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RESUMO

O objetivo desta tese € analisar o efeito puro do envelhecimento populacional e em conjunto
com mudancas nas taxas de internacdo e nas caracteristicas da oferta de servicos de saide
sobre o volume de internagcfes hospitalares publicas no estado de Minas Gerais, em 2020 e
2050. Para a projecdo da taxas de internacdo foram utilizadas trés abordagens
metodoldgicas: 1) método das taxas de utilizacdo constantes, que procura captar o efeito
isolado das mudancas nas caracteristicas demogréaficas - tamanho e estrutura etaria -; 2)
método de séries temporais, que considera a tendéncia observada nas taxas de internacao
entre 1996 e 2007. A tendéncia das taxas foi abordada pelo método deterministico e
estocastico. O método deterministico considera que as taxas de internacdo em 2020 seguirdo
0 ritmo observado pela variagdo media anual entre 1996 e 2007. O método estocastico
quantifica a incerteza associada a projecdo por meio da adaptacdo do método de Lee &
Carter (1992) a projecdo das taxas de internacdo; 3) método de regressdo com dados em
painel, que leva em consideracdo a heterogeneidade existente entre as 75 microrregides de
salde de Minas Gerais, entre 1998 e 2007, em relacdo a taxa de internacdo, caracteristicas

demograficas, socioecondmicas e da oferta de servigos de saude.

Os resultados mostraram que o efeito demografico puro tem um impacto consideravel sobre
o0 volume de interna¢des, mas quando a tendéncia das taxas é incorporada a analise, o efeito
da reducdo da taxa de internacdo compensa significativamente o efeito demogréfico. A
analise pelo método de regressao mostrou que as variaveis que tém maior associagcao com a
taxa de internacdo correspondem ao nimero de leitos per capita e o PIB per capita. Em
termos da necessidade de leitos hospitalares da rede publica em Minas Gerais, 0 método de
projecdo com taxas fixas apresentou uma necessidade de leitos em 2020 superior em 50% o
nimero de leitos observado em 2007. Para os demais métodos, que incorporaram o
comportamento historico das taxas, ha uma redugdo da necessidade de leitos, indicando que
a oferta existente em 2007 € capaz de suprir a demanda por leitos em 2020. Este trabalho
tem duas contribuigdes principais. A primeira delas é apresentar evidéncias dos efeitos do
envelhecimento populacional no contexto brasileiro, escasso em estudos dessa natureza. A
outra contribuicdo € metodoldgica, na medida em que foram adotados diferentes métodos
para projecdo das internagOes, com discusséo sobre a aplicabilidade de cada um deles para

diferentes contextos de dados.

Palavras-chave: projecéo, internacdes hospitalares, Sistema Unico de Salide, Minas Gerais
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ABSTRACT

The objective of the present study is to assess the effect of population aging alone and
associated with changes in the admission rates and in the features of the health services on
the volume of public hospital stays in the state of Minas Gerais, in 2020 and 2050. To
project admission rates, three methodological approaches have been used: 1) the method of
constant use rates, which tries to capture the isolated effect of changes in demographic
characteristics — size and age structure -; 2) time series method, which considers the trend
observed in admission rates in the last decade. The trend in rates was approached in two
ways, using the deterministic and the stochastic method. The deterministic method
considers that the admission rates in 2020 will follow the pace observed by the variation in
the annual average seen between 1996 and 2007. The stochastic method quantifies
uncertainty associated with projection through the adjustment of Lee & Carter’s method
(1992) to the admission rates projected; 3) method for panel data regression with trend term,
which takes into account the heterogeneity in admission rates, in demographic and
socioeconomic characteristics and the features of health services of the 75 health micro

regions in Minas Gerais, between 1998 and 2007.

Results show that the demographic effect alone has a considerable impact on the volume of
admissions, but when the trend in rates is incorporated into the analysis the effect of
reducing admission rates offsets the demographic effect. The analysis from the regression
method showed that the variables with greater association with the admission rate
correspond to the number of beds per capita and the GDP per capita. As for the need for
hospital beds in the public health sector in Minas Gerais, the projection method using fixed
rates presented a need for beds in 2020 50% higher than the number of beds observed in
2007. The remaining methods, which incorporated the historical behavior, presented a
decrease in the need for beds, indicating that the amount of beds in 2007 can meet the
demand for beds in 2020. The present study provides two major contributions. The first
contribution is to present evidences of the effects of population aging in the Brazilian
context, which lacks this type of study. The second contribution is methodological since
different methods have been adopted to forecast admissions, with a discussion on the

applicability of each method in different data contexts.

Key words: forecasting, hospital admissions, Brazilian National Health System, Minas

Gerais



INTRODUCAO

Um dos debates recentes no campo das politicas pablicas voltadas a satde se refere ao
impacto decorrente de mudancas demograficas e epidemioldgicas sobre os sistemas de
satde (Finlayson et al, 2004). Diversos paises tém passado por mudangas quanto a
estrutura etaria e ao padrdo de mortalidade e morbidade, com consequéncias sobre
custos e utilizacdo de servigos (Lloyd-Sherlock, 2000; Reinhardt, 2003; Cutler, 2006;
Strunk et al, 2006). Concomitante a essas transformacdes, os paises tém reestruturado
seus sistemas de satde, com reorganizacdo dos modelos de atencédo, consolidagdo dos
mecanismos de regulacdo da assisténcia e incorporacdo constante de novas tecnologias,
dentre outros fatores, o que tem alterado os padrdes de utilizacdo de servigos (Pol &
Thomas, 2001).

Para se adequar a todas essas mudancas, € necessario que os gestores disponham de
mecanismos para prever as demandas da populacdo, a fim de alocar os recursos de
maneira mais eficiente e organizar a infra-estrutura dos servicos (Abdel-Aal &
Mangoud, 1998). O presente trabalho tem como objetivo analisar o efeito das mudancas
demograficas, institucionais e nas taxas de utilizacdo de servicos hospitalares sobre as
internagdes publicas em Minas Gerais de 2007 a 2050. Ademais, tem o objetivo de

comparar distintas técnicas de projecdo da utilizacdo de servicos de saude.

A transicdo demografica tem sido observada em varios paises do mundo desenvolvido e
em desenvolvimento (Goldstein et al, 2009; Bongaarts, 2008). Ela é explicada por
mudangas no comportamento histdrico das taxas de mortalidade e fecundidade, sendo o
inicio de todo processo, em geral, a queda sustentada da mortalidade (Alves, 2008). No
entanto, é a queda da fecundidade a grande responsavel pela desestabilizacdo da
estrutura etaria, com encurtamento da base da pirdmide e aumento relativo de idosos no
conjunto da populacdo, acarretando o denominado envelhecimento populacional
(Carvalho & Garcia, 2003).

A transicdo demogréfica ocorreu de maneira distinta entre as diversas partes do globo.
Os paises desenvolvidos experimentaram um declinio lento nas taxas de fecundidade e,

consequentemente, um aumento gradual de idosos. Por esse motivo, tiveram um tempo



relativamente maior para ajustar suas politicas na area da salde a uma demanda
crescente por servicos médicos e hospitalares, 0 que ndo ocorreu em muitos paises em

desenvolvimento, como o Brasil (Palloni et al, 2002).

No Brasil, a transicdo demografica teve seu inicio tardio, embora 0 processo tenha
ocorrido de maneira muito rapida. Até 1940, a populacdo brasileira apresentava uma
estabilidade na sua estrutura etaria, devido & pequena oscilacdo nas taxas de mortalidade
e natalidade (Carvalho, 2004). A partir dessa década a taxa de mortalidade comecgou a
cair, enquanto a taxa de fecundidade permaneceu inalterada (Chaimowicz, 1997),
resultando em uma estrutura etéria praticamente constante (Carvalho, 2004). Somente a
partir do final da década de 1960 a fecundidade comegou a cair vertiginosamente no
pais: a taxa de fecundidade total, de 5,8 filhos por mulher em 1970, passou para 2,4 em
2000, o que representou um declinio de quase 59% na taxa de fecundidade (Carvalho,
2004).

A queda da taxa de fecundidade culminou em um rapido processo de envelhecimento da
populacdo brasileira. Enquanto em 1940 o percentual de pessoas com 60 anos ou mais
correspondia a cerca de 4% da populacdo total do pais, em 2000 passou para 8,6%
(Carvalho & Garcia, 2003). Segundo o IBGE (2008), estima-se que, em 2050, este sub-
grupo populacional represente aproximadamente 30% da populacdo do pais, com mais
de 64 milhdes de idosos, especialmente se for considerado que a esperanca de vida ao
nascer de ambos 0s sexos, de cerca de 45 anos em 1940, passou a 70 anos em 2000
(IBGE, 2008).

Além da transicdo demogréafica, observa-se também uma transicdo epidemioldgica, isto
¢, uma mudanca na importancia das causas primarias da mortalidade e da morbidade
(Omran, 2005). Na transicdo epidemioldgica, 0o peso das doencas infecto-parasitarias
transfere-se gradualmente para as doencas cronicas e para as causas externas, seguindo
trés etapas. Na primeira etapa a mortalidade é alta e oscilante, predominando mortes
causadas por pestes, fome e guerras. Na segunda etapa a mortalidade declina
progressivamente, havendo redugdo ou desaparecimento de grandes epidemias. Na
terceira etapa a mortalidade continua declinando e alcanga um nivel baixo e sustentado,

sendo as mortes causadas, principalmente, por doencas degenerativas (Omran, 2005).



Segundo Omran (2005) os paises desenvolvidos apresentaram a forma classica da
transicdo epidemioldgica, com a independéncia das caracteristicas observadas em cada
etapa. Nos paises em desenvolvimento, por outro lado, a transicdo ndao foi completa,
pois as doencgas infecciosas passaram a coexistir com as doencas degenerativas. Assim
sendo, nesses paises a incidéncia de doencas do periodo antes da transi¢do continuou a
ter um peso téo relevante quanto as doencas do periodo pds transi¢do. De acordo com
Mendes (2006) o que se observa no Brasil € uma acumulacdo epidemioldgica, ou seja,
uma superposicao de doencas de todos os estagios da transicdo. No Brasil o padrdo de
morbidade ndo acompanhou o padrdo de mortalidade, visto que, juntamente com um
aumento das morbidades cronico-degenerativas, elevou-se também a incidéncia de

doencas infecto-parasitarias, como tuberculose, malaria e hanseniase (Nunes, 2004).

A transicdo epidemiolégica no mundo foi acompanhada de um aumento na esperanca de
vida ao nascer da populacdo (Omran, 2005). Independente do estagio em que 0s paises
se encontram na transicdo, 0 aumento na esperanca de vida é, praticamente, um
fendmeno mundial, embora em ritmo e nivel diferenciado entre as na¢6es. Nos ultimos
anos, apesar de menos acelerado, o crescimento sustentado da longevidade culminou na
emergéncia de estudos que procuram entender qual o limite biolégico do corpo humano
(Carey, 2008).

Mesmo que os limites da vida ainda ndo estejam claros (McConnel & Turner, 2005), as
consequéncias do aumento na esperanca de vida e do crescente percentual de idosos na
populacdo sdo percebidas nitidamente no dia-a-dia de gestores e profissionais de
diversos setores. Na area da salde, demandas por novas tecnologias, produtos e servigos
tém surgido em funcdo do aumento proporcional de idosos e do prolongamento da vida
(Lourenco et al, 2005; Carboni & Repetto, 2007). Profissionais especializados no
cuidado de idosos, centros de convivéncia, apoio diagndstico e terapéutico para pessoas
em idades avancadas estdo em pauta no planejamento e organizacdo da rede de servicos
(Karsch, 2003; Veras, 2003).

As maiores taxas de utilizagdo de servigos sdo observadas para 0s grupos etarios mais
velhos, que demandam diversos tipos de cuidados, profissionais e tratamentos voltados,
sobretudo, para reabilitacdo, 0 que exige assisténcia por periodos prolongados (Costa-
Font et al, 2008). Nesse sentido, a importancia do envelhecimento fica ainda mais

evidente para o padrdo de utilizacdo de servigos de satde. Por outro lado, a reducéo no



crescimento populacional de grupos etarios mais jovens, aliado a concomitante
diminuicdo da incidéncia de doencas que afligem esses grupos etarios mostra que o
planejamento em salde requer uma nova estruturacdo. O planejamento para essa area
deve ser capaz de atender de maneira eficiente o crescimento da demanda por novos
Servigos nos grupos etarios mais velhos e, a0 mesmo tempo, administrar a possivel

ociosidade dos servicos especificos aos grupos etarios mais jovens.

A responsabilidade das mudangcas demograficas e epidemiologicas recai,
principalmente, sobre os servigos publicos, 0s quais sdo responsaveis pela maior parte
da provisdo de cuidados no pais. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) em 2008 apontam que aproximadamente 68% da populagdo
brasileira utiliza os servi¢os publicos de salde, principalmente para internacGes. 1sso
exerce uma enorme pressdo sobre 0s gastos governamentais, pois as internagdes
publicas representam quase 70% de todas as hospitalizacbes no pais, além de
consumirem mais da metade do montante de recursos destinados a saude (Bogue et al,
2007).

Apesar da importdncia da tematica, no Brasil a discussdo sobre os efeitos do
envelhecimento populacional é focada, sobretudo, no sistema previdenciario (Wong &
Carvalho, 2006). H& uma escassez de estudos que procuram quantificar a contribuigdo
de mudancas demograficas para o uso de servicos e gastos com salde (Kilsztajn et al,
2003; Berenstein, 2005). Na literatura internacional esse debate tem sido muito
difundido. Os trabalhos utilizam diferentes métodos de projecdo para analisar a
demanda futura por servigos de salde. Apesar de apresentarem um componente de
incerteza, as projecdes ajudam a situar o futuro em termos de cenarios possiveis dentro

de uma diversa gama de possibilidades e sdo cruciais para o planejamento das acdes.

Usualmente, os trabalhos utilizam como insumo para a projecdo os indicadores de
gastos, e ndo de utilizacdo. Neste trabalho optamos por trabalhar com a projecéo da
utilizacdo, que ndo incorre em problemas de mudancas de precos relativos dos
procedimentos entre 0s grupos etarios. Embora o conhecimento do montante de gastos
seja importante para a sustentabilidade financeira dos sistemas de salde, a andlise da
utilizacdo é crucial para o planejamento da oferta de servi¢os. Entre as abordagens
utilizadas para tal entendimento na literatura estdo aquelas que procuram analisar o

efeito isolado de caracteristicas demograficas sobre a demanda e aquelas que



incorporam a tendéncia das taxas de utilizacdo conjuntamente as mudangas

demogréficas, de modo a oferecer um cenério mais realista a projecéo.

O presente trabalho pretende suprir a lacuna desse tipo de estudo no Brasil, focalizando
0s servicos hospitalares. Pretendemos responder a trés perguntas: 1) Qual o efeito das
mudancas demograficas sobre as internacdes hospitalares em Minas Gerais?; 2) Como
as mudancas nas taxas de internacdo observadas na década de 1990 / 2000 podem afetar
o volume de internacbes no futuro?; 3) Como as caracteristicas institucionais e
socioecondmicas estdo associadas a utilizacdo de internacbes, e qual o efeito de
mudancas nessas caracteristicas sobre a utilizacdo de servicos hospitalares em 2020? A
andlise tem como foco as internagdes hospitalares da rede pdblica em Minas Gerais, a
partir de dados disponiveis desagregados por idade e sexo. O trabalho busca mensurar a
relacdo entre as mudancas demograficas e institucionais e mudancas nas taxas de
utilizacdo sobre a demanda futura por servigos. Para tanto, utilizaremos trés abordagens
metodoldgicas distintas descritas nos capitulos 6, 7 e 8, porém complementares, que
permitem comparacdes entre si de modo a tornar o exercicio robusto do ponto de vista
empirico. As metodologias tém como intuito captar o efeito demografico puro, em

conjunto com cenarios deterministicos e probabilisticos da utilizagdo de servicos.

A fim de captar o efeito demografico puro, primeiramente utilizaremos uma
metodologia de projecdo que procura captar o efeito isolado de mudancas na estrutura
etaria e no tamanho da populacéo sobre a utilizacdo futura de servicos hospitalares. Essa
metodologia supde alteragdes somente no tamanho e estrutura etaria da populacéo,
permitindo avaliar o efeito isolado de mudancas nas caracteristicas demogréaficas.
Quaisquer outros fatores além do componente demogréafico serdo estaticos durante todo

0 periodo da projecao.

A hipdtese de taxas de internacdo fixas é pouco razoavel para caracterizar o futuro da
utilizacdo, sobretudo pela significativa redugdo nas taxas de internacdo observadas na
ultima década. Consideramos, entdo, uma segunda hipoGtese, que rompe com o
pressuposto de taxas de internagdo constantes. O objetivo desse exercicio é analisar o
efeito do envelhecimento em conjunto com mudangas das taxas de utilizagcdo de
servigos hospitalares. Para tanto, incluiremos métodos que levam em consideracdo o

comportamento historico das taxas de internagé&o.



A projecdo das taxas de internacdo serd tratada de duas formas: por meio de métodos
deterministicos e estocasticos. No método deterministico as taxas de internacdo serdo
projetadas até 2020 seguindo a tendéncia histérica média observada entre 1996 a 2007.
No método estocastico, por sua vez, consideraremos os efeitos aleatorios das taxas de
internacdo observadas. Para a projecdo das taxas utilizaremos o método probabilistico
de Lee-Carter (1992), usualmente utilizado para projecdo da mortalidade. Esse método
quantifica a incerteza associada a projecdo ao fornecer intervalos de confianca

probabilisticos para as projecoes.

Do ponto de vista da economia da saude é de notdrio conhecimento que as
caracteristicas socioeconémicas e institucionais sdo fundamentais na determinacéo do
acesso aos servicos de salde e, por conseguinte, da utilizacdo. Para analisar o efeito do
contexto institucional e socioecondémico sobre a taxa de internagdo, empregaremos
métodos de regressdo e simulacBes contrafactuais. O método de regressdo emprega
dados em painel e inclui, além do termo de tendéncia, variaveis que refletem as
caracteristicas da oferta de servicos e condi¢Ges socioecondmicas regionais como
preditoras das internacGes hospitalares. O banco de dados em painel € construido a
partir de taxas de internacdo de 1998 a 2007 para as 75 microrregides de salde de Minas
Gerais. Com base nessa abordagem, procuraremos captar o efeito da heterogeneidade
das microrregifes do estado ao longo do tempo. Além disso, realizaremos simulacfes, a
fim de verificar como alteracdes na distribuicdo média das caracteristicas institucionais
e econdmicas afetam as internagdes. Essas simulagdes possibilitam analisar os efeitos de

politicas publicas sobre as taxas de internacéo.

Esta tese esta estruturada da seguinte forma: esta introducdo (capitulo 1) e mais oito
capitulos. O préximo capitulo (2) aborda o conceito de demanda por servigos de salde e
sua relacdo com a utilizacdo de servi¢os, mostrando evidéncias dos principais fatores
que afetam a utilizacdo na literatura empirica. O capitulo 3 apresenta uma discussdo das
principais abordagens metodoldgicas utilizadas para a projecdo da demanda por servicos
na literatura internacional e as aplicacbes encontradas para o Brasil. O capitulo 4
apresenta a base de dados sobre internacGes e uma breve descrigdo da base de dados
sobre projecGes populacionais até 2050 utilizada para as projecdes de internagdo. O
capitulo 5 apresenta as tendéncias das taxas de internacdo por grupos etarios, sexo e

diagndstico de internacdo de 1993 a 2007. O capitulo 6 introduz a discussdo sobre



projecdes de internagdo e procura mostrar como o efeito demogréfico, isoladamente,
afeta as internagdes no futuro. O capitulo 7 apresenta o efeito demografico em conjunto
com mudancas nas taxas de internacdo, a partir de uma abordagem deterministica e
estocastica da série histdrica das taxas de internacdo para projecdo das internagdes no
futuro. O capitulo 8 realiza a projecédo a partir do método de regressdo com variaveis de
oferta de servicos e condigdes socioeconémicas, além de fatores demograficos, das 75
microrregides de salde de Minas Gerais. Por fim, o capitulo 9 trata das consideracGes

finais.

O trabalho tem duas contribui¢cdes principais. A primeira delas ¢ uma contribuigdo
empirica, que quantifica o efeito de mudangas demograficas e das taxas de internacéo
sobre o volume de internacGes no futuro. A segunda contribuicdo é metodoldgica, uma
vez que aplica os métodos de projecdo de servicos de salde atualmente encontrados na
literatura internacional ao contexto de Minas Gerais, e discute a viabilidade de cada um
dos métodos para diferentes situagdes. O trabalho contribui ainda para demonstrar que,
apesar de a dindmica demografica gerar um impacto consideravel sobre a demanda por
internacbes no futuro, a inclusdo de fatores “ndo-demograficos” mitiga o efeito
demografico, e mais que compensa significativamente o aumento na utilizacdo

decorrente do envelhecimento populacional.



2 ABORDAGEM TEORICA DA DEMANDA POR
SERVICOS DE SAUDE E FATORES ASSOCIADOS A
UTILIZACAO

A utilizacdo dos servicos de salde resulta da interacdo de diferentes processos. O
primeiro processo refere-se a propria necessidade de realizar um servico de saide, que
ocorre como resultado do estado de satde e da percep¢do da mesma pelo individuo. O
segundo processo diz respeito a decisdo de procurar o servico, definido como a
demanda por servicos de salde que depende, também, de caracteristicas do sistema de
salde, como a oferta de servicos. Essa demanda pode ser efetivada ou ndo, de acordo
com as condi¢cOes de acesso e dos custos de oportunidade de realizagdo dos servigos de
salde para cada individuo. A utilizacdo desses servicos € a variavel observada no final
do processo, podendo ser diferenciada entre grupos populacionais por razdes que afetam

as etapas do processo.

Nesse capitulo discutimos cada um dos processos que envolvem o uso dos servigos de
saude, com a finalidade de estabelecer suas relacbes com tal uso. Na secdo 2.1
apresentaremos o conceito de necessidade, demanda e utilizacdo por servigos de salde.
Enguanto o conceito de necessidade por saude remete a percepc¢do individual sobre o
estado de saude, o conceito de demanda é tratado sob a o6tica da teoria microeconémica
de Grossman (1972, 2000), que deriva a demanda por servicos de salde a partir da
propria demanda por saude. Por fim, contrapomos a visdo tedrica da demanda com a
demanda efetivamente observada, sendo essa mensurada por meio da utilizacdo de

servicos de saude.

Na secdo 2.2 estabeleceremos os principais fatores associados a utilizacdo de servigos
de salde com base na literatura empirica, focalizando aspectos estritamente
populacionais, e ndo individuais. Serdo discutidos os padrdes de utilizagdo de servicos
segundo caracteristicas demogréaficas, epidemioldgicas e do sistema de saude e
tendéncias na utilizacdo decorrentes de mudangas nessas caracteristicas. Em conjunto
com fatos estilizados na literatura internacional, apresentaremos evidéncias sobre o

padréo de utilizacdo de servicos de satde no Brasil.



2.1 Da necessidade a utilizacéo

A saude pode ser definida de varias maneiras. Para a Organizagdo Mundial de Saude,
por exemplo, a satide ¢ uma “situa¢do de perfeito bem-estar fisico, mental e social”.
Porém, essa definicdo apresenta muitas criticas, em virtude das limitacbes e da

subjetividade que perpassa o conceito de “perfei¢do” da satde (Segre & Ferraz, 1997).

Uma forma objetiva de lidar com o termo é tratar a saude como longevidade ou
auséncia de doenca (Grossman, 2000). Essa € a 6tica do modelo biomédico, o qual trata
0 COrpo como uma maquina, sendo a doenca causada por um agente etiolégico que
provoca mudangas na estrutura e no funcionamento do organismo (Bowling, 2009). No
entanto, existem varios fatores que podem afetar o estado de saude. Nesse sentido, uma
critica ao modelo biomédico é justamente o fato de que ele ignora contextos pessoais e

sociais no processo de geracdo da doenca (Bowling, 2009).

Contrariamente a visdo restrita do funcionamento do organismo como resultado de
processos fisicos e quimicos, 0 modelo social da saude entende que a doenca pode ser
causada por uma combinacdo de fatores bioldgicos, sociais e psicoldgicos, e ndo apenas
por indicadores bioquimicos (Bowling, 2009). A interacdo entre esses fatores é capaz de
alterar tanto o estado de saude quanto a visdo que se tem sobre a salde e a doenca.
Pessoas podem sentir-se doentes sem qualquer indicador bioquimico ou saudaveis

mesmo apresentando evidéncias fisicas de estarem doentes.

Sob a premissa de que na saude mais € sempre melhor (Evans & Stoddart, 1994),
individuos podem sentir-se doentes ou com “necessidade” de melhorar a satde quando
percebem que existe uma diferenca entre o estado de salde verdadeiro e o desejado
(Rosko & Broyles, 1988). Para Hartz & Silva (2005), essa percep¢do depende, em
grande medida, daquilo que determina as condi¢bes e 0s agravos a saude a nivel

cientifico e individual, seus riscos (e a aversdo a eles), causas, sintomas, entre outros.

Dessa forma, divergéncias entre as pessoas sobre a percepcdo de saude refletem
conhecimentos diferenciados acerca dos determinantes bioldgicos e sociais da saude,
bem como da importdncia que se da a esses determinantes sobre a saude. Os
determinantes sociais da saude sdo dados por caracteristicas socioeconémicas, habitos

de consumo, estilo de vida, condigdes de moradia, entre outros, e por atributos de risco,
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como sexo, idade e fatores hereditarios (Dahlgren & Whitehead, 1991 apud Carvalho &
Buss, 2008). Os atributos de risco, como a idade, correspondem a um critério objetivo
para identificacdo das necessidades de satide. A medida que as pessoas envelhecem, por
exemplo, as necessidades de saude sdo maiores do que as necessidades de uma pessoa
mais jovem que supostamente teve os mesmos hébitos de vida, consumo e condigdes
socioecondmicas, excluindo-se fatores exdgenos que podem comprometer de modo

diferenciado a salde e, por conseguinte, as necessidades.

A necessidade por salde pode gerar uma necessidade por servigos de saude, de modo a
satisfazer as expectativas sobre o bom funcionamento do organismo (Bowling, 2009).
Segundo a teoria econdmica de Grossman (2000), a necessidade por salude gera uma
necessidade ou demanda por servi¢os de saude, atendida por meio de investimentos.
Nessa perspectiva, Grossman (1972) aponta que a demanda por servicos de sadde é uma
demanda derivada. A demanda originaria corresponde a demanda por salde, a qual ndo
é observada.

Nesse contexto, a salde € entendida como um processo de producéo, apresentando uma
taxa de depreciacdo dependente da etapa do ciclo de vida do individuo. Ao nascerem, as
pessoas herdam um determinado estoque de satde que, invariavelmente, decresce com a
idade, fazendo com que a necessidade por salide aumente ao longo do ciclo de vida do
individuo. Isso faz com que os individuos demandem mais saide com o passar do
tempo, quando sentem que a salde esta abaixo de um nivel considerado ideal para seu
bem-estar e para a realizacdo de suas atividades cotidianas. Sob essa 6tica, a satde pode
ser vista como um ativo capaz de ser produzido ao longo do tempo (Grossman, 1972,
2000).

Um aspecto fundamental da teoria de Grossman (1972) é que a demanda por servicos de
salde é derivada da propria demanda por salde, uma vez que, para aumentar o estoque
de saude, sdo necessarios investimentos. Para Grossman (1972, 2000), o investimento
pode ser obtido pelo consumo de bens e servigos médicos, pelo tempo dedicado
exclusivamente a saude e pelo conhecimento que contribui para aumentar a eficiéncia
na producdo da mesma. Define-se “eficiéncia” como a quantidade de saude obtida a
partir de uma dada quantidade de insumos de satde (Grossman, 2000). Assume-se, por

exemplo, que niveis de escolaridade mais altos aumentam a eficiéncia da producéo de
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salide, pois as pessoas tém mais conhecimento sobre os fatores que proporcionam uma

vida saudavel.

As pessoas podem decidir melhorar sua saude simplesmente investindo tempo em
atividades que propiciam uma vida mais saudavel, como atividades fisicas ou lazer, e/ou
procurando os servigos de salde. Nesse ultimo caso, a demanda por salde decorre da
percepcdo da necessidade por servicos e, consequentemente, da decisdo de procurar 0s
servicos, refletida na demanda por esses. Segundo Grossman (2000), a demanda por
servicos médicos esta tipicamente relacionada a servigos curativos, ao passo que O
tempo para a salde reflete os esforgos de prevencdo, como atividade fisica, lazer,

alimentacdo saudavel, entre outros, o que contribui para aumentar o estoque de saude.

Os servicos médicos ndo sdo demandados apenas para fins de cura. Pode-se observar
também individuos que, receosos de possuir algum problema de salide — muitas vezes
assintomaticos - ou motivados pela prevencdo, acreditam que precisam procurar 0S
servicos de saude. Em ambos os casos 0 contato com o sistema de salde s sera
estabelecido se houver disponibilidade do servico e condi¢6es que facilitem a efetivacédo
do seu consumo. Os incentivos dos individuos para buscar os servigos sdo resultado da
interacdo entre as preferéncias individuais e restrigdes, dadas, na maior parte das vezes,
por renda e preco (Zweifel, 2000). No contexto de provisdo publica dos servigos, em
que as restrices de preco sdo praticamente nulas para o paciente, pode ocorrer o
problema de risco moral, em que ha um grande estimulo a procurar 0s servigos, mesmo

que ndo haja motivos reais para isso.

Seja qual for o0 motivo que leva uma pessoa a decidir demandar os servicos de saude, 0
fato de existir essa vontade expressa do consumo cria uma demanda potencial pelos
servicos, associada as necessidades de salude e a decisdo individual de investir nesse
campo. Do ponto de vista empirico, 0 que observa-se é a efetivacdo dessa demanda,
efetivacdo essa que é mensurada pela utilizacdo dos servicos de saude. A demanda
efetiva resulta da interacdo entre os processos de decisdo dos usuarios (pacientes), dos

profissionais de saude e dos servicos disponiveis (Travassos & Castro, 2008).

Para que ocorra a utilizagdo do servigo médico, é necessario que haja oferta e condigdes
de acesso a esses servicos. Essa é uma condi¢cdo fundamental para a entrada no sistema

de satude. Segundo Travassos & Castro (2008), o acesso é o fator intermediario entre a
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busca e a efetivacdo da procura pelos servigos. Para os autores, a barreira de acesso
mais importante refere-se a oferta de servicos em dada localidade. Entretanto, tal oferta,
por si sO, ndo é capaz de garantir sua utilizacdo. Além disso, podem também dificultar o
contato do individuo com o sistema de saude as barreiras geograficas, financeiras,
culturais e organizacionais/institucionais. Disponibilidade de tempo, meios de
transporte e a prépria informacdo do individuo sobre a existéncia dos servi¢os podem

impedir ou facilitar o acesso deles ao sistema de saude.

Portanto, a utilizacdo dos servigos de salde é uma aproximacdo da demanda real por
esses servicos, sendo a utilizacdo a variavel observada frequentemente na literatura para
medir essa demanda. Porém, a utilizagcdo como aproximacdo da demanda ndo esta isenta
de limitacGes, pois diferentes padrGes de utilizacdo de servigos ndo significam,
necessariamente, demandas diferentes. Esses padrdes podem refletir oportunidades
distintas de cuidado (oferta), diferentes escolhas sobre quando e onde usar 0s Servigos,
tecnologia disponivel, efeito de regulacdo, etc (Cromley & McLafferty, 2002). A
demanda potencial somente serda igual a demanda efetiva ou utilizacdo se toda a

necessidade for convertida em agédo e ndo existirem empecilhos para essa agéo.

O QUADRO 1 resume as etapas desde a necessidade até a utilizacdo de servigos. A
necessidade por salde pode ou ndo gerar uma necessidade por servi¢os de salde mas,
independente disso, as duas necessidades correspondem a demanda potencial por
servicos de salde. A demanda potencial transforma-se em utilizacdo se as pessoas
decidirem buscar pelo servigo e se houver uma infraestrutura adequada para 0 consumo
e informacdo acessivel para os consumidores. Essa infraestrutura depende tanto das
condicdes do sistema de salde, como oferta dos servigos e regulacdo, quanto da
infraestrutura geral, dada por facilidades no transporte, por exemplo. Embora 0s
indicadores de utilizacdo ndo expressem todas as necessidades que envolvem a salde de
uma populacdo, eles sdo a forma mais plausivel de mensurar a demanda. E a
mensuracdo dessa demanda realizada, dada pela utilizacdo dos servicos, que este

trabalho se propde a estudar.
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QUADRO 1
Dinadmica da utilizacao de servigos de saude

SIM
Necessidadede | —> Necessidade
salide _— de servico
NAO
SIM SIM
Demanda
potencial
Busca pelo servico Caracteristicas do
(Disponibilidade de sistema de salde
tempo, meios de SIM <«— > | (Organizacdo, oferta
transporte, - de servicos,
informacao, etc) regulacéo, etc)
Utilizag&o ou
demanda efetiva

Fonte: Adaptado de lunes (1995) e Hartz & Silva (2005).

2.2 O que afeta a utilizacéo de servicos na populagao?

Esta secdo aborda os trés principais aspectos relacionados a utilizacdo de servicos de
salde na literatura empirica: 1) caracteristicas demograficas, 2) epidemioldgicas e 3) do
sistema de salde. Os fatores demograficos e epidemiol6gicos sdo os mais discutidos na
literatura e estdo diretamente ligados a utilizacdo de servicos de salude. Esses dois
fatores, por sua vez, estdo interrelacionados com a organizagdo do sistema de saude de
forma reciproca. Ao mesmo tempo que a composicao etaria da populacéo e seu perfil de
morbidade determinam o tipo de servico necessario para atender suas demandas, a
organizacao do sistema de salde também é capaz de influenciar as caracteristicas da
populagéo (Pol & Thomas, 2001).
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2.2.1 Caracteristicas demograficas

Aspectos demogréficos, como tamanho, concentracdo e distribuicdo’ fornecem um
panorama geral das necessidades e da demanda por servicos de salde em uma
determinada area. O tamanho da populacdo, por exemplo, tem uma relacdo direta e
positiva com a demanda por servigos: quanto maior a populacdo, maior a necessidade de
cuidado. Permanecendo quaisquer outros aspectos constantes, como o estado de saude,
um aumento populacional acarretara, consequentemente, um aumento na utilizacdo de

Servigos.

Essas caracteristicas demograficas esbocam a relacdo entre utilizacdo de servicos de
salde e aspectos populacionais gerais, mas a utilizacdo varia amplamente com idade.
Além disso, populacBes ndo sdo unidades homogéneas em decorréncia, principalmente,
das diferencas na estrutura etaria. Duas populacGes com o mesmo tamanho podem ter
demandas por servigos de saude diferentes, por exemplo, se a composi¢do etaria entre
elas é distinta.

A idade representa uma das caracteristicas mais relevantes da populacdo. Ela resulta da
interacdo dos processos demograficos — principalmente fecundidade e mortalidade — ao
mesmo tempo que também afeta estes mesmos processos (Poston Junior, 2006). Vale
destacar que a importdncia da estrutura etaria vai além de questdes meramente
demogréficas: a maior diferenciacdo entre populacdes humanas ocorre em termos da
estrutura etaria, da mesma forma que as instituicdes sociais (Poston Junior, 2006).
Setores da atividade econbmica e civica, como entrada e saida do mercado de trabalho,
participacdo politica, inicio da trajetéria escolar, etc, sdo segmentados em termos da

estrutura etaria.

Na saude, a relacdo entre estrutura etaria e fenbmenos sociais, como a utilizacdo de
servicos, necessita de um entendimento mais profundo da salde humana, que esta
relacionado — embora ndo intrinseco - a idade cronoldgica. A idade é um preditor
importante do estado de saude (Andersen & Newman, 2005), mas nao é suficiente para
mostrar toda a variabilidade da utilizagdo por grupo etario. Um indicador mais claro da

relacdo entre idade e utilizacdo de servigos de saude € dado pela proximidade a morte.

! A concentracdo da populacio é geralmente expressa em medidas de densidade, e distribuicio refere-se &
proporg¢do da populacdo total residente em determinada area geografica (Pol & Thomas, 2001).
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Esse indicador tenta captar a interacdo que ha entre severidade do estado de saude e a
idade, como forma de mostrar que ndo é a idade, por si sO, que determina a utilizac&o.
Muitos autores tém incluido a proximidade a morte para entender essa relacdo entre
idade e demanda por servicos, com énfase nos gastos com saude (Yang et al, 2003;
Seshamani & Gray, 2004; Polder et al, 2006; Raitano, 2006; Layte, 2007). A hipdtese é
de que a introducdo dessa varidvel arrefece o efeito da idade. Contudo, Forma et al
(2009) mostram que, para a utilizacdo de servicos de saude, tanto idade quanto

proximidade a morte séo preditores importantes da utilizag&o.

A relacdo entre idade e satde envolve a compreensdo de aspectos bioldgicos que afetam
a capacidade funcional do organismo (Carey & Vaupel, 2006). Com o avanco da idade,
a capacidade do organismo se desgasta, aumentando a vulnerabilidade e a probabilidade
de morte. Isso resulta de um processo natural a que todo ser vivo esta sujeito. No
entanto, a utilizacdo de servico de salde ndo estd ligada necessariamente a idade
cronoldgica, pois alguns individuos nascem mais frageis que outros, ou passam por
algum episdédio que compromete a sua salde antes que o processo de envelhecimento
celular chegue ao seu limiar. As diferencas da utilizacdo por grupo etario, entdo,
resultam de distintas caracteristicas fisiologicas entre 0s grupos populacionais ou

chogues exégenos que comprometem a salide.

Juntamente com a idade, a varidvel sexo é, também, uma caracteristica central da
populacdo e, na maior parte dos casos, imutavel. Enquanto o conceito de sexo é
utilizado para analisar diferencas biolégicas no organismo, o conceito de género é
designado para se estudar diferencas ndo-bioldgicas (Poston Junior, 2006). Diferencas
observadas na utilizacdo entre grupos populacionais estdo associadas a composi¢do da
populacdo por sexo/género (Rosenberg & Moore, 1997). Diversos fatores determinam
necessidades diferenciadas por atendimento entre os sexos e géneros, como habitos de

vida, consumo e percep¢do de saude distintos (Aquino et al, 1992).

Eliminando fatores meramente obstétricos, a literatura aponta que as mulheres, em
geral, tendem a utilizar mais servigos de satde do que os homens (Bertakis et al, 2000;
Koopmans & Lamers, 2007; Dias-da-Costa et al, 2008), mas h& uma diferenca em
relacdo ao tipo de utilizagdo. As mulheres buscam mais médicos generalistas, ao passo
que os homens buscam mais médicos especialistas (Vegda, 2009). Além disso, as taxas

de internacdo sdo menores para as mulheres quando a utilizagdo por motivos
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ginecoldgicos e obstétricos ndo é considerada. Essas diferencas entre os géneros na
utilizacdo de servicos de salde podem ser explicadas por dois fatores: os homens
buscam menos prevencdo do que as mulheres (Vegda, 2009); as mulheres apresentam

maior prevaléncia de doencas cronicas ndo-fatais (Koopmans & Lamers, 2007).

Estudos apontam que pessoas com muitos distdrbios somaticos tendem a procurar mais
cuidado primério e secundario do que aquelas que ndo apresentam esses sintomas,
mesmo que o diagndstico para o motivo que levou a queixa nao se confirme (Mewes et
al, 2008). Nesse ponto, as mulheres tendem a apresentar maior morbidade somatica do
que os homens (Koopmans & Lamers, 2007; Mewes et al, 2008), o que pode explicar a
maior utilizacdo de servigos médicos para o sexo feminino. No caso dos homens, que
tendem a postergar a utilizacdo desses servicos, a necessidade de cuidado exige uma
intervencdo mais acurada, o que explica, em parte, taxas de internacdo mais elevadas

para esse grupo.

2.2.2 Caracteristicas epidemioldgicas

Além do aspecto puramente demografico, como o aumento da popula¢do ou mudanca
na estrutura etaria, outros fatores tém uma estreita relacdo com a utilizacdo de servigcos
de saude, como as caracteristicas epidemiolégicas da populacdo. Da mesma forma que
as caracteristicas demogréficas, a relacdo entre o perfil epidemiolégico e a utilizacdo é
dindmica no tempo, e reflete os avangos que ocorreram nas sociedades com impactos

sobre a situacdo de saude da populacao.

Ao longo do tempo tém sido observadas mudangas nas caracteristicas epidemioldgicas
da populacédo, fruto do processo histérico de organizacdo da sociedade e, sobretudo,
evolucdo de conhecimentos, praticas de salude, condi¢bes de saneamento e tecnologia
médica (Olshansky, 1991; Cutler & Miller, 2005). No inicio do século XX, a
precariedade das condi¢Ges de saneamento, agravadas pela auséncia de um sistema de
salde bem estruturado, faziam com que houvesse alta incidéncia e letalidade de
doengas, principalmente as de cunho infeccioso. Ao longo dos anos, o que se observou
foi uma mudanca dessa tendéncia, em que a morbidade e mortalidade por doencas
crénicas e degenerativas passaram a sobrepor as doencas infecciosas, processo

denominado transic¢ao epidemioldgica (Omran, 2005).
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A transicdo epidemioldgica foi acompanhada por uma redugdo da mortalidade,
inicialmente a infantil, fazendo com que a esperanca de vida ao nascer aumentasse. O
aumento da longevidade passou a ser observado também em idades mais avancadas
tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento (LaFortune et al, 2007,
RIPSA, 2008). Com a queda da mortalidade e evidéncias sobre melhorias do estado de
salde da populacdo (LaFortune et al, 2007; Parahyba & Simdes, 2006), muitos estudos
se voltaram para a analise da morbidade (Pol & Thomas, 2001), a fim de verificar qual
padrdo de morbidade acompanha o aumento da esperanca de vida. Trés hipdteses foram
propostas para descrever o padrdo de morbidade que acompanha os estigios da
transicdo epidemioldgica: a expansdo da morbidade (Gruenberg, 1977; Olshansky et al,
1991), compressao da morbidade (Fries, 1982; 2000; 2003) e a teoria do equilibrio
dindmico (Manton, 1982).

A hipdtese da expansdo da morbidade foi proposta inicialmente por Gruenberg (1977).
Ela postula que 0 aumento na esperanca de vida é causado pelo sucesso da medicina na
postergacdo dos resultados fatais de satude, com manutencdo do padrdo de morbidade.
Posteriormente, Olshansky et al (1991) incluiu na discussdo as doencas degenerativas
ndo fatais, argumentando que a expansdo da morbidade causava um prolongamento
desse tipo de doenca, como as musculoesqueléticas, restricbes cognitivas, artrite, perda
de visdo e audicdo e outras condicdes debilitantes relacionadas a idade. Para os autores,
as inovacdes tecnoldgicas agiriam apenas no sentido de impedir os casos fatais, mas a
progressao das doencas permaneceria inalterada. Além disso, como a mortalidade por
doencgas fatais seria reduzida, a morbidade associada ao processo de envelhecimento

teria mais oportunidade de expressao (Olshansky et al, 1991).

Ja a hipotese de compressdo da morbidade apresenta o argumento de que, com 0s
avangos na esperanca de vida, ha também um aumento na idade média em que as
doengas comegam a aparecer (Fries, 1980; 2000; 2003). Se a postergacdo na idade em
que as doencas surgem € maior que 0 aumento na esperanca de vida, entdo o tempo de
vida com morbidade reduz-se, caracterizando o processo de compressdo da morbidade
(Fries, 2003). Neste caso, os ganhos em longevidade traduzem-se em ganhos de vida
saudaveis. Evidéncias mostram que o periodo de prevaléncia de doengas na populagédo
estd diminuindo nos paises desenvolvidos (Fries, 2000; 2003), com a postergacao da
idade média de inicio das incapacidades (Fogel, 2003; 2005). Segundo Fries (2003),
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isso tem como consequiéncia uma redugdo na utilizacdo de cuidado médico em cerca de

10% ao ano.

Enquanto a hipdtese da expansdo da morbidade postula que hd um adiamento no
resultado final das doencas cronicas, ou seja, na morte, e a compressdo da morbidade
enfatiza a postergacdo do inicio da morbidade, a hipotese do equilibrio dindmico de
Manton (1982) tem como argumento principal o fato de que a reducdo na mortalidade é
causada, ao menos parcialmente, pelo resultado da reducdo na taxa de progressdao de
doencas cronicas. A postergacdo ocorre, entdo, em um estagio intermediario da doenca,
ou seja, no inicio do aparecimento de complicagBes mais severas da morbidade. Nesse
sentido, um aumento na esperanca de vida levaria a uma ampliagdo do tempo total de
prevaléncia das doengas, mas por processos distintos: a prevaléncia de condi¢cbes menos
debilitantes aumenta, a0 mesmo tempo em que ocorre uma estabilizacdo da severidade
da doenca (Howse, 2006).

Segundo Howse (2006) existe uma interdependéncia entre as trés hipdteses, mas cada
uma delas possui uma caracteristica propria que as distingue. Essa caracteristica é dada
pelos fatores que determinam cada um dos cenarios. Para a compressdo da morbidade o
inicio tardio da doenca é resultado da melhoria na prevencao primaria; para a teoria do
equilibrio dindmico, ao contrario, a progressdo tardia da doenca é resultado da
prevencdo secundaria, a qual arrefece o efeito das doencas para um estagio mais severo.
A hipotese da expansdo da morbidade, por outro lado, supde que as melhorias ocorrem
apenas na prevencdo terciaria, ou seja, naquela capaz de impedir que as mortes

acontecam (Howse, 2006).

Muitos trabalhos tém sido realizados como forma de testar essas hipoteses, e isso é feito
com base na analise de tendéncias da esperanca de vida saudavel ou livre de
incapacidades®. Em geral as teorias com maior corpo de evidéncia sdo a do equilibrio
dindmico, observadas em paises como Reino Unido (Jagger, 2000), Nova Zelandia
(Graham et al, 2004) e Estados Unidos (Cai & Lubitz, 2007), sendo também verificada
a hipdtese da compressdo da morbidade (Perls, 1997; Cai & Lubitz, 2007). Perls (1997)

apontou que compressdo e expansdo da morbidade parecem coexistir, e que aceitar ou

2 Enquanto a esperanca de vida saudéavel baseia-se em informagdes sobre auto-avaliagdo do estado de
saude, a esperanca de vida livre de incapacidades utiliza dados sobre dificuldades com atividades da vida
diaria (AVD), atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) ou prevaléncia de tipos especificos de
limitagdes funcionais, como mobilidade e restri¢cbes cognitivas (Howse, 2006).
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refutar uma dessas hipoteses depende do grupo etario que se esta estudando. Um dos
argumentos € de que h& uma espécie de selecdo da sobrevivéncia, ou seja, a morte
alcanca individuos mais frageis que, consequentemente, morrem mais cedo. Quem

sobrevive até idades mais avancadas é geneticamente mais apto a enfrentar as doencas.

Graham et al (2004) assinalou que cada um dos cenarios exerce pressdes distintas sobre
0s servigos de salde, o que tem levado alguns autores a projetar tendéncias na
morbidade como insumo para projecdes da demanda por servicos (Singer & Manton,
1998). Contrariamente a hipdtese da compressao, em que 0 aumento da esperanca de
vida ndo se traduz em peso para o sistema de salde, no cenério de expansdo a carga
sobre o0s servicos é maior. No cenario de equilibrio dindmico, Graham et al (2004)
argumentaram que a duracdo esperada do suporte aumenta, porém o nivel de suporte
pode cair, em virtude da distribui¢do da incapacidade de problemas mais severos para
menos severos. Nesse caso, 0 aumento da demanda decorrente do envelhecimento
populacional seria parcialmente compensado por uma redistribuicdo da demanda entre

formas de cuidado mais intensivas para menos intensivas.

Independente de qual das hipdteses tem sido verificada, as evidéncias do aumento da
proporcdo de idosos e da longevidade resultam em um numero crescente de estudos
sobre cuidados de longa duracdo, sendo o fator mais importante o estado de salde
(Norton, 2000). Cuidados de longa duracdo englobam uma variedade de servicos
destinados a tratar pessoas com algum tipo de incapacidade por um tempo
indeterminado, normalmente até o fim da vida. Esses cuidados podem incluir cuidados
de profissionais de saude, como médicos e enfermeiros, ou cuidados informais, como
aqueles oferecidos no ambiente familiar. Os cuidados formais sdo em geral oferecidos
em institui¢bes de longa permanéncia, ou no domicilio que o individuo reside através de
um enfermeiro ou pessoas treinadas para esse fim. Os cuidados informais sdo oferecidos

em geral por parente do individuo (em geral conjuge ou filhos).

Segundo Lakdawalla & Phillipson (2002), o envelhecimento pode provocar mudangas
da demanda e da oferta de servigos no mercado formal caso sejam observadas mudancas
na prevaléncia de doengas na populacdo. Por um lado, melhorias na saude dos idosos
reduzem a demanda, pois menos idosos passam a necessitar de cuidado. Por outro,

aumentam a oferta de potenciais cuidadores dentro do ambiente familiar, uma vez que
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0s proprios idosos tornam-se cuidadores uns dos outros, ficando a maior parte do

cuidado ofertado pelas mulheres, as quais vivem mais que os homens.

Para Weaver et al (2009), o aumento da demanda por cuidados de longo prazo e seus
efeitos sobre o tipo de suporte (formal ou informal) dependem do grau que a utilizagéo
de servicos de salde estd concentrada no fim da vida. Os autores apresentam evidéncias
de que quanto maior a proximidade & morte, maior também é a probabilidade de
demandar cuidado de longo prazo. Porém, a disponibilidade de suporte informal reduz a
necessidade de institucionalizacdo do cuidado. Ser casado, por exemplo, reduz a
probabilidade de demanda por cuidados de longo prazo no mercado formal, pois os

conjuges agiriam como cuidadores de seus parceiros.

De acordo com Norton (2000), as evidéncias mostram que fatores demograficos e
epidemioldgicos podem ndo afetar substancialmente a demanda por servicos de saude
no futuro. Nessa perspectiva, Weaver et al (2009) apontaram que é possivel controlar o
aumento da demanda por cuidados de longo prazo ao promover a proviséo de cuidado
informal, sendo a organizacdo e estruturacdo do sistema de salde fundamentais nesse

processo de controle da demanda por esse tipo de cuidado.

