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RESUMO 

O objetivo da presente dissertação é realizar a projeção da demanda de internações para 2040 

no estado de Minas Gerais, considerando especificidades regionais. Para tanto, analisou-se 

regionalmente a evolução da estrutura etária e das taxas de internação total e excluindo os 

capítulos da CID-10 XV (gravidez, parto e puerpério), XIX e XX (lesões, acidentes, 

envenenamento e todas as causas externas). As projeções foram realizadas para todo o estado e 

para três macrorregiões de saúde: Triângulo Norte, Leste do Sul e Nordeste. Os métodos de 

projeção usados são: i. método determinístico com o objetivo de medir os efeitos parciais da 

dinâmica demográfica sobre as taxas de internação no futuro e ii. método estocástico de séries 

temporais Lee-Carter (1992) que utiliza apenas o comportamento histórico de taxas que se 

deseja projetar, considerando a projeção de três componentes: o padrão, a variação das taxas 

em cada grupo etário e o seu nível. O método determinístico estima as internações de 2019 a 

2040 utilizando as taxas de internação fixas do ano de 2018, total e ponderadas por sexo e idade. 

O método estocástico quantifica a incerteza das projeções por meio de intervalos de confiança, 

utilizando séries históricas sem quebras estruturais de 2007 a 2018 das taxas de internação total 

e das taxas que não consideram os 3 capítulos da CID-10. Os resultados mostram que Minas 

Gerais vivencia os processos de envelhecimento populacional e de transição epidemiológica de 

forma acelerada e heterogênea. Esses processos estão em estágio mais avançado na região de 

maior IDHM (Triângulo Norte), que nas regiões de IDHM médio (Leste do Sul) e IDHM baixo 

(Nordeste).  Os resultados das projeções determinísticas evidenciam o crescimento das 

internações mais acentuado para Minas Gerais e Triângulo Norte e mais conservador para a 

região do Leste do Sul. A região nordeste apresentou uma redução das internações, A projeção 

Lee-Carter (1992) mostrou crescimentos para todas as regiões estudadas, sendo que ao 

desconsiderar os capítulos da CID-10, esse crescimento foi maior para Minas Gerais e para as 

macrorregiões Leste do Sul e Nordeste e menor para o Triângulo do Norte. O estudo apresenta 

limitações diante da não utilização de todas as variáveis relacionadas à dinâmica dos serviços 

de saúde pública, bem como limitações das séries temporais utilizadas para as projeções. 

Palavras-chave: Projeção; Internações Hospitalares; Envelhecimento Populacional; 

Regionalizado; Lee-Carter (1992); SUS; Minas Gerais  



 
 

ABSTRACT 

The objective of the present dissertation is to carry out a projection of demand for 

hospitalizations for 2040 in the state of Minas Gerais, considering the regional specificities. To 

do so, analyze regionally the evolution of the age structure and the total hospitalization rates 

and excluding the chapters of ICD-10 XV (pregnancy, childbirth and the puerperium), XIX and 

XX (Injuries, poisoning and all external causes). The projections were made for the entire state 

and for three health macro-regions: Triângulo Norte, Leste do Sul and Nordeste. The projection 

methods used are: i. deterministic method in order to measure the partial effects of demography 

on future hospitalization rates and ii. Lee-Carter (1992) stochastic time series method that uses 

only the history of collection rates that you want to project, considering a three-component 

projection: the standard, a variation of rates in each age group and its level. The deterministic 

method estimates hospitalizations from 2019 to 2040 using fixed hospitalization rates in 2018, 

total and weighted by sex and age. The stochastic method quantifies the uncertainty of the 

projections through confidence intervals, using the historical series without interruptions 

applied from 2007 to 2018 of the total hospitalization rates and the rates that do not consider 

the 3 chapters of the ICD-10. The results show that Minas Gerais experiences the processes of 

population aging and epidemiological transition in an accelerated and heterogeneous way. 

These processes are at the most advanced stage in the largest region of the MHDI (Triângulo 

Norte), in the regions of the medium MHDI (Leste do Sul) and low MHDI (Nordeste). The 

results of the deterministic projections show the growth of the most accentuated hospitalizations 

for Minas Gerais and the Triângulo Norte and more conservative for the Leste do Sul region. 

The Nordeste region presented a reduction of hospitalizations. The Lee-Carter (1992) 

projection showed growth for all studied regions, and when disregarding the chapters of the 

ICD-10, this growth was greater for Minas Gerais and for the Leste do Sul and Nordeste 

macroregions and lower for the Triângulo Norte. The study presents the limitation of not using 

all variables related to public health services, as well as the limitations of the temporary series 

used for the projections.  

Keywords: Projection; Hospital Admissions; Population Aging; Regionalized; Lee-Carter 

(1992); SUS; Minas Gerais  
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1 INTRODUÇÃO 

No Brasil, o envelhecimento populacional vem ganhando uma notoriedade maior nas 

discussões relacionadas a capacidade futura de fornecimento de serviços públicos de saúde à 

população. O fenômeno do envelhecimento vem ocorrendo de uma forma mais acelerada no 

Brasil do que nos países europeus, em consequência da transição demográfica experimentada 

a partir de 1940 (CARVALHO, 2004). Simultaneamente, observa-se uma transição 

epidemiológica, com alteração na importância das causas primárias da mortalidade e da 

morbidade (OMRAN, 2005), resultando no aumento da presença de doenças crônico-

degenerativas, mais presentes nas idades mais avançadas. Até agora, o declínio da fecundidade 

tem sido o principal fator responsável pelas mudanças na estrutura etária da população 

brasileira, mas os ganhos de longevidade deverão desempenhar um papel crescente nas 

próximas décadas (MYRRHA et al., 2017). Em Minas Gerais, a realidade não é diferente. A 

diminuição das taxas de mortalidade associadas à redução dos níveis de fecundidade promoveu, 

a partir dos anos 1970, o início do processo de envelhecimento da estrutura etária. Além disso, 

é percebido uma heterogeneidade no Estado devido à sua grande dimensão territorial que define 

características específicas sociais, econômicas e demográficas para cada uma de suas regiões 

e, consequentemente, estágios diferentes da transição demográfica e epidemiológica. 

O envelhecimento populacional está diretamente associado à maiores gastos do sistema 

público de saúde. Os idosos têm níveis mais elevados de consumo de serviços de saúde devido 

à maior morbidade dessa fase da vida, resultando em internações mais frequentes e com maior 

duração (ANDRADE; MAIA; RODRIGUES, 2013; REIS; NORONHA; WAJNMAN, 2016). 

Para além da questão relativa ao envelhecimento, as internações hospitalares representam uma 

grande parte dos custos governamentais com a saúde pública pois as doenças crônico-

degenerativas são morbidades com maior dificuldade de resolutividade. Apesar da importância 

da temática, no Brasil a discussão sobre os efeitos do envelhecimento populacional é focada, 

sobretudo, no sistema previdenciário (WONG E CARVALHO, 2006; GUEDES et al. 2020). 

Frequentemente, diversos trabalhos utilizam como insumo para a projeção os indicadores de 

gastos (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008; REIS; MAISONNEUVE; MARTINS, 2013; 

NORONHA; WAJNMAN, 2016; LIU et al., 2016; STENBERG et al., 2019) Embora as 

análises financeiras e econômicas sejam importantes para a sustentabilidade do sistema público 

de saúde no futuro, as análises de utilização e a projeção da demanda por serviços de saúde são 

fundamentais para subsidiar o planejamento da oferta desses serviços e mitigar as pressões 

decorrentes do processo de envelhecimento. 
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Esta dissertação tem como ponto de partida o estudo de Rodrigues (2010), que realizou 

projeções das internações hospitalares no Sistema Único de Saúde (SUS) em Minas Gerais até 

2050 considerando a dinâmica demográfica. Esse trabalho quantificou para Minas Gerais o 

efeito das mudanças demográficas e das taxas de internação sobre o volume de internações no 

futuro, utilizando métodos robustos de projeção e abordando aspectos da transição 

epidemiológica, de políticas de atenção primária, marcos regulatórios de saúde e características 

do sistema público de saúde em Minas Gerais que podem compensar o aumento da utilização 

desses serviços decorrente do envelhecimento populacional.  

O objetivo da presente dissertação é realizar a projeção da demanda de internações para 

2040 no estado de Minas Gerais, considerando especificidades regionais. Para tanto, as 

projeções foram realizadas para todo o estado e para três macrorregiões de saúde: Triângulo 

Norte, Leste do Sul e Nordeste. Pretende-se, com isso, responder às seguintes perguntas: (i) 

Qual é o efeito do envelhecimento populacional nas estruturas etárias de Minas Gerais e das 

macrorregiões até o ano de 2040? (ii) Como as taxas de internação SUS se comportaram ao 

longo do período de 1998 a 2018 em Minas Gerais e quais foram seus diferenciais de causas de 

internação por sexo e região? (iii) Qual será a demanda de internações por leitos SUS no estado 

de Minas Gerais e segundo macrorregiões específicas?   

Para responder às perguntas propostas foram realizadas: (i) uma breve análise da 

evolução do comportamento demográfico estimado para Minas Gerais e das macrorregiões 

selecionadas, com foco no envelhecimento populacional; (ii) uma análise sobre o 

comportamento histórico das taxas de internação no período de 1998 a 2018, considerando as 

particularidades das internações entre os sexos, bem como as principais diferenças regionais; 

(iii) projeções determinísticas e projeções com base no modelo Lee-Carter (1992) das 

internações até o ano de 2040 para Minas Gerais e macrorregiões, verificando o nível de 

assertividade dos métodos em uma retroprojeção que compara dados projetados com dados 

observados. 

Para tais análises, foram utilizadas diferentes fontes de informações. O Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e o Centro de Desenvolvimento e Planejamento 

Regional (CEDEPLAR), da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) disponibilizaram 

as informações demográficas. Os dados relativos às internações hospitalares foram obtidos a 

partir do Sistema de Informações Hospitalares (SIH), do Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS), pertencente ao Ministério da Saúde do Brasil. Os dados relativos ao 
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desenvolvimento socioeconômico dos municípios de Minas Gerais foram obtidos a partir das 

informações disponibilizadas pela Fundação João Pinheiro (FJP), vinculada à Secretaria de 

Estado de Planejamento de Gestão de Minas Gerais (SEPLAG/MG).  

Esta dissertação está estruturada em cinco capítulos, além desta introdução. O capítulo 

2 refere-se à revisão bibliográfica, subdividida em dois temas. O primeiro tema versa sobre o 

envelhecimento populacional e sua relação com o processo de transição demográfica no mundo, 

Brasil e Minas Gerais. O segundo discorre sobre o conceito de transição epidemiológica, tanto 

o processo clássico quanto o processo contemporâneo vivenciado pelos países em 

desenvolvimento. O capítulo 3 aborda sobre a evolução dos aspectos institucionais que podem 

influenciar os níveis das taxas de internação. O capítulo 4 apresenta as fontes de dados, as 

variáveis usadas, a seleção das regiões e as metodologias de projeção. Este capítulo é divido 

em duas partes, sendo a primeira voltada para explicar a técnica realizada para estimar as 

populações de Minas Gerais e de suas macrorregiões e as variáveis de saúde usadas para o 

indicador de taxas de internação. A segunda parte explica de forma breve como é feita a análise 

descritiva das estimativas demográficas e de internação, aborda o procedimento de seleção das 

macrorregiões de saúde utilizadas no trabalho, descreve a metodologia dos modelos de projeção 

determinístico e estocástico das internações e das taxas de internações e, por fim, analisa as 

quebras estruturais identificadas nas séries históricas. O capítulo 5 apresenta os resultados 

obtidos nas análises realizadas e é organizado em quatro partes. A primeira parte trata da 

evolução das estruturas etárias das populações de Minas Gerais e das três macrorregiões de 

saúde selecionadas. A segunda parte aborda sobre as internações totais e de alta complexidade 

em Minas Gerais e nas macrorregiões, bem como a evolução das taxas de internação 

considerando as variações dos oito principais capítulos da CID -10 que mais acometem 

internações. A terceira parte é destinada à explicação dos resultados da projeção das internações 

pelo método com taxas fixas (determinístico) e a verificação da assertividade do método por 

meio de uma retroprojeção. A quarta e última parte apresenta os resultados da metodologia 

estocástica de Lee-Carter (1992) utilizada para projetar as taxas e as internações até 2040, 

também verificando a assertividade do método em uma retroprojeção no período em que 

constam dados observados. Por fim, o capítulo 6 trata sobre as considerações finais.  

Este trabalho possui duas contribuições. A primeira foi projetar regionalmente a 

demanda futura por serviços hospitalares no Sistema de Saúde em Minas Gerais, atualizando a 

série de dados de internações por sexo e idade já utilizada por Rodrigues (2010), mas avançando 

no sentido de considerar essas projeções em regiões com características sociodemográficas 
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distintas dentro do estado de Minas Gerais. A segunda foi contribuir para o avanço nos estudos 

voltados para a previsão de possíveis cenários de demanda por serviços públicos de saúde no 

futuro, com o objetivo de subsidiar políticas públicas e atenuar os problemas previstos para o 

sistema de saúde do SUS. Dadas as heterogeneidades no acesso e perfil demográfico por 

serviços de saúde no Brasil, estudos regionalizados podem traçar características mais realistas 

para o planejamento de ajuste na oferta. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Envelhecimento populacional 

O envelhecimento populacional é uma realidade em diversas sociedades e representa o 

aumento da proporção de idosos em uma população de uma determinada região (CARVALHO 

E GARCIA, 2003; UNFPA, 2012). O aumento do peso dos grupos etários mais velhos é 

resultante das mudanças advindas do processo de Transição Demográfica (CARVALHO E 

GARCIA, 2003; MOREIRA et al., 2005). Sendo assim, a compreensão do processo de 

Transição Demográfica torna-se essencial para o entendimento do envelhecimento 

populacional e suas implicações nos contextos da saúde e nos cenários das projeções das taxas 

de internação. De forma geral, a Transição Demográfica representa um desequilíbrio gerado 

pela alteração do padrão (quase-estável) de uma sociedade rural e tradicional, caracterizada por 

elevadas taxas de natalidade e mortalidade, para uma sociedade urbana e moderna, com baixas 

taxas de natalidade e mortalidade (COALE, 1989). A Transição Demográfica é dividida em 4 

estágios, sendo que as sociedades no mundo possuem suas particularidades socioeconômicas 

que contribuem para definir os estágios de desenvolvimento em que cada uma se encontra. 

No período pré-transicional, a população é predominantemente rural com uma 

característica de quase-estabilidade, em que as taxas de natalidade e mortalidade são elevadas 

e aproximadamente constantes. No primeiro estágio da transição, as taxas de mortalidade caem, 

especialmente a mortalidade infantil, em função da redução das doenças contagiosas, melhorias 

da higiene pessoal e aumento da nutrição; a natalidade se mantém elevada, provocando um 

crescimento acentuado da população. O segundo estágio é caracterizado pelo começo da queda 

da natalidade juntamente com o início de uma estabilização de baixos níveis de mortalidade. A 

redução da natalidade é em parte explicada pelos efeitos da urbanização, que permitiu a difusão 

de métodos contraceptivos e a inclusão da mulher no mercado de trabalho. O terceiro estágio é 

marcado pela desaceleração do crescimento populacional diante da queda acentuada das taxas 

de natalidade e a manutenção de níveis baixos das taxas de mortalidade. Neste momento, ocorre 

o estreitamento da base da pirâmide etária, havendo uma redução na proporção de jovens e um 

ganho na proporção dos grupos mais velhos da população, configurando o envelhecimento 

populacional. O quarto estágio é caracterizado pelo retorno à uma quase-estabilidade da 

população, com uma sociedade urbana que apresenta taxas de natalidade e de mortalidade em 

níveis baixos e constantes, com uma maior proporção de idosos (LEE, 2003). Neste estágio, a 

população idosa sofre reduções na mortalidade e ganhos de expectativa de vida, principalmente 
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em idades específicas acima dos 80 anos, como foi verificado por Kannisto et al. (1994) em 27 

países da Europa ocidental incluindo a Austrália, Nova Zelândia e Japão. 

Nos estágios finais da transição, o envelhecimento populacional sofre uma importante 

influência da queda da mortalidade nas idades adultas advindos das mudanças no estilo de vida 

e da adoção de medidas preventivas de saúde, que se tornam grandes responsáveis pelo aumento 

da longevidade (VALLIN E MESLÉ, 2001). Existem várias interpretações sobre o aumento da 

duração da vida. A partir disso, Manton, et al. (1991 apud TURRA, 2008, p. 5) apresentou três 

grupos de teoria: tradicional, visionária e empiricista.  

A visão tradicional sugere que o limite da duração da vida não é muito mais elevado 

que a esperança de vida corrente em alguns países – em torno de 85 anos. De acordo 

com os defensores desta teoria, como o biólogo James Fries e o demógrafo Jay 

Olshanski, existem freios biológicos que limitam a vida humana e esses freios não 

são afetados por mudanças na mortalidade por causas específicas. Na verdade, quando 

a expectativa de vida alcança valores bem próximos ao limite biológico, observa-se 

uma ‘compressão da morbidade’ [..] A perspectiva visionária [..] sugere que os 

avanços na pesquisa biomédica irão aumentar esses limites e a esperança de vida no 

futuro poderá atingir valores entre 100 e 125 anos, ou entre 150 e 200 anos. Por outro 

lado, a perspectiva empiricista afirma que não existe um limite para a duração da 

vida, pois a mortalidade está declinando e progressos estão sendo feitos no tratamento 

e na administração de doenças não transmissíveis e de incapacidades que acometem 

a população nas idades mais avançadas. (grifo meu) 

A Transição Demográfica teve início na Europa no séc. XVIII, durante o período da 

Revolução Industrial, e continua até os dias de hoje nos países desenvolvidos, que vivenciam o 

quarto estágio de forma lenta e tênue. Nos países menos desenvolvidos, essa transição ocorre 

de forma acelerada e seu surgimento tem início em meados da década de 1960 (LEE, 2003). O 

processo de envelhecimento populacional é um fenômeno ditado pela velocidade da Transição 

Demográfica. Tal velocidade impõe grandes desafios nos países menos desenvolvidos em 

termos da efetividade das políticas públicas para atender o rápido crescimento das demandas 

por serviços sociais. No primeiro momento da transição essas políticas são voltadas para uma 

população jovem, no segundo momento para a população adulta em idade ativa e, ao final do 

processo, para uma sociedade com um peso maior de idosos.  

O primeiro estágio da Transição Demográfica no Brasil iniciou-se na década de 1940, 

momento marcado pela predominância rural de sua população, com taxas de natalidade 

elevadas e o início da queda das taxas de mortalidade. O segundo estágio começa na década de 
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1960, com uma contínua queda das taxas de mortalidade e a permanência de uma elevada taxa 

de natalidade, os quais combinados promoveram um intenso crescimento populacional. Embora 

haja indícios que a queda da fecundidade no Brasil possa ter se iniciado já na década de 1960 

(GONÇALVES et al., 2019); a partir da década de 1970 o Brasil inicia o terceiro estágio, com 

o começo da redução das taxas de fecundidade, que provoca uma desaceleração do crescimento 

populacional brasileiro e inicia o fenômeno do envelhecimento nas décadas seguintes 

(CARVALHO E GARCIA, 2003; MIRANDA-RIBEIRO et al., 2013). A proporção de idosos 

acima de 65 anos era em 1970 de 2,9 milhões, em 2000 de 9,9 milhões, representando 3,16% e 

5,84% da população total, respectivamente (IBGE, 2002; 2005). Projeções populacionais 

estimam para 2020 e 2040 um contingente de idosos de aproximadamente 23,7 milhões e 46 

milhões, compreendendo 11,20% e 19,84% da população total (IBGE, 2018). Atualmente, o 

Brasil se encontra no início do quarto estágio da transição, uma vez que as taxas de fecundidade 

e mortalidade se mostraram próximas da estabilidade, de acordo com o último Censo em 2010. 

Há ainda evidências de um forte efeito tempo no adiamento do primeiro filho (MIRANDA-

RIBEIRO et al., 2019) e aumento na proporção de mulheres sem filho ao final do período 

reprodutivo (LEOCÁDIO, 2018).  

Wong e Carvalho (2006) apontaram uma aceleração do envelhecimento populacional 

perante um maior declínio da mortalidade nos grupos etários mais velhos nas projeções do 

início do século XXI. Essa redução da mortalidade está diretamente associada aos ganhos de 

longevidade que a população idosa obteve, como foi observado no adiamento da idade mediana 

de óbitos (VASCONCELOS, 2004). No Brasil existe um amplo espaço para o crescimento da 

esperança de vida dos idosos, principalmente quando são retiradas as mortes evitáveis. 

Entretanto, o desafio está em reduzir o período de morbidade dos idosos, promovendo políticas 

de saúde ao longo de todo o ciclo da vida e ações específicas para a população idosa 

(CAMANARO et al., 2004; CAMPOS et al., 2016; CAMARGOS et al., 2019). 

Associado aos ganhos na esperança de vida estão os fenômenos da compressão da 

morbidade e da mortalidade (CORREA E MIRANDA-RIBEIRO, 2017). A compressão de 

morbidade representa o adiamento da idade de início das incapacidades por doenças, 

caracterizado pela redução do tempo vivido com uma morbidade até a morte e o aumento do 

período de vida com saúde (FRIES, 2005). Em um estudo onde foi estimada a expectativa de 

vida livre de incapacidade funcional no Brasil de 1998 a 2013, verificou-se um ganho 

expressivo em todas as regiões brasileiras da esperança de vida e da qualidade da saúde dos 

idosos, exceto para as regiões Norte e Centro-Oeste (CAMARGOS et al., 2019). A compressão 
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ou retangularização da mortalidade representa o aumento da idade média à morte e uma menor 

variação das idades de morte em torno dessa média (GONZAGA, 2008). No período de 1980 

a 2010, notou-se no Brasil uma retangularização da mortalidade em ambos os sexos, porém as 

mulheres tiveram um maior destaque em relação aos homens ao apresentar idades mais 

elevadas de morte, o que representou um ganho maior no período, bem como uma menor 

variabilidade em torno da idade média de morte (KANSO, 2014). 

