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RESUMO

Este trabalho examina o processo de transicdo demografica, seus efeitos sobre os
gastos com saude no Brasil e as politicas publicas necessarias para conté-los.
Através de uma decomposicdo dos gastos com internacfdes hospitalares do Sistema
Unico de Satde (SUS) entre as regides Norte e Sul no ano de 2015, objetivou-se
identificar o quanto a diferenca nas estruturas etarias dessas regides influenciou na
variacdo de seus gastos. Posteriormente, o mesmo exercicio foi feito simulando uma
mudanca na estrutura etaria da Regido Sul pela projetada para o Brasil em 2030,
mantendo tudo o mais constante. O resultado encontrado indica que a estrutura
etaria tem um efeito significativo sobre as diferencas nos gastos com internacdes

hospitalares.

Palavras-chave: Transicdo Demografica. Sistemas de Saude. Politicas Publicas.



ABSTRACT

This paper examines the demographic transition process, its effects on health
expenditures in Brazil and the public policies needed to contain them. Through a
decomposition of hospital internation expenditures in SUS between the North and the
South of Brazil in 2015, it was aimed to identify how the difference between the age
structure in these regions influenced the variation in their expenditures.
Subsequently, the same exercise was done simulating a change in the South’s age
structure to the one projected for Brazil in 2030, keeping everything else constant.
The result found indicates that the age structure has a significative effect on the

difference in hospital internation expenditures.

Keywords: Demographic Transition. Health Systems. Public Policies.
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1 INTRODUCAO

A diminuigdo da taxa de fecundidade e o aumento da expectativa de vida no
mundo estdo provocando mudancas expressivas na distribuicdo etaria da
populacdo. Essas séo caracteristicas da transicdo demografica, processo pelo qual
se observa 0 aumento da proporcéo das faixas etarias mais avancadas em relacao
as mais jovens — o mundo esta “envelhecendo”. Diante dessa situacao, € necessario
que sejam estudados quais 0s impactos que uma populagéo desse tipo trard para as
sociedades.

As discussfes acerca de seus impactos giram em torno de varios setores,
incluindo a previdéncia, o mercado de trabalho e a saude. Esta ultima, foco do
presente trabalho, levanta o debate sobre as consequéncias para 0s servicos de
saude diante de uma populacao cujo perfil de morbidade estd em transicdo. Antes, a
maioria das mortes eram causadas por doencas infecciosas, enquanto que, ao
decorrer do processo de transicdo demogréfica, esse perfil muda para um onde as
doencas cronicas e ndo transmissiveis sdo mais prevalentes. Estas, por sua vez,
sdo mais onerosas de se tratar, 0 que pode acarretar um aumento dos custos com
saude acima do que os sistemas, da forma que sdo configurados hoje em dia,
podem sustentar. E necessario repensar a forma pela qual os sistemas de salde
sdo geridos e quais politicas publicas trariam um maior equilibrio para os gastos no
setor. Politicas voltadas para a promocdo de uma vida ativa e saudavel, aliadas a
um sistema de salde que fogue mais na prevencdo de doencas, sao alternativas
importantes a serem analisadas e que ndo podem ser negligenciadas, pois seus
efeitos no longo prazo podem gerar reducbes nos gastos com servigcos de saude
mais onerosos.

E importante salientar que a transicdo demografica ndo ocorre de maneira
uniforme no mundo. As regides mais desenvolvidas, em sua maioria, passaram pelo
processo de maneira lenta e gradual, tendo maiores oportunidades de se
beneficiarem da “Janela de Oportunidades”, periodo onde a propor¢éao da populagéo
em idade ativa é significantemente maior que a dependente (criangas e idosos). Os
paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, estdo passando pelo mesmo

processo com uma taxa de crescimento dos idosos (geralmente definido como a
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populacdo acima de 60 ou 65 anos) muito mais rapida, tornando a obtencdo das
vantagens economicas da Janela de Oportunidades mais desafiadoras.

Diante do contexto descrito, o presente trabalho tem como objetivo
desvendar o quanto a transicdo demografica influencia os gastos e as politicas
publicas voltadas para a saude. Nos dois primeiros capitulos, sera analisada a
transicdo demografica e seus impactos nos gastos e nas politicas publicas. No
terceiro, sera trazida uma abordagem mais empirica, procurando desvendar o peso
da transicdo sobre os gastos com internacdes hospitalares no pais.

No primeiro capitulo, serd abordado com maior precisdo o processo de
transicdo demografica, primeiramente no mundo e depois no Brasil. Sera feita uma
revisao bibliografica acerca do processo, de suas respectivas fases e dos diferentes
contextos em que ele ocorre.

O segundo capitulo discutird a relacdo entre a transicdo demografica e os
gastos com saude, além de discorrer acerca das politicas publicas voltadas para os
idosos no Brasil e suas alternativas que vislumbrem uma diminuicdo nos gastos com
saude no longo prazo.

O terceiro capitulo realizard uma decomposi¢do dos gastos com internacdes
hospitalares do SUS no ano de 2015, nas regides Norte e Sul do Brasil. Com isso,
se busca descobrir qual o efeito da mudanca na estrutura etaria sobre os gastos
com internacdo. Apos feita a analise Norte-Sul, sera incluida na analise a Regido Sul
com a estrutura etaria equivalente as projeces estimadas para o Brasil em 2030,
com a intencdo de “envelhecer” a composicdo etaria. Novamente, sera feita a
decomposicdo dos gastos entre as regides Norte e Sul. Apdés obter os dois
resultados, eles serdo comparados com o0 objetivo de verificar o quanto o
envelhecimento de uma populacdo aumenta a participacdo do efeito da estrutura

etéria sobre a diferenca nos gastos.
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2 O PROCESSO DE TRANSICAO DEMOGRAFICA

Neste capitulo sera feita uma revisdo bibliografica acerca do processo de
transicdo demografica. Na primeira secdo sera apresentada a Teoria da Transicéo
Demografica e suas fases, explicando como os niveis de mortalidade e fecundidade
das sociedades se comportam em cada estdgio da transicdo. A segunda secao
apresentara como esse processo ocorreu no mundo, de maneira geral, e abordara
as oportunidades que aparecem com o surgimento do “dividendo demografico” e da
“‘Janela de Oportunidades”. Na terceira secdo, sera dado enfoque a transicao

demogréfica no Brasil, com suas peculiaridades e desafios.

2.1 A TEORIA DA TRANSICAO DEMOGRAFICA

Segundo Kalache e Keller (2000), o envelhecimento da populagéo pode ser
comparado a uma revolucdo silenciosa, prestes a impactar a sociedade nos mais
diversos aspectos. Para Reher (2011), a transicdo demografica deve ser vista como
um fator de mudanca essencial, tendo profundas implicacdes econémicas, sociais e
até psicoldgicas para a sociedade.

O processo de transicdo demografica se inicia em uma sociedade com altos
niveis de natalidade e mortalidade, mudando para uma situagcdo onde ambos
tornam-se baixos e estaveis. Consequentemente, esse processo atua sobre a taxa
de crescimento de uma populacao e sua estrutura etaria (HE; GOODKIND; KOWAL,
2016). A diferenca entre as taxas de natalidade e de mortalidade definem o tamanho
do crescimento populacional de uma sociedade. Enquanto as taxas de natalidade
forem maiores que as de mortalidade, a populacdo terd um crescimento positivo
(VEN; SMITS, 2011).

O declinio prolongado na taxa de fertiidade afeta a base da piramide
populacional, ja que o tamanho relativo da populacdo jovem passa a declinar.
Quando essa populagdo jovem atingir sua idade produtiva, o tamanho relativo do
centro da piramide aumentara. Posteriormente, o topo da piramide etaria sera
afetado, com o envelhecimento dessa populagdo (REHER, 2011).

Segundo Zuanazzi e Stampe (2014), as tendéncias do processo ocorrem de
forma similar em quase todos os paises e, em geral, quanto mais economicamente

desenvolvida uma sociedade é, mais avancado sera o estagio da transicao.
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Gréfico 1 - Fases do Modelo de Transicdo Demogréfica

(por 1.000)
Eﬂ b . H H
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
i {Pré=industrial) {Industrializ ag o/ {Maturidade {Pos-indus trial)
. urbanizagao) industrial)
40 :
30 4
20 4
10 4
0 Tempo
Legenda: —— Taxa bruta de natalidade Taxa bruta de mortalidade

Fonte: Zuanazzi e  Stampe (2014), disponivel em: <https://www.fee.rs.gov.br/wp-
content/uploads/2014/12/20141223ebook-panorama.pdf>.

Ainda segundo os autores, Thompson (1929) e Notestein (1945) foram os
primeiros a desenvolverem estudos sobre a transicAo demografica, que
posteriormente foi, pela literatura, dividida em 4 fases, representadas no grafico 1 e
descritas a seguir:

l. O primeiro estagio consiste no periodo chamado Pré-Industrial, onde a

sociedade apresenta altas taxas brutas de natalidade e mortalidade.
(ZUANAZZI; STAMPE, 2014). Nesse estagio, a populacdo cresce
lentamente devido ao baixo incremento natural da populacdo. Sua
estrutura etéria é caracterizada por uma maioria jovem, de forma que
sua piramide etaria possui uma larga base e um topo estreito, devido
ao baixo numero de idosos (HE; GOODKIND; KOWAL, 2016);

Il. O segundo estagio ocorre durante o periodo da Industrializacao,
guando h& um declinio da taxa de mortalidade, causado principalmente
pelas melhores condicbes de saude, alimentagcdo e higiene
(ZUANAZZI; STAMPE, 2014). A taxa de natalidade, por sua vez,
permanece alta, ocorrendo um rapido crescimento populacional. A

estrutura etaria dessa sociedade permanece jovem, mas o topo da
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piramide aumenta de tamanho devido a diminuicdo da mortalidade
(HE; GOODKIND; KOWAL, 2016);

Il O terceiro estagio ocorre na fase chamada de maturidade industrial.
Nesse periodo, ha a entrada da mulher no sistema educacional e de
trabalho, de forma que ocorre uma redugdo na taxa de natalidade
(ZUANAZZI; STAMPE, 2014). Esse declinio é acompanhado da
reducdo na taxa de mortalidade de todos o0s grupos etarios,
principalmente na populacdo mais velha. O crescimento populacional
continuara positivo, mas o aumento da expectativa de vida da
populacdo eleva a proporcéo de idosos (HE; GOODKIND; KOWAL,
2016);

IV. A quarta fase acontece no periodo Pdés-Industrial. Nesse estagio, as
taxas de natalidade e mortalidade atingem niveis baixos, e a populacao
atinge um crescimento constante ou até mesmo decrescente
(ZUANAZZI; STAMPE, 2014). Dessa forma, a estrutura etaria da
sociedade se tornara mais velha, e a piramide populacional deixara de
ter uma larga base (HE; GOODKIND; KOWAL, 2016).

2.2 A TRANSICAO DEMOGRAFICA NO MUNDO E A JANELA DE
OPORTUNIDADES

2.2.1 A transicdo demografica no contexto internacional

O processo de envelhecimento pode ser observado em varias regifes do
mundo ao analisar o crescimento da proporcao da populacdo acima de 65 anos, em
comparacdo as outras faixas etarias. Tanto sua propor¢ado como seu numero
absoluto estdo crescendo de forma dramatica pelas diversas regides do mundo, mas

com grandes discrepancias entre elas, conforme pode ser visto na figura 1.



17

Figura 1 — Porcentagem da populagéo acima de 65 anos (2015 e 2050)
2015

Percent

28.0 or more
21.0to 27.9
14.0 to 20.9
7.0t013.9

Less than 7.0

World percent

2015: 8.5
2050: 16.7
Fonte: He, Goodkind e Kowal (2016), disponivel em:

<https://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2016/demo/p95-16-1.pdf>.

De acordo com o He, Goodkind e Kowal (2016), a populacdo acima de 65
anos, no ano de 1960, representava cerca de 4,97% da populacéo global; em 2015,
esse numero aumentou para 8,48%. Estima-se que, num periodo de 15 anos (2015-
2030), essa parcela da populagdo aumentara 30%, chegando a representar 12% da
populacdo global; para 2050, as projecfes estimam em 16,7%.
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Segundo o World Bank® (2015b), a proporcéo de idosos no Jap&o no ano de
2015 foi de 27% de sua populacao total, e paises como lItalia, Alemanha e Portugal
possuiam uma propor¢cao acima de 20%. Em comparacédo, a populacédo acima de 65
anos em paises como o Haiti, Indonésia e Africa do Sul comp6s apenas 5% do seu
total de habitantes, no mesmo ano.

A maioria dos paises desenvolvidos da Europa envelheceu ao longo de
décadas ou seéculos. A populacdo desses paises continuara a envelhecer nos
préximos 0s anos, mas o ritmo desse envelhecimento sera menor que o de paises
de regibes menos desenvolvidas, principalmente em relacdo a Asia e América
Latina. A Africa sera a Gnica regido que, em 2050, ainda ter4& uma populacéo
relativamente jovem, onde menos de 7% da populacdo terd mais que 65 anos. A
populacdo idosa nessa regido, entretanto, quase quadriplicara nesse mesmo
periodo, passando de 40,6 milhdes em 2015 para 150,5 milhdes em 2050 (HE;
GOODKIND; KOWAL, 2016).

A sinalizacdo de que uma populagéo esta passando por um possivel processo
de rejuvenescimento ou envelhecimento pode ser reconhecida pela Razdo de
Dependéncia (RD). Esse indicador mede a participacdo relativa da populagéo
potencialmente inativa, sustentada pela populacao potencialmente produtiva (ou PIA
— Populacédo em Idade Ativa). Dessa forma, quanto maior é a RD, maior é a parcela
da populacdo inativa que a PIA deve sustentar, resultando em altos encargos
assistenciais para a sociedade, sendo possivel acompanhar a evolu¢do do grau de

dependéncia econdmica de uma populagdo (RIPSA, [20127]).

Tabela 1 - Raz&o de Dependéncia por grupo de renda (1976, 1996, 2016)

Idosos Total
Grupo
1976 1996 2016 1976 1996 2016
Alta Renda 16,81 19,67 26,3 56,55 49,9 51,9
Média Renda 7,74 8,7 10,79 78,64 63,45 50,87
Baixa Renda 5,6 6 6,2 90,35 93 86,4
Mundo 9,81 10,68 12,95 74,49 62,97 54,2

Fonte: Elaborado pela autora a partir de World Bank (Banco Mundial), disponivel em: <
https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.DPND?view=chart>.

! World Bank e Banco Mundial se tratam da mesma instituicdo. Neste trabalho, se manteve o formato
da fonte original nas citacGes e referéncias.
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A tabela 1 compara essa razdo entre paises de alta, média e baixa renda,
assim como a Razéo de Dependéncia total e a dos idosos. Conforme os dados do
World Bank (2016), é possivel verificar que a RD total tem diminuido, enquanto a RD
dos idosos tem aumentado lentamente. Discriminando os paises por renda, nota-se
a enorme discrepancia dessa razao eles, onde a diferenca da RD média dos idosos
em paises de alta renda foi superior a 300% em relagdo aos de baixa renda no ano
de 2016.

Em relacdo a expectativa de vida, a tabela 2 mostra que esta cresceu em
todas as regibes do mundo, mas principalmente naquelas que apresentavam as
menores idades. Nas regides com expectativa de vida mais elevada, América e
Europa, o crescimento apresentado foi de, respectivamente, 4,3% e 6,2% entre 2000
e 2015. Enquanto isso, a Africa, cuja expectativa de vida era a menor dentre todas
as regides apresentadas, obteve um crescimento de 18,6% no mesmo periodo,

apresentando um crescimento muito maior em relac@o as outras regioes.

