Tabua de Mortalidade e Expectativa de Vida SaudavelUma Aplicacéo a Populacéo
Beneficiaria de Planos de Saude Privados no Bragin 2008

Resumo

Este trabalho tem dois objetivos. O primeiro refeea elaboracdo de uma tabua de
mortalidade exclusiva para a populacdo beneficdgiplanos de saude no Brasil a partir de
informacfes sobre mortalidade entre beneficiariosdos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) no ano de 2008. O segundo objetwsiste na mensuracéo da esperancga
de vida saudavel e ndo saudavel da populacéao bémiefide planos de saude. A esperanca de
vida por estado de saude foi calculada a partimétodo Sullivan, utilizando informagdes
sobre saude autoavaliada do suplemento de saudNA® 2008. Esse método conjuga
informacgbes sobre morbidade e mortalidade e persgfgmrar os anos vividos em anos
saudaveis e ndo saudaveis. Como a utilizacdo esgasim servicos de saude estdo
relacionadas ao estado de saude, é possivel entemelaor qual seria o efeito de
caracteristicas demograficas e epidemiologicasesmionercado de planos e seguros de saude.
Os resultados mostram que a esperanca de vida efefidiarios de planos de saude é
superior a da populacdo em geral em cerca dersesspara as mulheres e quatro anos para 0s
homens. A esperanca de vida saudavel descreveanmaaaristica tipica do ciclo de vida dos
individuos. Para os grupos etarios mais jovensrasge viver de forma saudavel cerca de
80% de todo o tempo de vida restante, enquantopgree 0s grupos etarios mais velhos a
estimativa € que apenas metade dos anos de vidanesoentes seja vivida de forma
saudavel. A elaboracdo de tabuas de vida especificasetor de saude suplementar e o
calculo do tempo médio de vida por estado de sa@idenstrumentos de gestado importantes
para as operadoras de planos de saude.

1. Introducéo

O envelhecimento populacional € um fenbmeno mundih possibilidades de
reversdo praticamente nulas (Lam, 2011). Ele éaclmysprincipalmente, pela alta taxa de
fecundidade no passado em relacdo a de hoje e emor scala, pela reducédo da mortalidade
da populacéo idosa. O Brasil ndo € excecao a eatb@ O pais vem passando por mudancas
demograficas de forma bastante acelerada. As trenafdes no padrdo demografico se
intensificaram a partir da metade da década de,1®@bcada pela significativa queda da
fecundidade, que passou de 5,8 em 1970 (Carvalltd) Dara 1,86 em 2010 (IBGE, 2011).
Além disso, a reducdo da mortalidade da populagiotedas as idades causou um
estreitamento na base da piramide etaria braséaima alargamento em seu topo, movimento
caracteristico do processo de envelhecimento pcipuk.

A transicdo demografica vem acompanhada, em maiomenor intensidade, pela
transicdo epidemioldgica, isto é, uma mudanca aa de importancia das principais causas
de morbidade e mortalidade (Omran, 1983, 2005). @dransicdo demografica, as doencas
infecciosas e parasitarias passam a ter menor fémmia no conjunto das causas de
morbidade e mortalidade, dando espaco as doeniaisas e degenerativas, que acometem,
sobretudo, pessoas de idades mais avancadas. Eatelpacom a rapida transicao
demografica e com a mudanca no perfil de doencapopalacdo brasileira, o aparato
institucional do sistema de saude vem passandoppafundas modificagbes desde a
Constituicao Federal de 1988. Na area da saudegasin marco juridico muito importante,
pois representa a criagdo do Sistema Unico de SEBIdE), um dos maiores sistemas
publicos de saude do mundo em termos de coberpragrional e abrangéncia de servicos.



Concomitantemente ao crescimento da cobertura acpukl do sistema publico de
saude, a Constituicdo de 1988 também representomancd para a assisténcia a saude pela
iniciativa privada, que apresentou uma expansaoobartura de servigos, sob controle do
Estado. O niumero de beneficiarios passou de 30fBesi em dezembro de 2000 para 45,7
milhdes em 2010, representando cerca de 25% dalggdjpoudo pais. No entanto, os
instrumentos de regulagdo por parte do Estado faraados somente em 1998, com a
promulgacédo da Lei 9.656, que definiu regras parunzionamento do setor de saude
suplementar, mais tarde reforcada com a criacdg@acia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) através da Lei 9.961/00.

O surgimento de regulacdes especificas ao setono cimrma de organizar as
informacfes e normatizar um setor em crescimentteatou a oferta de planos e seguros de
saude no pais. Segundo o Caderno de Informacaautie Suplementar — de Setembro de
2011, publicado pela ANS, existiam nesta data acdec1.620 operadoras de planos privados
de assisténcia a saude, que atendiam 46,6 mill@besreficiarios em planos de assisténcia
meédica.

Em virtude do grande numero de brasileiros beréfas de planos de saude e do
atual processo de envelhecimento populacional, grescindivel que os legisladores e
gestores da saude suplementar conhecam as catadsridessa populagdo, como 0s
atributos de risco e sua relagdo com utilizacdoastog com saude. Isso permitiria a
elaboracéo de politicas de assisténcia mais adagualém de maior eficiéncia econébmica ao
setor.

Como menciona Van de Ven (2000), apesar de a gbcaos diferenciais de padrbes
de utilizacédo de servicos de saude para gestaguagdo do setor ainda estar em fase inicial,
ela vem aumentando desde a década de 90, sendmidada Risk AdjustmentEssa
mensuracdo adequada do risco relacionada as c@stchs individuais mostra-se
fundamental para aumentar a eficiéncia e melhoedo@acao de recursos no setor de saude.
Entretanto, essa mensuracdo do risco é limitadacipalmente, pela falta de dados.
Normalmente utilizam-se nos modelos as variavelade” e “sexo”, por serem facilmente
observaveis em pesquisas amostrais e registrosesthaiivos.