No aspecto da migração, os jovens e idosos possuem uma importância significativa na 

alteração da estrutura etária, principalmente em nível municipal. Os jovens tendem a migrar 

para municípios maiores e mais desenvolvidos, em busca de melhores condições de trabalho e 

renda (CAMPOS E BARBIERI, 2013; GAMA E GOLGHER, 2020). Como consequência, essa 

migração contribui para a aceleração do processo de envelhecimento populacional em 

municípios menores e em regiões emigratórias ou naquelas em que se verificam migrações de 

retorno (onde a idade à migração de retorno é maior do que a idade média populacional ou do 

emigrante), como no caso da região Nordeste (WONG E CARVALHO, 2006; MYRRHA, 

2014). No caso dos idosos, estes realizam dois tipos de migração com objetivos diferentes. O 

primeiro tipo tem o objetivo de buscar em pequenos municípios maior tranquilidade, segurança 

e qualidade de vida. Já o segundo tipo busca migrar para municípios maiores visando 

acompanhar os familiares e ter acesso a uma melhor estrutura de assistência de saúde. 

Entretanto, o número de jovens migrantes é muito superior ao de idosos, o que gera um efeito 

maior de envelhecimento em municípios de pequeno porte (CAMPOS E BARBIERI, 2013). 

 

2.1.1 Envelhecimento populacional em Minas Gerais 

Nas últimas décadas, Minas Gerais acompanhou as principais tendências populacionais 

observadas para o Brasil, com relação à Transição Demográfica. Todavia, os indicadores 

populacionais mostram que o envelhecimento em Minas é um pouco mais intenso. Brito (2007) 

preconiza que os estados brasileiros apresentam níveis diferentes de renda e estágios distintos 

da transição demográfica, tendo os estados das regiões do Norte e Nordeste como as localidades 

com menor desenvolvimento e os estados de São Paulo, Rio de Janeiro e do Sul com maior 

desenvolvimento. Um exemplo dessa distinção, é a queda da fecundidade em regiões menos 

desenvolvidas (Norte e Nordeste), posterior as experiências de queda nas regiões do Sudeste, 

no final do século passado (WONG, 2000; MIRANDA-RIBEIRO et al., 2013). 
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A Figura 1 apresenta a evolução percentual da população idosa de Minas Gerais e do 

Brasil nos anos de 2000, 2010, 2020, 2030 e 2040, de acordo com as estimativas do IBGE 

(1991; 2000) e do Cedeplar (2010). Primeiramente, nota-se um rápido crescimento do 

percentual de idosos em ambas localidades no período observado, sendo que MG apresenta em 

todos eles uma proporção de idosos (acima de 65 anos) maior que o Brasil. Essa tendência 

sugere que o processo de envelhecimento populacional em Minas se mostra um pouco mais 

intenso do que o envelhecimento no Brasil como um todo. Assim como o Brasil, no entanto, o 

estado de MG tem suas diferenças regionais, o que reflete na intensidade do envelhecimento e 

nas consequentes diferenças em termos de necessidade em saúde de sua população. A Tabela 

1 apresenta o número de municípios em cada Macrorregião de Saúde de MG e a evolução do 

Índice de Envelhecimento nos anos de 2000, 2010 e 2018. 

Figura 1 - Proporção de idosos (%) no Brasil e em Minas Gerais, 2000 a 2040. 

 

Fonte: IBGE, 2018; Cedeplar, 2010. 

 

Tabela 1 – Número de municípios e Índice de Envelhecimento (%) nas Macrorregiões de 

Saúde, Minas Gerais - 2000, 2010 e 2018. 

Macrorregião de Saúde Nº de municípios 2000 (a) 2010 (b) 2018 (c) b - a c – b 

Macrorregião Centro 103 24,82 35,34 54,32 10,52 18,98 

Macrorregião Centro-Sul 51 30,70 41,12 56,99 10,42 15,87 

Macrorregião Jequitinhonha 23 19,25 27,06 53,66 7,81 26,60 

Macrorregião Leste 86 26,44 35,89 52,45 9,45 16,56 

Macrorregião Leste do Sul 54 31,11 40,87 58,29 9,76 17,42 

Macrorregião Nordeste 63 26,39 36,67 55,05 10,28 18,38 

Macrorregião Noroeste 33 21,97 31,54 55,04 9,57 23,50 
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Macrorregião Norte 86 18,77 27,88 51,10 9,11 23,22 

Macrorregião Oeste 54 29,89 39,71 53,52 9,82 13,81 

Macrorregião Sudeste 94 37,61 47,30 57,12 9,68 9,82 

Macrorregião Sul 153 31,89 41,40 56,69 9,51 15,29 

Macrorregião Triângulo do Norte 26 26,77 37,50 54,80 10,73 17,29 

Macrorregião Triângulo do Sul 27 31,35 39,46 51,17 8,11 11,71 
 

Fonte: IMRS Fundação João Pinheiro, 2020 

Segundo os dados da Fundação João Pinheiro (FJP) (2018), num intervalo de 18 anos o 

índice de envelhecimento dobrou em quase todas as macrorregiões de saúde, mostrando o 

acelerado processo de envelhecimento populacional em todas as regiões. Quando separamos 

o período em duas partes, percebe-se que esse envelhecimento acelera, com o período 2000-

2010 apresentando um crescimento percentual médio de 9,6%, enquanto o período 2010-2018 

apresenta um crescimento de 17,5%. Outro aspecto importante é que o primeiro período 

mostrou maiores crescimentos da proporção de idosos em regiões com maior 

desenvolvimento econômico em MG, como o Triângulo Norte (1º), Central (2º) e Centro-Sul 

(3º), enquanto no segundo período os maiores crescimentos dos índices foram nas regiões do 

Jequitinhonha (1º), Noroeste (2º) e Norte (3º), que possuem o menor desenvolvimento 

econômico no Estado. A partir disso, percebem-se as diferenças na intensidade dos processos 

de envelhecimento populacional nas regiões dentro de MG, em que as regiões de maior 

desenvolvimento econômico se mostram um pouco mais adiantadas em relação ao processo 

de envelhecimento do que as com menor desenvolvimento econômico. 

Outro indicador que pode indicar o envelhecimento demográfico é o número de 

centenários em uma população. Gomes e Turra (2008) mostraram que Minas Gerais obteve um 

crescimento de 79% da sua população com 100 anos e mais no período de 1991 a 2000, sendo 

apresentadas duas hipóteses para tal crescimento. A primeira estaria relacionada às variações 

nas taxas específicas de crescimento por coorte, fruto de mudanças ocorridas na fecundidade, 

migração e mortalidade nos grupos etários jovens. A segunda hipótese seria o aumento da 

esperança de vida nas idades acima de 60 anos, principalmente para os idosos. 

Em uma análise de agrupamento utilizando o método hierárquico de Ward (k-médias), 

encontrou-se para os municípios da mesorregião Sul/Sudoeste de Minas Gerais quatro grupos 

com características que demonstram ritmo, magnitude e velocidade distintos com relação à 

transição demográfica, representando também diferentes estágios no processo de 

envelhecimento populacional (SOUZA et al, 2017). Marques e Ferreira (2019) verificam em 

Minas Gerais o fenômeno de despovoamento em regiões específicas, a partir de projeções 
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populacionais das mesorregiões. Os autores encontram um contraste entre as mesorregiões e 

algumas características que indicam a heterogeneidade populacional, a primeira representa a 

alta concentração populacional do estado (66,1%) em quatro mesorregiões, Metropolitana de 

Belo Horizonte (31,8%), Sul/Sudoeste de Minas (12,4%), Zona da Mata (11,0%) e Triângulo 

Mineiro/Alto Paranaíba (10,9%). A segunda é a tendência de decréscimo populacional a partir 

de 2030, para as mesorregiões do Jequitinhonha e do Vale do Mucuri e a partir de 2035 um 

decréscimo nas mesos Campo das Vertentes, Central Mineira e Noroeste de Minas. A terceira 

característica refere-se ao processo de despovoamento e rápido envelhecimento das áreas 

rurais, já verificado no período de 2010 e 2015 nas regiões Vale do Rio Doce, Zona da Mata e 

Campo das Vertentes e a redução do ritmo de crescimento das populações em regiões urbanas. 

No Brasil, segundo o IBGE (2010), o Distrito Federal era a localidade com maior IDH 

(0,824) em 2010, em contraste com o Estado de Alagoas, que possuía o menor IDH (0,631). 

Essa desigualdade se assemelha a desigualdade observada para Minas Gerais, que teve a 

Macrorregião de Saúde Central com o maior IDH (0,757) e a macro Nordeste com o menor 

IDH (0,626). Tais semelhanças mostram a presença de uma heterogeneidade regional no estado, 

destacando a importância de um estudo regionalizado para um melhor entendimento sobre essas 

diferenças no âmbito da Transição Demográfica e suas implicações no envelhecimento 

populacional mineiro. Além disso, as características de Minas Gerais impõem aos gestores 

públicos desafios semelhantes à de um país como o Brasil, implicando em ações cada vez mais 

regionalizadas para melhor atender as necessidades da população. 
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2.2 A Transição Epidemiológica 

A Transição Epidemiológica é um fenômeno diretamente associado à Transição 

Demográfica e suas ocorrências são simultâneas. As reduções da mortalidade e da fecundidade 

estão intimamente relacionadas com a saúde da população, que ao envelhecer contribui para o 

aumento da presença de doenças crônico-degenerativas (BARATA et al., 1997). A Transição 

Epidemiológica representa a transformação de um perfil epidemiológico de alta mortalidade 

por doenças infecciosas para um outro onde predominam os óbitos por doenças crônico-

degenerativas. Essa transformação abrange três mudanças básicas: (i) a substituição de doenças 

transmissíveis para doenças não transmissíveis e causas externas, (ii) a mudança da carga de 

morbi-mortalidade das idades mais jovens para os grupos etários mais velhos e (iii) a alteração 

de um contexto com predominância da mortalidade para um com dominância da morbidade 

(OMRAN, 1971). Além disso, o autor classifica em três modelos que se diferenciam pelo 

padrão, ritmo e o momento de início: modelo clássico ou ocidental (Inglaterra), modelo 

acelerado (Japão) e o modelo contemporâneo prolongado (Chile).  

O modelo clássico incorpora a era de fome e pestilência até o período pré-moderno e 

refere-se ao padrão verificado na maioria dos países da Europa Ocidental. Representou uma 

transição gradual, lenta e instável do declínio da mortalidade, que teve uma maior intensidade 

de redução no século XX. O desenvolvimento econômico nos primeiros anos do século XX 

acontece simultaneamente à queda da mortalidade, fortalecendo os avanços médicos e 

sanitários e contribuindo para o crescimento das doenças crônico-degenerativas, as quais se 

tornam a principal causa de mortalidade e morbidade no lugar das infecciosas. O modelo 

acelerado percorre as mesmas etapas do modelo clássico, porém em um espaço de tempo menor 

diante dos avanços socioeconômicos consolidados anteriormente à queda da mortalidade, como 

foi percebido com mais evidência no Japão. Por fim, o modelo contemporâneo representa a 

transição epidemiológica mais recente, que se enquadra na maioria dos países da América 

Latina, África e Ásia. O declínio da mortalidade acontece principalmente após a Segunda 

Guerra Mundial e são justificados pela adoção de pacotes de saúde consolidados nos países 

desenvolvidos, que promoveram uma repentina queda da mortalidade nos países não 

desenvolvidos. A manutenção de níveis elevados de fecundidade propiciou um cenário de 

grande crescimento populacional, que foi confrontado por programas de controle da natalidade, 

sendo esta uma característica marcante desse modelo (OMRAN, 1971). 
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Os países desenvolvidos sofreram grandes transformações promovidas pela revolução 

industrial nos séculos XVIII e XIX, que permitiram importantes avanços nos aspectos de 

nutrição e higiene. A partir disso, Omran (1971) concluiu que a humanidade teria atravessado 

três fases epidemiológicas ao longo de sua história: 

a) A “Era da Fome das Pestilências”, que durou desde o início dos tempos 

históricos até o fim da Idade Média, sendo caracterizada por altos índices de 

natalidade, altas taxas de mortalidade por doenças infecciosas endêmicas e epidemias 

que assumiam, com frequência, caráter pandêmico, devastando as populações. Nessa 

fase, a expectativa de vida estava em torno de 20 anos e o crescimento demográfico 

era lento. 

b) A “Era do Declínio das Pandemias”, correspondendo historicamente ao 

período que vai da Renascença até o início da Revolução Industrial, foi caracterizada 

pelo progressivo desaparecimento das grandes pandemias, embora as doenças 

infecciosas continuassem a ser a principal causa de morte. Nesse período verificou-se 

uma gradual melhora no padrão de vida e a expectativa de vida alcançou os 40 anos. 

Como as taxas de mortalidade declinaram até níveis de 30 por 1000 e a natalidade 

continuava acima de 40 por 1000, iniciou-se um longo período de crescimento 

populacional. 

c) A “Era das Doenças Degenerativas e das Causadas pelo Homem” estende-se 

da Revolução Industrial até os tempos modernos. Caracterizou-se por uma 

progressiva melhoria do padrão de vida das populações (habitação, saneamento, 

alimentação, educação) e um correspondente declínio das doenças infecciosas, que se 

iniciou várias décadas antes do aparecimento das sulfas e dos antibióticos e se 

acentuou após esses progressos da medicina. A expectativa de vida foi aumentando 

até atingir os 70 anos, nos meados deste século. As principais causas de mortalidade 

passaram a ser doenças cardiovasculares e as neoplasias malignas. Nessa fase, houve 

uma desaceleração no crescimento demográfico.  

Nos Estado Unidos, Olshansky e Ault (1986) sugeriram um quarto estágio da transição 

conhecido como “Era do Retardamento das Doenças Degenerativas”, caracterizado pelo 

aumento da expectativa de vida em mais de 80 anos e pelo rápido aumento do envelhecimento 

populacional, diante da queda das taxas de mortalidade por doenças degenerativas e crônicas. 

De acordo com Horiuchi (1999), a humanidade teria vivenciado cinco estágios da Transição 

Epidemiológica, relacionando o tipo de sociedade com a prevalência de causas de morte. O 

primeiro estágio é marcado pelas mudanças das causas de morte relacionadas às guerras e 

ataques de animais para a prevalência de doenças infecciosas, que estão associadas às mudanças 

do homem nômade para o homem agrícola. O segundo estágio acontece no séc. XIX e é 
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caracterizado pelos ganhos na nutrição e nas condições de vida, que promoveram uma queda 

da mortalidade materna e infantil relacionada à tuberculose. A mudança de uma sociedade 

agrícola para uma sociedade industrial levou à transformação do padrão epidemiológico de 

doenças infecciosas para doenças degenerativas, principalmente as cardiovasculares. O terceiro 

estágio acontece no séc. XX e representa a mudança de uma sociedade industrial para uma de 

alta tecnologia, que apresenta o declínio da mortalidade por doenças cardiovasculares e um 

aumento da esperança de vida, relacionado agora às melhores condições de tratamento das 

morbidades. O quarto estágio ocorre atualmente em diversos países e é caracterizado pelo 

declínio de mortes por neoplasias, que contribuíram ainda mais para o aumento da esperança 

de vida em idades mais avançadas. Por fim, o quinto estágio representa uma projeção do padrão 

ainda a ser atingido por muitos países no mundo e que pode ser notado no Japão, como a 

redução das mortes relacionadas ao envelhecimento, a desaceleração do envelhecimento e o 

aumento da expectativa de vida, sem uma definição clara no limite de tempo de vida. 

Frenk et al. (1991) apresentou para a América Latina o modelo de transição 

epidemiológica “polarizado prolongado” baseado na Teoria Clássica de Omran, que aborda 

quatro eventos da transição: (i) a sobreposição de etapas, (ii) a contra-transição, (iii) a transição-

prolongada e (iv) polarização epidemiológica. A sobreposição de etapas significa a convivência 

simultânea do padrão de alta incidência de doenças infecciosas com o padrão de maior 

prevalência de doenças crônico-degenerativas. A contra-transição representa o ressurgimento 

de doenças infecciosas, que inicialmente estavam sob controle. A transição prolongada 

significa que os processos de transição epidemiológica estão incompletos. Por fim, a 

polarização epidemiológica acontece quando diferentes regiões de uma mesma sociedade 

apresentam diferenciais em relação aos estágios de desenvolvimento da transição. Prata (1992) 

verifica que diversas condicionantes contribuem em conjunto para explicar as quedas de 

mortalidade nos países desenvolvido e em desenvolvimento, sendo que no primeiro o aspecto 

econômico se mostrou mais determinante, mas no segundo as inovações médicas e as melhorias 

nutricionais e higiênicas promoveram um processo de transição mais rápido e com um padrão 

heterogêneo de mortes. 

No caso do Brasil, Barreto e Carmo (1994) apontam que a transição epidemiológica 

brasileira apresenta especificidades. Nos países em desenvolvimento, o processo de transição 

epidemiológica não segue um mesmo padrão de ordem, ritmo e intensidade em diferentes 

regiões, como foi o modelo experimentado pelos países desenvolvidos (SCHRAMM et al., 

2004). A partir disso, os autores chamam a atenção para a existência da teoria de Horiuchi 
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(1999) chamada “transição reversa”, que representa a reversão de estágios da transição devido 

fatores ambientais e estilo de vida que favorecem o reaparecimento de doenças, como a 

aglomeração em cidades (infecciosas) e consumo de alimentos prejudiciais, tabagismo e álcool 

(neoplasias e complicações no aparelho circulatório e respiratório). 

 Segundo Araújo (2012), o Brasil em 1940 apresentava um predomínio das doenças 

infecciosas e parasitárias como principal causa de morte e, em 1970, as complicações do 

aparelho circulatório surgem como a principal causa de mortalidade. Em 1986, as doenças 

circulatórias permanecem em primeiro lugar e as causas externas aparecem como a segunda 

principal causa, indicando que o Brasil poderia estar vivenciando o terceiro estágio da teoria de 

Omran. Entretanto, quando o autor analisa os indicadores regionais verifica uma 

heterogeneidade das características de saúde do país, sugerindo um quadro de polarização 

epidemiológica. Esse quadro de polarização é caracterizado pelo ressurgimento de endemias 

infecciosas, características do meio rural, como chagas, malária, cólera na Amazônia e no 

Nordeste, juntamente com surtos de dengue nos centros urbanos e o ressurgimento do Sarampo 

no Brasil (MEDEIROS, 2020). Com isso, no Brasil há uma coexistência de um padrão com 

elevadas taxas de morbidade e mortalidade por doenças crônico-degenerativas e da incidência 

e prevalência de doenças infecciosas e parasitárias, que apresentam ainda uma elevada 

mortalidade em relação aos países da desenvolvidos e outros da América Latina. 

No Brasil é importante destacar ainda o peso relativamente elevado da mortalidade por 

causas externas, principalmente por homicídios/violência, com destaque para as mortes de 

homens jovens adultos (MENDES et al., 2015) que contribui para dificultar a identificação de 

um padrão único de transição. Em 2015, Tavares, Lovate e Andrade (2018) verificaram que 

Minas Gerais ocupava a segunda colocação dentre os estados da região Sudeste no caso das 

mortes por acidentes de transportes, ficando atrás de São Paulo que possui a maior frota de 

veículos do país. 

Andrade e Aidar (2016) realizaram um estudo sobre o perfil epidemiológico das 

mulheres no ano de 2010 nas microrregiões do IBGE da Região Sudeste. Os autores 

classificaram as localidades em três estágios, de acordo com um padrão homogêneo de causas 

de mortalidade. Em MG, as microrregiões Norte e Noroeste se mostraram mais relacionadas ao 

primeiro estágio de transição por apresentar o menor Índice de Envelhecimento. As 

microrregiões classificadas para o segundo estágio da transição apresentaram níveis 

intermediários do Índice de Envelhecimento e da Transição Epidemiológica, não sendo 
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encontrado um padrão geográfico diante da dispersão espacial. O terceiro estágio apresenta 

níveis avançados do Índice de Envelhecimento e da Transição Epidemiológica, que foram 

identificados nas regiões do entorno da cidade de Juiz de fora, na Zona da Mata, próximo da 

fronteira com o Rio de Janeiro. 

Embora o estudo aborde apenas o sexo feminino, os resultados mostraram que MG, 

assim como o Brasil, não apresenta uma semelhança com relação aos estágios da Transição 

Epidemiológica das teorias de Omran e Houriuchi e que o processo na região é caracterizado 

pela polarização do perfil epidemiológico e sobreposição de etapas. Além disso, o aspecto 

socioeconômico regional tem papel fundamental sobre as características dos padrões 

epidemiológicos (PAES-SOUZA, 2002; ANDRADE; AIDAR, 2016). 

Além dos aspectos demográficos e da heterogeneidade regional na transição 

epidemiológica, as internações são fortemente influenciadas pelo marco regulatório, sobretudo 

no Sistema Único de Saúde para o caso brasileiro. A próxima seção faz um breve apanhado 

desse marco regulatório no Brasil no período de 1998 e 2018. 
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3 HISTÓRICO DA LEGISLAÇÃO HOSPITALAR (1998 - 2018) 

Os marcos institucionais e os mecanismos de regulação são instrumentos 

governamentais que podem ser utilizados de forma a evitar os avanços nas despesas com saúde 

ao definir as políticas de saúde que melhorem o acesso a esses serviços de forma mais eficiente 

e o montante de recursos destinados para cada nível de atenção. Por meio da regulação, o Estado 

define regras e critérios de organização e prestação de serviços para a atuação dos mercados 

(LOBATO; GIOVANELLA, 2012), influenciando diretamente a demanda e a oferta dos 

serviços públicos. O Figura 2 apresenta as taxas de internação hospitalar por 10 mil habitantes 

e o histórico da legislação hospitalar de 1998 a 2018 para o Brasil e para Minas Gerais. Nesse 

período, observa-se uma redução expressiva das taxas de internação. Essa queda, contudo, já 

vinha sendo evidenciada anteriormente, sobretudo entre 1993 e 1995. Embora não se possa 

estabelecer uma relação de causa e efeito, essa queda coincide com as medidas tomadas pelo 

governo federal para restringir o número de cotas de Autorização de Internação Hospitalar 

(AIH), conforme constatado por Rodrigues (2010).  