Tabela 2 - Expectativa de Vida por regido (2000/2015)

Regido Expectativa de vida
2000 2015
Total Homem Mulher Total Homem Mulher
Africa 50,6 49,3 52 60 58,3 61,8
América 73,7 70,6 76,9 76,9 74 79,9
Sudeste Asiatico 63,5 62,4 64,7 69 67,3 70,7
Europa 72,3 68,1 76,5 76,8 73,2 80,2
Mediterraneo

Oriental 65,4 64 66,9 68,8 67,3 70,3
Pacifico Ocidental 72,5 70,3 74,8 76,6 74,5 78,7
Mundo 66,4 64,1 68,7 71,4 69,1 73,7

Fonte: Elaborado pela autora a partr de World Health Organization, disponivel em:
<http://apps.who.int/gho/data/view.main.SDG2016LEXREGv?lang=en>.

A diferenca da expectativa de vida separada por género mostra que as
mulheres, em todas regidées do mundo, vivem por mais tempo que os homens. Na
Europa, ela chega a ser de 7 anos. Segundo Kalache e Keller (2000), ainda néo
existe uma resposta certa que explique essa diferenca, porém os autores afirmam
que fatores bioldgicos e o estilo de vida sdo, em parte, responsaveis. Em um estudo
elaborado por Jean Lemaire (2002), foi concluido que essa diferenca, durante a
infancia, ocorre na maioria das vezes por fatores biolégicos, enquanto na fase adulta
os fatores sociais e comportamentais seriam mais relevantes.

Segundo o relatorio "World Report on Ageing and Health" da World Health

Organization (2015), o aumento da expectativa de vida acontece por motivos
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distintos em paises de alta renda e de baixa e média renda. Nos paises do primeiro
grupo, esse aumento ocorreria devido a reducdo na mortalidade da populacdo em
idade mais avancada, enquanto nos do segundo grupo seria devido a reducdo na
mortalidade dos jovens, principalmente nos primeiros anos de vida. Nesse ultimo
caso, a maioria das mortes ocorre por doencas infecciosas. O relatério afirma que
essas diferencas acontecem de acordo com o desenvolvimento do pais: quanto mais
um pais se desenvolve, € mais provavel que seu sistema publico de saude
apresente melhorias. Dessa forma, os melhores cuidados na maternidade e infancia
diminuem os indices de mortalidade infantil. Diante disso, ocorre um deslocamento
do padréo de mortalidade, antes concentrado nos primeiros anos de vida, para 0s
adultos. A maioria das mortes em paises de alta renda ocorrem no grupo etario
acima dos 70 anos, reflexo de melhores servicos de saude, iniciativas de saude
publica e de um estilo de vida mais saudavel (WHO, 2015).

Kalache e Keller (2000) explicam que essa transicdio do padrédo de
mortalidade ocorre pelo aumento do nimero de mortes por doencas cronicas e nao-
transmissiveis ao longo do envelhecimento da populacdo, enquanto a mortalidade
por doengas infecciosas diminui. Nos paises em desenvolvimento, entretanto, a
incidéncia de doencas infecciosas ainda é significante, fato que leva esses paises a
apresentarem uma carga dupla do peso das doencas, ja que sdo demandados
recursos para os dois tipos de tratamento. Os autores afirmam que esse sera um
dos principais desafios para a saude publica dos paises em desenvolvimento nos
proximos anos.

O grafico 2 mostra que o numero de filhos por mulher no mundo tem decaido
ao longo dos anos, passando de 5,068 em 1960 para 2,453 em 2015. Quando a taxa
de fertilidade é comparada entre regides, os dados do World Bank (2015a) mostram
uma grande variacdo nas regides considerados de alta e baixa renda: em 2015,
enquanto essa taxa obteve uma meédia de 1,7 filhos por mulher nos paises da
OECD, ela chegou a 4,9 na Africa Subsaariana. A Nigéria, pais classificado como de
baixa renda, apresentou uma taxa de 7,3 filhos por mulher, muito acima do
encontrado em paises desenvolvidos, como Portugal, Espanha e lItalia, cujas taxas

de fertilidade foram abaixo de 2 filhos por mulher.
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Grafico 2 - Taxa de fertilidade global, por mulher (1960-2010)

1960 1970 1980 1990 2000 2010

Taxa de fertilidade (por mulher)

Fonte: Elaborado pela autora a partir de World Bank (Banco Mundial), disponivel em:
<https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.TFRT.IN?view=chart>.

O nivel de reposicdo minimo para que se assegure que a populacédo continue
crescendo é de 2,1 nascimentos por mulher, chamado de taxa de reposicao. Varios
paises da Europa ja estdo com o nivel de fertilidade abaixo da reposicéo, assim
como alguns paises em desenvolvimento, como China, Brasil e Russia. No total,
atualmente, existem cerca de 70 paises cujas taxas de fertilidade encontram-se
abaixo do nivel de reposicéo e estima-se que, em 2025, serd um total de 120 paises;
em 1975, eram apenas 22 (WHO, 2005).

De acordo com Alves (2008), a reducdo voluntaria da natalidade acontece
devido a profundas mudancas no comportamento de massas e também devido a
perda de influéncia da religido na sociedade. Adotando uma familia de menor
tamanho, se descobriu uma possibilidade de ascensao social. O autor ressalta que,
na maioria das vezes, essa reducdo ndo veio em funcdo da falta de recursos
econdmicos e ocorreu por vontade propria das pessoas, comeg¢ando pelas camadas
mais afluentes da sociedade.

Em relacdo ao nivel mortalidade, Alves (2008) destaca que sao duas as
principais explicagbes para a sua transicdo: a primeira relaciona a melhoria do

padrdo de vida da populacdo como consequéncia do desenvolvimento das forgas
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produtivas, e a segunda enfatiza a contribuicdo da inovacdo médica, dos programas
de saude publica, do acesso ao saneamento basico e a melhoria da higiene pessoal.

Segundo Kalache e Keller (2000), antes das inovacbes médicas inseridas a
partir de 1940, os paises desenvolvidos ja apresentavam baixas taxas de
mortalidade em comparagéo ao resto do mundo. Essa diminuicdo ocorreu de forma
gradual, permitindo um crescimento populacional acompanhado de uma melhora
nas condi¢cdes socioecondémicas de suas populacdes. Em relacdo aos paises em
desenvolvimento, os autores afirmam que o processo nao ocorreu da mesma forma,
nao havendo um crescimento socioeconémico para acompanhar as melhoras nos
niveis de mortalidade.

De acordo com Reher (2011), em regides como a Europa, Canada e Estados
Unidos, a taxa de mortalidade tem declinado desde o final do século XVIII. A taxa de
fertilidade, entretanto, passou a decair depois. Devido ao fato da taxa de mortalidade
diminuir antes do declinio da taxa de fecundidade, houve um crescimento
populacional, caracterizado por um longo periodo com uma maioria jovem da
populacdo. Esse processo foi gradual, onde a taxa de crescimento raramente
passava de 1% ao ano.

Enquanto no mundo desenvolvido a transicdo demografica ocorreu ao longo
de varias décadas, podendo passar de um século, nos paises em desenvolvimento
esse mesmo processo ocorreu em poucas décadas. Esses paises estédo
envelhecendo antes de obterem um aumento substancial em sua rigueza. Como
exemplo, para que sua populacdo acima de 60 anos passasse de 7% para 14%, a
Franca precisou de 115 anos (1865 a 1979). A China levara menos de 30 anos para
atingir o mesmo aumento (2000 a 2027) (KALACHE; KELLER, 2000).

De acordo com Reher (2011), nas transicbes demograficas dos paises
desenvolvidos, além do controle da fertilidade, a migracdo também foi um importante
mecanismo de regulacdo da populacéo. A possibilidade de migracdo do excedente
populacional em potencial foi um dos principais fatores que levaram ao sucesso da
transicdo demografica na Europa. Aliado ao moderado crescimento populacional, a
migracdo internacional foi um elemento extremamente importante para 0 processo
de transicdo demografica dos paises desenvolvidos, sendo esses dois fatores fontes
de investimento e criacdo de capital humano, levando a um longo periodo de

contribui¢cdes benéficas para a populagéo.
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Em relacdo ao aumento na expectativa dos paises em desenvolvimento,
Acemoglu e Johnson (2007) destacam quatro importantes fatores que contribuiram
para a diminuicdo na mortalidade desses paises: as inovacdes na area da medicina,
principalmente a partir de 1940; a descoberta do DDT (Dichlorodiphenyl
trichloroethylene); o estabelecimento da Organizacdo Mundial da Saulde; e a
mudanca nos valores internacionais.

O desenvolvimento de novos remédios, a partir de 1940, tornou possivel o
combate efetivo contra doencas com altas taxas de mortalidade em paises em
desenvolvimento. Dessa forma, entre os anos de 1940 e 1950, a maioria das
doencas bacterianas fatais passaram a ser trataveis e curaveis, dentre elas a
pneumonia, disenteria e célera. Um dos destaques foi a penicilina, que tornou
possivel o tratamento de diversas infec¢cdes bacterianas. Em 1950, ela ja estava
amplamente disponivel no mundo todo. Outra inovagdo importante foi o
desenvolvimento de antibidticos, que combatem diversas doencas infecciosas. Um
exemplo importante foi 0 desenvolvimento do streptomycin, antibiético que permitiu o
combate a tuberculose. Também se destaca o surgimento das vacinas, como a da
febre amarela, que agiram de forma decisiva para a reducdo das mortes em paises
em desenvolvimento (ACEMOGLU; JOHNSON, 2007).

O segundo fator apontado por Acemoglu e Johnson (2007) foi a descoberta
do DDT, pesticida que combate a malaria, que era uma das maiores causas de
mortalidade infantil nos paises menos desenvolvidos. Seu uso levou a rapida
erradicacao da doenca em varios paises (ACEMOGLU; JOHNSON, 2007).

O surgimento da Organizacdo Mundial da Saude facilitou o acesso de
inovacbes médicas e de salde publica aos paises mais pobres. Campanhas de
saude publica e imunizacdes dirigidas pela OMS, juntamente com as Nac¢fes Unidas
(UNICEF), contribuiram para a melhora das condicbes de salde nos paises mais
pobres (ACEMOGLU; JOHNSON, 2007).

Acemoglu e Johnson (2007) também destacaram a mudanca nos valores
internacionais como um fator que contribuiu significativamente para o aumento da
expectativa de vida mundial. Preston (1975) afirma que esses valores assegurariam
gue inovacdes na area da saude seriam amplamente distribuidas, e de forma rapida,
a todos os paises que dispusessem de condi¢es suficientes para a implementagéo

destas.
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2.2.2 A Janela de Oportunidades

Reher (2011) afirma que, durante um processo de transicdo demogréfica,
surgem oportunidades de geracdo de crescimento econémico em um periodo
chamado de “Janela de Oportunidades. Esse € o periodo no qual a mudanca
demografica pode trabalhar a favor da mudanca econémica e social nas sociedades.
Enquanto a economia for capaz de gerar empregos o suficiente para acomodar o
crescimento da populagdo em idade ativa, havera um “Dividendo Demografico”. A
magnitude desse dividendo dependeria da habilidade da economia de absorver e
empregar produtivamente a forca de trabalho. Quando isso ocorre, uma sociedade
pode obter efeitos econémicos profundos e duradouros. Entretanto, essa Janela de
Oportunidades é temporaria, sendo necessario adotar as politicas no tempo correto
para que ndo se perca os beneficios desta.

Avila e Machado (2015) descrevem como essa Janela de Oportunidades é
criada. No inicio do processo de transicdo demografica, grande parcela da
populacdo encontra-se abaixo da idade produtiva. Quando essa parcela da
populacdo migra para a faixa seguinte, ela passa a fazer parte da Populagcdo em
Idade Ativa (PIA). Nesse periodo, caracterizado por uma grande parcela da
populacao fazendo parte da PIA, surgem oportunidades de crescimento econémico
e social para uma regido. Posteriormente, com o envelhecimento dessa faixa da
populacdo, o impeto econbmico se esvaece e elevam-se 0s encargos
previdencidrios e assistenciais para a sociedade. Dessa forma, é na fase
intermediaria que surgem uma série de oportunidades para gerar um crescimento
sustentado da economia. E nesse periodo que ha um grande contingente da
populacdo capaz de sustentar os dependentes (menores de 15 anos e maiores de
60). Quando a PIA é maior que a Razdo de Dependéncia, é dito que a populacao
estd com um Bdnus Demografico.

Para Ven e Smits (2011), o dividendo demografico pode ser criado através do
aumento da produtividade da Populacdo em Idade Ativa, combinada com a menor
necessidade de recursos que serao precisos para investir na populacao dependente,
ja que sua proporgdo sera baixa em relacéo a PIA.

Ross (2004) afirma que ha trés mecanismos pelos quais surge o dividendo
demografico: o aumento na oferta de trabalho, o crescimento da poupanca e do
capital humano. Quando as criangas nascidas no periodo de alta fertilidade deixam a
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dependéncia e se tornam parte da forca de trabalho, ocorre um aumento da oferta
desta. Para que se tire proveito disso, o autor destaca a necessidade de politicas de
educacdo e treinamento, assim como de geracdo de empregos para essa
populacdo. Caso contrario, € provavel que boa parte dessa populacdo se torne
desempregada. Em relacdo a poupanca, adultos em idade produtiva tendem a
ganhar mais e poupar mais que os jovens. Dessa forma, a propor¢do maior da PIA
favorece a poupanca nacional e individual. Ele ainda destaca que a poupanca
pessoal pode ser vista como um recurso parcial para investimentos industriais que
alimentam o crescimento econémico. Em relacdo ao capital humano, o autor afirma
que a baixa taxa de fertilidade melhora a saude da mulher, que tera mais
disponibilidade para participar da forca de trabalho e aumentar sua autonomia. Além
disso, a reducdo no tamanho da familia permite que esta foque em alimentos de
melhor qualidade, além de possuir mais renda disponivel para investir em educacéo.

Ainda segundo Ross (2004), esse dividendo demografico possui um limite. O
envelhecimento da populacdo participante da PIA diminui a produtividade desta.
Esse fato, concomitante a uma reduzida populacédo jovem, causada pela queda da
fecundidade, representa o limite do dividendo demografico. Quando essa situacdo
ocorre, a Razdo de Dependéncia aumenta novamente, dessa vez envolvendo a
necessidade de assisténcia aos idosos. Além disso, os beneficios do dividendo
demografico ndo ocorrem automaticamente. Alguns paises conseguem capitalizar
esses recursos e usa-los efetivamente, outros ndo. Quando essa janela se fecha,
aqueles que nao se aproveitaram do dividendo demografico podem apresentar
sérias pressdes, causadas pelo aumento da propor¢cdo da populacdo dependente
em relacdo a em idade ativa.

De acordo com Ross (2004),

As oportunidades apresentadas no momento ndo durardo para sempre nem
se repetirdo. A janela de oportunidades comecara a se fechar em todas as
regides, com excecdo da Africa Subsaariana, nos préximos 10-20 anos, e
politicas favoraveis levam tempo para se estabelecer e produzir seus
efeitos. Investimentos em educacdo, salde e criagdo de empregos séo
vitais, assim como as politicas que favorecem o declinio da fertilidade
criaram e sustentaram essa janela (ROSS, 2004. p.7 — Traduc&o minha).

Reher (2011) aponta para trés fatores pelos quais os beneficios dessa janela
de oportunidades podem ser restringidos: a velocidade pela qual a transicéo

demografica ocorre; a taxa de crescimento da populacdo que ocorre durante o
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periodo chave que segue o inicio do declinio da mortalidade e os mecanismos
disponiveis para regular a populagdo. O autor afirma que esse processo sera
conduzido de forma diferente nas transicbes demograficas dos paises em
desenvolvimento.