No Brasil, o preco da mensalidade de planos deeskeird em consideracéo apenas a
variavel idade, desagregada em nove faixas et&egundo determinacdo da ANS, o valor
da mensalidade cobrado na ultima faixa etaria n@ae pexceder em seis vezes o valor
cobrado da primeira. Além disso, o calculo atuatad precos dos planos de saude considera
uma idade média definida por experiéncias de mdaid¢ de outros paises, como a AT-2000,
uma tdbua de vida norte-americana e, que, portegesenta uma aproximacdo da realidade
de mortalidade brasileira.

Com base neste quadro, este trabalho tem doiswaggtrincipais. O primeiro é criar
uma tadbua de mortalidade para beneficiarios deoplate saude no Brasil, a partir das
informacBes de mortalidade entre beneficidriosafigplizadas pela ANS no ano de 2008. O
segundo é e analisar a expectativa de vida saudégsh populacdo, de forma a conhecer
guanto tempo o beneficiario vive em estado de saaddavel e ndo saudavel. Essa analise
possibilita uma investigacdo melhor acerca dasegpiéncias do aumento do numero de
idosos e mudancas no estado de salde sobre osttesalide suplementar.

O trabalho esta estruturado em cinco sec¢des, miduesta introducdo. Na proxima
secdo é feita uma revisédo da literatura sobre npadamo perfil demogréafico da populacédo e a
evolucdo do mercado de planos e seguros privadosadée no Brasil, bem como séo
apresentadas evidéncias sobre o perfil de utilzad# servicos de salude da populacéo



beneficiaria. Na secdo 3 apresenta-se a base de dalizada neste trabalho. Na secao 4 séo
reportados os resultados. Finalmente, na Secao &psésentadas as consideragdes finais.

2. Fundamentacéo teorica

O Brasil passa por um processo de transicdo defficagréaracterizada pelo processo
continuo de reducdo das taxas de fecundidade alidade. Nesse processo, a reducdo da
fecundidade caracteriza-se como principal resp@igé@lo envelhecimento populacional, isto
€, um aumento proporcional no conjunto de idosogagailacdo (Camarano et al, 2004). As
projecbes do IBGE indicam que enquanto a populagin 60 anos ou mais aumentara
211,1% entre 2010 e 2050, enquanto a proporcaopaardo de até 14 anos sofrera reducao
de 38,4% no mesmo periodo (IBGE, 2008).

Paralelamente a transicdo demografica, a trangigéiemiologica tem modificado as
principais causas de morbidade e mortalidade (MNe&th]1). Em estagios iniciais da transicao
demografica, as doencas infecciosas e parasigia@sesponsaveis pela maior parte da carga
de doencas da populacdo. Em estagios avancadosndegcdo, as principais causas de morte
passam a ser as doencgas cronicas ndo transmissic@isas externas como os homicidios e
acidentes de transito (Paim et al, 2011), que regra pelos maiores gastos médicos.

Em conjunto com os r4pidos processos de transigieionados, o sistema de salde
passa por transformacdes desde a Constituicdodtetiei988. Aléem de garantir a todos os
cidaddos o direito a salde através da criagdo wstensa Unico de Salde (SUS), a
Constituicdo permitiu a ampliacdo da oferta deigesvde assisténcia a saude pela iniciativa
privada. Entretanto, da promulgacédo da Constitudd 988 até 1998, o Estado brasileiro
nao dispds dos instrumentos necessarios para &éagégudo ramo de planos privados de
assisténcia a saude. Gama et al (2002) aponta &uédavia coberturas minimas definidas
para os planos e observavam-se atitudes lesivasbawsficiarios, como exclusbes de
tratamentos, negacao de acesso a certos senngaagdes de dias de internagao, exigéncias
indevidas para a admissdao de pacientes mais idosogom doencas preexistentes,
permanéncia no plano, entre outros.

Assim, por meio da Lei 9.656/98, mais tarde refdacpela criacdo da ANS (Lei
9.961/00), passou-se a regular os planos e sequieados de assisténcia a saude e
definiram-se algumas regras de funcionamento dwr slet satde suplementar (Gama et al,
2002). Dentre as regras estabelecidas, foram erifalaas etarias para se estabelecer a
variacdo de precos, através de um sistema de gulosidado entre grupos de baixo e alto
risco, adotando-se como atributo de risco a idadebeneficiarios.

No entanto, como aponta Ribeiro (2005), a idadeéaaprincipal responsavel pelos
gastos com saude. O determinante mais proximo akisgesta associado ao estado de saude
dos individuos que, por sua vez, tem estreita @el@apm a idade. Por esse motivo € de suma
importancia analisar outros atributos de risco, @amestado de saude, a fim de buscar
arranjos mais adequados para os problemas denefrié alocacéo de recursos. Dado que
existem diversos indicadores de risco, como idgéeero, localidade, ocupacao, habitos de
vida e outros, a adocao, pela legislacdo brasileieafaixas etarias como diferencial na
precificacdo dos planos de saude pode ndo sersasaugsfatoria para os agentes envolvidos.
Segundo Lima et al (2009), a formacao de pre¢os fogta e que maximiza o bem-estar
social dos beneficiarios de planos de saude é aquel possibilita que cada um pague sua
mensalidade de acordo com o risco de salde quEsespa.

A préatica de precificacdo adotada supde correlagdsitiva entre a idade do
proponente e o risco que ele traz para o fundo onganstituido pelas mensalidades. Todavia,



Andrade (2000) argumenta que ndo necessariamesds &gxas representam a segregacao
apropriada do risco associado a idade, uma vezngaehd relacdo direta entre os gastos
esperados e a regra de aprecamento proposta. @enémonta Lima (2009), ela implica uma
relacdo intergeracional, em que 0s usuarios maengsubsidiam aqueles em faixas etarias
mais elevadas. Adicionalmente, tratando-se de wquaigdo voluntaria, os beneficiarios de
baixo risco terdo menores incentivos para contal@nos de saude suplementar, podendo
fazer com que o perfil dos beneficiarios seja ondiéviduos de maior risco. Isso acarretaria
um classico mecanismo de sele¢éo adversa, 0 qeegeodr elevacio nos precos.