Um ponto importante que merece destaque é o avanço das políticas de saúde voltadas 

para a Atenção Básica no SUS, com foco no cuidado preventivo, em detrimento do curativo. 

Como a adoção dessas políticas pode ter efeitos na redução das internações, são também 

apresentadas na Figura 2 informações sobre a ampliação da cobertura da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF). A ESF é uma das principais políticas de valorização da atenção primária no 

SUS e representa a porta de entrada no sistema público de saúde. As equipes de saúde da ESF, 

por estarem mais próximas da população, conseguem uma maior adesão dos usuários aos 

tratamentos e intervenções, resultando em um número maior de problemas de saúde resolvidos 

no nível da Atenção Básica e não necessitando de intervenções de média e alta complexidade 

(BRASIL, 2017a). Existem evidências internacionais e para o Brasil de que uma APS forte é o 

modelo de atenção mais apropriado para responder à transição epidemiológica e demográfica 

vivenciada em diversas sociedades (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; KRUK et al., 2010; 

ANDRADE et al., 2019). No Brasil, a ESF conseguiu expressivos resultados tanto em termos 

de indicadores de saúde, eficiência e equidade (DOURADO; MEDINA; AQUINO, 2016; 

MACINKO E MENDONÇA, 2018) como também na redução das internações hospitalares, em 

especial às Internações por Condições Sensíveis a Atenção Primária - ICSAP (ALFRADIQUE 

et al., 2009; MACINKO et al., 2010; BATISTA et al., 2012; MURARO et al., 2013; MACIEL; 

CALDEIRA; DINIZ, 2014; LENTSCK, MATHIAS, 2015; ANDRADE, 2016; ÂNGULO-

TUESTA; SANTOS; ITURRI, 2018). 
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Pela Figura 2 é possível verificar que o período de maior crescimento da taxa de 

cobertura da ESF (entre 2003 e 2008) coincide com a maior queda observada nas taxas de 

internação no período analisado. Entre 2008 e 2018 verificou-se em MG um crescimento 

relativamente mais lento da cobertura da ESF, passando de 64,92% de cobertura em 2008 para 

80,04% em 2018. 

Em 2008, o Ministério da Saúde criou a Política Nacional de Regulação do Ministério 

da Saúde por meio da Portaria n.º 1.559. De forma geral, essa política integra a regulação dos 

Sistemas de Saúde, Atenção à Saúde e Acesso à Assistência com base em ações de 

monitoramento, controle, avaliação, auditoria e garantia de acesso, por meio de critérios de 

riscos e priorização. Em dezembro de 2013 foi instituída a Política Nacional de Atenção 

Hospitalar (PNHOSP) por meio de Portaria nº 3.390/13. Nela, são descritas as diretrizes para a 

organização do componente hospitalar da Rede de Atenção à Saúde (RAS). Dentre as 

recomendações está a criação de Núcleos Internos de Regulação (NIR) nos hospitais, os quais 

são estruturas gerenciais de capacidade instalada, com o objetivo de organizar o acesso a 

consultas, serviços diagnósticos e terapêuticos e, principalmente, os leitos de internação 

(SOARES, 2017). Em 2015 verifica-se um corte de aproximadamente R$ 1,2 bilhões na 

programação orçamentária e financeira do Ministério da Saúde, de acordo com os decretos 

8.496 e 8.456 de 2015 (BRASIL, 2015a).  

Em contraste ao crescimento das taxas de internação desde 2010, a queda verificada a 

partir de 2015 pode estar associada à consolidação dessas estruturas administrativas de 

regulação e a aprovação da Portaria nº 1.631, de 1º de outubro de 2015 pelo Ministério da 

Saúde, que criou novos critérios para o planejamento e programação de ações e serviços de 

saúde no SUS, bem como modificou os parâmetros para estimar as necessidades de ações e 

serviços de saúde (BRASIL, 2015b). Essa portaria impôs cotas mensais de serviços de saúde, 

conforme os novos critérios, que limitaram o acesso aos procedimentos SUS, bem como 

ocasionaram filas de espera, financiamentos paralelos pela administração municipal e o custeio 

pelo próprio usuário (PALOSCHI et al., 2020).  Nesse ano observou-se também cortes de 

gastos na saúde e atrasos de repasses financeiros para os estados e municípios, que promoveram 

maiores restrições financeiras e, consequentemente, de acesso aos leitos públicos e de 

internações (COSEMS/MG, 2017). 
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Figura 2 - Série histórica da taxa de internação e marcos regulatórios em Minas Gerais, 1998 

a 2018. 

 

Fonte: SIH/DATASUS, IBGE, Cedeplar; Adaptado de Rodrigues (2010). 

Nota: Internações obtidas no SIH/SUS e populações obtidas no IBGE até o ano de 2009 e no Cedeplar de 2010 a 

2018. 
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4 DADOS E MÉTODOS 

Essa seção apresenta as fontes de dados e métodos utilizados nesse estudo para calcular 

as projeções das taxas de internação até 2040 para Minas Gerais e suas macrorregiões de saúde. 

Neste estudo foram selecionadas três macrorregiões de saúde, representativas do espectro de 

heterogeneidade socioeconômica e epidemiológica do estado de Minas Gerais, conforme será 

explicado na subseção 4.2.2. 

4.1 Fonte de Dados e Variáveis 

4.1.1 Estimativas e projeções populacionais 

Foram utilizadas as estimativas populacionais do IBGE e as projeções dessas 

estimativas feitas pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (Cedeplar) da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Os dados demográficos elaborados pelo IBGE 

estão disponíveis anualmente no período de 1980 a 2012 no sítio do Datasus. Essas informações 

são advindas dos censos demográficos de 1980, 1991, 2000 e 2010, e das revisões dessas 

estimativas entre os períodos censitários, sendo que a revisão realizada nos anos de 2007 a 

2009, no âmbito do Projeto de parceria do United Nations Population Fund (UNFPA) e IBGE 

(BRA/4/P31A) – População e Desenvolvimento – Coordenação de População e Indicadores 

Sociais, apresenta as estimativas populacionais municipais em todo o Brasil, estratificadas por 

faixa etária e sexo, com data de referência de 1º de julho (BRASIL, 2019b). Os dados 

demográficos utilizados neste trabalho são provenientes de duas fontes. Para o período de 1998 

a 2009 foram empregadas as estimativas feitas pelo IBGE, disponíveis no sítio do Datasus. As 

estimativas de população para o período restante, 2010 a 2040, derivaram das projeções do 

Cedeplar. Essas projeções disponibilizam informações detalhadas, por município, Unidade 

Federativa e para o Brasil, das estimativas populacionais, por idade e sexo, para os anos de 

2010, 2015, 2020, 2025 e 2030. As informações municipais foram agregadas por macrorregião 

de saúde definidas para Minas Gerais de acordo com o Plano Diretor de Regionalização (PDR) 

da saúde de Minas Gerais. A população de cada macrorregião de saúde foi classificada por sexo 

e por grupos etários quinquenais de 0 a 20 anos, grupos decenais de 20 a 80 anos e o último 

grupo etário de 80 anos e mais. 

Como este trabalho necessita de dados anualizados, foram realizadas quatro 

interpolações e uma extrapolação para se obter as informações de todos anos no período.  Os 

valores interpolados (e extrapolados) foram obtidos com base nas taxas geométricas por grupo 

etário e sexo.  
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A Equação (1) demonstra como calcular a taxa de crescimento geométrica, “r”, de um 

grupo etário e sexo específico: 

 

 

( 1) 

 

r  é a taxa média geométrica de crescimento anual da população; 

Pf   é a população final no período estudado, para cada grupo etário e sexo;   

Pi  representa a população do inicial do período por grupo etário e sexo; 

t   representa o número de anos no período estudado. 

 

Para obter a população de um determinado grupo etário e sexo num ano entre i e f, ou 

seja, em um ano t qualquer, faz-se: 

𝑷𝒕 = 𝑷𝒊𝒓
𝒕 

Essa fórmula também é válida para o caso de extrapolação, ou seja, no caso em que 𝑡 >

𝑓, desde que o ano para extrapolação não esteja muito distante do ano final (BRASIL, 2012). 

Assim, foram desenvolvidas quatro interpolações, utilizando as taxas de crescimento 

geométrica anuais médias geradas com os dados de 2010 a 2015, de 2015 a 2020, de 2020 a 

2025 e de 2025 a 2030, para se obter as estimativas anuais entre cada um desses períodos. A 

extrapolação para os anos de 2031 a 2040 utilizou as taxas de crescimento geométrica 

calculadas a partir dos anos de 2025 e 2030. 

Foram geradas, ao final, quatro bases de dados contendo as informações populacionais 

de Minas Gerais e das macrorregiões estudadas, separadas por sexo, grupo etário e para cada 

ano do período de 1998 a 2040. Essas estimativas foram usadas para construir as taxas de 

internação observadas para o estado e suas macrorregiões de saúde no período de 1998 a 2018. 

Além disso, são extraídas as informações populacionais de 2018 a 2040 para as projeções pelo 

método determinístico e pelo método estocástico Lee e Carter (1992). 
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4.1.2 Número de internações hospitalares 

O número de internações hospitalares foi obtido a partir do Sistema de Informações 

Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Esse sistema é gerenciado pelas secretarias estaduais e 

municipais de saúde em conjunto com o Ministério da Saúde e tem o Datasus como o 

departamento responsável pelo processamento dos dados produzidos por essas instituições 

públicas em todo o Brasil. As unidades hospitalares que integram o SUS, sejam elas públicas 

ou privadas conveniadas, enviam as informações relativas às internações por meio do 

formulário eletrônico de Autorização de Internação Hospitalar (AIH) para os gestores públicos 

locais (BRASIL, 2010).  

A AIH é um registro administrativo eletrônico usado por gestores públicos estaduais, 

municipais e prestadores de serviços para o SUS com a finalidade de transcrever os 

atendimentos provenientes de internações hospitalares. O preenchimento da AIH é requisito 

para que haja o pagamento, em valores fixos, dos procedimentos médicos aos estabelecimentos 

de saúde (BRASIL, 2015). Esse instrumento tem a capacidade de produzir uma base de dados 

nacional sobre todas as internações hospitalares realizadas pelo SUS. As informações geradas 

nesse formulário eletrônico são organizadas e parametrizadas pelo SIH/SUS, que 

posteriormente as disponibiliza no portal Datasus para que pesquisadores e outros interessados 

realizem trabalhos e pesquisas voltadas para a saúde pública no Brasil.  

Existem dois tipos de AIH. A AIH Tipo 1 representa a internação inicial e a Tipo 5 

representa uma autorização de continuidade de internação, destinada a tratamentos que 

demandam mais tempo, como no caso de internações relacionadas a algumas doenças crônicas. 

Nesse sentido, a AIH Tipo 5 é emitida quando o tempo da AIH Tipo 1 não é suficiente para 

que o paciente receba alta hospitalar. Este trabalho utiliza apenas as AIH Tipo 1 a fim de evitar 

dupla contagem de internações, uma vez que a Tipo 5 reflete uma internação já autorizada (Tipo 

1). Cada AIH, portanto, representa uma internação e não necessariamente um indivíduo 

(RIPSA, 2008). 
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4.2 Método de análise 

4.2.1 Estimativas demográficas e de internações em Minas Gerais e suas macrorregiões 

A evolução do padrão etário em MG e suas macrorregiões é fundamental para entender 

as semelhanças e diferenças regionais em termos socioeconômicos e demográficos. Essas 

diferenças têm implicação sobre o nível, a estrutura e o comportamento futuro das internações. 

Do ponto de vista socioeconômico, as necessidades em saúde, as condições de acesso e a 

estrutura de oferta (em termos de tipo, tamanho, nível de complexidade e resolutividade dos 

equipamentos de saúde) sofrem seletividades não-triviais. Regiões mais empobrecidas possuem 

um perfil epidemiológico distinto de regiões mais desenvolvidas, refletindo, entre diversos 

fatores, o comportamento em saúde das suas populações e condições diferentes de acesso aos 

serviços de saúde. Do ponto de vista da oferta, há diferenças nos níveis de resolutividade dos 

equipamentos em saúde (especialmente no provimento de serviços de média e alta 

complexidade). Nesse sentido, regiões com vazios assistenciais em termos de serviços mais 

especializados requerem ainda mais a atuação da ação preventiva e de vigilância em saúde 

representada pela atuação da Estratégia de Saúde da Família (BOTEGA et al., 2020) 

Do ponto de vista demográfico, observa-se uma seletividade etária sobre os gastos com 

saúde, com um efeito crescente por idade, especialmente após os 50 anos (ANDRADE; MAIA; 

RODRIGUES, 2013). Por essa razão, o envelhecimento populacional contribui para a potencial 

elevação dos gastos (DOS REIS; NORONHA; WAJNMAN, 2016) e comprometimento da 

viabilidade do sistema de precificação dos seguros e planos na saúde suplementar (SANTOS; 

TURRA; NORONHA, 2018). A seletividade etária afeta também o volume de internações, 

mesmo na hipótese de taxas de internação fixas ao longo do tempo. A partir disso, entender o 

a evolução temporal do padrão etário de MG e das macrorregiões de saúde contribuirá para 

uma melhor interpretação das projeções das taxas de internação no futuro. Essa análise também 

auxilia no planejamento das necessidades regionais de ajuste na oferta de leitos em função do 

envelhecimento populacional em curso. 

Foram comparadas as pirâmides etárias de Minas Gerais e das macrorregiões de saúde 

para os anos de 1998, 2018, 2030 e 2040. Para 1998 foram utilizadas as estimativas do IBGE e 

para os anos de 2018, 2030 e 2040, as projeções desenvolvidas pelo Cedeplar. Os valores 

populacionais são apresentados em taxas percentuais da população total para favorecer tanto a 

comparação entre as regiões quanto o entendimento sobre a evolução demográfica em cada 

região. Primeiramente, foi apresentada a estrutura etária de MG e, em seguida, comparados os 
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dados demográficos mais marcantes das macrorregiões, tomando-se como referência as 

informações de MG. 

Uma breve análise sobre as internações de alta complexidade em relação às internações 

totais para o ano de 2018 é necessário para melhor entender a representatividade dessas 

internações em relação ao total para cada macrorregião de saúde, compreender a dinâmica de 

atendimento para esses casos de internações, pois regiões mais pobres tem estruturas de oferta 

hospitalar inferiores para as internações de alta complexidade e verificar a existência de 

heterogeneidades regionais, também notadas no Brasil. 

A análise descritiva das taxas de internação é necessária a fim de verificar padrões, 

possíveis evidências de quebras estruturais, variações e tendências ao longo do período de 1998 

a 2018. Inicialmente foi realizada uma análise descritiva sobre o comportamento das taxas de 

internação, com enfoque para o início e fim do período e, posteriormente, apresentadas as 

variações nos padrões dos principais capítulos da CID-10 de internação nas regiões estudadas.  

As séries de taxas de internação contemplam o período de 1998 a 2018, que foi 

selecionado afim de se evitar a compatibilização da 9ª e a 10ª revisão da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10) para a morbidades, uma vez que a partir de 1998 a décima 

revisão é adotada para os critérios do SIH no Brasil.  

As taxas de internação hospitalar1 (SUS) são geradas a partir das informações do 

número de internações e da população total residente no meio do ano na localidade escolhida, 

conforme descrito a seguir: 

 

 

(2) 

 

 

representa o número de internações hospitalares de uma idade x a  x + n, para um 

determinado sexo s; 

representa a população residente de uma idade x  a  x + n, para um determinado 

sexo s; 

                                                 
1 Neste trabalho não foram consideradas as populações ignoradas nos anos iniciais do período estudado, 

diante da sua baixa representatividade, inferior a 0,1 %. 
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As taxas foram calculadas considerando todos os capítulos da CID-10, segregando os 

capítulos XV, XIX e XX e para cada um dos oito principais capítulos da CID-10 de internação 

hospitalar SUS em Minas Gerais e nas macrorregiões. As mudanças nos padrões dos principais 

capítulos de internação são bons indicadores que permitem entender as heterogeneidades das 

morbidades regionais em Minas Gerais e as particularidades de sua transição epidemiológica. 

Ao longo do período, observou-se que oito capítulos da CID-10 figuraram como os mais 

incidentes no número de internações em Minas Gerais, conforme mostra a Tabela 2. Os 

capítulos CID-10 XIX e XX, que se referem às internações por “Lesões, envenenamentos e 

algumas outras consequências de causas externas” e “causas externas de morbidade e de 

mortalidade”, respectivamente, foram combinados. Esses oito capítulos somados 

representaram 80% das internações sobre o total de internações no SUS em Minas Gerais para 

o ano de 2018. A ordenação das taxas de internação para esses capítulos foi avaliada ao longo 

do período de análise entre 1998 e 2018, para a média do estado e para cada uma das três 

macrorregiões de saúde analisadas. 

Tabela 2 – Oito principais capítulos da CID-10 com maiores internações em Minas Gerais, 

1998 a 2018 

Nº Capítulo da CID-10 

1 I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 

2 II.  Neoplasias (tumores) 

3 IX.  Doenças do aparelho circulatório 

4 X.   Doenças do aparelho respiratório 

5 XI.  Doenças do aparelho digestivo 

6 XIV. Doenças do aparelho geniturinário 

7 XV. Gravidez parto e puerpério 

8 XIX. e XX. Lesões, envenenamento e todas as causas externas 

Fonte: CID-10, Datasus 
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4.2.2 Seleção das Macrorregiões de Saúde 

O Plano Diretor de Regionalização (PDR) de 2013 definia treze macrorregiões de saúde 

em Minas Gerais, as quais possuem características geográficas, econômicas e demográficas 

variadas2. Para evitar excessiva comparação regional com preservação da heterogeneidade 

observada entre essas áreas, foram selecionadas três macrorregiões com base no Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), na proporção de Internações por Condições Sensíveis a 

Atenção Primária (ICSAP) e no Índice de Envelhecimento. 

O Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento – PNUD, em parceria com a 

Fundação João Pinheiro, disponibiliza em seu sítio o IDH de cada município de Minas Gerais. 

O último IDHM disponível é para o ano de 2010. O IDH médio de cada macrorregião de saúde 

foi obtido a partir da soma dos IDH municipais, ponderados pela respectiva população em 2010. 

Os outros dois indicadores foram obtidos no sítio Índice Mineiro de Responsabilidade Social 

(IMRS), da FJP. Neste caso, utilizaram-se as informações do ano de 2018 e, novamente, como 

os indicadores são disponibilizados por municípios, o valor médio de cada macrorregião foi 

obtido a partir da média dos indicadores municipais ponderada pela população estimada para 

2018.  

A Tabela 3 apresenta os valores do IDH, a proporção de ICSAP e o Índice de 

Envelhecimento para as treze macrorregiões de saúde de Minas Gerais. As macrorregiões estão 

ordenadas segundo o IDHM. 

Com base na análise dos indicadores apresentados na Tabela 3, foram selecionadas as 

seguintes macrorregiões de saúde: Triângulo do Norte, Leste do Sul e Nordeste. A macrorregião 

de Saúde Triângulo Norte, além de apresentar o segundo maior IDH (0,755), está entre as 

macrorregiões que possuem a menor proporção de ICSAP (25,8%). Em contraste, a 

Macrorregião Nordeste possui o menor IDHM (0,626) e se desponta como a macrorregião com 

a segunda maior proporção de ICSAP (33,11%) no estado. A Macrorregião Leste do Sul tem 

um desempenho pior do que a média em relação ao IDH e a proporção de ICSAP, ocupando a 

10ª e 11ª posição no ordenamento das macrorregiões. No entanto, se destaca por apresentar o 

                                                 
2 O novo Plano Diretor de Regionalização em Saúde (PDR), de 2019, estabelece 14 macrorregiões e 89 

microrregiões em saúde. Os dados coletados à época deste trabalho nos sites públicos possuíam ainda os valores 

de indicadores socioeconômicos organizados com base no PDR 2013. Por essa razão, não foi considerado o PDR 

atual. As 3 macrorregiões escolhidas neste trabalho não foram alteradas com o novo PDR (uma vez que a nova 

macrorregião refere-se a macro Vale do Aço). Ademais, embora possam ter ocorrido mudanças internas 

(municípios de outras macro migrante para a Vale do Aço), o efeito sobre as macro selecionadas é negligenciável. 
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índice mais elevado de envelhecimento, igual a 58%. A Figura 3 apresenta as treze 

macrorregiões de saúde com ênfase nas três regiões selecionadas.  

 

Tabela 3 - IDHM, proporção de ICSAP e Índice de Envelhecimento populacional por 

macrorregião de saúde de Minas Gerais, 2010 e 2018 

Macrorregiões de Saúde IDHM (2010) 
%ICSAP Índice env. 

2018 (%) 2018 (%) 

Macrorregião Centro 0,757 28,89 54,32 

Macrorregião Triângulo do Norte 0,755 25,80 54,80 

Macrorregião Triângulo do Sul 0,748 22,87 51,17 

Macrorregião Sul 0,728 30,69 56,69 

Macrorregião Oeste 0,726 31,36 53,52 

Macrorregião Sudeste 0,724 35,64 57,12 

Macrorregião Centro-Sul 0,720 30,06 56,99 

Macrorregião Noroeste 0,720 25,36 55,04 

Macrorregião Leste 0,697 30,70 52,45 

Macrorregião Leste do Sul 0,673 31,74 58,29 

Macrorregião Norte 0,670 30,98 51,10 

Macrorregião Jequitinhonha 0,650 28,68 53,66 

Macrorregião Nordeste 0,626 33,11 55,05 

%Pop65+     Percentual da população com 65 anos ou mais de idade  

Índice env.  Índice de envelhecimento    
Nota: O IDH das macrorregiões foi calculado pela ponderação do IDHM e a população municipal. 