2.2.3 Caracteristicas do sistema de satde

Segundo Hulka & Wheat (1985), a maior parte dos estudos que analisam os fatores
associados a utilizacdo de servicos de saude focalizam, principalmente, a interacdo entre
caracteristicas demogréficas, epidemioldgicas e utilizacdo de servigos, mas esses dois
fatores — demogréficos e epidemioldgicos - fornecem apenas explica¢fes parciais para a
variacdo encontrada nos padrdes de utilizacdo. Além das caracteristicas individuais
associadas ao estado de salde, a utilizacdo também depende do arcabouco institucional
do sistema de saude, como organizacdo, distribuicdo dos recursos, mecanismos de
financiamento, entre outros. O sistema de salde é responsavel por estruturar a oferta de
bens e servicos de satde formais a populacdo. Esses sistemas apresentam caracteristicas
que podem ser desdobradas em duas dimensdes e seus sub-componentes: recursos
(volume e distribuicdo) e organizagdo (acesso e estrutura) (Andersen & Newman,
2005).
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Na dimensdo dos recursos, a importancia do volume baseia-se na premissa de que
quanto maior a razdo recursos/populacdo, maior sera a utilizacdo de servicos pela
populacdo (Andersen & Newman, 2005). Do ponto de vista da distribui¢do, o que
importa ndo é apenas a quantidade, mas como esses recursos estdo distribuidos. Nesse
sentido, as caracteristicas geograficas tém um papel fundamental. Espera-se que, quanto
mais dispersos 0s servigos, mais equitativos eles sejam. Estudos mostraram que a
utilizacdo de servicos a nivel local esta positivamente relacionada as caracteristicas da
oferta (Wennberg, 1987). Para o Brasil, ha evidéncias que a escassez de servi¢cos ndo
favorece a sua utilizacdo, principalmente para grupos de menor nivel socioeconémico
(Andrade et al, 2008; Dias-da-Costa, 2008).

Em se tratando da dimensédo da organizacdo, 0 acesso € um fator importante, e refere-se
aos meios através dos quais 0s pacientes entram no sistema e continuam o processo de
tratamento, bem como as barreiras a serem superadas para que o cuidado médico seja
recebido (Andersen & Newman, 2005). Quanto maior a propor¢do de gastos publicos
envolvidos e pessoas com seguro-saude voluntario, maior é a acessibilidade ao sistema
e, consequentemente, maior a utilizacdo de servicos (Andersen & Newman, 2005;
Andrade et al, 2008). A acessibilidade aos servi¢cos também é caracterizada pelo tempo
de espera, e quanto menor a espera pelo atendimento, menor também é o obstaculo a

utilizacdo (Ramos, 2003).

Além dos fatores citados, outro aspecto que relaciona as caracteristicas do sistema de
salde a utilizacdo de servicos diz respeito a tecnologia e seus impactos sobre a
demanda. O conceito de tecnologia é amplo, e envolve tanto a introducdo de novos
equipamentos e medicamentos quanto o uso de novas praticas e procedimentos
médicos. Muitos trabalhos demonstraram que avancos na tecnologia aumentam a
eficiéncia no tratamento da saude (Finlayson et al, 2004, Tate et al, 2004; Magnussen et
al, 2009), e que esses avan¢os tém uma implicacdo clara para a demanda por servigos.
Segundo Weisbrod (1991), quando uma tecnologia médica é introduzida, ha um
aumento da demanda de pacientes e provedores por essa nova tecnologia. Ela altera o
tipo e intensidade dos procedimentos adotados no diagnostico e tratamento de doencas,

medicamentos, e a forma como o cuidado é oferecido.

Se, por um lado, a adoc¢éo de tecnologias propicia 0 aumento na eficiéncia do tratamento

(Tate et al, 2006), por outro ela eleva os custos do sistema de saude (Baker et al, 2003).
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Mendes (2006) afirma que o envelhecimento populacional e as novas tecnologias sdo
responsaveis pelo incremento anual de 0,5% dos custos totais do sistema de satde nos
paises da Organizacdo Econémica para Cooperacdo e Desenvolvimento (OECD). As
evidéncias sobre os beneficios da tecnologia em detrimento dos custos sao divergentes,
pois ha estudos mostrando que, em geral, a mudanga tecnoldgica compensa 0s gastos
envolvidos (Cutler & Meara, 1999; Cutler & McClellan, 2001); e ha outros estudos que
revelam que o0s gastos ndo se convertem em tratamentos efetivos para a saude
(Wennberg et al, 2002).

Segundo Mendes (2006), menos da metade dos resultados positivos sobre a saude
podem ser atribuidos & tecnologia médica. Estudo realizado na Italia, por exemplo,
mostrou que o consumo de medicamentos inibidores de Ulceras pépticas e outros
distarbios gastricos favoreceu a reducdo das internacGes em cerca de 23% e, para cada
1.000 euros gastos com esse medicamento, 112 foram convertidos em reducdo das
despesas hospitalares por doencas gastrointestinais (Russo & Brutti, 2007). A pequena
reducdo de despesas esta relacionada ao fato das novas tecnologias terem um efeito

muito mais complementar do que substitutivo (Baker et al, 2003; Mendes, 2006).

Um fator ndo menos importante, mas que ainda tem ganhado pouca atencédo na literatura
empirica, refere-se ao efeito das normas sobre a utilizacdo de servigos. O componente
normativo do sistema de saude reflete tanto a legislacdo formal quanto o consenso e
uniformizacdo de crencas sobre os padrdes de utilizacdo de servigos pela populacdo
(Andersen & Newman, 2005). Exemplo de estudo dessa natureza foi realizado em Israel
e mostrou que, apés a legislacdo para desinstitucionalizacdo de pacientes com
problemas de saude mental em 2000, houve reducdo da taxa de reinternacGes por
esquizofrenia de pacientes cronicos (Grinshpoon, 2007). A reducdo das reinternacdes
foi atribuida a implantacdo da legislacdo e melhoria da infraestrutura para tratamento

desses pacientes em instituicdes comunitarias.

Uma das mudancas normativas mais difundidas na Gltima década estd ligada ao
crescente reconhecimento da importancia do cuidado primario como porta de entrada
para o sistema de saude, contrario do que ocorria ha anos atras, em que o hospital era o
locus principal do atendimento (Neto et al, 2008). Para a Organizagdo Mundial da
Saude, a atencdo primaria € a principal proposta de mudanca no modelo assistencial da

atualidade (Starfield, 2002). Essa mudanga normativa tem alterado os padrbes de
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utilizagdo de servigos, com o crescente uso de servigos ambulatoriais em detrimento de

servigos hospitalares (Evans et al, 2001).

Segundo Andersen & Newman (2005), o maior efeito das normas sobre a utilizacdo de
servigos esta associado ao financiamento da sadde. Normas também séo criadas como
forma de controlar os gastos: o crescimento dos custos com salde derivado da
incorporagdo tecnoldgica e da implementacdo de novos programas tem fomentado a
criacdo de legislagcdes para conter o avango das despesas (Salkever, 2000). Segundo
Hulka & Wheat (1985), 0 crescente interesse em programas de prevencéo e reducao dos
fatores de risco tem como objetivo final a contencdo de gastos. Exemplo de contengéo
de gastos pode ser dado no setor hospitalar, onde regulagdes tém sido impostas com o
intuito de ter maior controle sobre a utilizacdo e o tempo de permanéncia de pacientes
no hospital (Minas Gerais, 2009). Apesar disso, estudos revelam que a propria
eficiéncia da tecnologia tem favorecido a reducdo da frequéncia e duracdo das
internacOes (Tate et al, 2004).

2.2.4 Fatores associados a utilizacdo de servigos de saude no Brasil

No Brasil, os fatores associados a utilizacdo de servigos de salde como aproximacéo da
demanda sdo abordados, principalmente, em termos de caracteristicas demograficas
como sexo e idade, presentes em praticamente todos os trabalhos. A identificacdo de
algum tipo de morbidade (Pinheiro & Travassos, 1999; Almeida et al, 2002) e
condicdes socioecondmicas como renda, escolaridade e cobertura de plano de saude
(Castro et al, 2002; Goldbaum et al, 2005) também sdo fatores que afetam a utilizagdo
de servicos usualmente encontrados na literatura. Menos frequentes sdo os estudos que
procuram analisar a associacdo entre utilizacdo de servicos e caracteristicas do sistema
de salde (Castro & Carvalho, 2005; Carret et al, 2007).

Em relacdo a idade, h& evidéncias de que a utilizacdo de servicos de salde é mais
concentrada nas idades extremas, seguindo um padrdo com formato em “U” (Nunes,
2004). Os idosos utilizam principalmente internagdes, por apresentarem maiores
necessidades de salde, na média, do que outros grupos (Castro et al, 2002). Hipertensdo
e artrite sdo as duas doencas cronicas mais relatadas por idosos entre as disponiveis no

suplemento de satde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Lima-Costa et
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al, 2003). Estudo feito por Tavares et al (2008) mostrou que os idosos dependem,
essencialmente, de servi¢os publicos, e que a maior procura por Sservigos ocorre em
unidades basicas de saude e em locais com atendimento de urgéncia/emergéncia. Além
disso, outros trabalhos constataram que a maior parte dos idosos necessita de
medicamentos, 0s quais consomem cerca de ¥2 de sua renda na aquisicdo desses bens
(Lima-Costa et al, 2003).

Em relacdo ao sexo, as evidéncias apontam que as mulheres utilizam mais 0s servi¢os
de saude (Pinheiro et al, 2002), principalmente em idades reprodutivas. Em relacéo a
utilizacdo de servigos especificos, as mulheres apresentam maior probabilidade de
procurar servicos de salude mental (Andrade et al, 2008), o que esta relacionado,
segundo os autores, ao fato de elas apresentarem maior taxa de incidéncia de depressdo
e manifestagdes fisicas de ansiedade. Apesar disso, a taxa de internacdo na rede publica

€ maior para 0s homens nas idades extremas do que para as mulheres (Nunes, 2004).

Lima-Costa et al (2003) mostraram que a percepcao de salde tende a piorar com a idade
entre homens idosos, comparativamente as mulheres idosas, embora essas apresentem
maior prevaléncia de doencas crénicas do que os homens nessa mesma faixa etaria. 1sso
se reflete nos gastos com salde: os custos proporcionais das internacdes publicas dos
idosos sdo trés vezes maiores que seu tamanho populacional proporcional (Lima-Costa
et al, 2003).

Quanto as caracteristicas socioeconémicas, evidéncias mostram que existe uma
desigualdade social na utilizacdo de servicos de salde desfavoravel as pessoas de baixa
renda (Castro et al, 2002). Castro et al (2002) apontam que 0 maior acesso aos Servigos
de salde por pessoas de baixa condicdo socioeconémica depende, em grande medida,
do bom funcionamento do sistema de saude. Ha evidéncias de que a intervencdo do
Estado via Programa Saude da Familia (PSF) tem melhorado o acesso de individuos de

menor condi¢do socioecondmica aos servigos publicos de satde (Fernandes et al, 2009).

Bousquat et al (2008) mostraram que o PSF é seletivo por nivel socioecondmico nas
regides metropolitanas, com individuos de maior posi¢cdo econdmica e ocupacional
apresentando menor uso desse tipo de servigo. Goldbaum et al (2005) apontaram que a
estratégia do Saude da Familia alterou o perfil de utilizacdo de servicos na populacéo,

reduzindo a desigualdade social no acesso aos servi¢cos para a populacdo pouco
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escolarizada e/ou de baixa renda. A importancia do sistema publico de saude também
foi verificada para atendimentos de urgéncia: cerca de 70% dos acidentados no trabalho
tiveram seu atendimento realizado na rede publica em Salvador no ano 2000,

independente da cobertura de plano de saude (Santana et al, 2007).

Carret et al (2007) argumentaram que a melhoria do acesso a atencdo primaria é um
fator fundamental para a reducdo da procura por servicos de emergéncia sem
necessidade, que tem como consequéncia custos mais altos e criagdo de barreiras para o
atendimento de pessoas com necessidades reais. Entre os fatores associados as
internacdes hospitalares no Brasil, Castro et al (2002) observaram que, quanto menor a
renda e a escolaridade, maior é o coeficiente de internacdo hospitalar geral, e que a taxa
de internacdo também é mais alta quando algum tipo de doenca cronica é identificada.
Resultado semelhante foi encontrado por Noronha e Andrade (2002) ao indicar que,

quanto menor a renda familiar per capita, maior a utilizacdo de servigos hospitalares.

No que concerne as caracteristicas da oferta sobre as internacdes, Castro & Carvalho
(2005) apresentam evidéncias de que entre 1 a 3% da variacao na utilizacdo de servicos
hospitalares entre as Unidades da Federacdo pode ser atribuida a diferencas de oferta de
servicos, especificamente do nimero de leitos hospitalares. Estudo feito por Bos (2007)
também encontrou que o numero de médicos per capita teve forte associacdo positiva
com o0 uso de servicos de saide em um municipio do sul do Brasil, juntamente com a

pior auto-avaliacdo do estado de saude.

Mudancas em uma ou todas essas caracteristicas — demograficas, epidemioldgicas e do
sistema de salde — exercem enorme impacto sobre a demanda por servigos de saude.
Para fins de planejamento, é primordial que o aparato institucional do sistema de saude
leve em conta essas caracteristicas e sua dindmica para determinar a quantidade e o tipo
de servico necessario em cada localidade. Embora as evidéncias indiqguem que as
caracteristicas demogréficas, epidemioldgicas e da oferta de servigos sdo as principais
preditoras da utilizacdo de servicos, em geral os trabalhos que realizam previsdo da
demanda ddo énfase maior as mudangas nas caracteristicas demograficas e
epidemioldgicas. O proximo capitulo apresentard uma revisdo dos trabalhos e

metodologias utilizadas para projecdo da demanda por servicos de saude.
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3 REVISAO METODOLOGICA SOBRE PROJECAO DA
DEMANDA POR SERVICOS DE SAUDE

O presente capitulo aborda as principais técnicas de projecfes de demanda por servigos
de sadide na literatura internacional. Esse tipo de estudo se tornou mais frequente ao
longo da ultima década, tanto no setor académico (Burner et al, 1992; Fogel, 2008)
quanto no governamental (U.S. Department of Health and Human Resources, 2006),
em decorréncia, principalmente, do alarde sobre as consequéncias do envelhecimento
populacional para o sistema de salde (Barer et al, 1995; Zweifel et al, 1999; 2004). A
maior parte dos trabalhos sobre o assunto foram realizados para os Estados Unidos, para
0 Canada (Reinhardt, 2003; Finlayson et al, 2004; Tate et al, 2004; Steinmann et al,
2007) e para paises europeus (Hancock et al, 2003; Schulz et al, 2004; Busse et al,
2007; Costa-Fon et al, 2008; Brockmann & Gampe, 2005; Lagergren, 2005; Layte,
2007), onde o envelhecimento populacional foi mais pronunciado do que nos paises em

desenvolvimento.

A projecédo de demanda pode se dividir em dois tipos: projecdo de gastos e de utilizagdo
dos servicos. Embora a variavel gastos ndo seja objeto central deste trabalho, as técnicas
de projecBes de demanda por servicos de salude podem ser compartilhadas, motivo pelo
qual serdo mencionados alguns trabalhos a respeito do assunto. A metodologia basica
dessas técnicas consiste na multiplicacdo das taxas de utilizacdo segundo diferentes
recortes - tipos de servico, atributos populacionais ou estado de salde - pela populacéo
futura. Nessas abordagens, o Unico pré-requisito é que a projecdo da populacdo em
estudo ocorra de acordo com o recorte escolhido. Por exemplo, se o recorte demografico

for por idade e sexo, entdo a populacao projetada deve ser desagregada por idade e sexo.

Em relacdo a técnica de projecéo, os trabalhos lidam de formas diferentes com o cenério
da morbidade e das taxas ao longo do periodo de projecdo. Para a morbidade,
normalmente se utiliza a abordagem de cenarios, a fim de verificar o comportamento da
demanda caso a mortalidade ou a incapacidade, por exemplo, se alterem no futuro
(Singer & Manton, 1998; Schulz et al, 2004). No que diz respeito as taxas, 0S
procedimentos mais simples visam apenas & multiplicacdo das taxas de utilizagdo

correntes pela populacdo projetada, supondo que apenas variaveis demograficas, como
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tamanho da populacdo, sexo e idade, irdo se modificar ao longo do tempo (Finlayson et
al, 2004; Schulz et al, 2004; Tate et al, 2004). Os procedimentos mais elaborados, por
outro lado, assumem possiveis mudancas nas taxas ao longo do periodo de projecédo
(Finlayson et al, 2004; Tate et al, 2004). Nesse ultimo caso, diferentes abordagens
metodologicas podem ser utilizadas. A seguir serdo descritos os diferentes métodos
utilizados para analise da projecdo de demanda, bem como as vantagens e desvantagens

de cada uma das técnicas.

3.1 Projecdo por métodos deterministicos

Com o crescimento da geracdo baby-boom nos Estados Unidos e a preocupacdo com a
sustentabilidade financeira do Medicare®, muitos trabalhos procuraram estimar o efeito
do envelhecimento sobre a demanda por servicos de saude (Finlayson et al, 2004;
Schulz et al, 2004; Tate et al, 2004). Os trabalhos empregam taxas de utilizacdo
correntes com o objetivo de mostrar se o envelhecimento populacional é, de fato, o

grande responsavel pelo aumento da demanda por servicos de saude.

Estimar apenas o efeito demogréafico sobre a demanda significa manter gastos per capita
ou taxas de utilizacdo constantes. Desse modo, o objetivo desse tipo de andlise €
verificar qual seria a demanda no futuro em unidades monetarias ou de utilizacdo —
como, por exemplo, o nimero de internagdes — se as taxas permanecessem constantes
ao longo de todo o periodo da projecédo, permitindo apenas que o tamanho da populagédo
e a composicdo (etaria e por sexo) se modificassem de acordo com as projecdes

demograficas.

Essa analise consiste em uma técnica, também chamada de abordagem da formula
(Spiegel & Hyman, 1998; Tate et al, 2004), que procura quantificar o efeito
demogréafico sobre 0 numero de unidades de utilizacao de servigos. Para tanto, mantém-
se fixas as taxas de utilizagdo em um periodo-base determinado e multiplicam-se tais
taxas pela populacdo projetada para o periodo que se deseja analisar. A diferenca

encontrada entre o volume de utilizacdo do periodo projetado e do periodo inicial

¥ O Medicare é um programa de assisténcia a satide nos Estados Unidos, financiado pelo governo, que
atende cerca de 98% dos idosos acima de 65 anos (Miller, 2001).
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observado corresponde ao efeito demografico puro, ou seja, isolado de quaisquer outros
fatores que afetam a utilizagéo de servigos.

A principal vantagem da técnica mencionada é sua facilidade computacional, uma vez
que ela ndo requer procedimentos complexos para o célculo da projecdo. A abordagem
da formula é muito Gtil quando o objetivo é estimar apenas o efeito de mudancas em
determinadas caracteristicas da populagdo, como o efeito do crescimento demogréfico, e
mudangas na estrutura etaria, uma vez que caracteristicas de outros fatores que podem
afetar a taxa de utilizacdo sdo isoladas (Strunk et al, 2006). Além disso, a técnica em
questdo é Util em projecdes de curto prazo para localidades com taxas relativamente

estaveis.

Por outro lado, a grande desvantagem da técnica é ndo incorporar mudancas das taxas
de utilizacdo, principalmente quando os dados histéricos mostram uma mudanca do
nivel e do padrdo da utilizagdo (Evans et al, 2001). Isso faz com que a confiabilidade da

projecdo diminua a medida que avanca no periodo de projecéo.

Apesar da desvantagem a validacdo da técnica de taxas constantes pode ser constatada
ao ser aplicada para dados historicos, ou seja, para periodos onde se tem informacéo
sobre utilizagéo de servigos e populagdo. Evans et al (2001) utilizaram essa abordagem
ao projetar a utilizacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares em 1989, mantendo as
taxas fixas no nivel de 1969. Os resultados indicaram que, para o cuidado ambulatorial,
0 namero de unidades de utilizacdo projetado em 1989 foi menor do que o efetivamente
observado nesse periodo, o contrario ocorrendo para o cuidado hospitalar. Tal resultado
indica que a utilizacdo de servicos ndao acompanhou as mudancas demogréficas na

mesma proporgao.

Em geral, os estudos que utilizam a técnica em gquestdo mostram que o envelhecimento
populacional tem um efeito muito menor do que o habitualmente difundido (Strunk et
al, 2006, Evans et al, 2001, Finlayson et al, 2004). Assim, 0s autores supracitados
apontaram que outros fatores poderiam contribuir muito mais para a utilizacdo e para os
custos no presente e futuro, como a adogédo de tecnologia mais intensiva, a estrutura de

incentivos no setor saude e a oferta de recursos fisicos e humanos (Reinhardt, 2003).

Segundo Schulz et al (2004), a hipotese de taxas fixas é forte para ser tomada como
unica forma de projecdo, a despeito da importancia desta técnica para mostrar o efeito
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puro das variaveis demograficas. Uma forma de captar parte de outros possiveis efeitos
ocorre por meio de projecdes que considerem o histérico do comportamento das taxas.

O uso de taxas de utilizacdo ou gastos constantes nas projecGes sofre criticas em
decorréncia de evidéncias de variagcdo nessas taxas ao longo do tempo e entre 0s grupos
etarios, como mostrou o estudo de Evans et al (2001). Nesses casos, margens de erro
nas projecdes podem gerar distor¢cOes expressivas em termos absolutos, causando uma

subestimacéo ou superestimacao da utilizagdo por grupo etario ou tipo de servico.

Baseado nessas constatacGes, Finlayson et al (2004) procuraram incorporar possiveis
modifica¢Oes nas taxas de utilizacdo e gastos ao longo do periodo da proje¢do, com o
argumento de que a andlise de tendéncia fornece estimativas mais plausiveis sobre o
futuro da demanda. Os autores trataram as taxas de forma deterministica, ou seja,
consideraram que a tendéncia histdrica da taxa observada manter-se-ia no futuro. Essa
abordagem tem por base a extrapolacdo da tendéncia histérica observada, supondo que a
variacdo média das taxas observada ao longo de um periodo histérico sera mantida

constante no tempo.

Finlayson et al (2004) utilizaram a abordagem citada para projetar a demanda por leitos
hospitalares em 2020 na regido de Manitoba, no Canada. Os autores consideraram a
variacdo anual fixa na utilizagdo em um periodo de 10 anos, supondo que essa tendéncia
seria mantida até o periodo final da projecdo. Os autores também estimaram o efeito
demogréafico puro, de modo que foi possivel comparar a demanda projetada pelas duas
abordagens. Os resultados mostraram que, com a abordagem das taxas de utilizagdo
constantes (efeito demografico puro), seriam necessarios 27% a mais de leitos
hospitalares em 2020 em relacdo ao periodo inicial da analise, em 1998. Quando a
analise de tendéncia foi incorporada, observou-se que seriam necessarios 20% a menos
de leitos em 2020 em relacdo a 1998, um resultado bem distinto daquele verificado para

as taxas fixas.

Outra técnica que incorpora a analise de tendéncia das taxas de utilizacdo para proje¢édo
da demanda corresponde a técnica de regressdo com termo de tendéncia. Primeiramente,
se estima uma regressdo na qual a variavel dependente corresponde ao indicador de
utilizacdo que se quer projetar. As varidveis independentes sdo dadas por fatores que

afetam as taxas de utilizacdo e por um termo de tendéncia temporal, que é usado para
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definir a utilizacdo no futuro. Se o termo de tendéncia for anual, por exemplo, os valores
estimados dos parametros indicam a variacdo anual na utilizacdo. Para estimar o numero
de unidades de utilizacdo no futuro, em seguida é combinada a equacéo de regressdo

estimada com o ano para o qual se deseja a projecao.

Um teste empirico da técnica de regressdo foi realizado por Tate et al (2004), que
ajustaram um modelo de regressdo para 0 nimero de dias acamados por pessoa para a
regido de Manitoba, no Canada. Observando a tendéncia histérica das taxas no periodo
de 10 anos (de 1989/90 a 1998/99), estimou-se uma regressdo de Poisson para 0 numero
de dias acamados como funcéo de varidveis independentes que incluiam um termo de
tendéncia anual e outras varidveis explicativas: propor¢do da populacdo em cada estrato
e proporcdo de internacdes prolongadas (acima de 30 dias). Para internagdes cirurgicas,
0s autores consideraram ainda a propor¢do de casos de cirurgia ambulatorial. Sendo a
variavel-ano incluida como uma variavel continua, seu coeficiente indicava a mudanca
proporcional anual no uso de leitos por pessoa. Apds a estimacdo do modelo, Tate et al
projetaram 0 numero de dias acamados para 0 ano de 2020, substituindo o valor 2020

na variavel gue indicava o ano na equacao de regressao.

A grande vantagem da técnica de regressdo é que ele permite controlar fatores que
afetam a utilizacéo de servicos, ao mesmo tempo que incorpora uma tendéncia nas taxas
de utilizacdo. Isso ndo ocorre com a abordagem das taxas fixas e com a tendéncia a
partir da média histdrica, pois elas projetam a utilizacdo baseada apenas em mudancas
nas caracteristicas populacionais e nas taxas agregadas. No entanto, como foi visto no
capitulo anterior, existem outros fatores que afetam a utilizacdo de servicos, além das
caracteristicas da populacdo. Captar a contribuicdo de cada um desses fatores é de

fundamental importancia para as projecdes.

3.2 Projecdo por métodos estocasticos

Um aspecto inerente as projecdes pelos métodos deterministicos refere-se ao elevado
grau de incerteza associado ao valor projetado da variavel de interesse. As proje¢des por
esses métodos ndo fornecem a probabilidade de que o valor projetado esteja dentro de
um intervalo de confian¢a. Uma forma de quantificar a incerteza associada as projecoes

é feita por meio de métodos estocasticos (Li et al, 2002), os quais consideram que, a
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cada instante de tempo t, existem diferentes valores que a varidvel pode assumir. Para

cada um desses valores ha uma probabilidade de ocorréncia .

Ao longo dos altimos anos, a discussdo de como trabalhar com a incerteza em projecdes
demogréaficas tem emergido com maior intensidade (Alho & Spencer, 1990; Lee &
Tuljapurkar, 1994; National Research Council, 2000; Lutz et al, 2001). Cada vez mais
se reconhece a limitacdo da abordagem dos cenérios com suas variantes alta, média e
baixa do fendmeno de interesse (National Research Council, 2000; Lutz & Goldstein,
2004; Goldstein, 2004).

Métodos estocasticos para projecdo de demanda na area da salde comecaram a ser
utilizados na década atual, mais especificamente como forma de projetar os gastos com
saude (Miller, 2001; Lee & Miller, 2002). A introducdo dessa modelagem para a
projecdo de demanda por servigos de salde, embora ainda embrionaria, caminha em
consonancia com o desenvolvimento dos métodos estocasticos para a projecdo das
componentes demogréaficas. Para a projecao de demanda, 0 método estocéastico utilizado
por Miller (2001) e Lee & Miller (2002) corresponde ao método de Lee & Carter

(1992), proposto inicialmente para a projecdo de mortalidade.

O método de Lee & Carter (1992) utiliza como insumo para a projecao a série historica
das taxas de mortalidade. Por meio de uma transformacéo da matriz das taxas, 0 método
consegue extrair trés parametros, quais sejam: o padrdo etario da mortalidade
(comportamento da taxa ao longo dos grupos etarios), o indice da variacdo ao longo do
tempo em cada taxa especifica por idade e o nivel da mortalidade (Lee & Carter, 1992).
Dentre esses trés parametros, o Unico a variar no tempo corresponde ao nivel da
mortalidade, projetado com a utilizacdo de métodos de séries temporais do tipo
ARIMA. Apés a projecdo do nivel da mortalidade (mantendo o padrdo e a variacao das
taxas especificas constantes), € possivel obter tabuas de vida para todo o periodo da
projecdo e, consequentemente, para todos 0s seus parametros, como a esperanga de

vida.

A grande vantagem desse método € que ele fornece intervalos de confianga
probabilisticos para as projecdes, 0 que ndo acontece com a abordagem deterministica,
de construcdo de cenarios. Ele tambem & considerado robusto quando as taxas de

mortalidade especificas por idade seguem uma tendéncia linear (Booth et al, 2006).
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Além disso, permite que as taxas sigam um ritmo exponencial sem o estabelecimento de
limites arbitrarios nem de pressupostos adicionais sobre o comportamento de outros
fatores que afetam as taxas (Lee & Carter, 1992). Portanto, o conjunto de informacdes

necessarias para a projecao por esse método esta nas proprias taxas observadas.

Apesar da evidente vantagem da projecéo realizada por meio da abordagem estocastica,
0 método de Lee & Carter (1992) também possui algumas limitacfes. Uma delas é
manter constante o padrdo etario da mortalidade. Essa suposicdo € considerada forte,
principalmente devido as evidéncias que mostram um declinio acentuado das taxas de
mortalidade nos grupos etarios mais velhos, e que o padrdo fixo deixa de captar,
subestimando as proje¢des da esperanca de vida nesses grupos (Horiuchi & Wilmoth,
1995% Lee & Miller, 2002). O método também assume que a variabilidade das taxas no
futuro sera similar aquela do passado (Goldstein, 2004). Além disso, como o método é
baseado em séries historicas, faz-se necessario delimitar qual o periodo mais adequado a
considerar-se - para que ndo se distorca o padrdo médio das taxas, por exemplo — e
como levar em consideracdo possiveis chogues nas taxas de mortalidade, decorrente de

epidemias ou outros fatores de periodo (Li et al, 2002).

Dadas essas limitagdes do método original de Lee & Carter (1992), varios estudos
foram realizados detalhando as distorcdes do método e propondo refinamentos e
correcdes (Bell, 1997; Lee & Miller, 2002; Booth et al, 2002; Booth et al, 2006). A
primeira delas diz respeito ao periodo de ajuste das projecbes. Como o método de Lee
& Carter (1992) normalmente se baseia em dados histéricos de longo prazo, o
parametro que representa a curva de mortalidade pode ser muito diferente do padrdo
observado para o ultimo periodo com dados de mortalidade disponiveis (Booth et al,
2006). Como forma de contornar esse problema, Lee & Miller (2002) propuseram um
encurtamento do periodo-base de ajuste do modelo para cerca de 40 anos (usando taxas
de mortalidade observadas de 1950 a 1987), ao invés de quase 90 anos (taxas de 1900 a
1987).

Outra proposta refere-se a correcdo da descontinuidade observada no nivel da
mortalidade no periodo inicial das projecdes. Foi observado que o nivel da mortalidade

projetado por séries temporais para o periodo inicial das projeces ndo seguia 0 mesmo

* HORIUCHI, S.; WILMOTH, J.R. The aging of mortality decline. Presented at the Annual Meeting of
the Population Association of America and the Gerontological Society of America, 1995.
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ritmo do nivel estimado pelo modelo demografico (Bell, 1997; Lee & Miller, 2002).
Nesse sentido, Lee & Miller (2002) propuseram o uso das taxas observadas, e ndo das
taxas ajustadas, para o ultimo ano do periodo de ajuste do modelo. Sendo assim, o nivel
da mortalidade ajustado pelo método foi mantido igual a zero no ultimo ano (Booth et
al, 2006).

O método original de Lee & Carter (1992) foi aplicado inicialmente para a mortalidade
geral, sem desagregacdo por subgrupos populacionais. A utilizacdo desse método para
subgrupos, como a separacdo por sexo, mostrou divergéncias quando comparado as
estimativas para a populacio total (Lee & Nault, 1993° Girosi & King, 2007). A
aplicacdo do método para diferentes paises também mostrou um hiato entre a esperanca
de vida observada e projetada pelo método (Tuljapurkar et al, 2000). Além disso, a
abordagem de Lee & Carter (1992) se baseia em tendéncias histéricas de longo prazo.
No entanto, nem sempre longas séries historicas estdo disponiveis, principalmente para
paises ou regides com dados limitados. Dessa forma, com o intuito de tornar o0 método
robusto para subpopulacdes ou localidades com poucos dados, foram realizados
desdobramentos do artigo original (Li et al, 2002; Li & Lee, 2005). Em sintese, 0s
estudos mostraram que existem possibilidades de se trabalhar com o método em
diferentes contextos de dados, e indicaram a forma de se fazer isso.

Varios trabalhos ja foram realizados e testados com base neste método e suas variagdes
em estudos de mortalidade, tanto nos Estados Unidos (Lee & Carter, 1992; Lee &
Miller, 2002; Booth et al, 2006) quanto em outros paises (Lee & Rofman, 1994; Figoli,
1998; Wilmoth, 1998; Carter & Prskawetz, 2001; Ludstrém & Qvitz, 2004; Haberman
& Russolillo, 2005; Booth et al, 2006; Silva, 2009). Em geral, os autores encontraram
que esse método fornece estimativas mais precisas da esperanca de vida do que o
método das componentes demograficas, ao comparar, para 0 mesmo periodo, valores da
esperanca de vida projetados e observados, de modo a validar a projecdo. Em relacéo as
variacfes do método, Booth et al (2006) constatou que, embora suas variantes fornecam
taxas de mortalidade mais precisas do que o método original, ndo houve diferencas

observadas em relacdo a estimativa da esperanca de vida.

°LEE, R.D.; NAULT, F. Modeling and forecasting provincial mortality in Canada. Paper presented at
the World Congress of International Union for the Scientific Study of Population, Montreal, 1993.
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Em estudos de projecdo de demanda por servigos de saude, Miller (2001) e Lee &
Miller (2002) projetaram os gastos com salde para os beneficiarios do Medicare, nos
Estados Unidos, de 2000 a 2075. Em ambos os trabalhos, a proposta foi comparar duas
metodologias: uma que projeta os gastos levando em conta os gastos fixos por grupo
etario e uma que leva em conta gastos fixos por tempo até a morte, outra aproximagao
para o estado de satde dos individuos. O método de Lee-Carter foi utilizado, entéo, ndo
para projetar os gastos (que foram mantidos fixos), mas para projetar a populacdo por

tempo até a morte.

O tempo até a morte é construido a partir de tdbuas de vida, e é dado pela esperanca de
vida na idade x. Para obter a populacdo por tempo até a morte no futuro, Miller (2001)
realiza projecfes de mortalidade pelo método de Lee-Carter e deriva as tabuas de vida
por esse método para todo o periodo de projecdo. A funcdo dos gastos por tempo até a
morte permanece fixa durante todo o periodo. Em seguida, multiplica-se essa fungéo
fixa de gastos pela projecdo do tempo até a morte das tabuas de vida projetadas para
encontrar o gasto agregado por tempo até a morte. Apos esse procedimento, comparam-
se as projecBes com taxas fixas por grupo etario com as projecGes por tempo até a
morte. A ideia € mostrar que o impacto do envelhecimento populacional é reduzido
quando se considera o tempo até a morte como uma forma de trabalhar com o estado de
salde dos individuos, ao invés da idade. Sob esta perspectiva de analisar a demanda por
tempo até a morte ao invés da idade, outros estudos foram realizados, mas todos
mantendo a fungéo de gastos fixa no tempo (Sabelhaus et al, 2004; Seshamani & Gray,
2004; Shang & Goldman, 2007).

Apesar dos varios métodos disponiveis sobre projeces, a maior parte dos trabalhos
utiliza a abordagem de multiplicacdo das taxas correntes pela populacdo (Strunk et al,
2006; Finlayson et al, 2004). Poucos atentam para a incorporacao de variagfes nas taxas
e, entre os que o fazem, em geral se baseiam em anélise de tendéncia linear com
extrapolacdo do comportamento passado das taxas (Finlayson et al, 2004; Tate et al,
2004).

Outro método citado na literatura corresponde, por exemplo, a abordagem contrafactual,
em que taxas de outra localidade que se supde ser o futuro da area de estudo séo
“emprestadas” (Shryock & Siegel, 1980; Tate et al, 2004). A localidade pode ser um

pais que se considere mais avancado ou uma regido que supostamente sera o futuro da
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area em estudo. No entanto, ndo foi encontrado qualquer estudo que utilize a abordagem
contrafactual, talvez pela dificuldade de utilizacdo desse tipo de método na area da
salde. A utilizacdo desse método na area da saude requer suposi¢cbes muito fortes a
respeito da convergéncia das taxas entre localidades diferentes em termos da
organizacdo do sistema de saude, tecnologia empregada, condi¢bes de salde, dentre
outros. Portanto, ndo ha motivos para supor, a priori, que as taxas convergiriam para um

mesmo valor.

3.3 Aplicacédo dos métodos de projecdo de demanda na literatura nacional

No Brasil existem poucos trabalhos que procuram projetar a demanda por servicos de
salde. Kilsztajn et al (2003) estimou o impacto do envelhecimento sobre a utilizacdo de
servicos de salude ambulatoriais e hospitalares até 2050, para todo o Brasil, sendo a
utilizacdo desagregada pelas taxas especificas de morbidade em cada grupo etario,
observadas em 1998, utilizando a PNAD. Nesse caso, 0s cendrios considerados referem-
se ao perfil de rendimentos da populacdo. No primeiro cenério a renda foi mantida
constante; e no segundo considerou-se que o perfil da populacdo em 2050 seria 0
mesmo daquela com mais de trés salarios minimos em 1998, em relacdo a gastos e
comportamentos de satide®. Os resultados apontaram para um aumento na utilizacéo de
consultas médicas (59%), exames (96%) e tratamentos (122%). Considerando apenas
mudancas demograficas, as internaces cresceriam 47%, mas com base no cenario de

aumento na renda per capita, esse valor passaria para 39%.

Em relacdo aos gastos, o estudo de Berenstein (2005) estimou qual seria o efeito dos
custos das internagcfes sobre nove capitais brasileiras utilizando o método de taxas fixas
- caso a estrutura etdria dessas capitais fosse a mesma da projetada para o Brasil
(masculino) em 2050. Os resultados mostraram que o efeito demografico aumentaria 0s
custos totais em todas as capitais, sendo maior em Salvador (cerca de 82%) e menor em
Porto Alegre (aproximadamente 41%).

Os dois trabalhos mostram que existe muito a ser feito no Brasil em termos de projecoes
da demanda por servigos de satde. A lacuna referente a esse tipo de estudo no pais

reflete, em parte, o desenvolvimento internacional sobre o assunto, relativamente

® Isso significa um aumento de 2,5% no rendimento per capita anual para a populacio, até 2050.
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recente e com desafios metodoldgicos que ainda estdo sendo superados (Hanushek e
Maritato, 1996). No entanto, sdo questdes abertas na literatura nacional: os efeitos das
mudancas demograficas em curso sobre a demanda por servicos de salde; e como
possiveis modificacdes nas taxas de utilizacdo podem afetar a demanda no futuro. Sao

essas as questdes que os proximos capitulos pretendem responder.
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4 BASE DE DADOS SOBRE INTERNACOES E
PROJECOES POPULACIONAIS

O presente capitulo tem como objetivo descrever as bases de dados utilizadas neste
trabalho. As informacGes utilizadas s@o de dois tipos: internacdes na rede publica e
projecdes populacionais. O indicador de utilizacdo de servicos de salde corresponde a
taxa de internacdo da rede publica desagregada por grupos etérios quinquenais, sexo e
principais diagnosticos de internagdo da 10* Classificacdo Internacional de Doengas.
Como as projecdes requerem séries historicas, o periodo da analise compreende 0s anos
de 1993 a 2007.

Além da apresentacdo do banco de dados e forma de tratamento das varidveis sobre
internacdes hospitalares na rede puablica, este capitulo apresenta uma breve discussao
sobre a projecdo populacional em Minas Gerais, desagregada por grupos etarios
quinguenais e sexo, para o periodo de 2000 a 2050. Tais projecdes sdo necessarias para

as projeces de internacdo que serdo realizadas nos proximos capitulos.

A unidade de andlise escolhida corresponde ao Estado de Minas Gerais, e se justifica
por trés motivos. Em primeiro lugar, porque a analise da demanda para o Brasil como
um todo implica a utilizacdo de atributos médios dos estados, 0s quais encontram-se em
momentos distintos tanto de suas caracteristicas demograficas quanto epidemioldgicas’.
Em segundo lugar, porque a decisdo politica de planejamento e de investimento em
salde no Brasil é, em grande parte, definida pelos gestores estaduais, que tém certa
autonomia para definir o qué e quanto investir. Isso justifica a escolha da unidade da
federacdo como analise, e ndo outra unidade geogréafica. Em terceiro lugar, pelo maior
conhecimento da realidade desse estado, e facilidade de obtencdo de informacdes

oficiais e extra-oficiais que permitam uma analise mais apurada dos dados.

" Existem diferencas regionais marcantes nos indicadores demograficos e epidemiolgicos entre os
estados, com uma contraposicdo clara entre estados do Norte-Nordeste, menos desenvolvidos, e Sul-
Sudeste, que apresentam os melhores indicadores socio-demograficos. Em 2004, por exemplo, Roraima
apresentava a maior taxa de fecundidade total do pais, de 3,46 filhos por mulher, e a menor esperanca de
vida ao nascer, de 69,30 anos. Em Santa Catarina ocorria exatamente o oposto, com a menor fecundidade
do pais neste periodo (1,73 filhos por mulher) e a maior esperanca de vida, de 74,78 anos (RIPSA, 2008).
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4.1 Séries histdricas sobre a utilizacdo de servicos de saude no Brasil

No Brasil existem basicamente dois tipos de informacgdes sobre a utilizag&o de servigos
de saude: pesquisas amostrais e registros administrativos. Dentre as pesquisas
amostrais, a mais representativa corresponde a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A PNAD
usa suplementos especiais que contém informacgOes sobre utilizacdo de servigos de
salide. Esses suplementos datam de 1998, 2003 e 2008%, fornecem dados de acesso e
utilizacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares em ambito nacional. Os suplementos
permitem a andlise por subgrupos populacionais definidos pela idade, sexo, raga/cor,
status socioecondmico, entre outros, além de permitirem também uma desagregacédo por

cobertura de plano de saude.

Quanto a periodicidade dos dados, apesar de fornecer informag¢6es muito importantes
sobre 0 acesso e a utilizacdo de servicos de saude para toda a populacdo, a PNAD é
muito limitada, pois cobre apenas trés anos ndo-continuos. No Brasil ainda ndo existe a
sistematizacdo de informacdes periodicas sobre utilizacdo de base populacional, como
acontece em outros paises’. Por esse motivo, ndo é possivel utilizar as informagdes da

PNAD quando a finalidade da pesquisa requer uma série historica.

Séries historicas sobre utilizacdo de servigos de salde no Brasil podem ser obtidas
apenas por meio dos registros administrativos do Ministério da Saude ou do sistema de
salide suplementar®®. Os registros administrativos do Ministério da Satde cobrem a
populacdo que utiliza os servicos de salde na rede publica de assisténcia e abrangem
grande parte da populagdo usuaria desses servicos. Entre os registros mais importantes
sobre utilizacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares podemos citar o Sistema de

InformacBes Ambulatoriais (SIA), o Sistema de Informacdes da Atencdo Baésica

8 Suplementos de saide na PNAD também foram elaborados em 1981, 1986 e 1988, mas sem
informacdes sobre acesso e utilizacdo de servigos. Esses inquéritos investigavam apenas aspectos
relacionados ao estado de salde da populagéo.

® Um exemplo é o National Health Interview Survey, nos Estados Unidos, conduzido pelo National
Center for Health Statistics (NCHS). Essa pesquisa amostral possui periodicidade anual desde 1957,
permitindo a analise de longo prazo sobre a utilizacdo de servigos de salde em todos os estados
americanos e no Distrito de Columbia. Essa base representa a principal fonte de informacao no pais sobre
saude e utilizacdo de varios tipos de servicos, além de informagdes sobre barreiras no acesso e cuidados
preventivos (CDC online: http://www.cdc.gov/nchs/nhis.htm).

19'No sistema de sadde suplementar, as informac@es sobre utilizacdo ndo estdo disponiveis para consulta
publica. Elas devem ser obtidas diretamente com as operadoras de planos de salde.
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(SIAB)'! e o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH). Tais sistemas sdo de
responsabilidade do Ministério da Salde e estdo disponiveis no sitio do Departamento
de Informatica do Ministério da Satde*? (DATASUS).

Este trabalho utiliza a base de dados do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), a
qual cobre uma série historica de mais de 10 anos, o que é fundamental para as
projecBes que serdo realizadas. Além disso, possui grande representatividade no que se
refere a producéo hospitalar. Segundo dados da PNAD de 2008, as interna¢cdes do SUS
representam cerca de 68% de todas as internacfes no pais, com expressiva diferenca

entre os estados (GRAF. 1). Para Minas Gerais a representatividade € de 69%.

Estudo feito por Bogue et al, (2007) também mostra a importancia das internacfes no
financiamento da salde: cerca de 70% dos gastos governamentais com salde no Brasil
em 2002 foram aplicados em internagdes. Isso significa que, além de o hospital publico
ser o locus principal das internagdes no pais, esse tipo de servico consome grande
parcela do gasto publico com salde, o que indica a relevancia de pesquisas tendo como

foco a utilizacdo de servigos hospitalares da rede publica de salde.

10 SIA e o SIAB englobam uma grande quantidade de informagBes sobre consultas e exames de

usuarios que procuram o sistema de salde para prevengdo, controle e tratamento de enfermidades. No
entanto, a baixa confiabilidade das informagBes que esses sistemas fornecem restringe seu uso em
pesquisas. Entre os motivos da baixa confiabilidade dos dados pode-se mencionar o desinteresse dos
profissionais de salde ao preencher informagdes e a pouca utilizagdo desses dados para fins de
monitoramento e programacdo das atividades em saide (Sousa et al, 2006; Silveira, 2007).

12 As informacdes estdo disponiveis no endereco www.datasus.gov.br.
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GRAFICO 1
Percentual de internacdes cobertas pelo SUS -
Unidades da Federacéo e Brasil, 2008
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4.2 Breve historico da evolucdo dos modelos de atengdo a satde no ambito
do SUS no Brasil e em Minas Gerais, com foco na atengéo hospitalar

Desde a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), com a Constituicdo de 1988 e
posterior regulamentagcdo em 1990, varias mudangas ocorreram na estrutura do sistema
de saude brasileiro, como a forma de financiamento, gestdo e prestacdo de servicos,
entre outros. Desde entdo tem havido um grande esforgo no sentido de melhorar a
assisténcia prestada a populacdo, reduzir as desigualdades de acesso aos servigos de
salde e expandir a oferta de servicos para areas até entdo desassistidas (Almeida et al,
2000; Travassos et al, 2006; Noronha et al, 2008).
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Os principios do SUS (atendimento universal, igualdade e integralidade na assisténcia,
participacdo da comunidade e descentralizagdo politico-administrativa) foram sendo
gradativamente implementados através da regulacdo dos processos de descentralizacédo
do sistema, com o objetivo principal de levar a gestdo e assisténcia para mais perto da

demanda dos servicos de saude (Andrade, 2002).

A mudanca na forma de estruturar a atencdo a satde foi um marco fundamental das
politicas de saude durante toda a década de 1990, com a integracdo de todos 0s niveis de
atencdo (basica, especializada e hospitalar), de modo que as acdes preventivas, curativas
e de reabilitagdo fossem interligadas (Noronha et al, 2008). Nesse sentido, a atengéo
primaria se consolidou como porta de entrada preferencial no SUS e o elo de conexdo

com os demais niveis de atencdo (Giovanella & Mendonca, 2008).

A estruturacdo dos modelos de atencdo causou profundas modificagdes na forma como
0s servicos de salde eram prestados até a ocorréncia dessa estruturacdo. A organizacdo
da rede de servicos tornou-se primordial, com a finalidade de oferecer os procedimentos
necessarios sem ociosidade (Noronha et al, 2008). O modelo dito hospitalocéntrico, que
tinha o hospital como centro do sistema e onde se concentrava quase toda a préatica da
assisténcia, principalmente a curativa, comecgou a ceder espaco para 0 modelo onde a
assisténcia deveria ser realizada, na maior parte das vezes, em postos de saude. O
modelo hospitalocéntrico cedeu espago também para acdes voltadas a promocdo da

salide e prevencao de agravos (Neto et al, 2008).

O ambiente hospitalar, nesse contexto, passou a representar o lugar de assisténcia a
problemas de salde mais graves, com demanda de procedimentos de maior densidade
tecnoldgica e responsaveis por resolver cerca de 5% dos problemas de salde da
populacdo, contra 80% da atencdo bésica (Solla & Chioro, 2008). Com necessidades
menos frequentes e, a0 mesmo tempo, custos crescentes, 0S servicos hospitalares
deveriam ser ofertados em lugares estratégicos, sem comprometer 0 acesso € a
integralidade da atencéo, e dentro de padrGes de sustentabilidade econdmico-financeiras
(Solla & Chioro, 2008).

Dada a base populacional do territério brasileiro, composta em sua maior parte por
municipios de pequeno porte, ndo justificava a criacdo de redes de servico

autossuficientes em todos os municipios. Uma alternativa proposta foi a criagdo de
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redes regionalizadas de assisténcia que integrassem municipios na prestacdo de
servicos, principalmente de média e alta complexidade. Nessa perspectiva, um
municipio maior serviria como o ofertante de servigcos em ambito regional, isto €, com
capacidade para atender municipios vizinhos considerando as facilidades geograficas e

especificidades epidemioldgicas (Brasil, 2001a).

As parcerias entre 0s municipios sdo estabelecidas pela Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI), cujo objetivo principal é melhorar 0 acesso e garantir a resolutividade
da atencdo em seus distintos niveis (Brasil, 2001b). A responsabilidade pela conducéo
da PPI fica ao encargo das Secretarias Estaduais de Salde que devem definir, em
conjunto aos municipios, a forma de alocacdo dos recursos para a assisténcia

ambulatorial e hospitalar.

Em relacdo a atencdo hospitalar, o que se observava no Brasil era uma organizacao
ineficiente do ponto de vista econdémico, com mais de 62% dos hospitais possuindo um
namero abaixo de 50 leitos, sem escala suficiente para incorporar servicos de maior
complexidade (Brasil, 2001b). Com a PPI, buscou-se uma ordenacédo e hierarquizagédo
da rede hospitalar, de modo que os municipios de menor porte (hospitais locais)
ficassem apenas com a fungéo de oferecer servigos de prontoatendimento, relacionados
ao parto, clinica médica e pediatrica aos habitantes do local onde estdo fixados. Na outra
ponta da rede estariam o0s hospitais especializados ou de alta complexidade,
responsaveis por atender a populacdo em procedimentos mais especializados, como

neurocirurgia, oncologia e cirurgia cardiaca, etc (Brasil, 2001b).

Nesse contexto, preocupacOes relacionadas a gestdo hospitalar passaram a ocupar um
lugar estratégico na agenda governamental. Simultaneamente a transformacdo dos
modelos de atencdo, seria necessario introduzir mudancgas nas praticas, incentivos e
ferramentas gerenciais para que os servicos pudessem, efetivamente, produzir resultados

mais eficientes, seguros, com boa qualidade e com menores custos (Neto et al, 2008).

Um dos metodos gerenciais adotados para a gestdo dos servicos de salde pautou-se na
criagdo de sistemas de informacdo, com a proposta de planejar, controlar e avaliar as
acbes e custos da saude, ndo sO6 hospitalares, mas de todo o sistema. Embora
direcionados para fins administrativos, os sistemas de informagdo passaram a ser

instrumentos valiosos para estudos sobre a situacdo de salde e sobre 0 uso de servigos
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de satde no pais, utilizados cada vez mais para fins estatisticos ndo s6 no ambiente

governamental, mas também no académico (Rodrigues et al, 2008).

Em Minas Gerais foram criados sistemas de informacdo como forma de regular a
assisténcia no ambito do SUS. Em 2003 foi instituido o Sistema Estadual de Regulagéo
Assistencial por meio do processo de Programacdo Pactuada e Integrada Assistencial
(PP1 Assistencial), prioritariamente nas situagdes de urgéncia e emergéncia (Minas
Gerais, 2009%).

