O efeito do status de sobrevivéncia sobre gastositciternacdes hospitalares publicas
no Brasil em uma perspectiva temporal

Resumo

As projecOes de gastos com saude apontam paraescimento consideravel dos gastos no
futuro em decorréncia do envelhecimento populatid¥a entanto, estudos mostram que 0s
gastos se concentram no fim da vida e, dessa fqonogecdes que ndo levam em conta
variaveis de proximidade a morte tendem a superastas projecdes. O objetivo desse
trabalho é analisar a magnitude dos gastos comnag@es publicas no Brasil por status de
sobrevivéncia e identificar se existe uma relagiceegastos com internacdes para individuos
proximos a morte e idade a morte. O banco de dadgsegado é oriundo do Sistema de
Informacdes Hospitalares do DATASUS — SIH/DATASU®ara o periodo de 1995 a 2007
no Brasil. Foi analisada a evolucdo dos gastossteta tendéncia dos gastos por grupo etario
para aqueles pacientes que tiveram como motivaida slo hospital a alta (sobreviventes) ou
0 Obito (pacientes terminais). A fim de analisafeito do status de sobrevivéncia sobre os
gastos com internagdes, simulamos projecdes desgast 2050 desagregada entre gastos de
sobreviventes e gastos relacionados a morte. Qfa@ss mostram que o padrdo de gastos
por status de sobrevivéncia no Brasil é crescemte gpupo etario para o grupo de
sobreviventes e decrescente para os individuodai@eeram. Também verificou-se que a
razao de gastos mortos/sobreviventes diminui catage. A simulagéo da projecédo de gastos
com internacdes para 2050 mostra que quando salemsipenas o perfil etario dos gastos
médios em 2007 h4 um crescimento de mais de 36@%gasios com internacdes em 2050
quando comparado a 2007, mas quando os gastosrsfbagos segundo o status de
sobrevivéncia, o crescimento ndo passa de 70%.

1. Introducéo

Um dos principais desafios atuais dos sistemasadéesrefere-se ao gerenciamento dos
elevados gastos associados a utilizacédo de sexécsaude (Fogel, 2008). Em um sistema de
saude cujas diretrizes sdo o provimento publicmieessal de servicos, como no Brasil, o
crescimento nos gastos com saude é ainda maisupaate, visto que pode comprometer a
sustentabilidade financeira de todo o sistema ddesacom consequiéncias sobre a oferta e
qualidade dos servicos prestados a populacdo. Pabr ainda reflexos de grande monta
sobre as financgas publicas do pais.

A trajetoria dos gastos com saude envolve a irderde diversos fatores, tanto do lado da
demanda quanto da oferta, que agem como atenuanf@®pulsores dos gastos. Sob a 6tica
da demanda podemos citar o envelhecimento popuakciaumento na cobertura de diversos
tipos de servigos e estado de saude da populagéiar{® 2006). O lado da oferta reflete o
progresso tecnolégico, inflacdoo setor satde, politicas em relacdo ao acessste dos
servigos (Lee & Miller, 2002).

Do ponto de vista da demanda, um dos fatores nsgsititlos atualmente refere-se aos
efeitos do envelhecimento populacional. Projec@gaktos com salude para varios paises
mostram que o envelhecimento pode trazer uma ®fis@ financeira no setor saude

! A inflagdo no setor saude inclui os subgrupos ssistncia médica, medicamentos e outros produtos
farmacéuticos, que sofrem variacdo maior de precasionados, em grande parte, pela continua inagfo
tecnoldgica. Analisando o indice de Preco Acumula@msal de janeiro de 2005 a janeiro de 2010 ealoul
pela Fundacao Instituto de Pesquisas Econdmic&EjFlpercebe-se que a inflacdo na salude é maioa que
inflacdo em outros grupos, como habitacdo, alingéatatransporte e vestuario.



(Spillman & Lubitz, 2000; Mayhew, 2000; Daregal, 2001; Antolinet al, 2001). Isso ocorre
porque as projecdes levam em consideracédo o padramstos por idade, que possui um
formato emJ, indicando que ha uma relacao positiva entre igagiestos (Nunes, 2004). Com
gastos crescentes com a idade aliado a maior p@paole pessoas em idades mais velhas, os
gastos com saude tendem a representar uma paccelgeravel do PIB. Assumindo essa
identidade contabil, Kilsztajet al (2003) estima que o gasto real com salde no Brasil
2050 seria responsavel por 10,7% do PIB, um crestdionde 30% em relacdo ao ano de
1998.