A idade, portanto, é considerada upnaexy do estado de saude da populacao, este sim
diretamente relacionado a utilizagdo e gastos amwices de saude. Com o declinio da taxa
de mortalidade e o aumento da expectativa de vdafator importante a ser investigado
refere-se a qualidade dos anos a serem vividos dfg@ms, 2004). O envelhecimento traz
consigo a deterioracdo das fungdes organicasasigiou mentais, que muitas vezes nao tem
como resultado a morte. Para o setor de planosaddes interessa conhecer a carga de
doencas na populacdo, ou a prevaléncia de morhigaie o estado de saude esta muito
relacionado a utilizacdo de servi¢os de saudensegmentemente, aos gastos incorridos pelas
operadoras de planos no pagamento pela prestac@ovilgos a médicos e hospitais.

Uma forma de analisar a qualidade dos anos a sengdos se faz por meio do
método Sullivan (1971), que desenvolveu o conagt@speranca de vida saudavel. Através
da combinacdo de dados de morbidade e mortalidagbepectativa de vida saudavel fornece
0 numero médio de anos que uma pessoa com detdarittede ainda espera viver em certo
estado de saude (Camargos, 2004). Esse métodsai@ lean dados seccionais e estima a
expectativa de vida saudavel e ndo saudavel avasepmanos vividos em cada grupo etario
da tdbua de vida em saudaveis e ndo saudaveissésacao é feita por meio de indicadores
de prevaléncia do estado de saude que, aplicadodirmero de pessoa-anos vividos na
populacdo, fornece o niumero de pessoa-anos viyidogstado de saude. Por meio deste
método é possivel obter-se informacdes para anddigésco da populacdo usuaria de plano
de saude. Aléem dos fatores de risco comumenteadibs na precificacdo de planos de saude,
como por exemplo, a idade, o método leva em coregjde uma medida de morbidade, o que
permite descrever as implicacdes de mudancas mwolceste salude sobre a utilizacdo e,
consequentemente, gastos com servicos de saude.

3. Procedimentos metodoldgicos

Esta secdo esta dividida em trés subsecdes. Aipinhescreve a fonte de dados e as
variaveis utilizadas no trabalho e a segunda apt@sena analise descritiva das principais
variaveis. A terceira subsecdo, por sua vez, detall procedimentos metodologicos
utilizados para a constru¢do da tabua de mortadidada esperanca de vida saudavel pelo
método Sullivan.

3.1Dados e tratamento das variaveis

O presente estudo utilizou duas fontes basicamfdemacdes: os microdados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNABY008 para os dados de populacéo e
prevaléncia do estado de saude e dados da AN&nmtfe ao ano de 2008, para os dados de
mortalidade.

A PNAD € uma pesquisa amostral com abrangénciaomalcfeita anualmente pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGHB), com excecdo dos anos de Censo



Demografico. Neste trabalho fez-se uso dos microglath base de pessoas da Pesquisa
Suplementar de Saude da PNAD 2008. Este levantangentpreende, entre outros topicos,
as informacbes sobre a cobertura de planos de spidados e caracteristicas dos
beneficiarios de planos de saude privados, alémfdenacdes sobre a prevaléncia do estado
de saude desta populacao, variavel fundamental pa@nstrucdo da expectativa de vida
saudavel. Foram utilizadas informagfes sobre pgaalaoberta por planos de saude e estado
de saude dessa mesma populacao.

Os dados sobre mortalidade foram obtidos da ANEmo de seu sistema on-line
TabNet. Estdo disponiveis dados de mortalidade @& 2até 2009. Foram utilizadas
informacBes sobre o nimero de Obitos de benefisi&to ano de 2008, agrupada segundo
grupos etarios quinquenais, separadamente para ssata Embora essa base de dados
também contenha informagdes sobre o numero deibi@nels, esses dados referem-se aos
vinculos a planos de saude. Isso significa que emeficiario pode possuir mais de um plano
e assim constar no sistema tantas vezes quanés fig vinculos que ele possuir com planos
privados de assisténcia a salde. Isso poderiaetararama subestimacdo da taxa de
mortalidade - calculada pela razdo entre o numerébitos e o numero de beneficiarios - e,
consequentemente, a uma esperanca de vida mais alta

Comparando-se o0 numero de beneficiarios reportaeldsANS e obtidos pela PNAD,
ambos de 2008, verificou-se que para a maioriagdgsos etarios o numero de beneficiarios
segundo os dados da ANS mostra-se superior conyaenainte aos dados da PNAD.
Enquanto a ANS registra 39.666.858 vinculos engeeeficiarios, a PNAD indica haver
38.098.855 beneficiarios de planos privados. Disstaa, tendo em vista os objetivos deste
trabalho, em que o dado mais correto refere-sglatero de beneficiarios de planos privados
de saude, e ndo ao numero de vinculos entre osargeptou-se por empregar o numero de
beneficiarios obtidos por meio da PNAD.

O quadro 1 apresenta as variaveis utilizadas messtelo e a desagregacao que se fez
com cada uma por meio do programa estatistico Stdtasendo as variavei$ e V9 as
anicas que mantiveram o formato tal como aparecdigionario de dados. Com excecao da
variavelV9 oriunda da ANS, todas as variaveis apresentadasdara fonte a PNAD 2008.