Esse sistema encontra-se em operacdo e visa ordenar, em tempo real, o acesso dos
usuarios aos servicos de urgéncia e emergéncia para unidades de atendimento
ambulatoriais ou hospitalares mais proximas da residéncia do paciente e que, a0 mesmo
tempo, sejam capazes de resolver o problema de salde que gerou a demanda. O sistema
é informatizado — denominado SUS Facil — e esta presente em 13 municipios-pélo das
macrorregides de satde do Estado'®. Além disso, foi proposta uma reorganizacéo
operacional dos sistemas ja existentes, a exemplo do Sistema de Informacdes
Hospitalares, como forma de controlar e avaliar a nova estruturacdo da rede de servicos
(Brasil, 2001b).

4.3 O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

O Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS) foi
criado em 1990 por meio de portarias ministeriais, com o objetivo de controlar e avaliar
as acOes de saude, bem como estabelecer um sistema Unico de repasses financeiros da
producdo hospitalar’®>. O SIH é gerado com base na informatizacdo do formulério de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), um registro administrativo dos hospitais
publicos ou particulares conveniados ao SUS. A informatizacdo deste formulario tem

como objetivo gerar créditos destinados ao pagamento de qualquer procedimento

3 MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Salde. Sistema Estadual de Regulagio Assistencial de
Minas Gerais: SUSFacil MG. Belo Horizonte, 2009. 24p. (mimeo)

0 processo de implantagdo do sistema ocorreu gradativamente de junho de 2006 a janeiro de 2007
(Minas Gerais, 2009).

> Portaria n° 896, de 29 de junho de 1990 e Resolucdo INAMPS n° 227 de 27 de julho de 1990.
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realizado com os pacientes que utilizam o sistema publico de salde em carater de

internagdo®.

As informagdes do SIH tém sido muito utilizadas para analise da morbidade hospitalar
por subgrupos populacionais ou causas especificas em estudos nacionais e regionais
(Lebrdo et al, 1997; Amaral et al, 2004; Loyola-Filho et al, 2004; Melione, 2004;
Gouveia et al, 2005; Boing et al, 2007; Rosa & Schmidt, 2008), uma vez que essas
informacdes sdo a Unica fonte de dados sobre morbidade detalhada para todos os tipos

de causas da Classificac&o Internacional de Doencas (CID) no pais'’.

Quanto a Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AlIH), nos dados disponibilizados pelo
DATASUS existem dois tipos de AIH: as do tipo 1 e 5. As AlHs do tipo 1 (agudos -
curta permanéncia) sdo as que contém as informac6es do paciente, do diagndstico e tipo
de procedimento realizado, bem como o nimero que as identifica. Tratam-se de
documentos utilizados para identificar o paciente e 0s servigos a ele prestados sob
regime de internagdo hospitalar. Quando um paciente entra no hospital para ser
internado, € gerada uma AIH com suas informacdes pessoais, da internacdo e 0s custos
do tratamento. Caso o tempo de permanéncia supere o permitido pela AIH do tipo 1,

uma nova AlH é gerada, a AIH do tipo 5.

As AlHs do tipo 5, por outro lado, se referem a internacdes de longa permanéncia ou
casos cronicos. Sdo formularios que apresentam, normalmente, apenas 0S custos
referentes a prorrogacdo da internacéo. Por esse motivo, em geral as ATH’s do tipo 5
ndo sdo recomendadas em estudos sobre utilizacdo e morbidade hospitalar, pois nao
correspondem a uma nova interna¢do mas, sim, a cobranca de uma mesma internacao
que prossegue. Acrescente-se a isso que muitas informacdes sobre as caracteristicas do
paciente ndo sdo encontradas nas AlHSs tipo 5, uma vez que essas informacdes ja foram

preenchidas na AIH do tipo 1 gerada no inicio da internacédo do paciente.

1 Até o inicio da década de 1990, o pagamento aos prestadores era feito em forma de unidades de
servigo, isto é, cada procedimento possuia um valor fixo, com um tempo médio de permanéncia a ele
vinculado. Atualmente, a forma de pagamento das internagdes do SUS é prospectiva e segue o modelo
proposto pelas Diagnosis-Related-Groups (DRG’s) americanas, que estabelece um valor fixo para cada
grupo de diagndsticos e considera um conjunto de procedimentos que se espera adotar no tratamento para
cada um desses diagnosticos. O pagamento das internagdes passou a contar, entdo, com uma tabela Gnica
de remuneracdo para os procedimentos hospitalares do SUS em ambito nacional (Lobato & Giovanella,
2008).

7 Sobre as possibilidades de trabalho com o SIH, ver Bittencourt et al. (2006).
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Desde que foi implantado, o SIH tem passado por mudancas que incluem da
descentralizagdo do sistema a introducéo de criticas nas informagdes. Como exemplo
dessas criticas podemos citar aquelas relativas ao CEP do paciente (que inclui no
programa todos os enderecamentos postais do pais para que ndo haja risco de digitacao
de CEP inexistente), compatibilidade entre o procedimento efetuado e o diagndstico
principal informado e obrigatoriedade de declaracdo de determinadas informacoes,
como sexo e identificador do paciente, sob pena de rejeicdo da AIH. Tudo isso tem
melhorado muito a qualidade das informacGes e ampliado as possibilidades de estudos

com essa base de dados.

4.3.1 Tratamento das variaveis e qualidade das informacdes

Nesta tese a demanda por servi¢cos hospitalares € mensurada pela taxa de internacdo,
uma medida utilizada para estimar o risco de internacdo. Quando calculada com as
informagdes da SIH, a taxa de internagdo mede o risco no d&mbito do SUS. Essa taxa
sera desagregada por sexo, grupos etarios quinquenais (com intervalo aberto acima dos
80 anos) e por tipo de morbidade dado pelo diagnostico da internacdo agrupado em
capitulos da 10? Classificacdo Internacional de Doencas para a Morbidade (CID-10)** A

taxa é dada por:

_ n Ix,s,d *100
n Px,s (41)

n''xs,d

I . N . .
nxscm - refere-se ao total de internagcfes na rede pablica para pessoas de idade x a x+n,

sexo s, e diagnostico da internacgéo d

nPs populacdo total residente de idade x a x+n e sexo s, ajustada para 0 meio do ano

E importante ressaltar que as internaces correspondem as AlHs do tipo 1 pagas, o que
significa que o mesmo individuo pode ser internado mais de uma vez no periodo de um

ano. Alem disso, normalmente na mesma internacdo sdo geradas varias AlHs, de modo

'8 Enquanto para a analise da mortalidade a 92 Revisdo engloba até o ano de 1995 e a 10* Reviso a partir
de 1996, para estudos de morbidade hospitalar esses periodos sdo 1997 (CID-9) e 1998 em diante (CID-
10).
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que a AlH né&o corresponde, necessariamente, a uma internagdo. Trabalharemos com a
suposicdo de que cada AIH paga corresponde a uma internacdo, como é a forma usual
de tratar a AIH (RIPSA, 2008).

Para fins ilustrativos, suponhamos que reinternacdes no periodo de um ano acontecem
se ocorrem duplicacbes em trés variaveis disponiveis no banco anual da AIH: sexo, data
de nascimento e CEP, como proposto por Berenstein (2009). Das trés variaveis, apenas
CEP ndo corresponde a uma caracteristica inata do paciente, sendo que pode haver
migracdo de residéncia no periodo. Consideramos que esses sdo casos residuais. A
TAB. 1 apresenta o percentual de duplicacGes segundo as varidveis de sexo, data de
nascimento e CEP, de 1993 a 2007.

TABELA1
Percentual de duplicacbes no banco da AIH
Minas Gerais, 1993 a 2007

Ano % de duplicacgdes
1993 -
1994 -
1995 30,9
1996 32,5
1997 33,4
1998 32,8
1999 324
2000 27,7
2001 28,2
2002 28,6
2003 29,4
2004 29,9
2005 30,6
2006 311
2007 31,5

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) — 1993 a 2007

O elevado percentual de duplicacdes na TAB. 1 contempla dois casos: reinternacdes do
mesmo individuo; e quantidade de AlHs geradas para 0 mesmo paciente. No primeiro
caso, as duplicacdes de individuos ocorrem porque, no periodo de um ano, 0 mesmo
paciente pode ter dado entrada no hospital mais de uma vez. No segundo caso varias
AlHs sdo geradas para 0 mesmo individuo, o que é mais comum, visto que diferentes
procedimentos na internagdo geram AlHs distintas. A dificuldade em mensurar o
namero de reinternacdes para 0 mesmo paciente ocorre porque o banco de dados do SIH
ndo disponibiliza informacdes sobre datas de entrada e saidas do hospital para cada uma

das internagGes. Assim sendo, optamos por ndo tratar a varidvel de internagdo —



47

tentando agregar as AIH’s em cada internagdo -, uma vez que corresponde a forma
usual de lidar com a internacdo neste banco de dados e que permite a comparagdo dos
resultados com outras unidades geograficas do Brasil (RIPSA, 2008). Do ponto de vista
da projecdo também ndo importa se ndo estamos medindo, efetivamente, a internacao,
uma vez que os pardmetros de internacdo recomendados para o Brasil sdo construidos a

partir do numero de AlHSs, e ndo de internagdes.

Para a construcdo da taxa de internacdo, sdo necessarias informacdes sobre populacao
para compor o denominador da taxa. No presente trabalho, a populacdo por grupo etario
quinquenal e sexo foi obtida das PNADs para os anos de 1993, 1995 a 1999, 2001 a
2007 e do Censo para o0 ano 2000. Como ndo foi realizada PNAD para 1994, a
populacdo nesse ano foi estimada por interpolagdo com base na populacdo de 1993 e
1995 (cf. TAB A.1, no ANEXO A). Para tanto, inicialmente fez-se necessario calcular a
taxa de crescimento da populacdo entre 1993 e 1995, por sexo e grupos etarios

quinquenais, por meio da formula:

Po
In " oPxs
r— n Popx,s
T (4.2)
Onde:
_Pop}®

xs = populacdo em 1995 por grupo etario x a X+n e sexo s.

93

nPOPs - populacdo em 1993 por grupo etario X a X+n e Sexo s.

T = intervalo entre a PNAD de 1993 e 1995, que corresponde a dois anos exatos, pois a

data de referéncia de ambas as pesquisas é setembro.

A partir da taxa de crescimento, a populacdo de 1994 foi estimada por meio da formula:

94
X5 n

Pop?® *Exp(r *t) (4.3)

X,$

. Pop
Onde:

t=1, pois corresponde ao intervalo de 1 ano entre 1994 e 1995.
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A populagdo observada em todo o periodo foi ajustada para o0 meio do ano para fornecer
estimativas de pessoa-anos vividos no periodo, o denominador mais indicado para o
célculo de taxas de periodo™. Para a comparacdo das taxas brutas de internagdo ao
longo dos anos, as taxas foram padronizadas por idade pelo método direto, para cada
sexo, separadamente. Esse método foi escolhido por dispor informacdes tanto sobre a
distribuicdo da populagdo quanto dos eventos (numero de internagfes). Para o
procedimento de padronizacao foi preciso definir uma populacdo padrédo, de modo que
estrutura etaria fosse a mesma para toda a série. A populacdo padrdo adotada
corresponde & populacdo de Minas Gerais em 2000, por ser 0 ano do Censo, com dados
de populacdo mais precisos. O procedimento de padronizacdo consiste em isolar o efeito
de caracteristicas demograficas sobre as taxas, de modo que seja possivel analisar a

variacdo temporal das taxas de internacdo retirando o efeito da estrutura etaria.

Para verificar a qualidade dos dados de idade, sexo e diagnostico da internagdo foram
adotados alguns procedimentos. Em relacdo a idade, excluimos das observagdes
internacGes com idade do paciente ignorada. Como representava um percentual muito
pequeno em relacdo ao total de internacGes (menos de 0,05% em 1993 e menos de
0,004% de 1994 em diante), entendemos que a exclusdo desses casos ndo afeta o
computo geral das taxas (Uma analise detalhada da variavel idade pode ser encontrada
no ANEXO B.1).

Para a variavel sexo também foram excluidos os casos sem preenchimento dessa
informac&o, o que também praticamente ndo alterou os resultados, dado que menos de
0,0001% das informacdes sobre sexo para todos os anos nédo foi preenchida. Como dito
anteriormente, a inclusdo de criticas no Sistema de Informacbes Hospitalares e
obrigatoriedade no preenchimento de determinadas informacfes tém melhorado a
qualidade dos dados de internacdo hospitalar. O percentual de idade ignorada e de

informacdes sem preenchimento na variavel sexo pode ser conferido na TAB. 2.

19 A contribuicéo de todas as pessoas vividas no periodo de tempo para o qual a taxa esta sendo calculada
— que neste trabalho corresponde a um ano — é a forma correta para a construcdo das taxas. O conceito de
pessoa-anos vividos expressa o tempo médio vivido por uma pessoa em um determinado periodo e que
determina sua contribuicdo para o denominador da taxa. Assim, se estamos considerando o nimero de
eventos por “ano” de exposi¢do, entdo precisamos calcular a contribui¢do de vida de cada pessoa nesse
periodo. Por exemplo, se um individuo vive o ano todo no periodo considerado, entdo ele contribuiu uma
pessoa-ano para o denominador da taxa. Se ele viveu 24 horas, sua contribuicdo é de 1/365, a fracdo de
um dia no periodo de um ano. Uma aproximacao do nimero de pessoa-anos vividos na populagdo (que
ndo requer informagdes sobre a historias individuais, como data exata de nascimento, morte e migragéo),
consiste em calcular a média da populagdo no ano (correspondente & populagdo no meio do ano), sob a
hip6tese de que a taxa de crescimento populacional ao longo do ano é constante (Preston et al, 2000).
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TABELA 2
Percentual de informacg6es com idade ignorada e perda de
informacdes (missing) na variavel sexo* — Minas Gerais, 1993

a 2007
Ano Idade ignorada Sexo
2007 - 0,000
2006 0,001 0,000
2005 - 0,000
2004 - 0,000
2003 - -
2002 - -
2001 - -
2000 - -
1999 0,000 -
1998 0,001 0,000
1997 0,001 0,000
1996 0,002 0,000
1995 0,008 0,000
1994 0,003 0,000
1993 0,048 0,000

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS, 1993 a 2007.
* Somente AlH tipo 1.

Uma vez que na literatura existem poucos trabalhos que procuram analisar a
consisténcia das informacdes baseadas no diagnostico principal de internacdo (Veras &
Martins, 1994; Mathias & Soboll, 1998) para os indicadores de morbidade, ndo foi

realizado tratamento especial a fim de avaliar a qualidade desse tipo de informacao.

Em geral os trabalhos sdo baseados em duas metodologias: estatisticas de concordéancia,
como o teste Kappa; ou cruzamentos de variaveis como sexo e diagnostico, idade e
diagnostico e andlise da declaracdo de doencas erradicadas ou inexistentes no pais. Em
todos os casos, sdo estudos desenvolvidos por epidemiologistas, que possuem
experiéncia metodoldgica na anélise de validade interna com dados de prontuario
médico e maior conhecimento sobre a estrutura de causas e sua relacdo com variaveis
demogréaficas. Os estudos realizados com o intuito de avaliar a confiabilidade das
informacdes da AIH encontraram resultados satisfatérios, indicando que as informacgoes
relacionadas ao diagndéstico principal de internacdes podem ser utilizadas com uma
confiabilidade de mais de 80% para diagnosticos codificados com nivel de agregacao de
até trés digitos (Veras & Martins, 1994), o que corresponde a agregacdo em capitulos da

CID, e para os diagnosticos mais frequentes na populacéo (Mathias & Sobol, 1998).
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Tendo em vista que os diagndsticos mais frequentes apresentam maior confiabilidade
(Mathias & Sobol, 1998), construimos uma tipologia para a andlise da taxa de
internacdo por morbidade. Dado que a causa de internacdo € diferente tanto por sexo
quanto por grupo etario, distribuimos a internacdo por capitulos da CID-10 para cada
sexo e grupo etario quinquenal. Foram entdo consideradas as cinco causas mais
representativas em cada grupo etario e sexo (incluindo o total) para o ano de 2007. A
partir disso, taxas de internacdo foram calculadas para esses grupos do ano de 1998 a
2007, uma vez que o ano de 1998 corresponde ao primeiro ano da CID-10 para a
morbidade. O ANEXO C.1 a C.3 apresenta a distribuicdo de frequéncia das causas por
grupo etario e sexo, e 0 QUADRO 2 apresenta os capitulos analisados e a ordem de

importancia de cada um deles em cada grupo etario e sexo.

QUADRO 2
Causas de internacao mais representativas no total das internacgdes, segundo a
ordem de importancia, por sexo e grupo etario - Minas Gerais, 2007

Causas de internagdo mais representativas
o 2 S
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55a59 4 11312 5
60 a64 4 11312 5
65 a 69 3 11214 5
70a74 3 11214 5
75a79 4 11213 5
80 e mais 4 |5 11213
Total 5 2 1114 3
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A diversidade de causas por grupo etario e sexo revela a complexidade do perfil de
morbidade da populagéo, perfil esse em que coexistem doencgas infecciosas e cronicas,
principalmente nos grupos etarios mais jovens. E importante deixar claro que nem todos
os capitulos da CID correspondem, necessariamente, a doencas. E o caso do capitulo
XXI, denominado de “Fatores que exercem influéncia sobre o estado de saude e o
contato com servi¢os de satde”. Esse capitulo apresenta codigos que correspondem a
contatos do paciente com o sistema de salde para receber algum tipo de atencdo, nédo
relacionada a qualquer doenca especifica. Exemplos desse tipo de atendimento incluem
imunizacdo, cuidados de pré-natal, pds-natal e contracepcdo, e exames de rotina por
razGes ocupacionais ou de seguro de saude, etc. O grupo de 25 a 29 anos do sexo
feminino foi o Unico a contemplar esse capitulo entre os cinco com maior frequéncia de
internacOes, sendo o quarto em importancia nas causas de internacdo em 2007. Uma
analise mais desagregada dos diagnosticos revelou que 92% das internacGes nesse grupo

neste periodo ocorreram por motivo de esterilizacao.

4.4 As projecOes populacionais para Minas Gerais de 2000 a 2050

Esta secdo apresenta a fonte de dados de projecdes e uma descricdo sucinta da
metodologia de projecdo populacional das componentes demogréaficas — fecundidade,
mortalidade e migracdo — até 2050. As projecGes populacionais por grupos etarios
quinguenais e sexo para as Unidades da Federacdo foram realizadas pelo Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional (Cedeplar) da UFMG e pelo Centro de
Pesquisas René Rachou da Fundagdo Oswaldo Cruz em Minas Gerais
(LABES/FIOCRUZ) para o projeto “Mudangas climaticas, migragdes e saude: cenarios
para o Nordeste Brasileiro, 2000-2050%° no ano de 2008. As projecdes citadas
contemplam projecdes para periodos quinquenais compreendidos entre 2010 a 2050.
Como focalizamos o Estado de Minas Gerais, as projecdes populacionais analisadas se

limitam a essa unidade federativa.

% Embora o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) disponibilize projecdes populacionais
até 2050, a desagregacdo por idade e sexo estdo disponiveis apenas para 0 Brasil como um todo. As
projecBes por entes federados contemplam somente os totais populacionais. Existe, ainda, uma outra
projecdo por Unidade da Federacdo realizada pelo Cedeplar, no &mbito do Programa de Beneficios de
Prestacdo Continuada (BPC), realizado em 2007, cujo horizonte temporal tem como limite o ano de 2020.
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O método utilizado para a projecao da populacdo se baseia no método das componentes
demograficas, que projeta a populacdo de acordo com estimativas e tendéncias das
componentes da dindmica demografica — fecundidade, mortalidade e migracao — a partir
do levantamento de hipoteses sobre o comportamento futuro dessas variaveis. Além
disso, o método utilizado requer uma populagdo base ou inicial, a partir da qual a
populacédo € projetada, levando-se em conta as projecOes de cada uma das componentes
demogréaficas. A populacdo base utilizada pelo Cedeplar/LABES/FIOCRUZ (2008)

corresponde ao ano 2000.

Uma grande vantagem do método das componentes € que ele projeta a populagdo em
cada grupo etario, e ndo apenas a populacdo total. A préxima secdo apresentara a
projecdo das componentes demograficas. Os resultados correspondem as projecoes para
a populacéo aberta, considerando o comportamento da variante média da fecundidade e

mortalidade.

4.4.1 Projecdo das componentes demogréficas: fecundidade, mortalidade e
migracao

Para a projecdo da fecundidade até o ano de 2050, foi utilizada a tendéncia histérica da
fecundidade no periodo de 1991 a 2005. O nivel foi estimado pela técnica de Brass
(1973), por meio do método P/F. Apos o ajuste do nivel, corrigiu-se a estrutura da
fecundidade pelo método de Gompertz (Brass, 1981) a fim de encontrar valores alfa e
beta que auxiliassem na correcdo da estrutura para os anos da projecdo. A distribuicdo
padrdo corresponde a proposta por Booth (1984), com base em uma amostra de trinta e
trés fungdes de fecundidade que representavam populagdes com alta fecundidade. A
suposicao para projecdo é de que a fecundidade ndo sofreria mudancgas bruscas em
relacdo ao passado recente. A taxa de fecundidade total observada em 2000 e projetada
por anos quinquenais até 2050 pode ser vista na TAB. 3, ao passo que a estrutura
projetada encontra-se no GRAF. 2.
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TABELA 3
Taxa de fecundidade total observada e projetada - Minas
Gerais, 2000 a 2050

Ano TFT
1995-2000* 2,26
2000-2005* 2,14

2005-2010 2,00
2010-2015 1,88
2015-2020 1,77
2020-2025 1,68
2025-2030 1,65
2030-2035 1,65
2035-2040 1,65
2040-2045 1,65
2045-2050 1,65

Fonte: Cedeplar e LABES/FIOCRUZ, 2008

Nota: * Taxa observada.
Como observado na tabela, hd& uma reducdo no nivel da fecundidade e um
envelhecimento do padréo etario da fecundidade nos periodos qlinquenais analisados.
Deve ser ressaltado que, em Minas Gerais, tanto o nivel quanto a estrutura de
fecundidade para os anos posteriores a 2030 foram mantidos constantes, semelhante a
estrutura observada em 2000 (Cedeplar & LABES/FIOCRUZ, 2008).

GRAFICO 2
Distribuicdo da fecundidade por grupos etarios quinquenais — Minas Gerais, 2000
a 2050
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Fonte: Cedeplar e LABES/FIOCRUZ, 2008

A mortalidade é projetada a partir do nimero de sobreviventes a idade exata X, que
corresponde ao parametro I, na tabua de vida. O método de projecdo da mortalidade
consiste em definir a estrutura presente na mortalidade e encontrar uma tabua limite,

para a qual se supde que a mortalidade observada ira convergir no futuro. E necessario
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também delimitar em qual periodo as duas serdo iguais em termos de nivel e estrutura
(Cedeplar, 2007). Com a projecdo do nimero de sobreviventes, é possivel calcular as
razdes de sobrevivéncia por idade e sexo e, com isso, obter todos 0s outros parametros

da tbua, como a esperanca de vida a cada exata idade.

A estrutura da mortalidade foi ajustada para o ano 2000, a partir da compatibilizacéo
das estimativas de mortalidade na infancia obtidas por meio de técnicas indiretas e
estimativas da mortalidade adulta pelo Sistema de InformacGes de Mortalidade (SI1M)
corrigidas por subrregistro. Apds a compatibilizacdo, suavizou-se a estrutura de
mortalidade em 2000, e uma tabua de vida limite futura escolhida, de modo que se
pudesse levantar hipdteses acerca de quanto tempo a curva de mortalidade em 2000
levaria para se ajustar ao nivel e a estrutura da tabua de vida limite. A TAB. 4 apresenta
as esperancas de vida ao nascer, por sexo, projetadas para Minas Gerais em periodos

quinquenais até 2050.

TABELA 4
Esperanca de vida projetada por sexo - Minas Gerais, 2000 a 2050
. Diferenca
Periodo | Homem Mulher Mulher/Homem
2000/2005| 74,2 77,0 2,8
2005/2010 | 74,4 77,2 2,8
2010/2015| 745 77,4 2,9
2015/2020 | 74,7 77,6 2,9
2020/2025| 75,0 77,9 2,9
2025/2030 | 75,3 78,2 2,9
2030/2035| 75,6 78,5 2,9
2035/2040 | 75,9 78,9 30
2040/2045| 76,5 79,5 3,0
2045/2050 | 77,7 81,1 3.4

Fonte: Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008)

A componente migracdo foi incorporada as populacBes projetadas por meio da
observacao das Taxas Liquidas de Migracdo do periodo de 2000 a 2005. Por sua vez, as
taxas liquidas de migracdo foram construidas com base no saldo migratorio padronizado
de 2001 a 2005. O saldo migratorio corresponde ao nivel da migracdo no periodo. Ja
para a estrutura, foi aplicado o padréo etario da migracéo por idade no periodo de 1995
a 2000 a esse saldo. Dessa forma, o saldo migratério no periodo por sexo e idade foi

utilizado para o célculo das taxas liquidas de migracéo pela formula:

2000/2005 — 2000/2005 2000/2005,fech
nTLMx uf,sexo — nSMx uf,sexo / an uf,sexo (4-4)
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O denominador da equacdo corresponde a populacdo fechada entre 2000 e 2005. A
obtencédo da populagdo fechada no periodo 2000 e 2005 é dada aplicando-se a razéo de
sobrevivéncia por grupo etario, UF e sexo, a populacdo base de 2000. Tendo a
populacéo fechada em todos os periodos da projecéo e supondo que as taxas liquidas de
migracdo manter-se-iam constantes, foi possivel calcular o saldo migratdrio até 2050
(cf. TAB.5).

TABELAS
Saldo migratorio total projetado, por sexo - Minas Gerais,

2000 e2050
Periodo Homens Mulheres Total
2000/2005 26.397 17.659 44,056
2005/2010 26.523 17.764 44.287
2010/2015 26.093 17.547 43.640
2015/2020 25.585 17.301 42.886
2020/2025 25.324 17.105 42.429
2025/2030 24912 16.853 41.765
2030/2035 24.300 16.480 40.780
2035/2040 23.531 16.006 39.537
2040/2045 22.700 15.517 38.216
2045/2050 22.003 15.088 37.091

Fonte: Cedeplar e LABES/FIOCRUZ, 2008

Apbs a projecdo de cada uma das componentes demogréficas, projetou-se a populacao
até 2050, por periodos quinquenais. O GRAF. 3 apresenta a piramide etaria de 2000 a
2050.

GRAFICO 3
Piramide etaria da populacédo - Minas Gerais, 2000 a 2050
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Fonte: Cedeplar e LABES/FIOCRUZ, 2008.
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Observa-se um envelhecimento da populacdo de Minas Gerais de 2000 a 2050, com
encurtamento da pirdmide e menor proporcdo da populacdo nos grupos etarios mais
jovens. A TAB. 6 confirma esse resultado, ao apresentar a taxa de crescimento da
populacdo em periodos quinquenais. H& uma reducdo no crescimento da populagdo até
0s 29 anos para todos os periodos da projecdo (2010 a 2050). O maior crescimento

ocorre para 0s grupos de 60 a 64 e de 65 a 69 anos.

TABELA 6
Taxa de crescimento da populagdo por sexo e grupos etarios (em %) — Minas Gerais, 2000 a 2050
Grupos 2000/2010 2010/2020 2020/2050 2000/2050 2010/2050
etarios Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher
0a4 0,21 0,03 -0,98 -0,97 -0,77 -0,77 -0,62 -0,65 -0,83 -0,82
5a9 -0,11 -0,28 -0,53 -0,54 -0,80 -0,80 -0,61 -0,65 -0,73 -0,74
10a14 -1,14 -1,11 0,29 0,08 -0,80 -0,81 -0,65 -0,69 -0,53 -0,59
15a19 -1,01 -1,08 -0,10 -0,27 -0,76 -0,77 -0,68 -0,73 -0,60 -0,65
20a24 0,62 0,53 -1,11 -1,10 -0,53 -0,62 -0,42 -0,49 -0,68 -0,74
25a29 2,84 2,50 -0,97 -1,05 -0,59 -0,67 0,02 -0,11 -0,68 -0,76
30a34 2,10 1,69 0,69 0,56 -0,53 -0,63 0,24 0,07 -0,23 -0,33
35a39 0,49 0,40 2,94 2,55 -0,46 -0,59 0,41 0,24 0,39 0,19
40 a 44 1,22 1,47 2,23 1,76 0,06 -0,11 0,73 0,58 0,60 0,36
45 a 49 2,80 3,05 0,65 0,48 0,76 0,48 1,15 0,99 0,73 0,48
50 a 54 3,56 3,73 1,42 1,58 0,79 0,51 1,47 1,36 0,95 0,77
55a 59 3,73 3,77 3,03 3,20 1,12 0,80 2,03 1,87 1,60 1,40
60 a 64 2,71 2,69 3,84 3,93 1,78 1,50 2,38 2,23 2,30 2,11
65 a 69 1,91 2,05 4,09 4,06 2,66 2,37 2,79 2,65 3,02 2,79
70a74 2,46 2,62 3,16 3,09 3,10 2,86 2,98 2,86 3,12 2,92
75a79 3,12 3,57 2,42 2,60 3,38 3,22 3,14 3,17 3,14 3,07
80 e mais 2,75 2,41 3,26 3,41 4,55 4,61 3,93 3,93 4,23 4,31

Fonte: Cedeplar e LABES/FIOCRUZ, 2008.

Considerando apenas 0s grupos etérios de 0 a 14, 15 a 59 e acima de 60 anos, observa-
se aumento na participacdo relativa de idosos na populacdo, de cerca de 9% em 2000
para aproximadamente 29% em 2050 (TAB. 7). Por outro lado, a proporcao de jovens
de 0 a 14 anos diminui de cerca de 28% em 2000 para 15% em 2050.



TABELA7

Proporcdo da populagéo por sexo e grupos etérios selecionados (em %)

- Minas Gerais, 2000 a 2050

Ano Sexo Grupos etarios :
0al4 15a59 60 e mais
Homem 29,1 62,6 8,3
2000 Mulher 27,6 62,5 9,9
Total 28,4 62,6 9,1
Homem 25,2 65,2 9,6
2010 Mulher 23,6 47,2 11,5
Total 24,4 65,1 10,5
Homem 22,3 65,1 12,6
2020 Mulher 20,8 64,2 15,1
Total 21,5 64,7 13,8
Homem 15,8 57,7 26,5
2050 Mulher 14,7 54,5 30,8
Total 15,6 56,1 28,7

Fonte: Cedeplar e LABES/FIOCRUZ, 2008.

Essa mudanca na estrutura etaria acarreta uma modificacdo na razdo de dependéncia da
populacdo. Enquanto a razdo de dependéncia de jovens diminui ao longo do periodo de
projecéo (de 45,4% em 2000 para 27,2% em 2050), a razdo de dependéncia de idosos
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aumenta consideravelmente, passando de 14,5% em 2000 para cerca de 50% em 2050

(TAB. 8). Tal aumento da participacdo de idosos na populacdo muda a razdo de

dependéncia total, que apresentava queda até 2020.

TABELA 8
Razédo de dependéncia (em %)
- Minas Gerais, 2000 a 2050

Ano Jovem Idoso Total
2000 454 14,5 59,9
2020 33,3 21,4 54,7
2050 27,2 51,1 78,3

Fonte: Cedeplar e LABES/FIOCRUZ, 2008.

O GRAF. 4 apresenta a piramide etéria da populacéo e da internacdo no ano de 2007, o

ano inicial das projecbes de utilizacdo que serdo realizadas. Observa-se que as

piramides sdo bem diferentes, sendo que a piramide da internacdo é mais concentrada

nos grupos etéarios extremos, principalmente acima dos 55 anos. Para as mulheres a

distribuicdo relativa de internaces € superior a distribuicdo populacional nos grupos

etarios do periodo reprodutivo.
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GRAFICO 4
Pirdmide etéria da populacgéo e internagdo — Minas Gerais, 2007
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Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares (SIH/SUS —2007) e IBGE/PNAD, 2007

Essa piramide etaria da indicios do efeito demografico sobre a utilizacdo de servicos.
Com populacéo crescente e taxas de internacdo mais elevadas nos grupos etarios mais
velhos, de modo isolado, as mudancas demogréficas provavelmente exercerdo um

impacto consideravel no nimero de internacfes para esses grupos.
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5 HOSPITALIZACOES DO SUS: TENDENCIAS,
PADROES E DIFERENCIAIS POR GRUPOS
ETARIOS, SEXO E DIAGNOSTICO DA
INTERNACAO EM MINAS GERAIS ENTRE 1993 E
2007

Este capitulo d& inicio a parte empirica deste trabalho, que tem como objetivo principal
a projecdo da utilizacdo de servicos de satde. A proposta do presente capitulo é analisar
as taxas de internacdo a fim de verificar como se comportam ao longo do periodo de
1993 a 2007. Esta analise dos dados histdricos é necesséria antes de passarmos para o
modelo de projecdo propriamente, que depende de um estudo prévio da série histérica
das taxas. A secdo 5.1 apresenta a tendéncia das taxas de internacdo por sexo, grupo
etario e principais diagnosticos de internacdo, uma aproximacdo do perfil de morbidade
da populacdo. Neste caso, a andlise sera restrita ao periodo 1998 a 2007, que
compreende os diagndsticos codificados segundo a 10? revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas para a morbidade. Evitamos, com isso, a compatibilidade
entre a 9% e a 102 classificacdo de doencas, que poderia comprometer a anélise historica,
principalmente neste caso, em que 0s diagndsticos estdo agrupados em capitulos (Grassi
& Laurenti, 1998; Castro & Carvalho, 2005). Isso ocorre porque algumas doengas
(codigos mais desagregados), que antes pertenciam a determinado capitulo da CID-9,
passaram para outro capitulo na CID-10%%. A secdo 5.2, por sua vez, apresenta o padrao
etario das internacfes por grupo etario e sexo no periodo de 1996 e 2007 e por grupo
etario, sexo e diagnosticos de internacdo o periodo de 1998 e 2007.

5.1 Tendéncia da taxa de internacao total

A FIG.1 apresenta a tendéncia das taxas de internacdo padronizadas, para o total e por
sexo, para o periodo de 1993 a 2007. Observa-se uma queda acentuada nas taxas de
internacdo em Minas Gerais, sendo mais pronunciada de 1993 a 1996 para ambos o0s

2! Alguns exemplos incluem a transferéncia das categorias “tétano obstétrico” e “tétano neonatal” do
capitulo sobre Gravidez, Parto e Puerpério na CID-9 para o capitulo sobre Doencas Infecciosas na CID-
10 (Laurenti & Buchalla, 1997).
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sexos, principalmente para os homens. A forte queda nas taxas de internacdo nesse
periodo parece indicar alguma mudanca institucional relacionada ao setor hospitalar.

Por este motivo, daremos mais énfase aos resultados do periodo de 1996 a 2007.

FIGURA 1
Tendéncia da taxa de internacéo padronizada pela estrutura etaria do ano 2000, total e por sexo Minas
Gerais, 1993 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000.

A anélise de variacdo anual das taxas de internacdo (TAB. 9) mostra que, entre 1996 e
2007, houve uma reducdo de mais de 30% nas taxas totais de internacdo. Para as
mulheres a queda nas taxas de internacdo foi maior que para os homens (36,19% e
25,25%, respectivamente). Entre os periodos, a maior redugédo anual ocorreu entre 1994-
1995, com cerca de 13% de reducdo das internagdes. A diferenca, a partir de entéo,
comecgou a decrescer para o total das internagdes, aumentando novamente a partir de
2003-2004. De 1996 a 2007 a maior reducdo ocorreu para o periodo de 2006-2007, de



62

aproximadamente 4,5%. Analisando apenas 0s quinquénios 1995-2000 e 2000-2005, as
reducdes foram de 23% e pouco mais de 13%, respectivamente.

TABELA 9
Variacdo anual das taxas brutas padronizadas pela estrutura etaria
do ano 2000, total e por sexo - Minas Gerais, 1993 a 2007

Ano Homens Mulheres Total
1993-1994 -6,5 -4.4 -5,2
1994-1995 -15,8 -12,2 -13,7
1995-1996 -4,9 -7,0 -6,7
1996-1997 -4,6 -2,5 -3,2
1997-1998 -2,8 -6,5 -4.7
1998-1999 -3,1 -8,2 -3,9
1999-2000 -1,4 -3,8 -3,3
2000-2001 -0,8 -1,7 -2,5
2001-2002 -0,4 -2,1 -1,2
2002-2003 -3,7 -6,6 -2,9
2003-2004 2,7 -1,6 -5,0
2004-2005 -3,6 -4,3 -2,5
2005-2006 -0,4 -2,8 -2,3

_______ 20062007 | 63 | 87 | 44
1993-2007 -44,0 -50,2 -47,0
1996-2007 -25,3 -36,2 -30,6
1995-2000 -15,6 -25,1 -20,0
2000-2005 -10,8 -15,4 -13,3

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000

Propomos duas hipoteses para explicar os motivos da reducdo das taxas de internacao.
A primeira hipotese esta relacionada as mudancas no arcabouco institucional do sistema
de saude. Essas mudancas permeiam tanto os mecanismos de regulacdo da assisténcia,
que visam racionalizar a distribuicdo de recursos, como 0s incentivos dados aos
programas de prevencdo primaria que, com o tempo, podem ajudar a reduzir a
necessidade de internacGes. A segunda hipotese se apdia na melhoria do estado de satde
da populacdo, que resulta em menor procura por servicos hospitalares. As duas

préximas subsecdes qualificam melhor essas hipoteses.

5.1.1 Mudancas institucionais

Em relacdo as hipdteses levantadas sobre as mudangas institucionais — mecanismos de
regulacdo e mudancas assistenciais, 0 GRAF. 5 apresenta o historico da legislacdo
hospitalar de 1993 a 2007 para o Brasil e Minas Gerais e dados sobre ampliagéo da
cobertura do Programa Salde da Familia, embora ndo possamos estabelecer uma

relacdo de causa e efeito entre a taxa de internacdo e esses fenémenos.
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GRAFICO 5
Série historica da taxa de internagdo e marcos regulatdrios no periodo -
Minas Gerais, 1993 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000.

Do ponto de vista dos mecanismos de regulacdo, varios paises tém adotado formas de
conter 0s avancos nas despesas com salde, via restricbes orcamentarias ou na oferta de
servicos. Segundo Paris et al (2010), a regulacdo da oferta de servicos é uma
caracteristica comum nos sistemas de salde dos paises da Organizacdo Econémica para
Cooperacdo e Desenvolvimento (OECD). A maior parte desses paises tem introduzido
barreiras a entrada, como cortes orgamentérios, limites para o estabelecimento de
profissionais de saude ou controle direto sobre a oferta de servigos, principalmente

leitos hospitalares (Paris et al, 2010).

No Brasil, uma forma de conter o crescimento nos custos de servigos hospitalares no

Brasil foi a adogdo de cotas de internacdo. Até 1993 as despesas hospitalares eram
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pagas sem o estabelecimento de limites orcamentérios ou quantitativos sobre o nimero
de procedimentos efetuados no ambiente hospitalar. A partir de 1994 foi estabelecido
que a quantidade de AlHs autorizadas em cada localidade dependeria de uma proporgéo
fixa de acordo com o tamanho da populacdo. As AlHs, entdo, foram fixadas em 10% da
populagdo em 1994, podendo variar marginalmente em funcdo de especificidades
epidemioldgicas regionais (NOB 01/93). A partir de entdo essas cotas foram

gradualmente sendo reduzidas, como pode ser visto no GRAF. 5.

O periodo de maior queda nas taxas de internacdo, de 1993 a 1995, coincide com o
periodo em que foram tomadas medidas do governo federal para restringir o numero de
cotas de AIH. Em 1993, o governo federal aprovou a criagdo da Norma Operacional
Basica (NOB) para regulamentar o processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e
servicos de salde. Esta norma manteve os limites quantitativos e financeiros das
Autorizacgdes de Internacdo Hospitalar em 10% da populacéo estabelecidos desde NOB
de 1991, mas estabeleceu, de forma mais clara, os mecanismos de financiamento da
assisténcia hospitalar. Posteriormente, a Portaria n® 272, em 1995, fixa novo
quantitativo de AIH por estado no limite de 9% da populacdo anual. A relacdo das

legislacGes referentes ao setor hospitalar pode ser vista no ANEXO D.1.

Outra hipotese levantada para a reducgdo das taxas de internacdo no periodo se refere a
mudanca institucional relacionada a assisténcia a satde. A criacdo do SUS representou
um marco importante na prioridade dada a distintos modelos de atencdo. O modelo
médico privatista, voltado para o atendimento da demanda esponténea e procedimentos
especializados — sobretudo no ambiente hospitalar -, foram cada vez mais cedendo
espaco as praticas preventivas que reforcavam a importancia do cuidado priméario como
forma de prevenir agravos e promover a saude da populacdo (Paim, 2008). Neste
contexto, a importancia do cuidado primario, via PSF, foi ganhando importancia, com
ampliacdo gradativa da cobertura populacional do Programa Saude da Familia (GRAF.
5). Embora esse tipo de intervencgéo necessite de um tempo para provocar mudancgas na
salde da populacdo, ja pode estar apresentando, especialmente em anos recentes, um

efeito redutor sobre a taxa de internacao.
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Como se pode observar, em Minas Gerais, na ultima década, houve tanto uma
ampliacdo da cobertura da atencdo primaria via Programa Saude da Familia quanto um
aumento dos mecanismos de regulacdo da assisténcia, principalmente através da fixacédo
de cotas de internacdo. Segundo Neto et al, (2008), as barreiras orcamentarias explicam
grande parte da reducdo da taxa, dadas as mudancas na legislagdo que definiram novos
pardmetros de distribuicdo das AIH’s. Além disso, alguns trabalhos discutem a
importancia da ampliacdo e consolidacdo do Programa Saude da Familia como forma de
reduzir a incidéncia de internacdes, principalmente aquelas que poderiam ser evitadas
mediante um cuidado ambulatorial de qualidade (Perpétuo & Wong, 2006; Oliveira,
2007; Alfradique et al, 2009).

5.1.2 Mudancas no estado de saude da populacéo

As mudangas no estado de saude da populacdo e seus efeitos sobre a reducdo das taxas
de internacdo podem advir de vérios fatores. Um deles, como tratado na se¢do anterior,
se refere a melhoria dos programas de prevencdo primaria, que atuam como fator
inibidor das internacdes hospitalares. Outro fator pode estar relacionado a reducdo dos
fatores de risco na populacdo, como consumo de alcool, cigarro, sedentarismo e
obesidade, com diminuicdo da probabilidade de ocorréncia de doencas (Barata, 2008).
Nesta secdo mostraremos a evolucdo dos indicadores de salde da populacdo, como taxa
de mortalidade infantil, estado de salde auto-avaliado, incapacidade funcional e
prevaléncia de doencas cronicas, sem estabelecer qualquer causalidade entre esses

indicadores e seus fatores associados.

De modo geral observa-se melhoria nos indicadores epidemioldgicos em Minas Gerais,
dados pela taxa de mortalidade infantil, de 1996 a 2007 (GRAF. 6). Este indicador
reflete as condicdes de saude em geral, e esta associado a melhorias nas condicbes de
saneamento, ampliacdo da cobertura vacinal e uso de terapias de reidratacdo oral (IBGE,
1999; Junior & Nogueira, 2002). A tendéncia é de queda acentuada no indicador de
mortalidade infantil, cuja melhoria nas condigdes de salde pode estar reduzindo a taxa
de internacdo por doencas evitaveis, como diarréia, principalmente para as criangas.
Evidéncias para Minas Gerais mostram que as internagfes por causas ligadas a
saneamento, como diarréia, se reduziram muito nos ultimos anos (Perpétuo & Wong,
2006).
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GRAFICO 6
Taxa de Mortalidade Infantil — Minas Gerais, 1997 a 2006
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Fonte dos dados basicos: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC).

Nota: Taxa estimada pelo Ministério da Sadde a partir de métodos demograficos indiretos. Disponivel em: <www.datasus.gov.br>
Indicadores e dados basicos (IDB/RIPSA). Acesso em: 03/05/2010.

A despeito da importancia de indicadores de mortalidade para avaliar o estado de salde
da populacdo, esses indicadores ndo refletem de maneira precisa a importancia da carga
de doencas na populacdo (Fogel, 2003). Medidas de incapacidade funcional, prevaléncia
de doenca cronica e estado de saude auto-avaliado, por exemplo, permitem uma
descricdo mais eficaz das condicdes de saude da populacdo. Os suplementos de salde da
PNAD possibilitam a comparacdo da evolucdo das condi¢des de saude em dois pontos
do tempo: 1998 e 2008.

Em relacdo ao estado de salde auto-avaliado, existem cinco categorias de resposta na
PNAD: muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim. Para facilidade de comparagéo,
essas categorias foram agrupadas de modo que os individuos pudessem ser classificados
em “saudaveis” e “ndo saudaveis”. Consideramos saudaveis aquelas pessoas que se
auto-declararam com estado de salde muito bom e bom, e como ndo saudaveis as que

reportaram ter estado de satde regular, ruim ou muito ruim.

O percentual de pessoas que se declararam saudaveis aumentou em praticamente todos
0S grupos etarios entre 1998 e 2008, sendo a maior variacdo observada para os idosos

(TAB. 10). O estado de saude auto-avaliado é um dos principais preditores da
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mortalidade futura (Shadbolt et al, 2002; Jylha, 2009), e esta fortemente relacionado a
utilizacdo de servicos de saude. Evidéncias para o Brasil mostram que a auto-avalia¢do
do estado de salde é a variavel que apresenta a maior associacdo com as internacoes
hospitalares (Castro et al, 2002). Como os idosos apresentam as maiores taxas de

utilizacdo, espera-se que a melhoria no estado de saide de acordo com esse indicador

reduza a necessidade de utilizacdo de servicos, principalmente de internagdes.

Gerais, 1998 e 2008

TABELA 10
Percentual de pessoas que auto-reportaram o estado de saide como muito bom e bom - Minas

Homens Mulheres Total
Grupo etario Variagdo Variagéo Variagédo
1998 | 2008 1998/2008 1998 | 2008 1998/2008 1998 | 2008 1998/2008
(em %) (em %) (em %)
0 92,48 | 92,86 0,41 93,42 | 95,11 1,81 92,94 | 93,97 1,11
5 92,15 | 93,15 1,09 93,3 | 94,59 1,38 92,71 | 93,86 1,24
10 93,28 | 92,33 -1,02 92,23 | 93,74 1,64 92,76 | 93,03 0,29
15 92,11 | 92,69 0,63 90,43 | 90,95 0,58 91,28 | 91,82 0,59
20 90,56 | 93,09 2,79 88,83 | 88,86 0,03 89,67 | 90,96 1,44
25 87,33 | 87,9 0,65 85,84 | 86,17 0,38 86,58 | 87,03 0,52
30 87,27 | 87,07 -0,23 79,66 | 81,62 2,46 83,3 | 84,32 1,22
35 83,67 | 82,86 -0,97 76,04 | 79,37 4,38 79,82 | 81,01 1,49
40 77,6 | 79,49 2,44 68,00 | 74,7 9,85 72,67 | 76,99 5,94
45 68,71 | 70,25 2,24 59,13 | 66,01 11,64 63,87 | 68,02 6,50
50 65,69 | 62,16 -5,37 53,65 | 56,69 5,67 59,38 | 59,38 0,00
55 54,48 | 58,92 8,15 46,02 | 55,45 20,49 50 57,08 14,16
60 49,97 | 55,32 10,71 40,47 | 52,4 29,48 44,85 | 53,77 19,89
65 44,14 | 51,13 15,84 37,89 | 48,26 27,37 40,77 | 49,51 21,44
70 44,66 | 44,22 -0,99 37,21 | 41,37 11,18 40,61 | 42,68 5,10
75 40,38 | 39,36 -2,53 28,9 | 38,62 33,63 34,3 | 38,91 13,44
80 32,56 | 39,51 21,35 27,07 | 46,58 72,07 29,28 | 43,78 49,52

Fonte: IBGE/PNAD - 1998 e 2008.

Apesar da melhoria no estado de salde auto-avaliado, aumentou o percentual de pessoas
com doencgas crdnicas nos grupos etarios extremos, engquanto Nnos grupos etarios
intermediarios houve reducdo nesse percentual (TAB. 11). Consideramos que 0
individuo possui doencga cronica se ele respondeu “sim” a qualquer uma das perguntas
sobre prevaléncia de doencas crbnicas. Neste caso o critério de inclusdo é ndo
excludente, isto &, tanto as pessoas que declararam ter apenas uma doenga cronica como
aquelas que declararam ter mais de uma foram incluidas na mesma categoria de pessoas

com alguma doenca croénica.
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Nos grupos etérios intermediérios houve grande reducdo na prevaléncia de doencas
cronicas, tanto para homens quanto para as mulheres. O aumento na prevaléncia de
condicgdes cronicas também tem sido observado em outros paises (Crimmins & Saito,
2000). No entanto, este indicador de morbidade em 1998 e 2008 ndo € estritamente
comparavel, devido a mudanga metodoldgica na formulacdo da questdo ao entrevistado.
Enquanto em 1998 foi perguntado se a pessoa tinha alguma das doengas cronicas

disponiveis no questionario, em 2008 foi perguntado se algum médico havia

diagnosticado alguma das doencas cronicas listadas. Apesar dessa diferenca

metodoldgica, optamos por comparar os dois indicadores.

TABELA 11
Percentual de pessoas com doenca crénica por grupo etério e sexo - Minas Gerais, 1998 e 2008
Homens Mulheres Total
Grupo etario Variagdo Variagéo Variagéo
1998 | 2008 1998/2008 1998 | 2008 | 1998/2008 | 1998 | 2008 1998/2008
(em %) (em %) (em %)
0 14,48 | 1557 7,53 10,36 | 10,78 4,05 12,47 | 13,21 5,93
5 12,15 | 15,9 30,86 10 | 13,76 37,60 11,1 | 14,85 33,78
10 9,33 | 13,72 47,05 8,62 | 11,74 36,19 8,98 | 12,73 41,76
15 11,08 | 11,51 3,88 16,34 | 12,82 -21,54 13,68 | 12,17 -11,04
20 16,55 | 12,62 -23,75 23,48 | 19,14 -18,48 20,11 | 15,91 -20,89
25 22,14 | 16,73 -24,44 32,31 | 238 -26,34 27,25 | 20,3 -25,50
30 28,28 | 23,89 -15,52 36,83 | 315 -14,47 32,74 | 27,73 -15,30
35 35,77 | 31,77 -11,18 45,7 | 35,78 21,71 40,79 | 339 -16,89
40 44,85 | 38,27 -14,67 55,18 | 47,54 -13,85 50,16 | 43,12 -14,04
45 55,53 | 47,85 -13,83 65,66 | 58,92 -10,27 60,65 | 53,67 -11,51
50 61,86 | 57,73 -6,68 70,74 | 71,54 1,13 66,52 | 64,76 -2,65
55 69,62 | 63,18 -9,25 76,69 | 74,43 -2,95 73,36 | 69,16 -5,73
60 741 | 71,33 -3,74 80,22 | 80,48 0,32 774 | 76,18 -1,58
65 76,99 | 73,34 -4,74 86,35 | 83,85 -2,90 82,03 | 79,29 -3,34
70 77,26 | 82,44 6,70 85,53 | 89,02 4,08 81,76 | 86 5,19
75 78,57 | 81,01 3,11 87,43 | 90,1 3,05 83,27 | 86,52 3,90
80 81,29 | 80,49 -0,98 84,42 | 885 4,83 83,16 | 85,33 2,61

Fonte: IBGE/PNAD - 1998 e 2008.

