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RESUMO

O acelerado processo de envelhecimento populacional que vem marcando a dinamica
demografica brasileira nas Ultimas décadas traz consigo enormes desafios relativos ao
(re)direcionamento de politicas publicas. Um dos setores onde esse debate € mais
instigante é o de saude, seja pelas mudangas na demanda por servicos em funcédo da
transicdo epidemioldgica, aliada ao aumento da longevidade da populacdo, seja em
razdo do aumento dos gastos com saude, especialmente se colocados na perspectiva do

carater universal dos servigos e do desafio do seu financiamento publico.

No caso do Brasil, a questdo da elevacdo dos gastos com salude ainda ndo pode ser
analisada de maneira consistente, em razdo da auséncia de bases de dados que
fornecam as informagBes necessérias. Nesta tese, a alternativa foi focalizar os gastos
com internacdo no SUS, tomando como universo de investigacdo, a experiéncia de Minas
Gerais no biénio 2004/2005. O objetivo foi avaliar se os gastos com internacdo estdo
relacionados com idade ou proximidade a morte. Os dados sdo provenientes do Sistema
de Informacgbes Hospitalares (SIH-SUS). O método adotado foi o de regresséo linear
mdltipla, capaz de descrever as relacBes existentes entre as varidveis investigadas
(idade, sexo, tempo de internacao, status de sobrevivéncia e proximidade a morte) e o

gasto com internacoes.

Os resultados do estudo mostraram que ha uma diferenca de gastos com internacao
entre sobreviventes e ndo sobreviventes, mesmo quando se controla por varidveis como
0 numero de internacgbes, a exemplo do que fora observado por estudos desenvolvidos
nos Estados Unidos e Europa. Verificou-se que os gastos com internacdes realizadas no
SUS em Minas Gerais, no biénio 2004/2005, sdo explicados por outros fatores além da
idade, com destaque para os efeitos da proximidade a morte e do tempo de permanéncia
do paciente no hospital. Quanto mais préximo do més do ébito, mais cara tende a ser a
internacdo e o efeito da proximidade & morte tem maior peso sobre os gastos nas idades
mais jovens. Dessa forma, politicas voltadas para a promog¢édo da saude podem ter um
efeito benéfico tanto para a popula¢do quanto para os gastos com saude, postergando a

idade da morte e prolongando o periodo de vida saudavel.

Palavras-chave: gastos com internacao, idade, proximidade a morte
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ABSTRACT

The accelerated aging process that has marked the Brazilian population dynamics in
recent decades brings with it enormous challenges related to the (re) direction of public
policy. One of the sectors where this debate is more intriguing is the health, due to either
changes in demand for services caused by the epidemiological transition, coupled with the
increased longevity of the population, or the increasing spending on health. This issue is
even more compelling in the perspective of universal services and the challenge of its

public funding.

In Brazil, the issue of rising health care costs still can not be analyzed in a consistent
manner, because of the lack of databases that provide the necessary information. In this
thesis, the alternative was to focus on the cost of hospitalization in the Public Health Care
System (SUS), taking as universe of research the experience of the state of Minas Gerais
(Brazil) in the biennium 2004/2005. The objective was to evaluate whether the cost of
hospitalization are related to age or proximity to death. The data are from the Hospital
Information System (SIH-SUS). The method used was multiple linear regression, to
describe the relationship between the variables investigated (age, sex, length of stay in

hospital, survival status and proximity to death) and cost of hospitalization.

The results showed that there is a difference in the cost of hospitalization between those
who survived and those who died, even when controlling for variables such as number of
admissions. Similar results were also reported by studies conducted in the United States
and Europe. It was found that the cost of hospitalization in the Public Health Care System
in the state of Minas Gerais, in the 2004/2005 period, are explained by factors other than
age, with emphasis on the effects of proximity to death and the length of stay in hospital.
The closer the month of death, the more expensive it tends to be the cost of
hospitalization and the effect of proximity to death is higher among people at younger
ages. Thus, policies aimed at health promotion may have a beneficial effect for both the
population health and to health spending, delaying the age at death and prolonging the
period of healthy life.

Keywords: cost of hospitalization, age at hospitalization, proximity to death
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1 INTRODUCAO

Os efeitos do envelhecimento populacional e do aumento da longevidade sobre a
demanda de servicos de saude no Brasil tem suscitado uma série de questbes
relacionadas ao planejamento e gerenciamento dos gastos com saude. Com isso,
um dos grandes desafios para o sistema de salde € compreender a estrutura de

causas dos gastos como forma de maior gerenciamento e intervencao.

Como os idosos apresentam maior incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas
e menor rapidez de recuperacdo, € possivel que essa relativa lentiddo do
processo de restabelecimento, em comparacdo com a situacdo apresentada por
individuos mais jovens, impligue em maior utilizacdo dos servicos de saude e em
aumento dos gastos com saude da populagdo. Assim, 0 processo de
envelhecimento populacional em curso em praticamente todos os paises do
mundo, guardadas as diferencas de intensidade e do estagio ja alcancado, trazem
a tona a preocupacao com relacdo ao aumento dos gastos com saude devido a

modificacdes na estrutura etaria da populacéo.

Nos paises desenvolvidos essa ja € uma discussao recorrente. A preocupacao
com a elevacao dos gastos com saude em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB)
no ambito de estratégias para reduzir esses custos tem sido foco de varias
analises (Zweifel et al, 1999; Lee & Miller, 2002; Reinhardt, 2003). Os gastos com
saude tem sido estudados principalmente nos Estados Unidos, uma vez que esse
pais vivenciara, nas proximas trés décadas, uma grande transformacao
demografica decorrente do envelhecimento dos individuos nascidos durante a
Gltima grande expansdo econdmica de 1946 a 1964, que constituem a coorte
denominada baby-boomers (Rice & Fineman, 2004). No caso da Europa, que ja
apresenta um processo de envelhecimento populacional avancado, varios estudos
tem sido realizados para garantir que, mesmo com uma populacdo composta
principalmente por idosos, seja possivel inserir um fator de sustentabilidade na
saude (Seshamani & Gray, 2002; Brockmann & Gampe, 2005; Breyer & Felder,
2006).
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Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0 envelhecimento populacional é
um fenbmeno recente. No entanto, os paises desenvolvidos demoraram quase
um século para completar sua transi¢do de fecundidade, ao passo que no Brasil a
taxa de fecundidade total caiu 60% de 1970 a 2000 (Wong & Carvalho, 2006). A
rapidez do processo de reducédo da fecundidade e envelhecimento populacional
resulta em beneficios e preocupacdes para a populagéo brasileira. Por um lado, a
gueda da fecundidade representa uma excelente oportunidade de investimento
em setores como educacdao e saude infantil, uma vez que a reducédo da populagéo
jovem facilita a universalizacdo da cobertura dos servicos a ela destinados,
possibilitando um foco na qualidade desses servicos. Por outro lado, o
envelhecimento populacional, acompanhado do aumento da longevidade, faz com
gue temas como o financiamento da previdéncia social e dos servicos de saude

sejam, cada vez mais, pauta de discussao para formulagcéao de politicas publicas.

No caso especifico da saude, como o grupo dos idosos é o que mais utiliza os
servicos, teme-se que ocorra um aumento tanto da sobrecarga nos hospitais
quanto da competicdo por recursos, uma vez que a prevencao e o tratamento de
doencas caracteristicas de idosos devem competir com as demandas ainda nao
solucionadas de grupos etarios mais jovens. Além disso, como as doencas nao
transmissiveis, caracteristicas do grupo dos idosos, demandam tratamentos mais
prolongados, receia-se que ocorra um aumento nos gastos com saude,
sobrecarregando o sistema de saude publica. Pode-se dizer ainda que o aumento
dos gastos com saude esta associado a propor¢cdo de idosos com problemas
cronicos. De acordo com a Pan American Health Organization (2000), 75% a 80%
da populacdo de 60 anos e mais na América Latina tem pelo menos uma doenca

cronica (Pan American Health Organization/Merck Institute of Aging, 2004).

