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RESUMO

O processo de envelhecimento da populacéo brasileira € um fenbmeno comprovado
por diversos estudos e esta ocorrendo de forma réapida e intensa. Associado a esse
fato, a dinamica migratéria pode provocar alteracdo na estrutura etaria da
populacao, intensificando ou amenizando o processo de envelhecimento. O impacto
desta nova estrutura demografica € significativo, principalmente quando se observa
os problemas associados a atengdo a saude para a populagéo e, principalmente, a
populacdo idosa, pois estes utilizam os servicos hospitalares de maneira mais
intensiva que o0s demais grupos etarios, envolvendo maiores gastos com
tratamentos prolongados e de recuperacdo mais lenta e complicados. Nesse
argumento, o objetivo deste trabalho € analisar o impacto nos gastos hospitalares,
conveniados ao SUS, em funcdo da migracdo da populacdo idosa nas capitais
brasileiras selecionadas para o estudo. E neste panorama que assume especial
significado o papel das areas da saude e das exatas, de modo a ser estruturado um
modelo de decisdo que possa ser utilizado no planejamento na area da saude. O
estudo, do tipo exploratério/descritivo e inferencial, desenvolvido a partir de
abordagem quantitativa foi realizado nas capitais brasileiras selecionadas, para o
estudo, conforme os critérios de inclusdo definidos para as capitais e para as
principais causas de internacbes hospitalares da populacédo idosa. Ainda foram
utilizadas ferramentas estatisticas para projecdes de populacdo, migracoes,
internacdes hospitalares e gastos com internagdes. Os resultados demonstraram um
quadro epidemiolégico que retrata, para a politica de saude brasileira, o desafio do
enfrentamento de males antigos e o ndo negligenciamento do problema das
doencas crbnicas. Nesse contexto, as doencas cardiovasculares, as neoplasias, as
doencas respiratorias cronicas tém um papel decisivo nos gastos do Sistema Unico
de Saude. Nesse sentido, a andlise das autorizacfes de internacdes hospitalares
(AIHs) demonstrou a tendéncia de aumento nos casos de internagdes e nos gastos
para o tratamento da populacdo idosa em funcdo das doencas identificadas com
maior incidéncia nos registros do Sistema Unico de Satde (SUS). Quando analisada
a migracao da populacado idosa nas capitais, que fizeram parte desse estudo, esta
se mostrou numa propor¢cdo pequena, de tal forma que o resultado do teste
estatistico confirmou que ndo existe uma alteracdo significativa na populacao idosa
de cada capital em razdo da migracdo. Ou seja, embora a migracdo seja um
fendmeno confirmado, ndo apresenta valores suficientes para impactar nos gastos
com os tratamentos de saude da populacdo idosa. No entanto, destaca-se que o
envelhecimento da populacdo € fator relevante nos gastos do SUS, pois as
projecbes de envelhecimento populacional, nUumero de atendimentos e valores
médios das AlHs demonstram tendéncia generalizada de crescimento.

Palavras-chave: Envelhecimento. Migracdo. Hospitalizacdes. Gastos.



ABSTRACT

The aging process of the Brazilian population is a phenomenon evidenced by several
studies and is occurring quickly and intensely. Associated with this fact, the migratory
dynamics can provoke the evolution of the population structure, intensifying or
softening the aging process. The impact of this new demographic structure is
significant, especially when we observe the problems associated with health care for
the population and especially the elderly population, since they use the hospital
services in a more intensive way than the other age groups, involving higher
expenses with treatments prolonged and slower and more complicated recovery
times. In this argument, the objective of this study is to analyze the impact on hospital
expenses, agreed to the SUS, due to the migration of the elderly population in the
Brazilian capitals selected for the study. It is in this panorama that the role of the
health and the exact areas assumes special significance, so as to be structured a
decision model that can be used in planning in the health area. The exploratory /
descriptive and inferential study, developed from a quantitative approach, was
carried out in selected Brazilian capitals for the study, according to inclusion criteria
defined for capitals and for the main causes of hospital admissions of the elderly
population. Statistical tools were also used for population projections, migrations,
hospital admissions and hospitalization expenses. The results showed an
epidemiological picture that portrays, for Brazilian health policy, the challenge of
coping with old evils and not neglecting the problem of chronic diseases. In this
context, cardiovascular diseases, neoplasias and chronic respiratory diseases play a
decisive role in the expenditures of the Unified Health System. In this sense, the
analysis of authorizations for hospital admissions (AlIHs) has shown a tendency to
increase in cases of hospitalizations and expenditures for the treatment of the elderly
population according to the diseases identified with greater incidence in the records
of the Unified Health System (SUS). When analyzing the migration of the elderly
population in the capitals, which was part of this study, this was shown in a small
proportion, so that the result of the statistical test confirmed that there is no
significant change in the elderly population of each capital due to migration. That is,
although migration is a confirmed phenomenon, it does not present enough values to
impact the health care expenditures of the elderly population. However, it should be
noted that the aging of the population is a relevant factor in SUS expenditures, since
projections of population aging, number of visits and average values of AlHs show a
generalized growth trend.

Descriptors: Aging. Migration. Hospitalizations. Spending.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, desde 1872, séo realizados censos e, de certa forma, a sua historia
acaba por registrar também um pouco da histéria do Brasil. Nesse sentido, 0s
censos demograficos brasileiros proporcionam uma imagem da populacgéo registrada
nos periodos em que foram executados, fornecendo respostas a questdes sobre a
populacao brasileira.

Os censos fornecem, entre muitas informacdes, a estrutura demografica do
pais, das regibes, dos Estados e das cidades, entre elas as capitais brasileiras.
Assim, observou-se que no ano de 2016, a populacao idosa brasileira representava,
aproximadamente, 13% da populacéo total, ainda é, em comparacdo com paises
desenvolvidos, uma das menores. No entanto, o processo de envelhecimento da
populacdo brasileira, um fendbmeno comprovado por diversos estudos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), esta ocorrendo de forma rapida e
intensa, sendo um fato irreversivel que, no futuro pr6ximo, devera se acentuar.

Os dados dos censos comprovam que a esperanca de vida ao nascer, do
brasileiro, aumentou chegando a 73,5 anos em 2010. A taxa bruta de natalidade e a
taxa de fecundidade total, ao longo do tempo, cairam e deverdo seguir em queda
provocando mais impacto na estrutura etaria populacional. Todas essas mudancas
foram refletidas na estrutura etaria da populacdo, que envelheceu ainda mais, pois
em 2010, a idade mediana, que em 1980 era de 20 anos, aumentou para 27 anos e
nesse contexto, apenas 24,1% dos habitantes, no ano de 2010, tinham idade inferior
a 15 anos e, no mesmo periodo, a propor¢do de pessoas com 60 anos ou mais de
idade passou de 6,1% em 1980, para 10,8% em 2010, com isso o indice de
envelhecimento aumentou para 44,8% (IBGE, 2013).

Outra importante caracteristica dos censos demograficos brasileiro € sua
riqueza em termos de informacfes sobre migracdes. Estdo disponiveis subsidios
para analises em relacdo ao lugar de nascimento, duracdo de residéncia, lugar de
dltima morada e lugar de residéncia em uma data fixa do passado. E, com as
analises nestes quesitos, percebeu-se que o fenbmeno migratorio apresenta como
caracteristica a seletividade em relacéo a alguns atributos individuais e, entre estes
predicados, um dos que mais afeta a probabilidade de um individuo migrar ou nao é
a sua idade (CAMPOS, BARBIERI e CARVALHO, 2008). Assim, segundo os
autores, diante deste processo de envelhecimento populacional, estudos recentes
buscaram avaliar a participacdo da dindmica migratoria interna no envelhecimento
de populagdes regionais. Como a migragao geralmente ocorre de forma seletiva por
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idade, os diferenciais por faixa etaria podem provocar uma alteracdo na estrutura
etaria da populacdo local, intensificando ou amenizando o processo de
envelhecimento daquela populacdo. Além dos diferenciais por idade, estudos
mostram que a mobilidade espacial da populacéo ocorre de maneira heterogénea
entre as diversas regides (BRITO e CARVALHO, 2006).

Diante deste processo de envelhecimento populacional, a participagédo da
dindmica migratéria interna apresenta sua contribuicdo no envelhecimento de
populacées regionais. Ao longo da década de 1980 e no primeiro quinquénio dos
anos 1990, os fluxos migratérios em direcdo aos grandes centros do Sudeste foram
intensos, mas os dados do censo demografico de 2000 j& apontaram reversao deste
processo. Regides tidas a conta de perdedoras liquidas de populacdo, ou seja, que
enviavam mais migrantes que os recebidos de outras regides brasileiras comegcam a
apresentar saldo migratério positivo. A migracdo interna € vista como o
deslocamento de pessoas entre as cidades brasileiras buscando fixar residéncia em
outra localidade que ndo a de nascimento. Esse tipo de migracdo tem gerado
disparidades no crescimento populacional entre as diversas regiées do pais e dos
municipios, bem como modificado a estrutura etaria dos locais de origem e de
destino (CARVALHO e GARCIA, 2003).

O impacto desta nova estrutura demografica é significativo, principalmente
guando se observa os problemas associados a proposta, pelo governo, de atencéo a
salde para a populacédo e, em especial, a populacéo idosa. Diante do fenbmeno do
envelhecimento da populacdo brasileira, existe a premente necessidade de
estruturacdo de servicos e de programas de saude que possam responder as
demandas emergentes do novo perfil epidemioldgico do pais, pois o0s idosos utilizam
0S servicos hospitalares de maneira mais intensiva que os demais grupos etarios,
envolvendo maiores gastos, implicando no tratamento de duracdo mais prolongada e
de recuperacao mais lenta e complicada. Nesse sentido, o conhecimento do perfil de
hospitalizacdo dessa populacdo € importante para o planejamento das a¢des de
saulde, pois essa nova realidade exige do setor publico responsavel uma atencdo em
seus or¢camentos e no planejamento de instalacbes hospitalares apropriadas para o
atendimento de idosos. Diante dessa realidade, emerge a importancia de estudar o
impacto nos gastos com assisténcia hospitalar, especificamente nas internacdes
hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em funcdo do
envelhecimento da populacdo, nas capitais brasileiras, e dentro deste fendmeno o
aspecto da migracdo da populacéo idosa e a forma como esta altera o perfil das
faixas etarias a partir dos 60 anos.
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Por meio de levantamento bibliografico constatou-se que existem trabalhos
direcionados aos gastos com internacdes hospitalares, sendo que destes uma parte
tem como foco os dispéndios da saude para a populacéo idosa, e outra nos estudos
com o horizonte na demografia e, alguns, especificamente na questdo migratéria da
populacdo idosa. No entanto, ndo ha registros de pesquisas que verifiguem a
relacdo entre a migracdo da populacédo idosa e o impacto nos gastos com as
internacbes hospitalares desta populacdo, nessas cidades, em funcdo desse
movimento. E, € nesse sentido, que se apresenta o ineditismo deste trabalho.

O estudo se justifica pelo aumento do namero de idosos, elevacdo da
expectativa de vida da populacdo brasileira e pela contribuicdo deste estudo para
suprir a falta de informacdes acerca dos impactos nos gastos com internacfes
hospitalares da populagéo idosa em funcdo da acdo migratdria. E neste panorama
gue assume especial significado o papel das areas da salude e exatas, pois esta
pesquisa investiga 0s gastos com internagdes hospitalares, da populacéo idosa, nas
capitais brasileiras em funcdo da migracdo desta populacao, isto através da coleta
de varidveis de interesse, de modo a ser estruturado um modelo de decisdo que
possa ser utilizado no planejamento estratégico.

O problema que se coloca para, este estudo, € a avaliar como 0 0s gastos da
assisténcia hospitalar, conveniada aos SUS, sdo impactados pela migracdo da
populacao idosa, entre as capitais brasileiras?

Partimos do pressuposto que o fendbmeno de migracdo da populagéo idosa,
por ser um evento relativamente recente, juntamente com o processo de
envelhecimento da populacdo, ndo estd sendo devidamente monitorado e, por
consequéncia, 0s possiveis impactos nos gastos do governo com saude poderéo
afetar, ainda mais, a qualidade desses servigos. E, nesse contexto, que se definiu o
objeto de estudo como os gastos da assisténcia hospitalar, nos estabelecimentos
conveniados ao SUS, em funcdo da migracdo da populacao idosa entre as capitais
brasileiras, impacta a rede de atencéo a saude.

A hipotese formulada € que o impacto nos gastos da assisténcia hospitalar
aos idosos, nos estabelecimentos conveniados ao SUS, em fungéo da migracao da
populacao idosa entre as capitais, € alto.

Assim, defende-se o argumento da tese que “os gastos da assisténcia
hospitalar, conveniada ao SUS, sdo impactados pela migracdo da populacédo idosa,
entre as capitais”.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o impacto nos gastos hospitalares, conveniados ao SUS, em funcao

da migracao da populacéo idosa nas capitais brasileiras selecionadas para o estudo.

2.2 ESPECIFICOS

1.

Demonstrar, com base nos dados dos censos, a migracdo da populacao
idosa nas capitais brasileiras selecionadas para o estudo;

Investigar se a migracdo da populacdo idosa, entre as capitais
selecionadas para o estudo, é significativo na populacdo idosa dessas
cidades;

Estimar o crescimento da populacdo idosa nas capitais brasileiras,
selecionadas para o estudo, para o periodo 2017 a 2020 e para 0S anos
2025 e 2030;

Descrever, por meio de séries temporais e analise de regressao, a
evolucéo das principais doencas que geram AlHs, na populagéo idosa, nas
capitais brasileiras para o periodo 2017 a 2020 e para os anos 2025 e
2030;

Descrever, por meio de séries temporais e analise de regressdo, a
tendéncia dos gastos, através das AlHs, para atendimento da populacao
idosa, nas capitais brasileiras selecionadas para o estudo para o periodo
2017 a 2020 e para os anos 2025 e 2030.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DEMOGRAFIA

Demografia é o estudo cientifico das populacdes humanas, principalmente no
que diz respeito ao seu tamanho, estrutura e desenvolvimento (IBGE, 1969). E o
estudo da evolugéo temporal no tocante ao seu tamanho, sua distribuicdo espacial,
sua composicdo e suas caracteristicas gerais (CARVALHO, SAWYER e
RODRIGUES, 1998). A populacdo de uma determinada area consiste de todos os
habitantes dessa mesma area, embora o termo seja também usado para designar
apena uma parte dos habitantes, como a populacéo de criancas em idade escolar, a
populacdo em idade matrimonial etc. Estas populacdes sdo, mais propriamente,
denominadas subpopula¢des. A palavra populacdo significa, em alguns casos, 0
total de individuos de uma éarea (IBGE, 1969).

No estudo de populacdo os componentes demograficos de migracao,
fecundidade, mortalidade e expectativa de vida ao nascer estdo associados entre Si
com as caracteristicas de tamanho populacional, de distribuicéo territorial e situacao
de domicilio rural/urbana, de composi¢do por sexo e idade e de caracteristicas de
cor ou raca (IBGE, 2004). A forca e a direcdo positiva ou negativa da associacao
variam de acordo com o espaco geogréfico e o periodo de tempo considerado com o
nivel de desenvolvimento socioecondmico da sociedade e seus padrées culturais
(IBGE, 2004). Pelo exposto, a demografia trata dos aspectos estaticos de uma
populacdo num determinado momento, assim como também da sua evolugcdo no
tempo e da inter-relacdo dindmica entre as variaveis demograficas (CARVALHO,
SAWYER e RODRIGUES, 1998).

E importante destacar que, para o estudo da demografia, a variavel idade é
fundamental para os fendmenos demogréficos e faz-se necessaria uma investigacao
que leve em conta a faixa etaria dos individuos. A idade de um individuo pode ser
definida como o numero de dias, meses e anos apos seu nascimento (CERQUEIRA
e GIVISIEZ, 2004). Os autores asseveram gue no calculo de taxas e indicadores de
fenbmenos demograficos relativos a um ano calendério, ou seja, de 1° de janeiro a
31 de dezembro, a preocupacao é definir qual populacdo incluir no denominador,

uma vez que esta muda constantemente. Entende-se que o denominador deveria
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conter 0 numero de pessoas-ano, que corresponde a soma dos tempos vividos (em
anos) por cada componente da populacdo (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004).
Entretanto, este conceito € de dificil operacionalizacdo. Desse modo usa-se, como
aproximacdo do total de pessoas ano, a populacdo no meio do ano, supondo-se
haver uniformidade na ocorréncia de nascimentos e 6ébitos durante o ano.

Para realizar a analise dos fenbmenos demograficos sédo utilizados calculos
de medidas demograficas como a razdo, e esta € a relagcdo entre valores que
pertencem a populacdes diferentes. Um exemplo, neste caso é a razdo de sexos,
que é a relacdo entre o total de homens e o total de mulheres de uma populacéo.
Uma segunda medida € a proporcdo, onde se obtém a relagdo entre grandezas
originadas de uma mesma populacdo, ou seja, em que o numerador é parte do
denominador (IBGE, 2004). Por exemplo, considere a proporcdo de homens em uma
populacdo, que corresponde ao quociente entre 0 numero de homens e a populagéo
total (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004). A terceira medida é a taxa, que apresenta
num determinado periodo de tempo, a intensidade de um evento demografico em
certa populacdo ou em parte dela, como a taxa de mortalidade ou a taxa de
crescimento populacional.

3.1.1 Célculo para o tamanho da populacdo em determinado momento

Considerando a populacdo, de uma determinada area geografica, num
determinado momento e supondo que, a partir de uma populacéo inicial num tempo
passado, ndo tenha havido entrada e saida de pessoas da area, isto €, sem
movimentos migratérios e nesta situacdo, tem-se uma populacdo fechada
(CARVALHO, SAWYER e RODRIGUES, 1998), entdo, a trajetoria entre populagéo
inicial e a atual é completamente explicada pelas mortes e nascimentos ocorridos no
periodo e o tamanho da populagdo, num instante de tempo n, em qualquer momento

desse periodo, pode ser determinada pela equacéo:

n P0+Nr_ﬂr (1)

onde:
P, = populagéo num instante n;

P, = populagao inicial, instante O;
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N, = nascimentos no periodo t (t = n - 0);

0, = mortes no periodo t (t = n - 0).
3.1.2 A equacéo basica e crescimento populacional

Considerando uma populacéo, de uma determinada area geografica, em dois
momentos no tempo, 0 momento atual e o passado, a trajetéria entre a populagéo
inicial e a atual pode ser explicada pelos nascimentos e mortes, além dos
movimentos migratorios, ocorridos no periodo em questéo e pode ser representada

pela equacado basica do movimento populacional (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004).
F,=F,+N.,— 0. +1I —E (2)

onde:

B, = populagéo em um instante n;

E, = populagéao inicial, instante 0;

N, = nascimentos no periodo t (t = n — 0);
0. = mortes no periodo t (t = n —0);

I. = imigrantes no periodo t;

E, = emigrantes no periodo t.

Considerando a primeira situacdo, onde uma populacdo em determinado
instante de tempo t que ndo sofreu movimentos migratorios e que o movimento,
entre a populacéo inicial e a atual, pode ser explicada pelos nascimentos e mortes
gue ocorreram no periodo especifico. Observa-se que, em qualquer momento desse

periodo, o tamanho da populacédo pode ser calculado pela equacao:
P,=F,(1+r)" 3)

Sendo que r é a taxa de nascimentos por unidade de tempo e t o periodo, em

unidades de tempo, decorrido entre 0 e n. Entdo, neste contexto, se for conhecido a
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populacao inicial, a final e o tempo transcorrido, o valor de r pode ser calculado pela
equacao:

n

lo
9B, 4)

r = antilag

E importante uma abordagem mais detalhada das variaveis que definem o

crescimento da populacdo: a mortalidade, a natalidade, fecundidade e migracao.
3.1.3 Mortalidade
3.1.3.1 Taxa bruta de mortalidade (TBM)

A taxa bruta de mortalidade corresponde a relacdo entre o total de Obitos
ocorridos durante um ano calendario e a populacao total (CERQUEIRA e GIVISIEZ,
2004). A relacdo entre o total de Obitos e a populacao total representa o risco que
tem uma pessoa dessa populacdo de morrer no decorrer desse ano (CARVALHO,
SAWYER e RODRIGUES, 1998). Portanto, esta medida conhecida como TBM e é

representada por:

TBM = 9
TP 5)

onde:

0;= nimero de Gbitos em determinado ano calendario j e

P,= populag@o no meio do ano j.

O nivel da TBM dependera tanto da intensidade com que se morre a cada
idade, como da distribuicdo etaria da populacdo (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004).