A incapacidade funcional pode ser medida por meio de indicadores de restricdes de
atividades. Consideramos trés tipos de restrices: Atividades da Vida Diéria (AVD),
referentes a tarefas de auto-cuidado, Atividades Instrumentais da Vida Diéaria (AIVD),
que refletem as atividades basicas para o convivio independente do individuo no dia-a-
dia e problemas de mobilidade fisica. No indicador de AVD foram incluidas restri¢fes
as seguintes atividades: dificuldade de tomar banho e curvar-se (v1407). Para o
indicador de AIVD foi considerada apenas dificuldade para fazer compras (v14091 na



69

PNAD 2008 e indisponivel na PNAD 1998, o que impossibilita a comparagdo entre 0s
dois periodos). Para os indicadores de incapacidade funcional / mobilidade fisica, foram
consideradas as variaveis: dificuldade para subir escada (v1406), correr (v1404),
empurrar mesa (v1405), andar mais de 1 km (v1408) e caminhar cerca de 100 metros
(v1409). Foram considerados com restricdo aquelas pessoas que relataram ndo
conseguir realizar qualquer uma das atividades ou que tém grande dificuldade, ou seja,
o0 critério € ndo excludente, da mesma forma como foi feito para as doencas cronicas.
Na categoria sem restrigdo foram incluidas as repostas “tem pequena dificuldade” ou

“nao tem dificuldade” para todas as perguntas. As TABs 12 e 13 apresentam 0S

resultados.
TABELA 12
Percentual de pessoas com restri¢cdes nas AVDs por grupo etario e sexo - Minas Gerais, 1998 e 2008
Homens Mulheres Total
Grupo etario Variagdo Variagao Variagdo
1998 | 2008 | qg9g/p008 | 1998 | 2008 | 19982008 | 199 | 2008 | 1998/2008

0 - - - - - - - - -

5 - - - - - - - - -

10 04 | 0,79 97,50 0 1,35 100,00 021 | 1,07 409,52
15 0,38 | 0,49 28,95 0,92 | 1,52 65,22 0,65 | 1,00 53,85
20 074 | 151 104,05 1,64 | 1,14 -30,49 1,2 | 1,32 10,00
25 1,48 | 117 -20,95 2,55 | 1,78 -30,20 2,01 | 1,48 -26,37
30 1,96 | 2,39 21,94 2,95 | 3,83 29,83 2,48 | 3,11 25,40
35 341 | 444 30,21 447 | 471 5,37 3,95 | 4,59 16,20
40 322 | 514 59,63 7,77 | 7,63 -1,80 556 | 6,44 15,83
45 6,54 | 6,23 -4,74 11,47 | 10,38 -9,50 9,04 | 842 -6,86
50 9,36 | 11,31 20,83 13,45 | 15,78 17,32 11,51 | 13,58 17,98
55 951 | 13,73 44,37 21,83 | 19,57 -10,35 16,03 | 16,83 4,99
60 17,98 | 16,48 -8,34 22,76 | 25,71 12,96 20,55 | 21,37 3,99
65 21,87 | 22,7 3,80 29,73 | 32,98 10,93 26,11 | 28,52 9,23
70 23,94 | 25,03 4,55 34,84 | 375 7,63 29,86 | 31,78 6,43
75 34,2 | 34,94 2,16 42,12 | 43,67 3,68 38,4 | 40,23 4,77
80 474 | 48,95 3,27 64,87 | 61,49 5,21 57,83 | 56,53 2,25

Fonte: IBGE/PNAD - 1998 e 2008.

Para os indicadores de AVD, o que se observa € um crescimento no percentual de
pessoas com restricdo entre 1998 e 2008 para 0s grupos etarios intermediarios. Para 0s
grupos etarios mais velhos ha uma reducdo no percentual, tanto para homens quanto
para as mulheres. Para os indicadores de AIVD ha uma reducdo em praticamente todos
0S grupos etarios, e para ambos 0s sexos. Evidéncias na literatura internacional também

tém mostrado uma reducdo nos indicadores de incapacidade funcional nas ultimas
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décadas, principalmente para os indicadores de AIVD (Spillman, 2004), apesar do

aumento na prevaléncia de condigdes cronicas.

TABELA 13
Percentual de pessoas com restri¢cdes na AIVD por grupo etario e
sexo - Minas Gerais, 1998 e 2008

. Homens Mulheres Total
Grupo etario

1998 2008 1998 2008 1998 2008
0 - - - - - -
10 - 21,47 - - - 9,11
15 - 10,73 - 10,89 - 10,83
20 - 241 - 5,07 - 11,15
25 - 7,54 - 10,38 - 9,23
30 - 9,02 - 5,94 - 6,93
35 - 5,81 - 10,88 - 8,99
40 - 11,61 - 11,49 - 11,53
45 - 8,85 - 12,6 - 11,41
50 - 14,32 - 10,03 - 11,49
55 - 9,45 - 15,4 - 13,4
60 - 17,65 - 16,12 - 16,69
65 - 25,89 - 20,18 - 22,01
70 - 14,33 - 21,15 - 18,64
75 - 19,42 - 30,66 - 27,06
80 - 37,39 - 50,27 - 45,31

Fonte: IBGE/PNAD - 1998 e 2008.
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TABELA 14
Percentual de pessoas com problemas de mobilidade fisica por grupo etério e sexo - Minas Gerais,
1998 e 2008
Homens Mulheres Total
Grupo etario Variagdo Variagéo Variagdo
1998 | 2008 | 19982008 | 1998 | 2008 | 1q99g/2008 | 1998 | 2008 | 1q9g/2008

0 - - - - - - - - -

5 - - - - - - - - -

10 1,93 | 2,72 40,93 0,28 | 2,61 832,14 1,14 | 2,67 134,21
15 1,48 | 1,82 22,97 2,25 | 2,39 6,22 1,86 | 21 12,90
20 2,23 | 182 -18,39 2,38 | 3,53 48,32 23 | 2,68 16,52
25 3,75 | 2,83 -24,53 581 | 4,32 -25,65 4,78 | 3,58 -25,10
30 512 | 4,17 -18,55 8,15 | 844 3,56 6,69 | 6,32 -5,53
35 58 | 817 40,86 11,47 | 9,85 -14,12 8,66 | 9,06 4,62
40 84 | 878 4,52 15,58 | 13,18 -15,40 12,1 | 11,07 -8,51
45 15,63 | 12,04 -22,97 24,1 | 20,9 -13,28 19,91 | 16,7 -16,12
50 17,8 | 18,75 5,34 29,05 | 29,57 1,79 23,69 | 24,27 2,45
55 24,63 | 22,84 -7,27 40,46 | 32,49 -19,70 32,94 | 27,95 -15,15
60 351 | 27,52 -21,60 47,02 | 415 -11,74 41,56 | 34,95 -15,90
65 42,71 | 338 -20,86 56,88 | 52,07 -8,46 50,32 | 44,22 -12,12
70 45,17 | 45,58 0,91 60,58 | 55,59 -8,24 53,46 | 50,91 -4,77
75 56,48 | 54,23 -3,98 65,29 | 68,63 5,12 61,15 | 62,84 2,76
80 66,22 | 70,98 7,19 85,02 | 75,87 -10,76 77,16 | 73,84 -4,30

Fonte: IBGE/PNAD - 1998 e 2008.

Outra forma de mensurar se o estado de salde da populacdo esta melhorando refere-se a
andlise da idade média segundo alguns atributos do estado de satude. Como a idade
média dos atributos pode estar aumentando em funcdo do aumento da longevidade da
populacdo, cuja idade média passou de cerca de 28 anos em 1998 para
aproximadamente 32 anos em 2008, a idade média dos atributos ndo é comparavel.
Como forma de expurgar o efeito do aumento da longevidade, comparou-se a variagdo
na idade média dos atributos e a varia¢do da esperanca de vida nos dois periodos (TAB.
14).

Segundo Fries (2003), a compressdo da morbidade é verificada se a idade média a
qualquer medida de morbidade é postergada, e se esta postergacdo € maior que 0
aumento na esperanca de vida. Neste caso, o tempo de vida com morbidade acumulada
diminui. O que se observa na TAB. 15, coluna (1) é que, para quase todos 0s
indicadores, hd uma postergacdo na idade média, cuja variagdo é maior que o aumento
na esperanca de vida (coluna 3). Isso pode estar se refletindo nos indicadores de
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utilizacdo, cuja idade média a internagdo e consulta aumentou, sendo também superior

ao crescimento da esperanca de vida.

TABELA 15
Esperanca de vida e idade média da populacéo segundo atributos do estado de
saude e indicadores de utilizagéo de servigos de saude - Minas Gerais, 1998 e 2008

Variagdo na esperanca

Razéo da variagdo na idade

Idade média | de vida e idade média | média segundo atributo sobre
Indicador @ por atributo, em %, | avariacdo na esperanca de
entre 1998 e 2008 vida
1998 | 2008 @) @)

1) Esperanca de vida 72,00 | 74,90 4,03 -
2) Estado de saude
Saude auto-avaliada

Saudéavel 24,48 | 28,46 16,26 4,04

N&o saudavel 44,64 | 47,77 7,02 1,74
AVD

Com restricao 57,59 | 58,82 2,13 0,53

Sem restrigéo 34,57 | 36,90 6,74 1,67
AIVD

Com restricao 55,43 | 56,88 2,61 0,65

Sem restrigéo 33,76 | 36,05 6,81 1,69
Doenca cronica

Com doenca crénica 42,82 | 46,30 8,13 2,02

Sem doenga cronica 21,55 | 25,07 16,33 4,05
3) Utilizac&o de servigos

Internacéo geral 35,36 | 39,52 11,76 2,92

Internacéo pelo SUS 34,42 | 38,54 11,96 2,97

Consultas 30,87 | 34,31 11,13 2,76

Fonte: IBGE(2009) PNAD 1998 e 2008.

Essa andlise ilustra a dindmica do estado de salde e da utilizacdo de servigos em ambito

populacional no estado de Minas Gerais, e sugere que estamos passando por um

momento de compressao tanto na morbidade quanto na utilizacdo de servigos de saude.

No entanto, € necessaria uma andlise mais detalhada dessa hipétese, bem como da

relacdo entre condicBes de saude e utilizacdo de servicos, que ndo faz parte do objetivo

central deste estudo. Procuramos apenas mostrar indicios de mudangas no estado de

salde da populagdo e na utilizacdo de servigos para subsidiar discussdes sobre os

possiveis motivos da queda da taxa de internacdo. O que € importante notar é que a taxa

de internacé@o ndo veio acompanhada de uma piora no estado de saude da populagdo, um

sinal de que pode néo estar havendo um aumento da demanda reprimida da populagéo

por servicos hospitalares.
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5.2 Tendéncia da taxa de internagdo por grupo etario, sexo e diagndéstico de
internacao

Considerando as taxas de internacéo obtidas por meio da AlH, a analise para cada grupo
etario mostra uma queda gradual para todos os grupos etarios, sendo maior e mais
erratica para os grupos etarios mais velhos (FIG. 2). A TAB. 16 apresenta a variagdo nas
taxas de internacdo para todos os grupos etarios. Como a taxa de internagcdo caiu
vertiginosamente entre 1993 e 1995, o que pode indicar alguma mudanca institucional,
destacaremos as variacdes ocorridas entre o periodo de 1996 a 2007, que apresentou
uma tendéncia mais suave de queda. A tendéncia e variagdo das taxas de internagédo por
sexo podem ser vistas no ANEXO E.

Tendéncia da taxa total de internacéo por grupo etario (em log das taxas) — Minas Gerais, 1993 a 2007
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TABELA 16

Variagdo nas taxas especificas totais de internacdo (em %o) -
Minas Gerais, 1993 a 2007

74

St;“r‘i’c? 1993/1996 | 1996/2000 | 2000/2004 | 2004/2008 | 1993/2007 | 1996/2007
0a4 221 112 5.8 254 -40,0 23,0
529 -25,0 6,7 -15,5 -9,7 -45,3 27,0

10214 -19,2 8,7 -10,2 -0,9 -38,5 -24,0

15219 -16,6 -8,9 13,7 1,8 -31,2 17,5

20 a 24 242 21,3 -14,6 -16,0 53,1 -38,1

25229 15,2 25,9 9,7 19,1 -50,0 -41,0

30a34 242 145 9,8 13,9 46,1 28,9

35239 25,9 -16,4 6,9 -8,0 50,2 32,8

40 a 44 -33,3 10,2 11,0 6,5 518 277

45 a 49 -33,7 7.9 11,2 8,6 -50,9 -26,0

50 a 54 29,7 -9,0 8,9 8,1 48,4 26,5

55 a 59 23,8 -16,9 -13,4 5,9 51,4 -36,6

60 a 64 -25.8 7.6 -16,6 -6,7 -50,4 -332

65 a 69 -29.3 15 -14,4 -8.,6 -48,5 272

70a74 235 17,6 -14,4 -12,0 -49,7 342

75a79 27,6 5,2 5,6 -16,0 -46,4 -26,0

80 e mais -10,4 251 -8,2 -16,5 -45,0 -39,0

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000

Como pode ser observado, as taxas de internacdo para o periodo total cairam mais para
o0s adultos jovens (de 20 a 29 anos) e para as pessoas mais idosas. O grupo de 80 anos e
mais se destacou entre 0s quatro principais grupos etarios que mais tiveram queda nas
taxas de internacdo no periodo de 1996 a 2007, para homens e mulheres. No entanto, ao
longo do periodo foram o0s que apresentaram a tendéncia mais erratica de toda a serie,
gue comecou a se estabilizar a partir de 2003.

Em relacdo aos grupos de diagnosticos codificados pela CID-10, a analise de tendéncia
é importante porque pode refletir especificidades nos avancos tecnologicos, melhorias
no diagnostico, tratamento e combate aos fatores de risco, além de politicas setoriais
que influenciam a forma como o tratamento hospitalar é oferecido por tipo de
diagnostico. No entanto, esta analise ndo reflete a tendéncia pelas caracteristicas de
morbidade da populacdo. Todos esses fatores podem contribuir para aumentar ou

reduzir a internacao por essas causas.

A FIG. 3 apresenta a tendéncia da taxa de internacdo de 1998 a 2007 por grupo etario
para os cinco diagnésticos mais importantes em cada grupo. De modo geral observa-se
um declinio aproximadamente linear para todos os grupos de causas considerados e
grupos etarios, o que é fundamental para as projecdes baseadas na analise de tendéncia
das taxas. A reducdo das taxas de internacdo por determinadas doencas merece
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destaque. E o caso das doencas do aparelho circulatorio, para ambos os sexos, de

gravidez para as mulheres e doengas mentais para 0s homens. Por outro lado,

internacOes por determinadas causas apresentaram crescimento no periodo de 1998 a

2007, como as lesdes, principalmente nos anos mais recentes.

O crescimento mais significativo ocorreu para as internagcbes por neoplasias,

principalmente de 2001 a 2002, e para praticamente todos 0s grupos etarios para 0s

quais ela representa uma das cinco causas mais significativas. Embora de 2006 a 2007 a

taxa por esta causa tenha voltado a decrescer, ndo atingiu o nivel anterior a 2001, tendo

apresentado, entdo, um aumento no nivel no periodo considerado.

FIGURA 3

(em log das taxas) - Minas Gerais, 1998 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000.

Segundo Barata (2008), a incidéncia de neoplasias aumenta quanto melhores forem as
condicBes de vida da populacdo, o que faz com que esse perfil epidemioldgico se
assemelhe ao dos paises desenvolvidos, que também tém esse grupo de doengas como
uma das principais causas de morbidade e mortalidade na populacdo. A FIG. 4
apresenta a taxa de incidéncia de neoplasias especificas ao longo dos anos no periodo de
2000 a 2006/2007. Observa-se que a taxa aumentou para determinadas neoplasias, como
as do pulmao, colon e reto, prostata e mama, embora esta Gltima tenha apresentado uma
queda entre 2005 e 2006/2007. Outras, como estbmago, colo do Utero, labio e cavidade
oral apresentaram queda. Neoplasias do es6fago permaneceram praticamente constantes
no periodo. O aumento na taxa de internacdo por essas doencas pode ser acarretado
tanto pelo aumento da incidéncia e casos na populacdo quanto pela melhoria da
capacidade diagndstica e acesso da populacao a esses diagnosticos e tratamento (Barata,
2008).
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FIGURA 4
Taxa de incidéncia de neoplasias malignas por 100.000 habitantes por tipo de neoplasia - Minas Gerais,
2000 a 2006/2007
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Fonte: Ministério da Sadde/Instituto Nacional do Cancer —Inca

Nota: * Os dados de 2004 ndo estdo disponiveis por ndo terem sido estimados pelo Inca.

**As estimativas do Inca atualmente sdo feitas a cada dois anos, em funcéo da estabilidade da ocorréncia, com pouca variagdo anual. Por este motivo, os dados de 2006
e 2007 estdo apresentados juntos, mas taxa de incidéncia calculada é anual e os valores apresentados séo validos para o ano de 2006 e para 0 ano de 2007.
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Por outro lado, a redugdo na taxa de internacdo por doengas muito representativas no
conjunto das internagdes, como € o caso das doencas do aparelho circulatério, pode
estar sendo ocasionada por politicas de atencdo a salde, principalmente aquelas voltadas
para promocao da salde e redugdo da exposicao a fatores de risco (Barata, 2008). Neste
sentido, as acBes de atencdo bésica, principalmente por meio do Programa Salde da
Familia, que inclui entre suas prioridades o controle de agravos como a hipertensao
arterial (o principal fator de risco para essas doencas), pode estar agindo no sentido de
reduzir os casos graves que exigem internacdo. O mesmo pode estar ocorrendo com as
outras doencas, cujos motivos para a reducgéo das internaces podem estar relacionados
a evolucdo tecnologica que permite um diagndstico precoce, melhoria das politicas
assistenciais e controle e reducdo dos fatores de risco, como a diminuicdo progressiva

do habito de fumar na populacéo brasileira (Barata, 2008).

Os resultados desta secdo mostram que houve uma queda abrupta da taxa de internacao
ao longo do periodo observado, e que essa reducdo ocorreu para todos 0s grupos etarios
e praticamente todos 0s grupos de diagndsticos considerados. A tendéncia das taxas por
grupo etério apresentou um declinio aproximadamente linear, exceto para 0s grupos
etarios mais velhos, que mostraram uma tendéncia mais erratica da série, embora
também declinante. Esse declinio aproximadamente estavel é fundamental para as
projecdes que levam em conta a tendéncia historica das taxas, como serd observado nos

capitulos seguintes.

5.3 Andlise do padrao etario das taxas por sexo e diagnéstico de internacao

A analise de tendéncia das taxas brutas ou das taxas especificas ndo mostram a variacédo
das taxas que ocorre de um grupo etario a outro. Analisar o padrdo etario das taxas €
importante pois fornece indicios de como 0s grupos etarios sdo afetados distintamente
pelos diversos fatores que podem ocasionar uma internacdo. Para identificar as
diferengas que ocorrem entre 0s grupos etarios nas taxas de internacdo e que podem
impactar de modo diferente as projecOes, esta secdo consiste na apresentacdo do padrdo
etario das taxas de internacdo por sexo e diagnostico de internacdo. Para verificar se
houve mudanga tanto no padrdo quanto no nivel das taxas, serdo analisados os anos de

1996 e de 2007 para o total e por sexo, e de 1998 a 2007 por sexo e morbidade.
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A FIG. 5 apresenta o padréo etério da taxa de internacdo por sexo de 1996 e 2007. Em
geral observa-se uma manutencdo do padrdo etario das taxas de internagdo, com
mudancas apenas no nivel da taxa, em geral de queda. O padréo etario para homens
difere das mulheres no periodo reprodutivo, como era de se esperar. Dada a elevada taxa
de internacdo relacionada a gravidez, hd um pico nas taxas para o sexo feminino nas
idades do periodo reprodutivo, enquanto para 0s homens a taxa aumenta de maneira
uniforme ao longo do ciclo de vida, com crescimento mais acentuado nos grupos etarios

mais velhos.

FIGURA5
Padrao etério da taxa de internacdo por sexo — Minas Gerais, 1996 e 2007
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Em relacdo ao nivel, como visto na secao anterior, observa-se uma reducdo na taxa ao
longo dos grupos etérios nos dois periodos analisados, sendo que, para os homens a
reducdo é mais pronunciada nos grupos etarios mais velhos (dos 55 anos em diante),
enquanto para as mulheres € maior durante o periodo reprodutivo, voltando a diferenca

entre 1998 e 2007 a aumentar novamente a partir dos 65 anos.
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Em relacdo ao padréo etario das taxas por grupo de diagnostico, a FIG. 6 mostra que,

exceto para as internagdes por doencgas neonatais, que acometem somente criangas, para

as demais causas apresentadas as taxas aumentam com a idade, sendo que as neoplasias

decrescem a partir dos 75 anos. Para as doencas infecciosas e do aparelho respiratorio,

h& uma concentracao das taxas nas idades extremas.

Doencas Infecciosas

FIGURA 6
Padrdo etério da taxa de internacdo pelos diagndsticos mais representativos para a populacgéo total
Minas Gerais, 1998 e 2007
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Comparando o padrédo entre 1998 e 2007, em geral ele permanece 0 mesmo, mudando
apenas o nivel. Conforme foi mostrado na secdo anterior, a tendéncia das taxas de
internacdo por grupos de causas e grupos etarios é praticamente uniforme e, por esse
motivo, ndo se esperava que 0 padrdo etario das taxas apresentasse alguma mudanca
significativa. Como ja foi salientado, também, a maior parte das causas de internacédo
apresentou queda, exceto as neoplasias, que aumentaram muito no periodo -
especialmente nos grupos etarios mais velhos - as lesBes, que tiveram um aumento
uniforme entre 0s grupos etarios, e as doenc¢as neonatais, principalmente as da primeira

infancia.

Essa mesma dindmica se repete para os sexos (GRAF. E.5 e E.6 no ANEXO E). Para 0s
homens, o mais notavel é a enorme reducdo das internacBes para as doencas mentais,
que acometem, sobretudo, grupos etarios intermediarios. Outro ponto que chama
atencdo é o aumento das taxas de internacdo por doencas do aparelho conjuntivo acima
dos 75 anos. O padréo das neoplasias apresenta uma diferenca nos anos de 1998 e 2007
para o grupo etario acima dos 75 anos.

Em relagdo as doengas mentais, a estrutura do tratamento permaneceu a mesma nos dois

periodos: em 1998 mais de 95% das interna¢fes por doencas mentais ocorriam na
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especializacdo de psiquiatria, e correspondiam, sobretudo, a internagbes por
esquizofrenia (16%). Em 2007 mais de 94% das internag0es permaneceram em regime
de psiquiatria, sendo também a maioria por esquizofrenia (cerca de 18%). As mudancas
ocorridas estdo mais relacionadas ao nivel da internacdo e, neste sentido, vale
mencionar a importancia que a Lei da Reforma Psiquiatrica em 2001 (Lei 10.216/2001)
pode ter tido neste processo. Esta lei estimula o tratamento do paciente em servigos
comunitarios, sendo a internacdo indicada apenas quando a assisténcia extra-hospitalar
ndo for suficiente. Para reduzir a necessidade de internacGes e promover a integracao do
paciente egresso de longas internagdes, foram criadas instituicGes proprias a assisténcia
psiquiatrica e atencdo psicossocial, como os Caps (Centro de Atengdo e Promocgao a
Saude) em 2002, alem da prioridade dada a saide mental no ambito do Programa Saude
da Familia (Amarante, 2008).

Para as mulheres (GRAF. E.6) ha diferencas mais marcantes. O padrédo etario das taxas
de internacdo por neoplasias apresenta dois picos, um no grupo de 45 a 49 anos e outro
dos 70 a 74 anos, diferente dos homens, cujo crescimento é linear ao longo de todo o
padrdo etario. No entanto, assim como para 0 sexo masculino, o nivel da internagédo é

maior para essa doenga no ano de 2007, quando comparado a 1998.

Outra diferencga notavel é a reducdo das internagdes por gravidez no periodo, em grande
parte ocasionada pela queda da fecundidade que tem sido observada ao longo dos anos.
Para o capitulo da CID-10 correspondente ao contato com o servicos de salde, ha
também um crescimento elevado na taxa de internacdo entre 1998 e 2007,
principalmente para o grupo de 25 a 29 anos. Como ja mencionado, mais de 90% das
internacOes por essa causa neste grupo etario estdo relacionadas a esterilizacGes, por
isso 0 padrdo etario da internacdo por esse grupo se assemelha ao padrdo da internacdo

por gravidez.

As analises conduzidas neste capitulo levam a trés caracteristicas necessarias das taxas
de internacdo para as projecdes que serdo realizadas a seguir: 1) ha uma tendéncia de
reducdo nas taxas de internacdo aproximadamente linear, principalmente nos anos mais
recentes; 2) as oscilages observadas nas taxas de internacdo entre alguns grupos etarios
(especificamente os mais velhos) sdo coincidentes entre os grupos, indicando que nao é
motivada por causas distintas em determinado grupo; 3) o padréo etario das internacoes

permanece praticamente 0 mesmo nos periodos extremos do intervalo temporal
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considerado (1996 e 2007 e 1998 e 2007 para as internacdes por diagnostico). Essa
manutencdo do padrdo etario das taxas, com diferencas apenas no nivel, é

particularmente importante para as projecoes pelo método de Lee & Carter (1992),
discutidas mais adiante.
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6 PROJECAO DA INTERNACAO PELO METODO DAS
TAXAS DE UTILIZACAO CONSTANTES

Como visto no capitulo 4, a populacdo de Minas Gerais estara se tornando mais idosa e
vivendo mais nas proximas decadas. As projecdes populacionais do Cedeplar &
LABES/FIOCRUZ (2008) mostram que em 2020 e 2050 o percentual de idosos acima
de 60 anos chegara a cerca de 14 e 29% da populacdo, respectivamente, enquanto a
esperanca de vida alcangara 76,5 e 79,4 anos nesse periodo. O planejamento da oferta
de servicos hospitalares, assim como outros servigos de saude em geral, depende de
informacdes sobre o padrdo de utilizacdo dos servi¢cos que, por sua vez, é influenciado

pelas caracteristicas demogréficas da populagéo.

Ao mesmo tempo, o perfil de morbidade que acompanha o padrdo etério da utilizacao
de servigos mostra a importancia do tipo de cuidado demandado. Determinados tipos de
doencas, como as doencas cronicas, ndo podem ser tratadas como eventos, e sim como
processos (Preston & Taubman, 1994), uma vez que quando surgem se tornam
prevalentes, e passam a necessitar de acompanhamento e tratamento constantes. Como
incidem principalmente sobre pessoas mais velhas, que apresentam as maiores taxas de
internacdo, as mudancas na estrutura etaria alteram todo o perfil assistencial em relacéo
ao volume e estrutura de cuidado. Por outro lado, muitas doencas que afetam
principalmente grupos etérios mais jovens, como as doengas infecciosas, tendem a
reduzir a importancia com as mudancas demogréaficas, enquanto outras, como
obesidade, tendem a aumentar sua participacdo nas principais causas de doenca entre

criangas e adolescentes, como tem sido documentado na literatura (Wang et al, 2002).

Sendo assim, a proposta deste capitulo é mostrar o impacto isolado de mudancas
demogréficas - tamanho e estrutura etaria - sobre o nimero de internacGes publicas em
2020 e 2050 por grupo etario, sexo e principais diagnosticos de internacdo dados pela
CID-10 em Minas Gerais. Nesta abordagem, consideramos que o efeito demogréafico
sobre o numero de internacfes é dado pela mudanca no tamanho e estrutura etaria da
populacdo e pela taxa de internacdo por grupo etario e sexo. A principal contribuicdo

desta abordagem € mostrar qual o efeito puro da populacdo sobre o montante de
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utilizacdo de servicos hospitalares no futuro, considerando que a populagcéo é o Unico

componente a variar no tempo.

6.1 Método

O metodo de andlise se baseia em um modelo de simulacdo que altera apenas as
variaveis demograficas — tamanho e estrutura etaria — em decorréncia das mudancas nas
taxas de mortalidade, fecundidade e migracéo. Este exercicio requer basicamente dois
tipos de dados: taxas de internacdo desagregadas por grupo etario e sexo e projecdes
populacionais seguindo o mesmo recorte. Para captar o efeito demografico puro, as
taxas de internacdo se mantém fixas no nivel observado em 2007 para os periodos da
projecdo. Com o intuito de avaliar como o efeito demografico varia por diagndstico de
internacdo, a taxa de internacdo sera decomposta ainda nos principais capitulos de

doencas da CID-10 para morbidade.

Genericamente, o cenrio pode ser dado por:

Leg=aTlh  * P (6.1)

n'xsd— x,5,d n'xs

Onde:

t
n Ix,s,d Y i A Ari
representa 0 numero de Internagdbes nNo grupo etario X a X+n, Sexo s e

diagndstico de internacdo d no tempo t,

t
o T b representa a taxa de internacdo no tempo t por grupo etario X a Xx+n, Sexo s e
diagnostico d,

Pt
- " xs representa a populacdo no tempo t por grupo etario x a X+n e Sexo s.

O efeito demogréfico € estimado ao comparar o nimero de interna¢fes em, pelo menos,
dois periodos. Os periodos de analise escolhidos correspondem aos anos 2007 (periodo
inicial), 2020 (periodo intermediario) e 2050 (periodo final). O ano de 2007 corresponde

ao inicio da andlise, a partir do qual ndo ha informacéo que possibilite construir a taxa
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de interna¢do. O ano de 2020 corresponde a0 momento intermediario que, segundo
Strunk et al (2006), é considerado um periodo satisfatorio para o planejamento
hospitalar, e 0 ano de 2050 € o ano limite das projecfes populacionais realizadas pelo
Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

Para captar o efeito da mudanca demografica sobre o nimero de internagdes, entdo, a
equacdo 6.1 é calculada para os anos de 2020 e 2050 supondo que as taxas de internacéo
por grupos etarios, sexo e diagnostico de internacdo em 2007 permanecerao fixas nestes
dois periodos. Posteriormente, o numero de internacdes projetado € comparado ao
ndmero de internacBes observado em 2007, mostrando o efeito das mudangas no
tamanho da populacédo e na estrutura etéaria sobre as internagdes.

O método supbe que quaisquer outros fatores que afetam o uso de servigos hospitalares,
como tecnologia, estrutura de cuidados ou mudancas no estado de saude, ndo se
modificardo durante todo o periodo da projecdo. Sdo apresentados apenas os efeitos
demograficos totais, ou seja, sem andlise dos efeitos independentes de mudancgas em

cada uma das componentes demogréaficas sobre as internaces.

6.2 Projecdo da internacdo por grupo etario, sexo e diagnostico de
internacao

A TAB. 17 apresenta o efeito demografico de 2007 a 2020 e de 2007 a 2050 segundo
diferentes recortes demograficos. Apresenta-se o efeito demografico total e ajustado por
Sexo, grupo etario e grupo etario e sexo. A ponderagdo por grupo etario e sexo €
importante porque o efeito demografico total considera apenas a média da taxa de
internacdo entre esses sub-grupos, e sabe-se que as médias sdo diferentes entre 0s
grupos etarios. A ponderacdo por sub-grupos entdo faz com que cada grupo etario e
sexo tenha um peso diferenciado no cémputo do efeito demogréafico, o que € crucial
tendo em vista o distinto padrdo da utilizagdo de servicos hospitalares, como visto no

capitulo anterior.

Em 2007, o numero de internagbes observado em Minas Gerais foi de 1.144.850.
Considerando o efeito demografico total, sem ponderagdo por qualquer atributo

demografico, este nUmero aumentaria para 1.253.780 em 2020 e 1.393.011 em 2050,
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em comparacdo com 2007 (TAB. 17). Isto significa um incremento de 9,5% no nimero

de internagcdes em 2020 e um consideravel aumento de cerca de 21,7% em 2050.

TABELA 17
Efeito demogréfico sobre o nimero de internacdes (taxas de internacéo fixas em 2007) -
Minas Gerais, 2020 e 2050

Efeito demogréfico Férmula NUmero de internaces Variacao
2007 2020 2050 | 2007/2020 [2007/2050

Total | 20202050 _ ) 2007 % pgy 20202050 1.144.850 | 1.253.780 | 1.393.011 |  9,5% 21,7%
0

Ponderado por sexo | 20202050 %" T 2007 x pop 20202050 1.144.850 | 1.252.386 | 1.391.592 |  9,4% 21,6%
0

Ponderado POrgrupo. | | z0202050 _ 5 T 2007 pop020200 | 1144850 | 1.302.900 | 1811669 |  138% | 0%
n 0,

Pondgerrjsg iy D E | 170202050 L T THZO™, PP | 1144850 | 1301516 | 1.814.416 | 13,7% 28,5%

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ, 2008.

A TAB. 17 mostra, ainda, o efeito demogréafico ajustado por grupos etarios e sexo, uma

vez que o efeito demogréafico total ndo leva em conta as diferencas observadas nas taxas

de internacédo entre esses grupos. Neste caso, quando se ajusta apenas por sexo, o efeito

demografico € menor que o efeito total, de 9,4% contra 9,5%, em 2007 e 2020,

respectivamente, e 21,6% contra 21,7% em 2007 e 2050. O numero de internacGes se

reduz em relacdo ao total (sem ponderacdo) porque embora o nimero de mulheres seja

maior que o dos homens, a taxa de internacdo para o sexo feminino é menor, o que leva

a uma reducdo no numero total de internagdes.

O efeito mais significativo ocorre quando se ajusta a taxa de internagdo por grupos

etarios. Neste caso, o efeito demogréafico, que ndo ultrapassava 9% de 2007 a 2020 e

21% de 2007 a 2050 chega a quase 14% e 58% nesse mesmo periodo. O efeito

demografico é muito significativo em 2050, quando a estrutura etaria da populacéo se

torna bem envelhecida, pois as maiores taxas de internacdo sdo observadas para 0s

grupos etarios mais velhos. Isso significa um incremento de quase 700 mil internacdes

anuais em Minas Gerais, um numero significativo quando considerados os desafios

enfrentados pelos hospitais publicos em termos da cobertura e qualidade dos servicos

prestados e gestdo financeira dos recursos (La Forgia & Couttolenc, 2009).
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Embora as taxas de internacdo também sejam desagregadas por grupos de diagndsticos,
este ajuste ndo foi apresentado na TAB. 17, porque a ponderacdo pelos grupos de
diagnosticos ndo apresenta qualquer efeito sobre o nimero total de internacdes. Isso
ocorre porque as projecdes populacionais ndo estdo desagregadas pelo perfil de
morbidade, apenas por grupo etario e sexo. Isto significa que o perfil etario da
morbidade é fixo durante todo o periodo da projecéo, diferente do padrdo etério da
populacdo, que € mutavel. Nesse caso, ndo é possivel captar o efeito de mudancas na
morbidade sobre as internacGes. A desagregacdo das taxas por grupo de diagndsticos

mostra apenas como o efeito demografico varia por diagnostico de internagéo.

A FIG. 7 apresenta, em nUmeros absolutos, o total de internacfes observado
anualmente, de 1993 a 2007, e o nimero de internacdes projetado de 2010 a 2050, em
perfodos quinquenais®, considerando a taxa fixa em 2007 para o total de internacées
por sexo, ponderado por grupos etarios. Nas internaces projetadas pela taxa total, o
nimero total de internacdes projetado é dado pela combinacdo da taxa total de
internacdo pela projecdo populacional, enquanto na ponderacdo por grupo etario cada
taxa especifica de internacdo por grupo etario é multiplicada pela populacdo nesses
mesmos grupos etarios e depois somada. A figura para o total pode ser visto no
ANEXO F (TAB. F.1).

FIGURA 7

Minas Gerais, 1993 a 2050
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22 A periodicidade anual das projecdes ndo é possivel porque as projecdes populacionais foram realizadas
em periodos quinquenais.
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Considerando apenas o periodo das internagdes observadas, de 1993 a 2007, o que se
observa € uma queda pronunciada no namero total de internagGes, principalmente no
primeiro triénio, tanto para homens quanto para mulheres. A partir de 2010, ano em que
se inicia o periodo de internacbes projetadas, o numero de internacbes cresce
vertiginosamente, especialmente quando se leva em conta a ponderacdo pelos grupos
etarios. O nimero de internagdes é maior quando se pondera pela taxa de internagdo por
grupos etarios em relacdo a taxa total porque considera a representatividade de cada
grupo etario no total das internacdes. Como a taxa de internacdo é maior nos grupos
etarios mais velhos, que também se tornam mais representativos no conjunto da
populacdo no futuro, o numero de internagdes projetado se torna maior do que quando a

taxa total — que corresponde a uma média da internacdo na populacdo — é considerada.

Para os homens, o volume de internacGes em 2050 é superior ao volume de internacoes
no ano inicial da série. O mesmo ndo ocorre para as mulheres, uma vez que a taxa de
internagdo masculina nos grupos etarios mais velhos é maior que a das mulheres nesses

mesmos grupos, o que faz com que o efeito demografico para os homens seja maior.

A FIG. 8 mostra o efeito demogréafico sobre o nimero de internagdes por grupo etario e
sexo. O efeito é maior para 0s grupos etarios mais velhos, especialmente a partir dos 50
anos, que apresentam as maiores taxas de internacdo e tém um peso relativo
significativo na estrutura etaria da populacdo. Em 2007, a populacéo idosa (acima de 60
anos) correspondia a 11,1% da populacdo. Segundo as projecoes, em 2020 ela passa a
representar 13,8% e em 2050 aproximadamente 29% (Cedeplar & LABES/FIOCRUZ,
2008). O aumento € substancial para pessoas de mais de 80 anos, para o qual ocorre a
maior variacdo no numero de internacdes, com crescimento de mais de 350% no
namero de internacdes para homens e mulheres, sendo maior para os homens. Este é o
grupo que também apresenta a maior taxa de crescimento populacional no periodo de
2007 a 2050 (TAB. F.1 e F.2 no ANEXO F).

Para as idades de 5 a 29 anos do sexo masculino e 5 a 24 do sexo feminino a variagao
entre todos os periodos da projecdo € negativa e reflete tanto a reducdo do nimero
absoluto da populacdo nesses grupos etarios quanto a baixa taxa de internagdo, o que
n&o ocorre no grupo de 0 a 4 de 2007 a 2020. Neste periodo hd uma variagéo positiva no
numero de internacdes, pois a taxa de crescimento populacional é positiva e a taxa de

internacdo € alta, refletindo no numero de internagdes (variacdo entre 2007 e 2020 de
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11%). De 2007 a 2050, por outro lado, a variacdo também passa a ser negativa nesse
grupo etério, pois a taxa de crescimento populacional é negativa neste periodo (TAB.
F.1e F.2 no ANEXO F).

FIGURA 8
Efeito demografico puro por grupo etario (taxas de internacéo fixas em 2007) -
Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

A variacdo no numero total de internacGes é diferente por sexo. Para 0s homens o
crescimento no numero de internacdes é de pouco mais de 58% de 2007 a 2050, ao
passo que para as mulheres é de 44% (TAB. F.1 e F.2 no ANEXO F). Embora as
mulheres sejam a maioria em nimeros absolutos na populacdo (1,81%, 1,13% e 1,17%
a mais que os homens em 2007, 2020 e 2050, respectivamente), a taxa de crescimento
populacional é menor. Além disso, a taxa de internacdo masculina é superior nos grupos
etarios mais velhos, grupos que tém maior peso no cémputo do efeito demogréfico. A
maior taxa de internacdo masculina pode ser vista no GRAF. 7, que compara as taxas
especificas de internacdo para homens e mulheres ao expurgar as internaces por
gravidez das mulheres. Neste caso, as taxas entre 0s sexos podem ser comparadas, pois
as taxas especificas eliminam efeitos de estrutura etaria e do tamanho da populagéo por

sexo que poderiam comprometer a comparacao das taxas totais.
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GRAFICO 7
Taxa especifica de internagdo por sexo — Minas Gerais, 2007
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Fonte: SIH/SUS - 2007.

Para os homens ha uma reducdo no numero de internacdes até por volta dos 29 anos de
idade tanto em 2020 quanto em 2050. A partir deste grupo etario o namero de
internacBes aumenta. Para as mulheres ha uma queda significativa do numero de
internagdes nos grupos etarios do periodo reprodutivo em 2050, resultado da diminuicéo

no nimero absoluto de pessoas nesses grupos etarios.

A FIG. 9 apresenta a contribuicdo relativa das internagdes em grupos etarios
selecionados. Esta contribuicdo é dada pela razdo do nimero de internagdes em cada
grupo etario sobre o total das internacGes para o total da populacdo — desagregado por
sexo - no periodo de 2007, 2020 e 2050. Apesar da expressiva variacdo positiva
observada no numero de interna¢es de 2007 a 2020, principalmente para 0s grupos
etarios mais velhos, a participacdo relativa de cada um desses grupos modificou pouco
entre 2007 e 2020. Em 2050, por outro lado, ha uma contribuicdo substantiva dos
grupos etarios de 60 a 79 (34,20%) e 80 anos e mais (17,42%) para o total da
populacdo. De 2007 a 2050 observa-se redugdo da participagdo de grupos etarios mais
jovens, de 0 a 24 anos (de 32% para 16% em 2007 e 2050, respectivamente). O grupo
de 50 a 59 anos, que tem sua participacdo aumentada de 2007 a 2020, reduz sua
participacdo em 2050.
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FIGURA9

Contribuicdo relativa de grupos etérios selecionados para o total de internaces (taxas fixas em 2007) -
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

A projecdo da internacdo por grupos de diagndésticos procura quantificar o efeito
demografico sobre o nimero de unidades de utilizacdo por idade e sexo em cada
diagnostico. Para analise do efeito demografico sobre o conjunto de diagndsticos serdo
consideradas as cinco causas mais representativas de internacdo na populacdo por sexo.
Neste caso, certamente aqueles grupos etarios que apresentam maiores taxas de
internacdo pelos diagnosticos selecionados terdo maior peso no cdémputo geral das
internacdes. Isso implica alteracdes no volume e tipo de cuidado demandado no futuro,
principalmente no periodo final da analise (2050), quando hd uma mudanca significativa

na estrutura etéria da populacéo.

A TAB. 18 mostra como o efeito demogréafico varia por grupos de diagndsticos,
segundo sexo. As maiores variagcbes no numero de internacfes sdo observadas para as

doencas que atingem os grupos etarios mais velhos, como as doencas do aparelho
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circulatorio, neoplasias e doengas endocrinas. Menor variagdo é observada para as
doencas que atingem 0s grupos etarios mais jovens, como as doencas do periodo
neonatal, que apresentaram reducdo no nimero de internac6es de 2007 a 2050, 0 mesmo

ocorrendo para internac@es por gravidez.

TABELA 18
NUmero absoluto e variacdo das internacfes observadas e projetadas
(ponderada por grupos etarios) por sexo e diagnéstico da internagdo
considerando o efeito demogréfico puro -
Minas Gerais - 2007, 2020 e 2050

Grupo de diagndstico e [N] Variagdo (em %)
SeXo 2007 2020 2050 |2007/2020 2020/2050 2007/2050
Homem
Infecciosas 30.763 34.890 46.202 13,4 32,4 50,2
Neoplasias 29.408 36.665 66.140 24,7 80,4 1249
Doencas enddcrinas 16.921 20.502 35.845 21,2 74,8 111,8
Doencas mentais 16.373 18.954 20.408 15,8 7,7 24,7
Circulatério 73.450 94.052 187.383 28,1 99,2 155,1
Respiratorio 81.980 94.950 150.775 15,8 58,8 83,9
Digestivo 57.352 68.014 97.569 18,6 43,5 70,1
Conjuntivo 15964 18576 25.167 16,4 35,5 57,7
Geniturinario 23.814 28.181 44.026 18,3 56,2 84,9
Neonatal 12.822 13.674 10.871 6,6 -20,5 -15,2
LesOes 65.341 72.607 84.140 11,1 15,9 28,8
Mulher
Infecciosas 32,417 31.458 44.650 -3,0 42,0 37,7
Neoplasias 36.900 42.731 60.330 15,8 41,2 63,5
Doengas enddcrinas 20.532 23.238 41.395 13,2 78,1 101,6
Circulatério 78.484 95582 185.614 21,8 94,2 136,5
Respiratorio 74.954 81.120 130.550 8,2 61,0 74,2
Digestivo 45.845 55.237 77.019 20,5 39,4 68,0
Geniturinario 53.911 60.547 72.690 12,3 20,1 34,8
Gravidez 244.235 235.474 194.699 -3,6 -17,3 -20,3
Neonatal 11.318 11.725 9.287 3,6 -20,8 -18,0
LesOes 27.808 33.815 51.450 21,6 52,2 85,0
Servigos de saude 8.031 9.309 9.249 16,0 -0,7 15,2
Total
Infecciosas 69.202 66.251 90.551 -4,3 36,7 30,9
Neoplasias 66.209 79.620 126.107 20,3 58,4 90,5
Circulatério 152.841 189.490 371.413 24,0 96,0 143,0
Respiratorio 161.671 175.627 279.360 8,6 59,1 72,8
Digestivo 102.331 122.994 173.284 20,2 40,9 69,3
Geniturinario 77.239 89.175 117.565 15,5 31,8 52,2
Neonatal 25.076 25.402 20.156 1,3 -20,7 -19,6
Lesdes 90.008 105.783 134.229 17,5 26,9 49,1

Fonte: Fonte: Datasus/SIH e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

A FIG. 10 mostra a contribuicdo de cada diagndstico no total das internacdes. Isto €
calculado pela divisdo do numero de internacfes em cada diagnostico pelo total de
internacOes. De 2007 a 2020 a ordem de importancia dos diagndsticos de internacdo nao
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se alterou para os homens, em virtude da manutencéo de taxas fixas e do curto periodo
de tempo da projecdo. Em 2050 as doencas do aparelho circulatorio assumem o
primeiro lugar em importancia (até 2020 eram a segunda), posto perdido pelas doencas
do aparelho respiratério, que assumem o segundo lugar. Para as mulheres a ordem de

importancia se manteve em todos os periodos.

O que alterou significativamente foi a contribuicdo de cada um dos diagndsticos para o
total de internacdes. Verifica-se uma reducdo na importancia das doencas infecciosas,
respiratorias, lesdes e do aparelho digestivo (esta somente em 2050) nas internacfes
masculinas, e aumento da participagdo das internacGes por doengas do aparelho
circulatério ao longo de todo o periodo e das doencas do aparelho digestivo de 2007 a
2020. Para as mulheres, a reducdo ocorreu nas internacfes por gravidez, ao passo que as
doencas do aparelho circulatorio, respiratério e digestivo aumentaram sua participacdo

no periodo.

FIGURA 10
Distribuicao proporcional dos cinco grupos de diagndésticos de internacdo mais representativos por capitulos
da CID-10, por sexo (taxas fixas em 2007 ponderada por grupos etarios) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).
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Para andlise do efeito demogréfico sobre as internagdes por diagnostico em cada grupo
etario, serdo considerados todos os diagnosticos que foram apontados, em algum
momento, como 0S cinco mais representativos em cada grupo, conforme tipologia
descrita no capitulo 4 (QUADRO 2), e assumindo perfil de morbidade constante. Os
gréaficos por grupo etario mostram em quais grupos etérios o efeito demogréfico sobre

as internacgdes por diagndsticos é mais pronunciado.

A FIG. 11 apresenta o efeito demografico sobre as internac6es por doencas do aparelho
circulatério e respiratorio do sexo masculino. Esses dois graficos foram apresentados
separadamente dos outros (FIG. 12) por motivos de escala, o que atrapalharia a

visualizacdo do padréo etéario®.

FIGURA 11
Efeito demogréfico sobre as internagdes por capitulos da CID-10 mais representativos por grupo etario do
sexo masculino (taxas fixas de 2007 ponderada por grupos etarios) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

Para os homens, em geral o efeito é pronunciado para as doencas que apresentam as
maiores taxas de internacdo, principalmente quando incidem sobre os grupos etarios
mais velhos, como as doencas do aparelho circulatério e neoplasias (FIG. 11 e 12). Para
todas as causas, 0 numero de internacdes esperado em 2020 é menor que 0 observado
em 2007 nos grupos etarios mais jovens, normalmente até os 29 anos. Isso é resultado
da reducdo no crescimento da populacdo nesses grupos etérios, aliado a menor taxa de
internacdo para a maior parte das causas apresentadas, mesmo aquelas causas que sdo de
grande representatividade na populacdo jovem, como as doengas infecciosas,

respiratorias e digestivas.