No Brasil, o sistema publico de salde ainda esta, em geral, direcionado
principalmente para a saude da mulher e da crianca, e para lidar com doencas
transmissiveis. E certo que permanece no pais um déficit em relacdo a
disponibilidade e qualidade da atencdo a esses dois segmentos populacionais. No
entanto, também é certo que com o0 avanco do processo de transicao
epidemioldgica, acompanhado pelo processo de envelhecimento populacional,
faz-se necessario dedicar maior atencdo a acdes de prevencgdo contra doencas

cronicas ou ndo transmissiveis, assim como aos cuidados com a populacéo idosa.
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Até meados da década de 1990 acreditava-se que o aumento da idade, per si,
implicaria em aumento dos gastos com a saude, jA que esse segmento
populacional, de fato, utiliza os servicos de saude com maior frequéncia. No
entanto, outras varidveis que afetam os gastos com saude, tais como o custo de
distintos tratamentos, a intensidade do tratamento e o desenvolvimento de novas
tecnologias médicas tém sido avaliadas (Cutler & Sheiner,1998). Alguns autores
(Zweifel et al, 1999; Miller, 2001; Seshamani & Gray, 2004b) chegam até mesmo
a demonstrar que a idade, por si s, tem peso insignificante no gasto com saude,
se comparada a outras variaveis, tais como o tipo, intensidade e tecnologia

associada ao tratamento.

Discute-se que 0s gastos com saude geralmente aumentam com a idade, mas a
principal razéo pela qual o dispéndio parece ser mais elevado para os idosos é o
fato de mais pessoas estarem mais perto do fim de suas vidas e estarem
recebendo tratamentos de forma mais intensa, na tentativa de retardar a morte
(McGrall et al, 2000). Isto implica, entdo, em um dispéndio de maior volume de
recursos. Com isso, a variavel proximidade a morte tem sido crescentemente
abordada nas analises e ganhado importancia no que diz respeito aos gastos com

saulde.

Estudos mostram que a maioria dos gastos individuais com saude ocorre no
altimo ou nos dois ultimos anos de vida do individuo, independentemente de sua
idade (Felder et al, 2000; Hoover et al, 2002; Hogan & Hogan, 2002; Seshamani &
Gray, 2004a). No caso do Brasil, ndo se tem conhecimento de estudos utilizando
a proximidade a morte como variavel capaz de influenciar os gastos com saude.
As analises que abarcam os gastos com saude tém se limitado a identificar o
gasto total, o gasto médio e outros fatores como, por exemplo, o tempo de
internacdo. As explicacdes sobre elevacdo dos gastos tém se pautado na
hipétese de maior utilizacdo dos servicos de saude decorrente do envelhecimento
populacional. Contudo, a literatura internacional indica que a proximidade a morte
tem apresentado mais relevancia nas analises do gasto com saude (Seshamani &
Gray, 2004b; Gray, 2005; Breyer & Felder, 2006).

Como mostram Zweifel et al (1999), a magnitude da elevacdo dos gastos com

saude esta diretamente associada ao efeito da idade e proximidade a morte. Se o
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aumento dos gastos for devido a idade, isoladamente, entdo o envelhecimento
populacional causara uma elevacdo no gasto de saude per capita. Se, no entanto,
a proximidade a morte, independentemente da idade, for um evento decisivo,
entdo o envelhecimento pode ndo ser o principal fator isolado de aumento dos
gastos futuros no nivel individual. Diversos outros estudos apontam que a
hip6tese de que gastos com saude aumentam devido ao envelhecimento
populacional pode ser inadequada (Buchner, 2004; Reinhardt, 2003; McGrail et al,
2000). Isto é, apesar de ser verdade que na medida em que o individuo envelhece
ele gasta mais com sua saude, ndo se pode abstrair o fato de que, como adverte
Felder (2001), a fase terminal da vida € mais cara, independentemente da idade.
Conseqlientemente, o gasto per capita de salde ndo é necessariamente afetado
pelo envelhecimento da populacdo e aumento da longevidade. Contudo, o
aumento da parcela da populacdo idosa parece deslocar o apice da curva de

gastos para a direita, deixando o custo per capita constante.

No caso especifico do Brasil, ha muita dificuldade em se abordar, empiricamente,
a questdo dos gastos com saude, em razdo da inexisténcia de bases de dados
gue agreguem todo o conjunto de procedimentos relacionados a saude. Em nivel
nacional, a unica fonte de informacdes sistematicas reside no banco de dados
sobre internacdes hospitalares financiadas pelo Sistema Unico de Salde. Assim,
€ necessario que o foco se mova dos gastos com saude para 0s gastos com
internacdes. Como as internacdes em si, em conjunto com 0s procedimentos
realizados durante o seu periodo de vigéncia, constituem cerca de 40% dos
gastos totais com saude no Brasil (BRASIL, 2009), trata-se de um bom indicador

desses gastos.

Desta forma, para melhor compreensdo do efeito de variaveis que exercem
influéncia sobre os gastos com saude, desenhou-se o presente estudo com o
objetivo de investigar os fatores associados aos gastos com internacdo em Minas
Gerais em 2004/2005. Em outras palavras, pretende-se avaliar se 0s gastos com
internacao estéo relacionados com a idade ou proximidade a morte. O estudo tem
como objetivos especificos estimar taxas de gasto per capita, por internacdo, por
tempo de permanéncia, por status de sobrevivéncia e sexo; verificar se 0 gasto
com internagcdo é elevado devido apenas a uma internacdo ou a varias

internacdes; e comparar modelos de regressédo de gastos com e sem a inclusao
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de variaveis relacionadas ao 6bito. O foco no estado de Minas Gerais deve-se a
dois motivos: a) o numero de observacdes é elevado, o que possibilita e facilita a
analise com base em métodos mais sofisticados; b) o interesse em subsidiar
politicas para o estado de Minas Gerais, onde os indicadores de saude apontam
para a existéncia de diferenciais expressivos, que requerem maior grau de
conhecimento e entendimento dos desafios enfrentados pelos servicos de

atencédo a saude da populacgao.

Séo utilizados os dados das Autorizagbes de Internagdo Hospitalar (AIH),
provenientes do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como referéncia o biénio
2004/2005. Como essa ndo € uma base de dados longitudinal, é feito um
pareamento das informacbes mensais das internagcdes para possibilitar o

acompanhamento dos individuos durante um ano.

Vale destacar que os resultados aqui apresentados referem-se somente a rede
publica de internacbes, ndo sendo contabilizados os gastos ocorridos em

internacdes privadas ou atendimentos que néo foram convertidos em internacdes.