No entanto, existem dois argumentos que refutapvia&€ncias de que o envelhecimento
populacional seria o grande vildo dos gastos camdesao futuro. O primeiro argumento se
baseia nas mudancas no estado de saude da popujaedmodem ter conseqiéncias muito
distintas para as mudancas nos gastos. Um aumentesperanca de vida pode ser
acompanhado por uma postergacdo das idades emsqdeeacas comegcam a oOcorrer.
Estudos mostram que o periodo de prevaléncia das;de na populacéo esta diminuindo nos
paises desenvolvidos (Fries, 2000; 2003), com temzs;d0 da idade média de inicio das
incapacidades (Fogel, 2003; 2005). Segundo Frig83(2 este fato tem como consequéncia
uma reducédo na utilizacao de cuidado médico enaakrd 0% ao ano.

O segundo argumento tem como justificativa o fat@ude o padrdo de gastos com saude
é fortemente influenciado pela concentracdo d&zagi#io no fim da vida (Scitovsky, 1984;
Lubitz & Riley, 1993; Zweifekt al, 1999; McGrailet al, 2000; Yanget al, 2003; Poldeet al,
2006). Como os idosos apresentam as maiores plidlales de morte, isso explicaria o
motivo pelo qual os gastos aumentam com a idae@oepela idade por si s6 (Brockman,
2000; Yanget al, 2003; Seshamani & Gray, 2004; Poldeal, 2006; Raitano, 2006; Layte,
2007). A associacdo entre proximidade a morte enoeato nos gastos esta no fato de que,
para prolongar a vida, sado utilizados procediment@ss intensivos em tecnologia e,
consequentemente, mais caros do que aqueles queuti@dados com a populacao
sobrevivente (McGraitt al, 2000).

A relacado entre proximidade a morte e os gastos camde

A relacdo entre proximidade a morte e gastos camdespode ser mensurada por dois
tipos de variaveis: status de sobrevivéncia e teat@@ morte. No primeiro caso estao sendo
comparadas a utilizacéo e gasto com servi¢os dake siidois grupos populacionais distintos,
agueles que sobreviveram e aqueles que falecerameriodo de analise. Neste caso
considera-se apenas 0 gasto com a ultima utilizdeétro de um periodo delimitado, por
exemplo, um ano corrente. Para gastos hospitalppesgxemplo, sdo comparados 0s gastos
efetuados na udltima internacdo para aqueles gqeativ como saida do hospital “alta”
(sobreviventes) ou “Obito"decedents). No segundo caso — tempo até a morte — soma-se 0
gasto segundo o tempo restante de vida, normalndewte em anos ou meses. Neste caso,
acompanha-se o gasto efetuado pelos individuogsodedet um periodo determinado até o
momento de sua morte. Por exemplo, se um individigze no dia 10 de julho do akg
soma-se 0 gasto do dia 11 de julho do Arb até o gasto em 10 de julho do aXgara
computar o gasto acumulado um ano antes da morgas® dois anos antes da morte €
computado do dia 11 de julho ¥e2 até 10 de julho d¥-1, e assim sucessivamente.



Os estudos que analisam o0s gastos por tempo at#ta mostram que uma proporcao
significativa dos gastos é destinada ao ultimo awéano de vida, isto €, 0s gastos crescem a
medida que a morte se aproxima. Batljan & Lager¢2604) estimaram que menos de 1% da
populacdo com zero anos de vida restante (12 nogseantecederam a morte) contava com
11% do total de gastos com internacfes na Suéeci®9 a 1997. Considerando os gastos
nos ultimos meses de vida, Gabrieteal (2006) mostram que em quatro regibes da lItalia
analisadas de 1999 a 2001, houve um aumento coinsll@os gastos no ultimo més de vida,
de cerca de cinco vezes o gasto nos dois meseanteeedem a morte para homens e trés
para as mulheres. Estimativas para a Australia @2 2Calveret al, 2006) mostram que 0s
gastos com hospitalizagdo para aqueles no ultimodeé&ida sdo 38% maiores para aqueles
no segundo més.

Na linha dos estudos que procuram analisar a d#éwenl®s gastos por status de
sobrevivéncia, foca-se, geralmente, no padraocoeti@s gastos a fim de identificar se ha uma
relacdo entre gastos com morte e idade a mortdgiden que a pessoa faleceu). Uma das
formas de mensurar essa relacdo € por meio da dezgastos 6bitos/sobreviventes. Esses
estudos mostram que a razado de gastos entre sahred e falecidos diminui a medida que
se avanca a idade (Lubitzal, 1995; McGrailet al, 2000; Seshamani & Gray, 2004; A&n
al, 2005). Segundo Calver al (2006), a probabilidade de internacao cresce @adade, mas
uma vez internado, 0s gastos sdo menores nos getgigs mais velhos do que nos mais
jovens para aqueles proximos a morte. Uma dasdspsté que os médicos relutam em tratar
0s pacientes mais velhos da mesma forma comoiamtars mais jovens com 0S mesmos
sintomas, em virtude da fragilidade do organisme imso$ (Cutler & Sheiner, 1998;
Breyer & Felder, 2006; Calvet al, 2006).