3.1.3.2 Taxa Especifica de Mortalidade (TEM)
O conceito de taxas especificas de mortalidade (TEM) se refere ao risco de

morte em cada idade ou em cada grupo etério. Corresponde ao quociente entre o

total de 6bitos, num determinado ano, em cada idade ou grupo etario e a populacao
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correspondente no meio do ano (CARVALHO, SAWYER e RODRIGUES, 1998). E
representada por:

o .
JJTEML_;I' =— (6)

“ ”

Onde, “x” refere-se a idade limite inferior do grupo etario, a amplitude do

intervalo do grupo e “j”ao ano em questao.
Para representar o total de Obitos, ocorridos durante um ano, utiliza-se a

equacgao abaixo:

0, = Z TEM,;. .Q., @)

X

A relagcéo entre a TBM e a TEM pode ser demonstrada pela equagéo:

0
TBM, = Z TEM, ; e (8)
Ex :'z@.r_:l

0 que demonstra que a TBM depende da intensidade (,TEM, ;) e da distribuicao

etaria proporcional (,0, /X, ,@. ;). Assim, entende-se que a TBM é uma media

ponderada das taxas especificas de mortalidade, cujos pesos sdo dados pela
populacdo em cada idade ou grupo etario (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004). Do
exposto, fica claro que duas populacdes com as mesmas TEMs podem gerar TBMs
distintas, por terem distribuicbes etarias proporcionais diferentes (CARVALHO,
SAWYER e RODRIGUES, 1998) e, portanto, ndo € uma boa medida para fazer
comparacdes entre niveis de mortalidade de diferentes populacées ou de uma
mesma populagdo em diferentes momentos no tempo, devido ao efeito da
composicdo da estrutura etaria (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004), a ndo ser em

casos em que as populacdes tenham distribuigcbes etarias proporcionais iguais.
3.1.3.3 Taxa de mortalidade infantil (TMI)

Uma das taxas mais importantes no que se refere a mortalidade é a TMI que

corresponde ao risco de um nascido vivo vir a falecer antes de completar um ano de
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7

idade. Usualmente, esta taxa € calculada como a relagdo entre os Obitos de
menores de um ano ocorridos durante um ano calendario e o numero de
nascimentos do mesmo ano (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004), sendo a equacao de

calculo:

L0
N S
TMI = —N (9)

onde:

10p; = numero de Obitos de menores de 1 ano de idade ocorridos no ano j

independente do ano de nascimento e

N; = nimero de nascidos vivos no ano j.

3.1.4 Esperanca de vida ao nascer

A TBM, por estar sujeita ao efeito da composicdo etaria, ndo € uma boa
medida para se comparar duas populacdes com estruturas etarias diferentes. Entéo,
um indicador que tem a caracteristica de ser uma medida resumo, além de n&o estar
sujeito a influéncia da composicdo etéria, € a esperanca de vida em determinada
idade x, que ao contrario da TBM, ndo dependem da estrutura etaria das popula¢cdes
reais em estudo, mas apenas de sua mortalidade (CERQUEIRA e GIVISIEZ,2004). A

esperanca de vida em uma determinada idade pode ser interpretada como o nimero
médio de anos que um individuo vivera a partir daquela idade, considerando o nivel
e a estrutura de mortalidade por idade, observados naquela populacdo
(CARVALHO, SAWYER e RODRIGUES, 1998). O processo de obtencdo da
esperanca de vida passa por varias etapas espelhadas no que se conhece tabua de
vida e ao se gerar tabelas de sobrevivéncia obtém-se esperancas de vida, que
permitem comparar niveis de mortalidade entre populacées diferentes (CERQUEIRA
e GIVISIEZ, 2004).

3.1.5 Natalidade e Fecundidade

A natalidade refere-se a relacdo entre nascimentos vivos e populacao total, e

a fecundidade refere-se a relagdo entre nascimentos vivos e mulheres em idade
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reprodutiva (CARVALHO, SAWYER e RODRIGUES, 1998). Os autores alertam para
0 cuidado de n&o confundir fecundidade com fertilidade, pois a fertilidade diz
respeito ao potencial reprodutivo das mulheres, enquanto a fecundidade é o
resultado concreto da capacidade reprodutiva. Nesse contexto, quanto maior o
controle que as mulheres exercerem sobre o numero de filhos, maior sera a

distancia entre a fertilidade e a fecundidade.
3.1.5.1 Taxa bruta de natalidade (TBN)

Corresponde a relacdo entre 0 numero de criancas nascidas vivas, durante

um ano, e a populacéo total, sendo a equacao:

TBN =L (10)

onde:

N; = total de nascimentos durante o ano je

P; = populagao no meio do ano .

3.1.5.2 Taxa de fecundidade geral (TFG)

Corresponde a relacdo entre o niumero de nascidos vivos e a populacdo
feminina em idade reprodutiva em determinado ano j. Considerando como estando

em idade reprodutiva a populagao feminina entre 15 e 49 anos, tem-se que:

TFG. = —1
ji 11
35F15,fam,_;l' ( )

onde:

N; = total de nascimentos durante o ano j e

3sPisfem, ) = NUMero de mulheres de 15 a 49 anos e a idade 15 corresponde ao

limite inferior do intervalo de idade e 35 a amplitude do intervalo.



35

A taxa especifica de fecundidade (TEF), por idade da mulher, refere-se ao
quociente, em um determinado ano, entre 0 numero de nascimentos vivos de maes
em uma determinada idade ou grupo etario e o numero de mulheres nesta mesma
idade ou grupo etario (CARVALHO, SAWYER e RODRIGUES, 1998) e a taxa de
fecundidade total (TFT), no entendimento de Cerqueira e Givisiez (2004),
corresponde ao numero médio de filhos que uma mulher teria ao terminar o periodo
reprodutivo e, ainda segundo 0s autores, possui como caracteristica importante o
fato de ndo ser afetada pela estrutura etaria das mulheres da populacdo em
questado, pois € construida a partir das TEFs, e estas correspondem as médias de
nascidos vivos por mulher nos diversos grupos etarios, podendo, assim, ser utilizada

para comparac0des entre diferentes populacoes.

3.1.5.3 Reproducéao

O que caracteriza uma medida de reproducédo € a capacidade de comparar o
tamanho da geracao de filhas com o da geracdo a qual pertencem as maes, ou de
filnos com relacéo aos pais (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004). E consenso que, por
razBes praticas, se trabalhar apenas com o sexo feminino e nesse tipo de estudo
sao calculadas duas medidas de reproducdo: a taxa bruta de reproducéo (TBR) e a
taxa liquida de reproducdo (TLR), sendo que a primeira corresponde ao ndamero
médio de filhos nascidos vivos de mulheres sobreviventes no final do periodo
reprodutivo e que durante esse periodo estiveram expostas as taxas de fecundidade
por idade da populacdo em estudo (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004) e a segunda, a
TLR, de forma semelhante a TBR, € uma taxa de nascimentos de crian¢cas do sexo
feminino, porém considera a mortalidade feminina, pois relaciona o tamanho inicial
da geracdo de maes e o numero de filhas nascidas vivas de uma geracdo de
mulheres expostas a um determinado conjunto de TEFs e TEMs femininas
(CARVALHO, SAWYER e RODRIGUES, 1998). Nesse contexto, entende-se que a
TLR representa, de forma satisfatéria, a capacidade de reproducdo de uma

populacao.
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3.1.6 Projecao de populacéo

Projecbes sao resultados numeéricos de um conjunto particular de
pressupostos sobre as tendéncias futuras do crescimento populacional (SMITH,
TAYMAN e SWANSON, 2001). Assim, entende-se por projecdo de populacdo ao
conjunto de resultados provenientes de calculos relativos a evolucdo futura de uma
populacao, partindo-se, usualmente, de certos supostos com respeito ao curso que
seguira a fecundidade, a mortalidade e as migracdes (OLIVEIRA, ALBUQUERQUE
e LINS, 2004). De fato, qualquer projecdo populacional é dependente de
pressupostos, tanto no momento da escolha de determinado periodo e sele¢do da
populacdo base quanto como considera-la indicador das tendéncias futuras
(SANTOS e BARBIERI, 2015).

O periodo coberto pela projecdo ou pela previsdo chama-se prazo ou alcance
cronoldgico (ou horizonte da projecdo) e, mesmo sendo variavel, na maioria das
vezes trabalha-se com projecdo (previsdo) de curto prazo, porque o risco de erro
cresce consideravelmente na medida em que o prazo aumenta (IBGE, 2013).

O procedimento mais frequentemente usado para o calculo da projecédo € o
denominado Método por componentes ou Método das componentes, mediante o
qual, a partir de uma distribuicdo por sexo e idade de uma populacao inicial ou
populacdo base (ou populacdo de partida), se calcula a populacédo futura de cada
geracdo ou grupo de geracles aplicando-se separadamente 0s supostos sobre a
fecundidade, a mortalidade e as migracdoes (OLIVEIRA, ALBUQUERQUE e LINS,
2004).

3.1.6.1 Projecéo da populagdo do Brasil: 0 método das componentes demograficas

O método das componentes demograficas baseia-se nas observacdes de
tendéncias para a mortalidade, fecundidade e migracdo e, com a utilizacdo desse
método realiza-se projecdo das populacdes. Neste método, as coortes sdo expostas
aos padrdes de fecundidade, mortalidade e migracdo ao longo do tempo. Para tanto,
€ necessario que se produzam estimativas dos niveis e padrdoes de cada uma destas
componentes para todo o horizonte temporal das proje¢cdes (IBGE, 2013). Ainda,
segundo o autor, esse método pode ser representado pela equacdo de equilibrio

populacional, pois esta equacdo mostra que as entradas em uma populagao déo-se
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apenas através dos nascimentos e da imigracao, e as saidas através dos o6bitos e da
emigracao. Assim, faz-se necessario que sejam produzidas estimativas e projecdes
dos niveis e padrbes de cada uma destas componentes e iSso se constitui na mais
delicada etapa do processo como um todo, pois a formulacdo das hipoteses sobre
as perspectivas futuras da fecundidade, da mortalidade e da migracdo requer o
empreendimento de um esforgo cuidadoso no sentido de garantir a coeréncia entre
0os parametros disponiveis, descritivos das tendéncias passadas, e aqueles que
resultardo da projecdo (OLIVEIRA e FERNANDES, 1996).
A equacdao de equilibrio populacional pode ser descrita da seguinte forma:

P(t+n)=p(t)+ B(t,t +n)—D(t,t + n) + I{t,t +n) — E(t,t +n) (12)

onde;

P(t + n) = populacdo no ano t + n;

p(t) = populacéo no ano t;

B(t,t + n) = nascimentos ocorridos entre t € t + n;
D(t,t + n) = Obitos ocorridos entre t € t + n;

I(t,t + n) = imigrantes do periodo t, t + n;

E(t,t + n) = emigrantes do periodo t, t + n;

t = ano inicial;

n = tamanho do intervalo.

A equacao descrita acima é elucidativa, pois mostra como 0os componentes da
dindmica demografica fecundidade, gerando entradas de pessoas através dos
nascimentos; mortalidade produzindo saidas por 6bitos; e migracdo estabelecendo
entradas ou saidas de individuos se o balanco entre imigrantes e emigrantes, na
area em questédo, for positivo ou negativo, interferem na composicao da populacéo
futura (IBGE, 2008).

Em um dado ano t, a populacdo de homens e mulheres na idade x (com x =
1,2,3,....,89) é representada por Pxf, e a propor¢cdo de pessoas de uma idade
especifica que sobrevive um ano é representada por 5x°.

A populagdo na idade x + 1 no ano t + 1 € dada por:
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'Px+1r+l = 'P.rr'sxr + M.rr (13)

onde:

M_F representa 0 componente migratorio.

Para o grupo etario de 90 anos ou mais de idade P,,,, utiliza-se a férmula:

Pogy = Pggy.Sggy T Mgg, (14)

Para estimar a populagdo com menos de um ano de idade ao final do ano t
(ou ao inicio do ano t + 1), é necessario calcular o nimero de nascimentos ocorridos
durante o ano t. Isto é feito com base no numero de mulheres em idade feértil, entre

15 a 49 anos de idade, e suas taxas especificas de fecundidade (TEFs), a partir da

formula:

B =) SR (15)

onde:

Bf= numero total nascimentos no ano t,
f." = taxas especificas de fecundidade por idade em t e

E.7(f) = Populagéo feminina por idade em t (IBGE,2013).

Ainda, destaca-se a importancia do entendimento dos conceitos de
crescimento absoluto da populacéo, que é a diferenca entre a populacdo em um
instante t qualquer e a populacéo inicial: P;- Po; 0 crescimento relativo € o quociente
entre a diferenca da populacdo no instante t e a populacéo inicial: (P;- Po) / Po; a
taxa intrinseca de crescimento populacional, definida como a taxa de crescimento
gue se observa nas popula¢des quando as taxas de fecundidade e de mortalidade
permanecem constantes por um periodo prolongado de tempo (normalmente nao
inferior ao tempo de substituicio de uma geracdo) e a taxa média anual de
crescimento geométrico - E a raiz t do quociente entre a populacéo no instante t (Py)
e a populacéo inicial (Po) menos 1 (OLIVEIRA, ALBUQUERQUE e LINS, 2004).
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7 1 (16)

Destaca-se que as projecdes populacionais nem sempre tém o objetivo de
predizer o futuro, pois muitas vezes, para analistas de mercado e agentes publicos
de decisdo, o interesse maior é na construcdo de cenarios, a partir de alguns
eventos ou investimentos que se pretende realizar em determinada regido (SMITH,
TAYMAN e SWANSON, 2001). A previsdo seria o termo mais adequado para as
projecdes em que o pesquisador pretende construir um cenario provavel para a
populacdo no futuro ao passo que, as projecdes buscam desenhar cenarios
alternativos e s6 podem ser confrontadas com a realidade se seus pressupostos se
realizarem (SANTOS e BARBIERI, 2015). Quando ha falta de dados correntes ou
passados sobre determinada populagdo, € comum o uso de técnicas de projecao
para estimar seu contingente, mas isso ndo se trata de uma previsao propriamente
dita, pois a populacdo de fato ja estd (ou foi) inscrita na realidade. Para essas
projecdes, usa-se a denominacdo de estimativa (SMITH, TAYMAN e SWANSON,
2001).

A escolha da técnica de projecao envolve a tentativa de reduzir os erros em
relacdo a realidade ou ao cenario que se tenta predizer. Nesse sentido, um dos
balizadores para a escolha da técnica a ser empregada é a defini¢cdo do horizonte de
projecdo (SANTOS e BARBIERI, 2015), pois algumas técnicas podem contribuir
para a confluéncia com a realidade em horizontes maiores de projecdo, outras em
intervalos menores (KEYFITZ, 1981). Destaca-se que € relevante para a escolha da
técnica a adequacédo as caracteristicas do espaco a ser projetado, pois é nele que
estdo inseridos os principais condicionantes econdmicos ou néo, do crescimento
populacional (SANTOS e BARBIERI, 2015) e a conjuntura na qual a populagéo esta
inserida, pois esta determina as condi¢des futuras de suas componentes, como por
exemplo, a migracdo que responde rapidamente a fatores conjunturais, gerando
impacto no crescimento demografico de maneira diretamente proporcional a

dimenséo da populagéo.
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3.2 MIGRACAO

Ha milhares de anos, no continente africano, 0 homem emergiu e, em
seguida, comecou a se deslocar, aventurando-se por um mundo desconhecido.
Assim, percebe-se que as migracfes sao tdo antigas quanto o proprio homem e
razdo pelo qual abarcou o mundo. “E, se mais mundo houvera, l& chegara”
(CAMOES, 1572).

A diaspora do homem, ao longo do tempo, foi intensa deixando marcas e
registros como o éxodo, relatado na Biblia cristd, um fendmeno importante e
conhecido como uma das principais migracdes realizadas pelo homem, sendo
contado nos livros biblicos Exodo, Levitico, Nimeros e Deuteronémio, que narram
uma saga onde 600 mil homens, com mais de 20 anos, além de criancas,
adolescentes, mulheres e idosos que depois de muitos anos de residéncia e
escravidao, no Egito, partiram numa jornada, que se estendeu por 40 anos, em
busca da chamada “Terra Prometida”. O relato dessa histéria inspira uma discussao
sobre as razdes ou a causa que faz com que pessoas decidam mudar do local onde
residem para outra regido e as consequéncias nas regioes, de origem e de destino.

Nesse sentido, diversos autores argumentam sobre a necessidade de se
produzir informagcdes para que se possa construir conhecimento a respeito do
comportamento das migracées nos ultimos anos, sejam esses deslocamentos de
carater interno ou internacional (ERVATTI e OLIVEIRA, 2011). De modo geral, esses
autores entendem que os movimentos de populagédo sofreram profundas alteracdes
ao mesmo tempo em que se assistia importantes transformacdes na realidade
econbmica, politica e social em parte significativa dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento.

Jardim (2011) assevera que a andlise da introducdo de novos quesitos no
tema migrag6es, nos censos demograficos brasileiros, tem sido uma demanda dos
estudiosos sobre migracfes, cujos anseios, complementa o autor, € ndo sO
compreender como esses deslocamentos populacionais refletem a estrutura e a
dindmica da economia e da sociedade brasileiras, como também subsidiar os
planejamentos urbano e regional na formulacdo de novas politicas publicas
referentes as exigéncias de novas dindmicas espaciais da populacdo brasileira, em

suas dimensdes: urbana, metropolitana, rural e regional.
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3.2.1 Aspectos conceituais da migragao

A populacdo de um local muda quando as pessoas nascem, morrem ou se
mudam do ou para o local analisado (GOLGHER, 2004). E dito, rotineiramente, por
especialistas, que existem trés componentes da dinamica populacional: a
fecundidade, a mortalidade e a migragdo. Das trés, a migragdo, um verbo com
origem etimoldgica no termo latino migrare, € a mais dificil de definir. Isso ocorre
porque migracdo € definida, geralmente, de maneira simpléria, como uma mudanca
permanente de local de residéncia, ou seja, um sujeito que residia em um
determinado local passa a habitar em outro distinto. Golgher (2004) explica que
embora a primeira vista pareca facil, na verdade néo €, pois se o individuo mora em
uma cidade e muda de bairro, na mesma cidade, emerge a duvida se ele é ou néao
um migrante. Afinal, ele agora mora em um local diferente do anterior. Caso a légica
da resposta envolva a distancia da mudanca, esbarra-se em uma nova indagacéao,
pois a cidade pode ter uma area territorial expressiva e, em consequéncia, a
distancia entre os pontos pode conter varios quilébmetros.

O referido autor relata, ainda, outra situacdo, onde um sujeito mora perto da
fronteira entre o Brasil e 0 Uruguai em uma cidadezinha que tem uma parte em cada
pais. Por alguma razéao, ele resolve mudar para a casa localizada logo em frente, so
gue esta rua pode ser de um lado Brasil e do outro 0o Uruguai. Neste caso, mesmo
se deslocando alguns metros, ele trocou de pais. Esta analise serviu para
demonstrar que o estudo da migracdo exige um detalhamento e uma analise
criteriosa do evento. A mudanca permanente de local de residéncia ndo é suficiente
para definir o que seja a migracdo. Assim como, uma grande distancia envolvida na
troca de domicilio também n&o (GOLGHER, 2004).

Nesse contexto, necessitamos de uma definicdo e, uma delas é a da
Organizacgéao Internacional para Migracao (OIM), que entende a migracdo como um
movimento de populacado para o territorio de outro Estado ou dentro do mesmo que
abrange todo movimento de pessoas, seja qual for o tamanho, sua composi¢ao ou
suas causas; inclui a migracdo de refugiados, pessoas deslocadas, pessoas
desarraigadas, migrantes econémicos (OIM, 2015). Destacando que 0 migrante
econdbmico refere-se a pessoa que, tendo deixado seu lugar de residéncia ou
domicilio habitual, busca melhorar suas condicbes de vida num local diferente

daquele de origem. Este termo se distingue de “refugiado” que foge por perseguicéo
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ou do refugiado de fato que foge por violéncia generalizada ou violagdo massiva dos
direitos humanos (OIM, 2015). Uma definicdo de migrante, comumente usada no
Brasil, é o individuo que morava em um determinado municipio e atravessou a
fronteira deste municipio indo morar em outro distinto (GOLGHER, 2004).

Existem tipos diferentes e especificos de migrantes. O migrante é o sujeito
gue sai de um local e vai para outro, ou seja, ele tem uma procedéncia e um destino.
Outra distincdo importante de ser considerada € entre 0s migrantes internos e
migrantes internacionais. Quando o sujeito migra dentro do proprio pais é um
migrante interno e quando, na migracdo, o sujeito muda de pais é considerado um
migrante internacional. Segundo a OIM, em nivel internacional ndo h&a uma defini¢cdo
universalmente aceita do termo “migrante”. Esse termo, geralmente, abrange todos
0S casos em que a decisdo de migrar € tomada livremente pela pessoa em
decorréncia (concernida) de “razdes de conveniéncia pessoal’ e sem a intervengao
de fatores externos que a obriguem. Desta forma, esse termo se aplica as pessoas e
a seus familiares que vao para outro pais ou regido com vistas a melhorar suas
condicBes sociais e materiais, suas perspectivas e de seus familiares (OIM, 2015).

No caso do individuo que sai de uma regido, ele torna-se um emigrante de
seu local de origem, entdo emigracdo é o ato de sair de um Estado com o propésito
de assentar-se em outro. As normas internacionais de direitos humanos
estabelecem o direito de toda pessoa de sair de qualquer pais, incluindo o seu.
Somente em determinadas circunstancias, o Estado pode impor restricbes a esse
direito (OIM, 2015).

Quando um individuo dirige-se para uma determinada regido torna-se um
imigrante nesse destino. Assim, imigracdo € o processo mediante o qual pessoas
nao nacionais ingressam em um pais com o fim de estabelecer-se (OIM, 2015).

Dentre 0s processos migratorios, as chamadas migracdes internas, sao
aquelas em que as pessoas se deslocam dentro de um mesmo territorio e estas se
subdividem em duas. A primeira é a migracao inter-regional onde o sujeito desloca-
se de um Estado para outro e a segunda € a migracdo intra-regional onde o
individuo migra dentro do mesmo Estado.

As migracdes internas séo divididas nos movimentos, entre eles a migragao
rural/urbano, onde a migracéo ocorre com a transferéncia de populacdes rurais para
as cidades. O Brasil viveu um intenso éxodo rural poés-década de 60 e como causa

estava a oportunidade nas cidades, de emprego com salarios mais elevados,
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incluindo-se neles as vantagens indiretas, do meio urbano. A mecanizacdo da
agricultura substituiu trabalho e, com o passar do tempo, principalmente 0s jovens,
por falta de treinamento e motivacdo, se desinteressaram pelo emprego rural
(ALVES e MARRA, 2009). Atualmente, o éxodo rural perdeu impeto no Brasil todo,
mas ainda é expressivo, exceto no Centro-Oeste, em funcdo da pujanca de sua
agricultura e do pequeno tamanho de sua populacéo rural (ALVES e MARRA, 2009).