Fonte: IMRS Fundação João Pinheiro, 2020 
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Figura 3 - Macrorregiões de Saúde de Minas Gerais 

 

Fonte: PDR-SUS-MG, 2020 

 

 

4.2.3 Projeção determinística 

A utilização do método determinístico tem o objetivo de medir os efeitos parciais da 

dinâmica demográfica sobre as taxas de internação no futuro. Nesse tipo de projeção, a 

multiplicação das taxas de utilização correntes pela população projetada acontece em meio a 

conjectura da alteração apenas das variáveis demográficas ao longo do tempo (SCHULZ; 

LEIDL; KONIG, 2004; FINLAYSON et al., 2005; TATE; MACWILLIAM; FINLAYSON, 

2005). Spiegel e Hyman (1998) e Tate, Macwilliam e Finlayson (2005) chamaram a técnica de 

abordagem da fórmula, que visa quantificar o efeito demográfico sobre o número de unidades 

de utilização de serviços. 

 Esse método tem duas principais vantagens: a) capta os efeitos demográficos, como a 

influência do envelhecimento populacional sobre a utilização de leitos públicos SUS e b) é 
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baseado num procedimento de cálculo de baixa complexidade. Todavia, o pressuposto de que 

os outros fatores associados às internações, tais como os fatores tecnológicos, alterações na 

condição de saúde da população e incentivo da ampliação de políticas de atenção básica, irão 

se manter constantes ao longo do tempo é considerado forte e se apresenta como uma grande 

limitação do método (EVANS et al., 2001). 

O modelo matemático determinístico utiliza apenas duas variáveis que resultam no 

número de internações para os cenários futuros: as taxas de internação e o número absoluto das 

populações residentes. O cálculo é baseado em uma simulação em que se mantem constante a 

taxa de internação de um determinado ano e esta é aplicada a uma população que varia a cada 

ano no futuro. Se a taxa fixada corresponde a um ano qualquer anterior ao ano em que a 

população é estimada, o resultado é o número esperado de internações. É esse número esperado, 

estimado de forma contrafactual, que é dado o nome de projeção determinística. 

 A Equação (3) mostra o modelo matemático utilizado. 

 

 

( 3) 

 

 

refere-se ao número de internações no grupo etário x a x+n, sexo s e no tempo t; 

 

demonstra a taxa de internação no tempo t por grupo etário x a x+n e o sexo s; 

 

apresenta a população residente em um tempo t por grupo etário x a x+n e o sexo s. 

 

Para garantir que o método de projeção determinística esteja se comportando bem para 

a série de taxas de internação em Minas Gerais, fez-se a projeção do período 2008 a 2018 com 

a taxa de internação fixada em 2007. Esse procedimento permitiu que o número de internação 

projetado pudesse ser comparado com os verdadeiros números de internações observados. O 

erro de projeção percentual calcula a diferença entre o valor projetado e o valor observado, 

conforme a Equação (4). Se o erro for negativo, o valor projetado está subestimado em relação 
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aos dados observados; se o erro for positivo, as informações projetadas são superestimadas em 

relação ao observado. 

 

 

( 4) 

 

No caso das projeções para os anos de 2019 a 2040, fixam-se as taxas de internação do 

ano de 2018 e as multiplicam pelas populações projetadas dos anos de 2019 a 2040, de acordo 

com as distribuições por grupo etário e sexo, para cada localidade e seguindo a Equação (3). 

Com isso, são obtidos os números absolutos de internações esperadas para os anos de 2019 a 

2040, que nesse caso resulta em estimativas com valores mais altos diante dos efeitos do 

envelhecimento populacional sobre os serviços de saúde hospitalares (STRUNK; GINSBURG; 

BANKER, 2006). 

A seção seguinte apresentará o modelo de projeção utilizando a metodologia estocástica 

de Lee-Carter (1992), o qual combina um modelo demográfico associado a um modelo 

tradicional de série temporal e projeta valores com um intervalo de confiança. Por essa razão, 

esse modelo difere do anterior por ser probabilístico. 

 

4.2.4 Projeção estocástica Lee-Carter (1992) 

O modelo Lee-Carter (LC) representa um algoritmo numérico que utiliza apenas o 

comportamento histórico de taxas que se deseja projetar, considerando a projeção de três 

componentes: o padrão, a variação das taxas em cada grupo etário e o seu nível (LEE E 

CARTER, 1992; LEE E MILLER, 2002). Esse modelo é amplamente utilizado devido à sua 

simplicidade, precisão e a robustez no contexto das taxas de mortalidade logarítmicas 

específicas por idade com tendências lineares (Booth et al. 2006). 

O modelo é mais comumente utilizado para projetar a mortalidade ou para estimar 

número de óbitos quando se tem estimativas confiáveis de população por sexo e/ou idade. 

Desde o modelo original proposto em 1992, várias revisões e atualizações já foram propostas, 

incluindo incorporações de vários regimes de queda do nível da mortalidade, formas 

alternativas de lidar com correlação entre os erros das taxas de mortalidade por idade e 
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incorporação de efeitos de período e coorte associados a uma generalização de famílias de 

distribuições de probabilidade para os erros (WILMOTH, 1993; LEE, 2000; BOOTH ET AL., 

2006; RENSHAW; HABERMAN, 2006; KOISSI ET AL., 2006; DELWARDE ET AL., 2007; 

LI; CHAN, 2007; RUSSOLILLO ET AL., 2011).  

O artigo de Booth et al. (2006) é particularmente interessante, apesar de mais antigo, 

pois faz uma avaliação de cinco métodos: o método LC, a variante Lee-Miller, a variante Booth-

Maindonald-Smith, o método de dados funcionais Hyndman-Ulla e o método não paramétrico 

de suavização De Jong-Tickle Lee-Carter. Embora cada um deles proponha avanços 

particulares em relação ao Lee-Carter, os resultados sugerem que as projeções pelo método 

tradicional diferem no padrão etário das taxas de mortalidade, mas em termos de esperança de 

vida os resultados são praticamente idênticos. 

A centralidade do envelhecimento populacional e a velocidade com que vem ocorrendo 

tem levado a estudos que estendam técnicas de mortalidade a áreas relacionadas à saúde da 

população. A projeção de despesas com saúde por grupos etários utilizando tanto o modelo LC 

(1992) quanto o Lee-Miller (2002) começou a ser utilizado como forma de auxiliar governos e 

empresas de seguro e de saúde a fazer planejamento fiscal (CHIA E LOH, 2018). Hoje, a 

utilização desses modelos estatístico-demográfico já se tornou bastante comum na literatura 

(GETZEN; 2000; LEE; MILLER, 2002; SESHAMANI; GRAY, 2004; ZHAO ET AL., 2010). 

O seu uso para projeção de taxas de internação hospitalar, no entanto, é mais raro sendo na 

década de 2010 o início do uso do modelo para projetar taxas de internação hospitalar por idade 

e sexo. 

Há estudos mais recentes que utilizam metodologias alternativas, ou extensões do 

método LC para projeção de taxas de internação em particular, ou demanda por serviços de 

saúde de forma mais ampla (CHIA; LOH, 2018; YAP et al., 2018a; YAP et al., 2018b). Os 

estudos de Yap e colegas (2018a; 2018b) propõem três métodos alternativos para obtenção dos 

parâmetros do método LC: Decomposição do Valor Singular (DVS), do inglês Singular Value 

Decomposition (SVD), método iterativo Newton-Raphson (NR) e estimação de máxima 

verossimilhança segundo processo de Poisson (EMVP). Os autores concluem que o algoritmo 

de NR é o que gera o menor erro de projeção para taxas de internação, segundo duas medidas 

de avaliação (erro quadrado médio e erro médio absoluto percentual), embora a diferença seja 

quase negligenciável. Diferentemente do método determinístico, apresentado na seção anterior, 

o método LC possibilita quantificar as incertezas das projeções por meio de um intervalo de 
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confiança. Além disso, não há necessidade de inclusão de limites aos dados ou de pressupostos 

adicionais, tendo em vista que o próprio comportamento das taxas na série histórica já considera 

todas as informações necessárias para a projeção (LEE; CARTER, 1992). 

Assim como o modelo determinístico, LC também possui suas limitações. A primeira 

limitação é que o padrão etário das taxas é assumido constante ao longo do tempo. Ao adotar 

um padrão etário fixo, as projeções deixam de captar mudanças importantes. No caso das 

internações hospitalares, essas alterações temporais nas taxas por idade podem estar 

relacionadas às políticas de saúde ou às mudanças nas características da saúde de uma 

população, como é o caso dos efeitos relacionados as políticas de atenção primária e ao 

fenômeno da compressão da mortalidade e da morbidade, respectivamente. 

Uma segunda limitação refere-se ao pressuposto de que as taxas projetadas seguirão 

variabilidade similar à variabilidade experimentada pelas taxas observadas (GOLDSTEIN, 

2004). Outra limitação refere-se ao tamanho da série histórica. Para o uso deste modelo, indica-

se a adoção de séries longas, que é uma limitação deste trabalho, tendo em vista a 

disponibilidade de dados para uma série histórica de vinte e um anos apenas3. Uma última 

limitação consiste na escolha de um período ideal dessa série histórica para se projetar, sendo 

indicado a escolha de um período em que os dados não possuam choques ou quebras estruturais 

que possam influenciar o padrão médio das taxas. No caso de um choque exógeno, a utilização 

de uma variável dummy para o modelo auto-regressivo integrado de médias móveis (ARIMA - 

autoregressive integrated moving average) pode ser utilizado de modo a corrigir a alteração da 

série, como foi feito no artigo original de Lee e Carter (1992) em que os autores identificaram 

uma variação da série por causa da Gripe de 1918. Caso o problema seja de mudança completa 

de tendência, no entanto, deve-se comparar o LC aplicado à série após a mudança de tendência 

com a variante BMS (BOOTH et al., 2006). Um teste de quebra estrutural, como o teste de 

Chow, pode ser facilmente implementado para verificar a sua existência. 

Para o cálculo desse método, esse estudo utilizou a série de taxas de internações 

hospitalares SUS do período de 1998 a 2018, e os dados observados e projetados das populações 

                                                 
3 Yap et al. (2018a; 2018 b) também usam séries curtas, de 2001 a 2011, para projetar as taxas de 

internação hospitalar para a Malásia utilizando o método LC. A variante Booth-Maindonald-Smith (BMS) (Booth 

et al., 2002) parece ser a ideal para períodos mais curtos, uma vez que o período é escolhido baseado numa medida 

de bondade de ajuste sob o pressuposto de kt linear. Nesta dissertação optou-se por não utilizar a variante BMS 

pelas seguintes razões: o período ótimo poderia ser ainda mais curto, minimizando a chance de explorar a série; o 

pressuposto de linearidade (declínio a uma taxa constante) de kt poderia ser violado dependendo do período ótimo 

selecionado, uma vez que a linearidade é um pressuposto no método BMS, não sendo levado em conta para a 

escolha do período ótimo de ajuste. 
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para o mesmo período, ambos organizados por sexo e por grupos etários quinquenais de 0 a 20 

anos, decenais de 20 a 80 anos e o último grupo etário, 80 anos e mais.   

O modelo Lee-Carter, basicamente é divido em três momentos, o primeiro é a inclusão 

de uma matriz com as taxas de internação organizadas por grupo etário e ano, que ao aplicar a 

Equação (5), gera uma matriz com os dados projetados de internação. O segundo momento é 

decomposição das taxas de internação através do modelo DVS, que permite encontrar a 

tendência das internações por idade. E por fim, a terceira etapa consiste em prever as taxas de 

internações pelo modelo de séries temporais auto regressivo, ARIMA (0,1,0). As estimativas 

históricas de k são modeladas por um processo ARIMA adequado, que é extrapolado para 

fornecer uma previsão de futuro da taxa (LI et al., 2011). 

Neste trabalho utilizou-se o software estatístico R, com a rotina elaborada por Spedicato 

e Paolo (2013)4, que aplicaram a técnica de projeção de mortalidade Lee e Carter (1992) para 

avaliar os custos de aposentadoria na Itália, mas com um foco do estudo voltado para mostrar 

os procedimentos de cálculo. Os dados de entrada são as taxas de internação e os dados 

populacionais no período de 1998 a 2007, para o teste de assertividade em Minas Gerais e para 

a projeção final de Minas Gerais e das macrorregiões de saúde selecionou-se o período de 2007 

a 2018, devido a identificação de quebras estruturais nas séries de todas as macrorregiões e de 

Minas Gerais no período entre 2000 e 2006 e não foram consideradas as internações dos 

capítulos da CID-10 relacionado à gravidez e causas externas, visando estabilizar o padrão 

etário empírico das taxas específicas e reduzir a variabilidade das taxas de internação por idade. 

Os dados de entrada são organizados em forma de uma matriz empilhada para cada ano do 

período, com as informações dos grupos etários nas linhas e com a seguinte ordem das colunas, 

da esquerda para a direita, “ano”, “idade”, “total”, “mulheres” e “homens”. 

Conforme a Equação (5) mostra, o primeiro passo da modelagem das taxas de 

internação é logaritimizar a taxa com o intuito de estabilizar a variância, exigência essa 

necessária para a utilização do modelo ARIMA no momento de projetar o nível das internações. 

 

 

 

( 5) 

                                                 
4 A rotina utilizada no software estatístico R está disponível no pacote lifecontigencie, arquivo 

“mortality_projection.R.”, com a última atualização realizada em 5 de março de 2019, por Giorgio A Spedicato. 

Disponível no sítio (https://github.com/cran/lifecontingencies/blob/master/inst/doc/mortality_projection.R) 

https://github.com/cran/lifecontingencies/blob/master/inst/doc/mortality_projection.R
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   representa a taxa de internação no grupo etário x a x+n e no tempo t.; 

 

corresponde ao padrão etário empírico das taxas específicas em cada grupo 

etário x a x+n do período de estudado. Ou seja, é uma constante para cada idade; 

 

significa a variação média da taxa em cada grupo etário x a x+n ao longo do 

período estudado. Isto é, um maior valor para este parâmetro representa uma 

maior variação das taxas de internação específicas de um grupo etário; 

 

expressa o nível de internações no período estudado, tempo t; 

 

representa o resíduo aleatório no período t em cada grupo etário x a x+n, que o 

modelo não capta e que sofreu influência da memória histórica das taxas de 

internação. 

 

Lee e Carter (1992) propuseram a adoção de duas normalizações para o modelo, com o 

objetivo da equação de mínimos quadrados apresentar uma solução única para a matriz de 

equações. A primeira normalização, é que o somatório da variação das taxas, parâmetro n b x, 

seja igual a 1. A segunda, é que o somatório do nível de internação, parâmetro kt, seja igual a 

zero. Os somatórios abaixo demonstram essas restrições. 

  

A partir disso, adota-se os seguintes parâmetros logaritimizados para “n a x”, 

considerando que esse padrão seja dado pela média da taxa ao longo do período de cada idade 

e “n b x”, conforme as descrições a seguir: 
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 Em consequência, o nível de internações kt pode ser entendido como o somatório das 

diferenças entre as taxas específicas por idade e o padrão etário médio “n a x”, conforme a 

seguinte definição:  

 

Assim, o modelo pode ser descrito em termos do logaritmo da taxa centrada na média 

conforme a Equação (6) e de acordo com a matriz (7) adaptada por Rodrigues (2010), em que 

a taxa de internação é representada pela letra ”u”. 

  

( 6) 

 

 

      ( 7) 

 

Fonte: Rodrigues (2010) 

Com isso, o segundo passo representa a adoção do DVS que permite solucionar a 

regressão por mínimos quadrados para um sistema de equações lineares em matrizes (GOOD, 
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1969; WILMOTH; VALLIN; CASELLI, 1989) com precisão e estabilidade numérica 

(GREENE, 2000). Assim, o método DVS realiza uma combinação linear entre os valores dos 

níveis de internação com os valores das colunas da matriz de taxas de internação, para fornecer 

um valor único (LEE; CARTER, 1992). Esse modelo realiza a decomposição da matriz de 

acordo com a Equação (8): 

 
( 8) 

 

U  representa a matriz ortogonal n*k (U’U=Ik) 

W corresponde a matriz diagonal k*k , sendo que w>=0 

V k*k tal que V’V=Ik 

 

Realizada a estimação e o ajuste dos modelos, o terceiro e último passo compreende na 

projeção do nível de internações “k” pelo método de séries temporais, o ARIMA. Li, et al 

(2011) conclui que a linearidade persistente em kt sugere que o modelo ARIMA é um candidato 

adequado para a modelagem. Assim, neste trabalho será usado o ARIMA (0,1,0), que 

representa o modelo original utilizado, devido a sua parcimônia (LEE; CARTER, 1992). A 

Equação (9) demonstra o cálculo da projeção  

 
( 9) 

 

A variável “c” representa tendência do nível de internação, enquanto kt é estimado 

levando em consideração a constante “c”. A variável “ut” representa os desvios da constante 

“c”, que são somados às projeções e a sua variância permite quantificar a incerteza da projeção. 

Assim, são obtidos os níveis de internação para cada grupo etário e sexo dos anos em que se 

deseja realizar a projeção. 

A interpretação de cada componente da modelagem em médias móveis, ARIMA (0,1,0) é: 

 - AR (0) representa que o valor de “k” é independente dos valores de períodos diferentes do 

seu “t”. Ele é um processo aleatório (random walk); 

 - I (1) corresponde a diferenciação da série de taxas de internação para que ela seja estacionária 

e as características do modelo sejam também constantes no tempo futuro, que se deseja estimar. 
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Assim como a série de internação não é estacionária, faz-se necessário diferenciá-la por 1(um) 

para que esta seja estacionária e produza um resultado pertinente 

 MA (0) significa que o nível de internação “k”, além de ser modelado pela forma AR, ele 

possui uma dependência com uma constante e com a média móvel do termo de erro, que neste 

caso MA (0) é o termo de erro do período corrente. 

Semelhante ao que foi feito para a projeção com método determinístico, para essa 

projeção com o modelo Lee-Carter (1992) foi realizado a retroprojeção para verificar o nível 

de assertividade com os dados observados de internação para Minas Gerais. No total, realizou-

se uma retroprojeção com os dados de Minas Gerais, organizados por homens, mulheres e para 

população total, considerando a distribuição dos grupos etários escolhidos para esse trabalho. 

A partir das taxas de internação e os dados demográficos organizados para os anos de 

1998 a 2007, projetou-se as taxas para os anos de 2008 a 2018 e, com isso, obteve-se os números 

absolutos de internações, total, por sexo e grupo etário. Em seguida, comparou-se com os dados 

observados, verificando o erro percentual entre os dados projetados de internação e os 

observados no período. Para as projeções de 2019 a 2040, utilizou a série histórica de 2007 a 

2018, tanto das taxas de internação quanto dos dados demográficos, por idade e sexo, para o 

estado de Minas Gerais e suas macrorregiões de saúde, configurando um total de 4 projeções 

com os dados organizados por sexo, grupo etário e para a população total, ponderada por grupo 

etário e por sexo e grupo etário.  

4.2.5 Análise de Quebra Estrutural da Série de Taxas de Internação 

 A projeção determinística utiliza um ponto fixo no tempo da taxa de internação e projeta 

as internações futuras exclusivamente em função da mudança esperada na população por sexo 

e idade. A projeção pelo método Lee-Carter, no entanto, assume como pressuposto que o 

comportamento de 𝑘𝑡 é linear com o tempo. Esse pressuposto é bastante restritivo em situações 

em que haja mudança de tendência ao longo da série. Um dos testes mais comumente utilizados 

é baseado em estatísticas F, como o supF e o teste de Chow (ANDREWS; PLOBERGER, 

1994). Há várias formas de corrigir esse problema, entre as mais usadas: (1) usar um teste de 

oscilação aleatória para garantir que a quebra estrutural não seja apenas um reflexo de revisita 

à média; (2) caso haja consenso entre os testes de oscilação aleatória e baseado na estatística F, 

introduzem-se variáveis indicadoras para os trechos entre as quebras ou restringir a série para 

o período em que haja estabilidade na tendência de mudança ao longo do tempo. 
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 Nesta dissertação foi utilizada a biblioteca “ts” para declaração das séries como um 

objeto de série temporal e a biblioteca “strucchange” para diagnosticar possíveis pontos de 

quebra estrutural. Ambas as bibliotecas estão disponíveis para o software R. Os gráficos a 

seguir mostram as séries temporais das taxas de internação para Minas Gerais e para as três 

macrorregiões selecionadas, decompostas em seus componentes de tendência, sazonalidade e 

ruído aleatório. Há um ponto visual comum ao longo das séries em todas as regiões no entorno 

de 2006 e 2007, em que a taxa de internação parece mudar seu comportamento tendencial. Para 

testar se essa mudança de tendência aparente não reflete uma flutuação generalizada ao longo 

da série, foi executado um Modelo de Correção de Erro Vetorial (VECM – Vector Error 

Correction Model). Esse tipo de modelo de vetor autoregressivo é importante porque uma parte 

da evolução das taxas de internação está diretamente associada à própria evolução da 

composição etária da população. 

A Figura 4 abaixo apresenta a evolução das taxas de internação, da proporção de jovens 

(0 a 14 anos) e de idosos (60 anos ou mais) para MG e macrorregiões selecionadas. Observa-

se que a proporção de jovens acompanha a série de internação até aproximadamente 2006 e a 

partir de então a correlação torna-se mais fraca. Isso é verificado para todas as regiões. 