2% O gréfico do padréo etario para o total das internagdes encontra-se no ANEXO F (GRAF. F.2).
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sexo masculino (projecdo com base em taxas fixas de 2007) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050

Doengas Infecciosas Neoplasias
12.000 - 12.000 -
2 10.000 4 2 10.000 - N ,
[ © ]
< < s/
S 8.000 1 S S 8.000 A 7
3 / S ‘
5 6.000 - 5 6.000 - 7
3 . & P R I
= 4.000 4 e — < 4.000 A e S
3 L. —-" 3 .2 s .
S 2.000 4 T & 2.000 4
< o < (2] <t o (2] S o (0] < o < [ BN} S o ¥ o v o I 9 3 Q ¥ o ¥ o I o 0
C © < 9 & & ® ® ¥ ¥ O O © © ~ N~ 8 ¢ g - < N & o ® S 0O L © © ~ ~ @
o, ® @ © ® © © © © ©® © © © © © £ o w ® 8 8@ @ © © © © © © © © © © E
o o n o n o n o nuw o um o n [} o n O 1w O v O vw O 1w O uw O [}
— — NN ™ (] < < 0O n © O ~ ~ o - <4 N N M M & < O 1 © © ©~ ©~ o
@ @
Grupo etério Grupo etério
Int.observadas (2007) = = = =Int.projetadas (2020) — = = Int.projetadas (2050)| | Int.observadas (2007) = = = = Int.projetadas (2020) == = = Int.projetadas (2050)
Doencas endécrinas Doencas mentais
12.000 - 12.000 -
o) 10.000 ~ / % 10.000 -
=
S 8000 1 p S 8000 -
z g
= 6.000 1 = 6.000
R R S
g 4.000 - o = 4.000 1
e
i Z.OOO-\_-.——-—'-";“’::-/ ..... co B 2000 - m
)
0 T T T — T T d 0 —_— T T— T L
<t o ¢« o ¥ 0o ¥ 0o ¥ 0o ¥ o ¥ o 5 o 0 < o ¥ 0o ¥ o ¥ 0o ¥ 0o ¥ o ¥ o I o 0
I ® — - N N o™ ™ < < Te] n O o ~ ~ (] © © - — N N o™ (2] < < [Te] n © © ~ ~ (]
o wnw ® ©® © 8 ® © © © ® © © ® © © E o mn ©® @ 8 © 8@ © @ © © © © ® © © £
o un o n o mn o uw o n o n o W (0] o N O 1vwW O 1w O 1 O v o umw O W (0]
- = N « Mm ™ < < w0 n © © ©~ ~ o - 4 N N O O < < O ;O © O ~ N~ o
[¢3) @
Grupo etério Grupo etério
Int.observadas (2007) = = = =Int.projetadas (2020) == = = Int.projetadas (2050)| | Int.observadas (2007) = - - - Int.projetadas (2020) — - - Int.projetadas (2050)
Doengas do aparelho digestivo Doengas do aparelho conjuntivo
12.000 4 12.000 +
2 10.000 - : 3 10.000 A
2 £
S 8.000 A S 8.000 4
g S
~  6.000 A ~  6.000 -
2 2
S 4.000 - s 4000 A
8 20001 8 2000 e — =T
e e RN
0 — T — T T T T T 0 — T T T —T— — T T
3723238383923 33832 % 1233383833238 38R12 3
o © © © © © © © © © © © © © © £ o [ © ] © © [ © [ © © © © £
S LR K88BSL3BBBREL S8R 2889923888 eL2
@ @

Grupo etério

Grupo etério

Int.observadas (2007) = = = =Int.projetadas (2020) = = = Int.projetadas (2050)| |

Int.observadas (2007) = = = =Int.projetadas (2020) = = = Int.projetadas (2050)




98

Doencas do aparelho geniturinario Doencgas neonatais
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Embora a taxa de crescimento populacional de 2007 a 2020 seja maior para 0 Sexo
feminino em quase todos 0s grupos etarios, o efeito sobre 0 nimero de internagdes é
menor, uma vez que as taxas de internacdo femininas, em geral, sdo menores que a dos
homens. Doengas infecciosas, do aparelho respiratério e causas apontadas como
contatos com o servi¢o de saude, por exemplo, apresentam um efeito pequeno entre os
periodos da projecdo quando comparado as causas mais representativas (TAB. 17).
Assim como foi observado para o sexo masculino, o efeito demografico sobre o nimero
de internagcfes € maior nos grupos etarios mais velhos para as causas de internacdo mais
frequentes nesses grupos (FIG. 13 e 14).

FIGURA 13
Efeito demogréfico sobre as internagdes por capitulos da CID-10 mais representativos por grupo etario do
sexo feminino (projecdo com base em taxas fixas de 2007) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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FIGURA 14
Efeito demografico sobre as internagdes por capitulos da CID-10 mais representativos por grupo etario do
sexo feminino (projecdo com base em taxas fixas de 2007) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

6.3 Validacdo do método

O impacto do envelhecimento populacional sobre a utilizacdo de servicos de salde em
Minas Gerais, mantidas constantes as taxas de internacdo, tem um impacto consideravel
no namero de internagdes no futuro, como foi visto na sec¢do anterior. Esta analise parte
do pressuposto de que as taxas de internacdo irdo se manter constantes no futuro. Esta
suposicao é forte, pois a analise do capitulo 5 mostrou que as taxas estdo decrescendo ao
longo do tempo. Neste caso, a projecdo com taxas fixas acarretara um erro significativo

nas projecdes no futuro.

A proposta dessa secdo € quantificar a magnitude do erro associado a projecdo com
taxas constantes. O indicador mais preciso da projecdo € a comparagdo dos valores
projetados com os dados observados, o que significa que a precisdo exata de uma
projecdo somente pode ser constatada quando o periodo projetado for igual a0 momento
real (Preston et al, 2000). Na auséncia de dados para o futuro, uma possibilidade é

comparar taxas projetadas e taxas observadas para um periodo historico.
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Para verificar a magnitude do erro, consideremos um teste de validacdo do método de
projecdo com taxas fixas entre 2000 e 2007. Neste caso, taxas de internagdo foram
mantidas fixas no nivel de 2000 e projetadas até 2007, para depois serem comparadas as
taxas observadas neste periodo. A TAB. 19 mostra que no periodo de 2000 a 2007, se
nada mais tivesse sofrido alteracdo, além das caracteristicas demograficas, a internagdo
total cresceria quase 20%. Porém, o numero de internagdes observado em 2007 mostra
um efeito bem distinto, pois as internacGes decresceram aproximadamente 4% entre
2000 e 2007.

TABELA 19
Validacao do método de taxas fixas por sexo (taxas fixas em 2000)
Minas Gerais, 2000 a 2007

Sexo / Ano Numero de internacées Taxa de internacéo
Projetadas em .
Total Observadas 2007 rJ:om taxas de Variagao (em %) Observada Variagdo
em 2000 (1) (2)/(1)-1
2000 (2)

2000 1.235.749 1.235.749 0,0 6,92 -

2001 1.239.862 1.258.642 15 6,81 2000/2001 -1,5
2002 1.251.830 1.273.239 1,7 6,80 2000/2002 -0,2
2003 1.245.422 1.301.652 4,5 6,62 2000/2003 -2,9
2004 1.195.688 1.318.210 10,3 6,27 2000/2004 -5,2
2005 1.188.589 1.333.306 12,2 6,17 2000/2005 -1,7
2006 1.176.848 1.351.715 14,9 6,02 2000/2006 -2,3
2007 1.144.850 1.368.541 19,6 5,79 2000/2007 -3,9

Homem

2000 485.643 485.643 0,0 5,49 -

2001 491.366 485.869 -1,1 5,55 2000/2001 1,1
2002 497.741 492.949 -1,0 5,54 2000/2002 -0,2
2003 502.521 510.410 1,6 5,41 2000/2003 -2,5
2004 483.505 510.705 5,6 5,20 2000/2004 -3,8
2005 480.748 519.588 8,1 5,08 2000/2005 -2,3
2006 481.481 518.794 7,8 5,10 2000/2006 0,3
2007 471.104 533.347 13,2 4,85 2000/2007 -4.8
Mulher

2000 750.106 750.106 0,0 8,31 -

2001 748.496 776.798 3,8 8,01 2000/2001 -3,6
2002 754.089 783.619 3.9 8,00 2000/2002 -0,1
2003 742.901 791.329 6,5 7,80 2000/2003 -2,4
2004 712.183 810.774 13,8 7,30 2000/2004 -6,4
2005 707.841 815.467 15,2 7,21 2000/2005 -1,2
2006 695.367 838.785 20,6 6,89 2000/2006 -4,5
2007 673.746 836.975 24,2 6,69 2000/2007 -2,9

Fonte: Datasus/SIH e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

No entanto, essa diferenca varia por sexo. Para os homens o método teve um bom ajuste
até o ano de 2003, pois a variagdo encontrada entre o0 nimero de internagdes observado
e projetado foi baixa. Nesse periodo a variagdo encontrada nas internacGes observadas e
projetadas foi pouco mais de 1% em 2001 e menos de 1% em 2002, chegando a mais de
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13% em 2007. Para as mulheres a variagéo foi ainda maior, de aproximadamente 24%
nas internacdes observadas e projetadas em 2007.

Pela FIG. 15 podemos ver que as taxas projetadas se distanciam das taxas observadas a
medida em que se avanca no periodo de projecdo. O ajuste do método reflete, em
grande medida, a variagdo nas taxas de interna¢do observadas neste periodo. Se as taxas
de internacdo apresentam pequena flutuagdo ao longo do tempo, como € o caso do sexo
masculino até 2003, entdo o metodo se ajusta melhor. A variacdo na taxa de internacao
masculina de 2000 a 2001 e de 2000 a 2002 foi de 1,07 e 0,9%, respectivamente. Para
as mulheres, nesse mesmo periodo, a variacao foi de -3,6% e -3,8%, por isso a maior
diferenca entre as internacgdes observadas e projetadas neste sexo.

FIGURA 15
Comparacdo das taxas de internacao observadas e projetadas entre 2000 e 2007 com base em taxas fixas de
2000 - Minas Gerais, 2000 e 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

6.4 Discussao

Este capitulo quantifica o efeito de mudancas demogréaficas sobre o nimero de
internagdes hospitalares na rede publica de saide em Minas Gerais. De modo geral, 0
efeito demogréafico puro tem um impacto consideravel nas internacdes. O efeito é maior
quando o total de internacGes projetadas considera o peso das taxas de internagéo dos
grupos etarios sobre o numero de internagdes. Isso ocorre, principalmente, pela
importancia que os grupos etarios mais velhos tém no total das internag6es, dado tanto
pela taxa de internacdo mais alta quanto pelo envelhecimento da populagédo ao longo

dos anos.
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As projecdes indicam que o efeito demogréafico varia amplamente entre diagnosticos de
internacdo. Mantendo tecnologia de cuidado e perfil de morbidade constantes, a maior
variacdo € observada na internacdo de pacientes diagnosticados com doengas do
aparelho circulatorio e neoplasias, e efeito oposto em outras causas, como gravidez e

doencas do periodo neonatal.

Esses resultados refletem apenas o efeito das mudancas na estrutura etéria sobre as
internaces por diagnosticos agregados, e ndo alteracbes no estado de saude dos
individuos, que foram mantidos constantes. Segundo Cutler (1999), projetar a utilizacao
pelo estado de saude dos individuos € mais dificil porque depende da intensidade do
tratamento e do estado da tecnologia médica. Além disso, as mudangas no perfil de
morbidade trazem mais incerteza que o processo de envelhecimento por si sé
(Lakdawalla et al, 2003). Limitacdes funcionais e incapacidade, por exemplo,
representam a forma mais comum de se medir a saide dos idosos, e sdo um dos
principais determinantes da utilizacdo de servigcos (Meijer et al, 2009). Varios estudos
mostram que tem ocorrido um declinio na prevaléncia de doencas cronicas em paises
desenvolvidos ao longo das ultimas décadas, e que a taxa de declinio tem acelerado
(Manton et al, 2006; Fogel, 2003; 2005; Christensen et al, 2009; Crimmins et al, 2009).

Neste caso, o efeito pode ser muito diferente caso estivéssemos analisando mudangas no
perfil epidemiolégico e na forma de tratamento em conjunto com mudancas na estrutura
etaria da populacdo. No entanto, dada a dificuldade de mensurar mudancas na
tecnologia e estrutura de cuidados, e no perfil de morbidade da populacéo (por causa da
auséncia de dados de série temporal), a aproximacdo da utilizacdo desagregada por

causa de internacdo é a Unica forma de incorporar o perfil epidemiolégico as projecdes.

Em termos de precisdo da projecdo, a aplicabilidade do método de taxas fixas se ajusta
melhor quando ha uma relativa estabilidade na estrutura etéria e nas taxas de internacao.
O método é util quando se deseja isolar o efeito demografico sobre outros fatores que
podem afetar a utilizacdo no futuro. Além disso, tem a vantagem de ser
computacionalmente simples, pois requer taxas de internagdo de um unico periodo. Para
a finalidade de planejamento em salde, esse método é aconselhdvel para projecGes de
curtissimo prazo, em um periodo dentro do qual a estrutura etaria e as taxas de

internacdo ndo tenham tido ainda uma mudanca significativa.
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A grande limitacdo do método estd no fato de ndo considerar mudancas nas taxas de
utilizacdo e no perfil de morbidade, o que é uma suposic¢éo forte se o objetivo é projetar
a utilizacdo com a maxima fidedignidade. Com o intuito de solucionar parte dessas
limitacBes, o préximo capitulo incorpora a projecéo técnicas para lidar com a tendéncia

das taxas de utilizag&o.
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7 PROJECAO DA INTERNACAO POR METODOS DE
SERIES TEMPORAIS

O método utilizado no capitulo anterior mostrou apenas o efeito apenas das varidveis
demogréaficas sobre as internacdes, pois a taxa de internacdo foi mantida fixa no nivel
final da série historica, em 2007. Embora seja um exercicio importante, & necessario
incorporar um cendrio mais realista a analise. Vimos que o numero absoluto de
internagdes caiu vertiginosamente ao longo de toda a série historica, mas aumentou nos
primeiros anos da projecdo no exercicio de projecao com taxas fixas. Se as taxas fossem
constantes, o numero de internacdes no periodo observado também tenderia a aumentar,
uma vez que as taxas incidiriam sobre a populacdo, que esta aumentando. A redugdo
abrupta no nimero de internagcdes mostra que a populacdo ndo € o Unico componente a
variar no tempo. As taxas de internacdo também vém se modificando, sendo muito
evidente o efeito da reducdo do nimero de internacdes sobre a taxa de internagcdo, como
mostra 0 GRAF. 8.

GRAFICO 8
Tendéncia da populagédo, numero de internacdes e taxa de internacéo -
Minas Gerais — 1993 a 2007
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Como ja mencionado no capitulo 2, as taxas de internacdo dependem de uma série de
fatores, como inovacgdes tecnoldgicas, mudancas institucionais, alteracdes no estado de
salde dos individuos, entre outros, e por isso € dificil determinar com precisdo o ritmo
das taxas no futuro. Por um lado, ha um processo deterministico que guia a tendéncia
das taxas de internacdo, dado pela inércia das caracteristicas demogréaficas que
determinam, em grande parte, a utilizacdo de servigos. Por outro, ha a natureza
estocastica do tratamento da doenca, devido a interdependéncia dos componentes do
sistema, que pode levar a uma variacdo substancial na utilizacdo dos servicos de saude
(Navarro et al, 1970).

Se ha uma expansdo ou melhoria do cuidado ambulatorial, por exemplo, 0 mesmo pode
traduzir-se em uma reducao nos casos de internacdo. Mais que isso, o retorno da relacéo
entre 0os componentes pode ser distinto dependendo da maturidade dessa relacdo. A
implantacdo de um novo programa em saude pode ter impactos de médio e longo prazos
nas internacdes, mas efeitos imediatos ndo significativos ou ausentes. A adocéo de uma
nova tecnologia, como um novo medicamento, também pode ter consequéncias para as
internacbes, com efeitos distintos dependendo do tipo de tratamento adotado, da

gravidade do estado de salde e da propria aderéncia do paciente ao tratamento.

Baseado nisso, este capitulo da inicio a analise que procura incorporar ndo so os efeitos
demogréaficos sobre as internacbes, mas as mudancas observadas nas taxas de internacdo
ao longo do tempo. Adotaremos a suposicdo de que as taxas de internacdo no futuro
seguirdo trajetdrias ditadas por processos deterministicos e estocasticos. No processo
deterministico, a hipotese é a de que as taxas de internacdo no futuro continuardo a
seguir a mesma tendéncia observada nos Gltimos anos, a partir da variacdo anual fixa
das taxas de internacdo observadas. Neste caso, as projecdes serdo guiadas por dois
processos deterministicos: o processo de envelhecimento da populacéo e a tendéncia das

internacOes dada pela variacéo fixa das taxas.

A outra suposicdo é a de que as taxas de internacdo serdo dadas pelo processo de
envelhecimento da populagdo em conjunto com o processo estocastico para projecéo
das taxas, a partir do método de Lee & Carter (1992). O método de Lee-Carter sera
utilizado para projetar as taxas quantificando a incerteza associada a projecéo, por meio
de intervalos de confianca probabilisticos em cada um dos periodos para 0s quais as

taxas serdo projetadas. Este método projeta as taxas de internacdo por grupo etario
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conjuntamente. Esta forma de modelar supde que existe uma correlagdo intertemporal
das taxas entre os grupos etarios, como foi verificado na anélise histérica das taxas de
internacdo no capitulo 6. Esta analise mostrou duas caracteristicas desejaveis para a
projecdo pelo método Lee-Carter. Em primeiro lugar a tendéncia uniforme de reducao
nas taxas de internacdo para todos o0s grupos etarios. Em segundo lugar que as
oscilagbes encontradas nas taxas sdo coincidentes entre os grupos etarios, como foi

observado para 0s grupos mais velhos.

Nos dois metodos € aconselhdvel que as taxas progridam de maneira uniforme, sem
grandes oscilagbes. Dessa forma, mudancas estruturais devem ser expurgadas ou
tratadas na andlise, para ndo causar efeitos distorcidos nas projecbes (Carter &
Prskawetz, 2001). Para analisar qual o periodo mais adequado para determinar o
horizonte temporal das taxas de internacdo sobre as quais as projecGes devem ser
baseadas, procederemos, inicialmente, ao teste de quebra estrutural de Chow (Greene,
2000). Este teste identifica se a tendéncia histdrica apresenta algum desvio que

comprometa sua regularidade estatisticamente estavel.

7.1 Teste de Chow para identificacéo de quebra estrutural

Em geral, quando se realiza um modelo de regressdo, adota-se que as suposi¢des do
modelo se aplicam a todas as observagbes da amostra. Uma forma de testar se 0s
coeficientes da regressdo sdo estatisticamente iguais a zero se faz através do teste F.
Uma das aplicagbes mais comuns do teste F é na analise de quebras estruturais nas
observacgdes, ou seja, para verificar se h4 rompimento na estabilidade de uma série
historica. Neste caso, o teste F € chamado de teste de Chow, em homenagem a Gregory

Chow, que o propds (Greene, 2000).

O teste de Chow sera utilizado neste exercicio para verificar se a reducdo abrupta nas
taxas de internacdo, principalmente de 1993 a 1995, provocou um rompimento na
tendéncia estatisticamente estavel da série. O teste é feito analisando os coeficientes da
regressdo para ver se sdo estatisticamente diferentes quando analisamos sub-conjuntos
dos dados. Se os coeficientes da regressao forem diferentes, entdo a tendéncia das taxas
de internacdo pode ser dada por motivos distintos. Podemos supor que antes da

mudanga estrutural as taxas de internacdo seguiam um ritmo ditado apenas pela
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demanda esponténea por servigcos hospitalares, e apds a mudanca, que era ditada
também por fatores institucionais, como regulacdo do acesso, cotas de interna¢do ou
mudancas na oferta de servicos. Neste caso 0s anos de 1993 a 1995 representam uma
transicdo no setor, tornando a reducdo das internacGes caracteristica tanto da tendéncia

natural quanto da regulagéo na assisténcia.

Existem basicamente duas formas de realizar o teste Chow. Uma delas é analisar a soma
dos quadrados dos residuos de regressbes baseadas em duas sub-amostras ndo
coincidentes de um mesmo conjunto de dados. No entanto, este tipo de exercicio ndo é
adequado quando as séries ndo sdo longas o suficiente para estimar regressdes
separadas, principalmente quando o periodo suposto de quebra envolve poucos anos.
Este é o caso dos dados de internacdo, que aparentemente sofreram uma ruptura de 1993
a 1995. Neste caso, seriam apenas 3 anos para estimar uma regressdo. Uma forma de
contornar este problema € estimar duas regressdes: uma com todo o periodo da série e
outra com o subperiodo restante, apds retirado o periodo considerado critico e, entdo,
computar a estatistica de teste F baseada na regressdo dos dois periodos. Este teste €
chamado de Teste Preditivo de Chow (Greene, 2000).

Vamos supor que a taxa de internagdo tem a forma de uma série temporal, sendo funcéao

de uma constante e do tempo, dado por anos, segundo as equacgoes:

- Periodo total: logtx, = B, + Bt + &, (7.1)
t=12..,n

- Subperiodos: logtx, = B, + St + &, (7.2)
t=12,...,n,

onde:

tx, = taxa de internacdo no periodo t

t=anos

Serdo testados quatro modelos: um que inclui o periodo de 1993 a 2007, outro que
inclui o periodo de 1994 a 2007, 1995 a 2007 e o ultimo de 1996 a 2007, a fim de
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verificar se apos a exclusdo do periodo 1993 a 1995 ocorre alguma mudanga estrutural
nos dados. O teste foi realizado com o pacote estatistico Stata versdo 9.1. Dentro desses

quatro periodos totais, varios subperiodos serdo testados, como mostra 0 QUADRO 3.

QUADRO 3
Modelos de quebra estrutural — Minas Gerais, 1993 a 2007
Modelo 1: periodo total Modelo 2: subperiodos
1994 a 2007 (exclui 1993)
1993 a 2007 1995 a 2007 (exclui 1993 e 1994)

1996 a 2007 (exclui 1993 a 1995)

1995 a 2007 (exclui 1994)

1994 a 2007 1996 a 2007 (exclui 1994 e 1995)

1996 a 2007 (exclui 1995)

1995 a 2007 1997 a 2007 (exclui 1995 e 1996)

1997 a 2007 (exclui 1996)

1998 a 2007 (exclui 1996 e 1997)
1996 a 2007 1999 a 2007 (exclui 1996 a 1998)
2000 a 2007 (exclui 1996 a 1999)
2001 a 2007 (exclui 1996 a 2000)

Fonte: Elaboragéo prépria.

A partir da soma dos quadrados dos residuos dos modelos estimados, podemos calcular

o teste F, dado por:

(e.¢.—€¢e)/n,

Flnn: K] ee/(n, —K)
2

(7.3)

n, = nimero de periodos excluidos do modelo
n, = ndmero de periodos restantes

K = namero de pardmetros do modelo, que corresponde a 2 na equacdo (8.1), referente

ao termo constante e a variavel ano,
€'.€.=soma dos quadrados dos residuos do modelo do periodo total (8.2)

e'e = soma dos quadrados dos residuos do modelo para subperiodos (8.3)

A hipotese nula que queremos testar € se os coeficientes estimados das duas regressoes

sdo iguais:

|_|o B=5 (7.4)
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. . . F <F . , C ol A .
A hipétese sera aceita se ™k~ criico gg njvel de significancia escolhido ¢, o que
indica estabilidade estrutural. Caso contrario, sera rejeitada, indicando que houve uma

mudanga estrutural na série historica dos dados de internagéo.

A vantagem da utilizacdo do método de quebra estrutural € que ele nos d& um recorte
mais robusto do ponto de vista da série historica que sera levada em conta para o calculo
da média das taxas. Em geral, os trabalhos que realizam projecGes considerando
mudangas nas taxas de utilizacdo ndo justificam a periodicidade escolhida (Finlayson et
al, 2006).

O teste de Chow foi realizado para o valor das taxas e para o logaritmo das taxas,

apresentando resultados similares em ambos os casos (TAB. 20 e 21).
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TABELA 20
Modelo preditivo das taxas de internagdo — Minas Gerais, 1993 a 2007
1993/2007 1994/2007 1995/2007 1996/2007
Coeficientes Modelo Modelo restrito (anos excluidos) Modelo | Modelo res:crlto (anos | Modelo | Modelo res}rlto (anos | Modelo Modelo restrito (anos excluidos)

completo completo excluidos) completo excluidos) completo

1993/2007 1993 1993/1994 | 1993/1995 | 1994/2007 1994 1994/1995 | 1995/2007 1995 1995/1996 | 1996/2007 1996 1996/1997 1996/1998 1996/1999 1996/2000
Constante 625,63 555,72 469,23 435,51 555,72 469,23 435,51 469,23 435,51 419,26 435,51 419,26 398,21 387,707 388,56 403,38
Ano -0,31 -0,27 -0,23 -0,21 -0,27 -0,23 -0,21 -0,23 -0,21 -0,21 -0,21 -0,21 -0,20 -0,190 -0,19 -0,20
R2 87,67% 88,75% 96,89% 98,41% 88,75% 96,89% | 98,41% 96,89% 98,41% 98,48% 98,41% 98,41% 98,99% 98,83% 98,31% 98,09%
Soma dos quadrados 3,46 1,98 0,29 0,10 1,98 0,29 0,10 0,29 0,10 0,07 0,10 0,07 0,03 0,022 0,02 0,02
nl 0 1 2 3 0 1 2 0 1 2 0 1 2 3 4 5
n2 15 14 13 12 14 13 12 13 12 11 11 10 9 8 7 6
Gl 13 12 11 10 12 11 10 11 10 9 9 8 7 6 5 4
F obs - 8,95 61,21 116,55 - 65,40 97,98 - 19,65 15,29 - 3,87 8,33 6,58 4,12 3,52
F critico (95%) - 4,75 3,81 3,71 - 4,84 41 - 4,96 4,26 - 5,32 4,74 4,76 5,19 6,26
Quebra/estabilidade - quebra quebra quebra - quebra quebra - quebra quebra - estabilidade quebra quebra estabilidade | estabilidade
F critico (99%) - 9,33 6,7 6,55 - 9,65 7,56 - 10 8,02 - 11,3 9,55 9,78 11,4 15,5
Quebra/estabilidade - estabilidade quebra quebra - quebra quebra - quebra quebra - estabilidade | estabilidade | estabilidade | estabilidade | estabilidade

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000
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TABELA 21
Modelo preditivo do log das taxas de internagdo — Minas Gerais, 1993 a 2007
1993/2007 1994/2007 1995/2007 1996/2007
Coeficientes Modelo Modelo restrito (anos excluidos) Modelo Modelo res}rlto Modelo Modelo res:crlto (anos Modelo Modelo restrito (anos excluidos)

completo completo (anos excluidos) completo excluidos) completo

1993/2007 1993 1993/1994 | 1993/1995 | 1994/2007 | 1994 | 1994/1995 | 1995/2007 | 1995 1995/1996 | 1996/2007 1996 1996/1997 1996/1998 1996/1999 1996/2000
Constante 83,42 77,10 68,58 65,39 77,095 68,58 65,39 68,58 65,39 64,18 65,39 64,18 62,29 61,738 62,77 65,88
Ano -0,04 -0,04 -0,03 -0,03 -0,038 -0,033 -0,03 -0,03 -0,03 -0,03 -0,03 -0,03 -0,03 -0,030 -0,03 -0,03
R2 93,17% 93,83% 98,45% 99,07% 93,83% | 98,45% | 99,07% 98,45% | 99,07% 98,92% 99,07% 98,92% 98,88% 98,45% 97,94% 97,95%
Soma dos quadrados 0,03 0,02 0,00 0,00 0,019 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,001 0,00 0,00
nl 0 1 2 3 0 1 2 0 1 2 0 1 2 3 4 5
n2 15 14 13 12 14 13 12 13 12 11 11 10 9 8 7 6
Gl 13 12 11 10 12 11 10 11 10 9 9 8 7 6 5 4
F obs - 7,49 53,97 82,58 - 62,24 74,36 - 13,84 8,01 - 1,33 1,48 0,00 0,07 0,32
F critico (95%) - 4,75 3,81 3,71 - 4,84 41 - 4,96 4,26 - 5,32 4,74 4,76 5,19 6,26
Quebra/estabilidade - quebra quebra quebra - quebra quebra - quebra quebra - estabilidade | estabilidade | estabilidade | estabilidade | estabilidade
F critico (99%) - 9,33 6,7 6,55 - 9,65 7,56 - 10 8,02 - 11,3 9,55 9,78 11,4 15,5
Quebra/estabilidade - estabilidade quebra quebra - quebra quebra - quebra | estabilidade - estabilidade | estabilidade | estabilidade | estabilidade | estabilidade

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000



113

O teste de Chow confirma a hipdtese levantada no capitulo 5 sobre as mudancas
institucionais ocorridas no setor hospitalar entre 1993 e 1995. Ao nivel de significancia
de 5%, o valor do teste F supera o valor critico escolhido, apontando uma ruptura na
tendéncia estatisticamente estavel da série no periodo de 1993 a 1995, considerado o
periodo critico da série. Dessa forma, para a projecéo das taxas de internacdo tanto pelo
método deterministico quanto pelo estocastico, consideraremos o periodo compreendido
entre 1996 a 2007.

7.2 Método de projecao

Nesta secdo indicamos as abordagens deterministica e probabilistica utilizadas para a

projecéo das internagdes.

7.2.1 Abordagem deterministica

O método de projecdo segue o proposto por Spiegel e Hyman (1998), em que a projecao

das taxas de internacdo leva em conta a variagdo média anual dentro de um periodo

delimitado:
nle,s,d :nT|>i<,s,d *[1+nwx,s,d *(tz _tl)] (75)
Onde:
i

nxs.d = média da variagdo anual observada na taxa de internacdo entre o periodo t e t+n
por grupo etario, sexo e diagnéstico de internacdo, onde o periodo t e t+n compreende o

espaco de tempo entre o inicio e o fim da série histdrica observada,
t* = ano final da projecéo,

ti .. Y
= ano inicial da projecéo

O periodo entre t e t+n escolhido corresponde ao periodo delimitado pelo teste de
Chow, para o qual ndo foi observado quebra estrutural. Assim conseguiremos calcular a
tendéncia da taxa de internacdo sem incorporar choques que podem causar um Viés na

tendéncia das taxas. Para encontrarmos o numero de unidades de utilizag&do no futuro,
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basta combinar a taxa de internacdo projetada com a projecao populacional no periodo

Z.

z z Z
n Ix,s,d :nTI x,s,d *n Px,s (76)
O método supbe que a utilizacdo no futuro é dada por mudancas nas caracteristicas
demogréaficas e nas taxas de utilizacdo de servigos — que podem incorporar fatores
tecnoldgicos, praticas de cuidado, mudancas no estado de salde, entre outros. Além
disso, supde que a variacdo anual das taxas € constante durante todo o periodo da

projecao.

As taxas de internacdo serdo projetadas até o ano limite de 2020, pois projecdes para um
periodo muito distante sdo pouco confidveis, principalmente quando a série historica
dos dados engloba um periodo mais curto, como ocorre com os dados de internacdo. O
volume de internag@es, por outro lado, seré projetado até 2050. Neste caso, enquanto a
variacdo observada no volume de internacdes de 2007 a 2050 € resultado do efeito
demogréfico e do efeito taxa até 2020, entre 2020 a 2050 0 que se observa € apenas o

efeito demografico com taxas fixas em 2020.

7.2.2 Abordagem estocastica de Lee-Carter (1992)

O método de Lee-Carter é uma técnica de regressao sem covariaveis que utiliza apenas
a tendéncia histdrica dos dados de interesse para a projecdo, tendo por base a estimacgéo
de trés parametros: padrédo, variacdo das taxas por grupo etério e nivel. Este método foi
proposto e é aplicado basicamente para a projecdo da mortalidade, tendo como
finalidade a estimacdo dos parametros da tdbua de vida, como a esperanca de vida.
Neste trabalho, este método € utilizado para a projecao das taxas de internacdo, pois ndo
dispomos de um indicador sintese como a esperanca de vida, a exemplo da mortalidade.
A légica da utilizacdo deste método no contexto da utilizacdo de servigos é quantificar a
incerteza por tras da projecdo das taxas de internagdo, pois 0 método fornece resultados

com intervalos de confianga probabilisticos associados as projecaes.
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O primeiro passo da técnica consiste na modelagem das taxas de internacdo. O periodo

utilizado para tal corresponde ao intervalo entre 1996 e 2007:

In(nux,t):nax+nbx'kt+n‘9x,t (77)
6. ~N(0,6?) (7.8)
Onde:
U, = taxa de internacdo (utilizaco) no grupo etario x a x+n e tempo t. Serdo

dezessete grupos etarios quinquenais, a partir da idade zero, com intervalo aberto acima
dos 80 anos de idade. O tempo t corresponde aos anos para 0s quais dispomos de taxas
de internacdo por grupo etario, ou seja, de 1996 a 2007. A taxa foi logaritmizada para

estabilizar a variancia, uma condi¢do necessaria para a estimacgéo pelo método ARIMA;

,a,= padrdo etario das taxas no periodo de 1996 a 2007. Corresponde ao padréo etario

empirico da taxa de internacdo em cada grupo etario, formando a curva de internagédo

média por grupo etario no periodo de 1996 a 2007. O valor de ,a, em cada grupo etario

¢, entdo, uma constante.

b, = corresponde a variacdo média da taxa em cada grupo etéario x a X+n no periodo de
1996 a 2007 como resposta a uma mudanga no nivel k,. Quanto maior o valor de b,

maior a variacao na taxa de internagdo em determinado grupo etéario.

k, = indice que representa o nivel da internacéo no tempo t

né

xt = residuo aleatorio que reflete as influéncias histdricas nas taxas ndo captadas no

modelo.

Este modelo representa a equacdo de minimos quadrados para dados em matrizes, a
forma das taxas especificas por grupos etarios ao longo do tempo. Porém, ndo pode ser
estimado por equagdes de regressdo usuais, uma vez que o lado direito da equagéo néo
possui regressores. Uma estimacgéo dessa forma faria com que o sistema tivesse infinitas
solugdes. Para que o sistema tenha solugdo Unica, Lee-Carter sugeriram um

reescalonamento do parametro b , de modo que o somatdrio da variacdo das taxas

n>x?
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fosse igual a 1: ZX .b, =1. Neste caso, a variagdo da internacdo em um grupo etario

depende da variacdo da taxa nos outros grupos etérios. Outra restricdo imposta pelo

modelo é que o0 somatdrio do nivel da internagéo fosse igual a zero: Z k,=0.

Com essas normalizacfes, 0 modelo passa a ter solucdo Unica. Neste caso, o parametro
.8, pode ser dado pela média empirica da taxa ao longo do tempo do perfil etario no
grupo x a x+n: ,a, =In(,u,,) e o parametro b, por: b =In(,u,,)-In(,u,.).
Consequentemente, o parametro k, pode ser descrito como o somatorio do desvio das

taxas especificas por idade em relacio ao padrdo etdrio medio nx;

k.= [In(,u,)-,a,]. O modelo pode, entdo, ser escrito em termos do logaritmo da

taxa centrada na média: ,u,=,u,—, 0, , como mostrado na matriz abaixo adaptada de

n=xt  n>x

Girosi & King (2007):

1996 1997 1998 1999 ... 2007
0 [Yo1006 Uozoe7 Ug1ges  Uoageg U 2007 b,
5 | Us1g96  Usige7  Usiges  Usiggg Us 2007 |bg
10| Uip1996  Uip1997 Uio199s  Ui01999 Us0.2007 [Py
U—15 Uis1996  Uisi997  Uisiges  Uisiggg Uss 2007 |Dys (7.9)
20| Uyg1006 Upgiger Usgises Usoiose U0,2007 b,
25 Uss1996 Uzsig97 Uzsiges Uzsigee " Ugsaoo7 bas
80| ~ ~ ~ ~ e m
Ugo1096 Uso1997  Usoiges  Uso19g Ugo,2007 by
Kigos  Kigor Kyg98 Kigos - Kagor

O método encontrado para a solucdo da regressao por minimos quadrados corresponde a
transformacdo matricial pelo método de Singular Value Decomposition (SVD). Este
método fornece a solucdo para um sistema de equacdes lineares com matrizes (Greene,
2000). Neste caso, dado um vetor Y (nivel) e uma matriz X (taxas de internacéo),
estamos interessados em expressar Y como uma combinacdo linear das colunas de X. O

método SVD realiza a decomposi¢do da matriz na forma:

A=UWV’ (7.10)
onde:
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U = matriz ortogonal n*k (U’ U=I)
W = matriz diagonal k*k tal que w>=0
V = k*k tal que V’V=Ik

Segundo Greene (2000) este método é recomendado para resolver problemas dos

minimos quadrados com matrizes devido a sua preciséo e estabilidade numérica.

ApoOs a estimagdo e ajuste do modelo, o passo seguinte consiste na projecdo do
pardmetro k, que é modelado como um processo estocastico de série temporal, com a
finalidade de ajustar a variabilidade da projecédo e incorpora-la as projeces do nivel,
fornecendo intervalos de confianca para a projecdo. O modelo de previsdo escolhido,
baseado em dados de séries temporais, corresponde ao modelo auto-regressivo
integrado de média mével (ARIMA). A vantagem deste método sobre outros métodos
de previsdo € que nao se baseia em equacOes de regressdao usuais, que necessitam de
regressores (Gujarati, 2004). Nos modelos de séries temporais do tipo ARIMA, o valor

de Y pode ser explicado por valores defasados do proprio Y e dos termos de erro.

Lee-Carter (1992) sugerem que se deve encontrar o modelo ARIMA mais adequado
para os dados que estdo sendo utilizados. Entretanto, 0 modelo empregado na maioria
dos trabalhos, incluindo o original de Lee e Carter (1992) ap0Os varios testes, €
conhecido como caminho aleatério com constante, 0 ARIMA (0,1,0). Testes feitos com
outros modelos ARIMA mostram que as diferencas encontradas entre os modelos séo
marginais, e que a complexidade dos outros procedimentos ndo compensam seu uso
(Lee & Miller, 2002). Tuljapurkar (2000) mostrou que em situacdes em que o declinio

de k,é linear, o0 método ARIMA (0,1,0) deveria ser utilizado como parte integral do

método de Lee-Carter. Este serd o método adotado neste trabalho, uma vez que a
tendéncia histérica dos dados exibe um comportamento adequado para este
procedimento. A equacdo é dada por:

Ke=C+kyp+uo U N(O,O'z) (7.11)

A constante ¢ indica a tendéncia no nivel da internacéo, e k,é projetada levando em

consideragcdo essa constante. Os desvios da constante sdo permanentemente

incorporados a trajetoria, através do termo de erro u,, cuja variancia é utilizada para

calcular a incerteza associada a projecdo de k, no horizonte da projecéo. O intervalo de
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confianca adotado nessa projecdo € de 95%. Ao mesmo tempo, o termo de tendéncia ¢
também é estimado com incerteza, e incluido no célculo da incerteza total da projecao,

possibilitando uma estimagdo mais completa de k; (Lee & Miller, 2001).
A interpretacdo de cada um dos processos de modelagem ARIMA é como se segue:

- AR (0) — significa que o valor de k depende apenas do seu valor no periodo t, e ndo de
seu valor em periodos anteriores. Ou seja, € um processo aleatorio (random walk), em

que cada passo é independente do anterior.

- MA (0) - significa que o valor de k ndo é modelado somente na forma AR, ele
depende de uma constante e da média movel do termo de erro, que no caso de MA (0)

refere-se ao termo de erro do periodo corrente.

- 1 (1) — quando dizemos que uma série temporal é estacionaria, isso significa que sua
covariancia € invariavel no tempo. No entanto, muitas séries sdo ndo estacionarias, o
que significa que sdo integradas. Para fins de previsdo, € necessario que as
caracteristicas do modelo sejam constantes no tempo e, em particular, num periodo
futuro, de modo que forneca uma base vélida para a previsao. Se a série temporal ndo é
estacionaria, é necessario diferencia-la quantas vezes for preciso até que ela se torne
constante no tempo. No caso do modelo ARIMA (0,1,0), isso significa que a

diferenciacdo, |, deve acontecer apenas uma vez para tornar a série estacionaria.

Apo6s o artigo original de Lee & Carter (1992), muitos trabalhos foram feitos com o
intuito de verificar a precisdo das estimativas e encontrar meios de solucionar as
limitacGes do modelo (Bell, 1997; Lee & Miller, 2002; Booth et al, 2002; Booth et al,
2006). Entre as principais limitacGes esta o fato de os parametros a, e b, serem fixos
no tempo. Além disso, Bell (1997) e Lee & Carter (1992) ja haviam mostrado que o

modelo ndo se ajustava bem ao ano inicial das projecoes.

Entre os refinamentos propostos a partir do trabalho seminal esta o artigo de Lee &
Miller (2002), que procura corrigir o0 modelo ao ano inicial das projecdes. Os autores
perceberam que a escolha do padrdo medio das taxas, dado por ,a, - que visava evitar a

incorporagdo das idiossincrasias das taxas observadas no Gltimo periodo de dados

disponivel — gerava um viés nas projecdes. Assim, eles propdem que o padrdo das taxas
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seja dado ndo pela média ao longo do periodo disponivel, mas sim pelo padrdo do

ultimo ano disponivel, neste caso, 2007.

Isso ocorre em situacGes onde sdo usadas longas séries histdricas dos dados, para 0s
quais se observa uma mudanca no padrao etario das taxas. No entanto, dada a curta série
histérica dos dados utilizados, de 12 anos (1996 a 2007), ndo houve mudancas
substanciais no padrdo etario das taxas. Por este motivo, este procedimento ndo foi
adotado, e as taxas serdo modeladas como no artigo original de Lee & Carter (1992).

Este método reine, ao mesmo tempo, um modelo demografico e um modelo de séries
temporais. O modelo demografico serve para extrair da série histérica dos dados o
padrdo etario das taxas, a variacdo das taxas em cada grupo e o nivel da internagdo. O
padrdo e a variacdo sdo fixos, e correspondem a uma média empirica dos valores ao
longo de toda a série historica. O método de séries temporais € utilizado para projetar o
nivel. O software utilizado neste método corresponde ao pacote estatistico R, com rotina

de célculo elaborada por Miller (2001).

O método de projecdo utilizado € o mesmo do capitulo anterior, em que as taxas de
internacdo sdo combinadas com a populacédo projetada para fornecer o niUmero esperado
de internacdes no futuro. A diferenca em relacdo ao capitulo anterior € que as taxas de
internacdo ndo serdo mantidas fixas no ano final da série, e sim projetadas até 2020. O
cenario pode ser dado por:

1L =TI > P (7.12)

n'xsd x,5,d n'xs

Onde:

- 1.4 Trepresenta o nimero de internagdes no grupo etario x a x+n, sexo s e
diagnostico de internacdo d no tempo t (2020 e 2050),

- Tl representa a taxa de internagéo projetada no tempo t (2020) por grupo etario x
a x+n, sexo s e diagnostico d,

- . P, representa a populacdo no tempo t (2020 e 2050) por grupo etario x a Xx+n e sexo

S.
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Como no capitulo anterior, as internacfes serdo projetadas considerando distintas
ponderacBes. No entanto, como o método de Lee-Carter projeta as taxas por grupo
etario, sO é possivel mostrar os resultados da projecdo com ponderagdo por grupos

etarios. O QUADRO 4 mostra os tipos de ajuste possiveis com cada um dos métodos.

QUADRO 4
Tipos de ajuste das taxas hos métodos deterministico e estocastico
Método

Efeito demografico Férmula Deterministico Estocastico
(Média histdrica) (Lee-Carter)

TOtal | 20202050 — TI 2020 % P0p20202050 X _

20202050 __ 2020 20202050
Ponderado por sexo | = stl S Popg X -
Ponderado por grupo 20202050 _ " 20205 20202050
etario ! N Zx aThe 5 Pop, X X
Ponderado por sexo e | 20202050 _ ") 2020% Pop 20202050 X X
grupo etario xs Mo oxs N s

Fonte: Elaboragdo propria.

7.3 Resultados

7.3.1 Projecao das taxas de internacéo e ajuste dos métodos

O GRAF. 9 apresenta a variacdo media anual das taxas no periodo de 1996 a 2007
utilizada para projecdo das taxas pelo método deterministico, por grupo etario e sexo.
Observa-se uma variacao negativa das taxas de internacdo para todos 0s grupos etarios,
mas ndo homogénea entre estes grupos. A diferenca de nivel na variagao entre 0s sexos,
com manutencdo do padrdo da variacdo, mostra que a reducdo na taxa de internacdo ndo
foi seletiva por sexo. Entre homens e mulheres, a maior variacdo ocorre para as
mulheres nos grupos etarios que englobam o periodo reprodutivo. Para o grupo de 55 a
59 e 70 a 74 anos e 80 anos e mais a variacao também é grande. A menor variacao foi
observada para os homens no grupo de 15 a 19 anos. Esta variacdo anual fixa por
grupos etérios sera usada para a projecdo pelo método deterministico, para a qual sera

aplicada a formula dada em (7.5).
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GRAFICO 9
Variacdo anual média das taxas de internagdo por grupo etario e sexo - Minas
Gerais, 1996 a 2007

0,000 —T T 7T T T T T T T T T T
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

As FIG. 16, 17 e 18 apresentam os parametros bx, ax e kt, respectivamente, calculados
para as taxas de internacdo a partir da série historica de 1996 a 2007%*. A variacéo
média das taxas no periodo de 1996 a 2007, dada pelo parametro bx mostra que as
oscilacBes nas taxas sdo distintas entre 0s grupos etarios e sexo, diferente da variacdo
pela média histdérica, em que a oscilacdo era distinta apenas em relacdo aos grupos
etarios. Para 0s homens a maior variacdo nas internacGes ao longo de 1996 a 2007
ocorre para as idades de 70 a 74 anos, € a menor para o grupo de 15 a 19 anos. Para as
mulheres a maior variacdo é observada ao longo das idades do periodo reprodutivo,
fruto da reducdo acentuada na taxa de internacdo por gravidez. Os grupos etarios mais
velhos também apresentam elevada variacdo quando comparado aos mais jovens, que
ndo tiveram suas taxas modificadas de modo significativo no periodo de 1996 a 2007,

dado o valor da variagdo mais préximo de zero do que para 0S outros grupos.

% Para finalidade de teste, o0 mesmo célculo foi feito considerando o periodo de 1993 a 2007, mas o
método nao revelou um bom ajuste com esse periodo, pois as taxas ajustadas se distanciaram muito das
taxas observadas. A causa pode ser a mudanga estrutural do periodo, que acarretou uma descontinuidade
nas taxas, com impactos sobre os pardmetros estimados.
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FIGURA 16
Variacdo média das taxas de internacao (byx) pelo método de Lee-Carter (1992)
Minas Gerais, 1996 a 2007
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1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

A intensidade da variacdo das taxas de internacdo pode ser explicada por distintos
fatores. Para as mulheres do periodo reprodutivo, isto pode ser causado por uma
reducdo na fecundidade, que faz com que elas sejam menos internadas por motivos
obstétricos, a principal causa de internacdo nesses grupos etarios. Para 0s grupos etarios
mais velhos, a reducdo pode ter sido ocasionada, entre outros fatores, pelo maior acesso
dos idosos a atencdo primaria e aumento da cobertura vacinal (Francisco et al, 2004),
fazendo com que necessitem cada vez menos de intervencdes mais sérias que exijam

internacgéo.

O padrdo médio das taxas de internacéo estimadas pelo método de Lee-Carter por sexo
no periodo de 1996 a 2007 segue 0 mesmo observado para as taxas observadas, com

taxas de internagdo mais elevadas na infancia, seguida de queda e crescimento até as
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idades avangadas, com um pico nas idades do periodo reprodutivo para as mulheres

devido ao elevado nimero de internagdes por gravidez (FIG. 17).

FIGURA 17

Padréo etario médio das taxas de internacéo (ax) pelo método de Lee-Carter (1992) por sexo
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A FIG. 18 apresenta o parametro de nivel (k,) ajustado no periodo de 1996 a 2007 e sua

projecdo com intervalos de confianca (de 95%) até 2020, dado pelas linhas pontilhadas.

H& uma queda pronunciada no nivel da internacdo pelo método de Lee-Carter durante

todo o periodo, sendo este declinio linear e com poucas flutuacdes até 2020.
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FIGURA 18

Comparacdo das projecdes de internacao pelo parametro (k; )ajustado de 1996 a 2007 e projetado para

2020, com intervalo de 95% de confianga, por sexo — Minas Gerais, 1996 a 2020
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

Os intervalos de confianga mostram os limites para as taxas de internacdo no periodo. O

k, baixo (limite inferior dos 95% de confianga da projecéo) indica uma tendéncia mais
conservadora (constante) das taxas de internacdo, enquanto o k, alto (limite superior

dos 95% de confianca da projecdo) mostra que o ritmo de reducédo das internacdes sera

acentuado até 2020.

Como forma de investigar se o intervalo do periodo de ajuste do método altera os
resultados, 0 modelo foi testado para periodos base iniciados em 1993, 1994, 1995 e
1997, além de 1996, o periodo base inicial considerado nesta projecdo. Em geral os
trabalhos que realizam esse teste utilizam sub-amostras com diferencas entre os
periodos de, pelo menos, 10 anos (Lee & Carter, 1992; Silva, 2009), mas dada a curta
série histdrica dos dados de internacdo para este tipo de exercicio, o intervalo foi de

apenas um ano.
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Apesar disso, os resultados mostraram diferencas entre os modelos (TAB. 22). O
periodo base iniciado em 1996 parece 0 mais adequado, uma vez que tanto o erro
padrdo da equacdo de ajuste do método quanto o erro padrdo da projecdo foram os
menores relativamente aos modelos com outros intervalos. Outro resultado do modelo é

que a medida que os intervalos diminuem, os k, s se tornam menores, indicando que ha

um arrefecimento da tendéncia de queda nas taxas de internacao.

TABELA 22
Projecdes de k com varios periodos base (iniciais) e periodo final em 2007 - Minas Gerais
Periodo Int,e rval_o entre Desvlo- Desvio-padrdo  Projecdo de k  Erro padrdo da
inicial pgrlodo iniciale  Constante padrdo da equacio (2020) projecio
final (em anos) constante
1993 15 -0,772 0,157 0,589 -13,083 2,949
1994 14 -0,761 0,167 0,603 -12,925 3,076
1995 13 -0,604 0,078 0,271 -10,854 1,411
1996 12 -0,549 0,061 0,202 -10,105 1,078
1997 11 -0,546 0,069 0,217 -10,060 1,185

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

Apo6s a especificacdo dos parametros, as taxas ajustadas pelo Lee-Carter foram
comparadas com as taxas observadas em cada grupo etario como forma de se obter o
ajuste do método. A FIG. 19 apresenta a comparacgdo das taxas para idades selecionadas.
Para a maior parte dos grupos etarios o ajuste do método foi muito satisfatorio,
principalmente para 0s grupos etarios mais jovens, que tiveram taxas observadas e

ajustadas praticamente coincidentes.

Para os grupos etarios mais velhos, por outro lado, a qualidade do ajuste foi menor,
principalmente para o grupo de 75 a 79 aos e 80 anos e mais. Esse pior ajuste reflete a

natureza erratica das taxas observadas, que oscilaram bastante nesses grupos.
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FIGURA 19
Taxas de internacgdo observadas e ajustadas pelo método de Lee-Carter em grupos etarios selecionados,
por sexo — Minas Gerais, 1996 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

Outra forma de verificar a qualidade do ajuste consiste em encontrar o quanto da
variancia da série histérica do modelo é explicada pelas préprias taxas®>. Apesar da boa
qualidade do ajuste dos dados estimados em relacdo aos observados, 0 método nao
consegue explicar toda a variacdo nas taxas. A TAB. 23 mostra que o0 pior ajuste ocorre
no grupo de 80 anos e mais, como também foi observado para a mortalidade em Lee &
Carter (1992). Apenas 49% da variancia ao longo do tempo €é explicada pelo modelo.
Isso ocorre pela natureza erratica das taxas para este grupo, e que provavelmente é
causada mais por erros de medida do que pelo comportamento real da taxa (Lee &
Carter, 1992).

(nsx_ngx)

n=x
etario x a x+n no periodo compreendido pela série histérica dos dados e néx corresponde a variancia da
taxa estimada pelo modelo no mesmo grupo etério e periodo (Lee & Carter, 1992).