No sentido inverso temos a migracao urbano/rural e, neste caso, a migracao
ocorre com a transferéncia de populacdes urbanas para areas rurais.

Um tipo comum de deslocamento populacional, nos dias atuais, € a migracao
urbano/urbano onde o fenbmeno ocorre com a mudanca de populagbes de uma
cidade para outra. A partir da década de 1980, os movimentos que tinham como
caracteristicas basicas migracdo para os grandes centros passaram a ter como
destino as cidades médias e, nesse contexto, os antigos espacos de atracao
migratoria perderam expressao (OLIVEIRA, 2011). Ainda, de acordo com o autor,

Rompe-se 0 processo bipolar da distribuicdo espacial no Brasil, que
se mantinha desde o inicio do Século XX. De modo que surgem
novos eixos de deslocamentos envolvendo expressivos contingentes
populacionais, onde se destacam: i) a inversdo nas correntes
principais nos Estados de Minas Gerais e do Rio de Janeiro; ii) a
reducdo da atratividade migratéria exercida pelo Estado de Sao
Paulo; iii) o aumento da retencéo de populagédo na Regido Nordeste;
iv) 0s novos eixos de deslocamentos populacionais em direcdo as
cidades médias no interior do Pais; v) o aumento da importancia dos
deslocamentos pendulares; vi) 0 esgotamento da expansdo da
fronteira agricola; e vii) a migracdo de retorno para o Parana
(OLIVEIRA, 2011, p. 12).

Finalmente, outros dois tipos de migracdo, a serem citados, sdo a migragao
sazonal e a pendular, sendo que a primeira se caracteriza por ocorrer em periodos
especificos do ano, consistindo uma migracdo temporaria, pois 0 migrante, numa
época do ano, desloca-se de um determinado local para outro e retorna em outro
periodo do ano. O segundo caso € a chamada migracdo pendular, fendmeno
caracteristico em muitas cidades, no qual as pessoas se deslocam, todos os dias, de
suas residéncias em direcdo a outra cidade, local de seu trabalho, e, ao final do dia
retornam para o municipio de origem. A mobilidade pendular € uma das dimensdes
dos processos de deslocamento da populagcdo no territério, num contexto

determinado e socialmente constituida, no tempo e no espacgo; ganha especificidade
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e novas formas provenientes das mudancas na organizacdo da economia e da
sociedade (JARDIM e ERVATTI, 2007).

3.2.2 As imigrac0Oes e a formacao do povo brasileiro

Ao longo do processo de colonizagdo, o Brasil recebeu milhdes de imigrantes,
formados majoritariamente por europeus e escravos africanos (CAMPOS, 2015).
Nos primeiros seéculos, os registros histéricos demonstram que o numero de
imigrantes que desembarcavam nas terras brasileiras era alto e esse fato criou a
imagem que o pais era uma regido tipica de imigracdo. Segundo Levy (1974), até
1876 entraram 350.117 imigrantes, principalmente portugueses. Durante os anos de
1877 a 1903 ingressaram no Brasil 1.927.992 pessoas, 0 que perfaz uma média
anual de 71.000 e nesse momento a predominancia era italiana. No terceiro periodo,
de 1904 a 1930, adentraram no Brasil 2.142.781 imigrantes, perfazendo uma média
anual de 79.000 pessoas. Durante os anos de 1915 a 1918, o niumero de entradas
de estrangeiros foi reduzido, sendo a média anual de 27.000 pessoas e em fins de
dezembro de 1930 foram, por determinagdo do governo brasileiro, publicadas as
primeiras medidas restritivas no que diz respeito a imigrantes internacionais (LEVY,
1974). No periodo de 1930 a 1963 o governo estabelece cotas de imigracédo e é
nesse clima que ocorre a ultima grande imigracdo, a japonesa. A partir de 1964
ocorreu um declinio acentuado no niumero de imigrantes para o Brasil.

Entdo, no inicio da histéria da imigracdo para o Brasil registra-se que 0s
imigrantes que aportaram em terras brasileiras, em sua grande maioria, fizeram
forcados por seus algozes sendo que o drama mais espetacular dos ultimos mil anos
da historia humana é a deportacdo de dez milhdes de seres humanos da beleza
morena de sua terra natal para o recém-descoberto Eldorado do Oeste (DU BOIS,
1969). Com a abolicdo dos escravos ocorre a substituicdo da mao de obra do negro
pelo imigrante branco e nesse contexto, incentivados pelos governos, dos paises de
origem e de destino, chegam as terras brasileiras imigrantes da Europa, da Asia, da
Africa, do Oriente Médio, etc. Imigraram para o Brasil fugindo da fome ou pela
promessa de terras, trabalho e uma vida melhor e nessa conjuntura formou-se o

povo e a nacao brasileira.
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3.2.3 Fatores para a migragao

A migracdo da populacdo € um dos principais fendbmenos da dinamica
demografica de uma localidade, mas ndo obstante a relevancia do tema, poucos
estudos verificaram os determinantes da migracgédo, isto €, quais caracteristicas das
cidades sédo relevantes na tomada de decisdo do migrante (MATA, et al., 2007).
Assim, o debate entre as abordagens tedricas acerca do fenbmeno migratério, por
muito tempo, dividiu-se entre o aporte neoclassico-funcionalista e o estruturalista
(OLIVEIRA, 2011). O autor assevera, ainda, que na primeira abordagem, encontra-
se o artigo de Lee (1980), elaborado na perspectiva da teoria da modernizacao.
Onde o individuo encontra-se, de forma racional, apds analisar o custo-beneficio do
movimento decide se empreende ou ndo o deslocamento. Desta forma, na base dos
deslocamentos populacionais, estaria o desenvolvimento econémico (OLIVEIRA,
2011). Entdo, no entendimento de Lee (1980), a migracdo seria a mudanca
permanente ou semipermanente de residéncia e o autor postula, ainda, que néo se
pdem limitacBes com respeito a distancia do deslocamento, ou a natureza voluntaria
ou involuntéria do ato, como também nao se estabelece distingcdo entre a migracéo
externa e a migragao interna.

Noutra perspectiva, encontra-se o artigo de Singer (1980), que segue a linha
histérico-estruturalista e nessa visdo, o fenbmeno migratério é social, assume a
dimensdo de classe social, que estaria respondendo aos processos social,
econdmico e politico ao migrar (OLIVEIRA, 2011). Para Singer (1980), as migracdes
internas sdo sempre historicamente condicionadas, sendo o resultado de um
processo global de mudanca, do qual elas ndo devem ser separadas.

No Brasil, historicamente, tem-se verificado o deslocamento interno de um
imenso contingente populacional (MATA, et al., 2007) e isso fez com que muitas
cidades e regides do Brasil fossem formadas a partir de migrantes. O acelerado
processo de urbanizacdo no Brasil, como decorréncia das migra¢cdes internas se
articula com um conjunto de mudancgas ocorridas na economia, na sociedade e na
politica brasileira, no século passado, especialmente na sua segunda metade
(BRITO, 2006). Na visdo de Burszrtyn (2003), a dinamica populacional do Brasil
configurou, na segunda metade do século XX, uma fantastica inversédo do indice de
urbanizacao, que passa de algo em torno de 30% em 1950, para 80% na virada do

século. Em 1920, o Brasil contabilizava uma populacdo de 27,5 milhdes de
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habitantes e contava, apenas, com 74 cidades maiores do que vinte mil habitantes,
nas quais residiam 4,6 milhbes de pessoas, ou seja, 17% do total da populacao
brasileira (BRITO, 2006).

Nessa linha, Jansen (1969) postula que a migracdo € um problema
demografico, pois influencia a dimensdo das popula¢des na origem e no destino; é
um problema econdmico porque muitas mudancas na populacdo sédo devidas a
desequilibrios econbémicos entre diferentes areas; pode ainda ser um problema
politico, o que € particularmente verdade nas migracdes internacionais, onde
restricdes e condicionantes sdo aplicadas aqueles que pretendem atravessar uma
fronteira politica; envolve a psicologia social, no sentido em que o migrante esta
envolvido num processo de tomada de decisdo antes da partida, e porque a sua
personalidade pode desempenhar um papel importante no sucesso com que se
integra na sociedade de acolhimento; e € também um problema sociolégico, uma
vez que a estrutura social e o sistema cultural, tanto dos lugares de origem como de
destino, sdo afetados pela migracdo e, em contrapartida, afetam o migrante
(JANSEN, 1969).

3.2.4 A migracédo nos registros dos Censos Demograficos Brasileiros

A palavra censo vem do latim census e quer dizer conjunto dos dados
estatisticos dos habitantes de uma cidade, provincia, estado, nacdo (IBGE, 2003).
Atualmente, com o objetivo de contar os habitantes do territério brasileiro,
identificando caracteristicas, modo de vida entre outros fatores importantes, o IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) realiza a cada dez anos o censo
demografico, pois conhecer em detalhe como é e como vive a populacdo é de
extrema importancia para o governo e para a sociedade (IBGE, 2003).

No Brasil, por razdo da caréncia generalizada de dados, para os periodos
mais remotos, sdo escassas as informacdes sobre o tamanho e a distribuicédo
territorial de sua populagcdo e, praticamente, nada se registrou sobre o0s
componentes de sua dinamica: natalidade, mortalidade e migracdo (IBGE, 1987).
Somente com a série dos censos demograficos brasileiros, iniciada em 1872, dados
mais precisos passaram a estar disponiveis. No entanto, informagfes sobre a
dindmica demogréfica, abrangendo todo o pais, s6 comecam a aparecer a partir de

1940, com os chamados "censos modernos"” brasileiros (IBGE, 1987). E, € nesse
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periodo da histéria, no Governo Getulio Vargas, que o IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) € oficialmente criado em 29/05/1936, quando ¢é
regulamentado o Instituto Nacional de Estatistica, que, sendo extinto, da lugar a
instituicdo do IBGE (26/01/1938), composto pelo Conselho Nacional de Estatistica
(criado em 17/11/1936), pela Comissdo Censitaria Nacional (organizada em
02/02/1938) e pelo Conselho Nacional de Geografia (24/03/1937) (PENHA, 1993). A
partir desse momento, o IBGE passa a ter a responsabilidade sobre o planejamento
e execucao do censo demografico.

Desde 1872, vém sendo realizados censos no pais e, de certa forma, a sua
histéria acaba por registrar também um pouco da histéria do Brasil (IBGE, 2003)
sendo que foram realizados, no Brasil, censos demograficos, nos anos de 1872,
1890, 1900, 1920, 1940, 1950, 1960, 1970, 1980, 1991, 2000 e 2010, mas cabe
destacar que em 1808, com a vinda da Corte portuguesa para o Brasil, foi feito um
primeiro levantamento, contabilizando um total de 4 milhdes de habitantes no pais
(OLIVEIRA e SIMOES, 2005).

O primeiro ato que, de certo modo, pode ser considerado relacionado ao
futuro funcionamento do registro civil foi a proibicdo do sepultamento de pessoas
sem a certidao de obito expedida por “médico ou outro facultativo”, determinada por
lei datada de 1814 (OLIVEIRA e SIMOES, 2005). No entanto, essa medida, em um
pais profundamente rural e em funcdo do pequeno contingente desse tipo de
profissional, apresentou resultados restritos.

A primeira lei brasileira determinando a realizacdo de recenseamentos
nacionais de populagéo, a cada dez anos, foi a Lei n. 1829, sancionada em 1870,
ainda durante o Império (OLIVEIRA e SIMOES, 2005). Asseveram, ainda, os autores
gue a mesma lei determinava, ainda, que o0 governo deveria organizar os sistemas
de nascimentos, casamentos e 06bitos, criando na capital uma Diretoria Geral de
Estatistica.

Segundo Oliveira (2003), os censos demograficos brasileiros proporcionam,
em funcdo imagem da populacao registrada nos periodos em que foram executados,
respostas a questdes chaves da populacdo brasileira. A autora detalha que os
censos demograficos do periodo entre 1872 a 1920, foram distintos pelos temas
escravidao e a imigracao.

O primeiro censo brasileiro, 0 Censo Geral do Império, a que aludia o Decreto
n° 4.856, foi realizado na data fixada, 12 de agosto de 1872 (IBGE, 2003), teve como
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meta o recenseamento de todos os habitantes do Império, nacionais e estrangeiros,
livres e escravos, presentes ou ausentes (OLIVEIRA e SIMOES, 2005) e correu tdo
regularmente quanto possivel, em quase todo o Territdrio Nacional, com excecao
das provincias de Minas, S8o Paulo e Mato Grosso, onde motivos imprevistos
obstaram que os trabalhos fossem executados no tempo estabelecido (IBGE, 2003).
Apesar da pobreza dos meios disponiveis, 10.112.061 habitantes foram
recenseados em 1872, e a sua distribuicdo se fez segundo a cor, o sexo, o estado
de livres ou escravos, o estado civil, a nacionalidade, a ocupacéo e a religido (IBGE,
2015).

Por problemas politicos, deixou-se de realizar o censo em 1880. Segundo o
IBGE (2003), o relativo éxito do Recenseamento de 1872 deveria ter incentivado o
governo imperial a melhorar a estatistica do pais, gerando mais condi¢cdes para o
departamento, criado em 1871, realizar as pesquisas no campo da demografia,
objetivo que s6 poderia atingir com a normalizacdo dos inquéritos censitarios,
levados a efeito periodicamente e em moldes cada vez mais aperfeicoados, gracas
ao acumulo do aprendizado. Infelizmente néo foi 0 que ocorreu e com a mudanca de
orientacdo do governo imperial e, por for¢ga do Decreto n° 2.940, de 31 de outubro de
1879, concretizou-se o desaparecimento da Diretoria Geral de Estatistica (IBGE,
2015). O Recenseamento de 1880 teve sua execucao transferida para 1887 e,
ainda assim, ficou apenas em projeto, e os Ultimos anos de monarquia assinalaram
a indiferenca dos poderes publicos, relativamente aos servicos da extinta reparticdo
(IBGE, 2003).

Os censos de 1890 e 1900 apresentaram-se bastante problematicos quanto a
sua cobertura e qualidade.

A data histérica de 15 de novembro de 1889, marca a Proclamacdo da
Republica e o novo governo corrige a indiferenca dos poderes publicos com relagéo
a matéria de estatistica. Por meio do Decreto n° 113-d, de 2 de janeiro de 1890,
restaura a extinta Diretoria Geral de Estatistica (IBGE, 2015). O Decreto n° 331, de
12 de abril do mesmo ano, que derrogou aquele, deu-lhe novo regulamento e melhor
definiu sua competéncia: dirigir os trabalhos do recenseamento geral da populacéo e
dar-lhes publicidade, fixando o dia 31 de dezembro de 1890 para a execucdo do
primeiro Censo da Republica (IBGE, 2003).

Segundo o IBGE (2003, p. 14), o recenseamento foi realizado utilizando-se

boletins, ou listas de familias, nos quais se perquiriam as condi¢des da populacéo:
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a) Quanto as caracteristicas dos habitantes: nome, sexo, idade, estado
civil, cor, filiagdo, naturalidade, nacionalidade dos pais, defeitos fisicos
e residéncia.

b) Quanto a familia: nome de cada um dos cénjuges, ano de casamento,
namero de matriménios, grau de parentesco do casal e numero de
filhos vivos e j& falecidos, segundo o sexo e também relativamente aos
defeitos fisicos.

c) Quanto a sociedade: nome, nacionalidade, relacdo com o chefe da
casa, instrucdo, culto professado, profisséo, titulo cientifico, literario ou
artistico, e renda.

Os trabalhos de apuracdo do Censo de 1890 aconteceram com grande
morosidade, de tal forma que cinco anos depois de realizado o recenseamento,
ainda ndo havia sequer um estado onde as apuragfes do censo estivessem
concluidas (IBGE, 2015). Neste contexto, o IBGE (2003) relata que apenas em
1900, as veésperas do Il Censo Decenal da Republica, foi anunciada a entrada no
prelo da Diretoria Geral de Estatistica do ultimo volume da série de publicacdes do
censo e, de acordo com os resultados desse censo, a populacéo do Brasil seria de
14.333.915 habitantes, dos quais 7.237.932 eram do sexo masculino e 7.095.983,
do feminino (IBGE, 2015).

A Constituicdo da Republica, de 1891, determinou ao Governo Federal
proceder ao recenseamento da populacao brasileira e que este deveria ser visto
decenalmente. Assim, no dia 31 de dezembro de 1900, foi iniciado o censo em todo
o territorio nacional, mas os resultados das apuracdes na cidade do Rio de Janeiro,
publicados no inicio de 1901, suscitaram, pela deficiéncia dos dados divulgados,
muitas criticas. Uma comissdo que estudou o assunto provocou o cancelamento dos
resultados, na parte referente a cidade do Rio de Janeiro, na época Capital do
Brasil, obrigando a realizacdo de um novo inquérito na Capital Federal, no entanto,
esse evento sé ocorreu em 1906 e por consequéncia os resultados, completos, do
censo de 1900 so6 foram divulgados no ano de 1907. O total da populag&o do Distrito
Federal era de 811 443 habitantes e de 17.438.434 para o Brasil (IBGE, 2003).

Em 1910 e 1930, também por questdes politicas, ndo foram realizados os
respectivos censos (OLIVEIRA e SIMOES, 2005). Neste contexto, 0s registros
histéricos do IBGE relatam que o Il Censo Decenal da Republica deveria realizar-se

em 31 de dezembro de 1910, mas, por motivos conjunturais, deixou de ser levado a
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efeito na época prefixada, transferido que foi para 30 de junho do ano seguinte,
sendo afinal definitivamente suspensos os respectivos trabalhos, apos o dispéndio
de avultadas verbas, por forca das condi¢cbes especiais em que se encontrava o
Pais, entdo profundamente agitado por perturbacbes de ordem politica (IBGE,
2015).

A realizacdo do Recenseamento Geral de 1920, o IV Censo Decenal
brasileiro, foi definido com base na Lei n® 4.017, de 9 de janeiro de 1920 e em 21 de
janeiro desse mesmo ano, era aprovado o regulamento para a execucdo dessa Lei
no Decreto n° 14.026 (IBGE, 2003) e pela primeira vez os dados coletados ndo se
limitavam, apenas, a populagdo, mas cobriam, também, informacdes relativas a
producdo agricola e industrial (IBGE, 1987). Para a coleta das informacfes
referentes as caracteristicas da populacéo, foi adotada a Lista de Familia, em vez do
Boletim Individual (IBGE, 2015). Nos questionarios demograficos, foram feitas
perguntas muito simples, de facil resposta, sobre as principais caracteristicas de
cada um dos membros da familia recenseada (IBGE, 2003). Com o objetivo de
efetuar um tratamento adequado nos grupos de recenseados, separando a
populacdo de fato da populacdo de direito, o boletim utilizado, no inquérito,
classificou os recenseados em trés categorias: pessoas moradoras no domicilio e
nele presentes na data do censo (1° de setembro de 1920); pessoas moradoras no
domicilio, mas dele ausentes nessa mesma data; pessoas ndo moradoras no
domicilio, mas que ali passaram a noite de 31 de agosto de 1920 (IBGE, 2003). De
acordo com o IBGE (2015), o recenseamento da populagéo e das industrias foi, no
conjunto, aceitavel, aproximando-se seus resultados da realidade, observacdo
infelizmente n&o extensiva ao censo agricola e pastoril, dada as sensiveis
deficiéncias constatadas em sua realizacdo, bastante comuns em pesquisa rural
desse género e amplitude. Este censo, rico em detalhes, teria sobrestimado a
populacdo de 30.635.605 habitantes, de acordo com avaliagbes posteriores feitas
pelo demdgrafo italiano Giorgio Mortara, em cerca de 10% (OLIVEIRA e SIMOES,
2005).

Dentro da periodicidade decenal dos censos brasileiros, prevista em lei,
deveria realizar-se em 1930, por forca do Decreto-lei n° 5.730, de 15 de outubro de
1929, o V Recenseamento Geral da populacdo (IBGE, 2003), mas motivos,

principalmente de ordem politica, causaram a sua nao realizagéo.



51

Em 1940, transcorridos vinte anos da data da realizacdo da ultima operacéo
censitaria, e apés a radical transformacé@o da estrutura dos servicos de estatistica
que se vinha processando nos ultimos anos, realizou-se, em 1° de setembro de
1940, o V Recenseamento Geral do Brasil (IBGE, 2015).

Pelo Decreto n° 24.609, de 6 de julho de 1934, era criado o Instituto Nacional
de Estatistica, entidade de natureza federativa, tendo por fim, promover e executar,
ou orientar tecnicamente, em regime racionalizado, o levantamento de todas as
estatisticas nacionais (IBGE, 2003). Mais tarde, esse instituto passou a denominar-
se Conselho Nacional de Estatistica e, dentro dos principios de unidade nacional e
de cooperacgéo interadministrativa, passar a integrar, com o Conselho Nacional de
Geografia, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, por forca do Decreto-lei n°
218, de 26 de janeiro de 1938 (IBGE, 2015). A partir da criacdo do IBGE foi possivel
agrupar 0s poucos recursos humanos existentes no pais e, contando, também, com
a contribuicdo de Giorgio Mortara, iniciar em 1940, a série dos modernos censos
demograficos brasileiros (IBGE, 1987). De 1940 a 1970, o foco foi sobre as
migracfes internas (de origem rural ao contexto urbano-industrial), a insercdo
econdmica e as condicdes de vida da populagcéo a desigualdade social e a pobreza
(OLIVEIRA, 2003). Ainda no Censo de 1940, sob a inspiracdo de Mortara,
introduzem-se quesitos especiais, aplicados a populacdo feminina, cuja finalidade
era obter informac@es sobre fecundidade e mortalidade (IBGE, 1987).