Figura 4 - Evolução das Taxas de Internação, Proporção de Jovens (0-14 anos) e de Idosos 

(60 e mais) em Minas Gerais e Macrorregiões de Saúde Selecionadas – 1998 a 2018 
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Fonte: Elaboração própria com dados do SIH/Datasus (MS) 

 

Para obter uma análise de quebra estrutural numa situação em que possivelmente as 

séries sejam cointegradas, definiu-se um VECM com a seguinte estrutura: 

Δ𝑦𝑡 =Π𝑦𝑡−1 + ∑Γ𝑙Δ𝑦𝑡−1

𝑝−1

𝑙=1

+ 𝐶𝑑𝑡 + 𝜀𝑡 

em que Δ𝑦 é a primeira diferença da taxa de internação, Π correspondente à matriz de 

coeficientes das relações cointegradas (no nosso caso, % de jovens e % de idosos),  Γ𝑙 

correspondente à matriz de coeficientes da primeira diferença das taxas de internação em lag, 

𝑑 corresponde a um vetor de termos determinísticos em que o 𝐶 representa a matriz de 

coeficientes correspondente. O escalar 𝑝 corresponde à ordem da defasagem (lag) para um 

modelo VAR correspondente e 𝜀 o termo de erros com média zero e matriz de 

variância/covariância Σ. 

No nosso caso, o termo Π𝑦𝑡−1 representa o componente que retiraria o comportamento 

da taxa de internação da sua trajetória de equilíbrio, diferenciando um VECM de um VAR. De 

forma específica, o procedimento para teste da flutuação aleatória após eliminar possíveis 

efeitos de cointegração foi feito a partir das seguintes etapas: 

1) Partiu-se de um modelo de regressão linear entre a taxa de internação (variável 

dependente) e a proporção de jovens e idosos (variáveis explicativas). 

2) Os resíduos preditos desse modelo foram defasados em 1 período e utilizado como uma 

variável para o modelo VECM (válido, portanto, para o período 1999 e 2018, uma vez 

que se perder o ano de 1998 em função da primeira defasagem). 
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3) Criou-se um banco com as primeiras diferenças da taxa de internação, proporção de 

jovens e de idosos e acrescentados à base original. 

4) Por fim, especificou-se o modelo VECM como: 

Δ𝑡(𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çã𝑜) = 𝑓(Δ𝑡(% 𝐽𝑜𝑣𝑒𝑛𝑠), Δ𝑡(% 𝐼𝑑𝑜𝑠𝑜𝑠), Δ𝑡−1(𝜀̂))  

O exemplo abaixo mostra a aplicação do resultado para a série de internações de Minas 

Gerais e para as três macrorregiões de saúde selecionadas. O teste de flutuação aleatória foi 

aplicado com base nos modelos VECM acima. A intuição do teste é de que, sob a hipótese nula 

de ausência de flutuação aleatória, o parâmetro de tendência seja estável ou apresente pouca 

flutuação ao longo do tempo. Para o teste, utilizamos os processos empíricos de flutuação 

estimados com base no resíduo padronizado do modelo VECM,  𝑢̂𝑖, do tipo: 

𝑊𝑛
0(𝑡) =

1

𝜎̂√𝑛
∑ 𝑢̂𝑖

𝑛𝑡
𝑖   para (0 ≤ 𝑡 ≤ 1) 

O processo estocástico limite para 𝑊𝑛
0(𝑡) assume a forma padrão 𝑊0(𝑡) = 𝑊(𝑡) −

𝑡𝑊(1), em que o movimento Browniano inicia-se em 0 quando t=0 e retorna a 0 em t=1. 

Utilizamos a representação gráfica dos limites (|𝛼 = 0.05|) que definem em que momento, 𝑡0 

haveria uma mudança estrutural. Flutuação do processo dentro de (|𝛼 = 0.05|) entre t=0 e t=1 

representa uma flutuação puramente aleatória. A Figura 5 abaixo sugere que para todas as áreas 

e séries analisadas há evidência de flutuação aleatória (todos os valores ficam dentro do limite 

de (|𝛼 = 0.05|). No entanto, há ainda que se verificar a existência de quebra estrutural. Quando 

não se rejeita a hipótese de flutuação aleatória (provável inexistência de ciclos) e evidência em 

favor de quebra estrutural através dos testes F, tem-se maior segurança para identificar a quebra 

estrutural como algo que possa sinalizar uma mudança de tendência e não um efeito de ciclo 

longo (revisita à média). 

  



50 
 

Figura 5 - Teste de Processo de Flutuação Aleatória para a Taxa de Internação a partir de um 

modelo VECM – Minas Gerais e macrorregiões de saúde selecionadas, 1998 a 2018 

  

  

Fonte: Elaboração própria com dados do SIH/MS e Projeções Cedeplar (2014). 

O teste de quebra estrutural realizado neste trabalho foi baseado na extensão do teste de 

Chow (1960) em que se calculam todas as estatísticas de teste F para pontos de mudança 

potenciais num intervalo [1998,2018]. A Figura 6 mostra o teste supF para todos os possíveis 

pontos de quebra entre 1998 e 2018 para todas as regiões analisadas. Em algumas regiões há 

uma interposição dos intervalos de confiança de 95% em torno de possíveis pontos de quebra. 

Um consenso nos testes, no entanto, é de que há uma possível quebra estrutural entre 2005 e 

2007. 

  



51 
 

Figura 6 - Representação da Série de Taxas de Internação, Pontos de Quebra Estrutural e 

Intervalos de Confiança de 95% para os pontos de quebra – Minas Gerais e macrorregiões de 

saúde selecionadas, 1998 a 2018 

  

  

Nota: Teste SupF executado a partir da biblioteca ‘strucchange’ no R. 

Fonte: Elaboração própria com dados do SIH/MS e Projeções Cedeplar (2014). 

A Figura 7, por fim, mostra que o comportamento do resíduo de um modelo do 

logaritmo da taxa contra uma dummy para o período 2007 a 2018 não apresenta persistente 

correlação serial (ACF e Partial ACF) e em todas as áreas analisadas a dummy para o período 

2007-2018 tem efeito significativamente distinto do período anterior. Por essa razão, os 

resultados das projeções baseados no método Lee-Carter utilizarão, como análise de 

sensibilidade, a série histórica sem quebra estrutural (2007 e 2018). 
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Figura 7 - Funções de Autocorrelação (ACF e ACF Parcial) e Série de Taxas de Internação 

após o controle da variável de mudança de tendência em 2007 – Minas Gerais e 

macrorregiões de saúde selecionadas, 1998 a 2018 

𝛽(𝑑2007−2018
𝑳𝑺 ) = −0.22∗∗∗  𝛽(𝑑2007−2018

𝑻𝑵 ) = −0.21∗∗∗

  

𝛽(𝑑2007−2018
𝑀𝑮 ) = −0.24∗∗∗  𝛽(𝑑2007−2018

𝑵𝑬 ) = −0.27∗∗∗

  

Fonte: Elaboração própria com dados do SIH/MS e Projeções Cedeplar (2014). 
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5 RESULTADOS 

5.1 Evolução das Estruturas Etárias de Minas Gerais e das Macrorregiões 

A Figura 8 apresenta a evolução do padrão demográfico para o estado de Minas Gerais 

para os anos de 1998, 2018, 2030 e 2040. A evolução das silhuetas das pirâmides ilustra com 

maior clareza a transformação do padrão etário das regiões diante da Transição Demográfica, 

bem como o aumento da proporção de idosos. Em 1998, nota-se um formato piramidal a partir 

de 20 anos de idade, típico de países em desenvolvimento, em que os grupos etários mais jovens 

se apresentam em maior número. Em 2018 e 2030, percebe-se uma redução da proporção dos 

jovens, com o aumento da População Economicamente Ativa (PEA), entre 15 e 59 anos, e da 

população idosa, com 60 anos e mais. As estimativas para o ano de 2040, mostra uma estrutura 

etária mais envelhecida, característica dos países mais desenvolvidos atualmente. A população 

acima de 60 anos em 1998 representava cerca de 3,79% (homens) e 4,55% (mulheres) da 

população, em 2018 6,43% (homens) e 7,75% (mulheres), em 2030 8,89% (homens) e 10,74% 

(mulheres) e em 2040 11,07% (homens) e 13,45% (mulheres). A participação dos grupos de 70 

e 79 anos em 1998 era de 1,11% (homens) e 1,35% (mulheres), enquanto nas projeções de 2040 

os percentuais são de 4,17% (homens) e para 5,06% (mulheres). Entre os grupos de 80 anos e 

mais a evolução dos percentuais de 1998 a 2040 são de 0,39% para 1,57% (homens) e de 0,59% 

para 2,35% (mulheres). Para esse grupo, nota-se um crescimento de aproximadamente quatro 

vezes da proporção de idosos para os dois sexos, com um aumento da proporção levemente 

maior de idosos homens com mais de 80 anos, em relação às mulheres. 
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Figura 8 - Estrutura etária de Minas Gerais nos anos 1998, 2018, 2030 e 2040. 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE e Cedeplar. 

A Figura 9 apresenta as estruturas etárias em 1998, 2018, 2030 e 2040 em cada uma das 

macrorregiões de saúde analisadas (Triângulo do Norte, Leste do Sul e Nordeste). De uma 

forma geral, os resultados são semelhantes ao observado para Minas Gerais, apresentando um 

formato piramidal no início do período e uma estrutura mais envelhecida em 2040. No entanto, 

algumas diferenças entre as regiões podem ser observadas refletindo os diferentes estágios de 

transição demográfica. Para o ano de 1998, a pirâmide etária na macrorregião Nordeste 

apresentava um formato mais próximo do piramidal do que a do Triângulo. Nesse mesmo ano, 

a proporção de crianças entre 0 e 5 anos era mais elevada na macro Nordeste (22,68%), seguida 

da Leste do Sul (20,24%) e da Triângulo Norte (18,42%). Nas idades mais avançadas, por outro 

lado, observa-se uma proporção mais elevada na macro Leste do Sul ao longo de todo o período 

analisado para as populações acima de 60 anos, 9,8% (1998), 15,22% (2018), 20,98%(2030) e 

26,24%(2040). Apesar de no início do período a macro Nordeste ter apresentado uma parcela 

maior de idosos relativamente à Triângulo Norte, segundo as projeções para 2040, essa situação 

se inverte. Em 1998, a proporção de idosos na macro Nordeste era igual a 9,08% (60 anos e 
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mais) contra 7,77% na Triângulo do Norte. Em 2040, esses percentuais seriam 23,79% e 

25,18%, respectivamente. 

Tanto em Minas Gerais (Figura 8), quanto nas macrorregiões de saúde analisadas 

(Figura 9), é possível verificar que o processo de envelhecimento populacional está em curso. 

Porém, há importantes diferenciais entre as regiões. As regiões do Triângulo do Norte e do 

Leste do Sul apresentam estruturas etárias mais semelhantes entre si, indicando que o processo 

de transição demográfica está em um estágio um pouco mais avançado. Na região Nordeste, 

por outro lado, a estrutura etária apresenta uma característica mais particular, estando em um 

estágio menos avançado da transição demográfica. Dessa forma, fica claro que MG apresenta 

heterogeneidades demográficas sendo importante que a análise das internações e suas projeções 

levem em consideração o recorte regional.  

Figura 9 - Estrutura etária das Macrorregiões de Saúde do Triângulo Norte, Leste do Sul e 

Nordeste nos anos de 1998, 2018, 2030 e 2040 
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Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE e Cedeplar. 

 

5.2 Evolução das internações  

A Tabela 4 apresenta para Minas Gerais e para as 14 macrorregiões, conforme a 

regionalização do PDR – 2020 da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, no ano de 

2018 o nº de internações totais5, o número de internações de alta complexidade e seus 

percentuais em relação aos respectivos totais para cada macro, bem como o percentual das 

internações de alta complexidade sobre as internações totais para cada região. 

Primeiramente, verifica-se em 2018 que as macrorregiões Centro, Sul e Sudeste 

apresentaram nessa ordem os maiores percentuais de internações totais, 31,8%, 14,2% e 9,5%. 

As regiões Noroeste e Jequitinhonha foram as que apresentaram os menores percentuais, 2,5% 

e 2,2% respectivamente. Ao analisar as internações de alta complexidade, as diferenças 

regionais ficam mais expressivas, com a macro Centro responsável por 40,4% de todas as 

internações e as macros Sul e Sudeste apresentando o segundo (15,5%) e terceiro (11,2%) maior 

                                                 
5 No Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), quando selecionado para o ano de 2018 a 

opção Produção Hospitalar, as informações sobre o total das internações para o estado de Minas Gerais 

apresentaram divergências em relação à opção Morbidade Hospitalar do SUS, mesmo utilizando parâmetros iguais 

nas duas opções. Para a opção Produção Hospitalar o total de internações em 2018 foi de 1.236.742 e para a opção 

Morbidade Hospitalar do SUS o total foi de 1.245.174. 
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percentual respectivamente. As outras 10 macrorregiões apresentaram percentuais inferiores à 

5% do total de internações de Minas Gerais, como destaque para os baixos percentuais das 

macros Leste do Sul (1,1%), Nordeste (1,0%), Jequitinhonha (0,7%) e Noroeste (0.3%). Ao 

analisar as internações de alta complexidade sobre o total de todas as internações, verifica-se 

que em Minas Gerais essas internações representaram 8% de todas internações e que o padrão 

observado para as macrorregiões é mais homogêneo. Nota-se que 10 macrorregiões 

apresentaram uma variação máxima de 2.4% em relação ao padrão de Minas e novamente as 

macros Leste do Sul, Nordeste, Jequitinhonha e Noroeste apresentaram percentuais inferiores 

à média de todas as outras regiões. 

Tabela 4 - Nº de internações totais, de alta complexidade e seus percentuais em Minas Gerais 

e Macrorregiões de Saúde em 2018 

Macrorregiões de 

Saúde de Minas 

Gerais 

Nº de 

Internações 

totais (a) 

% das 

internações 

totais 

Nº de 

Internações de 

alta 

complexidade 

(b) 

% das 

Internações de 

alta 

complexidade 

% das Internações 

de alta 

complexidade 

sobre o total (a/b) 

Minas Gerais 1236742 - 99419 - 8,0% 

Sul 175042 14,2% 15455 15,5% 8,8% 

Centro Sul 39403 3,2% 2230 2,2% 5,7% 

Centro 392957 31,8% 40204 40,4% 10,2% 

Jequitinhonha 26893 2,2% 675 0,7% 2,5% 

Oeste 59065 4,8% 4255 4,3% 7,2% 

Leste 43478 3,5% 2635 2,7% 6,1% 

Sudeste 118015 9,5% 11173 11,2% 9,5% 

Norte 104239 8,4% 8486 8,5% 8,1% 

Noroeste 31143 2,5% 337 0,3% 1,1% 

Leste do Sul 39298 3,2% 1118 1,1% 2,8% 

Nordeste 50530 4,1% 948 1,0% 1,9% 

Triangulo do Sul 42081 3,4% 3708 3,7% 8,8% 

Triangulo do Norte 74039 6,0% 5018 5,0% 6,8% 

Vale do Aço 40559 3,3% 3177 3,2% 7,8% 

Fonte: Elaboração própria com dados do SIH/SUS. 

Ao comparar com dados do Brasil nota-se uma heterogeneidade similar à de Minas 

Gerais, com percentuais mais elevados em regiões mais desenvolvidas economicamente e mais 

baixos em regiões menos desenvolvidas, como pode ser visto no ANEXO C. O percentual de 

internações de alta complexidade sobre a internações totais são maiores para as regiões Sul 

(11,12%) e Sudeste (8,21%), enquanto as outras regiões apresentam percentuais inferiores à 

média nacional com Centro-Oeste (6,00%), Nordeste (5,78%) e Norte (2,69%).  
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A Figura 10 apresenta o comportamento das taxas de internação ao longo do período de 

1998 a 2018 para Minas Gerais e suas macrorregiões de saúde.  

Analisando todo o período, observa-se que Minas Gerais e as macrorregiões de saúde 

analisadas apresentaram uma tendência geral de queda das taxas de internação. A redução em 

Minas Gerais foi de 18% e nas regiões do Leste do Sul e Nordeste, de 13% e 11%, 

respectivamente. A macrorregião do Triângulo do Norte apresentou um comportamento de 

estabilidade ao longo do período, com aumento de apenas 1% em 2018 relativamente à 1998. 

A região Leste do Sul apresentou em todo o período as maiores taxas de internação 

enquanto nas regiões do Triângulo do Norte e do Nordeste as taxas foram inferiores à média de 

MG. A comparação entre as duas últimas regiões mostra diferenças importantes até 2004, com 

a região Nordeste apresentando taxas mais elevadas. A partir desse período, as duas 

macrorregiões apresentam níveis similares com exceção do pico ocorrido em 2014 na Triângulo 

do Norte.  

Figura 10 - Taxa de internação hospitalar no SUS (por 10.000 hab.) em Minas Gerais e 

Macrorregiões de saúde selecionadas, 1998 a 2018 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 

Apesar da queda verificada das taxas de internação na maioria das regiões estudadas, 

verifica-se que o comportamento na primeira e na segunda década do período foi diferente. De 

1998 a 2008, MG teve uma redução de 20% das taxas, e a Leste do Sul e Nordeste, de 18%. Na 

Triângulo do Norte essa queda foi de apenas 2%. Na segunda década, em contraposição, 

percebe-se um crescimento moderado das taxas de internações. De 2009 a 2018, Minas Gerais 
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apresentou um incremento de 4%. Esse aumento foi mais acentuado nas macrorregiões 

analisadas, sendo igual a 7% na Triângulo Norte, 6% na Leste do Sul e 9% na região Nordeste.  

A Figura 11 apresenta as taxas de internação por grupo etário entre as mulheres, por 

todos os capítulos e excluindo os capítulos XV, XIX e XX da CID-10 (Gravidez/Parto e todas 

as Causas Externas), nos anos de 1998 e 2018 em Minas Gerais.  

Figura 11 - Taxa de internação feminina (por 10.000 hab.), por todos os capítulos e excluindo 

os capítulos XV, XIX e XX da CID-10, Minas Gerais, 1998 e 2018 

Todos os capítulos da CID-10  Excluindo os capítulos XV, XIX e XX da CID-10 

  
Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 

 

O comportamento das taxas considerando todos os capítulos apresenta um formato 

típico das internações com um pico nas idades modais de gravidez e parto. Ao excluir as 

internações por essas causas, fica mais claro o comportamento típico do ciclo de vida das 

internações (o formato clássico de “j”). Em ambos os gráficos há um crescimento exponencial 

das taxas de internação a partir dos quarenta anos de idade, deixando claro que quanto maior a 

idade, maior o risco de internação. Outro resultado importante é que a queda das internações 

observada entre 1998 e 2018 está praticamente concentrada nas crianças abaixo de 1 ano e entre 

os mais velhos, acima de 50 anos de idade, cuja redução foi de aproximadamente 34%. Além 

disso, no gráfico que considera as internações por causas externas e parto e gravidez, há também 

uma importante queda das internações no grupo entre 15 a 39 anos. Em 2018, ao retirar esses 

capítulos da CID, verifica-se uma redução de 71%, em média, das taxas de internação para 

esses grupos etários, que é provavelmente explicado pela queda precoce da fecundidade das 

mulheres em idade reprodutiva, em níveis abaixo da reposição em Minas Gerais (HORTA, 

2012). 
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A Figura 12 apresenta as taxas de internação por grupo etário entre os homens, por todos 

os capítulos e excluindo os capítulos XIX e XX da CID-10 (Causas Externas), nos anos de 1998 

e 2018 em Minas Gerais. O comportamento etário das taxas, com e sem os capítulos XIX e XX, 

é bastante similar, com ambas apresentando um formato de “J” padrão. A retirada desses 

capítulos altera o nível das internações sem mudar o padrão etário. Esse resultado difere do 

padrão etário das taxas de mortalidade masculinas, nas quais se verifica um pico de risco de 

morte entre jovens adultos devido a causas externas. Provavelmente, a maior parte das mortes 

por causas externas ocorrem sem a mediação da internação hospitalar. Ao analisarmos as curvas 

de 1998 e 2018 nos dois gráficos, observa-se uma queda nas taxas de internação sendo mais 

expressiva para os menores de 1 ano (31%) e para os idosos acima de 60 anos de idade (34%). 

 

Figura 12 - Taxa de internação masculina (por 10.000 hab.) por todos os capítulos e excluindo 

os capítulos XIX e XX da CID-10 em Minas Gerais, 1998 e 2018 

Todos os capítulos da CID-10 Excluindo os capítulos XIX e XX da CID-10 

  
Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 

 

A diferença no nível das taxas de internação por sexo, excluindo os capítulos referentes 

à Gravidez e Parto e Causas Externas, depende do ano e grupo etário analisado. Em 1998, as 

taxas de internação entre os homens eram superiores ao das mulheres especialmente para os 

grupos abaixo de 5 anos e acima de 50. Em 2018, observa-se que até os 14 anos os homens 

apresentavam taxas de internação moderadamente mais elevadas enquanto entre 15 e 49 anos 

as taxas eram levemente maiores para as mulheres.  
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As taxas entre os homens se tornam mais elevadas a partir dos 50 anos de idade. O 

padrão diferenciado por sexo ao longo do ciclo de vida reflete os diferenciais de acesso e 

procura por serviços de saúde entre homens e mulheres. As mulheres têm uma maior cultura 

de prevenção da saúde devido, principalmente, às questões relativas ao aparelho reprodutivo, 

enquanto os homens têm mais obstáculos e resistência em procurar os serviços de saúde 

(CAVALCANTI, et al., 2014). Quando mais jovens, os homens tendem a realizar menos os 

cuidados preventivos, postergando a procura quando a condição de saúde estiver mais precária 

e necessitando serviços de maior complexidade (CASTRO et al., 2013). 

A Figura 13 apresenta a taxa de internação para todos os capítulos, por grupo de idade 

e sexo, em cada uma das três macrorregiões de saúde analisadas. Os resultados são muito 

similares ao analisado para a média de Minas Gerais, com o padrão etário das taxas 

apresentando um formato de “J”. Ao compararmos as variações entre os anos, nota-se que em 

ambos os sexos as taxas de internação em 2018 apresentaram valores inferiores às taxas de 

1998 em todas as regiões. Essa redução foi mais acentuada para os grupos etários acima de 40 

anos. Reduções importantes também foram observadas entre as mulheres nas idades 

reprodutivas, exceto na macro Triângulo do Norte. Como visto anteriormente (Figura 10), essa 

macrorregião foi a que apresentou a menor variação nas taxas de internação entre 1998 e 2018. 