2 A forma de calculo é dada por: —londe S, é a variancia da taxa observada no grupo
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TABELA 23
Percentual da variancia das taxas de internacéo explicadas pelo modelo de Lee-
Carter por grupo etario - Minas Gerais, 1996 a 2007

Grupos etarios Variancia (em %)
0a4 95,5
5a9 93,9

10a 14 79,9
15a19 82,4
20a24 90,3
25a29 92,0
30a34 96,4
35a39 88,5
40a44 97,9
45a 49 95,1
50a54 97,5
55a59 97,2
60 a 64 99,2
65 a 69 91,4
70a74 91,1
75a79 84,0
80 e mais 49,3

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

Uma analise grafica confirma os erros de medida associados ao calculo das taxas no
grupo de 80 anos e mais. A taxa por periodo mostra uma flutuacdo ao longo dos anos,
enquanto a média movel anual — baseada no calculo das taxas de trés anos adjacentes -
apresenta tendéncia de queda mais linear (GRAF. 10). Apesar disso, ndo podemos dizer
que este grupo € numericamente pouco expressivo, pois a proporcdo de internacdes
nesse grupo etario se equipara a proporcdo encontrada em grupos etarios
numericamente maiores, como 0s mais jovens (TAB. G.1 no ANEXO G). O erro no
ajuste da taxa associado a este grupo etario provavelmente estd ligado ao erro na
estimativa do parametro que mede a variacdo nas taxas ao longo do periodo (bx), uma
vez que ele o célculo deste parametro contempla os periodos de 1996 a 1998, em que

ocorreu uma queda brusca na taxa de internacdo observada para este grupo.
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GRAFICO 10
Taxa de internacdo observada e taxa de internacéo ajustada pela média mével no
grupo etario de 80 anos e mais — Minas Gerais, 1993 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

7.3.2 Projecao da internacéo

As taxas de internacdo projetadas pelo método deterministico e estocastico (com os
intervalos de confianca) podem ser vistas na FIG. 20. O limite superior do intervalo de
confianca do método de Lee-Carter incorpora um declinio acentuado nas internacoes,
enquanto o limite inferior considera uma tendéncia mais conservadora da reducéo das
taxas de internacdo. Tanto para homens quanto para as mulheres percebe-se que a
projecdo das taxas pela estimativa média do modelo de Lee-Carter se assemelha ao
método deterministico que leva em conta uma variacdo constante nas taxas de

internagdo a partir da média histérica em 1996 a 2007.

Se as taxas de internacdo seguirem o ritmo decrescente observado nos ultimos 12 anos,
haverd uma reducdo significativa da taxa para 0s grupos etarios mais velhos,
principalmente o grupo de 80 anos. Como a taxa de internacdo e a variacdo das taxas
sdo altas nesse grupo, ha uma mudanca substancial no nivel projetado da taxa. Para o0s
grupos etarios mais jovens a projecdo da taxa de internacdo por ambos os métodos
pouco se alterou até por volta dos 19 anos, dada a menor variacdo anual nas taxas,

combinadas com um nivel de internagdo também mais baixo.
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FIGURA 20
Taxa de internacéo observada e projetada por grupo etario e sexo
Minas Gerais, 2007 e 2020
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.

A TAB. 24 apresenta o efeito demogréafico de 2007 a 2020 e de 2007 a 2050 combinado
com o efeito de mudanca nas taxas, segundo 0 método deterministico e de Lee-Carter
com intervalos de confianga, ajustados por sexo e grupos etéarios. Para o método
deterministico foram considerados outros periodos para a variacdo da média anual,
como 2003 a 2007 — periodo de criacdo do Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial
- e entre 2006 e 2007, quando ocorreu o inicio da implantacdo do SUSFacil nas macro-
regides de salde de Minas Gerais. Os resultados do método de Lee-Carter englobam o
periodo histérico entre 1996 a 2007, o modelo que melhor se ajustou aos dados,
segundo a TAB. 22.

Independente do método adotado h&a uma reducdo esperada no nimero de internagoes
entre 2007 e 2020, com diferengas na magnitude das variacbes no volume de

internacOes entre os métodos. A menor variacdo € observada quando se considera a
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variante baixa do método de Lee-Carter, que incorpora uma tendéncia mais estavel para
a projecdo das taxas. A redugdo esperada no nimero de internacdes é de 14,5% para
ponderagdo por sexo e grupo etério. Para a variante média do modelo, a reducéo é de
cerca de 25%, e para 0 método deterministico de 31% e a variante alta é a que apresenta

a maior reducdo, de cerca de 35%.

TABELA 24
Efeito demografico combinado com efeito taxa de internagéo sobre o niUmero de
internacgdes em 2020 e 2050 (taxas de internacéo projetadas em 2020 por diferentes
métodos) - Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050

Efeito demografico ponderado por NUmero de internacoes Variagdo (em %)
grupo etario 2007 2020 2050 2007/2020 | 2007/2050
1) Método deterministico
a — Variagéo periodo 1996 a 2007
Total 1.144.850 801.802 890.841 -30,0 -22,2
Ponderado por sexo 1.144.850 830.751 923.044 -27,4 -19.4
Ponderado por grupo etario 1.144.850 770.778 1.068.480 -32,7 -6,7
Ponderado por sexo e grupo etario 1.144.850 786.619 1.104.234 -31,3 -3,6
b — Variagao periodo 2003 a 2007
Total 1.144.850 717.703 797.403 -37,3 -30,4
Ponderado por sexo 1.144.850 743.099 825.655 -35,1 -27,9
Ponderado por grupo etario 1.144.850 697.547 973.698 -39,1 -15,0
Ponderado por sexo e grupo etario 1.144.850 725.408 1.031.231 -36,6 -9,9
¢ — Variacao periodo 2006 e 2007
Total 1.144.850 616.149 684.572 -46,2 -40,2
Ponderado por sexo 1.144.850 743.099 825.655 -35,1 -27,9
Ponderado por grupo etario 1.144.850 587.022 812.443 -48,7 -29,0
Ponderado por sexo e grupo etario 1.144.850 612.285 087.248 -46,5 -13,8
2) Método estocastico (Lee-Carter)
a - Média
Ponderado por grupo etario 1.144.850 853.118 1.189.364 -25,5 3,9
Ponderado por sexo e grupo etario 1.144.850 853.101 | 1.193.818 25,5 4,3
b — Limite superior (alta)
Ponderado por grupo etario 1.144.850 753.741 1.051.155 -34,2 -8,2
Ponderado por sexo e grupo etario 1.144.850 744.150 1.041.232 -35,0 -9,1
¢ — Limite inferior (baixa)
Ponderado por grupo etario 1.144.850 966.461 | 1.346.684 -15,6 17,6
Ponderado por sexo e grupo etario 1.144.850 979.242 1.370.351 -14,5 19,7

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ

(2008).

De 2007 a 2050 verifica-se um aumento no ndmero de internagdes apenas para a
projecdo média e limite inferior dos 95% do intervalo de confianga do método de Lee-
Carter, cuja variacdo positiva observada, ajustada por idade e sexo, € de cerca de 4% e
aproximadamente 29%, respectivamente. 1sso ocorre porque, em 2050, a populagdo esta
bem mais envelhecida do que em 2020. Apesar das taxas de internagdo nos grupos

etarios mais velhos estarem se reduzindo, o tamanho da populagdo nesses grupos etarios
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estd crescendo, fazendo com que o efeito taxa seja mitigado pelo efeito do crescimento
populacional. Apesar disso, sdo valores bem menores que o encontrado para o efeito
demografico puro no capitulo anterior, que mostrou um crescimento de 58% no nimero
de internacgdes de 2007 a 2050.

A grande variacdo encontrada nas projecdes pelo método deterministico considerando
distintos sub-periodos ocorre porque a variagdo das taxas de internacdo ao longo dos
anos ndo segue uma tendéncia estdvel e ndo ha sinais de estabilizacdo nesse
comportamento (GRAF. 11). As taxas oscilam de um ano pra outro, o que é refletido
nas projecdes. O periodo de 2006 a 2007, por exemplo, apresentou uma queda
acentuada nas taxas de internagéo e, caso as taxas seguissem essa tendéncia no futuro,
as projecOes resultariam numa reducdo de quase 14% no numero de internagdes entre
2007 e 2050, a maior variacdo negativa entre os métodos. Por este motivo,
consideramos que o periodo de melhor ajuste para a projecao corresponde a média entre

1996 e 2007, que capta a média de todas as flutuagdes do periodo.

GRAFICO 11
Variacao anual das taxas de internagdo por sexo - Minas Gerais, 1996 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000.

A FIG. 21 apresenta, em numeros absolutos, o total de internagbes observado
anualmente, de 1993 a 2007, e 0 nimero de internacBes projetado de 2010 a 2050, em
periodos quinguenais. As proje¢des mostram a tendéncia das interna¢fes pelo método
deterministico, baseado na projecdo das taxas com base na média da série historica de

1996 a 2007, e pelo método de Lee-Carter com os intervalos de confianga. De 2007 a
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2020 as taxas de internacdo foram projetadas pelos métodos, o que explica a reducédo no
namero de internagdes. A partir de 2020 o numero absoluto de internagGes comega a
crescer, mas isso ocorre devido apenas ao efeito demografico puro, pois a projecao das
internacOes a partir de 2020 se baseou em taxas fixas no nivel de 2020. Isso explica a

quebra da tendéncia de queda no nimero de internacdes a partir deste periodo.

Para os homens percebe-se que a projecdo média do modelo de Lee-Carter é muito
similar & projecdo das taxas pelo método deterministico. O mesmo n&o ocorre para as
mulheres, cuja projecdo pelo método deterministico se assemelha ao intervalo de
confianca maximo do metodo de Lee-Carter, que leva em conta um declinio acentuado

na reducdo das internagdes até 2020.

FIGURA 21

NuUmero de internacgdes observado e projetado por sexo (taxas de internagdo projetadas)

Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e CEDEPLAR & LABES/FIOCRUZ (2008).

A FIG. 22 mostra o efeito demografico sobre o nimero de internaces por grupo etario
e sexo para 0 método deterministico e pelo Lee-Carter com os intervalos de confianga.
A variagdo global negativa no nimero de internacdes entre 2007 e 2020 expressa a
variacdo negativa encontrada em todos 0s grupos etarios, ou seja, de 2007 a 2020 as
projecdes indicam uma reducao no nimero absoluto de internac6es para todos 0s grupos
etarios. O mesmo ndo ocorre de 2007 a 2050, pois as projecdes em 2050 mostram um
crescimento no volume de internagdes a partir dos 55 a 59 anos para 0s homens e acima
dos 60 para as mulheres. Para 0s grupos etarios mais jovens ocorre uma diminui¢do no

namero de internagdes durante todo o periodo da projecao.



FIGURA 22
Efeito demografico combinado com efeito taxa por grupo etario (taxas de internacéo projetadas até 2020)
Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050

Homens
120.000 -
«» 100.000 R
@
S X
& 80.000 A ,
E *
2 - ,
£ 60.000 1 SN
[} .’ ‘
o
o 4
S 40.000
E NNl eeE e
Z  20.000 - N P S e
RS S ot S
0 T T T T T T T T T T T T T \
T o < o ¥ o ¥ o S 9o S o S o S o @
© © - — N N o o < < n n © © ~ ~ ©
o b ® ® ® ® 8 8 ® © &8 © © © «© © £
o n o Yo} o 0 o n o n o n o wn (]
— — N N [32) [32) < < n Tel © © ~ ~ o
£t ©
Grupos etarios
Int.observadas (2007) - = = =Int.projetadas 2020 (variante média LC)
- = = =Int.projetadas 2050 (variante média LC) Int.projetadas 2020 (deterministico)

= = = =Int.projetadas 2050 (deterministico)

133

Mulheres

120.000 -
100.000 -
80.000 -
60.000 -

40.000 -

Namero de internagdes

20.000 -

0

10a14-
15a19-
20a24-
25a29-

30a34

5 a 39

(3]

40244

45 a 49
50a54.
55a59-
60a64.
65a69.
70a74.
75a79-
808mais.

Grupos etérios

Int.observadas (2007)
= = = =Int.projetadas 2050 (variante média LC)
= = = -Int.projetadas 2050 (deterministico)

= =Int.projetadas 2020 (variante média LC)

Int.projetadas 2020 (deterministico)

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

A contribuicéo relativa dos grupos etarios mostra que 0s grupos etarios mais velhos, de

60 a 79 anos e mais, que antes ocupavam a terceira colocagéo entre 0s grupos que mais

contribuiam para o total de internacbes em 2007, em 2050 passam a representar a

grande maioria no total de internacdes em 2050 para ambos os sexos (FIG. 23). Para 0s

homens a contribuicdo é ainda maior que para as mulheres (quase 40% do total de

internacGes ocorrem entre os 60 e 79 anos), uma vez que as taxas de internacdo

masculinas sdo superiores a das mulheres. As diferencas observadas entre a projecao

pela variante média do Lee-Carter e pelo método deterministico sdo similares. A

comparagdo das projecdes com as variantes baixa e alta do método de Lee-Carter pode

ser vista no ANEXO G, GRAFs G.1e G.2.
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FIGURA 23
Contribuicéo relativa de grupos etarios selecionados para o total de internacdes (taxas projetadas em 2020)
Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

A andlise das projecdes sobre o numero de diagndsticos indica uma mudanga na
importancia dos grupos de causas para o total das internac6es entre 2007, 2020 e 2050,
sendo que os diagnosticos mais representados nos grupos etarios mais velhos assumem

o0s primeiros lugares em importancia neste periodo (FIG. 24).
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FIGURA 24

Distribuicdo proporcional das cinco causas de internacdo mais representativas por sexo (projecao com base
em taxas fixas de 2007 ponderada por grupos etarios) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

A combinacdo de taxas de internacdo mais elevadas nos grupos etarios mais velhos em
alguns diagndsticos, em conjunto com o envelhecimento da estrutura etaria, provoca um
crescimento significativo no volume de internacbes dos diagndsticos mais

representativos para essa populagdo. A variacdo no total de internacfes por grupos de
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diagnosticos considerando o método deterministico e a projecdo pelo Lee-Carter pode

ser vista na TAB. 25. Os nimeros absolutos encontram-se no ANEXO G. TAB. G.1.

etario - Minas Gerais, 2007,2020 e 2050

TABELA 25
Variagdo das internacdes por grupo de diagndstico e sexo, ponderado por grupo

Deterministico LC médio LC baixo LC alto

di Grljtpo de (em %) (em %) (em %) (em %)
agnOSUICO €880 75007/2020  2007/2050 | 2020 2050 | 2020 2050 2020 2050

Homem
Infecciosas -27,0 16,5 -24,8 10,7 76,1 111,9 -62,6 -31,3
Neoplasias 173,8 397,3 183,8 390,6 1598,0 2712,4 -50,1 -11,6
Doengas

enddcrinas -19,8 69,8 -22,4 479 26,5 115,8 -50,1 6,7
Doencas mentais -17,9 -79,1 -53,1 -52,0 134,8 167,0 -88,9 -89,3
Circulatério -21,1 63,4 -12,8 72,3 15,0 127,5 -33,6 31,0
Respiratorio -42,7 -6,9 -32,5 6,9 4,2 64,0 -55,2 -28,3
Digestivo -3,6 46,6 -7,2 34,9 31,3 85,3 -33,6 -0,9
Conjuntivo 32,2 89,5 11,4 48,2 139,9 188,4 -38,6 -8,2
Geniturinario -10,4 36,6 -44.9 51 -10,1 53,4 -64,6 -24.,2
Neonatal 41,6 12,5 -53,5 -63,2 27,1 0,7 -78,2 -82,8
LesOes 46,0 74,2 51,0 17,4 121,0 166,4 48 20,2

Mulher
Infecciosas -42,0 -5,6 -37,6 -1,5 72,8 122,4 -74,3 -49,2
Neoplasias 95,2 167,6 91,2 157,2 856,6 1036,4 -54.,5 -33,9
Doencas

endocrinas -40,4 20,5 -32,5 33,3 12,6 102,9 -58,0 -8,2
Circulatério -36,0 17,8 -22,1 52,0 45,4 181,7 -57,7 -17,1
Respiratorio -63,2 -41,9 -44.8 -8,9 -27,3 19,0 -57,6 -29,5
Digestivo 3,9 41,8 -4.8 33,8 23,0 73,7 -25,7 3,7
Geniturinario -3,6 24,7 -74,3 -49,2 -57,1 -22,7 -84,0 -65,1
Gravidez -50,7 -58,5 -10,3 -25,7 -54.5 -62,0 83,3 51,4
LesOes 256,2 331,6 66,3 157,9 182,2 342,1 15 54,7
Servigos de

salide -21,9 -18,8 55,4 38,8 -28,5 3,7 1045,6 849,0

Total
Infecciosas -42,6 -8,3 -37,9 -6,2 55,1 93,6 -71,9 -47,8
Neoplasias 124,9 254.4 127,6 246,1 1084,0 1603,9 -52,6 -26,1
Circulatério -31,9 32,5 -19,7 56,4 22,5 139,0 -47,1 2,8
Respiratorio -56,3 -31,9 -40,9 -5,3 -16,6 32,9 -57,4 -31,4
Digestivo -2,1 39,7 -4,3 36,4 26,3 77,8 -27,0 51
Geniturinario -8,1 24,0 -8,6 22,1 33,2 75,5 -34,4 -10,9
Lesdes 55,6 100,9 58,0 103,7 131,6 205,4 9,2 37,7

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

7.4 Validacao do método

Para a validacdo dos métodos de projecdo deste capitulo, taxas de internacdo foram

calculadas para o periodo de 2003 a 2007 e comparadas com a tendéncia observada
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neste periodo, da mesma forma como foi feito no capitulo anterior. A diferenca é que,
ao invés de manter as taxas fixas em 2000, supomos que a variacdo observada entre
1996 e 2002 manter-se-ia durante o periodo da projecdo, de 2003 a 2007, ou seja, a
média histdrica considerada para o calculo da projecéo das taxas se baseia no periodo de
1996 a 2002. Para validacdo pelo método do Lee-Carter, ajustamos 0 modelo aos dados
observados de 1996 a 2002, e projetamos as taxas de 2003 a 2007 para comparar com as
taxas observadas no mesmo periodo. Apesar da limitacdo de utilizar uma série historica
curta para projetar as taxas por Lee-Carter, que normalmente requer séries historicas

longas, é o0 Unico exercicio possivel para tentar verificar a validade do método.

A FIG. 25 apresenta a taxa de internagdo observada entre 2003 a 2007 e projetada pelo
método deterministico e estocastico neste mesmo periodo, por sexo. A TAB. 26, por sua

vez, mostra a variacdo anual nas taxas de internacdo observadas e projetadas por sexo.

FIGURA 25
Comparacdo da taxa de internacéo observada e projetada em 2007 com pelo método deterministico e Lee-
Carter com intervalos de confianca - Minas Gerais, 2002 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).
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As internacOes projetadas ficaram proximas as internacfes observadas, mas houve uma

subestimagdo no numero de internagGes, indicando que a reducdo nas taxas de

internacdo verdadeiras entre 2003 e 2007 foram menores que aquelas projetadas para

este periodo pela média de 1996 a 2002. Isto indica que a variacdo observada para o

periodo de 1996 a 2002 foi maior que a efetivamente observada entre 2003 e 2007. O

erro maximo encontrado entre as taxas projetadas e observadas foi de 6,3% para o

periodo limite das projecGes, em 2007 pelo método deterministico e 19% para o limite

inferior dos 95% do intervalo de confianca do método de Lee-Carter neste mesmo ano.

Para a projecdo média, o erro maximo encontrado foi de 5,2% para os homens em 2007.

TABELA 26
Validacao do método deterministico e estocastico com taxas projetadas
pela variacdo do periodo de 1996 a 2002 — Minas Gerais, 2003 a 2007

Sexo / Ano Taxa de (?: ;ZE;“&Z'?SS% Lee-Carter Lee-Carter Lee-Carter
internacio 2 2002) (médio) (baixo) (alto)
observada Variagéo Variagéo Variagéo Variacéo

Taxa dataxa |Taxa dataxa | Taxa dataxa | Taxa dataxa
Homens (em %) (em %) (em %) (em %)

2003 541 5,51 1,9 5,48 14 5,67 50 5,29 -2,1

2004 5,20 5,33 2,6 5,29 1,8 5,61 79 5,00 -3,9

2005 5,08 5,32 4,7 5,27 3,7 571 12,4 4,87 -4,1

2006 5,10 5,25 3,1 5,20 2,1 5,76 13,1 4,71 -7,5

2007 4,85 515 6,3 5,10 5,2 5,77 19,0 4,53 -6,6

Mulheres

2003 7,80 7,70 -1,3 7,68 -1,5 8,01 2,7 7,37 -5,5

2004 7,30 7,41 1,6 7,39 1,2 7,86 7,8 6,94 -4,9

2005 7,21 7,19 -0,3 7,16 -0,8 7,76 7,9 6,61 -8,4

2006 6,89 6,88 -0,1 6,86 -0,4 7,57 10,0 6,23 -9,6

2007 6,69 6,62 -1,1 6,62 -1,1 7,42 11,0 591 -11,6

Total

2003 6,62 6,62 -0,0 6,58 -0,5 6,80 2,7 6,38 -3,7

2004 6,27 6,40 2,0 6,35 1,3 6,67 6,3 6,06 -3,5

2005 6,17 6,27 1,7 6,22 0,9 6,62 7,4 5,85 -5,1

2006 6,02 6,07 0,8 6,02 0,0 6,50 79 5,59 7,2

2007 5,79 5,90 1,6 5,86 1,3 6,40 10,7 5,38 -7,1

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e CEDEPLAR &
LABES/FIOCRUZ (2008).

7.5 Discussao

Este capitulo procurou quantificar o efeito demogréfico em conjunto com mudangas nas

taxas de internagdo a partir de uma abordagem deterministica e estocastica. Neste
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cenario, a suposicdo foi a de que as taxas de internacéo até 2020 seguiriam a tendéncia
observada entre 1996 e 2007, periodo em que, de acordo com o Teste de Chow, nédo
houve uma quebra estrutural na tendéncia estatisticamente estavel da série historica de

internacéo.

Os resultados mostraram que, levando-se em conta a variacdo fixa das taxas de
internacdo neste periodo (método deterministico), o efeito demografico sobre o nimero
de internacOes seria compensado pela significativa reducdo das taxas de internacéo,
sendo o volume do total de internagdes esperado em 2020 cerca de 30% menor do que 0
observado em 2007 pela ponderacdo por sexo e grupos etarios. Em 2050, por esse
mesmo método, a reducdo no volume de internacdes seria arrefecida, mas ainda assim
negativa, de quase 4%. Neste periodo o envelhecimento populacional seria mais

pronunciado, reduzindo, em parte, o efeito de decréscimo da taxa de internagéo.

Quando considerada a projecdo pelo método de Lee-Carter para a variante média,
continua havendo uma reducdo no volume de internagdes em 2020, embora menor, de
25%. De 2007 a 2050 o efeito demogréfico supera o efeito taxa, e ha um crescimento
esperado no numero de internacdes de pouco mais de 4%. Essas diferencas
metodoldgicas sdo explicadas pelas diferencas na estimativa das variacdes das taxas
entre os métodos (GRAF. 9 e FIG. 16) que, juntamente com o nivel, depois sdo
utilizadas para projetar as taxas.

Trabalhos na literatura internacional mostram resultados semelhantes em termos do
sinal da variacdo no volume de utilizacdo. Ao projetar o uso de leitos hospitalares na
regido de Manitoba, no Canada, até 2020, Finlayson et al (2004) levou em conta a
tendéncia no uso de leitos ao longo de 10 anos, de 1989 a 1998. Os autores observaram
que, enquanto o efeito demogréfico puro causava uma superestima¢do no nudmero
esperado de dias acamados de 27% em 2020 quando comparado a 1998, levando em

conta a tendéncia observada no uso de leitos, 20% a menos de leitos seriam necessarios.

Um dos principais argumentos para explicar as mudancas nas taxas de utilizacdo se
baseia em alteracBes na tecnologia, que aumentam a eficiéncia no cuidado (Finlayson et
al, 2006). No Brasil ndo existem estudos feitos com este propdsito, mas alguns
trabalhos apontam que tanto os mecanismos de financiamento (Neto et al, 2008) quanto

0s programas de prevencdo tém atuado no sentido de reduzir a demanda por
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intervencdes mais invasivas (Francisco et al, 2004). Isso € particularmente importante
no caso dos idosos, para os quais foram observadas uma das maiores reducdes nas taxas
de internacdo de 1996 a 2007. Como s&0 0s grupos que apresentam as maiores taxas de
internacdo e a maior taxa de crescimento populacional, qualquer alteracdo na utilizacao

afetara significativamente o volume de internacgdes.

Mudancas tecnoldgicas podem ser dadas também por alteragcdes no tipo de cuidado. O
forte estimulo aos programas de prevencdo, como é o caso do Programa Salde da
Familia em Minas Gerais, pode reduzir a necessidade e frequéncia de intervencdes mais
sérias. Neste caso, a reducdo no volume de utilizacdo € positiva para a sociedade, visto
que se traduz em menores necessidades de servi¢os. A reducdo também pode ocorrer em
funcdo da regulagdo da assisténcia que visa racionalizar a distribuicdo de recursos,
evitando desperdicios e aumentando a eficiéncia do setor. Nesta situacdo podemos
pensar em beneficios indiretos para a populacdo, pois o fato de evitar gastos
desnecessarios em uma area pode significar que mais recursos estardo disponiveis em
outra. Por outro lado, se a redugdo nas taxas é decorrente da imposi¢do de limites fisicos
(reducdo do numero de leitos, por exemplo) ou orgcamentarios que comprometam o
acesso da populacdo aos servicos, entdo o efeito em termos de bem-estar social é

negativo, uma vez que se traduz em demanda reprimida da populagéo.

AlteracGes na tecnologia, forma de cuidado, caracteristicas da oferta de servicos e do
financiamento da salde estdo, de certa forma, incorporados a projecdo baseada em
extrapolacdo dos dados historicos. Isto porque a tendéncia histérica engloba as
consequéncias desses fatores sobre o nivel e padrdo da internacdo, embora cada um
desses efeitos ndo tenha sido decomposto. A suposicao por tras de ambas as técnicas é
que as taxas de internacdo seguirdo a trajetoria historica, sem choques exdgenos que

podem afetar a utilizacdo de servigos, pois isso é mais dificil de prever.
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GRAFICO 12
Leitos SUS por 1000 habitantes e gasto per capita total com satde (em R$ de
2000)* - Minas Gerais, 1993 a 2007
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Fonte: Para o nimero de leitos: Sistema de Informagéo Hospitalar do SUS (SIH/SUS) de 1993 a 2003 e Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Sadde (CNES) de 2005 a 2007. Para gastos: DATASUS - Ministério da Salide/Secretaria Executiva/Area de
Economia da Sadde e Desenvolvimento/Sistema de Informag@es sobre Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS (Gasto Estadual e
Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Satde - FNS (Gasto Federal).
Nota: * indice de deflacio pelo FIPE-Satde anual de 2000 a 2006 (em R$ de 2000).

** Ndo ha dados do nimero de leitos em 2004 em fung¢do da implantagdo do sistema CNES e mudancas na classificacdo de
leitos.
A fim de ilustrar caracteristicas institucionais que podem afetar a utilizacdo, 0 GRAF.
12 mostra a tendéncia no nimero de leitos por 1000 habitantes e o percentual do gasto
publico per capita em salde em Minas Gerais. Enquanto a tendéncia do nimero de
leitos publicos é mais ou menos estavel ao longo do tempo®®, a proporgdo de gastos
publicos se reduz até 2002 e passa a crescer a partir de entdo. Uma limitacdo deste
ultimo indicador € que ele engloba todos os gastos com salde, e ndo apenas 0s gastos
efetuados no setor hospitalar. Além disso, ndo se pode dizer se existe uma associa¢cdo
entre estes fatores e a reducdo da taxa de internacdo. A verificacdo dos efeitos, sua
magnitude e como eles podem impactar a projecdo é uma questdo aberta que necessita

de profunda investigacéo.

%6 Embora a série histérica mostre um aumento no nimero de leitos a partir de 2006, ndo podemos dizer
gue esse aumento é real, uma vez que houve mudancas na forma de classificagdo desse indicador em
2004 (RIPSA, 2008).
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8 PROJECAO DA INTERNACAO POR METODOS DE
REGRESSAO COM COVARIAVEIS

Nos capitulos anteriores utilizamos abordagens tradicionais de projecdo de utilizagdo de
servicos de saude para analisar o efeito do envelhecimento sobre o volume de
internacbes hospitalares. Em geral, essas técnicas de projecdo se baseiam em
identidades que podem ser decompostas em dois componentes: componente
demografico e componente taxa, que pode ser taxa de utilizacdo de servicos ou taxa de
participacdo no mercado de trabalho, para citar alguns exemplos. O componente
demogréafico capta as mudancas no tamanho e estrutura etaria da populacdo, o que é
fundamental do ponto de vista politico. Levando-se em consideracdo que 0s setores da
atividade econémica e social sdo segmentados em termos da estrutura etéria (Poston
Junior, 2006), o envelhecimento populacional provoca profundas mudangas no
planejamento de areas estratégicas do governo, como previdéncia, saude, mercado de

trabalho e educacéo.

O componente dado pela taxa, genericamente, reflete a tendéncia de algum indicador
chave que, combinado com o componente demografico, nos mostra o cenério futuro da
variavel de interesse. Nesse estudo o componente da taxa é dado pela taxa de internacéo
que, em conjunto com o efeito do envelhecimento populacional, nos permitem estimar o
volume de internagdes no futuro, uma variavel crucial para o planejamento da oferta de
servicos hospitalares. O componente da taxa de utilizacdo, considerado nos capitulos
anteriores, foi tratado de duas formas. No capitulo 6 procuramos entender o efeito
demogréafico puro sobre o volume de internac6es no horizonte de médio e longo prazos.
Para tanto, as taxas de internacdo foram mantidas fixas no ano inicial da andlise, qual
seja, 2007.

No capitulo 7 procuramos incorporar a tendéncia nas taxas de internacdo a analise, uma
vez gue essa taxa vem se modificando significativamente ao longo dos anos, como foi
mostrado no capitulo 5. Ao considerar o comportamento historico das taxas de
internacdo, estamos incorporando as mudancas que ocorreram ao longo do tempo em
diversos fatores, principalmente na area da saude. Esses fatores afetam a demanda por

servigos hospitalares, o acesso a eles e, por conseguinte, a utilizagdo de servigos, a
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variavel de demanda que estamos observando nesse trabalho. A tendéncia das taxas foi
abordada de duas formas. Na primeira supomos que a variacdo média anual da taxa,
observada entre 1996 e 2007, seria mantida fixa até o ano de 2020. Com isso, taxas de
internacdo foram projetadas para este ano. A segunda maneira de lidar com a tendéncia
das taxas foi analisada por meio do método de Lee & Carter (1992), um método de
projecdo estocastica de indicadores — como a taxa de internacdo — utilizado para
quantificar a incerteza associada a projecao das taxas de internacéo.

Essa incerteza decorre da natureza estocastica das taxas de internacdo, que sofrem
influéncias de distintos fatores, muitos dos quais dependem de decisdes politicas. Como
exemplo podemos citar a oferta de servi¢os de saude, a implantacdo e ampliagdo de
programas de saude em &mbito populacional, os recursos destinados a distintas areas da
salde, incentivos a qualificacdo dos profissionais de saude com o intuito de melhorar o
atendimento prestado a populacdo, intervencdo governamental no setor de saude
suplementar, fomento de pesquisas em tecnologias que aumentem a eficiéncia do

atendimento hospitalar, entre outros inimeros fatores que afetam as taxas de internacao.

Ao considerar o comportamento historico das taxas de internacdo da forma como foi
feito no capitulo anterior, estamos embutindo na tendéncia das taxas a influéncia desses
diversos aspectos, sem analisar o efeito isolado de cada um deles. Sob a dtica das
politicas publicas, é interessante ndo apenas verificar o comportamento das taxas, mas

também analisar a contribuicdo independente desses aspectos.

Neste sentido, esse capitulo complementa as andlises feitas anteriormente, uma vez que
adota um método de projecdo que tenta contemplar, conjuntamente, 0 componente
demografico e o componente taxa de internacdo, e que considera a influéncia de
variaveis importantes do ponto de vista da gestdo dos servicos. Por ser um método
distinto dos métodos tratados nos capitulos anteriores, essa analise tem a vantagem de
permitir a comparacgdo da projecdo com os demais métodos a partir de uma abordagem
distinta das usuais na projecao da utilizacdo de servicos. Além disso, consegue elucidar
o efeito de alguns elementos que tém impacto sobre o acesso e a utilizacdo de servigos
hospitalares, fomentando a discussdo de como as decisdes politicas podem ser alteradas

em face do processo inevitavel do envelhecimento populacional.
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A metodologia adotada utiliza dados de painel, com informacGes agregadas para as 75
microrregifes de salde de Minas Gerais para o periodo de 1998 a 2007. A analise das
microrregiGes de saude se justifica tendo em vista que as decisdes de politicas publicas
sobre a oferta e provisdo de servicos de salde, principalmente para servicos de média
complexidade, sdo definidas por microrregidao sanitaria. A grande vantagem dos dados
em painel, nesse contexto, é que ele permite captar a heterogeneidade existente entre
essas microrregifes em termos dos atributos do sistema de saude, como oferta de leitos
hospitalares e caracteristicas econémicas regionais, ao mesmo tempo que incorpora a
dimensdo temporal dessas caracteristicas e sua relagdo com as taxas de internacdo. Isso
é particularmente importante em um estado com a dimensdo de Minas Gerais, que
possui diferencas acentuadas na oferta de servi¢os de salde entre 0s municipios e nas

condicdes socioecondmicas (Rodrigues et al, 2007).

8.1 Especificacdo do modelo de regresséao

8.1.1 Método

Métodos de projecdo que utilizam dados em painel ainda sdo escassos na literatura de
projecdo da utilizacdo de servicos de saude; Tate et al (2004) foi o Unico estudo que
aplicou esse método para projetar a utilizacdo de servigcos hospitalares. Os autores
projetaram o nimero de leitos para a regido de Manitoba, no Canada, até o ano 2020.
Em parte, a escassez de estudos reflete a dificuldade de obtencdo de dados em painel,
mas é possivel controlar esse problema ao construir pseudo-painéis a partir de dados

seccionais das unidades de observacdo ao longo do tempo (Biao, 2007).

Nesse estudo utilizamos informagdes sobre taxas de internacdo das 75 microrregides de
salde de Minas Gerais no periodo de 1998 a 2007. A periodicidade se justifica pela
disponibilidade de informacgbes anuais sobre infraestrutura em salde, caracteristicas
socioecondmicas e demograficas, que permitem analisar a associacdo temporal entre
taxa de internagéo e essas caracteristicas. Essa associa¢do sera mensurada com base em

métodos de regresséo linear especificos para dados nesse formato.

Metodologicamente, a caracteristica principal de dados em painel € que permite obter

maior nimero de observagfes para a unidade de andlise ao longo do tempo, ao invés de
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termos medidas Unicas para cada periodo, como ocorre com dados obtidos de forma
seccional. Tais medidas repetidas violam a suposicdo fundamental do modelo de
regressdo de que as observacdes devem ser independentes. Como medidas sucessivas
para a mesma unidade podem ser — e normalmente sdo - correlacionadas, estes dados
requerem meétodos estatisticos especiais para lidar com essa correlacdo (Wooldridge,
2002; Cameron & Trivedi, 2009).

O tipo de método adotado depende da relacdo que se estabelece entre a varidvel
aleatéria que capta a heterogeneidade individual ndo observada e 0s regressores.
Quando esta variavel ndo estd correlacionada com os regressores, pode-se dizer que 0s
estimadores do modelo sdo de efeitos aleatdrios. Se, por outro lado, for constatada
correlagéo, entdo deve-se usar o modelo de efeitos fixos, que capta a heterogeneidade ao
longo do tempo (Cameron & Trivedi, 2009). A forma basica de ambos os modelos é

dada por:
Yie =Ci + Xy + oo+ Xy B, + Uy (8.1)

Onde:

Yie= variavel dependente escalar. Neste trabalho € dada pela taxa de internacdo em cada
uma das 75 microregides de saude de Minas Gerais em um periodo de 10 anos (1998 a
2007),

c, = variavel aleatdria ndo observada que representa o efeito individual ao longo do

tempo t e especifico a cada individuo i.

Xait= vetor de covariveis, em que z representa o indicador dessas covariaveis (descritas

posteriormente), i representa a microrregido de salude e t representa a variavel ano

mensurada de forma continua entre 1998 e 2007,
f,= parametro de inclinacédo da variavel independente x,;, .
u, = erro idiossincratico. Assume-se que n&o e correlacionado com as covariaveis.

A grande discussdo em torno da escolha dos modelos de efeitos fixos e aleatorios ocorre

em termos da relacéo entre c, é ou ndo correlacionada com as variaveis explicativas do
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modelo. Se ele for correlacionado, como é o modelo de efeitos aleatorios, entdo c; e

uma variavel aleatoria, o que significa que possui correlacdo zero com as variaveis

explicativas: cov(x,,c,)=0. No modelo de efeitos aleatorios, assume-se ainda que o

intercepto é uma variavel aleatoria funcdo de um valor médio somado ao erro aleatorio:

v, =¢a; +U,. Neste caso, 0 modelo assume a forma: y,, =X, 3, + ... + X, 3, + Vi, -

Se existir correlagdo entre o componente ndo observado c; e as variaveis explicativas -
cov(x,,c, )=0 -, entdo o modelo que deve ser assumido € o modelo de efeitos fixos,
sendo permitida a correlacéo entre o efeito ndo observado c, e as variaveis explicativas.

A verificacdo de qual modelo deve ser utilizado é imprescindivel, uma vez que as
propriedades estatisticas dos modelos variam de acordo com o modelo utilizado
(Cameron & Trivedi, 2009). Por exemplo, os coeficientes do modelo aleatério sdo
estimadores mais eficientes e fornecem valores mais precisos da estatistica de teste t,
enguanto o modelo de efeitos fixos fornece estimadores mais consistentes, embora ndo
sejam, necessariamente, eficientes. A grande vantagem do modelo de efeitos fixos € que
ele capta a heterogeneidade ndo observada e, dessa forma, resolve parte do problema de

variaveis omitidas (Wooldridge, 2002).

Uma forma de verificar qual dos dois modelos (fixos ou aleatorios) se ajusta melhor aos
dados é feito pelo Teste de Hausman (Cameron & Trivedi, 2009). O Teste de Hausman
verifica a existéncia de correlagdo entre os efeitos individuais ndo observaveis e 0s
regressores. Se nao ha correlacdo, entdo o modelo de efeitos aleatdrios pode ser mais
robusto e parcimonioso. Se o teste indicar a existéncia de correlacdo, entdo o modelo de
efeitos aleatorios é inconsistente e 0 modelo de efeitos fixos € o melhor modelo de

escolha.

O teste dessa correlacdo é feito comparando-se a matriz de covariancia dos regressores
de ambos os modelos (fixos e aleatérios). A hipotese nula é de que ndo ha correlacéo,
ou seja, de que a diferenca nos coeficientes dos dois modelos ndo é sistematica. Se for
rejeitada, isto €, se for apontado que existem diferencas significativas entre 0s
coeficientes de cada um dos modelos, entdo o melhor modelo a ser adotado é 0 modelo

de efeitos fixos.
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Podemos destacar trés vantagens da analise com dados em painel. A primeira e principal
delas refere-se a precisdo da estimagdo dos pardmetros (Cameron & Trivedi, 2009),
resultante do aumento no nimero de observagdes que combina varios periodos de dados
para cada individuo, que reduz a variancia em comparacdo com modelos de dados
seccionais. A segunda vantagem é a possibilidade de estimar consistentemente 0s
efeitos fixos do modelo, isto é, controlar a heterogeneidade individual ndo observada
que pode estar correlacionada com o0s regressores. Uma terceira vantagem € a
compreensdo da dinamica do comportamento individual, que ndo pode ser mensurada

com dados de um unico periodo (Greene, 2000).

8.1.2 Variaveis dependentes e independentes

A variavel dependente do modelo corresponde a taxa de internacdo para cada uma das
microrregibes de salde de Minas Gerais entre 1998 a 2007. No que concerne as
variaveis independentes, existem poucos trabalhos que procuram verificar a associacao
entre taxa de internacdo e caracteristicas econdmicas e do sistema de salde no Brasil
(Castro et al, 2002). Dessa forma, as varidveis independentes consideradas
correspondem a caracteristicas apontadas na literatura internacional como associadas, de
alguma forma, a taxa de internacdo. A idéia é fornecer um primeiro indicio de como
essas variaveis se comportam em relacdo a taxa de utilizacdo de servicos hospitalares no

contexto de Minas Gerais sem, no entanto, esgotar as possibilidades.

- Ano: termo de tendéncia que reflete o efeito de um ano adicional sobre a taxa de
internacdo. Esta variavel capta a influéncia de outros fatores ndo determinados pelo

modelo, como efeito do estado de saude, influéncia da tecnologia, etc (Tate et al, 2004).

- PIB per capita: Produto Interno Bruto total dividido pela populagéo total, a precos
constantes em reais do ano 2000. Evidéncias na literatura mostram que, quanto
melhores as condi¢cbes socioecondmicas regionais, menor o efeito adverso dos episodios
de saude (Bos, 2007). Os dados sobre PIB deflacionado foram obtidos do IPEADATA,
e a populacéo utilizada para o calculo do PIB per capita das estimativas intercensitarias

do IBGE por microrregido de salde.

- Cobertura PSF: Numero de pessoas cadastradas no Programa Saude da Familia em

relacdo a populacdo total. Espera-se que quanto maior o percentual de pessoas cobertas
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pelo programa, menor a taxa de internacdo. Foi utilizado como referéncia das
informagcBes o més de dezembro. As informagdes sobre o nUumero de pessoas
cadastradas no PSF foram obtidas do Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica (SIAB),
e das estimativas populacionais intercensitarias do IBGE por microrregido de saude para

o célculo do percentual de pessoas cobertas pelo programa.

- Cobertura de Plano de Saude: NUumero de pessoas cobertas por algum plano de
salde em relacdo a populagdo total. A relagdo esperada entre cobertura de plano de
salde e internacdes é ambigua. Por um lado, a maior cobertura pode reduzir a taxa de
internacdo na rede publica, pelo fato de que as internacbes serdo cobertas pela rede
privada. Por outro pode refletir outros fatores relacionados a oferta que ndo estdo
contemplados no modelo. Um indicio disso esta no fato de que a varidvel de cobertura
de plano foi a que apresentou maior correlagdo com os recursos destinados ao SUS, com
correlagdo positiva de 31% ao nivel de 1% de significancia®’. O periodo de referéncia
das informacdes corresponde ao més de dezembro. O nimero de pessoas que possuem
plano de saude foi obtido do SIAB, e para a populacdo total por microrregido foram

utilizadas estimativas intercensitarias do IBGE obtidas no sitio do DATASUS.

- Leitos totais por habitante”®: NGmero total de leitos hospitalares (publicos +
privados) por 1000 habitantes. A literatura aponta que a demanda esta positivamente
relacionada a oferta (Wennberg, 1987; Andersen & Newman, 2005). Espera-se que
quanto maior a disponibilidade de leitos a disposicdo da populacdo, maior a taxa de
internacdo. Os dados sobre leitos por habitante foram obtidos no sitio do DATASUS,
cujas informacdes originais constam do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude (CNES).

- Proporcao de idosos: numero de pessoas com 60 anos e mais dividido pela populagéo
total. Corresponde ao componente demografico, a variavel que expressa a associacdo
entre caracteristicas demograficas e taxa de internacdo. Como é a populacdo que

apresenta as maiores taxas de internagéo, espera-se uma relacdo positiva entre as duas

" A matriz de correlagdo das covariaveis e respectivos niveis de significancia encontram-se no ANEXO
H, TAB. H.1.

%8 Dados de 2004 e 2005 inexistentes em fungdo das mudancas na classificagdo de leitos no periodo. Até
2003 o numero médio de leitos era calculado com base na média anual de leitos existentes em unidades
que atendiam ao SUS, e os dados provinham do Sistema de Informagdes Hospitalares. A partir de 2005 o
nimero de leitos passou a ser calculado como a média do nimero de leitos disponiveis/conveniados ao
SUS (DATASUS: < http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2008/e03.def>). Acesso em
28/04/2010.
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varidveis. As informacbes sobre populacdo foram obtidas das estimativas

intercensitarias realizadas pelo IBGE e disponiveis no sitio do DATASUS.

- Proporc¢ao de mortes por causas mal definidas: numero de mortes por causas mal
definidas dividido pelo total de mortes. Este indicador reflete a qualidade do
atendimento prestado e 0 acesso aos servigos (Melo et al, 2006; Santo, 2008). Tem uma
relacdo ambigua com a taxa de internacdo. Associacdo positiva pode indicar que quanto
pior a qualidade do atendimento, especialmente em outros niveis e atengdo, maior a
taxa. Por outro lado, supomos que uma associacdo negativa reflete dificuldades no
acesso aos servicos hospitalares. As informacdes foram obtidas do Sistema de

Informacdes sobre Mortalidade (S1M).

- Recursos federais per capita destinados ao SUS: representa 0 montante de gastos
federais do sistema ambulatorial e hospitalar e do Fundo Nacional de Saude, dividido
pela populacdo total. Estes gastos envolvem remuneracdo por servicos produzidos,
transferéncias de média e alta complexidade, da atencdo bésica e acBes estratégicas.
Referéncia das informages: média anual. Os dados foram obtidos no sitio do
DATASUS e correspondem a informag6es geradas pelo Fundo Nacional de Saude
(FNS), SIA/SUS e SIH/SUS.

- Densidade demogréfica: é dada pela populacao total dividida pela &rea do municipio
em Km?% Embora existam trabalhos mostrando forte associacio entre essa variavel e a
internacdo, a relacdo entre as duas variaveis ndo € conclusiva na literatura (Husted &
Jorgens, 2000). Supomos que uma associacdo negativa pode indicar demanda reprimida
da populacdo, ou seja, quanto maior a pressdo populacional por recursos, menos
disponiveis estes estardo para os habitantes. Por outro lado, a associacdo positiva pode
indicar maior oferta de servi¢cos, que normalmente estdo presentes em areas com maior
concentracdo de pessoas. Informacdes sobre o nimero de habitantes por microrregido
foram coletadas das estimativas populacionais do IBGE, da mesma forma que a area de

cada microrregido em km?,

A FIG. 26 apresenta a funcéo densidade das variaveis consideradas, incluindo a variavel
dependente correspondente a taxa de internagdo. Observa-se que, a excec¢do da taxa de
internacdo e da proporcdo de idosos, que seguem uma distribuicdo aproximadamente

normal, a maior parte das outras variaveis possuem distribuicdo assimétrica truncada a
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esquerda. O fato da taxa de internacdo seguir uma distribuicdo normal é a condicdo

ideal para a estimacdo dos pardmetros de regresséo, que supdem a normalidade da

variavel independente.

Taxa de internagao

FIGURA 26
Funcdo densidade da taxa de internacéo e covariaveis - Minas Gerais, 1998 a 2007
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A TAB. 27 apresenta a estatistica descritiva referente a média e desvio-padrdo das

variaveis utilizadas. Enquanto a média € apresentada apenas para o total de observacgoes
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no banco, o desvio-padrdo representa trés tipos de variabilidade, que pode ser
R - 1

decomposta de trés formas: variagdo global, dada por s?,,,, =NT—12‘Z‘(X" —X )2,

que representa o desvio médio de cada individuo no tempo t em relagdo a média global;

variagdo inter (entre as microrregides), dada por s? ()‘( >‘<)2, que

inter — NT -1
representa o desvio médio de cada individuo em relacdo a média global; e variacao intra

(cada microrregiao ao longo do tempo), dada por

Sintra =ﬁ_122(xn -%) = T2 12 > (X, =X +X), que representa o desvio de

cada microrregido no tempo t em relacdo a média de cada microrregido. NT corresponde

ao numero de observacdes N no periodo T.

A TAB. 26 apresenta a estatistica descritiva das covariaveis consideradas, bem como o
desvio-padréo para cada tipo de variacdo (global, entre microrregides e dentro de cada
micro ao longo do tempo), e o coeficiente de variacdo. O coeficiente de variacdo mede a
dispersdo dos valores das varidaveis e permite a comparacdo entre distribuicdes
diferentes, como é o caso das variaveis analisadas, em que cada uma delas possui uma
medida distinta da outra. Este coeficiente corresponde ao desvio-padrdo dividido pela

média.

A variavel com maior coeficiente de variacdo global corresponde a taxa de internacgéo, o
que significa que esta é a variavel que possui maior variabilidade conjunta entre as
microrregides ao longo do tempo. A variancia dessa variavel entre microrregides
também foi a maior entre todas as variaveis consideradas, seguida da proporcdo de
idosos. Em relacdo a essa Ultima variavel, foi a que apresentou o coeficiente de variacao
mais alto quando considerada a variabilidade em cada micro ao longo do tempo,
refletindo os efeitos do envelhecimento populacional no periodo de 10 anos.

Quando comparamos a variabilidade de cada variavel em termos da magnitude da
dispersdo entre as microrregioes ou em cada micro ao longo do tempo, percebe-se que
as variaveis que apresentam maior variabilidade em cada microrregido ao longo do
tempo correspondem a taxa de internacdo, PIB per capita, leitos por habitante,
proporcdo de idosos e propor¢do de mortes por causas mal definidas. A variabilidade

entre as microrregides, por outro lado, € maior para a cobertura de PSF e de plano de
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saude, corroborando as evidéncias de que oferta de servicos de saude é muito
heterogénea em Minas Gerais. No entanto, essa tabela ndo informa a respeito da

associagao existente entre as distintas variaveis e as taxas de internacéo.

TABELA 27
Estatistica descritiva das variaveis utilizadas no modelo - Minas
Gerais, 1998 a 2007

Variaveis Média | Desvio-padréo Coeflc_lenfe de
variagdo

Taxa de internagéo (por 100 hab.)

Global 6,9 0,9 7,41

Entre microrregifes 0,7 9,6

Em cada micro ao longo do tempo 0,6 11,5
PIB per capita (em reais de 2000)

Global 503,0 283,7 1,8

Entre microrregides 278,8 1,8

Em cada micro ao longo do tempo 60,6 8,3
Cobertura PSF (em %)

Global 47,9 27,4 1,8

Entre microrregibes 151 3,2

Em cada micro ao longo do tempo 22,9 2,1
Cobertura Plano de Saude (em %o)

Global 3,6 3,2 11

Entre microrregides 2,1 1,7

Em cada micro ao longo do tempo 2,5 1,5
Leitos per capita (leitos por 1000
hab.)

Global 2,5 1,2 2,2

Entre microrregibes 11 2,3

Em cada micro ao longo do tempo 0,4 59
Proporcéo de idosos (em %)

Global 9,6 1,7 58

Entre microrregides 1,5 6,2

Em cada micro ao longo do tempo 0,7 14,7

Proporc¢éo de mortes por causas

mal definidas (em %)

Global 17,8 11,7 15

Entre microrregibes 10,9 1,6

Em cada micro ao longo do tempo 4,6 3,9

Recursos federais per capita
destinados ao SUS (em reais)

Global 56,5 25,3 2,2

Entre microrregibes 22,0 2,6

Em cada micro ao longo do tempo 12,8 4.4
Densidade demografica (Hab./km?)

Global 78,4 260,8 0,3

Entre microrregides 261,6 0,3

Em cada micro ao longo do tempo 20,1 3,9

Fonte: DATASUS e IPEADATA, 1998 a 2007.
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A FIG. 27 apresenta a correlacdo entre a variavel dependente (taxa de internacao) e as

covariaveis, sendo que cada ponto representa uma microrregido em um ano. A relagao

entre as varidveis foi suavizada (lowess) e ajustada (fitted values) por meio de

regressdes ndo paramétricas e lineares, respectivamente, de modo a oferecer o tipo de

relacdo existente (Cameron & Trivedi, 2009). Como a variavel do nimero de leitos per

capita e proporcdo de idosos apresentou uma relagdo menos linear com a taxa de

internacdo em relacdo as outras varidveis, optamos por transforma-las em escala

logaritmica.