Quadro 1: Descricdo das variaveis

Variavel Desagregacao Fonte

V1- Tem direito a algum plano de satde, médicq &M PNAD
odontoldgico Nao PNAD

V2 - Este plano de salde a que tem direito § §&m PNAD
instituicao de assisténcia de servidor publico N3o

V3 - Grupo etéario Grupos etarios quinquenais PNAD

Homem
V4 — Sexo Mulher PNAD

- Saudavel (correspondente as
categorias “Muito bom” e “Bom”)

V5 - Estado de salde autoavaliado - N&o saudavel (correspondente asi| PNAD
categorias “Regular”, “Ruim” e
“Muito ruim”)

V6 —Anos de estudo De 0 a 14 anos, de dois em dois arfeNAD

Numero de mortes de beneficiarios
V7 — Mortalidade de planos de salde privados por | ANS
grupos etarios quinguenais

Fonte: PNAD e ANS 2008 - Elaboracéo dos auttmesutores

O numero de beneficiarios de planos de saude m$vi obtido a partir das variaveis
V1eV2, considerando-se como beneficiario quem respotsgiati a pergunta d&1 e “nao”



para a pergunta d&. O motivo da ndo incorporacao de beneficiariopldros de assisténcia
publica decorre do fato de que a ANS regula apesgsganos privados de assisténcia a saude,
0 que significa que as informacbes sobre mortatideeferem-se apenas as mortes de
beneficiarios de planos privados. A variaWd resulta da agregacdo das idades em faixas
etarias quinqienais, com intervalo aberto acima8fbanos, da forma como € usualmente
utilizado para a construcdo de uma tabua de nabaitigi. Além dessa agregacao, segregou-se
a analise por sexo (variavel V4).

O indicador de prevaléncia do estado de saudeersterl variavel de salude auto-
avaliada (variaveNV5), desagregada originalmente em cinco categoriastqnbom, bom,
regular, ruim e muito ruim). Para o propésito destieido, optou-se por dicotomizar o estado
de saude em duas categorisgudavel que engloba as categorias originais “muito bom” e
“bom”, e ndo saudavel (“regular”, “ruim” e “muitoim”), como é usualmente encontrado na
literatura (Rodrigues & Maia, 2010). Esta variaseda utilizada para o calculo da expectativa
de vida saudavel e ndo saudavel na populacédo biémefide planos de saude. Embora os
estudos que calculam expectativa de vida saudavehseiem em indicadores de mobilidade
funcional ou incapacidade (Camargos, 2004), essdEadores constituem apenas uma
dimenséo do que se considera “vida saudavel”. Umartsdo mais ampla do estado de saude
pode ser mensurada por meio do estado de salude\ali@do, que engloba varias dimensdes
da saude fisica e também da mental (Oshio et @B)2&egundo Jylha (2009), essa variavel
tem sido reportada na literatura como uma boa feredda mortalidade futura da populacao
(Jylha, 2009).

A variavel referente aos anos de estud6) (foi usada como uma aproximacdo do
nivel socioecondmico da populacdo. Ela foi usada paalisar se existe alguma associacao
entre posse de plano de saude e nivel socioecomdmic

3.2 Analise descritiva das variaveis

A fim de comparar a distribuicdo etaria da popuwagdm planos de saude privados e
a populacdo sem planos, a Figura 1 apresenta asiges etarias das duas populacdes.
Observa-se que a populacdo com plano de saudeséemalhecida que a populacdo sem
plano. Uma vez que os idosos, em geral, apreseeséado saude mais fragil, pode haver o
problema de selecdo adversa, ou seja, a possi@lida plano atrair como beneficiarios
aqueles individuos com probabilidade mais altaajueédia de utilizar os servicos de saude
(Folland, 2008).

Nota-se ainda que a proporcdo de mulheres (F) é maique a de homens (M) tanto
para a populacdo com plano como para a populagd@lemo. Analisando a populagédo com
algum tipo de plano, nota-se que a proporcdo ddénemes que possuem plano mostra-se
superior a de homens para a grande maioria dassfatérias. Essa diferenca € cada vez mais
clara a partir das faixas etarias de inicio de wiihz, por volta dos 20 aos 25 anos.



Figura 1: Piramide etéria da populacdo com e sem @ho de saude — Brasil (2008)
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Fonte: PNAD 2008 - Elaboragés autores

A Tabela 3 apresenta a relacao entre ter um planestado de salde autoavaliado do
individuo. Entre as pessoas com plano de saudea @b 83% consideram-se saudaveis
(bom), percentual que cai para 75% entre as pessra plano de saude. O fato de pessoas
sem plano declararem pior estado de saude podereeevidéncia da maior dificuldade no

acesso aos servicos de saude.

Tabela 3: Pessoas com plano de salde segundo estlgalde — Brasil (2008)

Plano Estado de Saude
Saudavel N&o saudavel Total
27,94% 18,95% 25,89%
Sim 83,37% 16,63% 100%
41.006.343 8.180.646 49.186.989
72,06% 81,05% 74,11%
Nao 75,15% 24,85% 100%
105.779.883 34.985.923 140.765.806
100% 100% 100%
Total 77,28% 22,72% 100%
146.786.226 43.166.569 189.952.795

Fonte: ADDI2008 - Tabulagbes dos autores

A Figura 3 apresenta a relagdo entre plano de sala®s de estudo. Nota-se que
entre as pessoas com menos de um ano de estugleentpal de pessoas com plano de saude
€ de apenas 15,63%. Por outro lado, entre as @essoaquinze anos ou mais, o percentual
de pessoas com algum tipo de plano de saude, mé&aicdontoldgico é de 73%.



Figura 3: Percentual de pessoas com plano de salgkgundo anos de estudo — Brasil, 2008
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Fonte: PNAD 2008 -Iitleacao dos autores

Isso se deve ao fato de que a maior escolariddade@selacionada a niveis de renda
mais elevados, dando maior possibilidade de cauifiat de um plano de saude privado.
Kilsztajn et al (2002) verificaram que em 1998, regee7,2% da populacdo com renda familiar
per capita até 1 salario minimo (R$ 130 na épogaedquisa) tinha algum plano de saude, e o
gasto privado com saude das familias desta clgaseagepresentava 52,5% da populacéo, era
em média de R$ 5,36 por pessoa. Ja para as pessnasnda familiar per capita acima de 9
salarios minimos, os planos de saude atingiam 88i2%opulacdo e o gasto privado com
saude das familias passava para R$ 133,04.

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2088a que quanto maior o
namero de anos de estudo de um individuo, mai@areespesas médias mensais com saude.
Os resultados mostram que, para as familias enogiefe possuia menos de um ano de
estudo, o total da despesa média mensal foi de4B,42, enquanto, no outro extremo, nas
familias com individuos com 11 anos ou mais dedestasse total foi de R$ 4.314,92, ou
seja, quase 207% maior.