O nível de suas taxas de internação para as mulheres em idade reprodutiva em 1998 já se 

encontrava em patamar similar ao observado em 2018 nas regiões Leste do Sul e Nordeste 

(Figura 13). Por apresentar o maior IDHM, muito provavelmente o Triângulo do Norte está em 

estágio mais avançado de Transição Demográfica. Além disso, é possível notar um leve 

deslocamento das internações para as mulheres com idades entre 20 e 30 anos para 30 e 40 anos 

entre 1998 e 2018, sugerindo um possível reflexo simultâneo da queda e envelhecimento do 

perfil etário da fecundidade. 

 

  



62 
 

Figura 13 - Taxa de internação total (por 10.000 hab.) por grupos etários e sexo, para as 

macrorregiões de saúde de Minas Gerais, 1998 e 2018 

Homens Mulheres 

  

  

  
Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 

Apesar das taxas de internações médias serem similares em 2018 (Figura 10), a análise 

do padrão etário mostra comportamentos distintos entre as macros Triângulo do Norte e 

Nordeste (Figura 13 e ANEXO B). Para as mulheres, enquanto a Nordeste lidera as taxas de 

internações entre crianças menores que 5 anos, a Triângulo do Norte apresenta as maiores taxas 

nos grupos etários acima de 60 anos. Esse padrão é observado nos dois anos analisados, muito 
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embora as diferenças tenham se reduzido ao longo do tempo. Para os homens, as diferenças 

regionais no padrão etário são similares aos das mulheres, porém menos pronunciadas.  

A análise do padrão por sexo e idade entre as macrorregiões das taxas de internação 

excluindo as causas relativas aos capítulos XV, XIX e XX da CID-10 é muito similar à descrita 

anteriormente. Os gráficos encontram-se no anexo B.  

A Figura 14 apresenta o comportamento das taxas de internação dos oito principais 

capítulos de internação da CID-10 em leitos SUS no período de 1998 a 2018 para Minas Gerais. 

 

Figura 14 - Taxa de internação (por 10.000 hab.) em leitos hospitalares SUS para os oito 

principais capítulos da CID-10 – Minas Gerais, 1998 a 2018. 

 
Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 

Em 1998, as principais internações em Minas Gerais eram relativas ao cap. XV 

(gravidez, parto e puerpério), seguida de doenças dos caps. X e IX (aparelho respiratório e 

circulatório). Ainda nesse mesmo ano, as taxas de internações do cap. I (doenças infecciosas e 

parasitárias) ocupavam a 5ª posição, enquanto as do cap. XIX e XX (causas externas) e do cap. 

II (neoplasias), o 7º e 8º lugar respectivamente.  

Ao longo de 21 anos, observou-se uma queda considerável nas taxas de internação para 

as doenças o cap. IX (aparelho respiratório) 51%, cap. XV (gravidez, parto e puerpério) 41%, 

cap. IX (aparelho circulatório) 25% e doenças do cap. I (infecciosas e parasitárias) 23%. Em 
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contraposição, as taxas de internações dos caps. XIX e XX (causas externas) e do cap. II 

(neoplasias) aumentaram substancialmente, em torno de 43% e 136%, respectivamente. As 

taxas de internações relativas ao cap. XIV (aparelho geniturinário) e ao cap. XI (aparelho 

digestivo) permaneceram praticamente constantes.  

Essas diferenças nas variações das taxas de internações por grupos de causas ao longo 

do período analisado provocou uma mudança na importância relativa dos capítulos da CID-10 

em Minas Gerais. Em 2018, além de gravidez, parto e puerpério (que permanece em primeiro 

lugar) e doenças do aparelho circulatório (2ª lugar), as internações dos cap. XIX e XX se 

despontaram como o 3º grupo com mais internações no Estado. As taxas de internações do cap. 

II (neoplasias) saíram da 8ª posição para a 6ª, enquanto o cap. I (infecciosas e parasitária) 

perderam 3 posições, saindo da 5ª para a 8ª. Importante mencionar também a queda de posição 

do cap. X (aparelho respiratório), da 2ª para a 4ª mais importante, muito provavelmente, 

refletindo as políticas implementadas no Brasil de combate ao tabagismo (BRASIL, 2016). 

A Figura 15 mostra a taxa de internação em leitos SUS para os oito principais capítulos 

da CID-10 no período de 1998 a 2018 para a Macrorregião de Saúde do Triângulo Norte. 

Figura 15 - Taxa de internação (por 10.000 hab.) em leitos hospitalares SUS para os oito 

principais capítulos da CID-10 – Triângulo Norte, 1998 a 2018. 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 

A classificação em 1998 na macro Triângulo Norte é muito similar à observada para 

Minas Gerais como um todo com a diferença da posição relativa dos caps. XIX e XX (causas 
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externas) ocupando a 5ª posição se despontando como mais importante relativamente ao cap. I 

(infecciosas e parasitárias) que aparecia na 7ª posição. Ao longo do período, os capítulos que 

tiveram queda percentual nas taxas de internação foram os de doenças do aparelho respiratório 

(37%), gravidez, parto e puerpério (23%), infecciosa e parasitária (16%), e de doenças do 

aparelho circulatório (15%). 

Essa macrorregião, diferentemente de Minas Gerais, apresentou um crescimento no 

período de 28% nas internações do cap. XI (aparelho digestivo) e 35% para o cap. XIV (sistema 

geniturinário). O aumento nas internações dos caps. XIX e XX (causas externas) foi mais 

expressivo que o observado para o Estado, em torno de 60%. 

 Em 2018, os dois principais capítulos da CID-10 continuaram os mesmos que em 1998 

(gravidez, parto e puerpério e doenças do aparelho respiratório), com o capítulo das doenças do 

aparelho digestivo passando a ocupar a 3ª posição. As taxas de internação do capítulo de 

doenças do aparelho circulatório saíram da 3ª posição para a 5ª e o capítulo de doenças 

infecciosas e parasitárias, da 7ª para a 8ª. Neste caso verifica-se um padrão epidemiológico de 

crescimento de doenças crônico-degenerativas e redução das infecciosas, mas com a presença 

do fenômeno de transição prolongada.  

As Figuras 16 e 17 apresentam os resultados para as macrorregiões Nordeste e Leste do 

Sul. Em 1998, os três principais capítulos de internação nas duas macros eram os mesmos 

observadas para a Triângulo do Norte: gravidez, parto e puerpério, doenças do aparelho 

respiratório e doenças do aparelho circulatório.  

No período analisado, houve um aumento substancial das taxas de internações do 

capítulo de causas externas tanto na macro Nordeste (107%) quanto na macro Leste do Sul 

(55%), retirando esse capítulo da 7ª posição em 1998 para 3ª e 2ª posições, respectivamente, 

em 2018. Um outro resultado que chama atenção é a importância relativa do capítulo de doenças 

infecciosas e parasitárias, principalmente no Nordeste. A taxa de internação para esse capítulo 

ocupava a 4ª posição em ambas as regiões em 1998, mantendo-se na mesma posição na macro 

Nordeste e caindo para a última na Leste do Sul em 2018. Neste caso verifica-se claramente 

para o padrão epidemiológico o fenômeno de sobreposição de etapas, em que há 

simultaneamente uma grande incidência de doenças crônico-degenerativas e infecciosas. 

Por fim, o capítulo de neoplasias ocupava a última posição nas três macrorregiões em 

1998. Em 2018, ele se manteve na última posição na macro Nordeste, 7ª posição na Leste do 

Sul e 6ª na Triângulo do Norte. Apesar de sua baixa relevância em termos de posição relativa 
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entre os capítulos analisados, este capítulo apresentou o maior crescimento percentual nas taxas 

de internação no período para todas as regiões: 129% na Triângulo do Norte, 187% na Nordeste 

e 321% na Leste do Sul. 

Figura 16 - Taxa de internação (por 10.000 hab.) em leitos hospitalares SUS para os oito 

principais capítulos da CID-10 – Leste do Sul, 1998 a 2018 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 
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Figura 17 - Taxa de internação (por 10.000 hab.) em leitos hospitalares SUS para os oito 

principais capítulos da CID-10 – Nordeste, 1998 a 2018 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 

 

5.3 Projeções das taxas de internação com taxas constantes 

5.3.1 Assertividade do Método do Determinístico 

O método de projeção determinística nesse trabalho considera que as internações a 

serem projetadas terão suas taxas de internação constantes em um determinado ano, variando 

apenas o fator populacional ao longo do período projetado. A suposição de taxas constantes é 

considerada forte tendo em vista que evoluções tecnológicas, políticas de atenção primária, 

programas governamentais de prevenção, entre outras ações, podem afetar o risco de internação 

em cada grupo de idade e sexo. Essa seção apresenta os resultados relativos à assertividade da 

projeção determinística, verificando o erro médio de uma retroprojeção em relação aos valores 

observados para o mesmo período. A retroprojeção é realizada para os anos de 2008 a 2018 

considerando as taxas constantes no ano de 2007. 

A Figura 18 e a Figura 19 apresentam, respectivamente, o número de internações 

observadas e projetadas em Minas Gerais e o erro médio das retroprojeções medido em termos 

percentuais. Erro médio positivo (negativo) significa que a projeção está sobrestimada 

(subestimada) em relação às internações observadas. Foram realizados quatro exercícios de 
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projeção variando segundo a desagregação da taxa de internação de 2007. A primeira baseia-

se na taxa de internação total, sem considerar as diferenças de risco por sexo e idade. As demais 

desagregam por idade, por sexo e por idade e sexo conjuntamente. O comportamento das 

internações projetadas difere do observado ao longo do período analisado. Esse resultado 

decorre do comportamento não linear das internações observadas. O total de internações 

observadas aumentou entre 2008 e 2014, mas apresentou uma queda entre 2014 e 2016, 

passando a aumentar a partir de 2016 até 2018. Dessa forma, como todas as quatro projeções 

foram realizadas mantendo o risco de internação constante em 2007, as estimativas foram 

sobrestimadas.  

Dentre as quatro projeções determinísticas, as que mais se aproximaram do número de 

internações observadas foram aquelas realizadas com base nas taxas de internação total e nas 

taxas ponderadas apenas por sexo. Ambas projeções são muito similares entre si como pode ser 

verificado pela sobreposição das respectivas curvas. Esse comportamento é explicado pelo fato 

da composição da população por sexo não ter sofrido grandes alterações ao longo do período. 

Em 2008 as mulheres representavam 50,54% e os homens 49,46% da população total, enquanto 

em 2018 os valores foram de 50,40% e 49,60%, respectivamente. Dessa forma, a ponderação 

por sexo se torna irrelevante para a projeção das internações durante esse período. Comparando 

com o volume observado de internações, a sobrestimação, apesar de baixa, é verificada em 

quase todo o período de análise, variando entre 1% e 4%. Apenas em 2014, as projeções são 

subestimadas, em torno de 2%, devido ao pico de internações verificado nesse ano em Minas 

Gerais.  

No caso das projeções que consideram os grupos etários, a sobrestimação é mais 

acentuada, variando entre 1% e 9%. Esse resultado reflete a mudança na estrutura etária da 

população de MG entre 1998 e 2018, aumentando o peso do grupo etário que tende a ter um 

risco maior de internação. Em 1998 a população de 60 a 69, 70 a 79 e 80 e mais representavam 

4,90%, 2,46% e 0,98% da população total, respectivamente. Em 2018, esses percentuais 

aumentaram para 7,98%, 4,21% e 1,99%.  De acordo com o padrão de internação do ano de 

2007, esses são os grupos etários que possuem maior frequência de internações. Para as 

projeções que não ponderam por grupos etários, a velocidade de crescimento das internações 

está mais relacionada à velocidade de crescimento populacional, enquanto as projeções que 

consideram os pesos de cada idade são influenciadas também pela velocidade do aumento da 

proporção de idosos, ou seja, pelo envelhecimento populacional. 

 



69 
 

Figura 18 - Nº de internações observadas e projetadas, utilizando taxas fixas de 2007 – Minas 

Gerais, 2008 a 2018 

  

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

 

 

 

Figura 19 - Erro médio, em %, das internações projetadas sobre as observadas em Minas 

Gerais, 2008 a 2018 

 

Fonte:  Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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início do período, menor é o erro médio das projeções. Para quase todos os grupos etários, há 
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as projeções tendem a subestimar as internações realizadas em praticamente todos os anos. O 

erro médio (em valores absolutos) varia entre 0% e 19%, com os grupos etários de 5 a 9, 20 a 

49, e 80 anos e mais apresentando percentuais superiores a 5% para a maior parte do período.  

Tabela 5 - Erro médio (%) da projeção das internações ponderadas por grupos etários sobre as 

observadas em Minas Gerais, 2008 a 2018. 

Grupos etários 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

0 a 4 anos 3% 9% 3% 10% 1% 3% -5% -1% 1% 1% -1% 

5 a 9 anos 1% 9% 7% 11% 12% 9% 6% 13% 19% 19% 13% 

10 a 14 anos 0% -1% 3% 1% 3% 1% 1% 7% 11% 14% 8% 

15 a 19 anos 4% 4% 8% 4% 4% 1% -2% 0% 7% 10% 13% 

20 a 29 anos 2% 4% 6% 6% 9% 9% 6% 6% 8% 8% 5% 

30 a 39 anos 3% 5% 8% 8% 10% 10% 6% 11% 15% 16% 11% 

40 a 49 anos 2% 4% 5% 4% 6% 4% 3% 8% 12% 16% 12% 

50 a 59 anos 3% 4% 5% 2% 4% 3% 1% 6% 8% 10% 7% 

60 a 69 anos 4% 5% 4% 2% 3% 1% 2% 5% 6% 8% 3% 

70 a 79 anos 5% 6% 0% -1% 1% 1% 0% 4% 8% 8% 7% 

80 e mais 6% 7% -4% -7% -7% -9% -10% -9% -7% -9% -9% 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

Especificamente em relação ao grupo de 5 a 9 anos, em 6 dos 11 anos analisados, os 

erros das projeções superaram 10%, alcançando 19% em 2016 e 2017. As projeções foram mais 

assertivas para os grupos de 0 a 4, 15 a 19 e 50 a 79 anos, com o erro médio abaixo de 5% na 

maioria dos anos sendo inclusive menor que 13% em todo o período investigado.    

A Tabela 6 apresenta a variação entre o número de internações observadas e projetadas, 

com base nas taxas de internação de 2007 ponderadas por sexo, para homens e mulheres. Para 

os homens, as projeções são sobrestimadas até metade do período (2012) e subestimada de 

2013 em diante, Entre as mulheres, as taxas de internação projetadas tendem a estar 

sobrestimadas. As projeções são assertivas, principalmente entre os homens, onde o erro médio, 

em termos absolutos, varia entre 0% e 4%. Entre as mulheres, o erro médio atinge seu valor 

máximo (6%) em 2016 e 2017.  
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Tabela 6 - Variação entre as internações projetadas (ponderadas por sexo) e as observadas em 

Minas Gerais, 2008 a 2018. 

 Número de Internações - Homens Número de Internações - Mulheres 

 Ano 
Observadas 

(a) 

Projetadas 

com taxas 

fixas de 

2007 (b) 

Variação 

(%) (b)/(a)-

1 

Observadas 

(a) 

Projetadas 

com taxas 

fixas de 2007 

(b) 

Variação 

(%) 

(b)/(a)-1 

 Homens   Mulheres   
2008 471.242 480.157 1,89% 665.215 684.244 2,86% 

2009 472.290 484.548 2,60% 658.931 690.670 4,82% 

2010 480.892 489.868 1,87% 659.030 690.118 4,72% 

2011 489.484 492.418 0,60% 670.253 694.222 3,58% 

2012 495.719 495.201 -0,10% 670.678 698.662 4,17% 

2013 507.206 498.220 -1,77% 682.806 703.440 3,02% 

2014 524.007 501.478 -4,30% 709.226 708.564 -0,09% 

2015 515.708 504.978 -2,08% 695.336 714.037 2,69% 

2016 511.652 507.514 -0,81% 680.083 718.124 5,59% 

2017 512.893 510.244 -0,52% 683.904 722.491 5,64% 

2018 535.411 513.171 -4,15% 709.756 727.141 2,45% 

       

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

 

5.3.2 Projeções determinísticas para Minas Gerais e Macrorregiões de Saúde 

Esta seção apresenta os resultados das internações projetadas até 2040 para Minas 

Gerais e Macrorregiões de Saúde. Para esse cálculo, utilizou-se as taxas de internação de 2018 

e a variação da população até ao ano de 2040. A Tabela 7 e a Figura 20 apresentam o número 

de internações projetadas para os anos de 2020, 2030 e 2040 com base na taxa total de 

internação de 2018, ponderada por sexo, por grupo etário e sexo e idade conjuntamente. Para 

cada ano, apresenta-se também a variação percentual das internações em relação ao total do 

ano de 2018. Mantendo constante o padrão de internação de 2018, as internações sofreriam um 

aumento, sendo mais acentuado quando se leva em consideração a ponderação por grupo etário. 

Tomando como exemplo as projeções para 2030, observaríamos um crescimento das 

internações em torno de 5% (quando se considera apenas a taxa total ou ponderada por sexo) e 

14,5% (quando se considera a ponderação por grupo etário). Para 2040, esse aumento seria 

entre 10,5% e 30,7% dependendo do exercício realizado. O aumento mais acentuado das 

internações que considera as variações na estrutura etária está relacionado ao processo de 

envelhecimento projetado para MG. 
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Tabela 7 - Nº de internações projetadas com taxas fixas de 2018 e variação percentual das 

internações em relação à 2018 em Minas Gerais, 2020, 2030 e 2040. 

  Nº de Internações Projetadas Variação % 

Dados Projetados/ano 2020 2030 2040 2020/2018  2030/2018 2040/2018 

Total 1.261.708 1.307.828 1.376.586 1,33% 5,03% 10,55% 

    Ponderado por sexo 1.261.823 1.308.555 1.378.029 1,34% 5,09% 10,67% 

    Ponderado por grupo etário 1.281.829 1.426.010 1.626.445 2,94% 14,52% 30,62% 

    Ponderado por sexo e grupo etário 1.281.906 1.426.152 1.627.028 2,95% 14,54% 30,67% 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE; Cedeplar e SIH/SUS 

Figura 20 - Nº de internações observadas e projetadas, com taxas de internação fixas em 2018 

para Minas Gerais, 1998 a 2040 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

A Figura 21 exibe o comportamento das tendências do número de internações 

projetadas, por taxas do ano de 2018 ponderadas por idade e sexo, organizadas entre os grupos 

etários de 0 a 14 anos, 15 a 59 anos e 60 anos ou mais, para homens e mulheres. Como pode 

ser observado, a queda das internações no grupo etário mais jovem foi semelhante entre homens 

e mulheres, aproximadamente 16% em ambos os sexos, que são mais explicadas pelas reduções 

das internações nas idades de 0 a 1 ano. No caso das idades intermediárias, de 15 a 59 anos, 

nota-se um comportamento diferente entre os sexos. Entre 2019 e 2040, a tendência das 

internações das mulheres é de queda (4,6%), explicada principalmente pela queda da 

fecundidade, enquanto a dos homens é de alta (10,61%), devido ao aumento das internações 

por lesões, acidentes e causas externas. Por fim, o comportamento entre as pessoas acima de 60 
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anos apresentou uma tendência muito similar por sexo, com um aumento de 94,91% entre as 

mulheres e de 93,3% entre os homens. 

 

Figura 21 - Nº de internações projetadas, com taxas fixas de 2018 ponderadas por idade e 

sexo, distribuídas por sexo e grupos etários em Minas Gerais, 2019 a 2040 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

A Figura 22 apresenta a razão das internações dos homens sobre as das mulheres, 

observadas no período de 1998 a 2018 e projetadas até 2040 ponderadas por sexo e idade. 

Quanto mais próximo de 1(um) menor é a diferença das internações dos homens em relação as 

das mulheres e quanto mais próximo de 0(zero) maior é a diferença. Como pode ser observado, 

o número de internações das mulheres supera o dos homens em todo o período de análise. 

Contudo, essa diferença se reduz em aproximadamente 40% ao final do período projetado. Em 

1998, as internações dos homens representavam 64% das internações das mulheres. Em 2018, 

as internações masculinas representaram 75% das internações femininas, indicando uma queda 

de 9% entre 1998 e 2018. Em 2040, a projeção mostra que as internações dos homens serão de 

aproximadamente 85% das internações das mulheres, caracterizando uma queda de 

aproximadamente 21% de 1998 a 2040. 
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Figura 22 - Razão entre homens e mulheres das internações observadas e projetadas em 

Minas Gerais, 1998 a 2040 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar, SIH/SUS 

 

A Figura 23 apresenta os gráficos com as internações observadas e projetadas com taxas 

de internação total e ponderadas, por sexo e idade para as macrorregiões estudadas no período 

de 1998 a 2018. Nota-se que as internações projetadas, ponderadas por sexo e grupo etário, 

apresentaram um comportamento de crescimento em todas as regiões. A inclinação da curva 

referente a essa projeção é mais acentuada para as macros Triângulo do Norte e Leste do Sul. 

Esses resultados evidenciam as diferenças na estrutura etária e no processo de envelhecimento 

entre as macrorregiões, sendo mais acentuado na Leste do Sul e Triângulo do Norte que estão 

em um estágio mais avançado da Transição Demográfica relativamente à macro Nordeste.   