A velocidade do processo de transicdo demografica nos paises em
desenvolvimento € muito maior em comparacdo a dos paises desenvolvidos. Reher
(2011) atribui esse fato as intervencdes estrangeiras nesses paises. Na Europa, a
transicdo aconteceu principalmente por motivos enddégenos, como o aumento no
nivel educacional das maes, as iniciativas de saude publica, a melhora nas
condicbes de vida e outras mudancas sociais, havendo pouca sofisticacado
tecnolégica. As mées aprenderam a alimentar seus filhos de forma mais segura e
nutricional, e o controle de natalidade se deu amplamente por abstinéncia. No caso
das transicoes demogréaficas mais recentes, esses fatores aliaram-se ao progresso
tecnologico. Novas formas de contracep¢do, 0 surgimento de antibidticos e a
disseminacdo de programas de vacinacdo, promovidos por governos locais e
organizacdes internacionais, trouxeram grandes mudancas para esses paises. Apos
a disseminacao do uso desses instrumentos, estes foram muito mais eficientes para
a reducdo da mortalidade que as técnicas antigamente utilizadas pelos paises
desenvolvidos.

Em relacédo a taxa de crescimento da populagéo, esta tem ocorrido de forma
muito mais rapida nos processos de transicdo demografica mais recentes. Enquanto
nas antigas transicoes essa taxa raramente passava de 1% ao ano, as mais
recentes tém apresentado taxas de crescimento extremamente elevadas, de 2,5% a
3% ao ano. Reher (2011) afirma que, dessa forma, as mudancas sociais atribuidas a
transicdo demografica podem atrasar ou simplesmente inexistirem. O crescimento
elevado da populacéo, acima da capacidade do pais, pode reduzir as oportunidades
de migracao e de criacdo de emprego das economias.

O terceiro fator apontado por Reher (2011) que restringe os beneficios da
Janela de Oportunidades é em relagdo aos mecanismos disponiveis para regular a
populacdo. Nos paises em desenvolvimento, ndo tem havido formas eficientes de
regular estes mecanismos. A populacdo migrante em potencial, nesses paises,
parece ser maior que a demanda potencial para a migracdo da Europa no periodo
do inicio de sua transicdo demografica. Isso se deveria principalmente pela rapida

taxa de crescimento populacional dos paises com as maiores taxas de emigracgao.
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Nao apenas ha uma quantidade maior de imigrantes, como também ocorreu uma
piora no ambiente internacional para migragdo, tornando esse fato ainda mais
preocupante, ja que muitos paises tém adotado politicas anti-imigracao.

Segundo Paiva e Wajnman (2005), o timing das mudancas demogréficas e
das decisdes de politicas publicas podem n&o ocorrer nos momentos ideais. O
agente publico, em geral, priorizara as decisfes de curto prazo, cujos resultados
aparecerdo em sua propria administracao. As politicas que devem ser adotadas para
se obter os beneficios do Bénus Demografico devem ser de médio ou longo prazo,
cujos resultados sé poderdo ser vistos apdés décadas. Ainda segundo os autores, €
pouco provavel que a populagédo se mobilize e coloque pressao no Poder Legislativo
em relacdo a temas cujos impactos aparecerdo nas proximas geracoes, ja que suas

pressfes geralmente voltam-se a temas cujos impactos sédo imediatos.

2.3 A TRANSICAO DEMOGRAFICA NO BRASIL

Analisando a evolucao da estrutura etaria brasileira, € possivel verificar que a
proporcao da populacdo idosa tem aumentado em relacdo as mais jovens. Segundo
o DATASUS, o Departamento de Informética vinculado ao Sistema Unico de Saude,
no ano de 2000, o segmento da populacdo composto por pessoas com 60 anos ou
mais representava 8,2% da populacéo total; em 2015, esse numero passou para
11,7%. Quando se discriminado por regido, é possivel verificar um aumento
generalizado da proporgdo da populagdo acima de 60 anos, ocorrido em todas
regides entre 2000 e 2015. Vale salientar que, apesar disso, as diferencas regionais
sdo bastantes altas, como apresentado no grafico 3. Enquanto a Regido Sul possuia
13,7% de idosos (acima de 60 anos) em relacao a populacédo total, na Regiao Norte
esse numero era de 7,1%, uma diferenca de cerca de 92% na proporcdo. Esses
dados chamam atencdo as disparidades regionais, que se apresentam ndo s6 em
termos de propor¢éo de idosos, mas também em aspectos como expectativa de vida

e taxa de fecundidade.
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Grafico 3 - Populacao acima de 60 anos por regido (2000/2015)
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Fonte: Adaptado pela autora a partir de Ministério da Salde/DATASUS, disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?novapop/cnv/popbr.def>.

O indice de envelhecimento reflete a participacdo crescente dos idosos em
relacdo aos jovens na populacéo brasileira. Ele representa a quantidade de pessoas
acima de 60 anos para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade residentes
na regido. Em 2012, esse numero era de 44,7 no Brasil. Assim como a propor¢ao
dos idosos, o indice de envelhecimento também apresentou disparidades conforme
a regido: o maior indice encontra-se na Regidao Sul (54,8); o menor, no Norte (21,7)
(MINISTERIO DA SAUDE/DATASUS, 2012). Valores altos desse indice demonstram
que a regido estd em um estado avancado da transicdo demogréafica. Dessa forma,
as regides Sul e Sudeste se encontram mais adiantadas nesse processo (RIPSA,
[20127)).

Segundo Zuanazzi e Stampe (2014), o Brasil esta passando pela terceira fase
da transicdo demografica. As taxas de natalidade tém apresentado reducdo, mas
ainda sdo maiores do que as taxas de mortalidade, gerando um crescimento

vegetativo positivo.
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Figura 2 — Piramides etarias brasileiras: 1950, 1980, 2000 e 2050
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Fonte: Elaborado por Alves (2008), disponivel em: <
http://www.braudel.org.br/pesquisas/pdf/transicao_demografica.pdf>.

A figura 2 apresenta a mudanga na estrutura etéria brasileira desde 1950 até
a projecdo para 2050. Em 1950, a piramide caracterizava-se por uma base
extremamente larga e um topo estreito. Apés 30 anos, em 1980, sua base se
reduziu, mas continuou a apresentar a classica forma de piramide, onde cada grupo
etario mais velho era menor em propor¢cédo ao anterior. J& nos anos 2000, o declinio
da taxa de fecundidade fez com que a piramide apresentasse 3 grupos etarios mais
jovens com porcentagens menores que o grupo de 15 a 19 anos. Dessa forma, as
menores taxas de mortalidade e fecundidade transformaram a estrutura, diminuindo
0 peso das criangas e jovens e aumentando a dos adultos, primeiramente, e depois
dos idosos (ALVES, 2008). A figura também apresenta a projecdo da populacao
brasileira para 2050, onde é possivel observar que a piramide se torna quase um
retdngulo, com uma proporc¢ao da populacéo feminina acima de 80 anos maior que 0
segmento de 0 a 4.
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Em relagdo a expectativa de vida, os avanc¢os da medicina e as melhorias nas
condicdes gerais de vida da populacdo causaram, nas Ultimas décadas, uma
profunda elevacdo da expectativa de vida ao nascer (IBGE, 2008). Em 2000, a
meédia era de 69,8 anos; em 2012, 74,5. Comparando as regifes, o Centro-Oeste
possui a maior expectativa (77,7), seguido pelo Sul (76,6) e Sudeste (76,3). O Norte
e 0 Nordeste possuem expectativas menores, de 71,3 e 71,9, respectivamente
(MINISTERIO DA SAUDE/DATASUS, 2012). Projeta-se que, em 2050, a expectativa
de vida média de um brasileiro sera de 81,29 anos (IBGE, 2008).

Gréfico 4 — Transicdo demogréfica no Brasil (1872-2050)
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Fonte: Elaborado por Alves (2008), disponivel em:

<http://www.braudel.org.br/pesquisas/pdf/transicao_demografica.pdf>.

O grafico 4 apresenta a evolucdo e projecdes das taxas brutas de natalidade
e de mortalidade, juntamente com a taxa de crescimento natural da populagéao
brasileira entre 1872 e 2050. Conforme o grafico, a Taxa Bruta de Mortalidade
apresentou poucas alteragcfes entre o final do século XIX e inicio do século XX.
Alves (2008) destaca que, ap0s as duas Guerras Mundiais (1914-1918 e 1939-
1945), a TBM comecou um processo de declinio acentuado. Essa queda, associada
a alta taxa de natalidade da época, gerou um crescimento vegetativo da populacao
no periodo entre 1950 e 1960. A partir da segunda metade de 1960, a TBN também

comecou a declinar, mantendo-se nessa tendéncia pelas décadas seguintes. Nas
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projecbes para o futuro, o grafico apresenta um leve aumento na TBM, a qual o
autor destaca ser em decorréncia do envelhecimento da populagéo, e ndo da piora
nas condicfes de saude. Além disso, as projecdes ainda indicam que, a partir da
metade do século XXI, a taxa de crescimento natural da populacéo sera negativa.

De acordo com o IBGE (2008), politicas publicas voltadas a vacinagéo, a
atencdo pré-natal e ao aleitamento materno, entre outras, aliadas ao advento dos
antibioticos na década de 1940, reduziram significativamente as mortes por
enfermidades infectocontagiosas. Para Rigotti (2012), melhoras no sistema de saude
publica, a expansdo da previdéncia social, a urbanizacdo e a regulamentacdo do
trabalho contribuiram para o declinio da mortalidade. Ainda segundo o autor, houve
o controle e a reducdo de varias doencas, com destague as transmissiveis e
pulmonares, responsaveis por uma parcela significativa das mortes na populacéao.
Aliada a queda na mortalidade, ocorreu uma mudanca do comportamento da mulher
e 0 aumento de sua participacdo no mercado de trabalho, fatores que reduziram as
taxas de fecundidade.

Em relacdo a reducdo da mortalidade infantil, destacam-se como causas o
aumento da escolaridade feminina, a elevacdo do percentual de domicilios com
saneamento basico adequado e maior acesso aos servigos de salde. Esses fatores
contribuiram para a melhoria no atendimento pré-natal e nos primeiros anos de vida
dos nascidos (IBGE, 2008).

No que se refere a taxa de fecundidade, esta tem apresentado continuo
declinio nas ultimas décadas, conforme o grafico 5. Simdes e Oliveira (1998) citados
por Rigotti (2012, p. 473) afirmam que o comportamento reprodutivo no Brasil, ao
longo de décadas, refletiu a tipica sociedade agréria, precariamente urbanizada e
industrializada, composta por familias numerosas. Segundo Rigotti (2012), a difusédo
de novos comportamentos reprodutivos e o avanco dos métodos contraceptivos
atingiram todas as regides do pais, provocando o elevado declinio da fecundidade
pelo qual o pais tem passado.

Esse declinio aconteceu de forma generalizada no pais. O grafico 5 mostra
gue todas as regides brasileiras apresentaram tal tendéncia. Até meados da década
de 1960, o numero de filhos por mulher crescia. O elevado nivel de fecundidade
trouxe, como consequéncia, uma populacdo extremamente jovem e de baixa
proporcao de idosos. Em 1970, a taxa de fecundidade reduziu-se para 5,8 filhos,

enquanto uma década antes esse numero era superior a 6 filhos por mulher. As
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regides Sul e Sudeste foram as primeiras a apresentarem redugdo na taxa de
fecundidade, devido a forte indugdo por parte das politicas publicas de métodos
contraceptivos. O Norte e o Nordeste apresentaram a tendéncia no inicio da década
de 1980. Desde ent&o, o declinio da fecundidade tem diminuido (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

Gréfico 5 - Taxa de fertilidade (filhos por mulher), por regido (1940-2009)
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Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do IBGE e PNAD (2009), publicados no Plano Nacional
de Salde (2011), disponivel em:
<http://bibspi.planejamento.gov.br/bitstream/handle/iditem/148/plano_nacional_saude_ 2012 2015.pdf
>,

Segundo Wong e Carvalho (2006), a maior parte dos paises europeus levou
quase um século para completar sua transicao de fecundidade. Suécia e Inglaterra,
por exemplo, levaram cerca de seis décadas (1870-1930) para diminuir em torno de
50% seus niveis. Em um quarto de século, o Brasil apresentou declinio similar.

A desigualdade social presente no pais se reflete nos diferentes niveis de
fecundidade da populacdo. Campos e Borges (2015) afirmam que a desigualdade
social, possuindo um carater espacial acentuado, também é desigualdade espacial.
A elevada concentragdo de renda por territério € responsavel por essa
“desigualdade espacial’. Dessa forma, a queda da fecundidade ocorre em diferentes

ritmos entre as regides do pais.
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Em relacdo a distribuicdo etéria da populacdo por regidao, Wong e Carvalho
(2006) afirmam que, além do comportamento da fecundidade, ela depende de sua
historia migratoria. A migracdo internacional gera saldos negativos, mas tem
causado baixo impacto sobre o0 pais recentemente. JA a migracao interna tem um
papel importante: fluxos internos intensos nas idades economicamente ativas levam
a um intenso aumento na velocidade do processo de envelhecimento nas areas de
origem.

Conforme o que foi apresentado no grafico 4, a taxa de crescimento natural
da populacao se intensificou na década de 1940. De acordo com Simdes e Oliveira
(1998) citados por Rigotti (2012, p.472), até o final do século XIX, o crescimento
populacional era baixo e decorrente, principalmente, do movimento de escravos
africanos, com pouco deslocamento de europeus. Tanto os niveis de natalidade
como de mortalidade mantinham-se elevados, o que explicaria a baixa variagdo na
taxa de crescimento populacional. Ap6s o fim da escraviddo, politicas de
colonizacdo incentivaram fluxos migratorios de povos da Europa, em decorréncia
principalmente do caos econémico e social causado pela Primeira Guerra Mundial.

Segundo Vasconcelos e Gomes (2012), a primeira fase de transicao
demografica brasileira ocorreu por volta de 1950 e 1960, quando a taxa de
mortalidade apresentou declinio concomitante a uma alta taxa de fecundidade,
resultando em um forte crescimento populacional. A segunda fase iniciou em
meados da década de 1960, tendo seus efeitos sido refletidos nos indicadores de
1970. Registrou-se um ainda alto nivel de natalidade e fecundidade, aliado a uma
queda na mortalidade, iniciando o processo de envelhecimento populacional. Os
autores afirmam que foi a partir de 1970 que o pais passou por uma revolucao
demografica, quando os indicadores de natalidade, fecundidade e mortalidade foram
drasticamente reduzidos, caracteristicas da terceira fase da transicdo demografica.

De acordo com Brito (2008), nas proximas décadas, espera-se ainda um
crescimento expressivo da populacdo brasileira, efeito da fecundidade sobre a
estrutura etaria da populagédo que, apesar dos baixos niveis de fecundidade, possui
uma grande proporgédo de mulheres em idade produtiva, favorecendo o crescimento
populacional. Para 2050, estima-se que a populacdo brasileira chegue a 253
milhdes, atrds apenas da india, China, EUA e Indonésia. Ainda segundo o autor, é
provavel que a maioria dos nascidos na primeira metade desse século seja pobre,

fato ocasionado pelos diferentes ritmos de crescimento dos diversos grupos sociais.
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A rigidez da sociedade brasileira ndo seria favoravel & mobilidade social, cujas
possibilidades de ascensdo tem se dado, em grande parte, em dependéncia de

politicas publicas de transferéncia de renda.

Grafico 6 — Grafico da razao de dependéncia total, de jovens e idosos (Brasil, 1940-2050)
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Fonte: Elaborado por Brito (2008), disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
30982008000100002&Ing=en&nrm=iso>.

Conforme o grafico 6, ocorreu uma continua diminuicdo da Razdo de
Dependéncia total entre os anos de 1970 e 2010. E possivel verificar que a RD dos
jovens tem apresentado declinio, enquanto a dos idosos aumenta. Rigotti (2012)
atribuiu essa diminuicédo a rapida queda na participacdo de criancas e adolescentes,
devido ao declinio da fecundidade. O aumento da participacdo idosa, em ritmo mais
lento que a diminuicdo dos jovens, explica as razbes de dependéncia total menores.