Para o desenvolvimento do tema, esta tese foi dividida em cinco capitulos,
incluindo esta introducdo. A fim de estabelecer bases contextuais para
consideracdo e analise dos resultados empiricos, o Capitulo 2 apresenta uma
discussado acerca de alguns dos principais fatores associados aos gastos com
saude ou internacéo. Essa discussao € precedida, no mesmo capitulo, por uma
apresentacdo sucinta de dois elementos importantes que condicionam esses
gastos: a organizacdo dos servicos de saude, e mais especificamente elementos
relacionados ao seu financiamento, e o processo de concentracdo das mortes em
idades mais avancadas, aliado as transformacBes impostas pela transicao
epidemiologica. O terceiro capitulo é dedicado a apresentacdo da base de dados,
especificando as variaveis utilizadas no estudo, descrevendo o processo de
pareamento dos dados e o método adotado para estimar os gastos com
internacao, e sua associagdo com as variaveis de andlise. O Capitulo 4 apresenta
os resultados do exercicio empirico norteado em funcdo de evidenciar o efeito de
idade e proximidade a morte sobre os gastos com internacdes financiadas pelo

sistema publico de saude em Minas Gerais, em um contexto de envelhecimento
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populacional. O quinto capitulo € dedicado a um esforco de sintese e
consideracoes finais acerca do estudo.
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2 INOVACAO TECNOLOGICA, IDADE E PROXIMIDADE A
MORTE COMO FATORES ASSOCIADOS AOS GASTOS
COM SAUDE

Entre as incertezas para a formulacdo de politicas relativas a gastos com saude
esta o questionamento sobre o impacto de determinadas variaveis demogréficas a
respeito desses gastos. Ainda ndo estdo claros quais fatores mais exercem
pressao sobre os gastos com saude, mas ha evidéncias de que o custo médio
com saude para cada ano adicional na expectativa de vida tem se tornado cada
vez maior (Cutler et al, 2006). Alguns dos fatores mais estudados para
compreensao das variaveis que afetam os gastos com saude sdo o numero de
pessoas em cada idade, o numero de pessoas com incapacidade ou saude
debilitada, o numero de pessoas no ultimo ano de vida, o custo dos tratamentos, a
intensidade dos tratamentos, o surgimento de novas tecnologias médicas e a
utilizacdo de atendimento domiciliar (Cutler & Sheiner, 1998; Hogan et al, 2001,
Gray, 2005). Nessa discussdo ganham destaque trés fatores principais: inovacao

tecnoldgica, idade e proximidade a morte.

O objetivo deste capitulo € apresentar uma discussédo sucinta acerca da influéncia
desses trés fatores sobre os gastos com saude. Essa discussao, no entanto, deve
ser consubstanciada em pelo menos dois contextos importantes: a organizacao e
financiamento do sistema de saude vigente no pais, e o0 processo de
retangularizacdo da curva de sobrevivéncia da populacdo. Entdo, a abordagem
dessas duas questdes precede a discussdo dos fatores associados aos gastos

com saude focalizados neste estudo.
2.1 Desafios do Sistema Unico de Saude no Brasil

Na Constituicdo de 1988 ficou definido o direito universal e igualitario aos servicos
de salde para todos os brasileiros. Para isto foi criado o Sistema Unico de Saude
(SUS), por meio da lei 8.080, de 1990. Em sintonia com 0S preceitos

constitucionais, a populacdo passou a ter direito a atencdo a saude fornecida pelo
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SUS, independentemente da sua contribuicdo para o sistema de seguridade
social (Botega, 2005). A concepcao do SUS teve como base os seguintes
principios e diretrizes: universalidade de acesso em todos os niveis de
assisténcia; igualdade na assisténcia a salde sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie; integralidade de assisténcia; participacdo da comunidade e
descentralizacdo politico-administrativa; direcdo Unica em cada esfera do
governo, dando énfase a descentralizacdo dos servicos para 0 municipio e
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude (Noronha et al,
2008).

Passados 20 anos da implantacdo do SUS, j& é possivel constatar os avangos e
desafios a serem enfrentados. Os avancgos foram mais centrados na participacéo
social e universalidade. Os desafios séo relativos a equidade e integralidade.
Apesar de o servico estar disponivel a todos, tem-se problemas no acesso a
servicos de qualidade (Souza, 2009; Vaitsman et al, 2009), o que leva a
populacdo a procurar outras formas de acesso a assisténcia a saude. De acordo
com relatério do CONASS, apenas 28,6% dos brasileiros sdo usuarios exclusivos
do SUS, 61,5% s&o usuarios nao exclusivos e 8,7% né&o sao usuarios. Isso mostra

gue o SUS real €, portanto, segmentado, e n&do universal (SUS, 2006).

Dentre os desafios para que o SUS se consolide como um sistema universal esta
a questdo do modelo de atencdo a saude. O Brasil tem passado por varias e
rapidas mudancas no perfil demografico de sua populacdo e também na
composicao de seu perfil epidemioldgico. A transicdo demografica, que resulta no
envelhecimento populacional e aumento da longevidade, aumenta a utilizacdo dos
servicos de saude pelo grupo etéario idoso. O perfil epidemiolégico com uma alta
prevaléncia de doencas cronicas tende a elevar o gasto com saude. No caso de
paises em desenvolvimento, como o Brasil, somam-se, ainda, as doencas
infecciosas reemergentes e emergentes. Ha também um processo de constante
incorporacdo de tecnologia, muitas vezes devido a pressdes da industria
biomédica e farmacéutica, acarretando, na maioria das vezes, em maiores gastos
e incentivos intrinsecos do sistema de saude. Com isso, ha uma expanséo das
estruturas e praticas médicas, estimulando um aumento de recursos humanos
envolvidos na area. Além disso, o0 modelo de atencdo a saude no SUS ainda é

voltado prioritariamente ao tratamento das condi¢bes agudas, sendo, portanto,
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ineficiente para atender a situacdo epidemiolégica vigente (SUS, 2006).
Consequentemente, o SUS tem como desafio passar de um modelo voltado para
a atencdo as condicdes agudas (o modelo hospitalocéntrico') para um modelo
voltado para a atencao as condi¢fes crénicas, com redes integradas de atencao a
saude (Mendes, 2009).

O perfil demografico da populacdo brasileira € marcado por um intenso e rapido
processo de envelhecimento populacional. Ja o perfil epidemiolégico é delineado
por uma crescente concentragdo de morbimortalidade por doencas nao
transmissiveis, a despeito da peculiaridade da estrutura de causas de morte dos
segmentos da populacdo constituidos por criancas (afeccdes perinatais evitaveis
por meio de atencdo pré-natal e ao parto) e jovens adultos (causas externas,
especialmente homicidios e acidentes). Isso posto, é pertinente discutir se e em
gue medida ha elevacdo de gastos com saude, tendo em vista o0 modelo de
atencdo do SUS. Nesse contexto, ganha destaque a questdo do possivel

problema de equacionamento entre o gasto realizado e o financiamento do setor.

O art. 198 da Constituicdo Federal preconiza o financiamento do SUS com
recursos dos orcamentos da Seguridade Social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos municipios, além de outras fontes. O art. 55 do Ato das
Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias prevé que, até a aprovacdo da Lei de
Diretrizes Orcamentarias, um minimo de 30% do orcamento da Seguridade
Social, excluido o seguro-desemprego, sejam destinados ao setor de saude (SUS,
2006).

Entretanto, esse modelo ndo se realizou, surgindo algumas solucdes para dar
maior estabilidade ao financiamento da saude, como a Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentagdo Financeira (CPMF), em 1996, e a Emenda Constitucional n°
29 (EC 29), em 2000, que vinculou o minimo a ser aplicado em acdes e servicos
de saude pela Unido, estados e municipios. No caso da Unido, o limite minimo de
gasto foi estabelecido como o valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e

reajustados anualmente pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto. Para os

! “Modelo de atencdo a saude em que prevalece a hegemonia das praticas hospitalares e
curativas, em detrimento de praticas extra-hospitalares, em especial de atencé@o basica, tanto
preventivas quanto curativas” (Braga Neto et al, 2008, p. 677).
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estados e municipios estipulou-se um minimo de 12% e 15% das receitas
proprias, respectivamente (SUS, 2006; Ribeiro et al, 2006). O objetivo principal da
EC 29 é a garantia de recursos estaveis para a saude, diante das cronicas
oscilagdes no volume dos gastos publicos (Ribeiro et al 2006), mas ela nao foi

ainda regulamentada.

