de 
R$ 2,2 por consulta, em 2010), o valor médio da 
consulta tem aumentado ao longo dos anos. 

Para os serviços hospitalares, os resultados 
mostraram que a taxa de internação está diminuindo 
ao longo do tempo, enquanto os gastos médios 
por internação estão aumentando. A redução no 
número de leitos observada nos últimos anos e o 
estabelecimento de cotas mensais de internação 
(NOB 01/93 e Portaria 272, de 1995) podem estar 
associados à diminuição das taxas de internação. 
Segundo Paris et al. (2010), a regulação da oferta 
de serviços é uma característica comum nos 
sistemas de saúde dos países da Organização 
para Cooperação Econômica e Desenvolvimento 
(OCDE). A maior parte desses países tem 
introduzido barreiras à entrada ou controle direto 
sobre a oferta de serviços, principalmente leitos 
hospitalares (Paris et al., 2010). Mesmo com esse 
controle, dados para os países da OCDE de 2010 
indicam uma taxa de internação 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 relação aos gastos, as evidências sugerem 
que o crescimento contínuo dos gastos médios 

ao longo do tempo nos países é resultado da 
incorporação de novas tecnologias em produtos, 
procedimentos e práticas clínicas (Cutler & McClellan, 
2001; Koenig et al., 2003; Chernew & Newhouse, 
2011). No entanto, os trabalhos que demonstram 
a relação entre a introdução de novas tecnologias 
e seu impacto sobre estado de saúde e custos em 
geral são divergentes. Em alguns estudos, verificou-
se que a adoção de novas tecnologias compensa os 
gastos envolvidos (Cutler & Meara, 1999; Cutler & 
McClellan, 2001) e, em outros estudos, revelou-se 
que os gastos não se convertem em tratamentos 
efetivos para a saúde (Wennberg et al., 2002). 
Apesar de não haver ainda um consenso, pode-se 
afirmar que, em geral, as pesquisas têm mostrado 
que a tecnologia tem um efeito pequeno na redução 
de gastos com saúde, porque ela atua muito mais 
no sentido de complementar um tratamento do que 
de substituí-lo (Baker et al., 2003; Mendes, 2006). 
Esse efeito é ainda maior na saúde suplementar, 
segundo Weisbrod (1991). O autor aponta que, 
quando uma nova tecnologia é introduzida, há um 
aumento na demanda de pacientes e provedores 
por essa novidade e, consequentemente, um maior 
gasto com saúde.

Um estudo feito na Austrália, por exemplo, 
aponta que mais de 60% dos gastos no futuro 
serão influenciados por fatores não demográficos 
(como intensidade do tratamento), principalmente 
para a população mais idosa (Goss, 2008). Na 
Suécia, estudos apontam que a tecnologia terá o 
maior impacto para a saúde da população, mesmo 
considerando cenários pessimistas (Ministry of 
Health and Social Affairs, 2010). De acordo com 
essa pesquisa, o gasto será maior para doenças 
com alta incorporação tecnológica, como câncer, 
doenças cardiovasculares e neurológicas. 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 saúde, como diabetes e obesidade, se 
tornam mais importantes (HCE, 2012).

Os resultados da projeção realizada neste estudo 
mostraram que o crescimento e as modificações na 
estrutura etária da população, de forma isolada, 
terão o menor efeito sobre os gastos entre todos 
os cenários considerados. Assim, embora o 
envelhecimento tenha um efeito positivo sobre os 
gastos agregados, outros fatores parecem ter mais 
importância. 

O cenário que provoca maior crescimento 

5.	 DISCUSSÃO
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nos gastos é aquele em que já há um aumento 
das taxas de utilização de serviços ambulatoriais 
e hospitalares e uma manutenção do ritmo de 
crescimento dos gastos médios por grupo etário. 
Esse cenário seria responsável por um gasto 
assistencial de R$ 63,5 bilhões, um crescimento de 
2,5 vezes o valor despendido com gasto assistencial 
hospitalar e ambulatorial em 2010. Caso a economia 
cresça 2% ao ano, esse gasto corresponderá a 
1,1% do PIB em 2030, ante os 0,7% observados 
atualmente. Se esse cenário se confirmar, haverá 
uma pressão por mais recursos na saúde, face aos 
outros componentes do dispêndio. 