A razéo de dependéncia total, assim como o indice de idosos no Brasil, varia
entre os Estados e regides. Conforme o grafico 7, a Regido Norte apresentou a
maior razdo de dependéncia dos jovens entre as regides, durante todo o periodo
analisado; a razao de dependéncia dos idosos, entretanto, foi a menor. Ja as regides
Sul e Sudeste possuem as menores razdes de dependéncia para 0s jovens e as
maiores para os idosos. Brito (2008) destaca que, para a realidade brasileira, o RD

pode ndo ser um indicador realista devido ao alto nimero de pessoas desocupadas
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no pais, de forma que se a RD incluisse essa populacédo dentro da dependente, ela

aumentaria.
Grafico 7 - Razao de Dependéncia (Brasil /2012)
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Fonte: Ministério da Saude. Indicadores e Dados Basicos 2012 - IDB 2012(DATASUS). Elaboragéo
propria. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm>.

Ainda segundo Brito (2008), além das diferencas regionais em relacdo a
transicdo demografica, existem as diferencas sociais. Razdes de dependéncia e o
indice de idosos estariam altamente correlacionados aos niveis de renda per capita
e domiciliar. Apesar da reducdo da razdo da dependéncia ser uma tendéncia em
todos os grupos, naqueles mais pobres ela apresenta niveis bem superiores a média
nacional. Essa reducdo ocorre devido a diminuicdo da participacdo relativa dos
jovens na Razdo de Dependéncia, decorrente do declinio da fecundidade. A
participagdo dos idosos, por outro lado, tem crescido, decorrente do aumento da
longevidade e do nimero de pessoas que passa a fazer parte do grupo.

Segundo Merrick e Graham (1979) citados por Medici e Beltrdao (1995, p.
205), alguns processos historico-sociais, como a escraviddo e a imigracao europeia,
alteraram profundamente a estrutura demogréfica e socioecondmica brasileira no
periodo primario exportador, assim como nas primeiras fases da industrializacéo.
Esses processos, por sua vez, trouxeram elevados desequilibrios regionais. Dessa
forma, os autores afirmas que o processo de transicdo demografica no Brasil foi
“atravessado” pelo crescimento econdmico excludente e pelos desequilibrios
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regionais. Esse contexto trouxe uma situacdo em que a transicdo demografica tem
sido seletiva, tanto espacialmente como socialmente. As taxas de mortalidade tém
se reduzido progressivamente, mas 0s grupos de mais baixa renda continuam a
deter elevadas taxas de fecundidade (e, em alguns casos, de mortalidade),
acontecendo o inverso nos segmentos de renda mais altos. Essa situag&o traria
problemas futuros, prejudicando ainda mais a situagcdo social dos grupos menos
favorecidos.

Apesar da situacdo desfavoravel de desigualdade social, Brito (2008) chama
a atencdo para as oportunidades demograficas decorrentes do crescimento da
Populacdo Economicamente Ativa e da reducao da razédo de dependéncia total, nos
periodos entre 2010 e 2030. Possuindo condicdes demograficas favoraveis, a
efetividade de seus beneficios serd dependente de politicas publicas que
proporcionem o emprego da méo-de-obra com uma remuneragdo condizente, a sua
regulacdo pela legislagéo trabalhista, uma politica fiscal e previdenciaria adequada,
dentro de um contexto de crescimento da economia.

Para Wong e Carvalho (2006), o Brasil esta diante de uma janela de
oportunidades. Por volta de 2025, o pais tera atingido a mais baixa razdo de
dependéncia registrada desde o seu primeiro censo demografico, feito em 1872.
Com o aumento da populacdo em idade ativa, 0 maior contingente jovem abre a
Janela de Oportunidades Demografica ou o Bénus Demografico. Alves (2008)
salienta que, em 2040, as vantagens desse Bb6nus Demografico comecardo a
diminuir, uma vez que a Razdo de Dependéncia aumentara, ampliando o peso dos
dependentes.

De acordo com Paiva e Wajnman (2005), € importante considerar as
diferencas especificas de cada regido ou pais antes de decidir quais politicas
publicas devem ser tomadas. O processo de transicdo demografica ocorre de
maneiras distintas, de forma que as politicas para se beneficiar da Janela de
Oportunidades devem ser analisadas cuidadosamente. Os autores destacam que,
no Brasil, h4 a necessidade de geracdo de emprego feminino, a eliminacdo da
discriminacdo no mercado de trabalho, a extingdo do trabalho infantil e a reducao
das atividades informais. Um dos mecanismos mais importantes para atingir esses
objetivos seria a reducéo da pobreza e desigualdade social. Além disso, 0 acesso a
educagdo e a saude seriam indispensaveis para o aumento da produtividade da

populacao nos préximos anos.
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Ainda segundo Paiva e Wajnman (2005), as oportunidades criadas pelo
bédnus demogréafico no Brasil estdo sendo perdidas e, a partir de 2020, a taxa de
dependéncia iniciara outro periodo de crescimento. As dificuldades para obter os
ganhos do bbnus demografico se encontram na historia passada de baixos niveis
relativos de escolaridade das coortes que encontram-se atualmente em idade
produtiva e a estrutura do mercado de trabalho atual. Os autores destacam,
também, a dificuldade de uma reforma no programa de previdéncia social, que
eliminaria os desequilibrios correntes.

Segundo Alves (2008),

A transicdo demogréfica s6 acontece uma vez e somente uma
vez se abre a Janela de Oportunidade demogréfica. A sociedade
brasileira pode se beneficiar do Bbnus Demogréfico se as
politicas publicas forem capazes de criar um acesso universal a
educacdo, & saude e ao emprego, em um ambiente de
seguranca e cooperacédo, para que a producéo e a produtividade
de trabalho possam impulsionar o desenvolvimento e garantir
uma sociedade com elevados niveis de bem-estar. O futuro se
constréi no presente e a hora é agora para se aproveitar as
excepcionais condigfes demogréficas do pais (ALVES, 2008,
p.11-12).

Brito (2008) destaca que o0s beneficios ou os bbdnus demogréaficos sao
distintos, segundo niveis sociais. A mudanca demogréafica, apresar de abrir um
horizonte de oportunidades para potencializar o crescimento da economia e
aumentar o bem-estar social, podem também potencializar adversidades
econdmicas e sociais, jA marcantes no contexto brasileiro. O autor aponta que é
somente levando esse fato em consideracdo que as politicas publicas, com o
objetivo de justica social, poderdo tirar bom proveito das oportunidades

demograficas.
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3 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, GASTOS COM SAUDE E POLITICAS
PUBLICAS

No presente capitulo, relacionaremos o fenbmeno da transicdo demogréfica
com 0s crescentes gastos no setor da saude e analisaremos as politicas publicas
que podem ser adotadas de forma a reduzir os gastos ocasionados pelo
envelhecimento da populag&o. Na primeira se¢cdo, demonstraremos como 0S gastos
com saude estdo aumentando, tanto no Brasil como no mundo, e as principais
causas dessa situacdo apontadas pelos autores estudados. Na segunda secéo,
analisaremos a evolucdo das politicas publicas voltadas para os idosos dentro do
contexto nacional e os principais desafios da salude publica brasileira a respeito da
transicdo demografica. Abordaremos o “envelhecimento ativo” e a prevencéo de
doencas crbnicas nao-transmissiveis como 0s principais meios de reducdo nos

gastos com saude dos idosos.

3.1 ENVELHECIMENTO E GASTOS COM SAUDE

Antes de 1988, o acesso aos servi¢os publicos de saude no Brasil era restrito
aos trabalhadores do mercado formal, contribuintes da Previdéncia Social, ficando a
maioria da populacdo dependente de servigcos assistenciais. Foi a partir da
Constituicdo Federal de 1988, com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que
0 acesso aos servicos publicos de Saude tornou-se um direito fundamental da
populacao brasileira, sem qualquer pré-condi¢cdo (Organizacdo Pan-Americana da
Saude, 2013).

O acesso a saude € um direito constitucionalmente garantido. Apesar disso,
muitas pessoas ainda enfrentam barreiras de acesso, que podem ser de ordem
fisica, psicologica, de atitude ou financeira e que, para os idosos, podem se tornar
experiéncias frustrantes (LOUVISON; BARROS, 2009). Mais de 70% da populacéo
brasileira depende do SUS para obter acesso aos servicos de saude, poréem a
capacidade de financiamento deste estd apresentando dificuldades para se
sustentar (OPAS, 2013).

Varios paises estdo apresentando dificuldades no que se refere ao

financiamento de seus sistemas de protecao social. Algumas das principais causas
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apontadas pela OPAS (2013) seriam: a mudanca no perfil demogréfico; o aumento
carga de doencas cronicas, cujo tratamento demanda recursos por longos periodos
de tempo; 0 aumento da expectativa de vida; a introducdo de novas tecnologias e
medicamentos; e os custos de violéncia e morte.

Conforme pode ser visto no gréafico 8, entre os paises da América Latina e
Caribe, classificados como de média renda, a participacado dos gastos publicos com
saude em relacédo ao PIB aumentou em todas os paises selecionados entre os anos
de 1995 e 2014, com excec¢do da Argentina e Venezuela, atingindo uma média de
3,8% em 2014 (WORLD BANK, 2014b). O Brasil aparece na média desse grupo.
Apesar do PIB per capita do Brasil ter sido o segundo maior deste grupo no ano de
2014 (US$12.026,62), atras apenas da Argentina (US$12.245,26), seu gasto publico
com saude em relacdo ao PIB foi menor do que de paises como a Colémbia,
Paraguai, Bolivia e Equador, cujos valores do PIB per capita foram menores que o
do Brasil no mesmo ano (WORLD BANK, 2014a).

Grafico 8 - Gastos publicos (%) com salde em relagdo ao PIB (1995-2014) nos paises selecionados
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de World Bank (Banco Mundial), disponivel em:
<https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PUBL.ZS?view=chart>.

7

Quando fazemos a mesma comparagdo com outros paises, é possivel
identificar que o gasto publico com salde em relacdo ao PIB, no Brasil, € bem
menor que nos paises desenvolvidos selecionados.
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Grafico 9 - Gastos publicos (%) com saude em relagdo ao PIB (1995-2014) nos paises selecionados
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Fonte: Elaborado pela autora a partr de World Bank (Banco Mundial),, disponivel em:
<https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PUBL.ZS?view=chart>.

Grafico 10 - Gasto publico com saude (%) em relacdo ao gasto total com salide nos paises
selecionados (2014)
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de World Bank (Banco Mundial), disponivel em: <
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PUBL?view=chart>.

No que se refere ao gasto publico com saude relativo ao gasto total no setor
da saude, o Brasil se encontra bem abaixo dos paises europeus analisados e do
Japao, aproximando seu valor ao dos Estados Unidos (WORLD BANK, 2014c). Vale
salientar, entretanto, que o gasto publico com salude deste em relacdo ao PIB é
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maior que o do Brasil, conforme o gréfico 10. Os paises selecionados do mesmo
grupo de renda do Brasil (China, Argentina, Colémbia, Paraguai e Costa Rica)
também apresentaram, com excec¢do do Paraguai, maior participacdo dos gastos
publicos no total dos gastos com saude.

Nesse contexto, se abre espaco ao setor de planos privados, que atua como
um complemento ao servico publico. Conforme a ANS, entretanto, os planos de
saude no Brasil cobriram apenas 24,5% da populacdo em junho de 2017. Quando se
compara essa taxa por regides (grafico 11), se verifica uma disparidade entre

Sudeste e Sul em comparacao com as regides Norte e Nordeste.

Grafico 11 - Taxa de cobertura (%) dos planos de salde por regido (jun/2017)
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Fonte: Elaborado pela autora a partir da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), disponivel
em: <http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_tx.def>.

Além disso, a taxa de variacdo do numero de novos beneficiarios no sistema
de Saude Suplementar possui comportamento semelhante ao da variacdo do PIB
acumulado no ano, em relagdo ao mesmo periodo no ano anterior, conforme pode
ser visto no grafico 12. Nos periodos de retragdo da atividade econdmica, a taxa de
variacdo do numero de novos beneficiarios cresceu com menos intensidade ou até

mesmo retraiu, como ocorrido a partir do 4° trimestre de 2015 (IESS, 2016).
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Grafico 12 — Variacéo do PIB acumulado no ano em relacdo ao mesmo periodo do ano anterior
e do numero de beneficiarios de planos novos (Brasil — 4° trimestre/2011 — 1° trimestre/2016)
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Fonte: Elaborado pelo IESS (2016), disponivel em:

<https://docs.wixstatic.com/ugd/d1d2f4_78e7f25fde7f443498a9eb7aab059193.pdf>.

Diante dos dados apresentados, o baixo percentual dos gastos publicos com
saude no pais € preocupante. O envelhecimento da populacdo pode pressiona-los
ainda mais, de forma que o financiamento publico da salude apresente mais
problemas em relacéo a sua sustentabilidade.

Seshamani (2014) afirma que o envelhecimento da populagcédo tem causado
preocupacdo aos formuladores de politicas publicas. Os idosos, em geral, utilizam
mais 0s servicos de saude em relacdo ao resto da populacdo, pressionando e
aumentando os gastos com saude. Para a Productivity Comission (2013), esse
segmento da populacdo utiliza mais esses servicos devido a alta incidéncia de
doencas, principalmente as crbnicas, e devido a complexidade relacionada as
comorbidades que afetam em maior quantidade os idosos. De acordo com Meerding
et al (1998), a distribuicdo dos gastos com saude é extremamente dependente da
idade, fato que tem se tornado relevante com o envelhecimento da geragédo “baby
boom”.

Em relacdo aos gastos com saude por faixa etaria no Brasil, o grafico 13
mostra o valor médio por internagdo no ano de 2003, segundo grupo etario. Os
valores das internacdes foram elevados no primeiro ano de vida e a partir dos 40
anos, em comparacao as outras faixas etarias. A partir dos 80 anos, é observada

uma queda no valor médio das internacdes. Nunes (2004) afirma que essa reducao
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pode ser explicada pela reducdo da eficacia de certos procedimentos, mais
onerosos para 0s grupos etdrios de idade mais avancada. Esses grupos,
provavelmente, responderiam qualitativamente menos, pois possuem uma condicao
de saude mais fragil (NUNES, 2004).

Grafico 13 — Custo médio das internacfes no SUS, por sexo e faixa etaria (2003)

GRAFICO 4
CUSTO MEDIO DAS INTERNACOES NO SUS, POR SEXO E FAIXA ETARIA — 2003
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1. Uhiliza-se, para efeito deste trabalho, asto como sinbréme de despesas.

Fonte: Elaborado por Nunes (2004), disponivel em:
<http://www.ipea.gov.br/agencia/images/stories/PDFs/livros/Arqg_21_Cap_13.pdf>.

No que se refere a Saude Suplementar, um estudo de impacto elaborado por
Reis (2016) projeta um aumento no gasto assistencial e na contribuigcdo dos idosos
para essa despesa no setor da saude suplementar. As projecées indicam um
preocupante aumento nas despesas com gastos assistenciais, principalmente
quando se leva em consideracdo a Variagdo dos Custos Médico-Hospitalares
(VCMH). Considerando apenas o envelhecimento da populacdo como variavel,
seriam gastos R$165,8 bilhdes com despesas assistenciais para os beneficiarios
dos planos de saude em 2030; em 2014, esse gasto foi de 106,3 bilhdes. Além
disso, foi observado um aumento da participacdo do segmento etario mais velho na

composic¢ao dos gastos entre o periodo, conforme o grafico 14.
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Grafico 14 — Proporcao das faixas etarias na composicao do gasto (2014 — 2030)
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Fonte: Elaborado por Reis (2016), disponivel em:

<http://documents.scribd.com.s3.amazonaws.com/docs/46m3sbtwzk5kfiOp.pdf>.