N&o se pode deixar de considerar que houve um aumento dos recursos
destinados a saude. Houve um acréscimo de 12 bilhdes para 48 bilhdes da ultima
década até 2009. Contudo, alguns autores indicam que tais recursos ainda nao
sdo suficientes para um sistema que pretende a universalidade, principalmente
considerando as demandas de saulde impostas pelo padrdao demografico e
epidemiologico da populacéo brasileira (Vaitsman et al, 2009; Menicucci, 2009).

Se compararmos a situacao brasileira com outros paises que também possuem
sistemas de salde universais percebe-se que aqui o percentual dos gastos
publicos direcionados a saude € bem menor. No Brasil, os gastos publicos
representam 45,3% dos gastos totais em saude; ja no Canada, Costa Rica e
Cuba, por exemplo, os gastos publicos com saude estdo em torno de 70% dos
gastos totais em saude (SUS, 2006). Além disso, analisando o gasto per capita
em salde no Brasil verifica-se que ha uma tendéncia declinante® de um valor de
US$ 243,00 per capita em 1999 para US$ 212,00 em 2003 (World Health
Organization, 2006).

Por outro lado, é importante, também, melhorar a qualidade dos gastos. Discute-
se que o debate acerca de mais recursos para o0 SUS muitas vezes obscurece a
realidade de que existem ineficiéncias e iniquidades a superar. A questdo da
eficiéncia do SUS é um tema central a ser considerado. Carvalho (2004) advoga
gue é necessario gastar melhor os recursos de que a saude dispde e que parece
existir no SUS tanto um problema de ineficiéncia de escala na organizacdo dos

servigos, quanto um problema de ineficiéncia alocativa.

® H& que se considerar a possibilidade de que tal reducdo seja decorrente de melhoria nas
condigBes de salde da populagdo. No entanto, essa hipétese parece pouco plausivel para o caso
do Brasil.
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Para gerar eficiéncia de escala na organizacdo dos servicos é necessario o
estabelecimento de redes nas quais 0s servicos de atengcdo primaria a saude
devem ser distribuidos, ao passo que servicos de maior densidade tecnoldgica
devem ser concentrados (World Health Organization, 2000). A eficiéncia alocativa
resulta do equilibrio entre as acfes e os gastos do sistema de salde nos niveis de
atencdo priméria, secundaria e terciaria de atengcdo a saude. O que temos no
SUS, em 2009, é um forte subfinanciamento das acBes de baixa e média
complexidade, com uma migracao interna dos recursos para procedimentos de
alta complexidade. Isso contribui para reduzir a oferta de procedimentos de média
complexidade, resultando em longa espera no acesso as consultas e aos exames
mais complexos, além de influenciar também uma defasagem na remuneracéo
destes procedimentos na tabela SUS (SUS, 2006).

Para se implantar o modelo proposto pelo SUS € necessario um amplo
investimento em atencdo basica e promocao da saude. No entanto, ao analisar o
gasto do governo em saude observa-se outro cenario. De acordo com relatério do
Ministério da Fazenda sobre o gasto social em 2001 e 2002 mais de 50% dos
recursos alocados para o SUS destinam-se a procedimentos de meédia e alta
complexidade. Ac¢des preventivas, que sdo realizadas pelo Programa de Atencao
Basica, Programa Saude da Familia e Agentes Comunitarios consomem

relativamente poucos recursos (Brasil, 2003).

Ressalta-se ainda que, apesar de a proporcdo de gastos com saude decorrente
de atendimento hospitalar ter diminuido nos ultimos anos, essa proporcéo ainda é
relativamente alta, e que uma parcela significativa das despesas do SUS com
hospitalizacdo abrange doencas que podem ser prevenidas ou tratadas em
ambulatério a um custo mais baixo (Brasil, 2003). Essa mesma constatacédo é
feita por estudo realizado pelo CONASS (SUS, 2006) para o Brasil, no ano de
2001, no qual se verificou que 33,8% das internacdes realizadas no Brasil pelo
SUS foram por causas sensiveis a atencdo ambulatorial, ou seja, causas que, se
devidamente tratadas pelo servico basico de saude, ndo deveriam exigir
internacao (Brasil, 2006). Para Minas Gerais, Perpétuo & Wong (2006) verificaram
que, entre 1998 e 2004, houve uma tendéncia de queda nas internacfes

sensiveis a atencdo ambulatorial, passando de 33,5% do total das internacdes
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para 29,3%. De acordo com dados da Secretaria do Estado de Minas Gerais as
internagBes sensiveis a atengdo ambulatorial corresponderam a 110 milhdes de
reais em 2002 (Mendes, 2002), ou seja, um gasto que poderia ser evitado se as

doencas fossem tratadas devidamente na atencao béasica’.

Além do problema de ineficiéncia de escala e alocagdo dos recursos, merece ser
destacado o impacto da regulamentacdo das atribuicbes de cada esfera de
governo. Argumenta-se que a polarizagdo entre Unido e municipios favorece a
instancia municipal em detrimento das instancias estaduais de gestdo. Apés a
Constituicao de 1988 houve um aumento de 15,00% para 22,75% no repasse aos
municipios. No entanto, de acordo com Trevisan & Junqueira (2007) o montante é

insuficiente para o cumprimento das tarefas que foram atribuidas a essa esfera.

Dentre outros pontos que interferem na gestao do SUS podemos destacar ainda a
fragmentacdo do processo de trabalho e das relacbes entre os diferentes
profissionais; a fragmentacdo da rede assistencial, dificultando a
complementaridade entre a rede basica e o sistema de referéncia; a precaria
interacdo das equipes; o sistema publico de saude burocratizado e verticalizado; o
baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores, especialmente no que se
refere a gestao participativa e ao trabalho em equipe; e os poucos dispositivos de
fomento a co-gestdo e a valorizacdo e inclusdo de gestores, trabalhadores e

usuarios no processo de producao de saude (Brasil, 2004).

Dessa forma, 20 anos apo6s a implantacdo do SUS, pode-se dizer que o sistema é
maduro, mas com grandes desafios a serem enfrentados. Avancos importantes
foram percebidos em relacdo a universalizacdo e descentralizacdo dos servicos.
No entanto, uma expressiva parcela da populacdo brasileira opta por abrir mao
desse direito, contratando planos de saude privados para sua assisténcia a
saude. Ainda assim, o impacto do SUS na populacdo é substancial, jA que o

sistema publico possui 0 maior numero de estabelecimentos de salude contratado,

% Além dessas questdes, é importante considerar que a distribuicdo desigual dos recursos possa
se dar ndo em funcao de destinagdo preferencial para gastos de média e alta complexidade e sim
em razdo do elevado custo desses procedimentos, em relacdo aqueles de baixa complexidade.
Essa discussao, no entanto, foge ao escopo deste trabalho.
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€ responséavel pela maior parte dos procedimentos e pela cobertura de trés

guartos da populacao (Menicucci, 2009).

Conforme abordado, o perfil epidemiolégico e a composicdo populacional
aumentam a utilizacdo do sistema de saude. O modelo hoje, em 2009, esta
centrado em uma elevada demanda de servicos de média e alta complexidade,
elevando os gastos. Soma-se a esse fato a questdo do financiamento: as
principais criticas concernem a sua insuficiéncia e ineficiéncia, gerando uma
corrente que defende um aumento do financiamento para a saude e outra que

debate a questéo da alocacao ineficiente dos recursos.

Por um lado, é necesséario melhorar o financiamento do SUS, seja em termos de
guantidade e/ou qualidade. Parece ser necessario ao SUS buscar mais recursos,
gastar melhor os recursos, mudar o modelo de atenc&o a saude pela integralidade
e melhorar a relacdo entre os trabalhadores da saude e cidadaos usuarios. No

entanto, essa discusséo vai além do escopo deste trabalho.