Segundo Raitano (2006), h4 uma inversdo da teral@ws gastos por grupo etério
segundo o status de sobrevivéncia. Enquanto osogyasindem a diminuir com o
envelhecimento entre aqueles que morrem, oS mesumentam entre 0s sobreviventes. De
forma correlata, a velocidade da reducé@o dos gastive 0s grupos etarios para aqueles que
falecem é mais rapida do que para aqueles queveadire Dessa forma, o envelhecimento
populacional em conjunto com um aumento na espardag/ida pode postergar o inicio de
gastos mais dispendiosos, reduzindo a pressao adim@nciamento dos sistemas de saude.

A andlise dos gastos por status de sobrevivéndrapértante do ponto de vista da
projecdo de gastos. Os trabalhos mostram que @c@es que consideram apenas gastos
médios totais por grupo etario tendem a superestasgorojecdes, o que torna visivel a
necessidade da distincdo da populacdo em termsegatics de sobrevivéncia (Miller, 2001,
Stearns & Norton, 2004; Polder & Achterberg, 200&ECD, 2005).

No Brasil existem poucas evidéncias sobre essgal® Uunico trabalho conhecido sobre
0 assunto foi realizado para o Estado de Minasi§antilizando como dados os registros
administrativos do Sistema de Informacdes Hospéalalo SUS para o periodo 2004/2005
(Berenstein, 2009). Este estudo mostrou que assimocencontrado na literatura
internacional, os gastos per capita para aquelegemias proximos a morte sdo bem

2 Para esses, 0 tratamento se baseia em cuidadavpa) ou seja, o tipo de cuidado que se adotandp a
possibilidade de cura se esgota. Esse tratamdrase@ado no alivio do sofrimento fisico e psiqdiegpaciente
sem o objetivo de prolongar a vida, apenas pogaibiim tratamento mais humano no periodo que adtea
morte.
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superiores ao gasto para os sobreviventes, e geeesto € mais relevante para os grupos
etarios mais jovens.

Monitorar os gastos com internacdes no sistemaqaiiée saude € crucial, uma vez que o
sistema publico no Brasil € responsavel pela maaote das internacdes no Brasil, cerca de
70%. Segundo informacbes da Pesquisa Nacional purska de Domicilios (PNAD) de
2008, cerca de 68% de todas das internacdes ndgoafs cobertas pelo sistema publico.
Além disso, aproximadamente 17% das pessoas carosptie saude se internaram na rede
publica. Esses fatores tornam primordial uma amafisis apurada do gasto com servigos
hospitalares. Sendo assim, o0 objetivo desse tralgatesponder as seguintes questdes para o
caso brasileiro:

1) Como os gastos com internacdo para aqueles proximuoste estdo relacionados
a idade a morte?

2) Como essas relacdes se modificam em um period2 dedk, de 1995 a 2007?

3) Qual o efeito dos status de sobrevivéncia sobreogegiio dos gastos com
internacbes em 20507?

2. Base de dados e variaveis

A base de dados utilizada nesse trabalho correspaad Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) no ano de 1995 e 2@0& todo o Brasil. O Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de S48tie/SUS) foi criado em 1990 por
meio de portarias ministeriais, com o0 objetivo datlar e avaliar as acdes de saude, bem
como estabelecer um sistema Unico de repassexdinas da producdo hospitalar3. Este
sistema é gerado com base na informatizacdo douférim de Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AlIH), um registro administrativo dos spdais publicos ou particulares
conveniados ao SUS. A informatizacdo deste fornmlkim como objetivo gerar créditos
destinados ao pagamento de qualquer procedimealipado com os pacientes que utilizam o
sistema publico de salde em caréater de internacéo.

Até o inicio da década de 1990, o pagamento acdapies era feito em forma de
unidades de servigo, isto é, cada procedimentaufssn valor fixo, com um tempo médio
de permanéncia a ele vinculado. Atualmente, a fatenpagamento das internagdes do SUS é
prospectiva e segue o0 modelo proposto pelagnosis-Related-Groups (DRG’s) americanas,
que estabelece um valor fixo para cada grupo dgndsicos e considera um conjunto de
procedimentos que se espera adotar no tratamendocpda um desses diagnosticos. O
pagamento das internacdes passou a contar, eatAajma tabela Gnica de remuneracéo para
os procedimentos hospitalares do SUS em ambitomaldjLobato & Giovanella, 2008).