Como instrumentos de coleta das informacBes de carater eminentemente
demogréfico, foram usados o Boletim de Familia e o Boletim Individual (IBGE, 2003).
Ainda, segundo o IBGE, esses dois instrumentos, além das indicacdes referentes a
localizac&o e identificacdo do domicilio, continham 45 quesitos a serem informados
pelo recenseado.

a) Os caracteres biolégicos e étnicos do recenseado — sexo, idade, cor —
foram indagados em quatro quesitos;

b) Seguia-se o quesito referente as enfermidades, cogitando-se apenas
dos estados patolégicos da cegueira, constitucionais ou adquiridos, e
da surdo-mudez;

c) Numa série de quesitos de interesse juridico e social, indagou-se do
estado civil e da descendéncia do recenseado;

d) Outra série, de carater politico, diz respeito a naturalidade e a

nacionalidade, bem como a lingua falada no lar;
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e) A religido foi igualmente pesquisada;

f) Seguiram-se varias indagacdes de natureza cultural, com o objetivo de
focalizar o desenvolvimento da instrucdo do povo brasileiro;

g) Dez quesitos referiam-se a ocupacéao do recenseado;

h) Outras informac¢des de ordem econdmica e social, tais como inscricao
em sindicatos, propriedade imobilidria, participacdo em instituicdes de
previdéncia e seguros sociais, foram objeto de quesitos especiais.

i) Os dois ultimos quesitos dos boletins destinaram-se a verificar a
qualidade eventual de “ausente temporario” ou “presente temporario”
do recenseado no domicilio (IBGE, 2003).

As primeiras informacfes concretas sobre migracdes internas foram
apresentadas no censo demografico de 1940, que indagou sobre a unidade da
federacdo (UF) de nascimento e a UF de residéncia atual, de todos os recenseados
(MARTINE, 1984). Dessa forma, prossegue o autor, definiu-se o migrante como
aguele gue residia em uma UF diversa daquela de seu nascimento. Isso possibilitou,
pela primeira vez, descrever fluxos interestaduais acumulados até a data do censo.
Para os estrangeiros ou brasileiros naturalizados, foi pesquisado o ano em que fixou
residéncia no Brasil (FERNANDES e VASCONCELLOS, 2005).

A apuracdo, elaboracéo e divulgacdo dos resultados do Censo Demografico
de 1940 sofreram atraso por varios motivos, entre eles a deficiéncia quantitativa do
equipamento mecanico disponivel, demora na devolucdo do material de coleta
preenchido, dificuldades de transporte, grande extensao territorial do Pais e etc
(IBGE, 2003). Por consequéncia somente em 1946, com a divulgacdo da sinopse do
censo demografico, foram conhecidos os primeiros resultados definitivos que, em
relacdo a populacao, totalizaram 41.165.289 habitantes no Brasil (IBGE, 2015).

O Recenseamento Geral de 1950 constituiu a sexta operacdo censitaria
levada a efeito no Pais. Realizado de conformidade com a Lei n° 651, de 13 de
marco de 1949. Foram recenseadas, em cada domicilio, as pessoas que ai
passaram a noite de 30 de junho para 1° de julho, bem como os moradores efetivos
ou temporariamente ausentes (IBGE, 2003).

Segundo o IBGE (2015), com relacdo a semelhanca do ocorrido no
recenseamento precedente, o Censo Demografico de 1950 empregou 0s seguintes

instrumentos de coleta:
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a) Boletim de Familia, destinado ao recenseamento das familias
censitarias;

b) Boletim Individual, reservado ao registro da pessoa gue ocupasse
dependéncia de domicilio coletivo;

c) Lista de Domicilio Coletivo, empregada para registrar a distribuicdo e o
motivo dos boletins preenchidos em domicilios coletivos; e

d) Caderneta do Recenseador, utilizada para o controle do trabalho de
coleta e para o resumo de dados sobre os domicilios e as pessoas
recenseadas (IBGE, 2015).

A repeticdo das mesmas perguntas sobre a UF de nascimento e de residéncia
no censo de 1950 permitiu a aplicacdo de métodos indiretos para estimar a migracao
intercensitaria (MARTINE, 1984). No entanto, em 1950 nao foi perguntado para os
estrangeiros e brasileiros naturalizados qual tinha sido o "ano de entrada no pais"
(FERNANDES e VASCONCELLOQOS, 2005).

A publicacdo da Sinopse Preliminar do Censo Demografico, em marco de
1951, deu-se em cumprimento a Lei n° 651, de 13 de marco de 1949, que
estabeleceu o prazo de dois anos para a divulgacdo dos resultados. Em 1950, a
populacdo residente no pais era de 51.941.767 habitantes (IBGE, 2003).

Realizado em 1° de setembro o recenseamento geral de 1960, sétima
operacdo censitaria realizada no Pais, seguiu, também, as diretrizes basicas
estabelecidas por organismos internacionais, entdo incorporadas no Programa
Minimo do Censo das Américas (IBGE, 2015).

No censo demogréfico de 1960 foram pesquisadas as caracteristicas das
pessoas, das familias e das residéncias.

No que diz respeito as pessoas, 0s registros do IBGE (2003) apontam que o
censo investigou a situacdo no domicilio, condicdo de presenca, sexo, condicdo no
domicilio, idade, religido, cor, naturalidade, nacionalidade, migracGes internas,
instrucdo, estado conjugal, duracdo do casamento, fecundidade e algumas
caracteristicas econémicas.

Relativamente aos domicilios, 0o censo investigou o numero de moradores,
situacdo (urbana ou rural) da moradia, tipo de construgcédo, condicdo de ocupacéao,
aluguel mensal, forma de abastecimento de &gua, instalacbes sanitarias,
combustivel utilizado no fogdo, numero de cébmodos, nimero de dormitérios e

existéncia de iluminagéo elétrica, radio, geladeira e televiséo (IBGE, 2003).



54

A populacdo aborigine s6 foi recenseada quando j& aculturada, e os
brasileiros residentes no exterior, ainda que em exercicio de funcdes oficiais, ndo
foram computados na populacédo recenseada (IBGE, 2003).

O censo de 1960, além de incluir os mesmos quesitos que 0s dois censos
anteriores, trouxe trés informacdes adicionais que, pelo menos em teoria,
enrigueceram bastante o acervo de dados sobre migracdo internas (MARTINE,
1984). As indagacbes visavam saber se o individuo era natural do municipio de
residéncia, o que permitia estimar, para cada municipio, a migracdo acumulada de
nao naturais (FERNANDES e VASCONCELLOQOS, 2005). Nesse censo a definicdo do
migrante sofreu alteracdo, pois 0 municipio de destino também passou a compor o
espaco migratério. Assim, embora a origem continuasse sendo defendida em nivel
de Estado, tornou-se possivel quantificar, ndo somente os migrantes interestaduais,
mas também os movimentos intraestaduais ou intermunicipais (MARTINE, 1984).

Fernandes e Vasconcelos (2005) comentam que as informagdes dos
levantamentos anteriores recuperavam dois pontos no tempo a UF de nascimento e
a de residéncia atual. Neste caso o0 censo de 1960 pesquisou junto a aqueles que
ndo nasceram no municipio em qual Unidade da Federacdo se localizava o
municipio de residéncia anterior e isso permitiu recuperar um segmento a mais do
processo migratério dos individuos. Os autores asseveram, ainda que, outra
inovacdo foi perguntar aos ndo naturais sobre o tempo de moradia no atual
municipio de residéncia.

Em cada domicilio, foram recenseadas as pessoas que ali passaram a noite
de 31 de agosto de 1960, bem como os moradores efetivos, temporariamente
ausentes. Ao todo, o censo de 1960 registrou uma populacdo de 70.070.457
habitantes (IBGE, 2003).

A realizacdo do recenseamento geral de 1970 obedeceu as determinacgfes do
Decreto-lei n° 369, de 19 de dezembro de 1968. Nos termos do Decreto n° 64.520,
foi atribuida ao IBGE a responsabilidade de planejar e executar o recenseamento
(IBGE, 2003). Os registros histéricos afirmam que o censo de 1970 é considerado
um marco divisorio na histéria dos censos demograficos brasileiros, tanto no que diz
respeito a organizacdo, a riqueza de detalhes, como a confiabilidade dos numeros
(OLIVEIRA e SIMOES, 2005), pois segundo o IBGE (2003) ele compreendeu a
investigacdo das caracteristicas individuais do recenseado quanto a situagdo no

domicilio, sexo, condicdo de presenca, condicdo no domicilio, idade, religido,
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nacionalidade, naturalidade, migragdes internas, instrucdo, estado conjugal,
caracteristicas econdmicas e fecundidade; das familias; e dos domicilios — numero
de moradores, situacao, tipo de construcéo, condi¢cdo de ocupacéo, aluguel mensal,
tempo de residéncia, forma de abastecimento de &gua, existéncia e tipo de
instalagfes sanitarias, combustivel utilizado no fogédo, nimero de cémodos, numero
de dormitérios e existéncia de iluminagdo elétrica, radio, geladeira, televisdo e
automovel (IBGE, 2003).

No censo realizado em 1970 foi acrescentada uma questdo sobre a
procedéncia, para saber se o domicilio anterior era localizado na regido urbana ou
rural e em relacdo ao tempo de residéncia sem interrupcao, foram incluidas algumas
perguntas sobre o municipio e a UF com isso foi possivel observar a migracao
intraestadual (FERNANDES e VASCONCELLOS, 2005). A populacao residente no
pais, registrada nesse censo, foi de 93.139.037 habitantes (IBGE, 2003).

De 1980 a 2000, com a consolidacdo da democratizacdo do Pais, emergem
guestdes de movimentos da sociedade civil, organizacbes ndo governamentais,
igrejas e sindicatos (OLIVEIRA, 2003). Ainda, nesse periodo, as instituicbes publicas
e centros de pesquisas, envolvidos em estudos demograficos, ampliaram seus
esforcos em busca das informacdes relativas ao crescimento populacional, aos
niveis de fecundidade e, de forma bastante intensa, buscaram um diagndstico e a
mensuracao dos fluxos e caracteristicas dos movimentos migratorios, tradicionais e
novos (OLIVEIRA e SIMOES, 2005).

Em 1° de setembro de 1980, o IBGE realizou o IX Recenseamento Geral do
Pais, obedecendo as determinacdes da Lei n°® 5.878, de 11 de maio de 1973, e aos
dispositivos do Decreto n° 74.084, de 20 de maio de 1974, bem como aos do
Decreto n® 84.221, de 19 de novembro de 1979 (IBGE, 2003).

Segundo Martine (1984), o uso intensivo dos dados publicados do censo de
1970 e das informacdes sobre migracdo, levou a propostas importantes para o
questionario do censo de 1980. O autor assevera que as principais reivindicacoes,
dos pesquisadores, estavam vinculadas a dificuldade de aprender a migragdo como
um processo social utilizando dados censitarios.

A situacdo exigia uma metodologia para realizar a aproximagdo entre a
trajetéria geografica do migrante e sua mobilidade socioecon6mica. O problema, no
entendimento de Martine (1984), se apresentava, nesse caso, em como conciliar a

concisdo e economia de perguntas, exigidas pelo instrumento censitario, com a
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variedade de informacdes necesséarias para acompanhar e caracterizar a trajetoria
da populacdo migrante. O autor destaca que entre as varias sugestdes
apresentadas, os pesquisadores conseguiram a introducdo de trés modificacdes
substantivas no censo de 1980. A primeira dizia respeito a identificacdo dos
movimentos intramunicipais. Martini (1984) explica que a migragédo intramunicipal,
particularmente a do tipo rural/urbano, constituia um dos fluxos mais importantes,
cuja dimenséao exata ou aproximada era absolutamente insondavel. A segunda tinha
relacdo com a identificacdo da procedéncia migratoria, que nos censos de 1960 e
1970 era possivel apenas em nivel das Unidades da Federagcdo (UFs). Entéo,
devido ao tamanho e heterogeneidade das UFs, a identificacdo de origem neste
nivel de generalidade frustrava a tentativa de detectar subareas de expulsédo e,
consequentemente, de aprofundar a andlise dos determinantes e consequéncias da
migracdo, através do relacionamento entre correntes migratérias e caracteristicas
socioecondmicas (MARTINE, 1984).

A terceira modificac&o introduzida no censo de 1980, segundo Martine (1984),
era mais simples e se referia a tabulacédo do tempo de residéncia dos migrantes. Os
censos de 1960 e 1970 haviam tabulado o tempo de residéncia como 0 a 5 anos, 6 a
10 anos e, 11 anos ou mais anos. Nesse formato o periodo total passava a ser de 11
anos e complicava pela preferéncia digital em torno do ndmero 10. A simples
modificacdo da categoria 6 a 10 anos para 6 a 9 anos, nas tabulacdes, no censo de
1980, resolveu o problema.

O Censo de 1970 é considerado um marco divisorio na historia dos censos
demograficos brasileiros, tanto no que diz respeito a organizacdo, a riqueza de
detalhes, como a confiabilidade dos nimeros (OLIVEIRA e SIMOES, 2005) e, de
acordo com o IBGE (2003) foram pesquisadas as seguintes caracteristicas relativas
a:

a) Pessoas - situacdo do domicilio, sexo, condicdo de presenca, condicdo no
domicilio, idade, alfabetizacéo, religido, cor, orfandade materna, estado
conjugal, nacionalidade, naturalidade, migracdes internas, frequéncia a
escola, nivel de instrugcdo, curso concluido, movimentos pendulares,
caracteristicas econémicas, fecundidade e mortalidade;

b) Composicao das familias; e

c) Domicilios - situagdo, numero de moradores, espécie, tipo, condicdo de

ocupacao, material predominante nas paredes, piso e cobertura, forma de
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abastecimento de &gua, existéncia de escoadouro e uso das instalacbes

sanitarias, aluguel ou prestacdo mensal, nimero de cémodos, cobmodos com

funcdo de dormitério, existéncia e tipo de fogdo, combustivel usado para
cozinhar, bem como existéncia de telefone, iluminacdo elétrica, radio,

geladeira, televisdo e automovel (IBGE, 2003).

No Censo Demografico de 1980, foram recenseadas, em cada domicilio, as
pessoas que ali passaram a noite de 31 de agosto de 1980, mesmo ausentes por
periodo ndo superior a 12 meses. A populacdo totalizou, nesse ano, 119.002.706
habitantes (IBGE, 2015).

Os censos de 1980 e 1991 ampliaram a riqueza da investigagdo dos censos
anteriores, apesar de algumas dificuldades momentaneas enfrentadas,
especialmente o Censo de 1991, adiado por forca das crises fiscais e politicas da
virada dos anos de 1980 para os anos de 1990 (OLIVEIRA e SIMOES, 2005).

O X Recenseamento Geral do Brasil teve inicio em 1° de setembro de 1991 e
compreendeu apenas o0 censo demografico. Sua realizacdo obedeceu as
determinacdes da Lei n°® 8.184, de 10 de maio de 1991 (IBGE, 2003).

Desde o Censo Demogréfico de 1991, o IBGE busca a participacdo da
sociedade nas discussdes, para isso apresentou inovagdes em varios aspectos da
pesquisa, em relacdo aos levantamentos anteriores, proporcionando a reformulacao
de perguntas e estratégias de abordagem da pesquisa. Entre elas a criacdo das
Comissfes Censitarias Municipais, para ajudar na mobilizacdo da populacédo e dar
apoio a etapa de coleta de dados e o Projeto Escola no Censo de 1991.

Na parte técnica da pesquisa, pode-se citar como inovacfes a introducdo de
novos quesitos no Questionario Basico (rendimento e grau de escolaridade do chefe
do domicilio) além da ampliacdo dos quesitos referentes a caracterizacdo do
domicilio e pela primeira vez pesquisou-se a deficiéncia fisica e mental (IBGE,
2003).

De acordo com os registros historicos do IBGE (2015), foram investigadas as
caracteristicas das pessoas, das familias e dos domicilios, assim distribuidas:

a) Caracteristicas das pessoas — sexo, condicdo no domicilio, idade, cor
ou raca, religido ou culto, deficiéncia fisica ou mental, orfandade
materna, nacionalidade, naturalidade, migragcbes internas e
internacionais, instrucdo, nupcialidade, fecundidade, mortalidade e

caracteristicas econdmicas;



58

b) Composicao das familias; e
c) Caracteristicas dos domicilios — localizacdo; material predominante nas
paredes e na cobertura; forma de abastecimento de agua; tipo de
escoadouro e uso de instalacdo sanitaria; condicdo de ocupacao;
aluguel mensal; combustivel usado para cozinhar; numero de
comodos, dormitérios e banheiros; destino do lixo; nimero de linhas
telefébnicas e automoveis particulares; existéncia e propriedade de
automovel para trabalho; existéncia e forma de iluminacédo; nimero de
aparelhos de televisdo em cores e existéncia de filtro de agua, radio,
televisdo em preto e branco, freezer, geladeira, maquina de lavar roupa
e aspirador de po (IBGE, 2015).
O resultado revelou que o Brasil tinha, naquela época, 146.825.475
habitantes (IBGE, 2003).
O Censo Demogréfico 2000 foi o décimo primeiro recenseamento realizado
no pais, revelando as caracteristicas da populacdo na entrada do século XXl
(ALBUQUERQUE, SENNA e GARCEZ, 2004). Em relacdo aos contetudos dos
questionarios, incluiu dez quesitos de caracteristicas do domicilio, nove quesitos
para a pessoa responsavel pelo domicilio ou para o morador individual em domicilio
coletivo e seis quesitos para cada um dos demais membros do domicilio (IBGE,
2013) e abordou trés aspectos da migracdo: o lugar de nascimento, o lugar de
residéncia anterior segundo o tempo ininterrupto de residéncia atual e o lugar de
residéncia anterior ha exatamente cinco anos antes da data de referéncia da
pesquisa (ALBUQUERQUE, SENNA e GARCEZ, 2004).
O estudo do tépico migracdo sofreu mudancas entre os censos de 1991 e
2000. No primeiro, € possivel quantificar e identificar movimentos migratorios entre
municipios da mesma ou de diferentes Unidades da Federagéo, com isso é possivel
obter informagfes acerca migracdes interestaduais e da migracdo entre as zonas
urbana e rural. Segundo Albuquerque, Senna e Garcez (2004) no censo 2000, para
o individuo que respondeu que ndo mora desde que nasceu no municipio onde foi
recenseado, pergunta-se “Ha quanto tempo mora sem interrup¢ado neste municipio”
e se “nasceu neste municipio”. Os autores explicam que as combina¢cdes destes
guesitos permitiram detectar o migrante em nivel municipal e que, se o tempo que

morava no municipio era menor que a idade declarada e tinha respondido o
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municipio como local de nascimento, existe um indicativo de migragdo de retorno na
resposta.

Assim, é possivel quantificar os movimentos migratérios, ndo permitindo,
todavia, identificar o municipio de origem. O entrevistado que respondeu ter nascido
no municipio em que foi recenseada, respondeu a pergunta, sobre o tempo
ininterrupto em que morava naquela Unidade da Federacéo e, caso fosse menor que
dez anos, indicava a Unidade da Federacdo de residéncia anterior
(ALBUQUERQUE, SENNA e GARCEZ, 2004).

Para o individuo que respondeu que ndo tinha nascido no municipio de
residéncia, os autores relatam que, foi questionado sobre a sua Unidade da
Federacdo de nascimento, para em seguida, responder o tempo ininterrupto no
Estado em que foi entrevistado e, se era menor que dez anos, foi solicitado que ele
declara-se qual era a Unidade da Federacéo que residia anteriormente.

Os resultados do Censo 2000 revelaram uma populagdo com 169.799.170
habitantes, espalhados em 5.507 municipios e residentes em 54.265.618 domicilios
pesquisados (IBGE, 2015).

O Xl Censo Demogréfico realizado no Brasil, o Censo 2010, trouxe consigo
importantes transformagfes nos métodos de trabalho e, comparando-se com o
censo 2000, novos quesitos foram incluidos (IBGE, 2013).

a) Para caracteristicas de domicilios: material predominante das paredes;
uso de medidor e disponibilidade de energia elétrica; existéncia de
telefone celular, motocicleta, acesso a Internet; emigracéo
internacional; mortalidade; e responsabilidade pelo domicilio (um ou
mais de um responsavel) (IBGE, 2013);

b) Para caracteristicas dos moradores: se tem méae viva € se mora no
domicilio; para a populacao indigena, a etnia ou povo a que pertence e
a lingua falada; existéncia de registro de nascimento para 0s
moradores com até 10 anos; migracao interna de Ultima etapa; inclusédo
de curso de especializagdo de nivel superior como o mais elevado que
frequenta ou frequentou; identificacdo de rendimentos de programas
sociais; deslocamento para frequéncia a escola; se trabalha em um so
local e tempo habitual de deslocamento de casa para o trabalho;
(IBGE, 2013) e
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c) Abertura no detalhamento para identificacdo dos domicilios coletivos
(asilo, hotel, penitenciaria etc.) e caracteristicas do entorno: existéncia
de iluminacéo elétrica, identificacdo do logradouro, pavimentacao, etc
(IBGE, 2013).

O Censo 2010 compreendeu um levantamento minucioso de todos os 67,6
milhdes de domicilios nos 5.565 municipios brasileiros e os resultados, divulgados
em novembro de 2010, apontaram uma populacdo formada por 190.732.694
pessoas (IBGE, 2013).