Por outro lado, compreender como algumas variaveis demograficas, como a idade
e proximidade a morte, que € o foco deste trabalho, elevam os gastos com saude
pode servir como subsidio para politicas que busquem uma aplicacdo mais
racional dos recursos visando tanto a saude da populacdo quanto a
sustentabilidade do sistema de saude. Antes de passar a essa discussao, aborda-

se o0 tema da retangularizacdo da curva de sobrevivéncia.

2.2 A retangularizacdo da curva de sobrevivéncia

Para uma andlise dos gastos com saude, principalmente no que se refere a
variavel proximidade a morte, ndo se pode deixar de considerar as tendéncias de
mudanca na curva de sobrevivéncia. Discute-se que h& uma tendéncia de
retangularizacdo dessa curva, ou seja, com a queda da mortalidade em idades
mais jovens a distribuicdo de 6bitos tende a ser deslocada cada vez mais para a
direita e concentrada em torno de idades mais avancadas (Fries, 1980; Cheung et
al, 2005; Canudas-Romo, 2008). Essa tendéncia tem sido observada em paises
como Franca, Japédo, Suécia e Estados Unidos (Wilmoth & Horiuchi, 1999; Yashin
et al, 2001).
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Diversas medidas foram elaboradas para verificar o processo de retangularizacao
da curva de sobrevivéncia ou compressao da mortalidade. Contudo, ainda néo ha
um consenso sobre a magnitude desse processo e quais os melhores indicadores
a serem utilizados (Cheung et al, 2005). Parte dos indicadores considera todas as
mortes do periodo, o que distorce o resultado, pois leva-se em consideracao as
mortes prematuras que nao estdo relacionadas com o envelhecimento. Outra
critica é que alguns indicadores estdo diretamente associados com a idade
maxima a sobrevivéncia ou a determinac¢des de percentuais em relacdo a coorte

inicial, o que também néo é apropriado (Kannisto, 2001).

Para compreender melhor a retangularizacédo, trés dimensfes da curva de
sobrevivéncia que sado dissociadas de idades fixadas ou percentuais
determinados podem ser elaboradas: horizontalizag&o, verticalizacdo e extensao
da longevidade. Cheung et al (2005) explica essas trés dimensdes da seguinte

maneira;

“A horizontalizagdo corresponde a quanto tempo uma coorte pode sobreviver e
guantos serdo 0s sobreviventes dessa coorte até que a mortalidade devido ao
envelhecimento possa decrescer a propor¢cdo de sobreviventes. A verticalizacao é
0 quéo concentrado a mortalidade esta em torno da idade modal a morte. A
extensdo da longevidade corresponde a idade maxima que pode ser atingida pelo
individuo em relagédo & idade modal & morte, considerando-se uma distribuicdo

normal da duracdo de vida” (Cheung et al, 2005, p. 246).

O conceito de horizontalizagéo foi utilizado pela primeira vez por Robine (2001)
para descrever a retangularizacéo da curva de sobrevivéncia devido a um declinio
na mortalidade infantil e precoce. Intuitivamente, o grau da horizontalizacdo pode
ser medido pela idade atingida por um grande percentual (mais de 90%) de
sobreviventes de uma coorte. No entanto, essa aproximacdo € valida somente

para 0os casos em que a mortalidade infantil € baixa.

Pode-se dizer que ha uma relacdo entre os processos de horizontalizacdo e
verticalizacdo da curva de sobrevivéncia. Porém, o limite para a expectativa de
vida € um fenbmeno independente, devendo ser analisado separadamente
(Wilmoth & Horiuchi, 1999).



29

No caso brasileiro, verifica-se que as mortes tém-se concentrado cada vez mais
no grupo etario de 65 anos e mais. Barata (2008) verifica que a proporcdo de
mortes nesse grupo etario passou de 32% em 1980 para 51% em 2004. Esses
valores ainda estdo longe de alcancar o observado em paises desenvolvidos, nos
quais 90% dos Obitos ocorrem entre pessoas acima de 64 anos. No caso
especifico de Sao Paulo, Gonzaga (2008) verifica que ja h4 uma tendéncia de
compressdo da mortalidade, com reducdo na variabilidade da idade a morte
acompanhada por um deslocamento da distribuicdo dos Obitos em direcdo as
idades mais avancadas, que é mais perceptivel no caso feminino. Contudo, como
0 proprio autor destaca, € necessario analisar também se o0 processo de
compressdo da mortalidade estd sendo acompanhado por uma compressado da

morbidade, resultando em melhorias para o estado de saude da populacao.

Em meio a essas modificagfes, trés questbes s&do decisivas para um bom
planejamento dos gastos com saude: até quanto se pode reduzir a variabilidade
da longevidade humana, se a idade modal a morte ira se distanciar do que se tem
visto no cenario atual (horizontalizacdo) e como sera a concentracdo de pessoas
morrendo em tal idade (verticalizacdo). Além disso, é necessario investigar qual o
estado de salude em que as pessoas chegam a tais idades. Observa-se que
individuos com héabitos de vida saudaveis tém apresentado uma vida livre de
incapacidades até idades mais avancadas, se comparados a grupos com mais
fatores de risco, como falta de exercicios, dieta desbalanceada, uso de tabaco,
entre outros. Hubert et al (2002) verificaram, em estudo realizado na Califérnia,
gue esse processo esta realmente acontecendo e que a idade maxima a
sobrevivéncia ndo tem sofrido muitas alteracdes. Porém, os habitos de vida
saudaveis tém adiado o inicio do tempo vivido com incapacidades, possibilitando
um aumento da expectativa de vida saudavel. Ja para as pessoas com ao menos
dois fatores de risco, 0s niveis de incapacidade eram bem mais elevados: de 1,5 a
2 anos antes da morte (Hubert et al, 2002). Como mostra Fries (2005), a
incapacidade pode ser adiada por no minimo 8 a 12 anos por meio da adocao de
habitos de vida saudaveis pelas pessoas adultas, o que conseqientemente adia
0S gastos com tratamentos mais complexos para mais proximo do fim da vida,

diminuindo os gastos com saude.
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2.3 Alguns fatores associados com os gastos com saude

Trés hipdteses tém recebido destaque para explicar a variagdo nos gastos com
saude: inovacgdo tecnolbgica, aumento dos gastos com a idade e proximidade a
morte. Especialistas como Fuchs (1998) e Jacobzone & Oxley (2002) afirmam que
a tecnologia é a variavel que leva ao aumento dos gastos com saude. Porém, ha
quem advogue que a idade é o fator determinante mais importante para explicar
aumento nos gastos com saude, considerando que os individuos mais idosos
utilizam mais os servigcos de saude do que os mais jovens e sdo, portanto, a
parcela da populacdo com gastos de saude mais elevados. Desse modo, o
aumento da longevidade é visto como determinante do aumento nos gastos com
saude (Miller, 2001). H& ainda uma outra variavel que tem ganhado peso nas
Ultimas pesquisas que focalizam os fatores associados ao aumento dos gastos
com saude: a proximidade a morte (Gray, 2005; Breyer & Felder, 2006; Himsworth
& Goldacre, 2006).