As informacdes do SIH tém sido muito utilizadasapamalise da morbidade hospitalar por
subgrupos populacionais ou causas especificastanpesacionais e regionais (Lebdial,
1997; Amaralet al, 2004; Loyola-Filhoet al, 2004; Melione, 2004; Gouvek al, 2005;
Boing et al, 2007; Rosa & Schmidt, 2008), uma vez que es$agnacdes sdo a Unica fonte

Portaria n° 896, de 29 de junho de 1990 e ResolAIPS n° 227 de 27 de julho de 1990



de dados sobre morbidade detalhada para todospos tle causas da Classificacdo
Internacional de Doencgas (CID) no pais.

Desde que foi implantado, o SIH tem passado poramgeb que incluem desde a
descentralizacdo do sistema a introducédo de witiaa informacdes. Como exemplo dessas
criticas podemos citar aquelas relativas ao CEpad@nte (que inclui no programa todos os
enderecamentos postais do pais para que ndo bajade digitacdo de CEP inexistente),
compatibilidade entre o procedimento efetuado eiagnidstico principal informado e
obrigatoriedade de declaracdo de determinadasmafgies, como sexo e identificador do
paciente, sob pena de rejeicdo da AlH. Tudo issontelhorado a qualidade das informacdes
e ampliado as possibilidades de estudos com essalbadados.

A variavel utilizada corresponde ao gasto total comernacdo (variavelalor_tot),
referente a todos os procedimentos utilizados texrnacado do paciente. Os gastos foram
desagregados por sexo, grupos etarios quinquertaisifitervalo aberto acima dos 80 anos) e
status de sobrevivéncia. O status de sobreviv@ndado pela distingdo da populacdo entre
aqueles que sobrevivem e falecem dentro de umndieialo periodo de analise. Nesse caso,
0 que distingue a populacdo em termos do statusldeevivéncia € o motivo da saida do
hospital, que pode ser por alta (sobrevivente) @unporte (falecido). O montante total de
gastos com internagéo entre 1995 e 2007, ndo oeflto, corresponde a quase 60 bilhdes
de reais. Para deflacionar a série historica deogdei utilizado o deflator IPCA sub-item
saude e cuidados pessoais, tendo como ano-basede 4995.

O total de internacdes de 1995 a 2007 vem se medinzvariou de 13 milhdes em 1995 a
10 milhdes em 2007. Por outro lado, a taxa de imdeitde hospitalar tem se elevado,
passando de 2,27% em 1995 a 3,24% em 2007, contcamadsIG. 1. A taxa de mortalidade
hospitalar corresponde a proporcéo de pessoasvguan saida por 6bito no ano de andlise.
Também deve ser ressaltado que o percentual desgesin pacientes que faleceram em
relacédo ao total de gastos aumentou de 5,5% em@885uase 8% em 2007. O crescimento
desse indicador pode ser resultado do aumento xia d® mortalidade hospitalar,
consequéncia da maior proporcao de idosos na p@Emylgue possuem maior probabilidade
de morte.

FIGURA 1: Proporcao de internacdes segundo o statute sobrevivéncia — Brasil,
1995 a 2007
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3. Tendéncia dos gastos totais

Ao longo de todo o periodo de andlise, 0s gastosgmta com mortos correspondem
ao dobro dos gastos com sobreviventes, com umadtxaescimento também mais elevada
(FIG. 3). A taxa de crescimento dos gastos petzaj@ 1995 a 2007 (em R$ de 1995) é de
cerca de 36% para os mortos e aproximadamente a62©p sobreviventes. Adicionalmente,
0 gasto com sobreviventes é mais ou menos congtart®go de todo o periodo, enquanto o
de mortos apresenta maior oscilagdo, com uma élevagQs gastos per capita nos anos
recentes.

FIGURA 3: Gasto per capita por status de sobrevivéria (R$ de 1995) — Brasil,
1995 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIH — 1995 a 2007.

Uma forma de verificar a importancia relativa d@stgs relacionados a morte em
relacdo ao gasto dos sobreviventes € por meiozda e gastos. Isso é feito calculando-se a

hY

razdo dos gastos totais relacionados a morte no den@nalise sobre os gastos dos
sobreviventes. A FIG. 4 apresenta a razdo de g@si@s 0S gastos totais e 0s gastos per
capita.