Taxa de internacdo X Leitos per capita

FIGURA 27
Dispersdo da taxa de internacgdo e variaveis independentes (global) - Minas Gerais, 1998 a 2007
Taxa de internacdo X PIB per capita
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Taxa de internagdo X Proporc¢éo de idosos Taxa de internagdo X Proporc¢do de mortes por causas
mal definidas
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Fonte: DATASUS e IPEADATA, 1998 a 2007.

8.1.3 Método de projecao

O método de projecdo utilizado assume que a relacdo entre a variavel dependente e as
covariaveis permanecem constantes ao longo do tempo, ou seja, supBe que 0S
coeficientes sdo constantes. Nessa projecao, o cenario futuro das covariaveis permanece
inalterado inicialmente, sendo que apenas as variaveis que indicam o ano e a proporcao
de idosos se alteram em 2020. A equacgdo (8.2) apresenta o modelo de projecéo,
realizada posteriormente & estimacdo da regressdo pela forma genérica expressa em

(8.1). Nessa equagdo, os coeficientes, dados pelo par&metro £, adquirem o mesmo

valor que o encontrado por meio da equacdo em (8.1). Como a intencdo € comparar a
projecdo das taxas em 2020 com o periodo inicial das projecdes, em 2007, a distribuicdo
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das variaveis apresenta o valor médio observado para os dados seccionais, ou seja, 0

valor médio agregado das microrregides em 2007. Esses valores sdo dados na TAB. 28.

Tx?*%?° = const + 3, (ano) + 3, (PIBpc) + f3, (cobpsf) + 3, (cobplano) + A, (In_ leitospc) + B, (In_ propid) +
+ [, (prop _ maldef ) + g, (recpc) + S, (dens _ demografica)

(8.2)
TABELA 28
Variaveis a serem substituidas na equacéo de projecdo — Minas Gerais, 2020
Valor em
Variavel Cenario para 2020 2020
A0 2020 o |....2020
PIB per capita (P1Bpc) 574,23
Cobertura PSF (Cobpsf) o 72,10
Cobertura Plano (Cobplano) Valor médio observado em 2007 573
Log de leitos per capita
. 0,72
(n_leitospe) L
Log da proporc¢éo de idosos x .
(npropid) ] ProporGR0 projetada para 200 ] A
Proporgao de mortes por causas 14,66
mal definidas (prop_maldef) Valor médio observado em 2007
Recursos em saude pc (recpc) 62,66
Densidade demqgraflca 8557
(dens_demografica)

Fonte: Elaboragdo propria.

8.2 Resultados

8.2.1 Ajuste do método

Para definir se 0 modelo a ser adotado corresponde ao modelo de efeitos fixos ou
aleatorios, inicialmente procedemos a estimacao do modelo completo, isto é, com todas
as variaveis independentes consideradas na secdo 8.1.2 para ambos os efeitos e, em

seguida, foi realizado o teste de de Hausman (TAB. 29).
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TABELA 29
Estimadores em painel dos modelos fixos e aleatorios — Minas
Gerais, 1998 a 2007

Modelo de efeitos fixos

Modelo de efeitos

Variaveis aleatdrios
Coeficiente Desv padrao | Coeficiente Desv padréo

Ano -0,100 = 0,017 -0,118 = 0,015
PIB per capita (em
reais do ano 2000) -0,001 0,000 -0,001 = 0,000
Cobertura PSF ( %) -0,001  + 0,002 0,000 + 0,002
Cobertura Plano (%) 0,031  »* 0,013 0,028 == 0,012
Log de leitos per
capita (por 1000 hab.) | 0,673 = 0,135 0,726 = 0,113
Log da proporcdo de
idosos (%) -0,438 + 0,408 0,002 + 0,308

Proporcéo de mortes
por causas mal

definidas (%) 0,002 + 0,005 -0,003 + 0,004
Recursos em salde pc
(em reais) -0,001 + 0,002 -0,002 + 0,001
Densidade
demografica
(hab./km?) -0,002  #xx 0,001 0,000 + 0,000
Constante 207,765 = 32,676 242,249 = 30,323
RZ

Global 25,07% 36,95%

Intra 42,21% 41,78%

Inter 18,68% 33,57%

Teste de Hausman
Teste qui-quadrado | 20,88
Estatistica t 0,01

Fonte:

* Significativo a 1%

** Significativo a 5%
*** Significativo a 10%
+ Nao significativo.

O teste de Hausman indicou que o melhor modelo a ser utilizado corresponde ao de
efeitos fixos. Isso significa que, pelo teste, foi observada a existéncia de correlacdo entre
o efeito individual ndo observado e as variaveis independentes (covariaveis) utilizadas.
Este efeito individual pode ser dado por um componente especifico de cada
microrregido, como oferta de servicos de saude, perfil epidemioldgico da populagéo,

qualidade dos servigos, entre outros.
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A variavel com maior poder de explicacdo sobre a taxa refere-se ao logaritmo do
namero de leitos por habitante. Outra varidvel com grande efeito sobre a taxa refere-se a
tendéncia, dada pela varidvel ano, que carrega consigo a influéncia de diversas outras
variaveis, como tecnologia, estado de saude, entre outros, que nao foram incorporados a
analise. O modelo reduzido, que engloba apenas a variavel ano, tem forte influéncia
sobre a taxa, mas este efeito é suavizado quando sdo incorporadas as varidveis sobre
leitos e PIB per capita, indicando que essas duas variaveis tém influéncia sobre o efeito

da tendéncia.

A analise dos modelos indica ainda que algumas variaveis ndo apresentam relacéo
significativa com a taxa de internagdo, como a proporc¢éo de idosos. O fato da proporcgéo
de idosos ndo ter sido significativa reflete também o fato de que a estrutura etaria muda
menos entre 1998 a 2007 (aproximadamente 9% em 1998 para cerca de 11% em 2007)
em relacdo a taxa de internacdo, que teve grande modificacdo no periodo. Isto € mais
um indicio de que outros fatores sdo mais importantes que o fator demografico para as

mudancas observadas nas taxas de internaco®’.

8.2.2 Projecao das taxas totais de internacéao

Para a projecdo das taxas de internacdo, foram utilizados quatro modelos, cujo critério
para definicdo do modelo é dado a seguir.

- Modelo 1: incorpora todas as variaveis,

-Modelo 2: engloba as covariaveis que apresentaram contribuicdo marginal significativa
no R? (considerando os efeitos fixos por microrregido), a partir de critérios de

inclusdo/exclusdo de variaveis pelo método de entrada sequencial de variaveis®,

- Modelo 3: engloba as covaridveis que apresentaram coeficiente de correlacdo de mais

de 20% com a taxa de internagdo ao maximo de 10% de significancia®,

2 para analisar o possivel efeito de variaveis omitidas ou problemas na especificagdo do modelo, foi
realizado um teste com o residuo, a fim de identificar suas caracteristicas (distribuicdo e média) e sua
relagdo com as covariaveis. O ANEXO | apresenta esse teste, e mostrou que o modelo foi bem ajustado,
uma vez que o erro possui distribuicdo normal com média zero e pouca ou nenhuma relagdo com as
covariaveis incluidas no modelo.

%0 \er Anexo J para detalhes sobre o procedimento da entrada seqiiencial de variaveis adotada.

31 A matriz de correlagdo com o respectivo sinal de significancia encontra-se na TAB. H.1, Anexo H.
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- Modelo 4: incorpora apenas as variaveis de tendéncia (ano), leitos per capita e PIB per

capita, que apresentaram a maior significancia dentre todas as variaveis.

O QUADRO 5 descreve as varidveis empregadas em cada um dos métodos.

QUADRO 5
Variaveis utilizadas em cada um dos modelos
Variavel Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Ano X X X X
PIB per capita X X X X
Cobertura PSF X
Cobertura Plano X X X
Leitos per capita X X X X
Proporgéo de idosos X X
Proporcéo de mortes por causas X
mal definidas
Recursos em salde pc X
Densidade demogréfica X X X

Fonte: Elaboragao propria.

A TAB. 30 apresenta os coeficientes estimados e o nivel de significancia em cada um
dos modelos. As varidveis que apresentaram associacdo negativa com a taxa de
internacdo foram ano, PIB per capita, cobertura de PSF, proporcéo de idosos, recursos
em salde per capita e densidade demogréafica. Cobertura de plano de salde, leitos per
capita e proporcdo de mortes por causas mal definidas apresentaram uma relacdo
positiva com a taxa. Com excecdo da variavel de leitos, tendéncia e propor¢do de
idosos, as demais varidveis apresentaram baixos coeficientes de estimacdo, embora a

maior parte desses coeficientes seja significativa.
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TABELA 30
Estimadores em painel para a equacgdo da taxa de internacgado - Minas
Gerais, 1998 a 2007

Variavel Modelo 1 Modelo 2 | Modelo3 | Modelo 4

Coeficiente | Coeficiente | Coeficiente | Coeficiente

Ano -0,100 = -0,115 ~+ | -0,106 = | -0,102 =

PIB per capita -0,001 =~ | -0,001 | -0,001 x| -0,001

Cobertura PSF -0,001 +

Cobertura Plano 0,031 = | 0,027 ==| 0,027 ==

Leitos per capita 0,673 = 0649 = | 0659 =~ | 0676 ~

Proporcéo de idosos -0,438 + -0,498 +

Proporcéo de mortes por causas mal

definidas 0,002 +

Recursos em salde pc -0,001 +

Densidade demografica -0,002 x| -0,002 * | -0,002

Constante 207,765 * |236,545 = |219,665 * |210,108 =

R? global 25,07% 27,41% 26,30% 35,10%

R’ das microrregifes entre 1998 e 2007 | 42,21% 42,00% 42,13% 41,16%

Fonte dos dados basicos: DATASUS e IPEADATA, 1998 a 2007.
* Significativo a 1%.

** Significativo a 5%.

*** Significativo a 10%.

+ Né&o significativo.

Apos a estimacdo dos modelos, taxas de internagdo foram calculadas para o ano de 2007
como forma de verificar o ajuste do valor predito da taxa em relagcdo a taxa observada.
Vale lembrar que, enquanto os coeficientes da regressdo sdo referentes ao periodo
compreendido entre 1998 e 2007, os valores médios das covariaveis foram extraidos de
seus valores observados em 2007. Os valores estimados para cada um dos modelos, bem

como o valor real da taxa, observado em 2007, encontram-se na TAB. 31.

Os modelos apresentaram resultados similares. A menor variacdo foi encontrada para o
Modelo 3, que inclui apenas as variaveis que apresentaram correlacdo de mais de 20%
com a taxa de internacdo. Essas diferencas no modelo sdo atribuidas ao fato de termos
usado variaveis diferentes em cada um deles. Por outro lado, a diferenca encontrada
entre as taxas estimadas e a taxa observada é decorrente do fato de que a variagdo nos
coeficientes esta relacionada as varidveis utilizadas na equacdo, e provavelmente os
coeficientes variam de uma microrregido a outra. Agregar esses coeficientes induz a
altos niveis de viés (Girosi & King, 2007), que serdo tanto maiores quanto mais
distintas forem as relacBes entre as varidveis e a taxa de internacdo em cada

microrregido.
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TABELA 31
Taxa de internacdo observada versus predita em 2007 pelo método
de regressao para cada modelo - Minas Gerais

Modelos Taxaestimada  Taxaobservada Diferenca Variacgao (%)

Modelo 1 6,31 5,79 0,52 8,98
Modelo 2 6,34 5,79 0,55 9,50
Modelo 3 6,30 5,79 0,51 8,81
Modelo 4 6,36 5,79 0,57 9,84

Fonte: Elaborag&o prdpria a partir dos dados do DATASUS & IPEADATA, 2007.

Uma forma de corrigir a diferenca entre a taxa observada e a taxa estimada foi proposto
por Murray & Lopez (1996) originalmente criada para correcdo do intercepto. O
procedimento adotado consiste na estimativa da variacdo da taxa estimada em relacdo a
taxa observada e aplicacdo dessa variacdo a taxa estimada para obter uma medida da

taxa predita corrigida pelo valor observado:

. . (U
ut,corrigida= U, _ut(u_t _1J (83)

t

Onde:

U,= valor predito da taxa de internagdo (taxa estimada) no tempo t, que neste caso

corresponde ao ano de 2007,

u, = valor observado da taxa de internacdo em 2007.

Essa padronizagdo possibilita encontrar a variagdo entre a taxa predita e a taxa
observada em 2007, que depois € utilizada para corrigir as taxas projetadas em 2020.
Esse procedimento é importante para comparar as taxas projetadas pelo método
utilizado neste capitulo com os métodos adotados nos capitulos anteriores, que tém

como ponto de partida para as projecoes as taxas de internacéo reais de 2007.

Para a projecdo da taxa em 2020, a variacdo entre a taxa estimada e observada (TAB.
32) foi aplicada a taxa projetada em 2020. Isso significa que estamos supondo que a
magnitude do erro encontrado em 2007 na taxa predita em relagdo a real permanece
constante em 2020. Como ja foi dito anteriormente, para a projecéo inicialmente todas

as variaveis foram mantidas fixas no ano de 2007, com excecdo da variavel ano, que foi
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substituida por 2020 e da proporcao de idosos, que levou em consideracdo a proje¢édo
populacional realizada pelo Cedeplar e LABES/FIOCRUZ (2008) neste mesmo
periodo. Tomando como exemplo o Modelo 1, a projecdo da taxa em 2020 pode ser

dada pela equacao:

Tx?°% = const — 0,09(ano) — 0,0008(PIBpc) — 0,0007(cobpsf ) + 0,0306(cobplano) + 0,6730(In_ leitospc) +
—0,4383(In_ propid) + 0,0024( prop _ maldef ) —0,0009(recsaudepc) —0,0018(dens _ demografica)

A TAB. 32 apresenta as taxas projetadas em cada um dos modelos (coluna 1), a taxa
projetada corrigida pelo erro de estimacdo observado em 2007 (coluna 2), bem como a
comparagdo com as taxas de internacdo projetadas pelos métodos adotados no capitulo

anterior.

TABELA 32
Projecéo das taxas de internagédo em 2020 para cada um dos
modelos, e comparacdo com os valores estimados pelo método
deterministico e estocastico - Minas Gerais, 2020

Modelo Taxa projetada em 2020 | Taxa projetadg corrjgida
1) pelo erro de estimacéo (2)
Modelo 1 4,59 4,18
Modelo 2 5,98 5,41
Modelo 3 7,45 6,79
Modelo 4 7,18 6,47
Deterministico 3,56 -
Lee-Carter médio 3,94 -
Lee-Carter baixo 4,46 -
Lee-Carter alto 3,48 -

Fonte: Elaboragéo prdpria.

O modelo 1, que engloba todas as variaveis, foi o que apresentou a menor diferenca em
relacdo aos meétodos estimados no capitulo anterior. Verifica-se que, quanto menor o
namero de varidveis incorporadas a anélise, maior é a diferenca associada a estimativa.
Como o coeficiente da variavel ano foi o que apresentou o maior efeito sobre a taxa, a
inclusdo de muitas variaveis arrefece o efeito da tendéncia e, consequentemente, o erro

da projecéo.
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8.2.3 Simulacéo de efeitos de politicas de satude

Nessa secdo apresentamos simulagdes que possibilitam estimar o efeito de mudancas
nas politicas de salde sobre as taxas de internagcdo. Essas simulacBes podem ser
consideradas uma forma de projecdo, uma vez que as projecdes ndo precisam,
necessariamente, se basearem em dados reais. Elas podem ser realizadas para verificar o
efeito de situagBes hipotéticas (Preston et al, 2000). O objetivo € prever o que pode
acontecer com as taxas se 0s componentes do sistema forem alterados. Essa projecéo é
realizada por um procedimento em dois estagios: 1) Projecdo das covariaveis; 2)

Projecéo da taxa de internacao.

Para a projecdo de cada uma das variaveis em 2020, supomos que a distribuicdo média
das variaveis seguirdo a tendéncia observada de 1998 a 2007. Para a varidvel de
cobertura de plano foi adotada a continuacdo da tendéncia de 2003 a 2007, que
apresenta uma tendéncia de crescimento mais suave. O cenario de cada uma das
variaveis é dado na TAB. 33. A evolucéo historica de cada uma delas pode ser vista na
TAB. K.1 do Anexo K.

TABELA 33
Variaveis a serem substituidas na equacao de projecdo — Minas Gerais, 2020
Variavel Cenario para 2020 Vazlggézm
Ano 2020 2020
PIB per capita Tendéncia pela média histérica de 1998 a 2007 752,99
Cobertura PSF Cobertura total 100
Cobertura Plano Tendéncia pela média histérica de 2003 a 2007 10,83
Log de leitos per capita Tendéncia pela média histérica de 1998 a 2007 0,35
Log da proporcéo de idosos Proporcéo projetada para 2020 3,36
Propor¢do de mortes por causas Tendéncia pela média histérica de 1998 a 2007 14,66
mal definidas
Recursos em satde pc Valor médio observado em 2007 62,66
_ - Valor projet_ado a partir da} t_endénc_ia de crescimento 93.71

Densidade demogréfica da densidade demogréfica projetada de MG ’

Fonte: DATASUS e IPEADATA - 1998 a 2007, Cedeplar & LABES/FIOCRUZ — 2008.

%2 Supomos que a densidade demografica em 2020 possui a mesma tendéncia de crescimento da média de
Minas Gerais, pois ndo havia projec¢des populacionais por microrregido para que para o célculo da
densidade demografica média que levasse em consideragdo as diferencas microrregionais. O
procedimento foi feito da seguinte forma. A densidade demografica média de MG em 2007 era de 33,74
hab./km2. Considerando a populagdo projetada de MG em 2020, a densidade demografica seria 36,95
hab./km2, um crescimento de 9,51%. Considerando que a densidade demogréafica média calculada com os
dados em painel é de 85,57 em 2007, ao aplicar uma taxa de crescimento de 9% o valor projetado passa a
ser de 93,71. Este € o valor substituido na equacéo de projecdo em 2020.
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As taxas projetadas para 2020 com base na simulacdo estdo apresentadas na TAB. 34.
Observa-se que quando a proje¢do das covaridveis € incorporada a projecdo da taxa de
internacdo, a taxa projetada é menor que a taxa projetada apenas com a modificacdo da
variavel ano e proporcdo de idosos. Esta projecdo se torna semelhante a estimada pelos

métodos deterministico e estocastico (TAB. 32).

TABELA 34
Taxas projetadas pela simulacéo - Minas Gerais,
2020
. Taxa simulada
Taxa simulada S
Modelo corrigida pelo erro
em 2020 - ~
de estimacéo
Modelo 1 4,28 3,90
Modelo 2 4,57 4,14
Modelo 3 4,17 3,80
Modelo 4 4,65 4,19

Fonte: Elaboragdo propria.

8.3 Discussao

Este capitulo procurou projetar as taxas de internacdo hospitalares em Minas Gerais em
2020 com base em modelos econométricos de dados em painel, que permitem controlar
a heterogeneidade existente entre as microrregibes de salde em termos de
caracteristicas do sistema de salde nessas localidades e do contexto econdmico
regional. As variaveis mais fortemente associadas as taxas de internacdo foram o
namero de leitos per capita e o PIB per capita. A partir da analise da influéncia dessas
caracteristicas sobre as taxas de internacdo, essas foram projetadas em 2020
considerando que a distribuicdo média das variaveis (exceto ano e proporc¢édo de idosos)
manter-se-ia constante, e posteriormente permitindo simulagdes que modificavam a
distribuicdo média dessas caracteristicas, supondo que as variaveis seguiriam a
tendéncia observada no periodo de 10 anos segundo a média das microrregides,

agregadas para todo o estado de Minas Gerais.

Tate et al (2004) utilizou abordagem similar para projetar o numero de leitos
necessarios na regido de Manitoba, no Canadd, em 2020. Foram utilizados dados
individuais sobre tempo de permanéncia no hospital de pacientes hospitalizados no

periodo de 1989/1990 a 1998/1999 em 12 distritos, desagregados por grupos etarios,
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sexo, regido de residéncia e tipo de procedimento adotado: cirdrgico e ndo cirdrgico. As
variaveis independentes utilizadas foram o termo de tendéncia, dado pela varidvel ano,
que procura captar influéncias historicas sobre as taxas, propor¢do de internacdes com
tempo de permanéncia superior a 30 dias e proporcdo de cirurgias ambulatoriais. As
estimativas apresentaram um tempo médio de internacdo em 2020 inferior ao observado
em 1998/1999, caso a tendéncia das variaveis independentes seguissem o ritmo
observado nos 10 anos anteriores.

No presente trabalho, os resultados mostraram que as taxas de internacao projetadas,
levando-se em consideracdo a tendéncia das variaveis, apresentou valores menores do
que as taxas projetadas mantendo todas as variaveis constantes, exceto o termo de
tendéncia e a proporgéo de idosos. Isso reflete, em grande parte, a forte influéncia da
oferta de servicos, dada pela disponibilidade de leitos hospitalares, que tem decrescido
ao longo do tempo. Este método apresenta dois resultados importantes. Um deles € que
permite a comparacdo das projecdes feitas com o método deterministico e estocastico
realizado no capitulo anterior, e o outro é fornecer resultados baseados em simulacdes,
que incorporam tanto mudancas nas politicas de assisténcia a salde quanto no cenario

econdmico de Minas Gerais.

Conhecer o efeito que determinadas caracteristicas tém sobre a taxa de internacéo e util
para analisar o impacto de mudancas na regulagéo da assisténcia como, por exemplo, no
namero de leitos hospitalares. A literatura aponta que a oferta de servigos € um dos
maiores preditores da utilizacdo dos servicos (Wennberg, 1987). Os resultados
indicaram que a oferta de leitos hospitalares mostrou ser o fator que mais contribui para

a taxa de internacdo, sendo que quanto maior essa oferta, maior tende a ser a utilizacao.

Para Harris (1975), a relacdo positiva entre oferta de servicos de saude e utilizacdo ndo
tem como explicacdo apenas o fato de que quanto maior a razdo recursos/populacao,
maior a oferta. Para o autor existem duas forma de interpretar esse resultado: 1) a
relacdo € causal, e a grande questdo esta no mecanismo que gera essa causalidade; 2) a
relacdo é espuria, e existe alguma outra variavel que estd relacionada tanto a oferta

quanto a utilizacéo.

No primeiro caso, acredita-se que a oferta cria sua prépria demanda, e que um aumento

na oferta apenas faz crescer a demanda por servicos. Isso porque a decisdo de consumir



166

determinado servico, principalmente hospitalar, é determinada ndo pelo consumidor,
mas pelo profissional de saide, que tem amplo poder discricionério em relacéo ao tipo
de consumo que deve ser feito pelo paciente (McGuire, 2000). Isso é particularmente
importante em situacdes em que o consumidor ndo necessita efetuar desembolso direto
pelos servicos, como é o caso da provisdo publica ou no contexto de seguro-saude
(Andrade & Maia, 2009).

Na linha de raciocinio dos que tratam a relacéo entre oferta e utilizacdo como espuria,
Harris (1975) destaca que a variavel que antecede essa relacdo esta associada a
existéncia de demandas reprimidas por outros servicos médicos que, se ndo atendidos,
geram pressOes sobre os servigos hospitalares. Dessa forma, um aumento na demanda
por internacGes emerge como resposta a pressdes de outras formas, entre elas a demanda

por servicos médicos de outro nivel de assisténcia.

A disponibilidade de outros tipos de servicos pode estar embutida no coeficiente do PIB
per capita, que expressa o nivel de desenvolvimento regional. A relacdo negativa do PIB
e taxa de internac@o pode estar relacionada a disponibilidade de outros tipos de servicos,
que tém impacto sobre a reducdo das internacdes hospitalares. Dessa forma, o PIB
estaria associado positivamente a maior oferta de varios tipos de servicos, como

educacdo, lazer e diversidade de bens de consumo relacionados a satde.

O mesmo pode ser dito da relacdo entre densidade demografica e taxa de internacdo. A
relacdo negativa entre as duas variaveis pode indicar que a pressdo demogréafica tem
efeito redutor da taxa de internacdo na medida em que exerce pressdes sobre outros
tipos de bens e servicos que diminuem a necessidade de interna¢cdes. Um exemplo € a
cobertura de PSF, que mostrou uma relacdo negativa e ndo significativa com a taxa.
Como o objetivo deste programa é aumentar o acesso da populacdo a prevencao e
tratamento de condicBes basicas de saude, é esperado que um aumento na populagédo
coberta reduza a necessidade de intervengdes hospitalares, relacionadas a episodios de
salde mais sérios. Estudo feito por Husted & Jorgens (2000) sobre a relagdo entre
reinternacdo de pacientes psiquiatricos em 87 distritos de Minnesota também mostrou
que a densidade demografica tem uma associa¢do negativa com a taxa de reinternacao.
Os autores sugeriram que isso pode ser decorréncia da falta de oferta de servicos nas

localidades com baixa densidade demografica.
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A proporcao de mortes por causas mal definidas reflete, em grande parte, a qualidade da
assisténcia (Santo, 2008). Esta variavel apresentou associagao positiva com a taxa de
internacdo, o que sugere que a qualidade da assisténcia estaria associada aqueles
servigos do primeiro e segundo niveis de atencdo que, se mal estruturados para atender

0s pacientes, podem resultar em aumento da demanda por servigos hospitalares.

Do ponto de vista da projecdo, o0 modelo assume que a relagcdo entre a taxa de internacao
e os coeficientes se mantém fixa, o que é uma limitacdo se essa relacdo varia ao longo
do tempo. Regressdes baseadas em dados seccionais, por exemplo, mostram uma
mudanca nos coeficientes de todas as variaveis de 1998 a 2007 (TAB. K.3 no Anexo
K). Para o nimero de leitos per capita, por exemplo, hd um crescimento do efeito da
variavel de leitos sobre a taxa de internacdo entre 1998 e 2007 e uma mudanga nos
coeficientes e no retorno das variaveis de cobertura do PSF e cobertura de plano de

saude.

Outra limitacdo para as simulacdes é que consideramos que as covariaveis seguirdo o
ritmo observado nos ultimos 10 anos, sem possibilidade de choques exdgenos que
podem afetar o curso dessas variaveis, como politicas econémicas ou na area da saude
que alterem a oferta de servicos. Apesar disso, os resultados apresentados fornecem
evidéncias importantes a respeito da heterogeneidade da utilizacdo de servigos no
estado. Uma delas é que as diferencas por microrregido em relacdo a utilizacdo e oferta
de servicos de salde e o contexto socioecondmico podem ser mais importantes que a
média estadual implica, subestimando a relevancia da intervencdo focada em unidades

geogréaficas menores, como as microrregides de salde.

E importante frisar que a associacio encontrada entre taxa de internacdo e as demais
variaveis ndo implica causalidade. Embora o desenho com dados em painel forneca
evidéncias mais solidas sobre a relacdo entre as variaveis do que ocorre com dados
seccionais, 0 estudo é baseado em estimativas para a média do estado. 1sso ndo significa
que as experiéncias de cada microrregido sejam similares, 0 que torna evidente um

estudo pormenorizado em cada micro.

Em relacdo ao método de projecéo, os resultados apresentados mostram que 0 método
de regressdao com dados em painel fornece projecGes das taxas de internagdo similares

as obtidas no capitulo anterior. No entanto, para que 0os métodos sejam comparaveis, é



168

necessario que se utilize um procedimento de correcdo da taxa estimada em relacdo a
taxa observada, uma vez que os métodos de séries temporais ndo se valem de valores

preditos das taxas, e sim dos valores observados.

8.3.1 Comentarios sobre os métodos de projecéo

O objetivo deste trabalho foi estimar o volume de internacdes hospitalares na rede
publica de saide em Minas Gerais de 2007 a 2050, a partir de estratégias metodoldgicas
distintas, porém complementares. A primeira delas procurou analisar o efeito
demogréafico puro sobre o numero de internacGes hospitalares. Para isso, as taxas de
internacdo foram mantidas fixas durante todo o periodo da projecdo. A segunda
abordagem incorporou a tendéncia historica das taxas observada nos ultimos 12 anos,
tendo como ponto de partida a construcdo de cenarios deterministicos e probabilisticos
da utilizacdo de servicos, em conjunto com as mudancas demogréaficas. Por fim, o
ultimo método quantificou o efeito de fatores que afetam a demanda por servicos,

utilizando modelos com dados em painel.

Quantificar o efeito demogréfico puro é importante, pois as caracteristicas demogréficas
exercem enorme influéncia sobre a utilizacdo de servigcos de saude. Essa metodologia
explora apenas o efeito do componente demografico sobre as internacdes, e sua
aplicabilidade é valida para periodos curtos, que ndo se distanciam muito do periodo
base das projecdes. A suposicao desta abordagem é a de que, no curto prazo, o principal
componente da utilizacdo futura é dado pelas -caracteristicas da populacéo,
principalmente de seu tamanho, pois a estrutura etaria tem pouca modificacdo neste
horizonte. Este método também ¢é util para comparar com as metodologias que

incorporam a tendéncia nas taxas de utilizacéo.

Em relacdo as técnicas que incorporam a tendéncia das taxas, Girosi & King (2007)
apontam que o modelo de tendéncia baseado na média observada das taxas entre 0s
grupos etarios é Gtil como um ponto de partida para entender a dindmica dos dados. E
valido também para projetar exemplos reais quando séries temporais Sd0 muito curtas e
0s métodos de séries temporais ndo podem ser aplicados produtivamente, ou quando
covariaveis — a forma usual dos modelos de regressdo - ndo sdo confidveis ou

disponiveis. Em termos de simulacgéo de politicas, 0 método de regressdao com dados em
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painel se mostrou Uatil para projetar as taxas de internacdo, apresentando valores
proximos aos encontrados pelos métodos de séries temporais. Isso significa que esse
método pode ser utilizado para projecdo quando o objetivo é simular o efeito de
mudancas nas variaveis, que neste trabalho tratamos como efeito de politicas publicas,
ou quando ndo existem projecBes populacionais para a localidade que se deseja realizar

a projecao.

A finalidade principal de utilizar diferentes técnicas de projecdo é obter um cenério do
futuro em termos da oferta de servigos necessaria dentro do intervalo de possibilidades
fornecido pelos distintos modelos de projecdo. A questdo que emerge neste contexto €
se a infra-estrutura existente é capaz de atender as novas demandas que estdo por vir.
Considerando que a oferta de leitos existente em 2007 atende a demanda por
internacbes, a idéia € entender como este cenario mudard diante das projecGes

apresentadas neste trabalho.

TABELA 35
Necessidade de leitos em 2020 em relacéo a
guantidade existente em 2007, por tipo de modelo de
projecdo - Minas Gerais, 2007 e 2020

Quantidade de leitos necessarias

Modelos de projecao em relacéo a 2007 (em %o)

Efeito demogréfico puro 50,51
Deterministico -35,97
Lee-Carter
Médio -29,13
Baixo -19,71
Alto -38,18
Projecédo pelo método de
regressao
Modelo 1 -24,75
Modelo 2 -2,60
Modelo 3 22,24
Modelo 4 16,48

Projecdo pelo método de
regressdo com simulacao

Modelo 1 -29,79
Modelo 2 -25,47
Modelo 3 -31,59
Modelo 4 -24,57

Fonte: DATASUS e IPEADATA — 1998 a 2007 e Cedeplar &
LABES/FIOCRUZ - 2008.
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A TAB. 35 apresenta a necessidade de leitos em 2020 para cada um dos métodos em

723, H4 uma necessidade de leitos da ordem de 50%

relacdo a oferta existente em 200
considerando apenas o efeito demogréfico. A necessidade de leitos também é maior que
a existente em 2007 para 0 método de projecdo com a técnica de regressao dos modelos
3 e 4, que mantém fixa em 2007 as distribuicdo média das caracteristicas consideradas.
Para todos os outros métodos, ha uma redugdo no nimero de leitos necessarios em 2020
em relacdo a 2007, o que significa que a oferta existente é capaz de suprir a demanda no
futuro. Isso mostra que o efeito demografico ndo tem o impacto esperado sobre o
volume de recursos fisicos no ambiente hospitalar como normalmente é alardeado.
Ademais, mostra também que as caracteristicas demogréaficas ndo devem ser tratadas
isoladas de outros atributos. O futuro da utilizacdo de servicos hospitalares, assim como
de varidveis de outras areas do setor publico e privado, precisa ser abordado em

conjunto com outros fatores que contribuem para alterar todo o contexto.

%3 A forma de célculo da necessidade de leitos pode ser vista no Anexo L.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional aliado as mudancas epidemioldgicas e ao arcabouco
institucional do sistema de salde coloca desafios para os gestores e provedores de
servicos de satde. E crucial saber se a oferta de servicos de sadde existente é capaz de
suprir as demandas por esses servicos no futuro. Medir as mudangas na utilizagéo, usar
essas informacOes para guiar decisdes e informar os planejadores sdo fatores
importantes para a implementacdo de um sistema de salde que seja capaz de promover
e reabilitar a satde da populacdo a que ele serve. Para tanto, o planejamento deve-se
valer de diferentes estratégias, a fim de estimar a demanda de modo que o servigo esteja
disponivel a populacdo quando essa necessite e de forma sustentavel financeiramente

para o proprio sistema de salde.

O presente trabalho buscou verificar de que forma as mudancas demograficas,
isoladamente, e em conjunto com alteracdes nas taxas de internacdo, afetardo o volume
de internacGes hospitalares da rede publica de Minas Gerais no futuro. Os resultados
mostraram que o efeito demografico puro tem um impacto consideravel sobre o niUmero
de internacBes, mas que esse efeito € mitigado quando as mudangas nas taxas de
utilizacdo sdo incorporadas a andlise. 1sso mostra que € errbneo atribuir & demanda
futura um cenério que depende, exclusivamente, do efeito demografico, pois este efeito,
isoladamente, ndo é o unico responsavel pela demanda por servicos de salide. Embora
os idosos apresentem as maiores taxas de internacdo em relagdo aos outros grupos
etarios e sejam 0 grupo com a maior taxa de crescimento na populacdo, sdao também
aqueles que tém apresentado uma das maiores redugdes na taxa de internacdo entre os
grupos etarios. Por essa razdo, o efeito demografico arrefece-se quando as mudancas nas

taxas de utilizacdo por grupo etario sdo levadas em consideracao.

Por um lado, espera-se que as transformacbes demogréficas alterem o volume da
demanda por servi¢os de salde, uma vez que a populacdo esta crescendo em nimeros
absolutos, embora a taxas decrescentes, e esse crescimento é maior para 0S grupos que
mais utilizam os servicos. Por outro lado, como foi apresentado no capitulo anterior,
existe a contribuicdo de fatores institucionais e econdémicos sobre as taxas de internagao.

Esses fatores tém grande peso no coOmputo das internacOes, sendo a oferta de leitos
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hospitalares e a composic¢do socioeconémica da regido de estudo as caracteristicas mais
importantes. Dada a relagdo existente entre esses fatores e a taxa de internacgao, qualquer
alteracdo nos componentes é capaz de alterar as projecGes de internacao.

A dindmica da utilizacdo de servicos é parte de um sistema complexo com varios fatores
interdependentes. A utilizacdo tem como elemento primario e central a necessidade pela
manutencdo ou melhoria do estado de satde, sendo a necessidade dada, principalmente,
por caracteristicas demograficas e do estado de saude. Como forma de satisfazer essa
necessidade as pessoas procuram 0s servicos de saude, cujos fatores para a busca
dependem, também, de aspectos socioeconémicos, culturais e institucionais, como a
oferta de servicos. O contato com o sistema de saude ocorre se existirem condi¢Ges que

facilitem a efetivagéo do consumo de servigos.

Em relacdo ao estado de saude, dados da PNAD de 1998 e 2008 apresentaram
tendéncias favoraveis ao estado de saude da populacdo em geral e, em particular, para a
populacdo acima de 60 anos. H4, também, um aumento da longevidade dos idosos, mas
sdo desconhecidos os efeitos da morbidade sobre a esperanca de vida e as conexdes
entre mudancas nesses fatores e o uso de servicos de saude. Apesar dos aspectos
institucionais — como o estabelecimento de cotas de internacdo - terem um efeito
inibidor sobre o uso de servicos hospitalares, as informagdes da PNAD mostram que a
idade média a utilizacdo de servicos de salde, tanto ambulatoriais quanto hospitalares,
estd aumentando, o que pode ser um sinal de que estd havendo uma “compressdo da

utiliza¢do” concentrada mais perto do fim da vida.

A auséncia de estimativas dos efeitos das mudancas no estado de saude sobre a taxa de
internacdo constitui-se na maior limitagdo deste estudo. Entretanto, isso ndo foi
realizado em virtude da auséncia de séries temporais sobre morbidade para a populacéo.
Com os resultados encontrados nédo € possivel dizer se a reducdo da taxa de internacéo é
reflexo, também, de melhorias no estado de salde da populagdo ou se ela tem como
desdobramento um aumento da demanda reprimida por servigos hospitalares. Outro
fator que merece ser investigado é se a reducdo das taxas de internacdo é decorrente do
aumento na cobertura de outros tipos de servicos de satde, como aqueles relacionados

ao cuidado primario.
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Outra limitacdo do estudo € que as projecOes que consideraram a tendéncia historica
basearam-se no comportamento das taxas de internagdo de 1996 a 2007, periodo em que
foram tomadas varias decisfes importantes em termos de mudangas na assisténcia —
como implantacdo do PSF — e criacdo de novos mecanismos de regulacdo hospitalar.
Essas mudancas requerem um tempo de maturacdo, motivo pelo qual ndo é possivel

determinar se o ritmo das taxas no futuro continuara a seguir a tendéncia observada.

Anélises mais precisas requerem dados que conjuguem, ao mesmo tempo,
caracteristicas do estado de salde e da utilizacdo de diversos tipos de servico numa
perspectiva temporal, de modo que seja possivel tracar um panorama mais completo da
relacdo dindmica entre estado de salde e utilizagdo. Isso coloca claramente em pauta na
agenda publica a necessidade por informagdes com maior periodicidade, qualidade, e
que englobem uma gama de servigos mais diversificada. Em relacdo aos registros
administrativos do governo, a restri¢cdo de dados € fruto, em grande parte, da natureza
segmentada do processo de coleta e organizagdo das informacdes, que fica a cargo de
diferentes tipos de administracdo e, muitas vezes, sem coordenacéo entre eles.

Nesse sentido, é recomendavel que seja estabelecido algum tipo de identificador Unico
do paciente dentro dos sistemas de informacdo, de modo que seja possivel acompanhar
as transicOes desses pacientes entre os servigos que eles utilizam. Do ponto de vista da
tomada de decisbes, é crucial conhecer como 0s programas que estdo sendo
implementados em determinado nivel de assisténcia estdo associados as mudancas em
outros tipos de servicos e de que forma todas essas iniciativas se desdobram em

resultados positivos para a saude da populacéo.

E importante lembrar que um aspecto ndo tratado nesse estudo refere-se aos efeitos da
reducdo da taxa de internacdo sobre os gastos hospitalares. A reducdo da taxa nao
significa, necessariamente, uma reducao nos gastos, que podem aumentar em funcéo da
adoc¢do de procedimentos mais intensivos em tecnologia. Além disso, 0s custos séo
crescentes em decorréncia da concentracdo da utilizacdo no fim da vida, que aumenta a
demanda por procedimentos mais caros. Dessa forma, ndo é a idade, por si s0, que leva
as pessoas a utilizarem mais recursos ou mais servigos de saude, e sim a relagdo entre o
avanco da idade e a proximidade a morte. No entanto, a discussao sobre gastos deve ser
tratada em outro contexto. O aspecto da utilizacdo enfatiza, primordialmente, fatores

relacionados a oferta de servigos.
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Este trabalho avanca a agenda de pesquisas de investigacdo dos fatores relacionados a
utilizacdo de servigos de saude no Brasil. Os resultados apresentados langcam luz a
questdo demografica e suas consequiéncias sobre a utilizacdo de servi¢os hospitalares
em Minas Gerais em um horizonte de médio e longo prazo. Mas ainda ha muito a ser
feito. A influéncia do estado de salde e mudancas no perfil epidemiolégico sobre a
utilizacdo de servigos € uma questdo ndo respondida por este trabalho, da mesma forma
que € necesséria investigacdo mais aprofundada para entender os motivos da reducéao
das taxas de internacdo. Nao se sabe se a queda ocorrida nas taxas ao longo da ultima

década sera sustentavel nos préximos anos.

Andlises para outras unidades geograficas também devem ser realizadas, a fim de
elucidar se o fendmeno observado em Minas Gerais se estende as demais Unidades da
Federacdo, e qual a magnitude dos efeitos de diversos fatores sobre as taxas de
internacdo em outras localidades. Além disso, novos métodos de projecdo devem ser
testados, como 0s métodos de projecdo bayesianos que incluem a natureza hierarquica
dos dados, como na técnica de projecdo por métodos de regressao.

Por fim, € necessario enfatizar que, embora projecdes de qualquer natureza recebam
inimeras criticas, em funcdo de um conjunto de fatores que tornam o futuro
imprevisivel, esse tipo de exercicio mostra que, mesmo ndo sendo possivel antever o
futuro com a maxima precisdo, é possivel ter cenarios plausiveis com base no

conhecimento existente.
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ANEXO A - Calculo da populacdo em 1994 pela interpolagdo da populacéo
de 1993 e 1995 da PNAD

TABELA A1
Populagdo em 1994 com base em interpolacao pela PNAD de 1993 e 1995 — Minas Gerais,
1994
HOMENS MULHERES
Grupo Populacdo Populagéo
etario observada cr;arsi)i(g"ngr?to Pop 1994 observada crgsa::)i(;gr?to Pop 1994
1993 1995 1993 1995
a4 831.965 | 852.412 0,01214 842.126 | 825.484 | 778.099 -0,02956 801.441
5a9 879.744 | 890.556 0,00611 885.133 | 895.444 | 843.583 -0,02983 869.127
10a14 059.842 | 969.556 0,00503 964.687 | 972.413 | 918.674 -0,02842 945.162
15a19 818.084 | 874.726 0,03347 845.931 | 801.968 | 822.260 0,01249 812.051
20a24 669.403 | 683.434 0,01037 676.382 | 715.195 | 719.041 0,00268 717.115
25229 663.557 | 645.264 -0,01398 654.347 | 697.641 | 687.294 -0,00747 692.448
30a34 618.246 | 653.082 0,02741 635.425 | 668.254 | 682.798 0,01077 675.487
35a39 569.874 | 579.790 0,00863 574.811 | 545.090 | 591.856 0,04116 567.992
40a44 440.485 | 476.597 0,03940 458.185 | 441.772 | 497.714 0,05962 468.909
452349 335.586 | 387.024 0,07130 360.388 | 378.106 | 385.471 0,00965 381.771
50a 54 297.225 | 299.249 0,00339 298.235 | 328.567 | 328.168 -0,00061 328.367
55 a 59 242.920 | 254.765 0,02380 248.772 | 281.284 | 297.798 0,02853 289.423
60 a 64 210.081 | 231.193 0,04788 220.384 | 239.041 | 242.021 0,00619 240.526
65 a 69 170.674 | 164.528 -0,01834 167.573 | 174.676 | 196.775 0,05956 185.397
70a74 106.819 | 111.204 0,02012 108.989 | 117.241 | 151.538 0,12830 133.201
75a79 73.577 | 76.351 0,01850 74.951 83.829 | 96.785 0,07186 90.074
80 e mais 53.244 | 59.303 0,05389 56.192 81.076 | 99.805 0,10392 89.954

Fonte: IBGE, PNAD - 1993 e 1995

ANEXO B - Tratamento da variavel idade

Idade ignorada

- Aparece mais nos primeiros anos dos microdados da AIH (até 1999). Casos isolados

em 2006. Todos os casos ocorrem na idade zero, o que pode influenciar a taxa de 0 a 4

anos (mas como sera visto adiante, a variacdo nas taxas € muito baixa).



TABELAB.1
Problemas na codificacdo da variavel idade na
AlH em numeros absolutos — Minas Gerais,

1993 a 2007

Idade ignorada (cod_idade==0)
Ano
Total Homem | Mulher | . S&X°
ignorado

2007 - - . i
2006 15 5 10 -
2005 - - - )
2004 - - - }
2003 - - - -
2002 - - - -
2001 - - - }
2000 - - . .
1999 3 2 1 .
1998 12 6 6 .
1997 9 5 4 .
1996 31 19 12 -
1995 107 1 48 -
1994 48 26 22 -
1993 812 336 474 2

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares do DATASUS, 1993 a

2007.

TABELAB.2
Problemas na codificacdo da variavel idade
na AIH em % (em relacéo ao total de
internacdes) — Minas Gerais, 1993 a 2007

- Representatividade é baixa em relacdo ao total de internacdes no periodo

Idade ignorada (cod_idade==0)
Ano
Total Homem Mulher

2007 - - -
2006 0,001 0,001 0,001
2005 - - -
2004 - - -
2003 - - -
2002 - - -
2001 - - -
2000 - - -
1999 0,000 0,000 0,000
1998 0,001 0,001 0,001
1997 0,001 0,001 0,000
1996 0,002 0,004 0,001
1995 0,008 0,000 0,005
1994 0,003 0,004 0,002
1993 0,048 0,051 0,046

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares do DATASUS,

1993 a 2007.
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- Baixa variacdo na taxa de internacdo incluindo e excluindo essas informacdes (ndo
alcanca 0,1%).

TABELAB.3
Variacdo taxa de internacao
considerando idade ignorada
(cod_idade=0) — Minas Gerais, 1993 a

2007

Ano Total Homem Mulher
2007 - - -
2006 - - -
2005 - - -
2004 - - -
2003 - - -
2002 - - -
2001 0,000 0,000 0,000
2000 -0,001 -0,001 -0,001
1999 -0,001 -0,001 0,000
1998 -0,002 -0,004 -0,001
1997 -0,008 0,000 -0,005
1996 -0,003 -0,004 -0,002
1995 -0,048 -0,051 -0,046
1994 - - -
1993 - - -

Fonte: Sistema de Informag@es Hospitalares do
DATASUS, 1993 a 2007.

- Esses casos sO ocorrem na idade zero. O percentual desses casos para o total de
informac@es do grupo de 0 a 4 anos € menor que 1%. Maior percentual ocorre em 1993.

TABELA B.4
Percentual de informacdes com idade
ignorada no grupo de 0 a 4 anos —
Minas Gerais, 1993 a 2007

Ano Total Homem Mulher
1993 0,43 0,33 0,57
1994 0,03 0,03 0,03
1995 0,07 0,06 0,09
1996 0,02 0,03 0,02
1997 0,01 0,01 0,01
1998 0,01 0,01 0,01
1999 0,00 0,00 0,00
2006 0,01 0,01 0,02

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares do
DATASUS, 1993 a 2007.

- A variacdo nas taxas de internacdo do grupo de 0 a 4 anos € muito pequena.



TABELAB.5

Variacao nas taxas totais de
internacdo paraogrupodeOa4
anos — Minas Gerais, 1993 a 2007

Ano Total Homem Mulher
1993 -0,004 -0,003 -0,006
1994 0,000 0,000 0,000
1995 -0,001 -0,001 -0,001
1996 0,000 0,000 0,000
1997 0,000 0,000 0,000
1998 0,000 0,000 0,000
1999 0,000 0,000 0,000
2006 0,000 0,000 0,000

Fonte: Sistema de Informagfes Hospitalares
do DATASUS, 1993 a 2007.
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ANEXO C - Taxa de internacéo para os diagnosticos mais representativos da CID-10 em 2007

Distribuicdo das internagdes masculinas por grupos de causas - Minas Gerais, 2007

196

o

g1 E | g | &g g o | 5

gl 8| 3|5 | | ¢g| 2|2 | =%

Grupo S| a | € | 8 S c | 5 3 | 35

- D ) © ko] [<7] (@] o

etario b= 5] N c = zZ : O =

— Z ! L 1 1 N~ ! (@)

] ' ™ ] Te} © © :

— o < »
Oa4 13,82| 1,38 | 0,81 | 2,99 | 0,02 | 2,38 | 0,24 | 0,25
5a9 12,03| 2,57 | 1,10 | 3,12 | 0,03 | 2,31 | 0,45 | 0,53
10a14 999 | 379 | 1,08 | 293 | 0,15 | 2,78 | 0,47 | 0,67
15a19 563 | 452|131 | 170 | 3,20 | 2,34 | 0,59 | 0,41
20a24 482 | 342|087 | 160 | 6,60 | 2,14 | 0,43 | 0,10
25a29 560|336 | 074|195 |913 | 233|048 | 0,14
30a34 557 (315|070 | 2,65 | 925 | 2,77 | 0,51 | 0,20
35a39 573 | 3,66 | 0,72 | 3,22 | 9,15 | 2,83 | 0,39 | 0,17
40 a 44 555 | 530 ( 0,55 | 3,73 | 8,16 | 2,66 | 0,37 | 0,08
45249 485 | 6,52 | 0,68 | 4,09 | 6,77 | 2,51 | 0,43 | 0,09
50 a 54 4,48 | 8,46 | 0,62 | 4,20 | 4,49 | 2,18 | 0,56 | 0,07
55a 59 4,37 110,33 | 0,63 | 4,00 | 2,74 | 1,90 | 0,71 | 0,07
60 a 64 412 |11,38| 0,82 | 3,95 | 1,67 | 1,88 | 0,73 | 0,04
65 a 69 4,01 |12,37| 0,85 | 431 | 0,95 | 1,61 | 0,78 | 0,03
70a74 4,17 |11,38| 1,00 | 435 | 0,42 | 1,68 | 0,90 | 0,03
75a79 438 934|114 | 480 | 0,22 | 1,64 | 1,03 | 0,01
80emais | 531 | 6,57 | 1,17 | 6,30 | 0,11 | 1,65 | 0,61 | 0,02
Total 6,53 | 6,24 | 085 | 359 | 348 | 2,21 | 0,55 | 0,16

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS) - 2007.