3.3 Calculo da tabua de mortalidade dos beneficiariosalplanos de saude

Essa secéo descreve as etapas para o calculoudadi&lmortalidade de beneficiarios
de planos privados de saude no Brasil em 2008.l€dlo&da tabua de mortalidade segue o
formato convencional da elaboracdo de tdbuas d&aldade na demografia (Preston, 2001).
Para a construcdo de tabuas de mortalidade delpedansumo basico utilizado corresponde

as taxas de mortalidade especificas por idadie, §, calculada como o nimero de 6bitos em

cada faixa etaria sobre a populacdo no meio deanocada faixa etaria. As colunas da tabua
de mortalidade s&@o descritas abaixo. Para maicgthds sobre essa metodologia, ver
Preston (2001).

X Limite inferior do grupo etario;
n Amplitude do intervalo do grupo etério;

P, Populacdo de beneficiarios de plano de saude cade ddaX+n;

NuUmero de o6bitos de beneficiarios de plancsadele nas idadesaX+n;



.M, Taxa de mortalidade para as idadea X+n, tal que

&, Numero médio de pessoa-anos vividos entre as ida@ex + N pelas pessoas
gue morreram no mesmo intervalo.

.0, probabilidade de morte entre as idades x+n
l, Numero de sobreviventes na idaxie

d, NUmero de mortos entre as idades x+n;

L, Pessoa-anos vividos entre as idadesx+n

T, Total de anos vividos pelo grupo etario a partirddale
e, Expectativa de vida (a partir da idaxle

As informacdes sobre Obitos da ANS néo tem sidizatias sistematicamente para
analises de mortalidade, o que torna necessarl@agagqualidade dessas informacdes. Um
método amplamente utilizado na demografia corredp@o método de sub-registro de Brass
(1975). Seu objetivo € analisar se ha erros dertwohe isto €, se 0s 6Obitos estdo sendo
devidamente computados nas estatisticas vitais.

Conforme a metodologia descrita em Preston (2@)djétodo de Brass foi o primeiro
método utilizado para estimacdo da plenitude deoslan modelos populacionais. Este
meétodo permite estimar a totalidade dos regist®smibrte e baseia-se na equacéo de
crescimento vegetativo da populacdo, em que a daxarescimento é dada a partir da
subtracdo entre 0 nUmero de nascimentos e o nioeedbitos:r =b—-d, em quer,b e d
correspondem a taxa de crescimento populacionaheral de nascimentos e Obitos,
respectivamente, em dado periodo. Em cada idadeypms considerdr como o numero de
“nascimentos”, isto é, o numero de sobreviventesssB forma, a determinacdo da taxa de
crescimento também € valida para toda populagdmaaae uma idadex, tal que
r(x+) =b(x+) —d(x+) ou b(x+) =r(x+) +d(x+), em queb(x+) é a taxa de “nascimento”
acima da idade

Uma hipdtese do modelo é que a populacéo é fechadseja, ndo ha possibilidade de
migracdo. Isso significa que a diferenca entre merd de pessoas entre duas idades é
determinada apenas pela mortalidade e pelo tamaitia da coorte de nascimento. Além
disso, a populacdo é considerada estavel, oustaa de crescimento em todas as idades é
constante, tal que(x+) =r . Uma ultima suposi¢cdo do método € que a cobedminagistro
de mortesR, € constante entre as idades. Neste caso, a eaaléaka de mortalidade acima

*
da idadex é dada pord(x+) = LR)H-) , ho quald * (x+) é a taxa de mortalidade observada

acima da idade x. Assim, fazendo uma substituicdo dd(x+) na equacédo
b* (x+) =r(x+) +d(x+), dadas as hipoteses  apresentadas, tem-se  que:

b* (x+) =t +%x[d*(x+)].



b*(x+)
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Brass sugere que a estimacao do total de regdé&ranorte,R, seja feita através de
uma regressao linear de (x+) contrad (x+). O intercepto da regressao representa a taxa

de crescimento, e a inclinacdo representa o rempda cobertura de 6bito4/R). Se as
hipoteses do modelo estiverem corretas, entdo nwpala regressdo devem formar uma
linha reta, 0 que raramente acontece (Preston,)28@&te caso, Brass sugere eliminar da reta
de regressdo os pontos que se distanciarem muretalacomo normalmente é feito para as
idades jovens e mais velhas.

A Figura 4 apresenta as estimativas do sub-regigtnmortalidade de beneficiarios de
planos de saude privados no Brasil, separadamentsepo. A completude dos 6bitos foi
calculada por uma regressao linear, a partir dadesi em que pontos d&* (x+) -onira
d*(X+) geravam uma linha reta. A inclinacdo da linha, qoaeesponde a reciproca da

cobertura de registrog/Q) apresentou valores muito proximos para homens bared (1,84

e 1,85, respectivamente). Esses valores corresporaleuma cobertura de O6bitos de
aproximadamente 54% para ambos 0s sexos, 0 quécsigjue cerca de metade dos 6bitos
dos beneficiarios ndo estd computada nos regisdeosANS. Esta € uma evidéncia
significativa de que ha um sub-registro bastardeaglo de mortes de beneficiarios de planos

de saude privados.

Figura 4: Sub-registro de mortalidade por género sgundo o Método de Brass
Homens Mulheres
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Fonte: PNAD, 2008 - Elaboracéo dos autores

Existem diversas possiveis explicacdes para osesaéncontrados do sub-registro. Se
a migracao entre beneficiarios de planos de sarrdeldvada e muito seletiva por idade, isso
significa que o método ndo é o mais adequado pa@ocnlo da cobertura de Obitos. Isso
quebraria o pressuposto de populacao estavel adachNo entanto, os dados disponiveis ndo
trazem informacdes adicionais para que se sailaxa ltquida de migracdo entre o setor
publico e privado por grupos etarios.