Levando em consideracdo outras variaveis, como a Variacdo nos Custos
Médico-Hospitalares (VCMH), esse gasto chegaria a R$396,4 bilhdes, sendo
264,8% superior ao valor de 2014. Reis (2016) afirma que essas projecdes sao
conservadoras pois ndo consideram a evolucdo tecnolégica ou a piora das
condi¢cdes de saude de uma populagdo (aumento da longevidade mas com maior
necessidade de cuidados).

A Variacdo dos Custos Médico-Hospitalares (VCMH/IESS) € uma taxa
calculada pelas operadoras de planos e seguros de saude e expressa a variacao do
custo das operadoras de planos de saude com internacdes, consultas, terapias e
exames entre dois periodos consecutivos de 12 meses (IESS, 2016).

De acordo com o grafico 15, é possivel verificar que a VCMH possui,
historicamente, variagdo acima do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA). O indice VCMH apresenta maiores numeros em virtude, principalmente, da
incorporacdo de novas tecnologias e da transicdo demogréfica, fatores que
aumentam a frequéncia de utilizacdo e os precos dos servicos e, dessa forma,
aumentam 0s custos em um ritmo maior que os indices de precos gerais (LARA,;
LEITE, 2014).
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Gréfico 15 — Série histérica do VCMH/IESS (Dezembro/2007 - Margo/2016)
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Fonte: Elaborado por IESS (2016), disponivel em:
<https://docs.wixstatic.com/ugd/d1d2f4_78e7f25fde7f443498a9eb7aab059193.pdf>.

Quando se compara o VCMH de varios paises com seus niveis gerais de
inflacdo (grafico 16), é possivel observar que o VCMH é sistematicamente maior em
todos os paises observados. Isso pode ser observado tanto nos paises que
possuem baixa quanto alta inflacdo. Segundo a OPAS (2013), dentre as causas no
aumento dos custos médicos estdo 0 envelhecimento da populagéo e as inovacdes

tecnoldgicas.
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Grafico 16 - Inflagdo geral versus VCMH no Brasil e outras regides do mundo (2013)
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de FMI e Towers Watson. Disponiveis em:
<http://www.imf.org/external/datamapper/PCPIPCH@WEO/OEMDC/ADVEC/WEOWORLD> e
<https://www.towerswatson.com/en/Insights/IC-Types/Survey-Research-Results/2014/05/2014-global-
medical-trends-survey-report>.

Alguns autores discordam da relevancia da transicdo demogréafica no
aumento dos gastos no setor da saude. Evans (1985) afirma que o foco no
envelhecimento da populacao traz uma "ilusdo de necessidade", pois ela faz parecer
gue o aumento dos custos no sistema de saude € inevitavel. Dessa forma, se desvia
a atencdo de outros fatores que também aumentam os custos no setor, como falhas
no mercado de seguros, progresso técnico, incentivos errados aos pacientes,
doutores e hospitais, causados pela regulacdo do governo no setor da saude.

Para Siddall e Kjaeserud (2007), o impacto do progresso das tecnologias nos
gastos com saude ainda nédo esta bem definido. De um lado, ele gera tratamentos
mais eficientes e aumenta a disponibilidade destes; além disso, diminui a demanda
por servicos de saude através de intervencdes menos invasivas. Por outro lado, a
tecnologia pode aumentar a necessidade de cuidados de saude ao aumentar a
duracéo da vida de pessoas com doencas crbnicas e condicbes de comorbidade.

Segundo a Productivity Comission (2013), os gastos com saude relacionados
a fatores nao-demogréaficos tém crescido independentemente da idade, padrao

encontrado nas economias desenvolvidas. Dessa forma, parece que eles sdo a
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principal fonte de pressdo dos aumentos dos gastos em varias economias
desenvolvidas. Entretanto, o efeito nos custos de saude por fatores néo
demograficos e o envelhecimento da populacdo ndo independem, e sim se reforcam.
Andlises simples tentam decompor os custos futuros de envelhecimento e tecnologia
ignorando suas interacbes, subestimando a importancia do peso da transi¢cado
demografica.

3.2 POLITICAS PUBLICAS E DESAFIOS

Essa secédo abordara o tema das politicas publicas voltadas para a populacéo
idosa. Partindo da hipotese de que idosos mais saudaveis e ativos utilizam menos
recursos do setor da saude, a implementacdo de politicas publicas direcionadas
para o tratamento e, principalmente, para a prevencao de doencas nesse segmento
da populacdo, assim como as voltadas ao incentivo a sua participagcdo na
comunidade, podem levar a reducao de gastos no SUS.

Segundo Santos (2014), o fendbmeno do envelhecimento envolve dimensdes
biolégicas, psicologicas, sociais, demograficas, juridicas, politicas, éticas e
filosoficas, tanto no &ambito do individuo quanto da sociedade. Essa sua
caracteristica multifacetada tornaria importante a construcdo de politicas voltadas
para todas as idades, géneros e condi¢cBes sociais, eficientes ao longo de todo o
curso da vida.

De acordo com a WHO (2005), no relatorio “Envelhecimento Ativo: uma
politica de saude”, o que encarece os gastos com saude sido as deficiéncias e a
saude precarias, em geral relacionadas a velhice, mas ndo a velhice em si. A
melhora no status da saude do idoso, dessa forma, cria a possibilidade de
diminuicdo na rapidez pela qual os gastos com esse segmento da populagéao
aumentam. Para Fernandes e Soares (2012), a melhora no status de saude do
idoso esta significativamente relacionado a alocagéo de recursos ndo sé no setor da
saude, mas também na educacdo, infraestrutura, habitacdo, meio-ambiente,
trabalho, promocéo aos esportes, cultura, lazer e justica.

Segundo o documento “World Report on Ageing and Health”, da World Health
Organization (2015), quando o envelhecimento da populagdo vem acompanhado de
boas condicdes de saude, os idosos podem ser vistos como fonte de recursos

humanos. Estando fisicamente e mentalmente saudaveis, € possivel que contribuam
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para a sociedade de diversas maneiras. Nesse contexto, ha uma possivel forma de
assegurar a sustentabilidade fiscal do sistema de protecdo social e torna possivel
aumentar a idade na qual se tem acesso a beneficios como pensdes. O problema
surge se, apesar da maior longevidade, esta vem acompanhada de limitagcdes nas
capacidades das pessoas. Diante dessa situacdo, serdo demandados maiores
cuidados com saude e assisténcia ao idoso, e essa populacao ter4 sua contribuicéo
social limitada.

Mortimer e Green (2015) afirmam que, a ndo ser que sejam feitos progressos
na expectativa de vida sem limitacBes fisicas ou mentais, o niumero de idosos
vivendo em condi¢bes precarias ird crescer nos proximos anos. E necessario avaliar
onde essa populacdo precisa de apoio, a qualidade desse apoio e como eles séo
capazes de se adaptar, de forma que mantenham pelo maximo de tempo possivel a
gualidade de vida e autonomia.

Nesse contexto, surge a necessidade de pensar no envelhecimento da
populacdo de uma forma pela qual ela consiga participar ativamente da sociedade e
contribua para o crescimento desta. A Organizacdo Mundial da Saude utiliza o termo
“‘envelhecimento ativo”, definido como “o processo de otimizacdo das oportunidades
de saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida
a medida que as pessoas ficam mais velhas” (WHO, 2005, p.13). Quando as
politicas sociais de saude, mercado de trabalho, emprego e educacdo apoiarem o
envelhecimento ativo, ocorrerdo: menos mortes prematuras; menos deficiéncias
associadas a doencas cronicas na terceira idade; mais pessoas com melhor
qualidade de vida quando envelhecem; mais participacdo dos idosos em aspectos
sociais, culturais, econdmicos e politicos; e menos gastos com tratamentos médicos
e servicos de assisténcia médica (WHO, 2005).

E importante que, na medida em que uma parcela da populacdo envelhece,
ela consiga manter sua participagcdo dentro das questdes sociais, econdmicas,
culturais, espirituais e civis de uma sociedade, ndo sendo apenas parte da forca de
trabalho. Um projeto de envelhecimento ativo deve possuir politicas e programas
considerando a saude mental e as relagcdes sociais tdo importantes quanto as
condicOes fisicas de saude. A independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e
auto realizacdo dessa populacéo requerem a necessidade de um enfoque muito
mais em seus direitos do que em suas necessidades (que as considera como alvos

passivos), permitindo o reconhecimento de seus direitos e a igualdade na forma de
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tratamento com o restante da populacdo (WHO, 2005). Scrutton et al (2014)
destacam a importancia desse ouvir a voz dos idosos quando se planejam
estratégias de saude voltadas para a essa populacao.

Segundo Kalache, Veras e Ramos (1987), ha uma necessidade de que
métodos inovadores e imaginativos sejam usados na promoc¢ao a atencao do idoso,
em bases humanisticas e compativeis com a realidade socioeconémica do pais. O
objetivo sempre deve ser a manutencdo do maior numero possivel de idosos
contribuindo ativamente e mantendo seu grau de autonomia pelo maior tempo
possivel.

Para a WHO (2005), quanto mais cedo acontecerem as intervencdes
incentivando uma vida mais ativa, maior a possibilidade de reduzir a proporcdo de
idosos que apresentam doencas e deficiéncias crbnicas. A promocdo de uma vida
saudavel e ativa faz as pessoas chegarem a velhice com menos problemas
relacionados a saude, sendo importante a criagdo de ambientes que apoiem e
promovam opc¢des saudaveis para todas as faixas etarias.

Para Kalache, Aboderin e Hoskins (2002), é necessario voltar a atencdo para
o mundo em desenvolvimento, onde havera um maior impacto do envelhecimento e
do peso das doencas crbnicas. Por volta de 2025, cerca de 70% da populagéo idosa
vivera nesses paises, e ocorrerd uma proporcao similar de mortalidade das doencas
infecciosas. Nesses paises, entretanto, as doencas infecciosas ainda terdo uma
prevaléncia alta, o que acarreta um "peso duplo" para estes. Ainda segundo 0s
autores, 0s paises em desenvolvimento precisardo implementar politicas que
melhorem a salude e capacidade funcional da populacdo idosa atual ao mesmo
tempo que promovem politicas que incentivem uma vida saudavel para os futuros
idosos.

Diante do contexto apresentado, a WHO (2015) destaca o cuidado com o qual
as politicas devem ser tomadas, de forma a ndo acentuar as desigualdades sociais.
Como exemplo, uma politica que aumente a idade de acesso aos beneficios sociais
e previdenciarios exigiria que pessoas com limitacdes tanto fisicas quanto mentais
permanecessem no mercado de trabalho. Em face a uma sociedade que apresenta
grande desigualdade de renda, pessoas com melhores condi¢cdes de renda vivem
mais e mais saudavelmente, enquanto a populacdo de baixa renda vive em piores
condicdes de saude. Uma politica dessa natureza afetaria ainda mais a populagéo

pobre.
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O debate acerca do impacto do envelhecimento da populagdo € recente na
agenda politica mundial. O Plano de Viena (1982) foi o primeiro férum global
intergovernamental a por em discussao o envelhecimento populacional, culminando
num plano de acao global. Seus objetivos eram garantir a seguranca econdmica e
social da populagdo idosa e identificar oportunidades para sua integracdo no
processo de desenvolvimento dos paises. Foram feitas cerca de 66 recomendacdes
nas areas da saude e nutricdo, protecdo ao consumidor idoso, moradia, meio-
ambiente, familia, bem-estar social, previdéncia social, trabalho e educacdo. O
conjunto de recomendacdes feito, entretanto, dependia de alocacao de recursos nao
previstos, pois visavam a promoc¢édo da independéncia do idoso, o que demanda
altos gastos publicos, principalmente na area social. Dessa forma, o foco no Plano
de Viena se centrou, principalmente, nos paises desenvolvidos, apesar de alguns
paises em desenvolvimento terem progressivamente incorporado o plano em sua
agenda politica (CAMARANO; PASINATO, 2004).

O Plano de Madri (2002) inaugurou um novo plano de acédo, base das
medidas normativas sobre o envelhecimento no inicio do século XXI. Com este, se
esperava influenciar politicas e programas para a populagéo idosa, em especial nos
paises em desenvolvimento. Seus trés principios basicos consistiam em:
participacdo ativa dos idosos na sociedade, desenvolvimento e luta contra a
pobreza, recomendando a adequacdo das instituicbes para que o crescimento da
populacao idosa seja um propulsor do bem-estar da sociedade, através de politicas
de trabalho, integracao social e seguridade social; fomento da salde e bem-estar na
velhice, com a promocdo do envelhecimento saudavel, através de politicas que
incentivem melhorias na saude desde a infancia e se prolonguem ao longo da vida;
e a criacdo de um ambiente favoravel ao envelhecimento, com politicas voltadas
para a familia e comunidade, assegurando um envelhecimento seguro e
promovendo a solidariedade intergeracional, necessitando a colaboracéo do Estado
e sociedade civil (CAMARANO; PASINATO, 2004). As autoras chamam atenc&o ao
fato de que o Plano de Madri possui limitagbes no que tange as suas
recomendacdes, caracterizadas por serem muito vagas e nao considerarem as
diversidades regionais; aléem disso, o Plano nao teria previsto recursos para o
cumprimento das metas.

No Brasil, o primeiro plano especificamente voltado para os idosos foi a

criagdo da Politica Nacional do Idoso, Lei 8.842 de 4 de janeiro de 1994,
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regulamentada pelo Decreto n° 1.948, de 3 de julho de 1996. A Lei 8.842 foi
instituida com a finalidade de "assegurar os direitos sociais aos idosos, criando
condicbes para promover sua autonomia, integracdo e participacdo efetiva na
sociedade", conforme o primeiro artigo da Lei (BRASIL, 1994). Dentre seu conjunto
de principios e estratégias, a descentralizacdo de suas acBes se destaca,
envolvendo os estados e cidades, em parceria com organizagdo governamentais e
nao-governamentais (FERNANDES; SOARES, 2012).

No terceiro artigo, sdo elencados os cinco principios da politica:

| - a familia, a sociedade e o estado tém o dever de assegurar ao idoso
todos os direitos da cidadania, garantindo sua participagdo na comunidade,
defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida;

Il - o processo de envelhecimento diz respeito a sociedade em geral,
devendo ser objeto de conhecimento e informacéo para todos;

Il - 0 idoso ndo deve sofrer discriminacdo de qualquer natureza;

IV - o idoso deve ser o principal agente e o destinatario das transformacdes
a serem efetivadas através desta politica;

V - as diferencas econdmicas, sociais, regionais e, particularmente, as
contradicbes entre o meio rural e o urbano do Brasil deverdo ser
observadas pelos poderes publicos e pela sociedade em geral, na aplicacdo
desta Lei (BRASIL, 1994).

Segundo Camarano e Pasinato (2004), a implantacdo dessa lei incentivou
uma maior articulacao e integracdo dos ministérios do Governo que faziam parte do
Plano, auxiliando na elaboracdo de um plano de a¢do governamental.