FIGURA 4: Razao do gasto mortos/vivos (em R$ de 199 Brasil, 1995 a 2007
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Enquanto a razdo de gastos total (mensurada pe@ @do somatoério de todos os
gastos no ano dos mortos sobre os gastos totaighdeviventes) apresenta uma elevacao ao
longo de todo o periodo, a razdo de gastos petacapiesenta um comportamento oscilante,
mas com crescimento nos ultimos periodos de apalisadamente nos anos de 2006 e 2007.
O crescimento na razdo de gastos indica que ogsgasacionados a morte estédo se elevando
com o tempo em relacédo ao gasto dos sobreviveDssa a maior taxa de crescimento dos
gastos relacionados a morte em relacdo ao dosveabres, é possivel supor que esse
aumento na razdo esta mais relacionado a um aumemomerador (gastos com mortos) do
gue a um decréscimo nos gastos com sobreviventesntdnto, necessita-se de uma analise
mais aprofundada a fim de verificar qual o efertedominante.

3.1Tendéncia dos gastos por grupo etario

A FIG. 5 apresenta o perfil etario dos gastos nedegundo status de sobrevivéncia
em 1995, 2000 e 2007, em R$ de 1995. A curva degpara 0s sobreviventes apresenta um
formato deJ até o grupo etario de 60 a 64 anos, como € o fortfjEico da curva de gastos
por grupo etario. Entre os sobreviventes, o mgé&sto ocorre nas idades de 60 a 64 anos,
guando entdo comeca a decrescer. O gasto per t@pitaior em 2007 para os grupos de 15
a 24 anos e para 0s grupos etarios quinquenaisreengidos entre as idades acima de 50
anos. No grupo etario de 60 a 64 anos, o cresaordngasto médio de 1995 a 2007 foi de
aproximadamente 15%. No grupo de 80 anos e maigehmnvergéncia dos gastos meédios
entre os trés periodos analisados.

A figura dos gastos per capita para os pacientesriais € distinta da encontrada para
0S sobreviventes, sendo decrescente entre 0s getgass e com variabilidade nos grupos
etarios mais jovens. Essa variabilidade é ocasmpatb pequeno niumero de observacdes de
pacientes que falecem nesses grupos. Nas idades awancadas o0 gasto diminui
consideravelmente. Entre os periodos, os gastesnf@uperiores em 2007 para todos os
grupos etérios.

FIGURA 5: Gasto per capita por status de sobrevivéria e grupo etario (em R$
de 1995) — Brasil, 1995, 2000 e 2007
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Fonte: DATASUS/SIH — 1995 a 2007.

A razéo de gastos entre vivos/mortos é apresem@addG. 6, para 0os gastos totais e
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per capita. Considerando apenas a razdo de gat@sgode-se notar que ha um crescimento
nos gastos dos mortos em relagdo aos sobrevivamiesigo dos grupos etarios para todos os
anos, sendo esse crescimento maior em 2007. Agissar, a razao de gastos € menor que a
unidade considerando os gastos totais, indicandooggasto agregado dos sobreviventes é
maior que o daqueles que falecem. Este comportammode ser explicado pela menor
proporcao de internacdes com saida por obito, @presentado na FIG. 1. No entanto, o fato
dessa razao crescer com a idade e ser maior eme2{iEhcia tanto a importancia agregada
dos gastos com mortes nos grupos etarios mais sygjhanto um aumento na mortalidade
hospitalar nos anos recentes.

Por outro lado, a razdo de gastos per capita apeesen padrdo bem distinto do
observado para os sobreviventes, com um comportardenrescente entre 0s grupos etarios.
Isso indica a reducdo da diferenca entre os gasémios entre pacientes sobreviventes e
terminais a medida que se envelhece. Os gastogaoientes terminais sdo superiores em
cerca de 4,5 vezes 0 gasto com pacientes sobréssvea grupo de 10 a 14 anos, valor que
cai para 1,5 no grupo de 80 anos e mais. Entrenos @e analise, a razdo € praticamente
coincidente, e a variabilidade nos primeiros grupade ser atribuida ao pequeno namero de
observagfes nesses grupos.

A fim de comparar os resultados foram realizadetetede médias ndo paramétricos
pelo método Wilcoxon Mann-Whitney. Foram realizadd@is tipos de comparacgdes:
diferenca nos gastos médios entre sobrevivente®reognem cada grupo etério e ano e
diferenca nos gastos médios entre periodos (1998/2ZD00/2007 e 1995/2007) para cada
grupo etario e status de sobrevivéncia, separadant@s resultados mostraram que as Unicas
diferencas significativas entre gastos meédios podan verificadas entre mortos e
sobreviventes para os trés periodos analisadosadengrupo etario (a 1% de significancia).
A andlise entre periodos nao foi significativa,ue gignifica que estatisticamente os gastos
médios de 1995, 2000 e 2007 sao iguais.