Uma segunda explicagcéo para o elevado sub-regstontrado refere-se a problemas
no fluxo das informacgdes de mortalidade entre &anjras de planos de saude e a ANS e a
forma como a propria ANS computa as informac¢dedhit®s na populacdo. As operadoras de
planos de saude devem informar a ANS o cancelantdenton contrato. Porém, pode ser que
0 motivo do cancelamento ndo seja informado, o ageretaria uma subestimagéo dos
Obitos.

Além disso, conforme demonstrado na Nota Técnicslaigalidade em Beneficiarios
disponibilizada pela AN'S o niimero de 6bitos é calculado a partir do creramndas bases

1 para maiores informacdes a respeito do métodaugamento das bases de dados, ver <(http://wwwg@nsr/anstabnet/
anstabnet/notas_ mortalidade.htm>
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de dados do Sistema de Informacdo de Beneficif®&B) da ANS e do Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM) do Ministério dauBe. As informagfes obtidas essas
duas fontes sdo combinadas a partir de um métodela@onamento nominal probabilistico,
0 que poderia ocasionar perda de informacdes.

Por fim, um terceiro problema seria a subenumerdeddbitos de menores de 1 ano
na populagdo de beneficiarios, ja que a legislggimite que recém-nascidos (até 1 més)
recebam assisténcia médica com cobertura pelo pgiusaiude da mae, ndo sendo registrados
no SIB e, conseqlientemente, ndo havendo comofidédts no SIM. Apesar disso, optou-
se por corrigir os Obitos pelo sub-registro, poalav que algum problema na cobertura dos
registros de Obitos pode existir nessa populacéste\caso, a tAbua de mortalidade calculada
incorpora a correcao pela cobertura dos obitos.

3.4 Calculo da expectativa de vida pelo Método Sullivan

A secdo anterior descreveu as etapas para o caeulexpectativa de vida,da

populacdo de beneficiarios de planos privados ddesam 2008, incluindo o procedimento
de correcéo da cobertura de mortalidade. Estaasea fiara a etapa seguinte, que corresponde

ao célculo da expectativa vida saudéeek ndo saudaved,

Para a elaboracdo da tdbua de vida saudavel e audilavel, foram necessérias
algumas funcbes adicionais, além daquelas obsexvaala a construcdo de uma tabua de
mortalidade convencional:

Za Proporcdo de pessoas saudaveiscdeé X+nN anos. E dada pela razdo entre

pessoas com plano de saude privado definidas caodageis (Quadro 1) por grupo etario e
sexo, sobre a populacdo com plano de salde prp@daixa etaria quinqienal e sexo.

X

1- a, Proporcdo de pessoas néo saudaveis de X+ N anos;

L' =(,a,)x, L, Pessoa-anos vividos em estado de saude bom nealotelex até
X + n anos, calculado multiplicando-se a proporcdo dsgees saudaveis a,) pelo niumero
de pessoa-anos vividos., ;

SL = (1—n crx)anX Pessoa-anos vividos em estado de saude ruim &dé\sel) no

intervalo de idadex a x+n anos, calculado multiplicando-se a propor¢cao desqges nao
saudaveiql-,7,) pelo nimero de pessoa-anos vividhs;

T', = (,a,)%,L, Total de anos vividos em estado de salde bom ia gaitladex;
T, =Y (@-,a,)x,L, Total de anos vividos em estado de salde ruimrir jpia
idadex;
e Expectativa de vida saudavel ou numero médionds @ serem vividos em

T, _ 2%k,
| | ’

X

estado de saude ruim a partir da idadal que:€, =

X
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€ Expectativa de vida ndo saudavel ou nimero meelianos a serem vividos

, . . . " T" Z(l_n ax)anx
em estado de saude ruim a partir da idagdeal que:€", =|—X = i :

X

X

As tabelas foram construidas separadamente paransoenmulheres para cada um
dos estados de saude: saudavel e ndo saudavebxinprsecédo apresenta os resultados da
esperanca de vida de beneficiarios privados deoplale salude e da esperanca de vida
saudavel pelo método Sullivan.

4 Resultados e discussao

A coluna (1) da Tabela 6 apresenta os resultadasiidalo da esperanca de vida dos
beneficiarios de planos privados de saude no BeasiR008. Verifica-se que a esperanca de
vida ao nascer dos homens é de quase 77 anos maullzeres é de quase 83 anos. Estes
valores sdo superiores ao da populacdo do Brasib eon todo em quase quatro anos para 0s
homens e cerca de seis anos para as mulheresdeegUidbua de Mortalidade do IBGE em
2008. A esperanca de vida ao nascer para o Bedsillada pelo IBGE em 2008 € de 76,71
anos para as mulheres e 72,86 anos para 0os homens.

Apesar de ndo existirem tabuas de vida por niv@bsoonémico para comparar com
os resultados para beneficiarios de planos de salmtenha & Andrade (2005) mostram que
hé correlagéo positiva entre a escolaridade e laapiiidade de estar saudéavel. Isso fornece
respaldo para os valores mais elevados encontrpdos a esperanca de vida entre
beneficiarios de planos de saude em relacdo a ggimutotal, uma vez que este grupo possuli
escolaridade mais alta do que a populacdo comoodm £m estudo sobre diferenciais de
mortalidade por nivel socioeconémico a partir dadas da PNAD de 1996, Perez (2010)
encontrou uma esperanca de vida feminina de 7G@d4 para mulheres com mais de 9 anos
de estudo, superior em cerca de 7 anos para agmsilbem escolaridade (esperancga de vida
de 63,45 anos).

A tabela 6 mostra ainda a expectativa de vida salidd e ndo saudaved, por sexo

e faixa etaria. A analise da esperanca de vidadsel@ ndo saudavel por grupos etarios
descreve uma caracteristica tipica do ciclo de dim& individuos. Entre os grupos etarios
mais jovens, espera-se viver entre 76 e 80% de dottonpo ainda a ser vivido de forma

saudavel para mulheres e homens, respectivamameam®o que para 0S grupos etarios
acima de 60 anos a estimativa é que apenas metadands de vida remanescentes seja
vivida de forma saudavel.