No caso das projeções sem ponderação por sexo e idade, verifica-se comportamentos 

distintos para as três regiões: crescimento das internações na Triângulo Norte, uma certa 

estabilidade na Leste do Sul e redução na Nordeste. Como visto no teste de assertividade do 

método, a projeção baseada na taxa total (sem ponderação) sofre uma influência basicamente 
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apresentar uma redução da população total, de acordo com as estimativas populacionais, que 
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crescimentos de suas internações, seguindo o ritmo demográfico.   
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Figura 23 - Internações observadas e projetadas, ponderadas por sexo e idade para as 

Macrorregiões de Saúde, 1998 a 2040 

  

   

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar, SIH/SUS 
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projeções da região Nordeste apresentaram comportamentos distintos dependendo do 

procedimento metodológico utilizado. As projeções realizadas com base na população total ou 

ponderadas por sexo indicariam uma redução das internações em 2030 e 2040, relativamente à 

2018, enquanto as projeções ponderadas por grupos etários e por sexo e grupo etário 

apresentariam um aumento. 

 

Tabela 8 - Nº de internações projetadas com taxas fixas de 2018 e variação percentual das 

internações em relação à 2018 nas macrorregiões selecionadas, 2020, 2030 e 2040. 

 Nº de Internações 

Projetadas 
Variação % 

Dados Projetados/ano 2020 2030 2040 2020/2018 2030/2018 2040/2018 

1) Triângulo Norte       
Total 76.823 82.153 88.839 1,99% 9,07% 17,95% 

    Ponderado por sexo 76.829 82.188 88.918 2,00% 9,12% 18,05% 

    Ponderado por grupo etário 77.760 88.750 103.713 3,24% 17,83% 37,69% 

    Ponderado por sexo e grupo etário 77.751 88.690 103.623 3,23% 17,75% 37,58% 

2) Leste do Sul       
Total 44.682 44.610 45.414 0,51% 0,35% 2,16% 

    Ponderado por sexo 44.685 44.629 45.446 0,52% 0,40% 2,23% 

    Ponderado por grupo etário 45.360 48.159 52.347 2,04% 8,34% 17,76% 

    Ponderado por sexo e grupo etário 45.374 48.204 52.432 2,07% 8,44% 17,95% 

3) Nordeste       
Total 54.081 52.827 53.423 0,04% -2,28% -1,18% 

    Ponderado por sexo 54.075 52.783 53.325 0,02% -2,37% -1,36% 

    Ponderado por grupo etário 54.921 56.338 59.196 1,59% 4,21% 9,50% 

    Ponderado por sexo e grupo etário 54.928 56.437 59.403 1,60% 4,39% 9,88% 

* As internações totais das macrorregiões em 2018 são: Triângulo Norte (75.321), Leste do Sul 

(44.453) e Nordeste (54.062) 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar, SIH/SUS 

 

 A projeção com taxas fixas representa uma técnica que capta os efeitos das mudanças 

da estrutura etária e a velocidade com que elas acontecem, se refletindo nas estimativas do 

número de internações. Sua grande vantagem é a facilidade de cálculo e, para projeções de 

curto prazo, essa técnica apresenta resultados razoáveis.  

Entretanto, esse método possui limitações que fazem com que a confiabilidade dos 

resultados diminua devido à variação do nível e do padrão das internações (Evans et al., 2001), 

como percebido nesse estudo. Mudanças demográficas podem alterar o padrão etário das 

internações, como por exemplo, a implementação de políticas de saúde, inclusive na atenção 
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primária, influencia o nível de internações. No Brasil, o avanço da atenção primária, com a 

implementação da Estratégia de Saúde da Família, vem contribuindo para reduzir as taxas de 

internações por condições sensíveis à atenção primária (BOING et al., 2012). Essa constatação 

independe das mudanças na estrutura etária que o Brasil vem experimentando. Além disso, 

manter constantes as evoluções tecnológicas e o perfil da morbidade da população são 

suposições forte. 

Todavia, ao testar a assertividade do método em um cenário de retroprojeção, verificou-

se que a projeção com dados totais (sem ponderação) apresentou resultados muito próximos do 

número de internações observados para o período, com erro médio sendo em geral baixo. 

Mesmo apresentando hipóteses fortes, o método determinístico parece apresentar resultados 

relevantes, principalmente para períodos curtos. Esses resultados são importantes na medida 

em que contribuem para uma melhor percepção das mudanças demográficas e sua influência 

sobre a necessidade de internações no futuro. 

 

5.4 Projeções estocásticas das taxas de internação Lee-Carter (1992) 

5.4.1 Assertividade do Método Estocástico 

 O modelo de projeção Lee-Carter (1992) é uma técnica baseada em uma análise de 

regressão sem covariáveis em que se utiliza a tendência histórica dos dados para se realizar uma 

projeção. Esse modelo é amplamente utilizado em projeções de mortalidade devido a sua 

precisão e a robustez (BOOTH et al., 2006). Essa seção apresenta os resultados relativos à 

assertividade da projeção estocástica utilizando o modelo Lee-Carter (1992), verificando o erro 

médio de uma retroprojeção em relação aos valores observados para o mesmo período. A 

retroprojeção foi realizada para os anos de 2008 a 2018 considerando a série história de taxas 

de internação (excluindo os capítulos XV, XIX e XX da CID-10) e os dados demográficos de 

1998 a 2007. As Figuras 24 e 25 apresentam, respectivamente, os resultados das projeções para 

o número de internações e o erro médio percentual entre os valores projetados e observados, 

considerando um intervalo de confiança de 95%. Assim como na seção de resultados das 

projeções determinísticas, um erro positivo (negativo) significa que a projeção está 

sobrestimada (subestimada) em relação às internações observadas. São apresentados os 

resultados das projeções dos limites dos intervalos de confiança e do ponto médio para cada 

ano do intervalo.  
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As projeções apresentaram uma característica de redução, como já era esperado, pois a 

série histórica utilizada já apresentava uma tendência de queda e não foi realizado nenhum 

ajuste nas quebras estruturais encontradas e fatores exógenos não foram controlados. O 

comportamento das internações projetadas se mostrou próximo aos dados observados nos anos 

iniciais do período e nos finais as estimativas se mostraram distantes. As projeções nos anos de 

2008 e 2009 tiveram uma assertividade inferior a 3,3% da projeção (ponto médio). Entretanto, 

a partir de 2010 as internações observadas aumentaram levemente, enquanto as projetadas 

tenderam a reduzir. Com isso, o limite superior do intervalo de confiança da projeção foi aquele 

que apresentou resultados mais próximos dos dados observados, com uma variação dos erros 

médios inferior a 5% até 2013. A partir de 2013, as projeções de ponto médio e limite inferior 

apresentaram uma variação crescente do erro, superior a 15% (subestimado), e para o limite 

superior essa variação foi um pouco menor, alcançando um máximo de 13% de erro 

subestimado. 

 

Figura 24 - Nº de internações observadas e projetadas pelo método Lee-Carter (1992) 

excluindo os capítulos da XV, XIX e XX da CID-10, Minas Gerais - 1998 a 2018 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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Figura 25 - Erro médio (%) das internações projetadas, Lee-Carter (1992), sobre as 

observadas em Minas Gerais, 2008 a 2018 

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

 

A Tabela 9 apresenta os erros médios da projeção Lee-Carter (1992) do ponto médio do 

intervalo de confiança organizados por grupos etários para a população total de Minas Gerais. 
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Tabela 9 - Erro médio (%) da projeção das internações do ponto médio, Lee-Carter (1992), 

sobre as observadas totais em Minas Gerais, 2008 a 2018. 

Grupos etários 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

0 a 4 anos -2% -3% -13% -12% -24% -26% -32% -37% -39% -42% -47% 

5 a 9 anos -1% 7% 3% 7% 6% 3% 0% 5% 9% 9% 2% 

10 a 14 anos 0% -1% 1% -1% 1% -1% -2% 3% 6% 10% 1% 

15 a 19 anos 0% -1% -2% -10% -15% -21% -24% -27% -25% -25% -29% 

20 a 29 anos 0% 0% 0% -4% -7% -10% -14% -18% -18% -18% -26% 

30 a 39 anos 0% 3% 3% -1% -2% -5% -6% -9% -7% -6% -13% 

40 a 49 anos -1% -1% -3% -6% -8% -11% -13% -13% -11% -10% -16% 

50 a 59 anos 0% -1% -4% -8% -9% -13% -13% -14% -15% -15% -20% 

60 a 69 anos 0% -2% -7% -12% -14% -19% -19% -22% -24% -26% -32% 

70 a 79 anos 2% -1% -10% -14% -15% -19% -19% -22% -22% -25% -28% 

80 e mais 3% 1% -12% -18% -20% -24% -23% -29% -29% -32% -35% 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

A Figura 26 apresenta os gráficos com as taxas de internação observadas e projetadas, 

Lee-Carter (1992), em Minas Gerais separados por sexo.  

Figura 26 - Internação observadas e projetadas por sexo em Minas Gerais, 1998 a 2018 

Homens Mulheres 

  

 
Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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médio) e 28% (limite inferior). As estimativas das internações femininas reduziram com maior 

intensidade, devido à queda mais acentuada da série histórica. As internações observadas 

tiveram entre 1998 e 2018 uma queda de aproximadamente 30% e na década projetada, 2008 a 

2018, a continuidade da queda representou uma redução próxima de 13% (limite superior) e 

27% (ponto médio) e 38% (limite inferior). 

 A Tabela 10 apresenta a variação do erro médio entre os dados projetados, Lee-Carter 

(1992), do ponto médio do intervalo de confiança e dos dados observados, para homens e 

mulheres no período de 2008 a 2018. A tabela mostra que para ambos os sexos, as projeções 

são mais assertivas nos anos iniciais do período e as variações dos dados masculinos 

apresentaram um erro médio inferior ao das mulheres. 

Tabela 10 - Variação entre as internações projetadas (ponto médio), Lee-Carter (1992) e as 

observadas em Minas Gerais, 2008 a 2018. 

  Número de Internações - Homens Número de Internações - Mulheres 

 Ano 
Observadas 

(a) 

Projetadas 

Lee-Carter 

(1992) (b) 

Variação 

(%) 

(b)/(a)-1 

Observadas 

(a) 

Projetadas 

Lee-Carter 

(1992) (b) 

Variação 

(%) 

(b)/(a)-1 

 Homens   Mulheres   
2008 404.047 404.054 0,00% 407.123 406.956 -0,04% 

2009 399.445 397.831 -0,40% 399.995 399.242 -0,19% 

2010 406.486 387.086 -4,77% 407.394 384.240 -5,68% 

2011 412.477 380.153 -7,84% 417.192 375.781 -9,93% 

2012 417.066 373.648 -10,41% 421.845 367.728 -12,83% 

2013 423.060 367.540 -13,12% 434.447 360.055 -17,12% 

2014 423.060 361.805 -14,48% 434.447 352.736 -18,81% 

2015 429.698 356.417 -17,05% 439.866 345.748 -21,40% 

2016 425.945 351.187 -17,55% 430.072 338.794 -21,22% 

2017 425.654 346.166 -18,67% 429.518 332.065 -22,69% 

2018 448.412 341.348 -23,88% 450.742 325.551 -27,77% 

              

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

 

Os homens tiveram uma variação média total de -11,65%, com uma variação máxima 

de -23,88% (2018) e mínima de -0% (2012). Enquanto as mulheres apresentaram um erro médio 

de -14,33% em todo período, com uma variação máxima de -27,77% (2018) e mínima de -

0,04% (2011). 
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5.4.2 Comportamento dos parâmetros do modelo Lee-Carter (1992) para Minas Gerais 

 As Figuras 27, 28 e 29 apresentam os parâmetros ax, bx e kt, respectivamente, 

calculados para as taxas de internação a partir da série histórica selecionada de 2007 a 2018. A 

Figura 27 exibe o padrão médio das taxas de internação estimadas pelo método de Lee-Carter 

(1992) por sexo e grupos etários no período de 2007 a 2018 em MG e suas macrorregiões. 

Verifica-se nessas regiões uma similaridade no padrão médio das taxas e no formato em “j”, 

em que as taxas de internação são mais elevadas na infância, seguida de queda nas idades entre 

5 e 10 anos e crescimento até as idades mais avançadas. Além disso, nota-se que dos 15 aos 50 

anos, a mulheres possuem ligeiramente um padrão médio das taxas superiores ao dos homens 

e posteriormente esse cenário se inverte. 

Figura 27 - Padrão etário médio das taxas de internação (ax) pelo método de Lee-Carter 

(1992) por sexo em Minas Gerais e Macrorregiões, 2007 a 2018 

  

  

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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teriam uma oscilação indicando um aumento significativo nos grupos etários jovens adultos (20 

a 29 anos) devido às maiores taxas de internações relacionadas à gravidez (mulheres) e aos 

acidentes, lesões e todas as causas externas (homens). Como foi visto no item 5.2, em Minas 

ocorreu uma mudança no padrão etário das taxas ao longo de 1998 a 2018, o que influenciaria 

sobre o pressuposto de Lee-Carter (1992) que o padrão deveria ser assumido constante. 

A Figura 28 mostra a variação média das taxas de internação estimadas pelo método de 

Lee-Carter (1992) por sexo e grupos etários no período de 2007 a 2018 para as quatro regiões. 

A macro do Triângulo Norte apresentou a menor variação média entre as regiões O parâmetro 

(bx) nessa região mostrou que a variação foi sempre entre 0 e 0,2 em todos os grupos etários. 

Minas Gerais apresentou uma oscilação máxima (0,36) para os homens de 30 a 39 anos 

enquanto as regiões Leste do Sul e Nordeste tiveram oscilações máximas, respectivamente, 

para os homens entre 15 e 19 anos (0,53) e paras as mulheres entre 5 e 9 anos (0,47).  

Figura 28 - Variação média das taxas de internação (bx) pelo método de Lee-Carter (1992) 

em Minas Gerais e Macrorregiões, 2007 a 2018 

  

  

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

-1,5

-1

-0,5

0

0,5

1

1,5

0 5 10 15 20 30 40 50 60 70 80

V
ar

ia
çã

o
 m

éd
ia

 d
as

 t
ax

as

Grupo Etário

Minas Gerais

-1,5

-1

-0,5

0

0,5

1

1,5

0 5 10 15 20 30 40 50 60 70 80

V
ar

ia
çã

o
 m

éd
ia

 d
as

 t
ax

as

Grupo Etário

Triângulo Norte

-1,5

-1

-0,5

0

0,5

1

1,5

0 5 10 15 20 30 40 50 60 70 80

V
ar

ia
çã

o
 m

éd
ia

 d
as

 t
ax

as

Grupo Etário

Leste do Sul

-1,5

-1

-0,5

0

0,5

1

1,5

0 5 10 15 20 30 40 50 60 70 80

V
ar

ia
çã

o
 m

éd
ia

 d
as

 t
ax

as

Grupo Etário

Nordeste



84 
 

A Figura 29 apresenta o parâmetro de nível (kt) por sexo no período de 2007 a 2018 e 

sua projeção com intervalos de confiança (de 80%) até o ano de 2040. O intervalo de confiança 

de 80% aponta os limites das taxas de internação no período e indicam as tendências 

conservadoras ou acentuadas de crescimento ou redução até o ano de 2040. O estado de Minas 

Gerais apresentou uma tendência de redução das taxas de internação, com o limite superior 

indicando um crescimento discreto e o limite inferior indicando uma redução mais acentuada. 

A macro do Triângulo Norte apresentou a maior tendência de redução das taxas de internação, 

com um crescimento do limite superior até 2029 e, posteriormente, uma redução das taxas até 

o final do período. O limite inferior apresentou a tendência de queda mais acentuada dentre 

todas as regiões. A projeção do kt da macro Leste do Sul se mostrou a mais estável e mais 

próxima a zero, com o limite superior (inferior) tendendo ao crescimento (redução). Por fim, a 

região Nordeste foi a única a apresentar uma projeção de crescimento das taxas de internação, 

em que o limite superior acentua o crescimento e o limite inferior ameniza a redução das taxas. 

Figura 29 - Comparação das projeções de internação total pelo parâmetro (kt) observado e 

projetado para 2040, com intervalo de 80% de confiança, em Minas Gerais e Macrorregiões, 

2007 a 2040 

  

                     

 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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5.4.3 Projeções das internações para Minas Gerais e Macrorregiões 

As internações projetadas pelo método Lee-Carter (1992) utilizando a série de 2007 a 

2018 (azul) e a série 1998 a 2018 (verde) não considerando os capítulos XV, XIX e XX da 

CID-10, com os intervalos de confiança de 95%, podem ser visualizados na Figura 30. Para 

essa projeção, a tendência histórica de cada uma das séries influencia diretamente sobre o 

comportamento das tendências das internações projetadas, tendo em vista que o método capta 

as características do passado histórico das taxas para realizar a projeção das mesmas, em 

conjunto com as informações populacionais. Em todos os gráficos, a projeção baseada na série 

completa apresentou resultados com uma tendência de queda das internações nos anos 

projetados, possivelmente pela característica de redução das internações entre 1998 e 2006. A 

projeção baseada na série curta, que retira os efeitos de quebra estrutural, resultou em 

tendências de crescimento das internações, que pode ser explicado pela característica de 

aumento das taxas de internação no final da série e pelo comportamento de envelhecimento 

populacional. No caso dos homens, como as taxas de internação são maiores nas idades mais 

avançadas e o cenário futuro é de intensificação do envelhecimento populacional, as projeções 

mostram um crescimento mais acentuado (azul) e uma queda mais conservadora (verde). 

Enquanto as mulheres apresentam cenários de crescimento das internações mais conservador 

(azul) e de redução mais acentuado (verde). 

Figura 30 - Internações observadas e projetadas, Lee-Carter (1992), com intervalos de 

confiança de 95%, total e por sexo em Minas Gerais, 1998 a 2040 
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Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

Em 1998 as mulheres apresentavam 456.472 internações e os homens 13.312 

internações a menos. Em 2007 essa diferença reduz, as mulheres apresentavam 415.632 

internações, enquanto os homens apresentavam 4.643 internações a menos. Em 2018, as 

internações femininas passam a ser de 450.742 e a dos homens 448.412 (2.330 a menos). De 

1998 a 2007 as internações representaram uma queda de aproximadamente 11% (homens) e 

9% (mulheres) e de 2007 a 2018 verifica-se um crescimento de 7% (homens) e 8% (mulheres). 

Nos cenários projetados, as estimativas da série completa em relação às informações 

observadas de 2018 sinalizam uma redução das internações (ponto médio) de 4% para os 

homens e 8% para as mulheres em 2030 e 5% para os homens e 13% para as mulheres em 2040. 

Enquanto as internações projetadas da série menor sinalizam, em relação aos dados de 2018, 

um aumento das internações (ponto médio) de 14% para os homens e 10% para as mulheres 

em 2030 e 34% para os homens e 23% para as mulheres em 2040. 

A Figura 31 apresenta as taxas de internação projetadas pelo modelo Lee-Carter (1992) 

por grupos etários e sexo nos anos de 2020, 2030 e 2040, utilizando a série histórica de 2007 a 

2018 e excluindo os capítulos da CID-10. Verifica-se a permanência do formato em “j” em 

todas as estimativas de MG. Nas idades entre 20 e 70 anos, as taxas reduziram levemente 

durante o período representando uma queda de 10% (homens e mulheres) entre 2020 e 2030 e 

9% (homens) e 10% (mulheres) entre 2030 e 2040. Por outro lado, para as idades acima de 70 

anos as taxas aumentaram, principalmente para os homens que tiveram ganhos de 8% em 2030 

e mais 9% em 2040, enquanto as mulheres tiveram 1%(2030) e 2%(2040).  
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Figura 31 - Taxas de internação projetadas (ponto médio), Lee-Carter (1992) por grupos 

etários e por sexo em Minas Gerais – 2020, 2030 e 2040 

  

 

 

 

 

      

                                 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 

 

A Figura 32 apresenta a distribuição proporcional das internações projetadas pelo 

modelo Lee-Carter (1992) por idade e sexo para Minas Gerais nos anos de 2020, 2030 e 2040. 
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entre 20 e 40 anos entre os anos de 2020 e 2040 é maior que a dos homens, porém essa 

proporção permanece como a mais alta. Simultaneamente a essa redução nas idades jovens 

adultas, nota-se um aumento do peso nas idades mais avançadas, que é melhor percebido pelo 

deslocamento do pico em 2040 para as mulheres acima de 80 anos. Como é esperado, a 

população total apresentou um comportamento intermediário entre os sexos, com redução da 

proporção das internações dos jovens adultos, aumento nos grupos mais velhos e deslocamento 

do pico. 

Figura 32 - Percentual das internações projetadas, Lee-Carter (1992), por grupos etários e 

sexo em Minas Gerais - 2020, 2030 e 2040 

  

 

 

 

                                

                                

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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A Figura 33 apresenta as taxas de internação total projetadas pelo método Lee-Carter 

(1992) utilizando a série de 2007 a 2018 e desagregando os capítulos da CID-10 para as três 

macrorregiões de saúde selecionadas neste trabalho. Os resultados apresentam comportamentos 

diferentes entre as regiões, onde a macro do Triângulo Norte revelou uma tendência de leve 

redução das taxas, a macro do Leste do Sul apresentou estimativas de crescimento das suas 

taxas e a região Nordeste exibiu um crescimento mais acentuado. Para o ponto médio das taxas 

projetadas entre os anos de 2018 e 2040, o Triângulo apresentou uma redução de 5%, a Leste 

do Sul mostrou um crescimento de 20% e o Nordeste revelou um crescimento de 31%. 

Figura 33 - Taxas de internação total observadas e projetadas, Lee-Carter (1992), Triângulo 

Norte, Leste do Sul e Nordeste, 1998 a 2040 

  

 

 

 

 

 

 
 

               

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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os indivíduos com idade entre 0 e 5 anos, as projeções mostram uma redução das taxas de 

internações entre 2020 e 2040 na macro Triângulo do Norte, uma estabilidade na macro Leste 

do Sul e um aumento na região Nordeste.  Para os grupos etários entre 10 e 59 anos, as taxas 

de internação em 2020 são próximas em todas regiões, todavia a macro Triângulo do Norte 

apresentou uma redução mais significativa de suas taxas e nas outras localidades elas ficaram 

praticamente constantes. Para os grupos etários acima de 60 anos nos anos analisados, a 

Triângulo Norte apresentou um comportamento de redução mais intenso das taxas de 

internação (20%), a região Leste do Sul manteve-se estável e a Nordeste apresentou um 

crescimento (16%). 