Gréfico 6: Razao do gasto mortos/vivos (em R$ de d%) — Brasil, 1995 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIH — 1995 a 2007.

A TAB. 2 apresenta a razdo de gastos total e getacpara grupos quinquenais de
idosos em diferentes coortes — 1995, 2000 e 20BZe@a-se que a razdo de gastos totais
para todas as idades estd aumentando quando smanedzao de gastos totais. Ou seja, na
mesma faixa etaria, 0 montante gastos com paci&neais em relacdo aos sobreviventes
esta se tornando mais significativo com o tempeo.dRtro lado, a razdo de gastos per capita
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diminui de 2000 a 2007 nos grupos de 65 a 69 aftbg, 74 e 75 a 79 anos, embora essa
reducdo ndo alcance a razdo minima observada e A®8m disso, para 0s gastos per

capita, a diferenca nao foi estatisticamente dSigatifa nos grupos etarios entre os periodos
analisados, como mostrou o teste de médias.

TABELA 2: Razao de gastos mortos/vivos por coortealidosos (em R$ de 1995) -

Brasil, 1995, 2000 e 2007

Razéao de Razéao de
Idade Coorte gastos gastos
mortos/vivos | mortos/vivos
(total) (per capita)
60 a 64 1995 0.09 1.73
2000 0.10 1.73
2007 0.12 1.74
65 a 69 1995 0.10 1.69
2000 0.11 1.67
2007 0.14 1.73
70a 74 1995 0.11 1.63
2000 0.13 1.64
2007 0.16 1.68
75a79 1995 0.12 1.55
2000 0.15 1.61
2007 0.20 1.71
80 e mais 1995 0.15 1.39
2000 0.18 1.45
2007 0.25 1.51

Fonte: DATASUS / SIH, 1995 a 2007.

4 — Simulacao do gasto em 2050 por status de sobvé@ncia

A distincdo dos gastos pelo status de sobrevivé@amuito Gtil para projecdo de
gastos com saude. O conselho técnico do prograndicMe, nos Estados Unidos, tem
aconselhado a incorporacao de tal desagregacdwajaesoes desde o ano 2000 (Gray, 2005),
assim como a literatura atuarial sobre seguro sé&Rdese, 2000). Como usualmente os
métodos de projecdo de gastos com salude combimanitiplicacdo de gastos médios por
grupo etario pela populacdo projetada, para amabisaefeito do status de sobrevivéncia é
necessario que tanto os gastos quanto a populat&ane com essa mesma desagregacao

(Cutler & Sheiner, 1998).

A fim de incorporar as informagdes sobre pacies@seviventes e terminais nas

projecdes de gastos com internacdes no Brasiinfoealizadas simulagdes dos gastos totais
em 2050, comparando a projecdo baseada nos gaétbesnpara a populacdo total e nos
gastos medios por status de sobrevivéncia. Dad#uaeza deste trabalho, a populacéo refere-
se ao numero de internagdes. Como o objetivo dieie é verificar como o resultado da

projecédo pode se diferente se os gastos com néwtasorporados, considera-se que a taxa
de internacdo na populacdo por status de sobrei@vé&m 2050 ser4d a mesma daquela
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observada em 2007. Multiplicando entdo essa prépopglo numero de pessoas projetado
para 2050 pelo IBGE, revisdo de 2008, obtem-sentend de internacéés

Os gastos totais em 2050 sdo obtidos pela comlundgéperfil etario dos gastos
médios com o0 numero de internacdes simulado em Z0&hal & Berman, 2001).
Consideram-se 0s gastos meédios totais e com distipelo status de sobrevivéncia, como
mostram as equacoes (1) e (2):

Gastos totais:
GZOSO = Zz nGM 3007*n I 3050
(1)

Gastos totais ponderado pelo status de sobrevaénci
2050 — n 2007 2050 n 2007 2050
G =3%" GM x| + L GM I ]

X,Sobreviventes n ' x,sobreviventes X,mortos n ' x,mortos

Onde:

G = gasto total projetado em 2050
GM 2% e ,GM > = gasto médio por grupo etario com pacientes gheesiveram

X, sobreviventes X,mortos

em 2007 e com pacientes que faleceram em 200&atespnente,

o areivenes € nlrooreivetes = iNternacdes esperadas em 2050 para pacientes/isentes e

pacientes que tiveram saida por obito.