10 - Respiratorio

TABELAC.1
o 1%} (<3} o &
9 S| sl zls|e|2|. 2| 3|E%,
5 ® = c S = c = i c n S £ ©
2 s | S| S5 || 8|38 |%| 2| 5| 3838|258
||| 2| 8| 8|8 |3 |8 8|8 |EBES
Sl | 8|§g|9 |28 |3 |2 |9 |2 8as
I B A 2 P A I = - T P B B I B
1,16 | 0,62 | 2,68 | - - 2,75 | 1,31 | 407 | 0,01 | 0,30 | 8251
183202 508 | - |525]|325] 1,76 0,01 | 0,95 | 74,22
212 | 441|639 | - |287 288|216 0,04 | 1,96 | 70,15
321 (432533 | - |1,02] 127|245 0,06 | 2,50 | 67,87
357 | 538|501 | - |054]066] 218 0,04 | 2,38 | 67,83
318 [ 561 [ 502 | - |041 058|227 0,08 | 2,95 | 65,56
287 [ 562 553 | - [007]039] 216 0,02 | 3,02 | 64,76
257 | 533|542 | - |001]032]|202 0,05 | 2,48 | 65,07
213|470 | 546 | - | 001|024 | 216 0,02 | 1,68 | 65,34
203 439|529 | - |001]|023]|222[13,87| 0,01 | 1,33 | 6530
2,03 (397 [ 500 - |001|028|205[11,29| 0,02 | 085 | 69,20
165|329 [527| - |001|036]|231|871]001]069 | 71,99
1,55 | 3,05 [ 536 | - | 004|025/ 228|720]|000]047 | 7379
11,53 | 1,48 | 229 | 524 | - | 000 | 024 | 2,20 | 553 | 0,00 | 0,28 | 75,71
1057 | 1,33 | 220 | 546 | - | 0,00 | 0,20 | 2,40 | 4,98 | 0,00 | 0,23 | 76,11
963 | 1,18 | 2,55 | 577 | - | 001|018 | 2,54 | 447 | 0,01 | 0,18 | 7567
723 | 109|192 |529| - |000|015| 246 | 498|001 | 0,14 | 75,08
1217|195 | 339 | 505 | - | 272|091 212 1387 002 | 1,18 | 6557

1a
maior
23
maior
3a
maior
42
maior
5&
maior
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16 - Neonatal

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

n [<5) o B
© g " S |8S
|| g| & 8|28
S| 5| 32| 58| 8|2s8
S| S| 3| x| & |85
(@) (5] 1 L E é %) g
S22 g| P £33
— ® 4 8 S
o~ x o
1,96 | 1,28 | 3,67 | 0,01 | 0,43 | 82,75 12 maior
2,31 | 1,87 | 8,40 | 0,01 | 0,63 | 74,48 [ 2 maior
1,85 | 2,15 [10,03| 0,01 | 0,84 | 65,11 32 maior
0,27 | 0,67 | 2,55 | 0,00 | 0,25 | 91,57 42 maior
0,19 | 0,58 | 2,05 | 0,01 | 0,68 | 91,74 52 maior
0,20 | 0,87 | 2,12 | 0,01 | 2,87 | 86,98
0,23 | 1,24 | 2,96 | 0,01 | 3,29 | 81,19
0,27 | 1,64 | 3,95 | 0,01 | 2,82 | 75,62
0,31 | 211|544 | 001 | 159 | 67,91
0,38 | 2,41 | 552 | 0,02 | 0,60 | 70,17
0,35 | 2,25 | 6,37 | 0,01 | 0,70 | 69,79
0,33 | 2,30 | 6,34 | 0,00 | 0,82 | 69,46
0,25 | 2,32 | 6,17 | 0,00 | 0,68 | 70,66
0,27 | 2,20 | 599 | 0,01 | 0,57 | 71,03
0,19 | 2,15 | 5,96 | 0,00 | 0,43 | 70,98
0,15 | 2,47 | 6,22 | 0,00 | 0,36 | 71,96
0,11 | 2,30 | 7,49 | 0,01 | 0,25 | 74,94
0,45 | 1,53 | 440 | 0,01 | 0,00 | 71,77

TABELAC.2
Distribuicdo das internacgdes femininas por grupos de causas - Minas Gerais, 2007
o h=
g1 8l ol 82| g o | £ 8|8 AR-RE:
ke 2 3 | = i < 2 2 = © b < S = =
Gupo | 8 | 2 | £/ 8| 5| |5 3|3|3a|8&|&| 2|28
Lo [} o 3o} S <5} @) = o Q = \ c = =
etario = ) n c b pd . o = 4 [a) o~ 3 S o
- Z (v') L ! ] ~ 0'3 O nd I — - O ]
! ! ! Lo © \ 1 — [To]
— N ~ o S - a4 < =
—
0a4 14,37 1,25 [ 0,83 | 3,52 | 0,02 | 2,19 | 0,30 | 0,24 | 0,64 [89,66] 3,13 | 1,26 | 0,53
5a9 s 200 | 1,32 | 3,82 | 0,03 | 3,00 | 0,47 | 0,52 | 1,03 [37,60 9,10 | 1,77 | 1,59
10a14 |1054| 3,81 | 1,75 | 4,11 | 0,23 | 2,88 | 0,51 | 0,66 | 1,88 |22,09| 8,76 | 1,66 | 3,44
15a19 | 162 | 112|046 | 071 | 0,42 | 0,53 | 0,07 | 0,06 | 0,77 | 2,54 | 2,77 | 0,57 | 0,71
20a24 1727 |122|032|061 066|037 |007|005]|113|192 | 3,00 | 042 | 0,59
25229 | 146 | 218|031 (082|099 | 049 | 006 | 0,06 | 235|222 |434]| 041|071
30a34 |203|384|053|113| 181|085 008|007 |449 |286 |625] 053|116
35a39 | 255|719 062|187 |271| 120|015 |0,12 | 7,87 | 3,92 | 883 | 0,64 | 1,88
40a44 | 3,32 |12,70| 0,97 | 2,68 | 3,85 | 1,79 | 0,24 | 0,12 | 13,20 | 5,97 |11,24| 0,95 | 2,73
45a49 | 3,49 IS0 1,16 | 3,43 | 3,75 | 2,17 | 0,32 | 0,08 1,20 | 3,35 [15,36 | 1,95
50a54 | 3,84 [12,17| 0,95 | 4,47 | 3,05 | 2,17 | 0,44 | 0,12 1,29 | 3,71 [12,37| 0,48
55a59 | 4,45 |10,85| 0,78 | 5,14 | 2,27 | 2,03 | 0,70 | 0,06 1,45 | 3,65 | 9,04 | 0,22
60a64 | 4,21 [10,26| 0,85 | 593 | 1,26 | 1,47 | 0,91 | 0,04 1,63 | 3,39 | 7,81 | 0,22
65a69 | 4,68 | 8,74 | 0,96 | 581 | 0,65 | 1,51 | 1,09 | 0,01 1,58 | 3,38 | 7,13 | 0,24
70a74 | 520|752 | 1,07 | 623|039 | 1,56 | 1,28 | 0,02 1,63 | 3,13 | 571 | 0,31
75a79 | 546|587 | 1,13 | 6,01 | 0,22 | 1,43 | 1,14 | 0,02 1,42 | 2,88 | 527 | 0,21
80 e mais | 6,19 | 4,09 | 1,26 | 7,11 | 0,12 | 1,50 | 0,66 | 0,01 1,34 | 2,45 | 4,59 | 0,16
Total 415|537 074|289 | 129 | 1,28 | 0,37 | 0,10 0,95 | 1,84 | 8,03 | 34,65

1,61

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) - 2007.
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TABELAC.3
Distribuicdo das internacdes totais por grupos de causas - Minas Gerais, 2007
[<5]
[%2) 4o (%2} =l 2 Q 8 —_ © % § %
Grupo | 8 | & 2| 8 = s | =] 3| 2| k£ S| & | 2| 3 P 5 2| g 8 e S RO gE
L o < =) L [} @) = 3 Q 2 c b= s D 1= o | < S B=c 5
etario | € | 8 | & | 2 | = | 2 . C|l e |8 |B || 8|50 z]|8]| = , g | 2 g8 8
= z - w ' [ ~ ' O 14 ' — ’ o ' ' ; S o ' $ B2l
1 1 | [Te) © [co] ; 1 — : [Te) © ~ \ — (=] - =g
— N < o S — a < — — — © N ‘_-1 8
— — N r
0a4 14,06 | 1,32 | 0,82 | 3,23 [ 0,02 | 2,30 | 0,27 | 0,24 | 0,61 [89,55| 4,38 | 1,20 | 0,58 | 2,89 | 0,01 |JBBMBEN 2.40 | 1,30 | 3,89 | 0,01 | 0,36 | 82,45 12 maior
5a9 2 233 | 1,19 | 3,41 | 0,03 | 2,60 | 0,46 | 0,52 | 0,87 [36,05| 9,14 | 1,81 | 1,84 | 5,10 | 0,00 | 5,41 | 2,86 | 1,81 | 10,98 0,01 | 0,82 | 74,33 [ 2* maior
10a14 [10,22| 3,80 | 1,36 | 3,43 | 0,18 | 2,82 | 0,49 | 0,66 | 1,68 |21,00] 10,20 | 1,93 | 4,00 | 6,27 | 581 | 2,92 | 2,44 | 2,16 0,03 | 1,49 | 62,52 32 maior
15a19 | 2,46 | 1,84 | 0,64 | 0,92 | 1,01 | 0,91 | 0,18 | 0,14 | 1,28 | 4,12 | 4,70 | 1,13 | 1,47 | 5,67 |61,44| 0,37 | 0,48 | 1,04 0,02 | 0,73 | 85,36 42 maior
20224 199 | 1,66 | 0,43 [ 0,80 | 1,85 | 0,73 | 0,14 | 0,06 | 1,79 | 3,25 | 4,80 | 1,05 | 1,55 | 545 |63,34| 0,19 | 0,29 | 0,90 0,01 | 1,02 | 8555 52 maior
25a29 | 242|245 | 041|108 287|092 016 | 0,08 | 3,04 | 360 | 6,35 | 1,05 | 1,84 | 7,29 |53,41| 0,17 | 0,29 | 1,19 0,02 | 2,89 | 79,12
30a34 | 307364058 158399141 |021]0,11 1,21 | 2,47 | 8,56 [40,12| 0,04 | 0,28 | 1,51 0,01 | 3,21 | 72,24
35a39 |372|589|066|237]|508| 180 | 024014 1,35 | 3,15 | 9,98 |24,70| 0,01 | 0,29 | 1,78 [10,02| 0,02 | 2,70 | 65,28
40a44 | 432937078315 578|218 030 | 0,10 1,48 | 3,62 [10,71| 8,68 | 0,01 | 0,28 | 2,14 [10,85| 0,01 | 1,63 | 58,35
45a49 | 4,15 [11,15| 0,93 | 3,75 | 521 | 2,33 | 0,37 | 0,08 1,60 | 3,86 [10,48| 1,01 | 0,01 | 0,31 | 2,32 | 9,56 | 0,01 | 0,96 | 64,47
50a54 | 4,17 |10,27| 0,78 | 4,33 | 3,78 | 2,18 | 0,50 | 0,09 1,67 | 3,85 | 8,60 | 0,23 | 0,00 | 0,31 | 2,15 | 8,89 | 0,01 | 0,78 | 66,56
55a59 | 4,41 (10,57 | 0,70 | 4,54 | 2,52 | 1,96 | 0,70 | 0,07 1,56 | 3,46 | 7,03 | 0,10 | 0,01 | 0,35 | 2,31 | 7,60 | 0,01 | 0,75 | 69,54
60a64 | 4,16 |10,85| 0,83 | 4,88 | 1,48 | 1,69 | 0,82 | 0,04 1,59 | 3,21 | 6,52 | 0,11 | 0,02 | 0,25 | 2,30 | 6,71 | 0,00 | 0,57 | 71,54
65a69 | 4,33 |10,65| 0,90 | 502 | 0,81 | 1,56 | 0,93 | 0,02 1,53 | 2,81 | 6,14 | 0,12 | 0,00 | 0,26 | 2,20 | 5,75 | 0,01 | 0,42 | 73,34
70a74 | 468|946 | 1,03 | 528 | 0,41 | 1,62 | 1,09 | 0,02 1,48 | 2,66 | 558 | 0,16 | 0,00 | 0,19 | 2,28 | 5,47 | 0,00 | 0,33 | 73,30
75a79 | 493|756 | 1,13 | 542 | 0,22 | 1,53 | 1,09 | 0,02 1,30 | 2,72 | 5551 | 0,11 | 0,01 | 0,17 | 2,50 | 5,37 | 0,01 | 0,27 | 73,20
80 e mais | 5,81 | 517 | 1,22 | 6,75 | 0,12 | 1,57 | 0,64 | 0,02 1,23 | 2,22 | 4,89 | 0,09 | 0,00 | 0,13 | 2,37 | 6,40 | 0,01 | 0,20 | 67,55
Total 513 | 573 ] 0,78 | 3,18 | 2,19 | 166 | 0,44 | 0,13 1,36 | 2,48 | 6,81 |20,89| 2,07 | 0,64 | 1,77 | 8,30 | 0,01 | 1,22 | 64,39

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS) — 2007.




ANEXO D - Legislagfes no ambito do SUS
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QUADRO D.1 - Relacao de legislac@es referentes as internacfes no SUS de 1993 a 2007

Legislacdo Ano Descricao

Portaria 545 (20/05/1993) 1993 Estabelece normas e procedimentos reguladores do processo de descentralizagéo de
gestdo das acOes e servigos de salde, através da Norma Operacional Basica (NOB) — SUS
01/93. Em relagdo a AlH, fixa o quantitativo mensal de 10% de autorizagdes em relacéo a
populacdo, sendo 8% autoriza¢es no municipio e 2% do estado.

Portaria 97 do CNS (21/12/93) 1993 Reajusta procedimentos ambulatoriais e hospitalares em 34% e autoriza o secretario da
SAS a estabelecer as cotas de distribui¢do mensal das AIH’s por estado a partir de janeiro
de 1994.

Portaria 12 (02/02/1994) 1994 Determina que na cota mensal de AIH estabelecida para cada UF estejam incluidas as
AlH-1, AIH-5 e AIH-7.

Resolucdo 105 do CNS 1994 Estabelece parametro de conversao da URV para procedimentos SAIl e SIH/SUS como

(07/04/1994) sendo a média dos valores do primeiro dia do més a que se refere a prestacao de servicos
nos meses de janeiro a abril de 1994.

Portaria 272 (01/03/1995) 1995 Estabelece que o limite maximo de AIH mensal para cada estado deve obedecer ao
parametro de 0,75% a populacdo, contabilizando 9% da populacédo no ano.

Portaria 52 (22/06/1995) 1995 Implanta o PGFAIH (Programa de Gestao Financeira das AIH"s) como instrumento de
gerenciamento do SIH/SUS.

Portaria 74 (24/07/1995) 1995 Entre outras coisas, proibe a revisao dos tetos financeiros dos estados em que a
distribuicdo das AlH’s seja realizada por lote ou quota fixa por prestador ou que emitam
AlIH sem preenchimento de identificagdo do paciente e do procedimento autorizado.

Portaria 107 (18/09/1995) 1995 Recomenda o PGAIH para blogueio das AIH"s que apresentem algum desvio relativo ao
valor médio. Proibe concessdo de cotas de AIH aos prestadores privados e filantrépicos.

Portaria 45 (24/06/1997) 1997 Define tempo de permanéncia no hospital para determinados procedimentos

Portaria 84 (24/06/1997) 1997 Permite emissdo de AlIH para pacientes com determinadas caracteristicas sem documento

de identificacdo (gravemente acidentado, psiquiatricos em vias publicas, neurol0gicos
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graves, incapacitados por motivos sociais ou culturais).

Portaria 113 (04/09/1997)

1997

Define duas categorias de internacdo: eletiva e de urgéncia/emergéncia

Portaria 1888 (18/12/1997)

1997

Descentralizacdo do processamento das AIH"s conforme NOB/96 e obrigatoriedade de
alimentacdo do banco de dados nacional sob o risco de suspensédo de repasse dos recursos.

Portaria 1892 (18/12/1997)

1997

Incorpora modalidade de internacdo domiciliar

Portaria 2416 (23/03/1998)

1998

Inclui na tabela do SIH/SUS grupo de procedimentos de internacdo domiciliar. A
cobranca é feita atraves de AIH, ndo pode exceder 30 dias e ter duracdo inferior a 15 dias.

Portaria 2816 (29/05/1998)

1998

Fixa pagamento do % méaximo de cesarianas em relacdo ao total de partos por hospital,
gradativamente, de 40% para 0 2° semestre de 98 a 30% para 0 1° semestre de 2000.

Portaria 2817 (29/05/1998)

1998

Vincula informacdo da mée e do recém-nascido na AlH.

Portaria 198 (30/10/1998)

1998

Inclui critica no processamento da AIH’s relativas ao CEP do paciente, sob pena de
rejeicdo da AlH caso o CEP esteja ausente ou invalido. Tem como objetivo acompanhar a
procedéncia dos usuarios sob regime de internacao.

Portaria 637 (16/11/1998)

1998

Estabelece que o pagamento dos servigos profissionais passa a ser efetuado pelo rateio de
pontos dos atos médicos por AIH, e ndo mais pelo total de atos médicos.

Portaria 567 (08/10/1999)

1999

Cria o campo “identificador” na AIH, de preenchimento obrigatdrio, com os seguintes
cadigos: PIS/PASEP, RG, Certidao de Nascimento, CPF. O ndo preenchimento acarreta
em rejeicdo da AlIH.

Resolugdo 03 (25/04/2000)

2000

Estabelece o ressarcimento ao SUS de internacGes de pacientes com planos de satde.

Portaria 117 (10/04/2000)

2000

Estabelece que nas internacdes de longo prazo (AIH-5) serdo emitidas AIH-7 (inicial)
com validade de até 45 dias. Havendo necessidade de prorrogacdo, a AIH-7 é encerrada e
abre-se AIH-5 com 0 mesmo numero da AIH-7. A autorizacdo para emissao de AlIH-5 é
feita a cada 30 dias, sem validade maxima. Somente podera ser emitida nova AIH-7 nos
casos em gue o paciente tenha alta hospitalar e a reinternacdo de LP de no maximo 15
dias apds internacdo anterior.

Portaria GM 44 (10/01/2001)

2001

Aprova, no &mbito do SUS, a modalidade de hospital-dia, definida como a assisténcia
intermediaria entre a internagdo e o atendimento ambulatorial, para realizagdo de
procedimentos clinicos, cirurgicos, diagnosticos e terapéuticos, que requeiram a
permanéncia do paciente na Unidade por um periodo maximo de 12 horas.

Portaria 579 (20/12/2001)

2001

Aprova tabela de compatibilidade entre o procedimento realizado e o diagndstico
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principal informado. Se o procedimento ndo estiver dentro de um diagnostico compativel,
a AlH sera rejeitada.

Portaria 1969 (25/10/2002)

2002

Torna obrigatdrio o preenchimento dos campos CID principal e CID secundario nos
registros de causas externas e agravos a saude do trabalhador. Obrigatoriedade também no
campo “ocupac¢do’ na identificacdo do paciente, dados do empregador, vinculo com a
previdéncia (para trabalhos formais), atividade autbnoma, desempregado, aposentado ou
ndo segurado.

Portaria 638 (12/09/2002)

2002

Determina a série numérica da AIH para cada estado.

Portaria 938 (06/12/2002)

2002

Consolida a denominacdo de Unidade Mista de Internacéo as instituicdes que realizam
internacOes de pacientes e que possuem de 5 a 19 leitos.

Portaria GM 821 (04/05/2004)

2004

Descentraliza o processamento das AIH"s para gestores estaduais e municipais como
forma de controlar o teto financeiro da assisténcia pelos gestores.

Portaria 389 (06/07/2005)

2005

Torna obrigatoria, a partir de janeiro de 2006, a utilizacdo do Cartdo Nacional de Satde
(CNS) para procedimentos eletivos (cirargicos e clinicos) no SIH/SUS, excetuando as
cirurgias de transplante e as de alta complexidade.

Portaria 718 (28/09/2006)

2006

Torna obrigatdria a informacdo da CID de causa de morte na AIH sempre que 0 motivo
de alta for o 6bito.

Portaria 2919 (3/11/2007)

2007

Redefine e unifica o valor unitario para remuneracao do procedimento diaria de UTI I,
unificando os valores dos procedimentos (Diaria de UTI até o 3° dia e Diaria de UTl a
partir do 4° dia)

Portaria 2488 (02/10/2007)

2007

Reajusta, em carater emergencial, os valores dos procedimentos ambulatoriais e
hospitalares as tabelas do SAl e SIH/SUS.

Portaria 959 (15/05/2008)

2008

Transforma determinados procedimentos cirdrgicos de média complexidade, antes
definidos como estratégicos, para procedimentos cirargicos eletivos.

Fonte: Sistema Nacional de Auditoria (1994 a 2003), disponivel em <http://sna.saude.gov.br/legisla/legisla/ain/> e DATASUS (1994 a 2008),
disponivel em: <http://sihd.datasus.gov.br/> Acesso em 26/11/2008.



http://sna.saude.gov.br/legisla/legisla/aih/
http://sihd.datasus.gov.br/
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ANEXO E - Taxas de internacao e variacdo das taxas por grupos etarios e sexo —
Minas Gerais, 1993 a 2007

Tendéncia da taxa de internacdo masculina por grupo etario (em log das taxas) — Minas Gerais, 1993 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000
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Log das taxas (por 1000
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TABELAE.1
Variagdo nas taxas especificas de internagdo masculinas
Minas Gerais, 1993 a 2007
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Grupo etario | 1993/1996 | 1996/2000 | 2000/2004 | 2004/2008 | 1993/2007 | 1996/2007
0a4 -22,05 -12,97 -4,75 -26,17 -41,81 -25,35
5a9 -26,72 -7,49 -13,99 -11,65 -46,48 -26,97

10a14 -21,60 -9,17 -12,11 1,12 -39,81 -23,23
15a19 -32,50 -9,79 -5,09 8,10 -35,24 -4,05
20a24 -40,27 -12,45 -0,03 -10,73 -49,78 -15,91
25a29 -24,60 -20,55 -2,42 -15,23 -47,79 -30,75
30a34 -27,10 -12,34 -5,27 -14,29 -41,76 -20,11
35a39 -20,57 -11,75 -2,09 -11,08 -44,21 -29,76
40a44 -25,05 -9,51 -12,58 -3,30 -43,51 -24,63
45a49 -33,97 -6,13 -11,54 -5,71 -47,75 -20,88
50 a 54 -28,96 -9,25 -2,28 -11,90 -45,56 -23,37
55a59 -24,96 -17,54 -9,92 -7,02 -50,71 -34,31
60 a 64 -23,53 -8,73 -14,71 -6,09 -48,83 -33,09
65 a 69 -21,57 2,50 -6,39 -14,19 -41,40 -25,29
70a74 -21,78 -11,31 -16,87 -7,06 -44,42 -28,95
75a79 -20,15 -4,87 1,97 -19,71 -31,49 -14,20
80 e mais -11,14 -25,11 -4,88 -23,28 -42,51 -35,30

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000

GRAFICOE.2
Tendéncia da taxa de internacdo feminina por grupo etario (em log das taxas) — Minas Gerais, 1993 a 2007
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—8—50a54 —A—55a59 —A—60a64 —8—65a69

1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000

TABELAE.2

Variagdo nas taxas especificas de internacdo femininas

Minas Gerais, 1993 a 2007

1994

1995
1996
1997

1998
1999
2000
2001

2002

2003

2004

—0—70a74 —8—75a79 —A— 80 e mais

Grupo etario | 1993/1996 | 1996/2000 | 2000/2004 | 2004/2008 | 1993/2007 | 1996/2007
0a4 -21,96 -9,61 -7,05 -24,55 -38,14 -20,74
5a9 -23,48 -6,28 -17,07 -1,72 -44,62 -27,63

10a14 -16,52 -8,18 -8,31 -2,91 -37,64 -25,30
15a19 -11,83 -9,26 -13,96 -5,69 -30,22 -20,85
20a24 -14,84 -24,13 -18,73 -15,65 -51,41 -42,95
25a29 -10,79 -27,57 -12,67 -18,22 -48,41 -42,16
30a34 -23,10 -13,18 -12,89 -11,54 -47,62 -31,89
35a39 -30,97 -19,08 -10,48 -5,14 -54,38 -33,91
40a44 -39,65 -9,91 -9,77 -9,15 -57,61 -29,75
45a49 -33,34 -8,74 -10,90 -11,25 -53,51 -30,26
50 a 54 -30,42 -8,94 -14,07 -4,86 -51,01 -29,60
55 a59 -22,82 -16,62 -16,88 -5,02 -52,64 -38,63
60 a 64 -27,64 -7,09 -18,59 -7,43 -52,18 -33,92
65 a 69 -35,84 -5,50 -20,51 -4,43 -54,76 -29,49
70a74 -25,09 -22,70 -12,39 -16,26 -54,08 -38,70
75a79 -33,41 -5,63 -11,05 -13,29 -55,83 -33,66
80 e mais -9,62 -25,20 -10,29 -11,59 -46,42 -40,72

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000
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GRAFICOE.3
Tendéncia das taxas de internacdo masculinas pelos cinco diagndsticos mais representativos por grupo
etario (em log das taxas) - Minas Gerais, 1998 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000.

GRAFICO E .4
Tendéncia das taxas de internacdo femininas pelos cinco diagndsticos mais representativos por grupo
etario (em log das taxas) - Minas Gerais, 1998 a 2007
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000.

GRAFICOES5
Padréo etario da taxa de internacdo masculina pelos diagndsticos mais representativos - Minas Ge
rais, 1998 e 2007
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GRAFICOE.6
Padrao etario da taxa de internacéo feminina pelos diagndsticos mais representativos -
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ANEXO F - Projecdo da internacdo pelo método das taxas de utilizagdo constantes

Namero de internagdes

GRAFICO F.1
NuUmero de internacgdes observado e projetado (taxas de internacéo fixas em 2007) -
Minas Gerais, 1993 a 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

TABELAF.1
Efeito demogréafico puro para os homens (taxas fixas em 2007) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
N Internacoes Varia¢ao no numero de Taxa de crescimento da
Internagdes - : ~ ~
L projetadas internagdes populacéo
Grupo etério observadas em
2007 2020 2050 2002/202 2006/205 202(())/205 2002/202 200%/205 202(())/205
0Oa4 51.338 56.426 44,730 9,91% -12,29%  -20,75% 0,73% -0,32% -0,77%
5a9 31.509 29.583 23.234 -6,11% -26,87%  -21,52% -0,50% -0,71% -0,80%
10a14 19.666 17.696 13.875 -10,02%  -29,81% -21,67% | -0,83% -0,81% -0,80%
15a19 17.027 16.693 13.231 -1,96%  -23,19% -20,86% | -0,18% -0,59% -0,76%
20a24 22.014 20.637 17.502 -6,25%  -21,80% -16,08% | -0,53% -0,53% -0,53%
25a29 24.256 23.960 20.095 -1,22%  -17,00%  -17,13% | -0,09% -0,44% -0,59%
30a34 23.860 30.489 25.999 27,78% 0,17% -15,98% 1,89% 0,20% -0,53%
35a39 25.251 31.005 27.018 22,79% 5,13% -14,53% 1,58% 0,16% -0,46%
40a44 29.070 34.594 35.224 19,00% 13,43% -0,66% 1,34% 0,45% 0,06%
45a49 30.248 33.395 41.989 10,40% 27,95% 20,41% 0,76% 0,76% 0,76%
50 a 54 31.474 37.415 47.397 18,88% 42,51% 21,32% 1,33% 0,95% 0,79%
55 a 59 30.121 40.569 56.839 34,69% 80,80% 33,26% 2,29% 1,48% 1,12%
60 a 64 28.109 40.345 68.855 43,53%  138,78%  63,40% 2,78% 2,08% 1,78%
65 a 69 28.822 37.757 83.849 31,00% 190,16% 112,17% | 2,08% 2,48% 2,66%
70a74 26.777 36.144 91.676 34,98% 234,10% 143,69% | 2,31% 2,86% 3,10%
75a79 23.263 31.047 85.540 33,46%  226,39% 168,23% | 2,22% 3,03% 3,38%
80 e mais 28.299 37.315 146.101 31,86%  386,37% 295,73% | 2,13% 3,82% 4,55%
Total (ponderado
pelos grupos 471.104 555.068 843.157 17,82% 58,25% 39,05% 0,75% 0,47% 0,35%
etarios)

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).
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TABELA F.2
Efeito demogréfico puro para as mulheres (taxas fixas em 2007) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
Internagdes | Internacdes projetadas Variagéo no ngmero de Taxa de crescir:nento da
Grupo etario  observadas Internacoes populagdo
em 2007 2020 2050  |2007/2020 2007/2050 2020/2050 | 2007/2020 2007/2050 2020/2050
0a4d 41.059 45.783 36.269 11,51%  -11,67% -20,78% | 0,83% -0,29% -0,77%
5a9 22.251 20.571 16.132 -755%  -27,50%  -21,58% | -0,62% -0,75% -0,80%
10a14 14.494 12.929 10.118 -10,79%  -30,19%  -21,75% | -0,90% -0,84% -0,81%
15a19 63.382 60.874 48.100 -3,96%  -24,11%  -20,98% | -0,34% -0,64% -0,77%
20 a 24 87.871 81.386 67.551 -7,38%  -23,12%  -17,00% | -0,59% -0,61% -0,62%
25a29 80.806 82.107 67.195 161%  -16,84% -18,16% | 0,12% -0,43% -0,67%
30a34 57.459 64.128 53.060 11,61%  -7,66%  -17,26% | 0,84% -0,19% -0,63%
35a39 43.325 53.389 44.734 23,23% 3,25%  -16,21% | 1,61% 0,07% -0,59%
40 a 44 35.576 39.055 37.836 9,78% 6,35% -3,12% 0,72% 0,14% -0,11%
452 49 32.236 33.075 38.156 2,60% 18,36%  15,36% 0,20% 0,39% 0,48%
50 a 54 30.130 35.009 40.743 16,19%  35,22%  16,38% 1,15% 0,70% 0,51%
55 a 59 26.595 36.323 46.168 36,58%  73,60% = 27,11% 2,40% 1,28% 0,80%
60 a 64 25.011 37.147 58.301 48,52%  133,10%  56,95% 3,04% 1,97% 1,50%
65 a 69 25.960 36.879 75.142 42,06%  189,45%  103,75% | 2,70% 2,47% 2,37%
70a74 26.379 36.632 86.323 38,87%  227,24%  135,65% | 2,53% 2,76% 2,86%
75a79 24.622 28.136 73.965 14,27%  200,40% 162,88% | 1,03% 2,56% 3,22%
80 e mais 36.590 43.025 171.466 | 17,59%  368,62% 298,53% | 1,25% 3,59% 4,61%
Total
(ponderado 673.746 746.448 971258 | 10,79%  44,16%  30,12% | 0,64%  0,44%  0,36%
pelos grupos
etarios)

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

TABELAF.3
Efeito demogréfico puro para as mulheres (taxas fixas em 2007) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
Internages | Internacdes projetadas Varia(_;éo no nl'ﬂmero de Taxa de crescir~nento da
Grupo etario  observadas Internagoes populagdo
em 2007 2020 2050  |2007/2020 2007/2050 2020/2050 | 2007/2020 2007/2050 2020/2050

0a4d 92.397 102.267 81.044 10,68%  -12,29%  -20,75% | 0,78% -0,30%  -0,77%

5a9 53.760 50.094 39.314 -6,82%  -26,87%  -21,52% | -056%  -0,73%  -0,80%
10a 14 34.160 30.608 23976 | -10,40%  -29,81%  -21,67% | -0,86%  -0,82%  -0,81%
15a19 80.409 78.039 61.763 -2,95%  -23,19%  -20,86% | -0,26%  -0,61%  -0,77%
20a24 109.885 102.399 85.932 -6,81%  -21,80%  -16,08% | -0,56%  -0,57%  -0,58%
25a29 105.062 105.225 87.199 0,16%  -17,00%  -17,13% | 0,01% -0,43%  -0,63%
30a34 81.319 96.949 81.456 19,22% 017%  -1598% | 1,35% 0,00% -0,58%
35a39 68.576 84.353 72.096 23,01% 513%  -14,53% | 1,59% 0,12% -0,52%
40a44 64.646 73.815 73.327 14,18%  13,43% -0,66% 1,02% 0,29% -0,02%
45a 49 62.484 66.395 79.948 6,26% 27,95%  20,41% | 0,47% 0,57% 0,62%
50 a 54 61.604 72.363 87.789 17,46%  4251%  21,32% | 1,24% 0,82% 0,64%
55a 59 56.716 76.949 102.544 | 3568%  80,80%  33,26% | 2,35% 1,38% 0,96%
60 a 64 53.120 77.626 126.839 | 46,13%  138,78%  63,40% | 2,92% 2,02% 1,64%
65 a 69 54,782 74.918 158.954 | 36,76%  190,16%  112,17% | 2,41% 2,48% 2,51%
70a74 53.156 72.879 177.596 | 37,10%  234,10%  143,69% | 2,43% 2,81% 2,97%
75a79 47.885 58.267 156.291 | 21,68%  226,39%  168,23% | 1,51% 2,75% 3,29%

80 e mais 64.889 79.751 315.601 | 22,90%  386,37%  295,73% | 1,59% 3,68% 4,59%
Total
(ponderado 104850 | 1302000 1.811.669 | 1381%  5825%  39,05% | 069%  046%  0.35%
pelos grupos

etarios)

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).
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GRAFICO F.2
Efeito demografico sobre as internagdes totais por capitulos da CID-10 mais representativos por grupo
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).
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GRAFICOF.2.1
Efeito demogréfico sobre as internagdes totais por doencas do aparelho circulatorio e respiratorio da CID-10
por grupo etério (projecdo com base em taxas fixas de 2007) — Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

ANEXO G - Projecéo da internacéo pela tendéncia das taxas de internacéo pelo
meétodo deterministico e estocastico

TABELA G.1
Distribuicdo proporcional das taxas de internacdo em Minas Gerais por grupos etarios
para periodos selecionados

Grupos 1996 2000 2004 2007
etarios | Populacdo Internacdo | Populacdo Internacdo | Populacdo Internacdo | Populacdo Internacdo
0a4 8,85 10,05 9,04 10,40 7,55 9,02 6,77 8,07
5a9 10,04 5,59 9,40 5,58 9,17 5,06 8,47 4,70
10a14 10,94 3,44 9,97 3,27 9,30 3,02 9,16 2,98
15a19 10,85 7,85 10,43 7,85 9,67 6,92 8,62 7,02
20a24 8,52 11,15 9,42 11,08 9,34 10,34 8,68 9,60
25a29 7,26 9,74 7,98 9,05 7,99 9,03 8,48 9,18
30a34 8,15 7,94 7,71 7,33 7,48 7,08 7,51 7,10
35a39 7,25 6,27 7,47 6,17 7,24 6,14 7,55 5,99
40a44 6,32 5,00 6,53 531 7,06 5,63 7,22 5,65
45 a 49 5,16 4,32 5,34 4,72 6,17 5,34 6,45 5,46
50 a 54 4,13 4,02 4,27 4,33 4,89 4,99 5,50 5,38
55a59 3,29 4,20 3,37 4,08 3,91 4,53 4,46 4,95
60 a 64 3,02 4,46 2,87 4,49 3,17 4,56 3,44 4,64
65 a 69 2,64 4,57 2,29 4,47 2,58 4,74 2,78 4,79
70a74 1,54 4,05 1,69 4,18 1,95 4,56 1,97 4,64
75a79 1,15 3,28 1,08 3,34 1,22 3,90 1,45 4,18
80e

mais 0,90 4,07 1,13 4,35 1,32 5,16 1,50 5,67
[N] 16.961.574 1.339.480 |17.868.281 1.235.749 |19.060.620 1.195.688 |19.788.378 1.144.850

Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo - 2000.
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GRAFICO G.1
Contribuicdo relativa de grupos etérios selecionados para o total de internacdes (taxas projetadas em 2020)
pela variante baixa de Lee-Carter - Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).
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GRAFICO G.2
Contribuicao relativa de grupos etarios selecionados para o total de internacdes (taxas projetadas em 2020)
pela variante alta de Lee-Carter - Minas Gerais, 2007, 2020 e 2050
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Fonte: SIH/SUS - 1993 a 2007 e IBGE / PNAD - 1993, 1995 a 1999, 2001 a 2007 e IBGE/Censo — 2000 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008).

ANEXO H - Matriz de correlacédo da taxa de internacdo e covariaveis

TABELAH.1
Matriz de correlacdo da variavel independente e covariaveis
Proporcéo
Variaveis Taxa de Ano PIB per Cobertura | Cobertura | Leitos per | Proporgdo dgrr?;:tseass E;C:JSSZ Densidade
internacdo capita PSF Plano capita de idosos | P mal o demogréfica
definidas
Taxa de internagio 1
Ano -0,3996* 1
PIB per capita -0,2865* | 0,1297* 1
Cobertura PSF -0,1595* | 0,7309* | -0,1818* 1
Cobertura Plano -0,2429* | 0,5537* 0,3578* 0,5440* 1
Leitos per capita 0,4670* | -0,1959* -0,1240* -0,0938+ -0,0988* 1
Proporgéo de
idosos 0,2512* | 0,2687* | -0,3004* 0,2570* 0,0773 0,4747* 1
Proporgdo de
mortes por causas
mal definidas 0,0168+ | -0,2104* | -0,5431* 0,062 -0,4190* | -0,2079* | -0,1197* 1
Recursos em saude
pc -0,0205+ 0,1541* 0,1278* 0,1465* 0,3128* 0,2847* | 0,0013+ -0,2374* 1
Densidade
demogréfica -0,1962* | 0,0176+ 0,2171* -0,033 0,2172* -0,2228* | -0,3496* -0,2124* 0,1184* 1

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do DATASUS & IPEADATA, 2007.

*Significativo a 1%.
**Significativo a 5%.

***Significativo a 10%.
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ANEXO | — Po6s estimacédo da regressao: valor predito da taxa de internacao e teste
de ajuste do erro no modelo de efeitos fixos (Modelo 1)

GRAFICO 1.1
Comparacéao do valor predito da taxa de internacao e o valor observado — Minas
Gerais, 1998 a 2007
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TABELAI.1
Estatistica descritiva da taxa de internacao
observada e estimada - Minas Gerais, 2007
Taxa Média  Desv. Padrdo  Minimo Maximo
Observada
Global 6,95 0,94 3,62 11,23
Inter 0,72 4,34 8,77
Intra 0,60 3,92 10,72
Predita
Global 6,95 0,75 1,05 8,39
Inter 0,64 2,39 7,81
Intra 0,39 5,60 7,90

Fonte: Elaboragéo propria.
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GRAFICO I.2
Distribuicéo do termo de erro — Minas Gerais, 1998 a 2007
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TABELA 1.2
Estatistica descritiva do residuo da regressdo — Minas
Gerais, 1998 a 2007

Residuo Média Desv. Padréo Minimo  Maximo
Global 8,34E-11 0 -3 2,947017
Inter 3,44E-09 -6,89E-09 1,32E-08
Intra 0,4596278 -2,88054  2,947017

Fonte: Elaboragao propria.
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GRAFICO 1.3
Teste de dependéncia do erro no modelo de efeitos fixos (Modelo 1) com as
covariaveis — Minas Gerais, 1998 a 2007
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Erro X Recursos per capita

Erro X Densidade demogréfica
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ANEXO J — CRITERIO DE DEFINICAO DO MODELO 3 A PARTIR DA
DETERMINACAO DA CONTRIBUICAO MARGINAL DAS COVARIAVEIS

R? representa a fragdo da variancia da variavel dependente explicada pelas covariaveis.
Em algumas aplicagdes, podemos querer analisar se a inclusdo de uma variavel tem um
efeito marginal sobre R?. lIsso é feito testando a contribuicdo marginal do modelo
restrito em relacdo ao modelo irrestrito (que engloba todas as varidveis).
Posteriormente, cada covaridvel com estatistica de teste t significativo foi sendo
incorporada ao modelo, sendo a ordem de entrada dada pela maior contribuicdo

marginal.

Neste exercicio, mensuramos a contribuicdo marginal de todas as variaveis descritas na
secdo 8.1.2. Inicialmente foi calculada uma regressdo com todas as covariaveis (modelo
irrestrito) e separadamente para cada uma das variaveis. A variavel de tendéncia (ano)
foi incorporada em todos os modelos. A partir dessas regressées individuais verificamos
a significancia dos coeficientes e a contribuicdo marginal dos modelos restritos para R
total. O R? total corresponde ao coeficiente de determinagdo do modelo que leva em
conta os efeitos fixos das microrregies (R? intra). Neste caso, a contribuicdo marginal

de cada covariavel é dada por: R? irrestrito — R? restrito.
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TABELA J.1
Contribuicdo marginal do coeficiente de determinacdo R2 dos modelos
restritos e ordem de inclusdo no modelo final

variavel Significancia do | Contribuicdo| Inclusdo no Ordem de
coeficiente marginal* modelo? entrada

PIB per capita kol 3,32% Sim 18
Cobertura de PSF Fkk 3,31% Sim 28
ga%%irtura de plano de . 3,28% sim 32
Densidade demografica ** 3,00% Sim 4a
Log de leitos per capita * 1,39% Sim 52
::j%% c()jsa proporc¢do de N 3,45% N0 i
Proporcao de mortes por N 3.59% N0 i
causas mal definidas o0

Recursos federais 0 5

aplicados ao SUS * 3,59% Nao i

Fonte: Elaboragdo propria.
* Contribuido marginal=R? (intra) irrestrito - R? (intra) restrito

Apbs a estimacdo dos modelos, o passo seguinte consistiu na incorporacdo das variaveis
que apresentaram maior contribuicdo marginal, e que tiveram coeficientes com nivel de
significancia de, no maximo, 10%. Este foi o critério de inclusdo das variaveis no
modelo, até chegar ao modelo final. A ordem de inclusdo das variaveis, bem como o

respectivo coeficiente de determinacdo R?, encontra-se na TAB. J.1.

Apo6s a determinacdo da ordem de inclusdo nos modelos, as varidveis foram sendo
testadas uma a uma. As variaveis que, apés incluidas no modelo, ndo apresentaram
significancia ou que tornaram a outra variavel do modelo ndo significativa, foram
excluidas do modelo. A variavel excluida do modelo corresponde a Cobertura de PSF,
que apos inclusdo, apresentou coeficiente ndo significativo, ao mesmo tempo que tornou
o0 PIB per capita também néo significativo. O modelo final inclui as covariaveis PIB per
capita, cobertura de plano de saude, densidade demogréafica e log de leitos per capita
(TAB. J.2).
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TABELA J.2
Teste de inclusao/exclusao das covariaveis - Minas Gerais, 1998 a 2007

224

TESTANDO MODELQOS

Coeficientes

Modelo
irrestrito

Variaveis isoladas

(todas var.)

PIB

PIB + Cobpsf

PIB + cobplano

PIB + cobplano
+ dens

pib + cobplano
+ dens + leitos

Constante
Ano

R? global
R? intra

Significancia do

coeficiente

log de leitos pc

PIB
Cobpsf
Cobplano
Densidade
demografica

25,07%
42,21%

21,44%
38,89%

22,32%
39,13%

+ +

21,90%
39,33%

16,28%
39,96%

27,41%
42,00%

*%
**

*k*k

Fonte: Elaboragdo propria.
* Significativo a 1%

** Significativo a 5%

*** Significativo a 10%

+ Nao significativo
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ANEXO K — TENDENCIA HISTORICA DAS COVARIAVEIS
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TABELA K.1
Tendéncia histérica da média das covariaveis — Minas Gerais, 1998 a 2007
Variaveis 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
PIB pc 465,81 460,24 473,14 467,16 480,42 491,32 534,29 53429 54759 574,23
Leitos pc 294 285 2,70 2,69 2,55 2,48 2,40 2,32 2,31 2,26
Cobpsf 10,09 18,28 29,56 4491 51,76 57,24 59,00 6541 7023 7210
Coplano 046 0,80 1,70 3,30 3,83 4,40 4,69 5,09 5,49 5,73
Propid 875 875 9,58 9,57 9,57 9,56 9,56 9,55 954 11,15
Propmaldef 20,81 2242 2015 1893 17,76 17,15 16,03 1495 1513 14,66
Densid demog 71,11 72,28 7508 7651 7767 78838 80,08 8281 8420 8557
Rec pc 4498 5129 5511 6123 6419 4843 5489 5913 62,66 62,66
TABELA K.2
Variacdo anual das covariaveis — Minas Gerais, 1998 a 2007
Variaveis 98/99  99/00 00/01 01/02 02/03 03/04 04/05 05/06 06/07 Média
PIB pc 0,01 0,03 -0,01 0,03 0,02 0,09 0,00 0,02 0,05 0,02
Leitos pc -0,03  -0,05 0,00 -0,05 -0,03 -0,03 -0,03 0,00 -0,02 -0,03
Cobpsf 0,81 0,62 0,52 0,15 0,11 0,03 0,11 0,07 0,03 0,27
Coplano 0,76 1,12 0,94 0,16 0,15 0,07 0,08 0,08 0,04 0,07
Propid 0,00 0,09 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,03
Propmaldef 0,08  -0,10 -0,06 -0,06 -0,03 -0,07 -0,07 0,01 -0,03 -0,04
Densid demog 0,02 0,04 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,02 0,02 0,02
Rec pc 0,14 0,07 0,11 0,05 -0,25 0,13 0,08 0,06 0,00 0,04
GRAFICO K.1
Tendéncia historica da média das covariaveis — Minas Gerais, 1998 a 2007
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TABELA K.3
Coeficientes da regressdo do Modelo 1 para dados de periodo - Minas Gerais, 1998 a 2007

Variaveis 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
PIB pc 0,0-02 *10,000 + {0,000 +|0,000 + 0,(;01 + 0,(501 + (0,000 + |0,000 +|0,000 + 0,(;01 +
Leitos pc 0,112 +|0,066 + | 0,033 +|0,018 +|0,013 + |0,017 |+ 0,282 ** |0,394 * |0,295 ** |0,398 *
Cobpsf 0,0-04 +]0,005 + 0,(501 +]0,007 +|0,016 ** 0,(560 ** 10,010 ***|0,015 **| 0,010 + |0,004 +
Coplano 0,153 +| 0,110 + |0,100 + 0,(568 + 0,686 *** 10,160 | + 0,(;42 + 0,(527 + 0,(539 + 0,(;11 +
Propid 0,033 +| 0,146 **|0,177 *|0,216 *|0,184 ** |0,076 |+ |0,039 + 0,(515 +10,028 + |0,007 +
Propmaldef 0,611 + 0,603 + 0,(502 + 0,(;06 + 0,622 ool 0,(;32 *x 0,(;31 *x 0,(529 *x 0,626 Hoxk 0,617 +
Densid demog | 0,000 +|0,000 + | 0,000 +|0,000 +|0,000 + 0,(504 + 0,(;03 + 0,000 +|0,000 + |0,000 +
Rec pc 0,005 +| 0,006 +|0,001 +[0,009 +|0,007 + |0,000|+|0,000 + 0,604 + 0,602 + 0,(;03 +

* Significativo a 1%

** Significativo a 5%
*** Significativo al0%
+ Nao significativo

O célculo da necessidade de leitos em 2020 segue o procedimento recomendado pela

Portaria 1101, de 2002, e envolve trés passos:

1) Calculo da Taxa de Ocupacédo Hospitalar

NPD

TOH =——*100
NLD

NPD = Numero de pacientes-dia — refere-se ao somatério do tempo de

onde:

ANEXO L — CALCULO DA NECESSIDADE DE LEITOS EM 2020

permanéncia de todos os pacientes. O célculo foi feito para o somatério do

tempo de pacientes no periodo de 1 ano.

NLD =

NUmero de leitos-dia — refere-se ao total de leitos disponiveis

multiplicado por 365 dias.

Considerou-se 0 somatério do tempo de permanéncia para 0s pacientes

internados em 2007. Para o nlmero de leitos-dia considerou-se o nimero de
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leitos de internacéo disponiveis no SUS em 2007, obtido do Cadastro Nacional

de Estabelecimentos de Satide (CNES/DATASUS).
2) Calculo da capacidade de internacgdes por leito/ano

CIL = ﬁ*TOH onde:
TMP

CIL = Capacidade de internacdes por leito/ano

TMP =tempo médio de permanéncia no hospital

Para o tempo médio de permanéncia no hospital considerou-se a média total do tempo

de internagdo em 2007.

3) Calculo da quantidade de leitos necessaria
LN =—— onde:
L

LN = leitos necessarios
NIP = nimero de internacdes programadas
CIL = Capacidade de internagdes por leito/ano

Para 0 nimero de NIP, considerou-se 0o nimero de internacBes projetadas em
2020 para cada um dos métodos de projecdo. Os valores obtidos para o numero de
leitos, tempo meédio de internacdo e numero de internacbes em 2007, bem como o

namero de internacdes projetado em 2020 encontra-se na TAB. L.1.
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TABELA L.1
Indicadores utilizados para o calculo da necessidade
de leitos — Minas Gerais, 2007 e 2020

Indicadores e modelos de projecéo Valores
1) Nimero de leitos em 2007 34.422
2) Tempo médio de internagdo em 2007 6,11
3) NUmero de pacientes-dia 5.728.192
4) Numero de internagdes em 2007 1.144.850
5) NUmero de internacdes projetadas em 2020
Efeito demografico puro 1.811.669
Deterministico 770.778
Lee-Carter
Médio 853.101
Baixo 966.461
Alto 744.150
Regressdo
Modelo 1 905.856
Modelo 2 1.172.412
Modelo 3 1.471.475
Modelo 4 1.402.127
Simulacéo
Modelo 1 845.177
Modelo 2 897.188
Modelo 3 823.506
Modelo 4 908.024

Fonte: SIH/SUS, CNES/DATASUS - 2007 e Cedeplar &
LABES/FIOCRUZ (2008).

Apoés o detalhamento dos valores a serem utilizados no célculo do nimero de
leitos necessarios em 2020, o passo seguinte consistiu do calculo de cada um dos
indicadores: TOH, CIL e LN.

O numero de leitos necessarios em 2007 foi calculado pela razdo do nimero de
internagdes sobre o numero de leitos em 2007. O valor encontrado foi de 42.034, o que
significa um numero de leitos 22% a mais do que o encontrado para 2007. Como as
internaces em 2007 ja haviam sido efetivadas, o nUmero de leitos necessarios deveria
coincidir com o nimero de leitos observados neste mesmo ano. Como forma de corrigir
este erro para ndo provocar uma superestimacdo no numero de leitos necessarios em
2020 em relacdo a 2007, o numero de leitos calculado em 2020 para cada um dos
métodos foi corrigido pelo fator de ajuste de 22%, a diferenca encontrada entre o

namero de leitos observados e necessarios em 2020.
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Calculo do numero de leitos necessarios - Minas Gerais, 2020

TABELAL.2

Indicadores e modelos

Correcao pelo nimero de

Variagao leitos

de projecao leitos de 2007 Necessarios
Namero de leito-dia 12.563.939
Namero de paciente-dia 5.728.192
Calculo dos indicadores
1) TOH 0,46
2) CIL 27,24
3) LN
Leitos em 2007 42.034
Leitos necessarios em 2020

Efeito demografico puro 66.517 51.806 50,51
Deterministico 28.300 22.041 -35,97
Lee-Carter

Médio 31.323 24.395 -29,13

Baixo 35.485 27.637 -19,71

Alto 27.322 21.280 -38,18
Regressao

Modelo 1 33.260 25.904 -24,75

Modelo 2 43.046 33.526 -2,60

Modelo 3 54.027 42.078 22,24

Modelo 4 51.481 40.095 16,48
Simulacéo 0

Modelo 1 31.032 24.169 -29,79

Modelo 2 32.941 25.656 -25,47

Modelo 3 30.236 23.549 -31,59

Modelo 4 33.339 25.966 -24,57

Fator de correcéo do
ndmero de leitos 0,22

Fonte: SIH/SUS, CNES/DATASUS - 2007 e Cedeplar & LABES/FIOCRUZ (2008)
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