Figura 34 - Taxas de internação total projetadas (ponto médio), Lee-Carter (1992), por grupos 

etários do Triângulo Norte, Leste do Sul e Nordeste, 1998 a 2040 

  

 

 

 

 

 

                                

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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A Figura 35 apresenta as projeções das taxas de internação por sexo para as 

macrorregiões de saúde selecionadas. Na macro Triângulo Norte houve uma leve redução das 

taxas de internação (ponto médio), em que as mulheres (397) apresentaram relação aos homens 

(386) uma taxa pouco superior em 2040. Na macro Leste do Sul, os homens apresentaram um 

crescimento das taxas (ponto médio) entre 2018 e 2040 de 33%, frente ao crescimento feminino 

de 11%. Na macro Nordeste houve crescimento das taxas, assim como na macro Leste do Sul 

e os homens tiveram um crescimento também maior que as mulheres nessa localidade. Nessa 

macro, os crescimentos das taxas entre 2018 e 2040 foram mais intensos, resultando em um 

aumento de 34,35%(homens) e de 30,27%(mulheres). 

Figura 35 - Taxas de internação observadas e projetadas, Lee-Carter (1992), por sexo no 

Triângulo Norte, Leste do Sul e Nordeste, 1998 a 2040 
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Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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internações está nas idades entre 70 e 79 anos nas macros Leste do Sul e Nordeste e próximo 

do pico no Triângulo Norte, enquanto os homens só alcançam esse pico em 2040. Isso é um 

indicativo que as mulheres chegam na velhice com mais “saúde”, já que as morbidades da 

velhice fazem com que elas necessitem de internações em idades mais avançadas do que os 

homens, mostrando que comportamento preventivo delas ao longo da vida resulta em 

internações menos frequentes que a dos homens no final da vida.  

Figura 36 - Percentual do nº de internações projetados (ponto médio) por sexo e grupos 

etários, Lee-Carter (1992), no Triângulo Norte, Leste do Sul e Nordeste em 2020, 2030 e 

2040 
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Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 
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das taxas. As estimativas Lee-Carter (1992) que utilizam toda a série (1998-2018) ao apresentar 

uma tendência de redução das internações, caminha em direção oposta à lógica de aumento das 

internações no futuro em um cenário de envelhecimento populacional e de maiores taxas de 

internação para os idosos. Além disso, as tendências de redução estão fortemente relacionadas 

aos controles institucionais pontuais vistos na primeira década da série que não irão manter o 

mesmo efeito de redução nas internações futuras, tendo em vista que já se observa o posterior 

aumento das internações na segunda década da série.  

Para as estimativas que apresentaram crescimento das internações, entre os anos de 2020 

e 2018 a menor variação ficou para o modelo Lee-Carter com internações totais, ponderadas 

por sexo e idade (2,03%) e a maior para a que exclui os capítulos da CID-10 (3,13%). Para o 

ano de 2030, a projeção determinística ponderada pelo grupo etário e sexo apresentou a maior 

variação (14,54%), enquanto a menor foi para a de Lee-Carter de internações totais, ponderada 

apenas pela idade (8,88%) 

Tabela 11 - Comparação entre o número de internações projetadas ponderadas por idade e/ou 

sexo, por diferentes métodos e suas variações entre 2018 e 2020, 2030 e 2040 - Minas Gerais 

  Nº de Internações Projetadas Variação % 

Dados Projetados/ano 2020 2030 2040 2020/2018  2030/2018 2040/2018 

1) Método Determinístico     

Total 1.261.708 1.307.828 1.376.586 1,33% 5,03% 10,55% 

    Ponderado por sexo 1.261.823 1.308.555 1.378.029 1,34% 5,09% 10,67% 

    Ponderado por grupo etário 1.281.829 1.426.010 1.626.445 2,94% 14,52% 30,62% 

    Ponderado por grupo etário e sexo 1.281.906 1.426.152 1.627.028 2,95% 14,54% 30,67% 

       
2) Lee-Carter (1992) todos os capítulos da CID-10 – Série 2007 a 2018 

(i) Ponto médio      
    Ponderado por grupo etário 1.275.595 1.355.733 1.510.959 2,44% 8,88% 21,35% 

    Ponderado por grupo etário e sexo 1.270.397 1.367.186 1.551.160 2,03% 9,80% 24,57% 

       
3) Lee-Carter (1992) excluindo os cap. XV, XIX e XX da CID-10 - Série 1998 a 2018  
(i) Ponto médio      
    Ponderado por grupo etário 896.009 846.051 815.348 -0,35% -5,91% -9,32% 

    Ponderado por grupo etário e sexo 896.184 847.447 818.741 -0,33% -5,75% -8,94% 

       

3) Lee-Carter (1992) excluindo os cap. XV, XIX e XX da CID-10 - Série 2007 a 2018 

(i) Ponto médio       

    Ponderado por grupo etário 927.277 1.009.321 1.155.735 3,13% 12,25% 28,54% 

    Ponderado por grupo etário e sexo 921.059 1.010.430 1.158.905 2,44% 12,38% 28,89% 

As internações totais observadas em 2018 totalizam 1.245.167 e as excluindo os cap. XV, XIX e XX.  899.154. 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar e SIH/SUS 



96 
 

A Tabela 12 apresenta, para as macrorregiões de saúde estudadas, a variação % entre as 

internações projetadas pelos métodos Lee-Carter que consideram as internações totais e que 

excluem os capítulos da CID-10, apenas com a série de 2007 a 2018. Uma variação percentual 

maior representa um maior número de internações de determinado ano em relação às 

internações totais observadas em 2018. Em todas as projeções para os anos estudados nota-se 

que o número de internações foi maior nos anos projetados que em 2018, mesmo que as 

projeções das taxas para Triângulo do Norte tenham indicado uma queda. A maior variação em 

2040 ocorre para macro Nordeste (30,79%) ponderada por idade e sexo e a menor para a 

Triângulo Norte (11,8%) ponderada por idade. Ao compararmos as variações entre as duas 

projeções por macrorregião, verifica-se que os crescimentos foram mais conservadores em dois 

casos: quando se exclui os capítulos na Triângulo Norte e quando se considera todos os 

capítulos da CID-10 nas regiões Leste do Sul e Nordeste. Para as projeções em que são 

excluídos os capítulos e que apresentam variações de crescimento mais acentuados, acredita-se 

que a tendência de crescimento apontado pela série histórica curta tenha influenciado em 

maiores números de internações projetadas e, com isso, esse fato mostra uma importante 

limitação desses resultados. 

Tabela 12 - Variação entre as projeções Lee-Carter (1992) com internações totais e que excluem 

os cap. XV, XIX e XX da CID-10 entre 2018 e 2020, 2030 e 2040, Triângulo do Norte, Leste do 

Sul e Nordeste. 

Lee-Carter (1992) 
Variação % 

(Internações totais) 

Variação %  

(Excluindo os capítulos da CID -10) 

Dados Projetados/ano 2020/2018 2030/2018 2040/2018 2020/2018  2030/2018 2040/2018 

1) Triângulo Norte (Ponto médio)   
   

Ponderado por grupo etário 2,06% 9,87% 20,97% 1,55% 5,45% 11,80% 

Ponderado por grupo etário e sexo 2,12% 10,37% 22,17% 1,59% 5,88% 12,87% 

2) Leste do Sul (Ponto médio)    
   

Ponderado por grupo etário 1,49% 4,85% 11,04% 2,33% 10,96% 22,97% 

Ponderado por grupo etário e sexo 1,58% 5,48% 12,58% 2,38% 11,25% 23,57% 

3) Nordeste (Ponto médio)       

Ponderado por grupo etário 1,64% 6,80% 18,14% 2,85% 14,78% 29,71% 

Ponderado por grupo etário e sexo 1,92% 7,41% 17,53% 2,86% 15,13% 30,79% 

* As internações totais das macrorregiões no de 2018 são: Triângulo Norte (53.633), Leste do Sul (32.201) 

e Nordeste (37.467). 

Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE, Cedeplar, SIH/SUS 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Entender a transição demográfica, juntamente com a transição epidemiológica, é de 

fundamental importância para subsidiar as tomadas de decisão dos gestores e provedores de 

serviços de saúde, contribuindo para um melhor direcionamento das políticas públicas. O 

aumento da proporção de idosos na população pode implicar em maiores gastos na saúde, 

devido ao padrão de morbidade deste grupo que apresenta maior prevalência de doenças 

crônico-degenerativas. Esse perfil de morbidade tem consequências não apenas sobre as taxas 

de internação hospitalar, mas também no seu tempo de permanência (CUTLER; MEARA, 

1998; KILSZTAJN et al., 2002; KEEHAN, 2004; ANDRADE; MAIA; RODRIGUES, 2013). 

Nesse contexto, quantificar a demanda futura para esses serviços possui uma importância 

considerável a fim de auxiliar no planejamento e organização desses serviços de forma a 

promover melhores condições de acesso à saúde para uma população cada vez mais 

envelhecida. 

O presente trabalho buscou apresentar projeções das internações hospitalares em Minas 

Gerais de forma a considerar as mudanças no perfil etário da população. Como as projeções 

foram realizadas com base no comportamento histórico das taxas de internação, os resultados 

refletem as especificidades dos serviços já ofertados no sistema público bem como a tecnologia 

de cuidado existente. A análise foi também realizada para três macrorregiões que se encontram 

em estágios diferenciados do processo de envelhecimento populacional e de transição 

epidemiológica.  Essas especificidades influenciaram sobre a projeção do volume futuro de 

internações hospitalares no SUS para o estado de Minas Gerais e para as macrorregiões de 

saúde analisadas (Triângulo Norte, Leste do Sul e Nordeste). Os resultados mostraram que a 

estrutura etária em Minas Gerais está envelhecendo rapidamente sendo que nas regiões com 

maior IDHM, esse processo está em estágios mais avançados relativamente às regiões com 

IDHM inferior. A análise da evolução das taxas de internação em Minas Gerais mostrou uma 

queda de 1998 a 2010, seguida de uma estabilização até o ano de 2018. Esse resultado foi 

verificado mesmo excluindo as internações relativas aos capítulos de gravidez e parto e causas 

externas. 

A análise das internações de alta complexidade mostrou uma significativa 

heterogeneidade em relação ao padrão regional, concentrando a maior parte das internações na 

macrorregião Centro, enquanto regiões menos desenvolvidas apresentaram percentuais bem 

abaixo da média estadual. As internações de alta complexidade são mais presentes em 
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macrorregiões que apresentam maior desenvolvimento, que pode estar associado a maior oferta 

e melhores estruturas de saúde nos centros urbanos como por exemplo os municípios da região 

metropolitana de Belo Horizonte, Juiz de Fora, Poços de Caldas e Montes Claros. Essa 

heterogeneidade em Minas é similar à do Brasil que apresenta para as regiões mais 

desenvolvidas economicamente e com estágios mais avançados das transições demográfica e 

epidemiológica maiores percentuais de internação de alta complexidade em relação ao total de 

internações. 

Entre 1998 e 2018, a região de maior IDHM (Triângulo Norte) apresentou uma maior 

taxa de internação em grupos etários jovens-adultos e as menores taxas de internação para os 

grupos mais velhos. A região de IDHM intermediário (Leste do Sul) apresentou de forma geral 

as maiores taxas de internação nos grupos adultos e de idosos enquanto a região de menor 

IDHM (Nordeste) apresentou para os grupos etários entre 20 e 29 anos a menor taxa de 

internação e, para os grupos etários mais velhos, taxas superiores as da região de maior IDHM. 

No caso da macro Nordeste, algumas possíveis explicações para esse padrão podem ser a 

cobertura da AB e da ESF (BRASIL, 2017c) que são próximas de 100%, contribuindo para 

menores taxas nas idades jovens-adultos, bem como as características econômicas e migratórias 

na região, que favorecem a emigração de jovens e o retorno de idosos (CAMPOS E BARBIERI, 

2013).  Em relação ao perfil epidemiológico, observou-se um aumento mais acentuado da 

participação das doenças crônico-degenerativas no total das internações das regiões de maior 

IDHM (Triângulo Norte e Leste do Sul) e manutenção de taxas mais elevadas de internações 

para as doenças infecciosas na região de menor IDHM (Nordeste). 

Nas análises do padrão de internação por sexo, independentemente do nível de 

desenvolvimento, o padrão etário entre os homens é muito similar entre as regiões nos dois 

anos analisados. Entre as mulheres, excluindo as internações por gravidez e parto, o 

comportamento das internações por grupo etário entre as regiões também é similar. Observa-

se ainda que as taxas de internações tendem a ser mais elevadas entre mulheres em quase todos 

os grupos etários, exceto nas idades mais avançadas sugerindo o menor cuidado masculino com 

a saúde, sobretudo preventivo, ao longo do ciclo de vida, principalmente em idade ativa 

(LAURENTI et al., 2005; GOMES et al., 2007; MOURA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015). 

Alguns estudos mostram que a Atenção Primária de Saúde (APS) no Brasil tende a atingir em 

menor escala os homens diante da priorização do trabalho, das dificuldades de acesso como 

filas e esperas para o atendimento e por questões culturais como a invulnerabilidade masculina 

(GOMES et al., 2007; MOURA et al., 2014).  
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Em relação às projeções de internações, foram realizados exercícios considerando dois 

métodos: determinístico e o modelo Lee-Carter (1992). As projeções foram mais assertivas 

quando estimadas pelo método determinístico utilizando as internações totais, mas para as 

estimativas até 2040 verifica-se o maior crescimento das internações. A projeção determinística 

para 2040, por ser mais simples de ser realizada e por levar mais em consideração o efeito das 

mudanças demográficas e o forte pressuposto de fatores associados às internações se manterem 

constantes, apresentou uma tendência geral de aumento das internações diante da maior taxa 

de internação nos grupos etários mais velhos e o rápido envelhecimento populacional até 2040. 

Do ponto de vista prático e de tomadas de decisão, o método determinístico se mostrou mais 

assertivo e mais apropriado no curto prazo. A estabilidade dos fatores associados aos serviços 

que se deseja estimar tende a sofrer poucas mudanças em um período curto e a variação de 

usuários (pessoas) orienta para resultados mais relevantes e mais próximos das necessidades 

reais. Ademais, os resultados proporcionados por esse método se tornam importantes 

referências para serem confrontadas com resultados de outras projeções que adotam outros 

métodos. 

A projeção do modelo Lee-Carter (1992), por ser um método mais robusto e considerar 

o comportamento histórico das taxas internação em conjunto com o demográfico, apresentou 

uma tendência geral de crescimento das taxas de internação, exceto para a macro do Triângulo 

Norte e para o exercício realizado para Minas Gerais onde foi utilizada a série completa de 

1998 a 2018. Para o método Lee-Carter (1992), foi identificado nas séries um consenso de uma 

quebra estrutural entre os anos de 2005 e 2007 em todas as regiões e, com isso, foi utilizado 

uma série mais curta que não apresentasse quebras (2007 a 2018). Optou-se também por retirar 

as internações relacionadas aos Capítulos XV, XIX e XX da CID-10, com o objetivo de atender 

melhor aos pressupostos do modelo e melhorar os resultados para comparação. A partir disso, 

verificou-se que ao retirar os capítulos, o fator bx (variação média da taxa em cada grupo etário) 

reduziu sua variabilidade, mas a tendência de crescimento de uma série curta (2007 a 2018) 

promoveu maior crescimento dessas taxas de internações do que as taxas projetadas que 

consideram as internações com todos os capítulos. Com isso, o método que exclui os capítulos 

da CID-10 apresenta resultados de crescimento mais intensos que o Lee-Carter que considera 

as taxas totais. Assim, entende-se como uma limitação para esse trabalho e uma evolução para 

estudos futuros a projeção desagregada dos capítulos da XV, XIX e XX da CID-10, que possui 

maior variabilidade histórica das taxas, devido às quedas da fecundidade e o aumento de 

internações por acidentes e lesões. Para a projeção mais acertada das internações dos capítulos 
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restantes, a série ideal deverá utilizar variáveis dummy para reduzir os efeitos das quebras 

estruturais, como proposto no artigo original de Lee e Carter (1992), possibilitando adoção de 

uma série histórica maior e de variantes do modelo mais recentes. Esse método tem a qualidade 

de quantificar a incerteza por trás da projeção das taxas de internação e se mostra mais prático 

para situações em que seus parâmetros apresentam maior estabilidade em séries históricas mais 

longas. O método é mais adequado para estimar serviços específicos de grupos de usuários que 

apresentam características em comum e estáveis. Com isso, o comportamento histórico poderá 

apresentar resultados consideráveis, devendo ser confrontados com outros métodos e com uma 

retroprojeção. 

As projeções das internações dos homens da macro Leste do Sul e das mulheres da 

macro Nordeste apresentaram limitações importantes com os resultados, sendo necessário em 

estudos seguintes a realização de procedimentos de suavização robustos a fim de se obter 

resultados mais coerentes e relevantes. Outras limitações são a ausência das estimativas dos 

efeitos das melhorias promovidas pela atenção primária sobre a taxa de internação e a não 

incorporação no cálculo da melhoria do estado de saúde dessas populações, que podem 

influenciar na redução das taxas no futuro. No caso do Triângulo Norte, tais evoluções no 

estado de saúde podem estar mais presentes nessa região, que possui maior IDHM e um estágio 

mais avançado da transição epidemiológica e, consequentemente, pode ter contribuído para a 

redução das taxas projetadas. Outra limitação do estudo é que as projeções que consideraram a 

tendência histórica basearam-se no comportamento das taxas de internação do período de 2007 

a 2018, período em que houve a criação de mecanismos de regulação das internações e o 

aumento da cobertura da ESF em Minas, com isso os ritmos dos efeitos dessas mudanças foram 

replicados sobre os resultados das projeções, o que não significa necessariamente que no futuro 

esse ritmo será o mesmo. 

Diante da complexidade de análise sobre a demanda por serviços de saúde, este trabalho 

apresenta limitações em não abordar de forma completa a dinâmica da utilização de serviços 

de saúde e fatores como a oferta de leitos, o acesso a esses leitos tanto no aspecto da distância 

quanto do deslocamento, a eficiência dos hospitais, o impacto regionalizado da atenção 

primária em MG e os avanços tecnológicos na medicina que possuem uma grande importância 

sobre o comportamento das taxas de internação, sendo que mudanças nesses componentes 

podem influenciar diretamente no cálculo do volume de internação para uma localidade no 

futuro. Parte desses aspectos ainda não se tem disponível dados e séries históricas consolidadas 

e outras estão sendo elaboradas de forma inicial para Minas Gerais. 
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As heterogeneidades demográficas, epidemiológicas e socioeconômicas vistas para 

Minas Gerais também são notadas no Brasil e o exercício de projeção considerando as 

diferenças regionais contribuem para uma visão além do Estado. Por fim, as projeções deste 

trabalho não têm a função de prever com precisão os cenários futuros das internações mineiras 

e de suas macrorregiões de saúde, mas os resultados e análises aqui apresentados visam 

contribuir para o avanço de pesquisas de investigação dos fatores relacionados à utilização de 

serviços de saúde em Minas Gerais.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A  

Taxa de internação logaritmizada total e por sexo - Minas Gerais e Macrorregiões de Saúde, 

1998 a 2018. 
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Fonte: IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 
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ANEXO B 

Taxa de internação total (excluindo os cap. XV, XIX e XX da CID-10) por grupos etários e 

por sexo, para as macrorregiões de saúde de Minas Gerais, 1998 e 2018 

Homens Mulheres 

  

  

  
Fonte: IBGE, Cedeplar e SIH/SUS. 
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ANEXO C 

Percentual de internações de alta complexidade sobre as internações totais por regiões do 

Brasil em 2018 

 

Fonte: Elaborado própria com dados do SIH/SUS 

  



126 
 

Nº de internações totais, de alta complexidade e sua proporção por unidade da federação, 

regiões e Brasil em 2018 

Região/Unidade da 
Federação 

Internações Totais 
(a) 

Internações de Alta 
complexidade (b) 

% das Internações 
de alta 

complexidade sobre 
o total (a/b) 

Região Norte 992.967 26.752 2,69% 

   Rondônia 119.878 3.295 2,75% 

   Acre 44.611 880 1,97% 

   Amazonas 184.790 6.147 3,33% 

   Roraima 43.745 617 1,41% 

   Pará 493.920 12.293 2,49% 

   Amapá 38.012 699 1,84% 

   Tocantins 68.011 2.821 4,15% 

Região Nordeste 3.183.806 183.890 5,78% 

   Maranhão 466.899 11.962 2,56% 

   Piauí 216.767 9.360 4,32% 

   Ceará 499.463 30.584 6,12% 

   Rio Grande do Norte 172.367 16.778 9,73% 

   Paraíba 183.311 10.660 5,82% 

   Pernambuco 559.226 50.418 9,02% 

   Alagoas 172.327 10.186 5,91% 

   Sergipe 94.259 3.056 3,24% 

   Bahia 819.187 40.886 4,99% 

Região Sudeste 4.644.696 381.153 8,21% 

   Minas Gerais 1.236.742 99.419 8,04% 

   Espírito Santo 242.267 20.723 8,55% 

   Rio de Janeiro 700.376 45.362 6,48% 

   São Paulo 2.465.311 215.649 8,75% 

Região Sul 2.099.036 233.346 11,12% 

   Paraná 869.464 109.793 12,63% 

   Santa Catarina 488.185 45.120 9,24% 

   Rio Grande do Sul 741.387 78.433 10,58% 

Região Centro-Oeste 896.136 53.746 6,00% 

   Mato Grosso do Sul 167.575 11.811 7,05% 

   Mato Grosso 190.111 7.262 3,82% 

   Goiás 326.510 21.436 6,57% 

   Distrito Federal 211.940 13.237 6,25% 

Brasil (total) 11.816.641 878.887 7,44% 
Fonte: SIH/SUS 
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