Tabela 1 - Informagfes censitarias relativas a migracdo da populagéo brasileira no periodo
del1940 a 2010

Informagdes, sobre migracao, Anos dos Censos

disponiveis. 1940 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1991 | 2000 | 2010
Nacionalidade v v v v v v v v
UF* de nascimento v v v v v v v v
Tempo de residéncia na UF* v v v v v v v v
UF* de residéncia anterior (Ultima v v v v v v
etapa)

Municipio de residéncia anterior v v v
(dltima etapa)

Tempo de residéncia no municipio v v v v v v
Municipio de residéncia cinco anos v v v

antes (Data Fixa)

Fonte: IBGE; Dados dos censos de 1940 a 2010.
*UF- Unidade da Federagéo

3.2.5 Mensuracgao das migracdes

Uma das principais caracteristicas dos Censos Demograficos brasileiro € sua
rigueza em termos das informacBes sobre migracdo (CUNHA, 2012). Estdo
disponiveis subsidios para analises em relacdo ao lugar de nascimento, duracéo de
residéncia, lugar de ultima morada e lugar de residéncia em uma data fixa do
passado. Com relagdo a migracdo, o lugar de nascimento, seja ele o municipio,
estado ou pais, € um quesito importante em um censo demografico e com base
nestes dados, Rigotti (1999) elucida que a populacdo pode ser classificada em dois

grupos basicos: os migrantes que sao todos aqueles nascidos em lugar diferente de
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onde foram recenseados e ndo migrantes que sao aqueles recenseados no lugar de
nascimento. Ainda, segundo o autor, a categoria migrante pode ser subdividida
segundo fluxos de migracéo, de acordo o volume de imigrantes por lugar de origem,
o volume de emigrantes por lugar de destino e as trocas migratérias que sdo ganhos
e perdas resultantes das trocas entre cada par de unidades espaciais, mas ha que
se ter atencdo ao fato que o balanco liquido do volume de migrantes acumulados
pode ser diferente do saldo liquido intercensitario, pois quando s6 ha informacéo do
censo, se conhece apenas o local de nascimento e o destino final de toda uma
trajetoria migratoria, muitas vezes constituida de varias etapas intermediarias
(RIGOTTI, 1999).

3.2.5.1 Tempo ou Duracéo de residéncia (DUR)

Investigar o tempo que o individuo reside no local é importante, pois por uma
guestdo conceitual pessoas que jamais moraram em outra localidade ndo sé&o
consideradas migrantes. Entdo, migrantes sdo as pessoas que nasceram fora da
area de investigacdo ou, em outro caso, as pessoas que nasceram neste local, mas
que ja residiram fora dele, sendo estes denominados migrantes de retorno. No
entendimento de Rigotti (1999), o dado sobre duracéo de residéncia em determinado
lugar ndo possibilita, por si sé, informacao sobre emigracédo e migracao liquida, mas
o conhecimento refere-se ao tempo em que se deu o Uultimo movimento dos
migrantes e, estes dados, podem fornecer uma distribuicho de imigrantes
acumulados e de retorno, pelo tempo da ultima chegada.

3.2.5.2 Lugar de ultima residéncia (LUR)

Este item classifica como migrantes quando as pessoas residiram em lugar
diferente do local de nascimento, independente de ser migracdo de retorno. Do
cruzamento do lugar de ultima residéncia com o lugar de residéncia atual deriva-se o
lugar de origem dos imigrantes para uma determinada area, o lugar de destino dos
emigrantes e as trocas populacionais entre duas areas (RIGOTTI, 1999). Assevera
ainda, o autor, que a combinacao dos quesitos lugar de ultima residéncia e duracao

de residéncia torna a analise migratéria muito mais rica, uma vez que as coortes e
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os fluxos de migracdo podem ser identificados, assim como o periodo da migragédo

pode ser estudado.

3.2.5.3 Lugar de residéncia em uma data fixa anterior (DFIX)

Este quesito investiga sobre o lugar de residéncia em uma determinada data
do passado, normalmente cinco anos antes da data de referéncia do
recenseamento, e, sera conceituado como migrante aquele que residia em lugares
diferentes nas duas datas (RIGOTTI, 1999). Afirma o autor, que devido a sua
simplicidade e especificidade, este quesito muitas vezes € considerado de maior
utilidade do que o de lugar de nascimento ou lugar de ultima residéncia, pois permite
o calculo de todas as medidas convencionais da migracdo: imigrantes, emigrantes e
saldo migratorio. Este procedimento pode explicar os padrdes de migracdo do
passado, pois os ganhos e perdas de populacdo podem estar concentrados em
periodos recentes ou em décadas passadas, ou seja, um lugar pode ter sido
perdedor liguido no passado e, nos cinco anos que antecederam O censo, ter
ganhado populagdo ou o processo pode ter sido o inverso. Portanto, a analise
destes dados pode trazer revelacbes sobre o fendmeno migratério em uma
determinada regiéo.

Alguns indicadores poderdo ser calculados para expressar a importancia do
processo migratorio. Para o calculo de indicadores relacionados a qualquer variavel
demogréfica, deve-se ter em conta, com muita clareza, a definicdo do denominador
e do numerador da taxa ou quociente que se esta buscando (FERNANDES e
VASCONCELLOS, 2005).

3.2.6 Saldo migratério e taxa liquida de migragao

E importante ressaltar que os fluxos migratorios sdo capazes de alterar
significativamente o padrao e o nivel da fecundidade e da mortalidade de uma regiao
(CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004).

O saldo migratorio (SM), para determinado periodo, constitui o resultado da
diferenca entre imigrantes e emigrantes de data fixa, e leva em consideracdo os
efeitos indiretos do fluxo (CARVALHO e GARCIA, 2002). O SM mede a contribui¢cdo
das migracbes ao crescimento populacional do periodo (CARVALHO e RIGOTTI,
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1998) Nesse sentido temos que o saldo migratério € uma medida absoluta e, quando

obtido por técnicas indiretas, é dado pela relagéo:

I j— .;I.-'” ..l
SMIT = Pob — PE'L: (17)

onde:

SM7™= saldo migratério, em uma dada regido j, no periodo compreendido entre o
ano 0e o ano n,

Pj;": populacdo observada no ano n e na regido ;. Esta populacdo é aquela
enumerada pelo censo realizado no ano n,

P "= populagio esperada (fechada) estimada para o ano n e na regi&o .

gsp

Observa-se que o saldo migratério intercensitario, conforme explicacdo de
Carvalho e Rigotti (1998), quando estimado através de técnica indireta, € obtido por
residuo, ou seja, pela diferenca, no segundo censo, entre a populacédo observada e
a esperada (fechada). Assim, dado um periodo intercensitario de n anos, a
populacdo esperada na regido j, no segundo censo, NO grupo etario x+n, x+n+m,
corresponde a populacdo observada no primeiro censo, no grupo etario x, x+m,
multiplicada pela relacdo de sobrevivéncia do periodo (CARVALHO e RIGOTTI,
1998). Entao:

jm _ .0 i
m F.r+:'z,asp - :'H'P_r,pbx:-::si (18)
onde,
plr = a populacdo esperada (fechada) na regido j, do grupo etario x+n,

m” xt+nesp

x+n+m, no segundo censo (ano n);

p’® = populacdo observada na regido, no primeiro censo (ano 0), no grupo etario

m” x,ob
X, X+m,

ns/ = a relagdo de sobrevivéncia do grupo etario x, x+m, do ano 0, durante o

m-x

periodo de n anos.
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3.2.6.1 Taxa liquida de migracao (TLM)

A taxa liquida de migracdo (TLM) pode ser obtida de duas formas,
dependendo do denominador da razdo, a primeira pela razdo entre o SM e a
populacdo esperada fechada no final do periodo e a segunda pela razdo entre o SM
e a populacdo observada, também no final do periodo (CARVALHO e GARCIA,
2002). Neste caso, de acordo com Carvalho e Rigotti (1998), se a taxa liquida de
migracdo for baseada na populacdo esperada, ela corresponde a propor¢cdo em que
a populacédo fechada foi acrescida, se positiva, ou diminuida, se negativa, como
consequéncia dos fluxos migratérios do periodo (CARVALHO e GARCIA, 2002).

Assim, taxa liquida de migracdo do grupo etério, ao final do periodo, x+n, x+n+m

(rrim’ ) é dada pela equacéo:

xtnesp

) HSMJJ”
j _ m +
::TLM_rﬂz,asp - % (19)

m” xt+n.esp

No caso do uso da populacédo observada como denominador da razéo, a taxa
liguida de migracdo é a propor¢cdo da populacdo observada no segundo censo
resultante do processo migratdrio, quando a taxa for positiva, e a propor¢cdo em que
a populagéo seria acrescida na auséncia de migracéo, se negativa (CARVALHO e
RIGOTTI, 1998). Neste caso, a relacdo é dada por:

] FESM.:'.J”
1 __ m x+n
?;‘: TLM.rﬂz,obs - i (20)

m- xtnobs

Segundo Carvalho e Garcia (2002), tanto nos SM, quanto nas TLM, de
determinado periodo, estdo contidos os migrantes de data fixa da regido, isto é, 0os
gue la néo residiam no inicio do periodo e residem ao final, no caso os imigrantes, e
0s que la residiam no inicio do periodo e residem fora da regido ao final,

denominados emigrantes.
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3.2.7 Migracéao da populacao idosa

O fendbmeno migratério apresenta como caracteristica a seletividade em
relacdo a alguns atributos individuais e, entre estes predicados, um dos que mais
afeta a probabilidade de um individuo migrar ou ndo é a sua idade (CAMPOS,
BARBIERI e CARVALHO, 2008). Para a populacdo mais jovem os fatores atribuidos
a migracao estdo relacionados as transicdes no ciclo de vida, como busca de
emprego e melhores salarios, casamentos e oportunidades de educacdo (CAMPOS
e BARBIERI, 2013), mas os autores asseveram que, diferentemente dos fatores
atribuidos a migracédo da populagdo mais jovem, a migracdo de idosos é explicada,
em grande parte, pelas especificidades das etapas do ciclo de vida das pessoas
com idades mais avancadas. Entdo, entre os principais determinantes para essas
migracdes despontam fatores como aposentadoria, estado de saude, procura por
suporte e reunido familiar, viuvez e busca por residéncia em locais que apresentam
clima agradavel, baixo custo de vida, seguranca e instituicdes de saude (CAMPOS e
BARBIERI, 2013).

Para o individuo, as teorias do ciclo de vida admitem que, a medida que
pessoas envelhecem atravessam fases que alteram sua propensao migratoria,
como, por exemplo, o casamento, o nascimentos dos filhos, a saida dos filhos do
domicilio e a viuvez (GLICK, 1989). Assim, essas mudancas sdo justificadas, em
muitos casos, pela necessidade do ajuste residencial em funcdo de suas
caracteristicas como tamanho ou localizacdo e nesse quesito destaca-se as escolas
para os filhos, lugares com opc¢édo de trabalho para os adultos e para os idosos
locais que ofertam opc¢Bes de descanso, lazer ou tratamento médico. Em sintese, é
possivel perceber a estreita relacdo entre migracdo e idade, pautada pelas
motivacdes que os individuos ou domicilios possuem em cada fase do ciclo de vida
e que influenciam sua motivacao para migrar (CAMPOS e BARBIERI, 2013).

Em seus estudos, no ano de 1971, Zelinsky alertava para a alteracdo do
padrdo migratorio da sociedade a medida que se moderniza e como consequéncia
um aumento ainda maior da participacdo dos idosos nos movimentos migratorios
(ZELINSKY, 1971) e, nesse contexto, Campos (2012) alega que devido ao avango
no processo de transicdo demografica no Brasil, o envelhecimento da populagéo
provavelmente provocard aumento da participagdo de idosos nos movimentos

populacionais nos préximos anos. Entdo, se com o envelhecimento da populagéo
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brasileira, é provavel que as migracdes dos idosos ganhem importancia nas
proximas décadas, torna-se relevante que sejam estudados esses deslocamentos
para que sejam compreendidos 0s seus impactos nas localidades envolvidas, tanto
em termos da alteracdo das suas estruturas etarias, quanto em questdes ligadas a
assisténcia social, mercado de trabalho, oferta de servicos e mercado imobiliario
(CAMPOS, BARBIERI e CARVALHO, 2008).

A aposentadoria proporciona a quebra de vinculo com o local de trabalho,
liberando o individuo da necessidade de residir onde haja disponibilidade de
emprego (WALTERS, 2002) e em funcéo disso é recorrentemente citada como um
dos principais estimulos para a migracdo de idosos (DE HAAS, 2006).

Partindo da nocéo de seletividade etaria da migracéo e de sua relacdo com as
etapas do ciclo de vida Campos, Barbieri e Carvalho (2008) afirmam que os estudos
encontrados na literatura internacional invariavelmente associam as migracoes dos
idosos a pelo menos um de trés estimulos basicos: busca de amenidades, busca de
assisténcia e limitacdo ou incapacidade. Entdo, nesse contexto, o migrante idoso
pode apresentar, num primeiro grupo, perfil formado por idosos com menos idade,
com boa saude, condigdo financeira estavel, geralmente sdo casados, que migram,
por exemplo, para locais com clima mais agradavel. Um segundo grupo que
combina individuos com renda mais baixa, que ndo vivem em companhia do cénjuge
e que buscam a residéncia com os filhos ou parentes que possam fornecer-lhes
algum tipo de suporte. Por fim, o terceiro grupo com idosos que migram para locais
que dispdem de instituicdes com assisténcia médica especializada, quando passam
a apresentar um quadro de incapacidade mais severa (CAMPOS, BARBIERI e
CARVALHO, 2008).

A migracdo da populacédo idosa deve ser merecedora de atencédo por parte
daqueles que estudam o fenébmeno das migragdes, pois conforme a teoria deciséria
de migracdo de De Jong e Gardner (1981) os idosos migram motivados mais por
guestBes familiares, sociais e pela expectativa de mais qualidade de vida. As
relagbes de suporte atestam que a migragao dos idosos pode ter sido realizada por
idosos que procuram viver proximo da familia, o que ocorre muitas vezes devido a
necessidade de suporte ao idoso (CAMPOS, 2012), que no Brasil, é
tradicionalmente familiar. Ainda, segundo Campos (2012), merece destaque o
estado conjugal do idoso, principalmente se ele vive ou ndo com o cbnjuge, 0 que

influenciou seu comportamento migratério, como no caso das mulheres que
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migraram para acompanhar os conjuges. Esse aspecto realga a importancia da
familia como unidade deciséria da migracdo (MINCER, 1978). Assim, ao se analisar
caracteristicas migratérias dos idosos deve-se evitar a analise apenas no individuo,
pois conforme a literatura consultada, a estrutura familiar é fundamental no
entendimento da migracao de idosos (CAMPOS, 2012).

3.3 ENVELHECIMENTO

O poeta portugués Fernando Pessoa apresentou, talvez, a melhor definicdo
do homem. Para o escritor “o homem é um cadaver adiado”. Nesse sentido,
entende-se que a morte € uma certeza, pois o caminho do berco ao sepulcro sera
trilhado inevitavelmente, entdo se deseja 0 homem perpetuar-se, deve dentro das
possibilidades atuais, envelhecer juntando mais vida aos anos do que anos a vida.
Ao ponderar sobre este tema, Barros (1998) afirma que a velhice assusta e que a
certeza da finitude de todos nés sempre foi tema de filésofos, religiosos,
pensadores, homens e mulheres de todos os tempos, e acrescenta que, a
associacdo Obvia que se faz entre a velhice e a morte nada tém de novo, nem é
propria da atualidade, embora saibamos que se realiza diferentemente em épocas e
culturas distintas.

Na medida em que as pessoas envelhecem percebem que, na sociedade, é
profunda a raiz do culto a juventude como padrdo na sociedade. Nesse contexto,
Bettinelle, Portella e Pasqualotti (2008) asseveram que num modelo de sociedade
que elegeu o prototipo juvenil, a vivacidade, o culto ao corpo, a vida frenética, a
seducédo do consumo, conviver com a velhice é considerado uma ofensa e, por esse
motivo, explicam os autores, ninguém quer ser chamado de velho. E preferivel
utilizar conceitos, como terceira idade, pessoa madura, sénior, vovd, vovOl, pois
estes sdo entendidos com mais refinados ou menos agressivos. No entanto, o
crepusculo da vida acontece.

Envelhecer, segundo o dicionario Aurélio é perder a frescura, o vi¢o; é tornar
se desusado ou indtil. E tornar-se velho, envelhecido o que € definido no mesmo
dicionario como decadente, declinante. Ainda, entre as formas de definir a pessoa
que envelheceu esta o termo “idade avangada”, que transmite a mensagem que algo
avancou, ultrapassou um limite. Ao avancar na idade, o homem tornou-se velho,

neste sentido, Mercadante (2005) aponta para a existéncia de uma identidade
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construida, com base em um modelo estigmatizador de velho e a verificacdo da fuga
desse modelo pelos préprios idosos, que como individuos, como seres singulares,
nao se sentem incluidos nele, apontam para o mesmo fundamento, préprio da
construcdo de uma identidade social paradoxal: “velho ndo sou eu, mas é o outro”.

Do ponto de vista demogréfico, Carvalho e Andrade (2000) asseveram que,
no plano individual, envelhecer significa aumentar o numero de anos vividos.
Paralelamente a evolucédo cronoldgica, coexistem fendmenos de natureza bioldgica,
psiquica e sociais, importantes para a percepc¢ao da idade e do envelhecimento.

As mudancas que ocorrem durante o processo de envelhecimento sao
complexas, pois o processo de envelhecimento modifica e € modificado pelas
doencas que podem acometer o idoso, gerando uma relagdo muito proxima entre 0s
dois fendbmenos, de tal forma que modificacdes exclusivas do envelhecimento séo
confundidas com enfermidades e criam a cultura e o esteredtipo de que velhice e ser
velho significam doenca (FARAH e CORTE, 2009). Nesse contexto, o entendimento
da velhice como fendmeno biolégico esta associado ao acumulo de uma grande
variedade de danos molecular e celular, que no entendimento de Mercadante
(2005), a consequéncia da passagem do tempo é apontada como geradora de
declinio irreversivel, tanto fisico quanto mental do individuo. Assim, h4 um aumento
do risco de contrair doencas e um declinio geral que se instala no organismo do
individuo idoso, apds esse mesmo organismo ter atingido uma situacdo de plena
maturidade, que, em dltima instancia, resulta no falecimento.

Entender o fendmeno do envelhecimento avaliando somente pela Otica
biolégica, ndo é razoavel, por isso é importante uma analise mais complexa onde as
guestBes sociais e econdmicas também facam parte, pois essas mudancas ndo sao
lineares e por isso torna-se dificil caracterizar uma pessoa como idosa utilizando
como Uunico critério a idade. Além disso, neste segmento, a idade avancada
frequentemente envolve mudancas significativas além das perdas biolégicas, pois
estdo incluidos individuos diferenciados entre si, tanto do ponto de Vvista
socioeconémico como demografico e epidemioldgico. Os autores Cérte, Mercadante
e Arcuri (2005), comungam com esse pensamento quando afirmam que a velhice, se
analisada somente como sendo uma questao biolégica, ndo revela o seu lado social
e, além da sua especificidade bioldgica, localiza-se em uma histéria inserindo-se
num sistema de relagBes sociais, por iSso 0s autores avaliam que, variaveis

historicas e socioculturais, particulares de cada sociedade, as fundamentam e
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entram para a composicdo e explicacdo da variavel velhice bioldgica. Nesse
contexto, Neri (2007) assevera que avaliar a qualidade de vida na velhice implica na
adocao de multiplos critérios de natureza bioldgica, psicolégica e sécio estrutural.
Varios elementos sédo apontados como determinantes ou indicadores de bem estar
na velhice: longevidade; saude biolégica, salude mental; satisfacdo; controle
cognitivo; competéncia social; produtividade; atividade; eficacia cognitiva; status
social; renda; continuidade de papéis familiares e ocupacionais e continuidade de
relaces informais em grupos primarios (principalmente rede de amigos).

Envelhecer ndo deve ser interpretado como algo negativo ou depreciativo,
pois envelhecer é natural, é a vitéria da vida, da saude e dos cuidados para com ela.
Para Lima (2000), envelhecer é a certeza de ter vivido e, por isso, a conotacao idade

avancada e doenca devem ser revistas.

3.3.1 O processo de envelhecimento

Envelhecer € um fenbmeno que atinge os seres humanos, mas € diferencial,
pois cada sujeito envelhece de forma diferente do outro, porque vive também de
forma diferente, pautado pela sua personalidade, influéncia e contextos que
consubstanciam a sua trajetéria de vida e acao (GALINHA, 2016). Nesse contexto,
Neri e Cachioni (1999) esclarecem que o modo de envelhecer depende de como o
curso de vida de cada pessoa, grupo etario e geracéo é estruturado pela influéncia
constante e interativa de suas circunstancias historico/culturais, da incidéncia de
diferentes patologias durante o processo de desenvolvimento e envelhecimento, de
fatores genéticos e do ambiente ecoldgico. E, entdo, um processo dinamico,
progressivo e irreversivel, ligado intimamente a fatores bioldgicos, psiquicos e
sociais (BRITO e LITVOC, 2004). Muitos autores apresentaram possiveis
classificagbes, com o intuito de estabelecer uma ordenacdo nos padrbes do
envelhecimento, no entanto, das possiveis categorizacfes contata-se que nenhuma
é isenta de limitagBes e confusdes, pois ndo ha como abarcar todas as nuances do
tema.