TABELA 3: Efeito do status de sobrevivéncia sobre @olume de gastos com internacao
em 2050 — Brasil

Gasto total com internacdes (em R$ de 1995)
Projecéo 2007 (em milhdeg 2050 (em milhdes Zog?/ré%%%o(em
de R$) de R9$) %)
Total R$ 2, 38 milhdes R$ 11,52 milhdes 383,6
Desagregado pelo status de R$ 2, 38 milhdes R$ 4,00 milhdes 68,3
sobrevivéncia

Fonte: SIH/SUS - 2007 e Proje¢c6es PopulacionalB@d, revisédo 2008 - 2050

Como se pode ver pela TAB. 3, os gastos totaisulagons para 2050 variam
consideravelmente quando é feita a distin¢cdo poustde sobrevivéncia. Em comparagdo aos
gastos reais em 2007, seria observado um crescndenterca de 383% se fossem levados
em consideracdo os gastos médios totais e 68% qguangastos por status de sobrevivéncia
sao incorporados. Esses resultados trazem consgagi@mgnificativas para o planejamento
or¢camentério em saude.

* A TAB. A.1 no Anexo apresenta o célculo do nimesperado de internacées em 2050.



5. Discussao

O envelhecimento populacional tem sido colocado accoom dos principais
responsaveis pelo aumento nos gastos com saudeanafigs feitas para paises
desenvolvidos mostram que o efeito demografico m&@ responsavel por uma parcela
crescente do PIB no futuro, se consideramos o patéiio dos gastos constante (Friedman,
2001; Ahnet al, 2005). Como bem documentado na literatura deauo@nda saude, a curva
de gastos por idade apresenta um perfiléhMunes, 2004), indicando que os gastos tendem a
crescer depois da infancia, e com maior taxa decicnento entre 0s idosos.

No entanto, a literatura aponta que o envelhecin@apulacional pode nao ser
acompanhado por um aumento nos gastos totaiscydartnente se o volume de gastos
estiver concentrado no fim da vida, independentéddde a morte (Raitano, 2006). Uma
possivel explicacdo para isso € que ha uma sub8btde cuidado no fim da vida para os
idosos, em direcdo aos cuidados de longa durdoag {erm care) ao invés do cuidado
hospitalar.

Esse trabalho procurou mostrar como 0s gastos stemacao variam por status de
sobrevivéncia entre 0s grupos etarios no Bragil lrgo do tempo. Os resultados mostraram
que a importancia da morte no total de gastos amernacdo € evidente. O montante
representa quase 8% do total de gastos, apesgvateamtual de mortes ser de pouco mais de
3%. Além disso, o percentual de gastos relacionadosrte cresceu mais de 30% entre 1995
a 2007. Os idosos acima de 60 anos proximos a roongomem cerca de 2,3% de todos os
gastos com internacfes em 1995 e quase 4% em R66& .valor é superior a proporcao de
idosos proximos a morte na populacéo, que corregparl,13% e cerca de 2% da populacéo
total de internados em 1995 e 2007, respectivamente

A andlise do padrdo de gastos por grupo etarionsiegstatus de sobrevivéncia
mostrou que o padrdo de gastos de sobreviventasienfes terminais é distinto. Enquanto o
gasto de sobreviventes tende a crescer com a idaddge mortos tende a diminuir
consideravelmente, como encontrado na literatueariacional (Gabrielet al, 2006). Além
disso, praticamente ndo houve alteracdo no padriwvek desses gastos por grupo etario de
1995 a 2007.

Em relacdo a simulacdo dos gastos em 2050, observpte a incorporacao de
projecdes desagregadas pelo status de sobrevivdxj@acientes internados gerou resultados
muito distintos da projecédo baseada em gastos séalimis. Ao manter os gastos per capita
constantes no nivel de 2007 multiplicado pelo n@mesperado de internacdes em 2050
levaria a um aumento real anual de aproximadan@htelos gastos em 2050 em funcéo,
exclusivamente, do envelhecimento populacionald@ésagregar os gastos médios pelo status
de sobrevivéncia e multiplica-los pelo numero deerimacées esperadas em 2050 para
pacientes sobreviventes e pacientes terminaiscessemento seria de apenas 1,6% anual.

Resultado semelhante foi encontrado para a populagdeficidria do Medicare, nos
Estados Unidos, em 2050 (Cutler & Sheiner, 1998jizendo a mesma metodologia do
presente trabalho, os autores estimaram um creswngde cerca de 9% ao ano em termo
reais nos gastos com o Medicare em 2050 sem lewarcensideracdo informacdes
desagregadas pelo status de sobrevivéncia e cer@dquando essas informacgdes sao
incorporadas. Dessa forma, aliar dados sobre gastogacientes sobreviventes e terminais
as projecdes possibilita analises mais refinadésesmudancas nos gastos associadas a
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melhorias na mortalidade (Gray, 2005).