Analisando, por exemplo, a primeira faixa etaria sbxo masculino (coluna 2),
verifica-se que dos 76,63 anos a serem vividosacge 61,20 anos (aproximadamente 80%
da vida restante) de forma saudavel e 15,43 armsade 20% da vida) de forma néo
saudavel. Esta distribuicdo entre os estados ddesadfre alteracbes a medida que o0s
individuos envelhecem. Um homem de 70 a 74 anawa&sfver mais 14,59 anos, dos quais
6,88 (47,2%) com vida saudavel e 7,70 (52,8%) cmla ndo saudavel.

Entre os sexos, verifica-se que a expectativa d& véo saudaved, é sempre maior

para as mulheres do que para os homens (colunas36para mulheres e homens,

respectivamente). Se por um lado as mulheres vivens que 0s homens, por outro elas
passam proporcionalmente mais tempo com pior estad@miude. Comparando-se o tempo a
ser vivido de forma ndo saudavel entre homens bares, verifica-se que as mulheres vivem
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3% a mais do tempo em pior estado de salude. Bssagd apenas se inverte a partir do
grupo etario de 70 a 74 anos de idade, em que @osed® passam um tempo
proporcionalmente maior com estado de saude ruim.

Tabela 6: Expectativa de vida, de vida saudavel éia saudavel por género e faixa etaria

Brasil, 2008
Masculino Feminino
Faixa Etéria (x) ) - 2) — @) (4) - ©) - (6)
=" €, (BOM) €, (RUIM) & €, (BOM) €, (RUIM)
Até 1 ano 76,63 61,20 15,43 82,73 63,30 19,43
1 a4 anos 76,03 60,56 15,47 82,08 62,60 19,48
5a9anos 72,25 56,97 15,28 78,217 58,98 19,29
10 a 14 anos 67,36 52,31 15,05 73,34 54,35 19,04
15 a 19 anos 62,45 47,65 14,80 68,44 49,60 18,88
20 a 24 anos 57,73 43,12 14,61 63,59 45,06 18,54
25 a 29 anos 53,13 38,73 14,40 58,73 40,59 18,14
30 a 34 anos 48,47 34,31 14,16 53,84 36,17 17,71
35 a 39 anos 43,80 30,00 13,79 49,04 31,87 17,17
40 a 44 anos 39,15 25,86 13,30 44,25 27,68 16,57
45 a 49 anos 34,58 21,97 12,61 39,51 23,76 15,75
50 a 54 anos 30,13 18,28 11,86 34,84 20,07 14,82
55 a 59 anos 25,94 14,98 10,95 30,37 16,81 13,56
60 a 64 anos 22,00 11,93 10,06 26,02 13,90 12,12
65 a 69 anos 18,16 9,34 8,81 21,81 11,11 10,70
70 a 74 anos 14,59 6,88 7,70 17,79 8,80 8,99
75 a 79 anos 11,13 5,07 6,05 14,03 6,60 7,44
80 ou mais 7,24 3,05 4,19 10,08 4,67 5,40

Fonte: ANS 2008 e PNAD 2008 - Tabula¢des alitores

Trabalho de Camargos (2004) apresentou resultadellsante para as mulheres idosas.
Analisando a expectativa de vida saudavel de iddsasunicipio de Sdo Paulo em 2000, o
estudo encontrou que embora as mulheres idosaantenma expectativa de vida mais alta
que os homens, elas passam proporcionalmente mmaigotde vida com incapacidade
funcional e dependéncia (Camargos, 2004). Uma xijglicacbes € que 0 estoque de saude
das mulheres na velhice reflete diferencas de opiolddes econdmicas e sociais entre
homens e mulheres ao longo da vida, com impactao® sosalude (Parayba & Melzer, 2002).

5 Consideracgoes finais

A importancia de se ter uma tabua de mortalidade pgrmita uma precificacdo de
planos de saude condizente com o padrdo de madalida populagéo brasileira é cada vez
mais clara. Uma evidéncia sdo as tabuas biométBE&&EMSsb-V.2010-m, BR-EMSmt-
V.2010-m, BR-EMSsb-V.2010-f e BR-EMSmt-V.2010-f, sdavolvidas a partir da
experiéncia do mercado segurador brasileiro e tegedesde 2010 por meio da Circular
Susep n° 402. Neste mesmo sentido, este artigomprocalcular uma tabua de mortalidade
para beneficiarios de planos de saude privados msilBa partir das informacdes de
mortalidade entre beneficiarios, disponibilizadeR@RANS.

Para o calculo do sub-registro da mortalidade, tuisé por hipétese uma populagéo
estavel e constancia nos registros de mortes tobansa idade. Atente-se para o fato de que
em se tratando de uma aproximagdo, podem ocor@mteis erros, uma vez que as
expectativas de vida e de vida saudavel sédo valogstéticos derivados da tadbua de
mortalidade construida.

13



14

A esperanca de vida para beneficiarios de planeadws de saude é superior a do
Brasil com um todo, com as maiores diferencas ghdes para as mulheres que para o0s
homens. A aplicacdo do método Sullivan para o &@lda expectativa de vida saudavel
permitiu verificar quanto tempo o beneficiario espeiver em estado de saude bom e/ou
ruim. Verificou-se que a expectativa de vida sastldiminui com o aumento da idade e que
mulheres vivem proporcionalmente mais com piordestie salde que os homens.

Os resultados apresentados podem servir de insaraajpe as operadoras incentivem
habitos de vida mais saudaveis entre seus segurddgstempo vivido com pior estado de
saude significa maiores gastos incorridos na atilip de servicos de saude. Embora seja
proibida pela legislagdo brasileira, a cobrancgmios segundo o estado de saude dos
individuos poderia servir como uma forma de ins@mtihabitos de vida mais saudaveis,
maior precaucdo e cuidados com a salude em busozenleres gastos, como ocorre com
seguros de carros. Esta mudanca possivelmentecaripliuma reducdo nos custos com
internacdes, tratamentos e outros procedimentas,cama vez que exames preventivos e
tratamentos em fase inicial da doenca sdo mentssoss Esse tipo de analise de risco nao se
mostra Util apenas para fins de precificacdo diatéssia, mas também como uma medida de
qualidade, identificacdo de usuarios de maiorzaig@o e custos, selecédo de planos de acordo
com determinados requisitos.