Optando pela categorizacdo do envelhecimento, formulada por Birren e
Schroots (1996), o envelhecimento é compreendido a partir das subdivisées,
primario, secundario e terciario. Sendo que o envelhecimento primario, no

entendimento de Baltes e Baltes (1990), considera a velhice normal ou senescéncia
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a que apresenta caracteristicas como perdas e alteracdes bioldgicas, psicolégicas e
sociais tipicas da velhice, mas sem patologias e, abrangendo todos os humanos
pos-reprodutivos, atingindo de forma gradual e progressiva o organismo com efeito
cumulativo, pois esta € uma caracteristica genética tipica da espécie (BIRREN e
SCHROOTS, 1996). Barreto (2005) coaduna ao afirmar que o envelhecimento
primario € um processo pessoal, natural e gradual que se caracteriza por uma
diminuicdo das aptiddes e capacidades, tanto fisica como mental, e que se encontra
relacionado com o cédigo genético de cada um.

Por sua vez, o envelhecimento secundario ou patoldgico, refere-se a doencas
que nao se confundem com o processo normal de envelhecimento, mas
correlacionam-se com o padréo referente as mudancas causadas por doencas que
sdo dependentes da idade e relacionadas por fatores intrinsecos de degeneracédo a
presenca de sindromes tipicas da velhice ou do agravamento de doencas
preexistentes em que as alteracdes fisicas e/ou mentais ocorrem de forma
imprevisivel, causadas por determinadas doencas ou les@es, relacionadas com as
alteracbes ambientais. Estas enfermidades, segundo Birren e Schoorts (1996),
variam desde lesbes cardiovasculares, cerebrais, até alguns tipos de cancro, este
ultimo podendo ser oriundo do estilo de vida do sujeito, dos fatores ambientais que o
rodeiam, nesse sentido entende-se que quanto maior for o tempo vivido, maior sera
a exposicdo a esses fatores de risco, porque o envelhecimento secundario tem
como caracteristica o fato de decorrer de fatores -culturais, geograficos e
cronoldgicos (NETTO, 2002). Assim, entende-se que o envelhecimento secundario é
o envelhecimento resultante das interacdes das influéncias externas e varia entre
individuos em meios diferentes pelo que as suas manifestacées sao vivenciadas de
forma distinta (BARRETO, 2005) e embora as suas causas sejam distintas, o
envelhecimento primario e o secundario interagem (SPIRDUSO, 2005) porque o
estresse ambiental e as doencas podem possibilitar a aceleracdo dos processos
basicos de envelhecimento aumentando a vulnerabilidade do individuo a doencas.

O envelhecimento terciario € o periodo caracterizado por profundas perdas
fisicas e cognitivas culminando, na velhice avangada, com o declinio terminal
ocasionado pelo acumulo dos efeitos do envelhecimento, como também por
patologias dependentes da idade (BIRREN e SCHROOTS, 1996).
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3.3.1 indice de Envelhecimento

Para a analise do fenbmeno do envelhecimento populacional, a opcéo pelo
indice de Envelhecimento (IE) apresenta vantagens por ser, analiticamente simples,
apresentar alta sensibilidade as variagdes na distribuicdo etéria, contabilizar os dois
grupos etéarios que definem o processo de envelhecimento populacional e ser de
facil interpretacdo (CLOSS e SCHWANKE, 2012). O indice de envelhecimento
apresenta a razao entre o numero de idosos (pessoas com 60 anos e mais) dividido
pelo numero de criangas e adolescentes, que compreendem as faixas etarias entre
0-14 anos, vezes 100, ou seja, a razdo entre o topo e a base da piramide (ALVES,
2014).

. F,
Indice de Envelhecimento (IE) = ixlﬂﬂ (21)

Figura 1 - indice de Envelhecimento da populacéo brasileira no periodo de 2000 a 2030
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Fonte: Dados do IBGE, populagéo e projecdes, 2016.

A figura 1 apresenta o indice de envelhecimento da populacdo brasileira para
o periodo 2000 até 2030, sendo que os anos de 2000 até 2010 contém dados dos
censos realizados pelo IBGE e, o intervalo entre 2011 e 2030, foi construido com
base nas proje¢cdes, que modelos desenvolvidos pelo IBGE, apresentaram. Destaca-
se a trajetéria de ascendente da populacdo idosa demonstrada na curva de
crescimento.
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3.4 O IDOSO

Quando uma pessoa passa a ser considerada idosa em uma sociedade? De
acordo com Pasqualotti (2008), tedricos de diferentes areas possuem maneiras e
estratégias distintas para definir velhice. Alguns pesquisadores consideram a
senescéncia como um processo dividido entre a pré-senescéncia, dos 45 aos 65
anos, e a velhice propriamente dita, apés os 65 anos. Nessa seara, a Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU), durante a primeira assembleia mundial sobre o
envelhecimento da populagéo, considerando a relagcédo entre a expectativa de vida
ao nascer com a qualidade de vida que o0s paises proporcionam aos seus
habitantes, estabeleceu por meio da Resolucdo n° 39/125, o conceito de idoso
diferenciado para paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Sendo consideradas
idosas, nos paises desenvolvidos, as pessoas a partir dos 65 anos e nas nacdes em
desenvolvimento as pessoas com 60 anos ou mais (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS - ONU, 1982).

A definicdo cronoldgica € a mais simples e apresenta dificuldades no acordo
sobre seus limites, mas € um dos critérios mais utilizados para estabelecer o ser
idoso na delimitacdo da populacdo de um estudo, na andlise epidemioldgica, com
propdsitos administrativos e legais voltados para desenho de politicas publicas e
para o planejamento ou oferta de servicos (SANTOS, 2010). Nesse contexto,
observa-se que no Brasil, a lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, no artigo
primeiro das disposi¢des preliminares, instituiu o Estatuto do Idoso, destinado a
regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a sessenta
anos (BRASIL, 2003). Assim, perante o sistema juridico brasileiro € considerado
idoso aquele com idade igual ou superior a sessenta anos.

Um conceito mais transdisciplinar do ser idoso aponta que o idoso € um ser
de seu espaco e de seu tempo (SA, 2002), ou seja, € o resultado de suas vivéncias
no curso da vida, tornando-se uma expressao de suas relacdes e interdependéncias,
passando a fazer parte de uma consciéncia coletiva, a qual interioriza em seu

pensar, em seu agir e transformando-se em forca social e politica.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.741-2003?OpenDocument
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3.5 TRANSICAO DEMOGRAFICA

O estudo da relacéo entre populacdo com desenvolvimento econdémico esteve
sempre presente nos estudos de pensadores como Adam Smith que via uma
relacdo positiva entre crescimento populacional e econdmico; de Thomas Malthus
que considerava o crescimento populacional o responsavel pela pobreza e, segundo
sua teoria, chegaria um dia em que néo seria possivel alimentar toda a populacao do
planeta e se assistiria, entdo, a uma onda de fome e de mortes, uma vez que a
populacdo cresceria a um ritmo mais acelerado que a produgcdo de alimentos
(MEIRELES, 2011); de Karl Marx, que entendia que a responsabilidade pela pobreza
estava nas relacbes capitalistas de producdo em funcdo das proprias leis de
populacdo e Keynes que enveredou para a tese de Adam Smith e defendeu que
populacdo e demanda agregada estado interligadas, pois uma populacao declinante
torna-se uma preocupacao do ponto de vista da demanda agregada, uma vez que
pode reduzi-la, levando a economia a estagnacdo (ALVES, VASCONCELOS e
CARVALHO, 2010).

Até a Revolucdo Industrial, iniciada na Inglaterra no século XVIII, a histéria
das populagbes mundiais era de baixo crescimento em fungcdo da baixa expectativa
de vida ao nascer. Segundo Alves, Vasconcelos e Carvalho (2010), os avangos da
Revolucdo Industrial e os seus desdobramentos educacionais, cientificos e
tecnolégicos demonstraram que o desenvolvimento econémico produz dois efeitos
sobre uma populacédo, sendo o primeiro a redugcdo nas taxas de mortalidade,
especialmente na mortalidade infantil, e com isso possibilita o aumento da
esperanca de vida da populacdo; o segundo efeito € que, decorrido algum tempo
apos o inicio da queda da mortalidade, as taxas de fecundidade também comecam a
cair, provocando a diminui¢cdo do tamanho das familias (ALVES, VASCONCELOS e
CARVALHO, 2010). Para Notestein (1945), que é considerado o autor da teoria da
transicdo demografica, esta se decompde em trés fases. Na primeira, assiste-se a
elevadas taxas de natalidade e mortalidade, gerando um acanhado crescimento da
populacdo, mas com o desenvolvimento da medicina e uma melhor alimentacao
assiste-se a uma diminuicdo da mortalidade, especialmente a mortalidade infantil,
dando-se assim inicio a segunda fase, onde com o periodo de redugdo da
mortalidade e a manutencdo da elevada taxa de natalidade, assiste-se a um répido

crescimento populacional. Um pais que esteja nesta fase tende a apresentar uma
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estrutura etaria bastante jovem (MEIRELES, 2011). Ainda, segundo o autor, com a
industrializacdo e a urbanizacdo, ha uma mudanca de estilos de vida e as criancas
deixam de contribuir para o rendimento familiar por ndo precisarem mais, como nas
épocas anteriores, participarem em atividades produtivas. Essas circunstancias
originam uma reducdo da natalidade, provocando um novo equilibrio entre
natalidade e mortalidade, mas agora em niveis mais baixos. Esta é a terceira e
tltima fase da transicdo demografica, onde inicialmente assiste-se a um aumento
expressivo da populacdo em idade ativa, como resultado da alta taxa de natalidade
observada no passado, no entanto, com o passar do tempo ocorre uma diminui¢ao
do peso relativo da populacao ativa e um consequente envelhecimento da estrutura
etaria (MEIRELES, 2011).

O consenso € que durante esse processo, em um primeiro momento,
presencia-se um aumento das taxas de crescimento populacional, mas, com a
gueda da natalidade, o ritmo de crescimento da populacéo vai se reduzindo ao longo
do tempo, tendendo para a estabilidade ou, mesmo, para a reducédo do crescimento
(ALVES, VASCONCELOS e CARVALHO, 2010).

Esse fenbmeno dindmico que afeta as populacdes ao longo do tempo é
chamado pelos demdégrafos de transicdo demogréfica ou transicao vital sendo uma
das principais transformacfes pelas quais vem passando a sociedade moderna
(BORGES, CAMPOS e SILVA, 2015). Constituindo um processo continuo, com forte
influéncia do desenvolvimento econdémico, que se repete com regularidade, em
grandezas e épocas diferentes, em praticamente todas as popula¢bes de todos 0s
paises do mundo. Ele caracteriza-se pela mudanca das altas taxas de mortalidade e
natalidade para taxas em niveis mais baixos. A figura 2 demonstra,
esquematicamente, como evoluem as taxas de mortalidade e natalidade ao longo do
processo, e como a populacéo inicialmente cresce de forma explosiva, depois de
forma mais lenta, até tender para a estabilizacdo ou a diminuicdo (ALVES,
VASCONCELOS e CARVALHO, 2010). Além de alterar as taxas de crescimento da
populacdo, em funcdo da velocidade da queda de cada componente e da
sincronizacdo entre elas, a transicdo demografica ocasiona uma alteracdo da
estrutura etaria da populacdo, em termos da modificacdo da participacdo percentual
de individuos com diferentes idades, ou seja, h4 uma redistribuicdo na proporcéo de
criancas, adultos e idosos na populacao (BORGES, CAMPOS e SILVA, 2015).
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Figura 2 - Esquema teorico da transicdo demogréfica, Brasil
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Fonte: Borges, Campos e Silva, 2015.

A populagéo brasileira vem passando por uma significativa transformacéao,
caracterizada por alteracbes em seu regime demografico e estrutura etaria
(BORGES, CAMPOS e SILVA, 2015) sendo que 0s principais responsaveis por
estas mudancas séo as taxas de fecundidade e a mortalidade que em todas as
regides do pais se modificaram de forma consideravel nas ultimas décadas. Entre os
anos 40 e 60, o Brasil experimentou o declinio significativo da mortalidade
(CARVALHO e GARCIA, 2003), o aumento da esperanca de vida ao nascer e,
mantendo niveis elevados de natalidade e de fecundidade, acima de 40 nascimentos
por mil habitantes e mais de seis filhos por mulher ao final da vida reprodutiva
(VASCONCELOS e GOMES, 2012), produziu uma populacdo jovem e com a mais
elevada taxa de crescimento populacional na histéria do pais.

Nesse periodo, conforme a tabela 2, observa-se que o impacto na estrutura
etaria era baixo, pois com uma populacdo muito jovem, onde a idade mediana era
somente 18 anos, a razdo de dependéncia juvenil, com 77,6% em 1950 e 81% em
1960, era elevada, e ainda a proporcgéo de pessoas com 60 anos ou mais, 0S idosos,

era pequena com 4,3% em 1950 e 4,8% em 1960.
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A partir do fim da década de 1960, inicio da década de 1970 registrou-se um
processo rapido e generalizado de declinio da fecundidade, com a taxa de
fecundidade total caindo de 5,8 filhos por mulher em idade reprodutiva, em 1970,
para 2,4 no ano de 2000 (CERQUEIRA e GIVISIEZ, 2004). Segundo Vasconcelos e
Gomes (2012), a segunda fase da transicdo demogréfica iniciou-se timidamente, em
meados da década de 1960, mas no ano 1970 os indicadores de natalidade e
fecundidade, mesmo que com niveis elevados, que registravam 37,7 nascimentos
por mil habitantes e 5,8 filhos por mulher, detectaram indicios de mudancas (Tabela
2). A reducédo da fecundidade, que se iniciou nos grupos populacionais mais
privilegiados e nas regides mais desenvolvidas, generalizou-se rapidamente e
desencadeou o0 processo de transicdo da estrutura etaria, que levara,
provavelmente, a uma nova populacédo quase estavel, mas, desta vez, com um perfil
envelhecido e ritmo de crescimento baixissimo, talvez negativo (CARVALHO e
WONG, 2008).

Ainda na segunda fase da transicdo demogréfica, os niveis de mortalidade
continuaram em queda e pode ser observado o inicio do processo de
envelhecimento populacional, pois a idade mediana aumentou para 19 anos, a razéo
de dependéncia iniciou sua trajetoria de descenso, com menor peso do componente
juvenil, e a proporcéo de idosos superou 5,0% (VASCONCELOS e GOMES, 2012),
mas € a partir da década de 1970 que o Brasil vivencia uma revolucdo demografica.
Nesse periodo, os resultados dos indices de natalidade, fecundidade e mortalidade,
obtidos com o censo de 1980, evidenciaram grandes e importantes mudancas, pois
todos esses indicadores apresentaram forte reducédo (Tabela 2). A taxa bruta de
natalidade que em 1960 era de 44,0 nascidos vivos por mil habitantes foi reduzida
para 31,7 nascidos vivos por mil habitantes e o nimero de filhos por mulher, que em
1960 era 6,3 reduziu-se para 4,4 filhos por mulher em 1980 e, nesse periodo a taxa
de mortalidade infantil, que em 1960 era 124,0 6bitos por cada 1000 nascidos vivos,
declinou para 82,8 6bitos por cada 1000 nascidos vivos.

A esperanca de vida é um indicador que se destaca, pois na década de 1950
o brasileiro tinha 45,5 anos de expectativa de vida e 30 anos depois, no censo de
1980, a esperanca de vida ultrapassou o limite de 60 anos de idade, atingindo 62,8
anos, um acréscimo significativo de 17,3 anos.

Em 30 anos, a populagdo mais que dobrou de tamanho, o numero de
habitantes em 1950 era 51.941.767 e alcancou, em 1980, os 119.002.706 milhdes,
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porém a taxa de crescimento anual acusou a forte tendéncia de reducéo. A estrutura
etaria da populacdo foi impactada pelas mudancgas nessas taxas e a idade mediana
se elevou a 20 anos, a razdo de dependéncia reduziu-se para 79,5%, sendo que o
peso do componente juvenil caiu para 68,6%, e a proporcdo de idosos aumentou
para 6,1% (VASCONCELOS e GOMES, 2012).

O censo de 1991 expOs que as quedas das taxas de natalidade e da
mortalidade, na década de 1980, foram ainda mais acentuadas que na década
anterior, pois a taxa bruta de natalidade, que em 1980 era de 31,8 nascimentos por
mil habitantes, caiu para 23,7 nascimentos por mil habitantes, uma reducédo de
25,47% em uma década, e o numero médio de filhos por mulher reduziu de 4,4 em
1980 para 2,9 em 1991. Ainda, nesse periodo, foi registrada uma significativa queda
da taxa de mortalidade infantil, pois em 1980 era de 82,8 dbitos de menores de um
ano por cada 1000 nascidos vivos e 1991 foi detectada uma redugao de 45,41%,
passando a 45,2 6bitos de menores de um ano por cada 1000 nascidos Vvivos.

A transicdo demogréafica € acompanhada por uma mudanca na estrutura
etaria da populacdo e em decorréncia, a piramide etaria deixa de ser
predominantemente jovem para iniciar um processo progressivo de envelhecimento
(WONG e CARVALHO, 2005). No caso brasileiro observou-se que as piramides
etérias, no periodo de 1950 a 1980, tinham uma base larga e cada grupo quinquenal
mais novo era maior do que o grupo imediatamente mais velho (ALVES, 2014).
Ainda, nesse sentido, explica o autor que em 1950, havia nove milhdes de criancas
de 0 a 4 anos de idade, que representava 16,6% da populacao total, enquanto havia
2,6 milhdes de idosos, representando 4,8% da populagcédo brasileira. No ano de
1980, havia 17 milhdes de criancas de 0 a 4 anos de idade, representando 14% da
populacao total e no mesmo ano havia 7,7 milhées de idosos, representando 6,3%
da populacéo (ALVES, 2014).

Confirmando as tendéncias da mortalidade e, sobretudo da natalidade
observadas na década anterior, a estrutura etaria continuou seu processo de
envelhecimento e conforme mostrou o Censo de 1991, a idade mediana aumentou
para 22 anos e o indice de envelhecimento alcancou 20,9%, duas vezes maior do
que o valor observado em 1950 (VASCONCELOS e GOMES, 2012). No censo do
ano 2000, observou-se que 0 numero absoluto de criancas de 0 a 4 anos se

manteve em torno de 17,5 milhdes, mas em termos relativos caiu para 10% da
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populacdo total e a populacdo idosa chegou a 14,2 milhdes de pessoas,
representando 8,1% da populacéo brasileira (ALVES, 2014).

Nas décadas entre 1991 e 2010, os niveis de mortalidade e natalidade
continuaram reduzindo e a taxa de mortalidade infantil caiu de 45,2 6bitos em 1991,
para 27,4 6bitos em 2000 e, para 16,2 Obitos de menores de um ano por 1000
nascidos vivos no ano de 2010. Ainda, nesse periodo, a esperanca de vida ao
nascer do brasileiro aumentou e ultrapassou os 70 anos, chegando a 73,5 anos em
2010 (VASCONCELOS e GOMES, 2012). A taxa bruta de natalidade caiu de 21,1
nascimentos por mil habitantes em 2000 para 16,0 nascimentos por mil habitantes
em 2010 e a taxa de fecundidade total passou de 2,4 filhos por mulher em 2000,
para 1,9 filho por mulher no ano de 2010, sendo que esse valor esta abaixo do nivel

de reposicéo (Tabela 2).

Tabela 2 - Indicadores de estrutura etaria, fecundidade e mortalidade. Brasil, 1950 a 2010

Indicador 1950 1960 1970 1980 1991 2000 2010
Populagéo 51.941.767 70.070.457 93.139.067 119.002.706 146.825.475 169.799.170 190.755.799
Idade mediana 18 18 19 20 22 25 27
<15 41,8% 42,6% 41,7% 38,2% 34,8% 29,6% 24,1%
15-59 53,9% 52,6% 53,1% 55,7% 58,0% 61,8% 65,1%
60+ 4,3% 4,8% 5,2% 6,1% 7,3% 8,6% 10,8%
Indice de 10,3% 11,2% 12,4% 15,9% 20,9% 28,9% 44,8%
envelhecimento
Razéao de
Dependéncia 85,5% 90,0% 88,3% 79,5% 72,5% 61,7% 53,6%
(RD)(U
RDjovem 77,6% 81,0% 78,6% 68,6% 60,0% 47,9% 37,0%
RDidosos 8,0% 9,0% 9,7% 10,9% 12,5% 13,8% 16,6%
TFT @ 6,2 6,3 5,8 4,4 2,9 2,4 1,9
TBN @ 435 44,0 37,7 31,8 23,7 21,1 16,0
BM@ 19,7 15,0 9,4 8,9 73 6,9 6,1
™I ® 135,0 124,0 115,0 82,8 452 27,4 16,2

T ® 45,5 51,6 53,5 62,8 65,8 70,4 73,5

1950-1960 | 1960-1970 | 1970-1980 1980-1991 1991-2000 | 2000-2010
Taxa de crescimento anual (%) 3,0 2,9 2,5 1,9 1,6 1,2

"Razédo de Dependéncia; “Taxa de Fertilidade Total; ®Taxa Bruta de Natalidade; “Taxa Bruta de Mortalidade; ®Taxa de
Mortalidade Infantil; ©Expectativa de Vida.

Fonte: Vasconcelos e Gomes, 2012.