2.3.1 A inovacéao tecnolégica

Grandes avancos foram alcancados na saude devido a implementacdo de novas
tecnologias, e boa parte delas estd voltada a beneficiar os mais idosos. A
tecnologia também tem sido um importante fator no aumento dos gastos com
saude. A elevacdo dos gastos devido a tecnologia ja vem sendo discutida na
literatura ha algum tempo. Analisando o aumento de 8,9% nos gastos com saude
nos Estados Unidos, em 1985, o Department of Health Care and Human Services
verificou que a combinacdo de uma grande utilizacdo de tecnologia e uma alta
proporcao de pacientes idosos era responsavel por um quarto deste aumento
(Callahan, 1995). Baker et al (2003) analisaram o efeito de um aumento de
disponibilidade de tecnologia nos Estados Unidos no periodo de 1998 a 2001 e
verificaram que o aumento de uma unidade de aparelho de ressonancia
magnética por milhdes de pessoas aumentava em 395 mil délares o gasto com
saude no ano. Em uma pesquisa realizada em 1995 com 50 economistas da
saude dos Estados Unidos, 81% concordaram com a seguinte afirmativa: “a

principal razdo para o aumento da parcela do setor saude no PIB nos ultimos 30
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anos é a mudanga tecnolégica na medicina” (Fuchs, 1998, p.13). Fuchs (1998)
mostra ainda que o efeito tecnoldgico € raramente simples e imediato. No entanto,
depois de um refinamento e da difusdo da tecnologia ha consideraveis aumentos
de gastos. O autor mostra que, entre 1987 e 1995, a frequéncia de alguns
procedimentos de custo mais elevado aumentou, sendo essa elevacgdo ainda
maior nos grupos etarios mais idosos. Ele mostra, também, que tais
procedimentos ndo eram inovacdes obtidas em um periodo curto de tempo, mas
sim procedimentos que foram sendo especializados em um periodo de tempo
mais longo e nos quais os médicos foram adquirindo confianca para a execucao

em um numero cada vez maior de pacientes.

Segundo Callahan (1995), para evitar o problema de aumento dos gastos devido
a tecnologia, o incentivo deveria ser dado a tecnologias voltadas a melhoria das
condicdes de vida dos idosos e ndo aquelas que somente prolongam o tempo de
vida. A segunda alternativa poderia implicar um aumento dos anos vividos com
incapacidade, resultando em  tratamentos mais  prolongados e,

consequentemente, em uma elevacgao ainda maior dos gastos.

Davis et al (2007) definem a tecnologia como um dos grandes responsaveis pelo
aumento dos gastos com saude, influindo de duas maneiras: (I) aumentando o
gasto per capita com saude, ao substituir os tratamentos padrdes por tratamentos
mais complexos; (II) e por meio de nova tecnologia, ao oferecer oportunidade de

tratamento a pacientes que antes ndo poderiam ser tratados de maneira segura.

Entretanto, como assinalam Hogan & Hogan (2002), os efeitos tecnoldgicos
podem tanto aumentar como diminuir os gastos. Tudo depende de em que sentido
as inovacbes ocorrem. Uma reducdo dos gastos pode ocorrer se forem
desenvolvidos procedimentos que tratem de uma mesma enfermidade de maneira
mais barata, como, por exemplo, um tratamento para doencas cardiacas que
dispense procedimentos cirdrgicos. Da mesma forma, os gastos podem aumentar
se forem implementados tratamentos com énfase em tecnologia de alto custo

para a cura/ tratamento de determinadas doencas.

O que se tem visto € que, na maioria das vezes, o0 efeito tecnoldgico tende a

aumentar os gastos com saude, mas os beneficios para a populacdo tém sido
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mais que compensatorios. Cutler & McClellan (2001), ao analisarem a relagéo
custo-beneficio em cinco doencas especificas”, verificaram que em quatro delas
os resultados tém sido positivos, com aumentos na esperanca de vida e mais
pessoas sendo atendidas. Elk et al (2009) argumentam que o aumento da
tecnologia prolonga a vida dos individuos, uma vez que tratamentos antes nao
disponiveis sdo agora possiveis e, apesar de muitas vezes as doengas ndo serem
totalmente curadas, as pessoas podem viver mais gracas ao avanco tecnolégico,

0 que justifica um aumento dos gastos.

Apesar de tais estudos (Callahan, 1995; Cutler & McClellan, 2001) atribuirem o
aumento dos gastos as inovacdes tecnoldgicas devido ao dispendioso processo
de prolongamento da vida, Hoover et al (2002) mostram que a proporcao dos
gastos com saude realizados nos ultimos anos de vida ndo tem aumentado,
sugerindo que as inovacdes tecnologicas devem estar atuando mais fortemente

em outros grupos etarios.

2.3.2 A idade

A utilizacdo dos servicos de saude € mais elevada para 0s grupos etarios mais
idosos, principalmente para o grupo acima de 64 anos, relativamente a populacéo
mais jovem. Dessa forma, seria razoavel pensar que, com o aumento da
populacéo idosa, haveria um aumento da demanda por servicos de saude e uma

elevacao dos gastos (Richardson & Robertson, 1999).

Um dos primeiros trabalhos que analisou o impacto demografico nos gastos com
saude foi o de Abel-Smith & Titmuss (1956). Tomando como pressuposto que
apenas a estrutura da populacdo afetaria a composicdo dos gastos futuros, os
autores projetaram 0s custos no periodo de 1951 a 1971. Com base nas
estimativas, o0 aumento dos gastos hospitalares seria de 10,6% (Abel-Smith &
Titmuss, 1956). Contudo, o aumento real mostrado pelo National Health Survey
(NHS) foi de 71% para o periodo de 1951 a 1971, e uma parcela minima desse

aumento foi decorrente de mudancas na estrutura etaria. O interesse sobre o0s

* As anélises foram feitas para ataques do coracao, baixo peso ao nascer, depressao, catarata e
cancer de mama. Somente em cancer de mama os custos e beneficios foram equivalentes.
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gastos com saude retoma o folego na década de 1970, com pesquisas para
definir prioridades para politicas no National Health Survey (NHS). O calculo
utilizado nessas pesquisas era baseado na multiplicacdo do custo per capita em
saude pela populacdo estimada de 1980 a 1990 em cada grupo etario. A
conclusdo a que se chegava era de que haveria uma elevacdo dos gastos com
saude devido as mudancas demogréficas (Gray, 2005).

Marzouk (1991) calculou os gastos com saude para o Canada analisando os
efeitos de estrutura etéria e utilizacdo dos servicos de saude. Seus resultados
mostram que a relacdo entre os gastos com saude e o PIB dobrariam em 40 a 45
anos, mas o aumento dos gastos é atribuido em maior escala as mudancas de
utilizacdo dos servicos de saude. Conclusdes similares para o Canada foram
encontradas por Barer, Evans & Hertzman (1995). De acordo com os autores,
apesar de os idosos utilizarem mais o sistema de saude, o efeito nos gastos com
saude demora para ser percebido no conjunto da populacdo. Em analise realizada
especificamente para o0 sistema hospitalar eles mostram que 0 que vem
acontecendo € uma mudanca nos padroes de utilizacdo dos servigos por idade,
com um aumento da utilizacdo dos servicos pelo grupo etario idoso,
principalmente para as pessoas acima de 85 anos, e uma queda da utilizacao
para criancas, adolescentes e grupos de meia idade. Desta forma, o processo de
envelhecimento populacional explica apenas uma pequena parte do aumento dos
gastos com saude, que € atribuido majoritariamente a mudanca nos padrées de

utilizacao dos servicos (Barer, Evans & Hertzman, 1995).

Como argumenta Getzen (2001), o envelhecimento populacional pode levar a
mudancas nos gastos do governo com saude, mas essa mudanca deve estar
mais associada a acfes politicas e padrdes de bem-estar do que ao aumento das

necessidades de salide decorrentes do envelhecimento.

Projecfes de custo com base na multiplicacdo do custo per capita por grupo etario
pela sua respectiva populacéo projetada foram utilizadas por alguns autores, tais
como Smith, Heffler & Freeland (1999) e Dang, Antolin & Oxley (2001). Contudo,
essa metodologia foi bastante criticada, uma vez que ndo mostrava claramente
qual era a relacdo entre as mudancas demogréaficas e as mudancgas nos gastos

com saude. Uma adaptacdo do modelo foi utilizada por Seshamani & Gray (2002;
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2003). Em estudo aplicado para o Japdo, Canada, Austrdlia, Inglaterra e Pais de
Gales foram calculadas as mudancas no gasto per capita com saude e na
composicdo demogréfica ao longo do tempo. Apls essa etapa foram
determinadas em qual extensdo cada um dos efeitos (crescimento da populacéo,
estrutura demogréfica e gasto per capita) poderia afetar o crescimento do gasto
com saude. Entretanto, apesar de ter estimado que o efeito do impacto
demogréfico era pequeno em alguns paises, essa metodologia foi considerada
bastante limitada em relac@o as analises econométricas realizadas posteriormente
(Gray, 2005).