A analise da expectativa de vida saudavel ou néddasal abordada neste trabalho
baseou-se apenas na variavel de estado de saddeaiatdo — PNAD 2008, apresentado por
Jylha (2009) como um bom preditor da mortalidadeal&ses desagregadas por limitacbes
funcionais ou incapacidade também poderiam seradéhs, como € comumente realizado na
literatura. Outra sugestéo seria fazer uma andiae restrita do assunto abordado. A analise
realizada neste trabalho foi feita para todos o®figarios de planos de saude, como forma
de tracar um panorama geral do setor e da legshgénte. Mas estudos mais restritos as
operadoras de planos de saude poderiam ser redizafim de identificar usuarios de risco
para as peculiaridades em cada setor, plano ouesggm

6 Referéncias

Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS. N@enita de mortalidade. Disponivel
em: <(http://www.ans.gov.br/anstabnet/ anstabn&so mortalidade.htm>. Acesso em:
Marco e Outubro de 2011.

. Caderno de Informacao da Saude Suplembeteaficiarios, operadoras e planos.
Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 2011.

Andrade, M. V. Ensaios em economia da saude. Efsa#iaegulamentacdo dos contratos de
seguro saude. Rio de Janeiro: Escola de Pos-Gaaleat Economia - FGV, 2000.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengd®aude. Politica Nacional de Atencédo
Integral & Saude do Homem (Principios e DiretrizBggsilia: Ministério da Saude, 2008.

Camargos, M. C. S. Estimativas de expectativa da Wre de e com incapacidade funcional:
uma aplicacdo do meétodo de Sullivan para idosodispauos, 2000. Minas Gerais:
UFMG/CEDEPLAR, 2004.

Carvalho, J. A. M. Crescimento populacional e ésteu demogréafica no Brasil. Minas
Gerais: UFMG/FACE/Cedeplar, 2004.

Folland, S.; Goodman, A.C.; STANO, M. A economia dgaude. 5% edicdo. Editora
Boockman. 736 p. 2008.

14



15

Gama, A. M.; Reis, C. O. O.; Santos, I. S.; BahiaD espaco da regulamentacédo dos planos
e seguros de saude no Brasil: notas sobre a acdostieiicoes governamentais e da
sociedade civil. Rio de Janeiro: ANS, 2002, Rev&tade em Debate 26 (60), p. 71-81.

Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaBBGE. CENSO 2010 — Sinopse do Censo
Demografico 2010. Rio de Janeiro: IBGE, 2011.

Jylha, M. What is self-rated health and why doeprédict mortality? Towards a unified
conceptual model. Social Science and Medicine, fx009, v. 69, n. 3, p. 307-316.

Kilsztajn, S.; Camara, M. B.; Carmo, M. S. N. Gagtivado com saude por classe de renda.
Laboratério de Economia Social do Programa de Bstudos-Graduados em Economia
Politica - S&o Paulo: LES/PUCSP, 2002.

Lam, D. How the world survived the population bonessons from 50 years of extraordinary
demographic history. Demography, vol. 48, p. 123621 2011.

Lima, I. S.; Carneiro, L. A. F.; Bianco, D. D.; Md#s, R. S. Parecer Técnico. Diferenciacédo
de risco e mensalidade ou prémio entre faixasastam planos e seguros de saude. Sao
Paulo: Fipecafi, 2009.

Mata, B. R. R. Impacto financeiro de 2010 a 203Cdweelhecimento dos beneficidrios em
operadoras de plano de saude em Minas Gerais. [Gieass: UFMG, 2011.

Omran, A.R. The epidemiologic transition: a thearfythe epidemiologic of population
change. The Milbank Quarterly, New York, v. 384np. 731-57, 2005.

Oshio, T.; Kobayashi, M. Income inequality, areeelepoverty, perceived aversion to
inequality and self-rated health in Japan. Oxf&ualcial Science and Medicine, 2009.

Paim, J.; Travassos, C.; Almeida, C.; Bahia, L..cMko, J. O sistema de saude brasileiro:
historia, avancos e desafios. Saude no Brasil aneét 2011. Publicado online em 9 de maio
de 2011. DOI:10.1016/S0140-6736(11)60054-8, 2011.

Parahyba, M. I., Melzer, D. Profile of disability older people in Brazil: results of the
PNAD survey. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPRACIONAIS, 13, 2002,
Ouro PretoAnais. Belo Horizonte: ABEP, 2002. (Disponivel em CD-RDM

Perez, E.R. Estimativas de mortalidade adulta feraipor nivel de escolaridade no Brasil.
Tese (Doutorado em Demografia). Centro de Desemaelmo e Planejamento Regional,
Universidade Federal de Minas Gerais. Minas Get#t$1G/CEDEPLAR, 2010.

Preston, S. H.; Heuveline, P.; Guillot, M. Demodrnapmeasuring and modeling population
processes. Massachusetts: Blackwell Publishingl ,20G.

Ribeiro, M, M. Utilizacdo de servicos de saude masB: uma investigacdo do padrao etario
por sexo e cobertura por plano de saude. MinassG&HEMG, 2005.

Rodrigues, C. G.; Maia, A. G. Como a posi¢cao sanfflencia a auto-avaliacdo do estado de
saude? Uma analise comparativa entre 1998 e 2@@3.Saude Publica, vol.26, n.4, pp. 762-
774, 2010.

Sullivan, D. A Single Index of Mortality and Morbtg, HSMHA Health Reports, 86, 347—
354, 1971.

Van de Ven, W. P. M. M. Risk adjustment in competithealth plan markets. Handbook of
health economics (eds. Culyer, A. J.; Newhouse,)JNew York: Elsevier, 2000.

15