A Portaria 1.395, de 10 de dezembro de 1999 instituiu o Plano Nacional de
Saude do Idoso. A implantacdo deste foi motivada pelos altos custos dos
tratamentos médicos voltados para os idosos no SUS, que nao estavam atendendo
as reais necessidades demandadas. O plano possuia dois eixos norteadores:
medidas preventivas, com especial destaque para a promocdo da saude, e o
atendimento multidisciplinar especifico aos idosos (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Ap6és transcorrida quase uma década do langamento da PNI, Alcantara (2016)
aponta que, diante da falta de efetividade e ndo realizacédo de inUmeras medidas de
protecdo e acdes previstas na lei, surgiu a necessidade de uma complementacao
dessa lei, 0 que ocorreu através do Estatuto Nacional do Idoso (Lei 10.741, de 1° de
outubro de 2003). Através deste, ampliou-se os direitos dos cidaddos com idade
igual ou superior a 60 anos, abrangendo diferentes politicas publicas, incluindo de

saude, transporte, trabalho e educacao (ANS, 2011).
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Para Camarano e Pasinato (2004), o Estatuto do Idoso foi um importante
avanco na legislacéo brasileira para se adequar ao que foi estabelecido pelo Plano
de Madri. Os artigos incluidos no Estatuto discorrem sobre os direitos fundamentais
e as necessidades de protecdo do idoso, procurando reforcar as diretrizes do PNI.
As autoras destacam que o avango desse se ao prever o estabelecimento de crimes
e sancOes administrativas para 0 ndo cumprimento dos ditames legais
(CAMARANO; PASINATO, 2004).

Ainda segundo o 3° artigo da Lei,

E obrigagdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida,
a saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitaria (BRASIL, 2003).

O Estatuto abrange diferentes politicas publicas na area da saude, transporte,
trabalho e habitacdo. Em relacdo a salde, entre algumas das politicas que o
Estatuto abrange se referem ao atendimento preferencial no SUS, a distribuicéo
gratuita de remédios de uso continuado, ao impedimento de reajuste das
mensalidades dos planos de saude de acordo com o critério da idade e ao direito de
acompanhante em caso de internacéo hospitalar (ANS, 2011).

Oliveira et al (2012) identificaram que, ap6s a promulgacdo do Estatuto do
Idoso, se aumentou a consciéncia e a informacdo em relagdo a violéncia contra o
idoso. Em estudo de Martins e Massarollo (2008), 68,6% dos profissionais do
Hospital Geriatrico de S&o Paulo afirmaram que acreditam estar ocorrendo
mudancas na assisténcia ao idoso, mesmo que lentamente, apds a promulgacéo da
Lei. Essas mudancas foram constatadas pela melhora na assisténcia, pela maior
adaptabilidade das instituicbes as necessidades dos idosos, e nos idosos, que
passaram a reivindicar mais seus direitos, respaldados pela Lei.

A Portaria n® 2528, de 19 de outubro de 2006, extinguiu a Portaria
n°1.395/99, diante da necessidade de avancos no atendimento das demandas da
populacdo idosa. Ela estabeleceu as diretrizes para a Politica Nacional de Saude do
Idoso, que norteiam a definicdo ou redefinicdo de programas, planos, projetos e
atividades do setor na atencéo integral as pessoas as idosas.

Segundo esse novo Plano,
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A finalidade primordial da Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa é
recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de salde
para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude. E alvo dessa politica todo cidad&o e cidada brasileiros com
60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2006).

Algumas das diretrizes essenciais que compdem a politica sdo a promoc¢ao do
envelhecimento saudavel, a manutencdo da capacidade funcional e o apoio ao
desenvolvimento dos cuidados informais. Dessa forma, a politica promove o
envelhecimento saudavel e a manutencdo da maxima capacidade funcional dos
idosos, pelo maior tempo possivel, valorizando sua autonomia e autodeterminacgao
(GORDILHO ET AL, 2000).

Dentre as estratégias do PNSI estdo: a implantacdo da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa; o fomento ao acesso e uso racional de medicamentos; o fomento
a pesquisa na Area de Envelhecimento de Salde da Pessoa Idosa; a criacdo e
implantagéo do Programa Nacional de Cuidadores de Idosos Dependentes na Rede
de Escolas Técnicas do SUS (RET-SUS) e a implementacdo do programa de
Internacdo Domiciliar (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Em relacdo a promocao de uma vida ativa e da pratica do exercicio fisico, o
Programa Academia da Saude, lancado em 2011 pelo Ministério da Saude, é um
exemplo de iniciativa publica de saude que contempla todas as faixas etarias,
buscando a intergeracionalidade e a troca de saberes entre as geragbes. O
programa é regido pelas Portarias n°® 1.707/GM/MS, de 23 de setembro de 2016, e
n® 2.681/GM/MS, de 7 de novembro de 2013, e tem como proposta implantar os
polos de Academia da Saude. Esses polos sdo espacos publicos dotados de
infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados. Além disso, o Programa é
parte da estrutura organizacional das Redes de Atencdo a Saude, como
componente da Atencdo Basica, servindo como porta de entrada para o SUS. O
objetivo € a promocao de praticas corporais e atividades fisicas, promocédo da
alimentacdo saudavel e educacdo em saude, incentivando o cuidado e modos de
vida mais saudaveis e sustentaveis para a populacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
[201-]a).

Silveira et al (2013) destacam que a promocéo da saude, acdes de educacao
em saude, prevencdo de agravos e o retardamento de doencas e fragilidades, bem

como a manutencdo da independéncia e autonomia, assegurardo maior qualidade
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de vida aos idosos. Essa também € a opinido de Scrutton et al (2014), que ressalta
a importancia dos governos locais de se envolverem nas politicas de salde para 0s
idosos, devendo ser incentivadas iniciativas de longo prazo. O incentivo a pratica da
atividade fisica na populacdo ainda jovem asseguraria que as pessoas mantivessem
uma vida ativa ao longo dos anos.

Para Santos (2014), apesar das politicas, leis e decretos existentes no pais, 0
Brasil ainda ndo possui a capacidade de atender as demandas relativas a populacéo
idosa. Camarano e Pasinato (2004) afirmam que a legislacéo brasileira em relacéo a
populacdo idosa é bastante avangada, mas sua pratica € pouco satisfatoria.

No que se refere a uma politica publica de reducéo do quadro de morbidade,
Nunes (2004) aponta para a necessidade de planejamento de programas de
prevencao e controle da insuficiéncia cardiaca, da hipertensédo e do AVC. Programas
de prevencédo e controle do diabetes sacarino e osteoporose também melhorariam
os padrées de morbidade dos idosos. Além disso, o autor afirma que a reducéo de
um grande numero de doencas crénicas pode estar relacionada a intervencdes de
controle sobre a pressao arterial, tanto em nivel preventivo como de acfes curativas,
através da atencdo primaria.

Segundo Santos (2014), diante da alta prevaléncia de doencgas cronicas nao
transmissiveis nos idosos, é necesséario refletir sobre a adequagdo de uma
assisténcia que ofereca um cuidado integral a essas enfermidades, ao longo de toda
sua evolucdo. A autora afirma que o modo pelo qual o tratamento dessas doencas
tem sido ofertado é inadequado, ja que na maioria das vezes ocorre de forma
fragmentada e episddica, nas ocasides de agudizacao destas.

De acordo com Kalache (2008), a maioria dos sistemas de saude, hoje em
dia, veem a doenca cronica como um episédio isolado e agudo, ndo focando em sua
prevencdo e cuidado, se orientando principalmente pelo imediatismo. Se a
prevencao dessas doencas fosse mais abordada, seria possivel ocorrer um aumento
dos anos de vida ganhos e uma reduc¢do na carga financeira da doenca crénica.

Ainda segundo o autor,

Ndo se pode tratar hipertensdo, diabetes ou artrose como se fossem
episodios de diarreia aguda ou uma gripe. As politicas devem considerar um
espectro mais amplo de estratégias preventivas que incluam ndo apenas as
técnicas de promocéao da saude tradicionais mas também o uso de praticas
alternativas desde que comprovadamente efetivas. O uso de vacinas
visando o0 grupo mais idoso - antigripal, pneumocécica, antitetanica -
também deve ser ampliado. Acima de tudo, é imprescindivel investir em
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uma cidadania informada por uma literatura em salde (KALACHE, 2008,
p.1109).

Nunes (2004) afirma que politicas adotadas para a melhor atencdo ao idoso
ndo implicam, necessariamente, em elevacdes nas despesas com saude. Elas
devem substituir a quantidade de procedimentos de internacdo pela qualidade do
servico, acarretando reducdes na taxa de utilizacdo, fazendo com que o paciente
volte menos vezes ao hospital. O autor indica que algumas alternativas podem ser
programas de saude em casa e internacdo domiciliar, substituindo procedimentos de
internagao convencionais, que reduziriam as frequéncias de internagao e os custos
em até 40%.

Louvison e Barros (2009) chamam atencdo a importancia da atencao
domiciliar no SUS, que permite a ampliacdo do acesso e do aumento da autonomia
da pessoa idosa, de forma que ela consegue viver pelo maior tempo possivel em
seu domicilio. No que se refere a Atencdo Domiciliar, a Portaria n° 2.029, de 24 de
agosto de 2011, a institui no Ambito do Sistema Unico de Satde.

Ainda segundo Louvison e Barros (2009), uma politica mais afirmativa na
reducdo da internacdo, permanéncia e utilizacdo de leitos hospitalares pela
populacdo idosa encontra-se na implantacdo de Centros-Dia de cuidados. Os
Centros-Dia seriam uma forma intermediaria de assisténcia a saude aos idosos que
nao precisam de uma permanéncia continua dentro do ambiente hospitalar e que
suas familias ndo possuem condi¢cdes de ajuda-los em todas as necessidades
cotidianas do idoso em particular. Dessa forma, se evita alguns tipos de internagcbes
hospitalares de longa permanéncia, que em geral podem levar a perda do vinculo
familiar e a cronificacdo da condi¢éo do idoso.

Segundo Camarano e Pasinato (2004), cuidados institucionais ndo sdo uma
pratica generalizada na América Latina, mas sua demanda vem aumentando.
Wanderley et al (1998) citados por Camarano e Pasinato (2004, p. 279-280) afirmam
que esse aumento decorre de transformacgdes ocorridas ao longo do século XX. O
cuidado da pessoa idosa, desenvolvida geralmente no ambiente familiar, foi se
transferindo para o espaco publico ou estatal. Dentre os motivos, se destacam o
aumento da participacdo da mulher na forca de trabalho, a transformacdo dos
nacleos familiares, a reducdo no tamanho das familias e o surgimento de grandes
instituicbes hospitalares e assistenciais para a prestacdo de servico de atencao

integral aos idosos, como asilos e casas de repouso.
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Para que esses tipos de alternativas sejam implementadas, a capacitacao e
formacao de cuidadores de idosos torna-se de extrema importancia, e se constitui
em outro desafio para o SUS. Louvison e Barros (2009) afirmam que cuidadores
domiciliares e institucionais necessitam de apoio para melhorar a qualidade de vida
do idoso e para se tornarem parceiros do sistema de salde. E importante a
capacitacdo e referenciamento destes no SUS, apoiando-os em centrais de
informacéo e gerenciamento e propondo alternativas de cuidados.

Segundo Ramos (2003), a presenca de profissionais na rede da saude que
auxiliem na manutencdo da capacidade funcional dos idosos, como médicos,
enfermeiras, fisioterapeutas e assistentes sociais, € extremamente importante. O
autor aponta que é fundamental que se estimule a formacédo de profissionais
treinados, através de aberturas de aulas das universidades, residéncias médicas e
linhas de financiamento a pesquisas.

Camarano e Pasinato (2004) afirmam que, dentro de um contexto de baixa
cobertura de programas institucionais, a familia se torna o elemento mais viavel para
o cuidado dos idosos, em virtude da escassez de recursos financeiros. Diante desse
cenario, tanto a PNI quanto o Estatuto do Idoso reforcam a importancia do
treinamento dos cuidadores informais em areas de cuidado béasicas, como higiene
pessoal e medicacao de rotina.

Louvison e Barros (2009) destacam o papel da Atencdo Basica na saude do

idoso:

Na Atencdo Bésica do SUS deve ser garantida a incorporacdo de
mecanismos que promovam a melhoria da qualidade e aumento da
resolubilidade da atencdo a pessoa idosa, com envolvimento dos
profissionais da atencéo basica e das equipes de Saude da Familia. Deve
ser, também, incluida a atencéo domiciliar e ambulatorial, com incentivo a
implantagdo da caderneta de salde da pessoa idosa e utilizacdo de
instrumentos técnicos validados, como de avaliacdo funcional e
psicossocial, no sentido de identificar riscos de fragilidade e vulnerabilidade
(LOUVISON; BARROS, 2009, p.13).

No que se refere a atencdo especializada no SUS, as autoras afirmam que
deve ser garantida a incorporacdo de mecanismos que fortalecam a atencdo a
pessoa idosa, a reestruturacdo e implementacdo das redes estaduais de atencao a
salude da pessoa idosa, com incentivos aos Servicos universitarios e hospitais
proprios. Dessa forma, seria possivel a integragdo efetiva da atencdo basica com os

demais niveis de atengéo, assegurando a integralidade do atendimento.
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Segundo Santos (2014), a transicdo demografica desafia o SUS a manter
uma estrutura de rede de servicos de saude articulada, integrada e intersetorial, de
forma que as demandas da populacdo idosa sejam atendidas. Duarte e Lebréo
(2005) citados por Santos (2014, p. 68) afirmam que ha um grande desafio no que
se refere a organizacao do sistema de saude, que necessita de uma atencdo basica
voltada para o territorio, facilitando o acesso do idoso a todos os niveis de
complexidade que precise. Com o apoio de avaliacbes e do acompanhamento do
idoso, seria possivel realizar um planejamento individual e coletivo do cuidado
gerontolégico, podendo estabelecer planos de cuidados. Além disso, 0s autores
destacam a importancia da coordenacdo da atencdo basica como gerente de
cuidados croénicos, sendo necessario assegurar a continuidade do cuidado.

O apoio aos idosos no Brasil é bastante precario, caracterizado por ser
predominantemente informal e familiar. Apesar desse apoio ser fundamental, é
importante que o Estado tenha um papel preponderante na promocao, protecdo e
recuperacdo da saude do idoso, de forma a otimizar o suporte familiar. A pesquisa
corretamente orientada torna possivel uma maior eficiéncia no estabelecimento de
prioridades e na alocacdo Otima dos recursos, além subsidiar a implantacdo de
medidas apropriadas a realidade brasileira (GORDILHO ET AL, 2000).

De acordo com Alcantara (2016), mesmo ap6s trés décadas da
redemocratizacdo do Brasil, o pais ainda ndo conseguiu efetivar as politicas publicas
para o envelhecimento. Apesar de ter sido instituido o PNI e o Estatuto do ldoso, o
Estado tem uma grande divida com os idosos, ja que a familia ainda é a principal
responsavel pelos seus cuidados. Segundo o autor, a PNI e o Estatuto do Idoso séo
apenas uma "legislacao simbdlica", que néo saira do papel, e "aos idosos brasileiros
cabera aceitar a triste sina de viver em um pais que ndo 0s respeita e sequer
cumpre as leis que cria" (ALCANTARA, 2016, p.375).

Ha uma grande necessidade de incorporar novas tecnologias
sistematicamente e criticamente, aprender sobre recursos financeiros e aproximar a
saude coletiva da saude do idoso. Uma rede de cuidados aos idosos deve ser
construida e politicas precisam ser desenvolvidas para responder as crescentes
demandas dessa populacdo, interconectando servicos de saude e sociais
(FERNANDES; SOARES, 2012).

Rodrigues (2001) chama atencdo a falta de continuidade dos Programas

Governamentais que, por falta de verbas ou outros motivos, ndo sao executados
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com a rapidez necessaria. Muitas vezes, na mudanca de Governo, projetos tanto de
nivel nacional quanto estadual ficam esquecidos. Outro problema € quando
programas bem sucedidos sao interrompidos e néo sao substituidos.