Varios autores (Burner et al, 1992; Barer et al, 1995; Cutler & Sheiner, 1998,
Richardson & Robertson, 1999) analisaram o impacto da mudanca da estrutura
etaria nos gastos com saude, mas verificaram que o efeito da idade, mantendo as
demais variaveis constantes, era muito pequeno. Para o caso americano verificou-
se que o impacto do envelhecimento populacional seria de apenas 0,5% ao ano
nos gastos com saude, explicando somente uma fracdo de 0,06% de um total de
8,4% projetado para o aumento dos custos anuais (Burner et al, 1992). Para a
populacéo idosa dos Estados Unidos o aumento dos gastos devido a idade seria
de apenas 0,14% entre 1992 e 2050 (Cutler & Sheiner, 1998). No caso do Canada
também se verificou que a idade explicava apenas uma pequena parte do
aumento dos gastos com saude no periodo de 1969 a 1986 (Barer et al, 1995).
Para a Austrdlia verificou-se que os gastos com saude no periodo de 1995 a 2051
aumentariam somente 0,6% ao ano devido ao efeito puro de estrutura etaria
(Richardson & Robertson, 1999). No caso australiano os autores argumentam que
o efeito de estrutura etaria pode ser pequeno, uma vez que, apesar de o gasto per
capita para os idosos ser elevado em relacdo a populacdo total, ele representa

apenas uma pequena proporcao.

Se é verdade que a idade tem pouca importancia para a composi¢cao dos gastos,
€ necessario saber quais sdo as variaveis a serem estudadas para um melhor
planejamento do sistema de salude e, mais especificamente, dos gastos com o0s
servicos de saude. Como destacam Stooker et al (2001), se os custos no periodo
imediatamente anterior & morte sdo realmente mais elevados, entdo a

proximidade a morte é uma variavel essencial para ajustar os céalculos atuariais.
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Dessa forma, passou-se a analisar qual seria o efeito da proximidade a morte em

relacdo aos gastos com saude (Gray, 2005).

2.3.3 A proximidade a morte

Diversos estudos (Lubitz & Riley, 1993; Hoover et al 2002; Yang et al, 2003;
Seshamani & Gray, 2004a; Breyer & Felder, 2006) tém mostrado que subjacente
ao efeito da idade existe uma variavel muito mais significativa no célculo dos
gastos com saude: a proximidade a morte. Dessa forma, 0 aumento nos gastos
com saude seria determinado, em grande medida, pelos anos que antecedem a
morte e nao primordialmente pela idade do individuo (Himsworth & Goldacre,
1999).

A idéia de avaliar a variavel proximidade a morte surgiu em decorréncia da
constatacao de que as intervengdes medicas sdo mais comuns nos ultimos anos
de vida e que uma grande propor¢cdo de pessoas morre em hospitais. Em um
primeiro momento, esse tipo de pesquisa passou a analisar os gastos com saude
realizados nos ultimos meses ou anos de vida. Mas, apesar de haver uma
evidéncia clara de que a utilizacao dos servicos de saude aumenta na medida em
gue a morte se aproxima, também ha evidéncias de que é pequeno o percentual
de pessoas, em idades mais avancadas, que gastam uma quantia elevada no
tltimo ano de vida, sugerindo que existe um fator de custo-beneficio para
utilizacdo de procedimentos mais invasivos em tais idades (Lubitz & Prihoda,
1984; Seshamani & Gray, 2004a).

Argumenta-se que a maior parte dos gastos com saude € realizada nos ultimos
anos de vida, uma vez que o tratamento de pacientes terminais costuma ser mais
elevado (Felder et al, 2000). Portanto, como o contingente populacional de idosos
concentra um maior numero de pessoas mais perto da morte do que o grupo de
individuos mais jovens, o gasto com saude é maior entre os idosos (Marin, 2000;
Miller, 2001). Dessa forma, pode-se dizer que a variavel proximidade a morte
poderia ser a forca propulsora da variavel idade, explicando o porque do aumento
dos gastos com saude ao longo do ciclo de vida. De fato, varios estudos vém

mostrando que a variavel idade torna-se estatisticamente insignificante quando se
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utiliza a variavel proximidade a morte (Reinhardt, 2003; Seshamani & Gray,
2004b; Breyer & Felder, 2006). Portanto, a ndo utilizacdo da variavel proximidade
a morte estaria sobreestimando o efeito da idade nos gastos com saude (Yang et
al, 2003). Felder (2001) realizou uma analise econométrica e concluiu que, ao
controlar a demanda de gastos com saulde pela proximidade a morte, ndo ha
efeito de idade. Ao analisar a interacao entre as variaveis idade e proximidade a
morte em pacientes de 65 a 95 anos e com até 10 anos antes da morte,
Seshamani & Gray (2004a) verificaram que todas as interacbes foram

estatisticamente significativas.

A variavel proximidade & morte ndo afeta os gastos somente no ultimo ano de
vida. Miller (2001) argumenta que o efeito & bastante extenso, podendo ser
percebido até 10 anos antes do 6bito. Seshamani & Gray (2004b) mostram que o
aumento dos gastos com saude devido a proximidade a morte pode ser percebido
até 5 anos antes e que 30% do aumento desses gastos entre as idades 65 e 85
anos sao devidos a esta variavel. No caso de gastos hospitalares, o aumento &
observado até 15 anos antes da morte, uma vez que a probabilidade de estar em
um hospital aumenta no fim da vida (Seshamani & Gray, 2004a). No entanto, a
elevacdo mostra-se mais concentrada nos ultimos anos de vida, uma vez que a
internacdo geralmente ocorre nos anos imediatamente anteriores a morte ou no
mesmo ano da morte (Himsworth & Goldacre, 1999). Nos Estados Unidos,
metade dos gastos do Medicare® no ultimo ano de vida, para os anos 1976, 1980,
1985 e 1988, ocorreu nos ultimos 60 dias de vida e aproximadamente 40% nos
tltimos 30 dias (Lubitz & Riley, 1993), uma vez que mais da metade das mortes
entre os idosos ocorreram em hospitais. No caso da Holanda, Stooker et al (2001)
verificam que o gasto hospitalar um ano antes da morte aumenta 170%, em
comparagcdo com o gasto dois anos antes da morte, e que 36,5% dos gastos no

ultimo ano de vida ocorrem no udltimo més de vida.

Além disso, ha elevacdo dos gastos com saude quando se considera tanto 0s

sobreviventes quanto os que ndo sobreviveram ao tratamento. E 0 que mostram

® “O Medicare é um programa pUblico que tem como objetivo garantir 0 acesso aos servicos de
cuidado da saude a populacdo com mais de 65 anos e aos portadores de deficiéncia fisica.
Entretanto, precisam pagar por um seguro privado suplementar se quiserem ter algum tipo de
desconto ou reembolso para os remédios que utilizam” (Andrade, 2005, p. 67).
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Lubitz & Riley (1993) para pesquisa com usuarios do Medicare. Apesar de
realmente ocorrer uma elevacao dos gastos por pessoas-ano, de 1976 a 1988, a
proporcao gasta com pessoas que faleceram durante o tratamento, em relagao ao
gasto total do Medicare, permanece constante, em torno de 28%. Esse fato
mostra que as forcas que estdo atuando para aumentar os gastos do Medicare —
inflagédo, novas técnicas e aumento na intensidade dos cuidados — afetaram tanto
0s gastos com saude dos sobreviventes quanto os gastos com saude de pessoas
gue néo resistiram ao tratamento. O estudo de Hogan et al (2001) corrobora a
afirmativa, mostrando que, h& pelo menos duas décadas, um quarto dos gastos
do Medicare tem correspondido a atencdo destinada a pessoas no ultimo ano de
vida.