Os gastos com pacientes que ndo sobrevivem dedarigteracdo de varios fatores
que afetam o padrdo de gastos por grupo etariog cifierentes causas de doencas, distintas
taxas de internacdo e tempo médio de internac@8omplexidade dos procedimentos, que
costumam ser mais agressivos em idades mais nowamditas vezes, mais caros — do que
em idades mais avancadas (Raitano, 2006). Essa déimitacdo desse exercicio que merece
ser investigada com mais detalhes. Evidéncias pailses desenvolvidos mostram que esta
havendo uma compressao da morbidade para idadesav@cadas, o que pode explicar, em
parte, essa reducao dos gastos meédios com padiemsais (Fries, 2003; Fogel, 2005).

Segundo Lakdawalla & Phillipson (2002), caso sejabservadas mudancgas na
prevaléncia de doencas na populagéo, o envelhetmede provocar mudancas da demanda
e da oferta de servicos no mercado formal. Por ach,| melhorias na saude dos idosos
reduzem a demanda, pois menos idosos passam aitego#s cuidado. Por outro, aumentam
a oferta de potenciais cuidadores dentro do anmifamiliar, uma vez que os préprios idosos
tornam-se cuidadores uns dos outros, ficando arnmace do cuidado ofertado pelas
mulheres, as quais vivem mais que os homens.

Uma limitacdo do banco de dados deste trabalho graiksse de gastos com saude é
que ele consiste apenas dos gastos com interndg@saprofundar o entendimento de como
0S gastos variam por grupo etario segundo o sti@ssbrevivéncia deveriamos incluir outros
itens de gasto com saude. Evidéncias apontam qgastss com cuidados de longa duracao
no ultimo ano de vida aumentam com a idade (Raita@06). Dessa forma, a reducdo na
razao dos gastos mortos/sobreviventes em relacii@asios hospitalares, como mostrado
nesse trabalho e em outros para varios paisestflatlal, 1995; McGrailet al, 2000; Ahnet
al, 2005) parece ser parcialmente compensada peleraammos gastos com cuidados
domiciliares ou outros tipos de cuidado que nabospitalares.

Para Weaveet al (2009), o aumento da demanda por cuidados de |ldogacao
provoca um efeito sobre o tipo de suporte (formaindormal) dependendo do grau em que a
utilizacdo de servicos de saude esta concentradiamala vida. Os autores apresentam
evidéncias de que quanto maior a proximidade aenortior também € a probabilidade de
demandar cuidados permanentes. Porém, a dispdailgli de suporte informal reduz a
necessidade de institucionalizacdo do cuidado. &esado, por exemplo, reduz a
probabilidade de demanda por cuidados de longmpraanercado formal, pois os conjuges
agiriam como cuidadores de seus parceiros.

Segundo Evangt al (2004) citado por Gabrielet al (2006), as razdes pelas quais
responsabilizar o envelhecimento populacional sa@s. Por um lado pode ser um artefato
politico para distrair a atencdo de aumentos nsgacasionados por outros fatores, como a
elevacdo dos custos no setor saude. Além disgajefce a justificativa de ampliagdo do
financiamento viamix publico-privado. Simulacdes para 2050 mostram quefeito do
envelhecimento sobre 0s gastos totais com inteesagimde a diminuir consideravelmente se
ponderamos 0s gastos meédios pelo status de soBmeiav Um fator que poderia reduzir
entdo a pressdo dos gastos no futuro é a reducwmdalidade, que faz com que existam
menos pessoas em seu Ultimo ano de vida. No entantfeito final do declinio da
mortalidade sobre o perfil etario de gastos condesalepende, em grande parte, do efeito da
morbidade.
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6. Consideracoes finais

Em linhas gerais, o trabalho mostrou que € possivelo envelhecimento populacional
nao seja tao responsavel por um aumento nos gastosalude como atualmente é discutido.
A maior parte dos gastos esta concentrada no finiddae, caso a esperanca de vida continue
a aumentar, existirdo menos pessoas em idadesn@a®xda morte no futuro. Este efeito
quantitativo poderia levar a um arrefecimento n@st@s com saude em funcdo do
envelhecimento como demonstrado no exercicio ssibrelacdo dos gastos com internacdes
em 2050.

Do ponto de vista macroeconémico e da formulacagal#icas publicas na area de
saude, a distingdo dos gastos com saude por d@asabrevivéncia € um instrumental Gtil nas
projecdes de gastos. Espera-se que os gastosnarestanenor proporgdo do que o esperado
guando se considera 0 gasto proximo a morte. Do visa microecondmico, a distancia
a morte é um fator importante para explicar a commagdo do gasto em determinados grupos
populacionais. Identificar e analisar tratamentaspatologias terminais seria uma forma de
promover praticas mais custo-efetivas.
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