Camarano e Pasinato (2004) afirmam que, para atingir as metas do Plano de
Madri, as politicas dirigidas a populacdo idosa devem fazer parte de uma politica
nacional de desenvolvimento sustentavel, objetivando o bem-estar geral da
populacdo. E importante que as politicas e instituicdes publicas ajam de maneira a
inserir os idosos como um insumo ao desenvolvimento, além de promover politicas
de manutencdo de renda e protecdo social, de forma a manter a prosperidade
econbmica e coesdo social. Outro fator importante destacado pelos autores é o
cuidado da saude desde a infancia, se prolongando ao longo de toda a vida. Além
disso, destacam que, para as politicas serem efetivas no que se refere ao
envelhecimento da populagéo, elas devem apresentar uma abordagem integrada de
seus diversos setores especificos: saude, economia, mercado de trabalho,

seguridade social e educacéo.
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4 DECOMPOSICAO DOS GASTOS

O presente capitulo tem como objetivo fazer uma analise dos custos com
internacdes hospitalares e realizar uma decomposi¢cao dos gastos com internacoes
hospitalares financiadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) entre as regifes Norte
e Sul do Brasil, a fim de descobrir qual € o peso da participacdo da estrutura etaria
na diferenca dos custos totais entre essas duas regides. Apds a realizacdo da
decomposicao entre as duas regides, 0 mesmo exercicio sera feito supondo que a
Regido Sul possui a mesma estrutura etaria do Brasil no ano de 2030, e os
resultados das duas decomposicdes serdo comparados. Essa suposicao é feita para
potencializar o efeito da estrutura etaria, e ver o quanto ela contribui na diferenca
dos gastos, com tudo o mais constante. Na primeira se¢do, apresentaremos as
bases de dados utilizadas para a realizacdo do estudo; na segunda, qual a
metodologia que foi utilizada e, por fim, na terceira secdo, apresentaremos 0S

resultados observados.

4.1 METODOLOGIA
4.1.1 Base de dados e variaveis utilizadas

As regides escolhidas para o presente estudo se distinguem por possuirem
diferentes caracteristicas no que tange a infraestrutura nos servicos de salde e em
seus niveis socioecondmicos. Como pode ser visto na tabela 3, a Regido Sul possui
um nivel maior de desenvolvimento humano em relacdo ao Norte, com IDHM de
0,756 e 0,684, respectivamente. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal,
conforme o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2010), reflete o

desenvolvimento humano em trés dimensdes: longevidade, educagao e renda.
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Tabela 3 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal por estados do Norte e Sul (2010)

Estado IDHM(2010)
Parana 0,749
Rio Grande do Sul 0,746
Santa Catarina 0,774
Média (Sul) 0,756
Acre 0,663
Amapa 0,708
Amazonas 0,674
Para 0,646
Rondbnia 0,690
Roraima 0,707
Tocantins 0,699
Média (Norte) 0,684

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, disponivel em:
<http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/>.

Além da diferenca nos niveis de desenvolvimento, essas duas regides
também apresentam diferencas em relacdo a oferta nos servicos de saude. Em
2010, o Sul possuia cerca de 2,06 médicos por 1000 habitantes; no Norte, esse
namero diminuia para 0,90 (MINISTERIO DA SAUDE/DATASUS, 2010). Em 2012, o
ndamero de leitos hospitalares por mil habitantes foi de 2,68 no Sul e de 1,93 no
Norte (MINISTERIO DA SAUDE/DATASUS, 2012). Essas diferencas permitirdo
comparar o gasto total com internacdes hospitalares de duas regiées com estruturas
etérias, niveis de desenvolvimento e de infraestrutura na saude diferentes.

O uso das regides Norte e Sul, situadas em diferentes fases da transicao
demografica, pode ser entendida como uma proxy da relacdo entre diferencas
temporais, assim como as cidades de Belém e Curitiba foram usadas nos trabalhos
de Berenstein (2005) e Berenstein e Wajnman (2008).

Para realizar a decomposi¢éo dos gastos com internacdes hospitalares, foram
usados os dados disponiveis pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude, o DATASUS. Nele, encontram-se o Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH — SUS) e as informag0des relacionadas a demografia nacional. No SIH - SUS,
foram obtidos os gastos totais com interna¢cdes hospitalares no SUS e o numero de
internacdes, coletados segundo a populacdo residente. Também foram obtidas a
partir do Ministério da Saude/DATASUS as estimativas populacionais para o ano de

2015 nas regides Norte e Sul. A projecéo da estrutura etaria da populacéo brasileira
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em 2030 utilizada neste trabalho foi produzida pelo IBGE. Todos esses dados estédo
agrupados por faixa etéria, regido e ano.

Os gastos totais foram coletados para calcular o gasto médio das internaces
hospitalares. Em relacdo aos dados sobre gastos e internacdes, a base utilizada foi
o Sistema de Informacbes Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS).
Essa base contém informacdes relativas as Autorizacbes de Internacoes
Hospitalares (AIH). Uma AIH registra um atendimento derivado de uma internacéo
hospitalar financiada pelo SUS em estabelecimentos de saude publicos ou privados
conveniados a ele. Essas informacgfes registradas pela AIH s&o enviadas pelos
estabelecimentos e s&o consolidadas no DATASUS, formando a base de dados do
SIH/SUS (Ministério da Saude, [201-]b).

Uma limitacdo dessa andlise € que ela contempla apenas servicos de maior
complexidade, dado que considera somente internacdes hospitalares, cujos
pacientes, em geral, encontram-se em estados de salde mais graves
(BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008). Além disso, ela leva em conta apenas as
internacdes no ambito do SUS. Cerca de 72% da populacéo brasileira possui o SUS
como Unico meio de acesso aos servicos de saude, de forma que a utilizacdo da
populacdo total como proxy daquela que utiliza os servicos parece viavel, ja que
parece representativo do padrédo de gastos e das causas de morbidade desta
populacdo (NUNES, 2004). Outra limitacdo relativa ao presente estudo é que as
regides analisadas possuem diferentes niveis de preco.

As variaveis selecionadas para a realizacdo deste estudo foram as mesmas
propostas por Berenstein e Wajnman (2008): custo médio de internacéo, taxa de
internacdo e populacdo. Essas variaveis foram calculadas por faixa etaria, ano e
localidade (Norte e Sul).

Os grupos etarios foram divididos da respectiva maneira: 0 a 4 anos; 5 a 9
anos; 10 a 14 anos; 15 a 19 anos; 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59

anos; 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; e 80 anos ou mais.

4.1.2 Método

A metodologia deste capitulo foi baseada nos trabalhos de Berenstein (2005)
e Berenstein e Wajnman (2008), que fizeram uma decomposi¢cdo dos gastos totais
com internacgdes hospitalares do SUS entre as cidades de Curitiba e Belém e as



62

comparou com uma projecao feita para a cidade de Curitiba com a estrutura etaria
do Brasil em 2050. O primeiro realizou para o ano de 2000 e o segundo para 2004.
O método dessas autoras, por sua vez, € semelhante ao de Preston et al (2001),
gue procura mostrar a propor¢cdo da variagdo nas taxas brutas de mortalidade
atribuidas ao efeito composicédo e efeito taxa. O presente trabalho pretende usar a
mesma metodologia de Berenstein e Wajnman (2008), porém realizando a
decomposicdo dos gastos entre as regides Norte e Sul no ano de 2015, de forma a
comparar essas duas regides, e projetar a estrutura etaria do Brasil no ano de 2030
dentro da populacdo da Regido Sul em 2015. Dessa forma, serdo feitas duas
decomposicdes de gasto: entre Norte e Sul; e entre Norte e Regido Sul com a
estrutura etaria projetada para o Brasil em 2030.

As diferencas nos gastos totais serdo decompostas em trés efeitos: efeito
preco, efeito taxa e efeito composicéo etaria. Dessa forma, procuraremos explicar o
guanto cada efeito influenciou na mudanca dos gastos totais.

Somando os trés efeitos estabelecidos, obtemos a diferenca dos custos totais
de internacdo entre as regides Sul e Norte. Dessa forma, poderemos identificar qual
a participacao de cada um desses efeitos sobre a variacdo nos custos totais entre as
duas regides. Com o objetivo de mostrar como a transicdo demografica impacta os
custos totais, sera feita uma nova decomposi¢do utilizando a estrutura etaria do
Brasil em 2030 equivalente a populacdo da Regido Sul, mantendo tudo o mais
constante. Isso é feito visando potencializar o envelhecimento da populacdo, de
modo que podemos mostrar a mudanca do peso do efeito composi¢cdo no curso da
transicdo demogréfica.

O primeiro passo da andlise de decomposicao é definir a equacdo do custo

total das internacfes, que pode ser dividido em trés componentes:
GT:ZGMl XTIl' XPL' (1)
i

Onde:

GT é o custo total da internagao;

GM; é o custo meédio da internagao por faixa etaria i;
TI; € a taxa de internacao por faixa etaria i;

P; € a populacéo total por faixa etaria i.
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No presente trabalho, analisaremos os custos médios, as taxas de internagéo
e a estrutura etaria obtidas e os resultados entre as regides Norte e Sul e por faixa
etaria serdo comparados. Depois, sera feita uma decomposicéo dos custos totais de
internag&o nos efeitos preco, taxa e composicéo, de forma a verificar o quanto cada
um desses efeitos explica a diferenca de custos entre as regides Norte e Sul.

Para o calculo do custo médio, é utilizada a seguinte equacao:

GI
AGM,, = ”N" (2)
nt'x

Onde,
2GM, € o custo médio de internacéo da faixa etaria x a x+n;
2GL, € 0 custo total de internacéo da faixa etéria x a x+n;

2N, € 0 numero total de internacdes da faixa etaria x a x+n.

A taxa de internacéo foi calculada de acordo com a seguinte equacao:

nTly = 3)

Onde,
2Tl € ataxa de internacdo da faixa etaria de x a x+n;
2N, € o numero total de internacdes da faixa etaria x a x+n;

2P, € apopulacdo total da faixa etaria x a x+n

A populacdo total é utilizada como proxy da populagdo potencialmente
coberta pelo SUS, ja que o0 acesso € universal.

A estrutura etéaria é calculada da seguinte forma:

P
oCL =L px (4)
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Onde,

2CL. € aproporcéo da populacao na faixa etaria x a x+n;
P, € apopulacao total da faixa etaria x a x+n;

P é a populacéo total.

Para a realizacdo da decomposicdo dos custos, a populacdo da Regido Norte
foi padronizada para os valores da regiao Sul, de forma que a populacédo do primeira
regido sera igual a da segunda. Dessa forma, o efeito populacional sera
consequéncia apenas da mudanca na estrutura etaria. A férmula utilizada é a

seguinte:

KR

n

2Ni, = N2 x )
Onde,
2Ni, € a populagdo padronizada de 1 por 2 na faixa etéria x a x+n
N? é a populacgéo total de 2
N é a populacdo de 1 na faixa etaria de x a x+n
N1 é a populagdo total de 1
A diferenca entre os gastos totais das regibes Sul e Norte podem ser

observados de acordo com a equacéo a seguir:

80+ 80+
A= GT? — GT! = z GM2x . TU2X ,P? —Z GMLx .TULx .PL  (6)
x=0 x=0

Em todas as equacdes aqui presentes, o numero “1” representara a Regiao
Norte, e “2” a Regido Sul. Os efeitos precgo, taxa e composi¢cdo sdo obtidos ao
rearranjar a equacao.

O efeito preco é calculado a partir da diferenca nos perfis de gastos médios
por idade ponderados pela média das taxas de utlizacdo por faixa etéria,
multiplicadas pelas estruturas etarias dos dois anos (BERENSTEIN; WAJNMAN,
2008). Este efeito € decorrente da variacdo nos custos medios por segmento etario,
refletindo os procedimentos adotados e seus precos. (BERENSTEIN, 2005).
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TUL X P TUZ X P2
Z(nGMf—nGM%)X (n xxnx);'(n xxnx) (7)
x=0

O efeito taxa é calculado a partir da diferenga nas taxas de utilizagao por faixa
etaria ponderadas pela média das estruturas etarias e de gastos médios por idade
dos dois anos (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008). Ele reflete as variacdes no tipo de
atendimento aos pacientes (BERENSTEIN, 2005).

80+

PZ + P! GM3 + ,GMy
Z(nTU,%—nTU,%)X<nx2nx>X<n xzn x) (8)

x=0

O efeito composicdo é calculado pela diferenca nas estruturas etarias
ponderada pela média das taxas de utilizacdo por faixa etaria e pelos gastos médios
por idade dos dois anos (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008). Ele reflete variacdes na
mortalidade, expectativa de vida e fecundidade (BERENSTEIN, 2005).

TUZ2 + ,TU}L GMZ2 + ,,GM}
Z(npxz_npxl X<n xzn x>x<n xzn x> @)

Os célculos a seguir foram retirados de Berenstein e Wajnman (2008), a fim
de poder repetir o mesmo método de calculo. Para a obtencdo dos efeitos
mencionados, é necessario que a equacdo 6 seja rearranjada, de forma a isolar

cada um destes para serem calculados isoladamente.

80+ 80+
A=GT? —GT = > ,GM2x ,TUZX ,P? —Z GM:x TULx Pl  (10)
x=0 x=0

Fazendo,

TlTUJ? X an2 = TlX.’)% € nTU; X an1 = nX; (11)
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80+ 80+

A= GT? — GT! = Z ZGM2 x X% — z AGML X X1 (12)
x=0 x=0

Em seguida, dividimos os dois termos em duas partes iguais e adicionamos

outros termos, mantendo a diferenca constante, obtendo:

_ B GME X G XE TG (GME X X

2 2
I GME X o XE T M2 X X2

2 2 13)
L SR GME X XL TR (GME X X

2 2
L SR GME X X2 T (GME X X2

2 2

Os oito termos da equacgao 13 devem ser combinados em quatro e depois em
dois, conforme as equagdes 14 e 15:

80+ X2-|— X1 80+ 2+ Xl
A= O nGﬂ4§ (71 x . n x) _ O nGA4; <11 X . n x>
x= x=
80+ 2 1 80+ 2 1 (14)
2 2 o [(2CME+ nGME) 1 o ((GME + oM
nix 2 nix 2
x=0 x=0
80+
X2+ X1
A:::%:(:nGA4§._ nGA4;) X <ll_£_§_ll_£>.+
or (1)
GMZ + ,GM}
zg:(1rX§ - n)(% X <71 2 )
x=0

Levando em conta que

80+ 80+ 80+

D (X2 = wXE) =D (WTUZ X 1P2) = ) (WTULX 1Y) (16)
x=0 x=0 x=0
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Devemos repetir o procedimento anterior:

80+ 80+ 2 2 80+ 2 2
: : nTUx oy nTUs Py

80+( TUl X Pl) 280+( TUl % Pl)

2 2 (17)
80+( TUZX Pl) 280+( TUZX Pl)

2 2
80+( TUL x PZ) 280+( TUL x sz)

2 2

Combinamos novamente 0s oito termos da equacdo em quatro termos e
depois em dois:

80+ 80+ 2 1 80+ 2
, . , aPZ + P ™ PZ+ PL
(oXZ2— XY)= ) ,TUZX Uz X (——— |+
x=0 x=0 (18)
e TUZ + TUL\ <= TUZ + . TUL
Z P2 x nlUx + nl'Ux _ z Pl x nlUx + nl'Uy
ntx 2 ntx 2
x=0 x=0
80+ 80+ P2 n P1
Z( X2 — 1) = z( TUZ — ,TUL) x <%>
x=0
<= TUZ + TUL (19)
+Z(npxz_ nP,él ><<1’l x2 n x)
x=0

Substituindo os termos , X2 e , X! e otermo , X2 — , X1 pelo o que foi obtido

na ultima equacéo:

80+
A—Z( GMZ — ,GML) x l( T Uz X "PXZ)JZF("TU’% X aP) +
x=0 (20)
<nGM,% + nGM,}) .