Outra relacdo que se mostra constante € a razédo entre os gastos com saude de
pessoas que sobreviveram e daqueles que faleceram durante o tratamento. Os
estudos mostram que, entre as pessoas que faleceram, os gastos com saude séao
de 5 a 7 vezes maiores do que 0s gastos com saude de pessoas que
sobreviveram (Lubitz & Riley, 1993; Hogan et al, 2001; Levinsky et al, 2001). No
entanto, McGrail et al (2000) mostram que essa razdo, no Canada, tende a
decrescer com o0 aumento da idade, uma vez que 0s gastos com saude entre os
nao sobreviventes tendem a decrescer e 0s dos sobreviventes a crescer, ao longo
do ciclo de vida. Os autores mostram ainda que essa razdo € de 16,6 na idade
entre 66 e 67 anos, passando para apenas 2,5 nas idades de 91 a 95 anos. Essa
reducdo ocorre porque quanto mais elevada a idade a morte menor o gasto com
saude, indicando que a relacdo gasto com saude e proximidade a morte ndo é
direta. Os gastos com saude tém se mostrado inversamente proporcionais a idade
a morte, ou seja, no ultimo ano de vida eles diminuem a medida que a idade
aumenta (McGrail et al, 2000; Hoover et al 2002). Esse fato pode ser explicado
principalmente pela componente de internacdo nos gastos com saude. McGrail et
al (2000) mostram que dividindo os gastos em hospitalares e ndo hospitalares ha
um aumento na componente ndo hospitalar, quanto mais se aproxima da morte.
Como os gastos hospitalares sdo bem mais dispendiosos do que aqueles que se
realizam fora do hospital, com o aumento da idade ha reducdo no gasto com
saude no ultimo ano de vida (McGrail et al, 2000). Levinsky et al (2001),

analisando dados da Califérnia e de Massachusetts, mostram que esse fato esta
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diretamente relacionado ao fator custo-beneficio de uma intervencdo mais
agressiva. Os autores afirmam que ha um fator de decisdo familiar e médico de
nao executar operacdes de maior risco em pacientes muito idosos, corroborando
a hipotese de que nao sio realizados “atos herdicos” para salvar vidas. A
relutancia dos médicos em aplicar procedimentos mais arriscados em pacientes

idosos também foi apontada por Seshamani & Gray (2004Db).

No caso especifico dos gastos hospitalares, Seshamani & Gray (2004a) mostram
gue a diferenca de custos entre 0s pacientes que nao sobreviveram e aqueles que

sobreviveram a hospitalizacdo também se reduzem nas idades mais avancadas.

“‘Em idades mais avangadas, o gasto aumenta mais gradualmente a
medida que a morte se aproxima. (...) Para pessoas com 65 anos de
idade os gastos se quintuplicam quando se move do segundo para o
Ultimo ano de vida, ao passo que para as pessoas com 95 anos os

gastos triplicam” (Seshamani & Gray, 2004a, p. 227).

Tal fato pode ser explicado devido a uma maior necessidade de tratamento para
doencas nao transmissiveis, que sao geralmente de longa duragcédo, e também
devido a menor probabilidade de internacao de pessoas mais idosas. No caso dos
Estados Unidos, no periodo de 1997 a 1999, os gastos hospitalares reduziam
significativamente apds 95 anos, acompanhado de uma reducéo na probabilidade
de internacdo. Seshamani & Gray (2004a) argumentam que apos os 95 anos 0s
cuidados hospitalares estdo sendo, provavelmente, substituidos pelos cuidados
domiciliares e que esses pacientes tém uma menor probabilidade de serem
admitidos em hospitais devido a sua menor chance de sobreviver a tratamentos
intensivos. Essa hipétese é verificada por Hoover et al (2002) que, analisando os
dados do Medicare, constatam que, para pessoas acima de 65 anos, o gasto com
internacdes um ano antes da morte tendia a diminuir com a idade, ao passo que o
gasto com cuidados de longa duracdo, ndo hospitalares, tendia a aumentar
(Hoover et al, 2002). Como mostram Lubitz & Prihoda (1984) e Seshamani & Gray
(2004a), as mortes que ocorriam em hospitais se concentravam nas idades abaixo
de 45 anos, ao passo que para os individuos acima de 65 anos as mortes

ocorriam, em maior proporcao, em asilos.
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Ainda com relacdo aos Estados Unidos, Hogan et al (2001) mostram que ha uma
diferenca no perfil dos falecidos, de acordo com a idade. Os que morrem mais
jovens, entre 65 e 74 anos, sdo, em sua maioria, homens, morrem de cancer e
tém custos mais elevados. Na medida em que a idade aumenta, também aumenta
a prevaléncia de deméncia e a utilizacdo de atendimento domiciliar, ao passo que
a mortalidade por cancer cai e o custo do Medicare per capita também. Para os
Obitos ocorridos na idade de 85 anos e mais, a maioria € de mulheres com algum
episédio de cuidado domiciliar. Em mais de 40% dos casos hd um diagnéstico de

deméncia no ultimo ano de vida.

Riley et al (1987) verificam que a concentracdo dos gastos nos ultimos anos de
vida deve-se a doencas especificas, como doenca do coragao e cancer. Hogan et
al (2001) acrescentam que, no ultimo ano de vida, 75% dos falecidos apresentam
alguma doenca relativa ao sistema circulatorio (com metade dos casos
mencionando ataque cardiaco), em um terco dos casos ha mencédo de cancer,
infarto, doenca pulmonar obstrutiva crénica ou pneumonia, € em mais de um

guarto constatou-se a incidéncia ou prevaléncia de algum tipo de deméncia.

Apesar de as pessoas que morrem serem uma parcela menor da populacéo, elas
representam, proporcionalmente, a maior parte dos gastos do Medicare nos
Estados Unidos. Lubitz & Prihoda (1984) mostram que 27,9% dos gastos do
Medicare foram utilizados com pessoas no ultimo ano de vida, embora elas

representassem apenas 5,9% da populacdo em estudo.

Stooker et al (2001) argumentam que o fator que esta realmente aumentando os
gastos com saude é o valor gasto com aqueles que estdo vivendo e ndo com 0s
gue estdo morrendo. Os autores mostram que 0s gastos no ultimo ano de vida
representam apenas 10% de todo o gasto com saude e que, portanto, uma
intervencdo no sentido de diminui-los teria um efeito pequeno no conjunto dos
gastos com saude. Stooker et al (2001) ainda chamam a atencéo para o fato de
gue o gasto no ultimo ano de vida pode ser expressivo para grupos etarios

especificos, mas ndo para o conjunto da populacéo.

No Brasil, o gasto médio de internagdo na saude publica apresenta uma queda

apo6s os 70 anos de idade. Ao analisar o caso de Sao Paulo, Berenstein (2005)
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verifica que, até os 70 anos, procedimentos invasivos, como revasculariza¢do do
miocardio com circulacdo extracorpérea, sdo muito freqientes, representando
uma importante parcela do custo total. Contudo, a medida que a idade aumenta,
tais procedimentos tendem a representar uma parcela menor, tanto em sua
freqUéncia quanto nos gastos, dando lugar a procedimentos que, em sua maioria,

ndo demandam tratamento cirdrgico.

Outro estudo realizado para o Brasil, que leva em consideracdo apenas as
internacdes devido a diabetes mellitus, verificou que as intern