No entendimento de Borges, Campos e Silva (2015), a significativa queda da
fecundidade no Brasil, que passou de 2,4 filhos por mulher, em 2000, para 1,9 filho
por mulher, em 2010, e que devera seguir em queda, chegando a cerca de 1,5 filho
por mulher, em 2030, tem impacto significativo na estrutura etaria populacional,
especialmente no numero de criancas. Todas essas mudancas foram refletidas na

estrutura etaria da populacdo, que envelheceu ainda mais. Em 2010, a idade
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mediana, que em 1980 era de 20 anos, aumentou para 27 anos e nesse contexto,
apenas 24,1% dos habitantes, no ano de 2010, tinham idade inferior a 15 anos e, no
mesmo periodo, a propor¢cédo de pessoas com 60 anos ou mais de idade passou de
6,1% em 1980, para 10,8% em 2010, com isso o indice de envelhecimento
aumentou para 44,8%, a razdo de dependéncia caiu para 53,6%, 0 componente
juvenil caiu para 37,0% e o de idosos aumentou para 16,6% (VASCONCELOS e
GOMES, 2012).

Os idosos sdo o segmento populacional que mais aumenta na populacao
brasileira, com previsao de taxas de crescimento, para o periodo de 2012 a 2022, de
mais de 4% ao ano. A populacdo com idade de 60 anos ou mais passa de 14,2
milhdes, em 2000, para 19,6 milhdes, em 2010, devendo atingir 41,5 milhdes, em
2030, e 73,5 milhdes, em 2060 (BORGES, CAMPOS e SILVA, 2015). Nesse
contexto, projeta-se, para os préoximos 10 anos, um acréscimo médio de mais de um
milh&o de idosos anualmente.

O rapido envelhecimento da populacdo tem profundas implicacdes, trazendo
importantes desafios para a sociedade. Esse processo ndo deve ser considerado
necessariamente como um problema, mas exige atencdo para a discussdo das
formas de lidar com o fen6meno (BORGES, CAMPOS e SILVA, 2015).

3.5.1 Estrutura etéria da populacédo

A populacgéo brasileira tem sofrido profundas transformagfes, nas Ultimas trés
décadas, e que terdo grandes repercussdes, tanto em termos sociais como
econdbmicos (CARVALHO, 2004), pois dada a tendéncia do processo de declinio
rapido e generalizado da fecundidade no Brasil, e supondo que ndo haja mudancas
significativas na esperancga de vida e na migragdo internacional, é bastante realista
supor-se que, ao final da segunda década do século XXI, a populacdo do pais
devera apresentar niveis de fecundidade e mortalidade que, no longo prazo, lhe
garantam taxas de crescimento em torno de zero (CARVALHO, 2004). Uma
pergunta fundamental que emerge dessas previsdes nao tanto sobre a quantidade
em si que a populacdo alcancara, mas sobre como serd essa populacdo nas
proximas décadas. Como se caracterizara a populacao brasileira nos anos vindouros
até meados do século XXI, dada as atuais possibilidades de evolu¢cdo no tempo?
(ALVES, 2014)
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Como sera a populacéo brasileira, na segunda metade do século XXI, se ela
se mantiver crescendo com taxas mais moderadas ou se passasse a decrescer?
Uma possibilidade de visualizacdo dessa populacdo €é pelo estudo do
comportamento de sua estrutura etaria ao longo dos periodos. Nesse sentido,
Carvalho (2004) assevera que a estrutura etaria de um pais constitui-se em um
recorte, dado em um instante do tempo, em que se averigua o efetivo de pessoas,
em ambos 0s sexos, de acordo com grupos etarios de interesse.

O grafico chamado piramide etaria, no qual sdo representados 0S grupos
etarios divididos em intervalos de cinco anos de vida, € uma ferramenta que o0s
demodgrafos utilizam para ao detalhar as estruturas etéarias das populacdes, que
mudam dinamicamente ao longo do tempo, acompanhando as mudancas

qualitativas que resultam da transicdo demografica.

3.5.1.1 A estrutura etaria estavel (1940 a 1970): a queda da mortalidade e aceleracéo

do crescimento populacional

Desde o século XIX até meados da década de 1940, o Brasil caracterizou-se
pela prevaléncia de altas taxas de natalidade e de mortalidade (OLIVEIRA,
ALBUQUERQUE e LINS, 2004). A partir desse periodo, com a incorporacao das
politicas de saude publica e dos avancos da medicina, o pais experimentou um
processo de rapido incremento demografico, em virtude de seu alto crescimento
vegetativo e ndo tendo as migragdes internacionais exercido papel significativo, uma
primeira fase de sua transicdo demografica, caracterizada pelo inicio da queda das
taxas de mortalidade. Entre os anos de 1940 e 1970 a populacédo brasileira passou
de 41 para 93 milhdes de pessoas, com taxa média de crescimento de 2,8% ao ano.
Houve, inclusive, um aumento do ritmo de crescimento entre a década de quarenta e
as duas seguintes, quando a taxa média anual passou de 2,4% para 3,0% e 2,9%,
respectivamente (CARVALHO, 2004).

Em 1940, a vida média do brasileiro atingia os 45,5 anos de idade, mas com
0s avancos da medicina e as melhorias nas condi¢cfes gerais de vida da populagéo
repercutiram no sentido de elevar a expectativa de vida ao nascer, tanto que, 40
anos mais tarde, em 1980, este indicador elevou-se para 62,6 anos, um aumento de
17 anos (OLIVEIRA, ALBUQUERQUE e LINS, 2004).
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Figura 3 - PirAmide etaria da populacdo brasileira, dados do censo do ano 1940
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Fonte: Dados historicos do Brasil: Séries Econdmicas, Demogréficas e Sociais de 1550 a 1985 (IBGE, 1987).

Entre os anos de 1940 e 1960, O aumento no ritmo de crescimento deveu-se
exclusivamente ao declinio da mortalidade e com aumento da esperanca de vida ao
nascer. Neste intervalo, a fecundidade manteve-se em niveis altos. A evolucao
diferenciada da mortalidade e fecundidade fez com que a taxa bruta de mortalidade
(TBM) caisse muito mais rapidamente do que a taxa bruta de natalidade (TBN), o
gue proporcionou, como consequéncia, uma ampliacdo significativa da taxa de

crescimento corrente da populacdo (CARVALHO, 2004).

Figura 4 - Piramide etaria da populacao brasileira, dados do censo do ano 1950
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Fonte: Dados historicos do Brasil: Séries Econdmicas, Demograficas e Sociais de 1550 a 1985 (IBGE, 1987).
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Figura 5 - PirAmide etaria da populacédo brasileira, dados do censo do ano 1960
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Fonte: Dados histéricos do Brasil: Séries Econdmicas, Demogréficas e Sociais de 1550 a 1985 (IBGE, 1987).

As taxas de natalidade, por sua vez, somente iniciam sua trajetoria de declinio
em meados da década de 1960. Com isso, no decénio 1960 - 1970 ja se observa
uma discreta diminuicdo das taxas de crescimento populacional (2,89%), fendbmeno
gue se confirma ao longo dos dez anos seguintes, quando se constata uma taxa de
crescimento de 2,48% (CARVALHO, 2004). Até 1960, a taxa de fecundidade total,
estimada para o Pais, era ligeiramente superior a seis filhos por mulher, mas os
resultados do censo demogréfico de 1970 mostraram uma pequena redugcdo neste
indicador, calculada em 5,76 filhos por mulher (OLIVEIRA, ALBUQUERQUE e LINS,
2004).

Figura 6 - Piramide etaria da populacao brasileira, dados do censo do ano 1970

70 e mais 787.988 — 920.583
65|70 604.750 — 611.760
60| 65 903253 [ 337.874
————— Homens Mulheres ———
55|— 60 1.160.154 — 1.128.221
50|55 1.486.265 — 1.453.992
45|- 50 1.795.061 _ 1.751.654
40| 45 2.288.260 — 2.247.332
35|—- 40 2.502.123 — 2.587.189
30|-35 2.800.657 [ > 264.283
25|30 3.173.285 — 3.330.784
20|25 4.037.135 — 4.248.670
15|-20 4.995.432 I 5.257.851
10|15 5.034.120 I R 5.924.930
05|10 6.799.972 [ 6.659.536
00[-05 6.969.045 | N 6.341.861

Fonte: Dados historicos do Brasil: Séries Econdmicas, Demograficas e Sociais de 1550 a 1985 (IBGE, 1987).
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E importante destacar que o rapido declinio da mortalidade, no periodo de
1940 a 1970, ndo levou a uma mudanga na distribuicdo etaria da populagdo em
direcdo a um maior envelhecimento relativo e quando se compara a estrutura etaria
da populacao brasileira nos anos censitarios de 1940, 1950, 1960 e 1970, observa-
se uma distribuicdo muito semelhante, com aproximadamente 52% das pessoas
abaixo de 20 anos e 3% acima dos 65. Tratava-se de uma populacdo extremamente
jovem (CARVALHO, 2004).

3.5.1.2 A estrutura etéria em mutacdo (1980 a 2010): a queda da mortalidade, da

natalidade e desaceleragéo do crescimento populacional

Figura 7 - Piramide etéaria da populacdo brasileira, dados do censo do ano 1980
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Fonte: Dados histéricos do Brasil: Séries Econdmicas, Demogréficas e Sociais de 1550 a 1985 (IBGE, 1987).

Os indicadores demonstram que na década de 1970, tanto a mortalidade
guanto a fecundidade apresentavam evidente declinio de seus niveis gerais, mas é
a partir dos anos 1980 que se evidencia a aceleracéo do ritmo e diminui¢cdo da taxa
de natalidade. A queda na proporcdo de criangcas na populacdo brasileira ficou
evidente nos resultados do censo demografico de 1980. O peso relativo das criangas
abaixo dos cinco anos, entre 1970 e 1980, caiu de 14,8% para 13,7%, e o0 da

populacdo de 5 a 9 anos, de 14,4% para 12,6%. Iniciava-se, entdo, o processo de
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envelhecimento da populacdo brasileira, como consequéncia do declinio da
fecundidade no Pais (CARVALHO, 2004).

Figura 8 - Piramide etaria da populacédo brasileira, dados do censo do ano 1991
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Fonte: Anuario Estatistico do Brasil, (IBGE, 2011).

A fecundidade no Brasil foi diminuindo ao longo dos anos, basicamente como
consequéncia das transformacdes ocorridas na sociedade brasileira, de modo geral,
e na propria familia, de maneira mais particular. Com isso, a fecundidade, em 1991,
ja se posicionava em 2,89 filhos por mulher e, em 2000, em 2,39 filhos por mulher
(OLIVEIRA, ALBUQUERQUE e LINS, 2004).

Entre os anos de 1980 e 1991, o processo de envelhecimento da populagao
continuou, tendo a proporcao de pessoas acima de 65 anos, passado de 4,0% para
4,8% e como anteriormente explicado, a queda na mortalidade, ocorrida a partir de
1940, teve como Unica consequéncia 0 aumento significativo do ritmo de
crescimento populacional e pouca influéncia sobre a estrutura etaria relativa. No
entanto, o declinio da fecundidade, além de causar queda na taxa de crescimento
demografico, ndo é neutro em relagcdo a distribuicdo etaria e por isso conduz,
necessariamente, a uma mudancga significativa ha composicdo etaria da populagéo
(CARVALHO, 2004).
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Figura 9 - Piramide etaria da populacéo brasileira, dados do censo do ano 2000
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Fonte: Anuario Estatistico do Brasil, (IBGE, 2011).

A partir do inicio dos anos da década de 1980, o efeito combinado da reducéo
dos niveis da fecundidade e da mortalidade no Brasil resultou na transformacéo da
piramide etaria da populacdo, o formato tipicamente triangular, com uma base
alargada, comecou a ceder lugar a uma piramide populacional caracteristica de uma
populacdo em franco processo de envelhecimento (CARVALHO, 2004). Se, no
censo demografico de 1940, a populacdo era praticamente dividida entre a
proporcao de criancas e adolescentes de 0 a 14 anos e a propor¢cdo de adultos,
entre 15 a 59 anos, pois os idosos (60 anos ou mais) representavam somente 4,1%,
no censo demogréfico de 2000, a contribuicdo do segmento de 0 a 14 anos de idade
no total da populacéo foi reduzida para 29,6%, ao passo que a do grupo de idosos
de 60 anos ou mais aumentou para 8,6% (IBGE, 2007).

O envelhecimento populacional caracteriza-se pela reducéo da participacéo
relativa de criancas e jovens, acompanhada do aumento do peso proporcional dos
adultos e, particularmente, dos idosos (CARVALHO, 2004).

A estrutura etaria envelhecendo (2010 em diante): continuo processo de
reducdo da natalidade, mortalidade, desaceleracdo do crescimento populacional e

franco processo de envelhecimento.
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Figura 10 - PirAmide etéaria da populacao brasileira, dados do censo do ano 2010
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Fonte: Anuério Estatistico do Brasil, (IBGE, 2011).

Entre o periodo de 1991 e 2010, os niveis de mortalidade e natalidade

reduziram-se ainda mais e, a esperanca de vida ao nascer ultrapassou 70 anos,
chegando a 73,5 anos em 2010 (VASCONCELOS e GOMES, 2012).

Essas mudancas tiveram reflexo na estrutura etaria da populacdo, onde se

evidenciou o processo de envelhecimento. No ano de 2010 constatou-se que 10,8%

dos brasileiros tinham 60 anos ou mais de idade, com isso o indice de

envelhecimento atingiu 44,8%, ou seja, para cada 100 jovens, havia 45 idosos.

Figura 11 - PirAmide etéria da populacéo brasileira, projecdo para o ano 2015

80 ou mais
75a79
70a74
65a69
60 a 64
55a59
50 a54
45a49
40 a 44
35a39
30a34
25a29
20a24
15a19
10a14

5a9
Da4

1.290.067 1.969.351

1.239.357 — 1.685.889

Homens 1.742.905 [ .263.930 ilheres
2.507.196 — 3.061.135
3.421.363 — 4.079.094
4514673 I 5-216.962
5.634.156 NI R 6.347.314
6.266.462 I R 6.719.249
6755051 I S 7.009.671
7.608.307 I N,  7.799.108
s.623.301 | ./ 33.905
8.555.017 | R ¢ 549.343
8211265 I I 5.096.910
8550.120 | S 5 .353.034
1

8.659.283 8.416.386

77769 I R, 7.549.246
6.806.511 I R 6.680.640

Fonte: Anuario Estatistico do Brasil, (IBGE, 2011).
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Em 2016, o Brasil apresentava uma taxa de fecundidade total de 2,1 filhos por
mulher, sendo que essa taxa é, dependendo do nivel prevalecente da mortalidade
feminina, normalmente associada ao nivel de reposicéo das geracdes. Foi com base
no conjunto de estimativas da fecundidade no Brasil que se estabeleceu a provavel
trajetoria, desta variavel demogréfica, para a préxima década e com os devidos
ajustes inerentes ao processo de modelagem, estima-se que, por volta de 2030, a
fecundidade limite brasileira seria de 1,85 filhos por mulher (OLIVEIRA,
ALBUQUERQUE e LINS, 2004).

Figura 12 - PirAmide etéria da populacao brasileira, projecdo para o ano 2020
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Fonte: Anuério Estatistico do Brasil, (IBGE, 2011).

No ano 2030, em virtude persistente queda do niumero médio de filhos, a
quantidade absoluta de criangas de 0 a 4 anos deve cair para menos de 13 milhdes,
representando menos de 6% da populagdo total. Ainda, a populacédo idosa deve

chegar a 41,5 milhGes de pessoas, representando 18,6% da populacao brasileira.
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Figura 13 - PirAmide etaria da populacéo brasileira, projecédo para o ano 2030
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Fonte: Projecdes da populacéo brasileira, (IBGE, 2016)

As profundas transformac6es demogréficas, em curso no Brasil, relacionadas
com a reducao do ritmo de crescimento da populacdo, produto da acentuada queda
da fecundidade, da mortalidade e do aumento da longevidade, além de afetarem o
ritmo de crescimento populacional, afetam significativamente a distribuicdo etaria da
populacdo. Esse fenbmeno pode ser comprovado nas piramides etarias de 2000,
2010, 2015, 2020 e 2030, apresentadas nos graficos acima. Nesse sentido, observa-
se gue o envelhecimento populacional, jA comprovado no Brasil desde os anos
1980, esta se acelerando e contrapondo-se a grupos etarios mais jovens que
apresentam forte reducdo nas taxas de crescimento com possibilidade de

crescimento negativo.

3.6 A SAUDE DOS IDOSOS

A rapida transicdo demografica observada no Brasil, com o aumento da idade
mediana da populacdo, apresenta impactos importantes na salude da populacdo e
traz, em decorréncia do aumento da carga das doencas cronicas ndo transmissiveis,
forte repercussao no Sistema Unico de Satde (SUS). Atento a essa situacdo o SUS,
ao longo dos anos, acumulou experiéncia de planejamento, com base no
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fortalecimento e aperfeicoamento de sua légica federativa e do controle e
participacdo social, criou o Plano Nacional de Saude (PNS) que orientou a gestdo
federal de 2.012 a 2.015. Este plano, compatibilizado com o Plano Plurianual (PPA),
instrumento de integracdo entre planejamento e orcamento federal, foi estruturado
em 14 diretrizes e compreendeu as acdes estratégicas e 0S compromissos para o
setor. Na sua elaboracéo, além do respeito a participacdo social, foi assegurado o
didlogo com estados e municipios por meio da apresentacdo a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) e ao final foi discutido e aprovado no Conselho
Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2011).

De acordo com o PNS, as 14 diretrizes s&o transcritas e explicitadas com

destaque para a diretriz de niumero cinco, em funcéo do foco deste trabalho.

Diretriz 1 — Garantia do acesso da populagéo a servicos de qualidade, com
equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de
salde, mediante aprimoramento da politica de atencao bésica e da aten¢éo
especializada.

Diretriz 2 — Aprimoramento da Rede de Atencdo as Urgéncias, com
expansdo e adequacdo de Unidades de Pronto Atendimento (UPA), de
Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros e
centrais de regulacao, articulada as outras redes de atencao.

Diretriz 3 — Promocao da aten¢éo integral a satde da mulher e da crianca e
implementacado da “Rede Cegonha”, com énfase nas areas e popula¢des de
maior vulnerabilidade.

Diretriz 4 — Fortalecimento da rede de salde mental, com énfase no
enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas.

Diretriz 5 — Garantia da atencdo integral & salde da pessoa idosa e dos
portadores de doengas crbnicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e
fortalecimento das a¢6es de promocéo e prevencao.

Diretriz 6 — Implementacdo do subsistema de atencdo a salde indigena,
articulado com o SUS, baseado no cuidado integral, com observancia as
praticas de saude e as medicinas tradicionais, com controle social, e
garantia do respeito as especificidades culturais.

Diretriz 7 — Reducao dos riscos e agravos a saude da populacdo, por meio
das acdes de promocéo e vigilancia em saude.

Diretriz 8 — Garantia da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS.

Diretriz 9 — Aprimoramento da regulacdo e da fiscalizacdo da saude
suplementar, com articulacao da relacdo publico/privado, geracdo de maior
racionalidade e qualidade no setor saude.

Diretriz 10 — Fortalecimento do complexo produtivo e de ciéncia, tecnologia
e inovagdo em saude como vetor estruturante da agenda nacional de
desenvolvimento econdmico, social e sustentavel, com reducdo da
vulnerabilidade do acesso a saude.
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Diretriz 11 — Contribuicdo a adequada formacédo, alocacdo, qualificacéao,
valorizacdo e democratizacdo das relacdes de trabalho dos trabalhadores
do SUS.

Diretriz 12 — Implementacdo de novo modelo de gestdo e instrumentos de
relacdo federativa, com centralidade na garantia do acesso, gestdo
participativa com foco em resultados, participacdo social e financiamento
estavel.

Diretriz 13 — Qualificacdo de instrumentos de execucao direta, com geracdo
de ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS.

Diretriz 14 — Promocéo internacional dos interesses brasileiros no campo
da saude, bem como compartilhamento das experiéncias e saberes do SUS
com outros paises, em conformidade com as diretrizes da Politica Externa
Brasileira.

Incorpora-se duas diretrizes transversais que fazem interface com este
Plano Nacional de Saude:

a) Implementar agcdes de saneamento bésico e saude ambiental, de forma
sustentdvel, para a promo¢do da saude e reducdo das desigualdades
sociais, com énfase no Programa de Aceleracdo do Crescimento.

b) Contribuir para erradicar a extrema pobreza no Pais.

Diretriz 5 — Garantia da atencdo integral a saude da pessoa idosa e dos
portadores de doencas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e
fortalecimento das agdes de promocéao e prevencao (BRASIL, 2011).

O processo de envelhecimento ativo e a promocéo da saude da pessoa idosa,
de modo a ampliar, sobretudo o seu grau de autonomia e independéncia para o
autocuidado — envolvendo familiares e comunidade — constituirdo um dos principais
focos dessa diretriz, a ser operacionalizada mediante a ado¢do de um modelo que
permita ampliar 0 acesso a uma atencao integral. Um dos instrumentos relevantes
nessa atencao é a caderneta de saude do idoso, a ser fornecida a rede de servicos.
Esse modelo devera organizar, por exemplo, as linhas de cuidado para idosos
frageis, por intermédio da formacdo de cuidadores, adequacao da estrutura dos
pontos de atencdo da rede, de forma a melhorar a acessibilidade e o acolhimento,
bem como fortalecer as acfes de promocdo do envelhecimento ativo e saudavel,
com foco na atencdo béasica. Insere-se nesse modelo, a ampliacdo da atencao
biopsicossocial a pessoa idosa em situacao de violéncia.

Entre as iniciativas estratégicas deverdo constar a definicdo de um curriculo
nacional béasico para a referida formagdo de cuidadores, a pactuacdo de

mecanismos que assegurem o atendimento da determinagéo legal de acesso
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prioritario da pessoa idosa aos servicos e a ampliagdo do acesso de idosos a
Orteses e proteses.