2
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80+

PE+ ubx TUZ + ,TUL
Z(nTUJ? - nTU%) X (%) +Z(anZ _ an1) % (Tl X > n x>

x=0

Rearranjando a ultima equacdo, podemos calcular os efeitos preco, taxa e

composicao:
o (aTUE X oPY) + (2TUZ X ,P2)
Z(nGMf—nGM,%)X[ L R 5 noxC w2 l+ = efeito preco
x=0
80+
PZ + P! GM3 + ,GMy
z(nTUf—nTUi)x<nx2 nx)x(” xzn a) [ = efeito taxa
X=0
80+
TUZ + ,TUy GM7 + ,GM;
Z(anz — .PL) x <n ad 5 z x) X <n ad 5 -z = efeito composigéo
X=0

4.2 RESULTADOS
4.2.1 Anélise descritiva

Os custos médios das internacdes por faixa etéria, representados no gréafico
17, mostram uma semelhante tendéncia no comportamento dos custos entre as
regides Norte e Sul. Eles sé@o elevados no inicio da vida, diminuindo no grupo dos 5
aos 9 anos. A partir dessa faixa etaria, até por volta do grupo dos 30 aos 39 anos, o
custo médio é relativamente estavel. Por volta dos 40 aos 49 anos, esse custo passa
a se elevar, tomando a forma de um “U” invertido, cujo apice é atingido entre os 60
aos 69 anos. Esse comportamento também foi observado por Nunes (2004), que
atribuiu essa tendéncia a uma possivel reducéo da eficacia de alguns procedimentos
nas faixas etarias mais avancadas, devido a condicdo de saulde mais fragil. E
possivel perceber, também, que os custos médios no Sul sdo maiores que no Norte,

principalmente no grupo dos 0 a 4 anos e dos 60 a 69 anos.
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Grafico 17 — Custo médio das internag8es hospitalares por grupo etério e regido (2015)
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH (DATASUS); Estudo de
estimativas populacionais por municipio, idade e sexo 2000-2015 (DATASUS). Elaborac¢éo prépria.
Em relacdo a distribuicdo por faixa etaria da populacédo das regides Norte e
Sul (gréfico 18), o Norte apresenta uma propor¢do maior de jovens em sua
populacdo em relacdo ao Sul; ja o Sul possui uma maior participacédo dos idosos em

relacdo ao Norte, tendo um perfil etario um pouco mais envelhecido.
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Gréfico 18 — Estrutura etéria por regiao (2015)
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Fonte: Ministério da Saude. Estudo de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo 2000-
2015 (DATASUS). Elaboragéo proépria.

Grafico 19 — Taxa de utilizacéo por grupo etério e regido (2015)
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH (DATASUS); Estudo de
estimativas populacionais por municipio, idade e sexo 2000-2015 (DATASUS). Elaboracéo prépria.

De acordo com o gréafico 19, é possivel identificar um aumento da taxa de
utilizacado de acordo com o avanc¢o da idade, tendo as duas regides taxas similares
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entre as faixas etarias. Berenstein (2005) e Berenstein e Wajnman (2008)
encontraram resultados semelhantes ao comparar as cidades de Curitiba e Belém,
com a excec¢dao da elevacao apresentada entre os 15 aos 30 anos. A diferenca entre
os resultados é devido, provavelmente, as internacfes resultantes de gravidez em
mulheres, j& que os estudos produzidos pelas autoras citadas utilizaram como base

de calculo apenas a populagdo masculina.

4.2.2. Andlise de decomposicao

Para realizar a analise de decomposi¢cdo dos gastos, a populacdo total da
Regido Norte foi padronizada para se equivaler a do Sul. Dessa forma, a mudanca
na estrutura etaria sera o unico efeito medido no efeito composi¢do, sem contar as
diferencas no tamanho da populacdo. Os dados observados para a realizacdo da

analise de decomposicao se apresentam nas tabelas 4 e 5.

Tabela 4 - Dados observados e padronizados do Norte (2015)

Faixa etaria | Populacédo EsEt{grtil;ra GT TU GM PH?ggtlgﬁgg CT hipotético
0 a 4 anos 1.662.835 0,10 116.288.303,85 0,07 979,03 2.781.764 194.539.239,32
5a9anos 1.750.474 0,10 22.328.727,91 0,02 590,16  2.928.376 37.353.831,80

10 a 14 anos | 1.797.608 0,10 20.604.934,71 0,02 608,66  3.007.227 34.470.090,22

15al19anos | 1.730.441 0,10 66.862.758,96 0,06 596,88 2.894.863 111.855.017,54

20a29anos | 3.211.611 0,18 144.274.258,11 0,07 627,88 5.372.719 241.357.071,15
30a39anos | 2.785.043 0,16 97.699.416,84 0,05 702,33  4.659.111 163.441.804,59

40 a 49 anos | 1.968.993 0,11 69.492.721,32 0,04 875,02  3.293.937 116.254.693,69

50 a 59 anos | 1.333.360 0,08 74.373.127,26 0,05 1.092,92 2.230.584 124.419.147,27

60 a 69 anos 746.800 0,04 74.832.028,42 0,08 1.226,55 1.249.325 125.186.845,14

70 a 79 anos 349.684 0,02 57.764.250,18 0,14 1.177,30 584.988 96.634.080,28
80 anos e

mais 135.797 0,01 33.582.649,70 0,23 1.061,00 227.175 56.180.569,42
Total 17.472.646 1,00 778.103.177,26 29.230.070 1.301.692.390,41

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH (DATASUS); Estudo de estimativas
populacionais por municipio, idade e sexo 2000-2015 (DATASUS). Elaboragéo prépria.
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Tabela 5 - Dados observados do Sul (2015)

Faixa etaria Populacao EsEttrzrtiL;ra CT TU CM

0 a4 anos 1.867.009 0,06 289.528.732,47 0,09 1.810,91
5a9anos 1.993.862 0,07 38.534.533,94 0,03 761,13
10 a 14 anos 2.185.265 0,07 40.898.783,78 0,02 896,67
15 a 19 anos 2.313.465 0,08 105.898.549,70 0,05 848,21
20 a 29 anos 4.767.863 0,16 263.315.865,90 0,06 875,60
30 a 39 anos 4.602.488 0,16 260.762.701,79 0,05 1.058,87
40 a 49 anos 3.976.690 0,14 318.684.825,12 0,05 1.466,21
50 a 59 anos 3.516.435 0,12 463.489.046,32 0,07 1.807,64
60 a 69 anos 2.291.126 0,08 504.664.377,62 0,11 1.988,41
70 a 79 anos 1.169.051 0,04 369.536.317,16 0,17 1.834,56
80 anos e mais 546.816 0,02 185.643.916,08 0,23 1.460,11
Total 29.230.070 1,00 2.840.957.649,88

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informac¢fes Hospitalares - SIH (DATASUS); Estudo de
estimativas populacionais por municipio, idade e sexo 2000-2015 (DATASUS). Elaboracéo prépria.

Usando o método descrito na secao 4.1.2, foram calculadas as contribuicdes
dos efeitos preco, taxa e composicao para o Norte e Sul. ApGs obtidos os resultados,
a populacao da Regidao Sul foi adaptada de forma a apresentar uma estrutura etaria
semelhante a do Brasil em 2030 (grafico 20), com o objetivo de identificarmos se a
mudanca para uma estrutura etaria mais envelhecida exerceria um efeito

significativo sobre os gastos totais com internacao.



73

Gréfico 20 - Estrutura Etaria por regido (2015 e projecéo para o Brasil em 2030)

20,00%
18,00% N

16,00% / "\

14,00% / / AN

12,00% / / \\
10,00% ‘—\—5/ \\\

S—
8,00% \

6,00% / \ \

4,00% \ \

2,00% Ny

0,00%

0a4 5a9 10a14 15a19 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80anos
anos  anos anos  anos  anos  anos  anos  anos  anos  anos e mais

Norte Brasil 2030

em— S|

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informa¢bes Hospitalares - SIH (DATASUS); Projecdo da
Populacdo das Unidades de Federacdo por sexo e grupos de idade: 2000-2030 (IBGE). Elaboracéo
prépria.

A tabela 6 mostra que os resultados da analise de decomposi¢cdo apontaram
para uma diferenca dos custos totais entre as regides Sul e Norte de cerca de
R$1.539.265.259,47. A Regido Sul possui um perfil de maior gasto com internacées
hospitalares, mesmo apés a Regidao Norte ter sido padronizada para possuir o
mesmo numero de habitantes que o Sul.

Quando analisada a participacdo dos trés efeitos estabelecidos, é possivel
identificar que o efeito preco foi o principal responsavel pela diferenca nos custos
totais com internagbes (57,4%). Esse resultado indica que, caso a estrutura dos
custos médios por faixa etaria das duas regides fosse semelhante, a diferenca nos
custos totais entre elas seria de R$655.665.813,60, valor bem abaixo do que o
encontrado. O efeito taxa e composicdo variaram pouco entre eles, com 19,7% e
23,4%, respectivamente.

Para visualizarmos com mais clareza os efeitos de uma mudanca na estrutura
etaria sobre a diferenca nos custos totais dessas duas regides, o Sul teve sua
populacdo adaptada para possuir a mesma estrutura etaria projetada para o Brasil
no ano de 2030, ano em que o0 processo de transicdo demografica estara mais
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avangcado. Com isso, a diferenca dos custos totais entre as regides aumentou,
chegando a R$1.895.528.733,07. Mantendo todos os outros fatores constantes, a
decomposicdo nos mostra um aumento da participacdo do efeito composicédo de
23,4% para 32,8%, enquanto os outros dois efeitos perdem participacdo em termos
de pontos percentuais.

Tabela 6 - Resultados da decomposicdo do custo total entre Norte e Sul, estrutura etaria observada
em 2015 e estrutura etaria do Sul igual a do Brasil em 2030

Estrutura Etaria em 2015 Estrutura EtéBririSdi?eSnL]JIZ%%%ivalente ado

Diferenga inicial no CT 1.539.265.259,47 1.895.528.733,07

Efeito Preco 883.599.445,87 946.026.065,44

Efeito Taxa 295.134.614,04 327.930.100,48

Efeito Composicéo 360.531.199,56 621.572.567,16

EP(%) 57,40% 49,91%

ET(%) 19,17% 17,30%

EC(%) 23,42% 32,79%

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH (DATASUS); Projecéo da
Populacdo das Unidades de Federacédo por sexo e grupos de idade: 2000-2030 (DATASUS); Estudo
de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo 2000-2015 (IBGE). Elaboracao prépria.

Os resultados encontrados neste trabalho sdo semelhantes aos de Berenstein
(2005) e Berenstein e Wajnman (2008). Ambos fizeram uma decomposicdo dos
gastos com saude da populacdo masculina das cidades de Belém e Curitiba e,
depois, adaptaram Curitiba para possuir uma estrutura etaria equivalente a do Brasil
em 2050. No primeiro trabalho, com dados do ano 2000, o efeito-composicéo
passou de 11,07% para 49,43%, mostrando uma grande evolucdo da participacao
da estrutura etaria sobre o diferencial nos gastos com saude. Um resultado
semelhante foi encontrado no segundo trabalho citado, onde Berenstein e Wajnman
(2008), utilizando dados de 2004, observaram um aumento da participacao do efeito
composicao de 12,7% para 54,9%. Em ambos os estudos, o efeito-preco foi o maior
em participagdo no ano-base, assim como o que foi encontrado na presente
monografia.

Reis, Noronha e Wajnman (2016) realizaram uma decomposi¢do dos gastos
com internacdes hospitalares entre os anos de 2000 e 2010 no Brasil, separando
também por sexo. O efeito total da composicao etéaria foi de 61,2%; separando entre

sexos, esse mesmo efeito foi de 77% para as mulheres e de 50,7% para 0s homens.
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Diferente desse comportamento de alta participagcdo do efeito-composicao,
Tchoe e Nam (2010), estudando os gastos com saude na Coréia do Sul entre os
anos de 1991 e 2003, encontraram uma contribuicdo deste menor que 10%.

A contribuicdo da mudanca na estrutura etaria sobre os gastos com saude é
um tema que ainda suscita debates, onde alguns autores afirmam que isso
impactard de forma significativa tais gastos, enquanto outros acreditam que a
relevancia desta ndo € tdo grande. Para que esse assunto seja cada vez mais
esclarecido, € necessario um aprofundamento nessa area para conseguir uma
quantificacdo mais exata da influéncia da composicdo etaria. E importante,
entretanto, ndo negligenciar o fendmeno da transicdo demogréfica e seus efeitos
sobre o Sistema de Saude, pois € preciso assegurar sua sustentabilidade diante de
uma populacdo em transicdo, cujas demandas por servicos hospitalares estédo

mudando.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional é um fenbmeno que esta ocorrendo ho mundo
todo e suas consequéncias impactam os mais diversos aspectos das sociedades
atuais. E importante prestar atencéo no fato que o envelhecimento esta ocorrendo
de forma muito mais rapida nos paises em desenvolvimento do que como aconteceu
nos paises desenvolvidos, dificultando a obtencdo dos beneficios da Janela de
Oportunidades, que é aberta no momento em que a populacdo em idade ativa é
proporcionalmente maior que a da populacdo dependente. Para que esses
beneficios possam ser usufruidos, é necessario um esforco por parte do Governo e
das politicas publicas.

No Brasil, a transicdo demografica tem ocorrido de forma distinta de acordo
com a regido do pais. Isso acontece principalmente pela grande desigualdade social
e espacial presente no pais, que pode ser observada pelas diferentes taxas de
fertilidade e razdes de dependéncia entre as regides.

Para que a transicdo demografica ocorra sem um enorme impacto financeiro
sobre os sistemas de saude, é necessario que as politicas publicas se voltem para a
atencdo ao idoso. Isso engloba desde a prevencado e tratamento de doencas até a
garantia de seus direitos como cidaddo na sua comunidade. E necessario que 0s
cuidados preventivos ocorram antes da velhice, desde a infancia, com o incentivo a
uma vida ativa durante todo o ciclo. Em relagcdo aos tratamentos, o Sistema de
Saude brasileiro precisa se voltar para a prevenc¢éo, e ndo s6 para o tratamento em
fases onde as doencas ja se encontram em periodos debilitantes. A participacéo
desse segmento etario na sociedade também €& extremamente importante. Se as
pessoas conseguirem viver mais tempo de forma saudavel, ativa e participativa, sem
restricdes nas suas capacidades fisicas e mentais, elas podem contribuir por mais
tempo para a sociedade. No que se diz respeito ao contexto brasileiro, apesar de
existirem varias leis procurando assegurar os direitos dos idosos, a pratica destes
ainda esta num nivel a desejar.

Reconhecendo que as regifes Norte e Sul se distinguem no que tange ao
seus niveis de desenvolvimento humano e as suas ofertas de servicos de saude, o
presente estudo procurou realizar uma decomposicdo dos custos totais com
internacdes hospitalares do SUS entre essas duas regides. Foi identificado que o
efeito da composicdo etaria exerceu um efeito de 23,42% nas diferengas entre os
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gastos no ano de 2015. Ao adaptar a populagcdo do Sul para a mesma estrutura
etaria do Brasil em 2030, se observou que a participacdo do efeito composicéo
aumentou para 32,79% em 15 anos, mantendo todas as outras variaveis constantes.
Esse resultado é coerente com a hipotese de que a transicdo demografica exerce
um aumento sobre os gastos com saude, mas ainda sdo necesséarios mais estudos
aprofundados nessa area para que se afirme essa hip6tese com certeza. Uma
limitacdo desse estudo € que as regides analisadas possuem diferentes niveis de
precos.

Concluo este trabalho afirmando que, apesar de ainda haver um debate
acerca da importancia da transicdo demografica sobre os gastos com saude, ndo
podemos negligenciar os efeitos desta. E necessario que mais estudos sejam feitos
nessa area, tanto qualitativos quanto quantitativos, englobando demografia, politicas

publicas, economia, saude e areas afins.
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