Neste contexto, estudos sobre recursos 
orçamentários da saúde no futuro se tornam 
necessários como forma de verificar a possibilidade 
de aumentar a receita para a saúde diante da 
necessidade da população e de averiguar como os 
gastos com nessa área são traduzidos em melhoria 
nos indicadores de saúde para a população.

Em termos percentuais, as projeções 
mostram que os gastos ambulatoriais crescerão 
mais que os gastos hospitalares. Essa maior 
representatividade da atenção ambulatorial faz 
parte de programas estratégicos do governo federal 
com o intuito de ampliar o acesso da população 
a serviços especializados. A implantação de 
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) como 
um estabelecimento prestador de serviços de 
complexidade intermediária entre as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) e a rede hospitalar é um 
exemplo de tais programas (SAS, 2012). 

 Considerando os grupos etários, o crescimento 
dos gastos será mais significativo para os idosos, 
que concentram tanto a maior taxa de crescimento 
populacional nas próximas décadas quanto os 
maiores gastos e utilização. Por outro lado, grupos 
etários mais jovens terão sua participação reduzida 
no total de gastos nas próximas décadas, em função 
da redução do tamanho da população desses 
grupos. Para as internações hospitalares públicas, 
os resultados das projeções apontam para um 
aumento nos gastos médios com internação para 
crianças20 . 

Na saúde suplementar, de acordo com a 
projeção baseada em amostra de planos individuais 
(o cenário I de projeção), o gasto assistencial 
atingirá R$ 104,7 bilhões em 2050, 79,6% superior 
ao observado em 2010, de R$ 59,2 bilhões. O grupo 
etário que mais tende a contribuir para a elevação 
do gasto assistencial total no cenário I é o grupo de 
60 anos ou mais. A contribuição dos idosos passará 
de 27% do gasto assistencial total em 2010 para 
58% em 2050. O aumento da representatividade do 

grupo de idosos nos gastos impacta na composição 
dos gastos por tipo de procedimento. A internação, 
que já representava 53% dos gastos em 2010, 
passa a representar 60% em 2050.

Na projeção com base em amostra de planos 
de autogestão (cenário II), o gasto total da saúde 
suplementar estimado para 2050 é de R$ 117,5 
bilhões, o que representa um crescimento de 98,6% 
em relação ao nível de 2010 (mais elevado do que 
o estimado no cenário I). Em termos da composição 
do gasto por tipo de procedimento, as internações 
apresentam a maior elevação entre 2010 e 2050, 
totalizando 132,2%. 

O impacto dos idosos nos gastos também é 
superior na projeção do cenário II. A contribuição 
dos gastos assistenciais dos idosos para o gasto 
total passará de 33%, em 2010, para 65%, em 2050. 
Dentro do grupo idoso, destaca-se o crescimento da 
contribuição da faixa etária de 80 anos ou mais, que 
passará 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 área de cuidado hospitalar deve 
buscar encontrar a infraestrutura hospitalar 
ótima para absorver essa mudança populacional, 
considerando a necessidade de leitos de acordo 
com a complexidade dos problemas de saúde e 
os grupos etários que prevalecerão nas próximas 
décadas.

No caso da saúde suplementar, a transição 
demográfica aumentará a proporção dos 
beneficiários de planos de saúde que mais 
demandam seus serviços. Apesar disso, há outros 
fatores que poderão contribuir para o equilíbrio dos 
planos em níveis sustentáveis. Um desses fatores 
é o crescimento da renda da população, já que, 
segundo estudos, a renda é um dos fatores mais 
importantes para explicar as diferenças nos gastos 
per capita com saúde entre países (Newhouse, 
1992). Isso porque, quando os países crescem 
economicamente, a população devota mais valor à 
saúde e se dispõe a gastar mais com esse bem, 
o que contribui para aumentar os gastos (Fogel, 
2008; Cawley & Ruhm, 2011). Logo, o crescimento 
da renda da população pode aumentar a demanda 
por planos de saúde, dando maior peso para a 
saúde suplementar, cuja cobertura atualmente 
corresponde a cerca de 25% da população do país.

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

20Uma análise desagregada das causas de internação nesses grupos mostra um aumento de parto prematuro e nascimento de crianças de baixo peso 
(<2,5kg), cuja assistência demanda mais gastos e mais tempo de internação.  
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A mudança na estrutura etária dos beneficiários de 
planos de saúde demandará uma mudança gradual 
do modelo assistencial, em que o perfil etário seja 
levado em consideração para um atendimento 
mais eficiente dos beneficiários. 

Atualmente, as operadoras de planos de saúde 
já adotam programas de promoção da saúde e 
estímulo ao envelhecimento ativo. Esses esforços 
deverão continuar no futuro, quando a proporção 
de idosos será muito superior à atual. Levando em 
consideração essa nova população demandante de 
planos de saúde, novos produtos também podem 
estimular uma assistência mais adequada a esse 
grupo etário, como, por exemplo, a implementação 
de novos tipos de produtos, como o plano de 
poupança, para complementação da mensalidade 
do plano de saúde a partir dos 59 anos de idade, 
e planos de franquia alta com “Health savings 
accounts”. Além disso, a incorporação de novas 
tecnologias com base em custo-efetividade poderá 
contribuir para um crescimento controlado dos 
gastos assistenciais.

Uma limitação das bases de dados disponíveis 
é que não é possível saber se poderá haver uma 
compensação na redução dos gastos para outros 
tipos de serviços e ações na saúde pública. Em 
relação a serviços assistenciais de longa duração, 
por exemplo, estudo conduzido por Spillman 

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

No caso da saúde suplementar, uma limitação 
da projeção é considerar o estado de saúde dos 
beneficiários em 2010, mantendo-o constante no 
restante do período projetado. No entanto, graças 
à evolução da assistência médico-hospitalar e aos 
programas de promoção da saúde e prevenção 
de doenças na saúde suplementar, os jovens de 
hoje têm maior probabilidade de apresentar um 
melhor estado de saúde quando idosos do que os 
idosos atuais. Esse efeito seria um atenuante no 
crescimento dos custos da saúde.

Uma projeção mais refinada deveria incluir 
premissas alternativas sobre o estado de saúde 
futuro por faixa etária ou estimativas do próprio 
estado de saúde, principalmente de idosos, que 
possuem os maiores gastos. A literatura aponta 
que, quando medidas de morbidade e mortalidade 
são incluídas na análise, o efeito da idade diminui 
(Zweifel, 1999, 2004; Werblow, 2007; Breyer et al., 
2010). Logo, é necessário considerar a tendência 
da prevalência de doenças na população e sua 
relação com a utilização de serviços de saúde, uma 
agenda de pesquisa importante na área.



CONSIDERAÇÕES FINAIS
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De forma isolada, a dinâmica demográfica 
brasileira levanta questionamentos acerca da 
sustentabilidade fiscal na área da saúde, em 
função do aumento nos dispêndios com saúde no 
setor público e privado devido ao crescimento no 
contingente de idosos na população nas próximas 
décadas. No entanto, o presente trabalho mostra 
que a dinâmica demográfica tem um efeito menor 
sobre os gastos agregados no futuro que outros 
componentes, como a frequência de utilização e 
o gasto por atendimento. Estes estão muito mais 
relacionados à oferta de bens e serviços, ao 
estado de saúde da população e à incorporação 
tecnológica no setor.

 Este trabalho representa uma evidência 
importante na literatura nacional e um primeiro 
esforço no sentido de quantificar a magnitude dos 
gastos assistenciais com saúde no setor público e 
suplementar no Brasil, considerando distintos tipos 
de serviços. 

O gasto com saúde depende de uma série de 
fatores, muitos dos quais são difíceis de mensurar. 

Dada essa limitação, o trabalho levantou hipóteses 
sobre o futuro dos componentes dados pela 
utilização e pelos gastos per capita que, de alguma 
forma, incorporam as mudanças tanto do ponto de 
vista da demanda quanto do arranjo institucional 
do sistema de saúde. Os resultados encontrados 
servem como um guia para quantificar os gastos 
caso certas condições prevaleçam, muito mais do 
que uma projeção strictu sensu. 

A vantagem de modelos de projeção que 
consideram distintos cenários é verificar os 
resultados derivados de diferentes decisões que 
impactam os gastos agregados, tanto com foco no 
componente demográfico quanto nos gastos e na 
utilização. No entanto, é necessário deixar claro 
que nenhum dos modelos é preferível a outro. Eles 
fornecem um panorama amplo das possibilidades 
de ação e quais os impactos dessas ações nos 
gastos para um horizonte de vinte anos, um período 
suficiente para que gestores possam avaliar o efeito 
de suas ações sobre a sustentabilidade fiscal do 
sistema de saúde.

6.	 CONSIDERAÇÕES FINAIS
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