No tocante as doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), deverdo ser
estabelecidas as linhas de cuidados na atencao a pessoa idosa, a partir do plano de
acOes estratégicas para o enfrentamento destas doencgas no Brasil, abrangendo o
aprimoramento e vigilancia dos portadores de condigdes cronicas. Essas linhas
compreenderdo projeto terapéutico adequado, a ser vinculado ao cuidador e a
equipe de saude. Outra prioridade sera o fortalecimento da assisténcia farmacéutica,
com ampliacdo do acesso aos medicamentos e insumos estratégicos previstos nos
protocolos clinicos, bem como a consolidacdo de estratégias para 0 aumento da
adesdo ao tratamento das DCNT. Igualmente, serdo fortalecidas as medidas
voltadas ao atendimento integral nos casos de acidentes e doencas que resultem
em deficiéncias.

Nesse contexto ainda, atencdo especial deverd ser dada ao monitoramento
de eventos medicamentosos adversos. O Ministério da Saude atuara para fortalecer
e qualificar a gestédo da rede de servicos, com vistas a definir fluxos de referéncia e
contra referéncia, bem como as respostas aos idosos portadores de DCNT,
mediante a vinculacdo dos pacientes as UBS (Unidade Béasica de Saude). Serao
promovidas também medidas para formacao profissional, técnica e de qualificacédo
das equipes, fortalecendo, por exemplo, o cuidado ao paciente com doencas
circulatérias na rede de atencédo a urgéncia.

Metas

» Capacitar 400 profissionais para o desenvolvimento do processo de
qualificacdo da gestdo e das redes de atencéo integral a saude do idoso
nos estados e municipios até 2015.

» Capacitar cinco mil profissionais em saude do idoso e envelhecimento
ativo na modalidade de ensino a distancia até 2015.

» Realizar, anualmente, inquérito telefénico para vigilancia de fatores de
risco e protecdo para doengas crénicas (BRASIL, 2011).

Na segunda metade do século XX houve crescimento expressivo das
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). E, quatro delas: doencas
cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias cronicas e diabetes, eram
responsaveis por 60% de todos os Obitos no planeta e por 80% daqueles ocorridos
em paises de média e baixa renda, no ano de 2005 (SCHMIDT, DUNCAN, et al.,
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2010). Nesse contexto, a intencédo do governo de realizar o debate, o planejamento
de acdes e diretrizes, como as estabelecida no Plano Nacional de Saude, apresenta-
se como uma boa intencédo vislumbrando alguma melhoria na dificil situacdo em que
0s servicos de salude publica se apresentam aos brasileiros, especialmente a

populacao idosa.

3.7 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E DOENCAS DOS IDOSOS

O processo de envelhecimento da populagéo brasileira, em funcéo do declinio
da fecundidade em algumas regides mais desenvolvidas do Brasil, € conhecido
desde a década de 1960. As PNAD’s (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios)
da década de 70 passaram a demonstrar que o fendmeno se estendia
paulatinamente as demais regifes brasileiras, tanto nas areas urbanas quanto
rurais, e a todas as classes sociais (CHAIMOWICZ, 1997).

No periodo de 1960 a 1991, a taxa de fecundidade total apresentou uma
reducado superior a 50% e o indice de envelhecimento da populacdo, que era igual a
11,2% em 1960, alcangou 44,8% no ano de 2010. No inicio, os decréscimos nas
taxas reprodutivas reduziram a proporgao de jovens e aumentaram a de idosos, em
seguida ocorreu um decréscimo nas taxas de mortalidade de pessoas adultas e
idosas e, a proporcdo das mesmas em relacdo a populacdo como um todo
aumentou ainda mais. Esse processo dinAmico no comportamento populacional tem
sido chamado de transicdo epidemiolégica por alguns ou demografica por outros
(KALACHE, VERAS e RAMOS, 1987).

Segundo 0s autores essa transicdo ocorre em quatro estagios, sendo que no
primeiro a mortalidade é concentrada nos primeiros anos de vida (grande
percentagem da populacdo € jovem); no segundo, a mortalidade decresce e as
taxas de crescimento aumentam ou se mantém elevadas (percentagem de jovens na
populacdo aumenta); no terceiro momento, as taxas de fertilidade decrescem e a
mortalidade continua a cair (aumento da percentagem de adultos jovens, e
progressivamente de pessoas idosas) e no ultimo estagio, a mortalidade em todos
0S grupos etarios continua a cair (aumento continuo na percentagem de idosos na
populacao).

Agora, na segunda década do século XXI, o cenario contempla 0os governos

nas esferas municipal, estadual e federal, ainda com dificuldades para o
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enfrentamento de desafios como o controle de doencas transmissiveis ou de
dedicar-se a estratégias para a efetiva prevencao e tratamento das doencas crénico-
degenerativas e suas complicacdes. Em um contexto de importantes desigualdades
regionais e sociais, idosos ndo encontram amparo adequado no sistema publico de
saude e previdéncia, acumulam sequelas daquelas doencgas, desenvolvem
incapacidades e perdem autonomia e qualidade de vida (CHAIMOWICZ, 1997).

Diante do fendmeno do envelhecimento da populacdo brasileira, existe a
premente necessidade de estruturacdo de servicos e de programas de saude que
possam responder as demandas emergentes do novo perfil epidemioldgico do pais
(SIQUEIRA, CORDEIRO, et al.,, 2004), pois os idosos utilizam os servicos
hospitalares de maneira mais intensiva que os demais grupos etarios, envolvendo
maiores custos, implicando no tratamento de duracdo mais prolongada e de
recuperacdo mais lenta e complicada (COELHO FILHO , 2000).

O conceito de transicdo epidemioldgica refere-se as mudancas ocorridas, no
tempo, nos padrées de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma
populacdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras
transformacdes demograficas, sociais e econdmicas (OMRAN, 2001). As alteracdes
nos padrdes de morbidade e mortalidade correspondem a uma fase mais recente de
um processo histérico secular, ao qual Omran, em 1971, denominou de 'transi¢éao
epidemiolégica’ (ARAUJO, 2012). Segundo essa teoria, a humanidade teria

atravessado trés fases epidemiolégicas ao longo da sua histéria:

a) A 'Era da Fome das Pestiléncias', que durou desde o inicio dos tempos
histéricos até o fim da Idade Média, foi caracterizada por altos indices de
natalidade, altas taxas de mortalidade por doencas infecciosas endémicas e
epidemias que assumiam, com frequéncia, carater pandémico, devastando
as populacdes. Nessa fase, a expectativa de vida estava em torno de 20
anos e o crescimento demografico foi lento.

b) A 'Era do Declinio das Pandemias', correspondendo historicamente ao
periodo que vai da Renascenca até o inicio da Revolug¢do Industrial, foi
caracterizada pelo progressivo desaparecimento das grandes pandemias,
embora as doencas infecciosas continuassem a ser a principal causa de
morte. Nesse periodo verificou-se uma gradual melhora no padréo de vida e
a expectativa de vida alcancou os 40 anos. Como as taxas de mortalidade
declinaram até niveis de 30 por 1000 e a natalidade continuava acima de 40
por 1000, iniciou-se um longo periodo de crescimento populacional.

c) A 'Era das Doencas Degenerativas e das Causadas pelo Homem'
estende-se da Revolucdo Industrial até os tempos modernos. Caracterizou
se por uma progressiva melhora do padrdo de vida das populacbes
(habitagdo, saneamento, alimentacdo, educacdo) e um correspondente
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declinio das doencas infecciosas, que se iniciou varias décadas antes do
aparecimento das sulfas e dos antibioticos e se acentuou apés esses
progressos da medicina. A expectativa de vida foi aumentando até atingir os
70 anos, nos meados deste século. As principais causas de mortalidade
passaram a ser doencas cardiovasculares e as neoplasias malignas. Nessa
fase, houve uma desaceleracdo no crescimento demografico (OMRAN |,
1971).

Conceitualmente, Omran focou a teoria da transicdo epidemioldgica nas
complexas mudancas dos padrdes saude-doenca e nas interacdes entre esses
padrbes, seus determinantes demograficos, econ6micos e sociais, e suas
consequéncias (OMRAN, 2005). E, conforme explicam Duarte e Barreto (2012),
entre as proposi¢cdes centrais incluidas nessa teoria, destacam-se: (i) existe um
processo longo de mudancgas nos padrées de mortalidade e adoecimento, em que
as pandemias por doencas infecciosas sdo gradativamente substituidas pelas
doencas degenerativas e agravos produzidos pelo homem; (i) durante essa
transicdo, as mais profundas mudancas nos padrdes de salude-doenca ocorrem nas
criancas e nas mulheres jovens; (iii) as mudancas que caracterizam a transicao
epidemiologica s&do fortemente associadas as transicbes demografica e
socioeconémica que constituem o complexo da modernizacao; e (iv) as variacdes
peculiares no padrdo, no ritmo, nos determinantes e nas consequéncias das
mudancas na populagdo diferenciam trés modelos basicos de transicdo
epidemiologica, o modelo classico ou ocidental, o modelo acelerado e o modelo
contemporaneo ou prolongado (OMRAN, 2005).

Num entendimento mais simplificado Schramm, Oliveira et al (2004),
asseveram que o0 processo engloba trés mudancas basicas: substituicdo das
doencas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e causas externas;
deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos
mais idosos; e transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade
para outra na qual a morbidade € dominante.

A definicdo da transi¢do epidemioldgica deve ser considerada componente de
um conceito mais amplo apresentado como transi¢cédo da saude, que inclui elementos
das concepgbes e comportamentos sociais, correspondentes aos aspectos basicos
da saude nas populagbes humanas (SCHRAMM, OLIVEIRA, et al., 2004). Nesse
contexto, Frenk, Frejka e et al (1991) destacam que a transicdo da saude pode ser
dividida em dois elementos principais: de um lado, fazendo referéncia as mudancas

na frequéncia, magnitude e distribuicdo das condi¢Bes de saude, expressas através
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das mortes, doencas e incapacidades, encontra-se a transicdo das condi¢cbes de
saude e, de outro a transicdo da atencdo sanitdria que, como resposta social
organizada a estas condicbfes e que se instrumenta por meio dos sistemas de
atencdo a saude, determinada pelo desenvolvimento social, econbémico e
tecnoldgico mais amplo.

Com exposto, existe uma correlagao direta entre os processos de transicao
epidemioldgica e demografica, pois na medida em que aumenta a expectativa de
vida, as doencas nao transmissiveis tornam-se mais frequentes e os idosos passam
a conviver com fatores de risco associados as doencas cronico-degenerativas
(CHAIMOWICZ, 1997), resultando em mudancas no padrao de utilizagdo dos
servicos de saude e no aumento de gastos, considerando a necessidade de
incorporacao tecnoldgica para o tratamento das mesmas (SCHRAMM, OLIVEIRA, et
al.,, 2004). Ainda, segundo o0s autores, estes aspectos ocasionam importantes
desafios e a necessidade de uma agenda para as politicas de saude que possam

dar conta das varias transicbes em curso.

3.8 A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA BRASILEIRA

As estatisticas de mortalidade no Brasil mostram que, até 1940 (Figura 14),
havia um nitido predominio das doencas infecciosas e parasitarias (DIP) como
principal causa de morte, representando 43,5% do total de 6bitos (BAYER e GOES,
1984). A mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias declinou desde a
década de 1940, inicialmente com queda aguda, depois como se observou no
periodo entre os anos 2000 e 2010, a mortalidade proporcional por DIP caiu de 5,5
para 4,6%, ou seja, mais lenta, mas persistente (BRASIL, 2011). Para esse grupo de
causas de morte, um fator importante para explicar a tendéncia de queda, ao longo
do tempo, deve-se ao sucesso alcancado, pela area da saude, em relacdo a
prevencdo por imunizacdo de doencas como o sarampo, poliomielite, rubéola,
sindrome da rubéola congénita (SRC), meningite (H. influenza), tétano, coqueluche
e difteria. Nesse contexto, reduziu-se de mais de 153 mil casos e 5,5 mil 6bitos em
criangas menores de 5 anos de idade, no ano de 1980, para cerca de 2 mil casos e
50 6bitos em 2009 (BRASIL, 2012).

As doencas do aparelho circulatério correspondiam, em 1930, a 11,8% e as

neoplasias malignas a apenas 2,7% dos 6bitos com causa definida. Em 1970, as
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doencas do aparelho circulatério j& surgiam como a primeira causa de mortalidade
(24,8%); as doencas infecciosas e parasitdrias como a segunda (15,7%); e as
neoplasias malignas como a terceira (9,7%) (BRASIL, 1991).

Dados de 1990 mostraram que as doencas do aparelho circulatério ja eram
responsaveis por 34,34% dos Obitos, causas externas com 15,05% e, em seguida as
neoplasias malignas com 12,42%. Aparentemente, esses indices indicariam que se
estava verificando no Brasil, de forma tardia, o terceiro estagio de transicao
epidemioldgica, na teoria de Oram (ARAUJO, 2012). No entanto, o autor defende
que os dados mostram que se esta diante de um quadro bastante diverso e que
pode ser caracterizado como polarizacdo epidemiologica, isso de acordo com o

conceito apresentado nos trabalhos de Frenk e seus colaboradores.

Figura 14 - Distribuicdo (em %) das mortes por grupos de causas. Brasil, periodo 1930 a
2013
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= InfecgBes parasitrias | 45,70 | 43,50 | 35,90 | 25,90 | 15,70 | 11,40 | 6,23 | 580 | 516 | 549 | 517 | 4,62 | 4,57
= Aparelho circulatério | 11,80 | 14,50 | 14,20 | 21,50 | 24,80 | 30,80 | 34,34 | 34,02 | 32,66 | 32,14 | 31,46 | 30,87 | 29,83
m Aparelho respiratério | 11,50 | 12,10 | 9,10 | 800 | 9,00 | 10,10 | 10,59 [ 9,73 | 11,12 | 10,90 | 10,79 | 11,27 | 12,10
= Neoplasias malignas | 2,70 | 3,90 | 5,70 | 810 | 9,70 | 11,20 | 12,42 | 13,06 | 13,22 | 14,86 | 16,34 | 16,93 | 17,30
B Causas extemas 2,60 | 240 | 3,30 | 4,80 | 750 | 7,70 | 15,05 | 15,51 | 15,34 | 14,60 | 14,14 | 13,55 | 13,32
B Outras causa 21,30 | 19,80 | 29,40 | 29,20 | 30,80 | 24,50 | 15,64 | 16,19 | 17,42 | 17,50 | 18,79 | 20,53 | 20,88

Fonte: datasus, 2016.

O quadro epidemiol6gico descrito apresenta, para formulacdo e execucdo da
politica de saude brasileira, um duplo desafio. O enfrentamento de males como a
cblera, a dengue e as antigas e ainda persistentes endemias como a maléria,
esquistossomose, doenca de chagas, hanseniase, etc, e o ndo negligenciamento do
problema dos novos agravos, cuja incidéncia aumenta ano a ano e cujas taxas de
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mortalidade ocupam os primeiros lugares (CONASS, 2007). Atualmente, a principal
causa de mortalidade e morbidade no Brasil sdo as doengas cronicas, que
normalmente tém desenvolvimento lento, duram periodos extensos e apresentam
efeitos de longo prazo, dificeis de prever (VERAS, 2011).

As doencas cardiovasculares e seus fatores de risco, as neoplasias, as
doencas respiratorias crénicas, diabetes, os acidentes automobilisticos e do trabalho
e as consequéncias da violéncia social ttm um papel decisivo nos dispéndios da
saude, da previdéncia e nos gastos, além de influenciarem na qualidade de vida das
pessoas acometidas e de seus familiares (SCHRAMM, OLIVEIRA, et al., 2004). E,
em funcao disso precisam de uma resposta complexa e de longo prazo, coordenada
por profissionais de saude de formacfes diversas, com acesso aos medicamentos e
eguipamentos necessarios, estendendo-se a assisténcia social (VERAS, 2011).

A mudanca da estrutura etaria com aumento da representatividade da
populacdo idosa esta entre os principais fatores que contribuem para o aumento da
carga de doencas nédo transmissiveis no Brasil e as desigualdades sociais e em

saude.

39 AS CAUSAS DE INTERNACOES HOSPITALARES ENTRE IDOSOS
BRASILEIROS NO AMBITO DO SUS

O rapido aumento da populacdo idosa brasileira apresenta, como
consequéncia, uma previsdo com maior pressdo sobre os sistemas publicos de
saude e previdéncia, gerando mais demanda de servi¢cos de salde, que ocasionara,
por vez, aumento em gastos com cuidados médicos e de internacdes hospitalares
(PEIXOTO, GIATTI, et al., 2004). Nesse sentido, descrever as caracteristicas das
hospitalizagbes da populacéo idosa torna-se uma etapa importante e que permitira
subsidiar estratégias para promocdo da saude e prevencdo de agravos e, como
fonte facilitadora para a realizacdo dessa tarefa, o Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) permite determinar o perfil de
hospitalizacbes da populacdo idosa brasileira no ambito do SUS, bem como os
custos correspondentes. De facil acesso e abrangendo todo o pais, o SIH/SUS
disponibiliza um banco de dados responséavel por 80% das internagbes ocorridas no

pais, possibilitando ndo apenas o delineamento do perfil das hospitaliza¢cdes, como
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permitindo a avaliacdo do impacto econdmico das mesmas (SILVEIRA, SANTOS, et
al., 2013).

A unidade de observacdo do SIH/SUS é a autorizacdo de internacao
hospitalar ou AIH preenchida para cada internacdo realizada em hospitais
conveniados ao SUS, para fins de reembolso financeiro (PEIXOTO, GIATTI, et al.,
2004). Com isso € possivel formar uma série historica dos dados de internacao
hospitalar que apresenta as variaveis: tipo de AlIH, o género, a idade, custo da
internacdo, dias de permanéncia e diagndstico principal, segundo capitulos da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude — Décima Revisao (CID-10) (SILVEIRA, SANTOS, et al., 2013).

Nesse contexto, foram selecionadas as doencas do aparelho circulatério;
doencas do aparelho respiratorio; doencas do aparelho digestério; doencas
infecciosas e parasitarias; doencas do aparelho geniturinario; causas externas;
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas; doencas do sistema nervoso;
transtornos mentais e comportamentais; neoplasias; doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo; e outras doencas como as principais causas
de internacdes para a populagéo idosa (DATASUS, 2016).

Os estudos sobre a populacdo idosa brasileira apontam que o0s maiores
coeficientes de mortalidade relacionam-se a doencas do aparelho circulatério, do
aparelho respiratorio e neoplasias (SILVA , ALBUQUERQUE, et al., 2012). Sendo
gue as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 31% dos 6bitos no Brasil,
destacando-se o0s Obitos por doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do
coracao (OLIVEIRA, KLEIN e SILVA, 2006).

Em relacdo as neoplasias, no ano de 1998, as notificacdes no Brasil foram de
82.224 casos da doenca e no ano de 2015 ocorreram 278.960 casos, isto significou
um crescimento de 239,27% em 17 anos. Ainda, conforme a tabela 3 e a figura 15,
foi observado que, nesse periodo de tempo, entre as principais causas de
internacBes da populacado idosa, apenas 0s transtornos mentais e comportamentais

sofreram reducdo do numero de casos.
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Tabela 3 - Principais causas de internacfes de idosos no SUS. Periodo 1998 a 2015, Brasil

1) %)

o 8 o o @

w%.g 3 8‘”5 S o2 So2y Soo gol% % 3

S o5 @ Soe 0n <9 n<9 % 0 < .2 0 < c 2 ©

Ano | S8 < 28g | 3¢8 | 3gE¢ | §98 | 3¢t o "

259 = ggt‘ c c3> ) c g3 c a2 n @

s o 0 QO 0 Q = o B O Q= @ ]

0L s g S Eo o © .= o P o o T o ®g 1% £

ca =S a o a 2 a 8 g 3 )

= <) 8 a

o

1998 114.565 82.224 41.468 576.654 289.339 191.262 115.908 77.276 412.317
1999 123.602 79.933 43.477 613.742 297.983 211.919 128.895 88.577 369.236
2000 119.343 90.744 42.849 625.762 286.388 214.482 132.083 92.796 376.487
2001 129.980 95.159 33.220 637.274 273.894 222.935 134.717 94.127 373.951
2002 115.710 115.710 19.190 662.134 273.029 219.460 130.635 97.763 338.171
2003 127.480 127.480 26.051 666.603 251.453 215.859 131.209 102.203 335.918
2004 134.321 134.321 19.026 655.298 250.578 220.033 132.461 108.169 341.838
2005 140.593 140.593 21.126 637.559 226.524 227.439 136.197 113.099 347.445
2006 144.467 144.467 23.505 633.725 222.518 227.669 128.301 117.348 365.298
2007 151.475 151.475 18.094 626.344 217.753 236.100 135.653 125.238 379.147
2008 145.864 175.755 23.083 605.673 362.282 229.834 140.473 122.018 334.610
2009 161.881 191.515 18.599 628.249 393.576 241.879 160.909 124.876 367.319
2010 178.181 208.861 19.937 643.405 404.338 255.549 175.411 135.887 400.492
2011 193.578 224.401 20.546 649.913 417.951 258.582 180.156 145.518 416.755
2012 209.941 242.605 19.467 640.544 390.067 263.351 186.972 152.665 424.634
2013 229.265 263.507 19.107 645.416 407.024 269.154 193.882 163.900 439.430
2014 203.942 281.886 19.345 653.099 402.962 282.553 207.907 177.598 452.472
2015 205.601 278.960 18.478 612.427 392.853 268.352 203.271 170.099 435.936

Fonte: tabnet.datasus (2016)

Figura 15 - Diferencas (aumento ou reducdo) entre casos de internagdes de idosos, por
doencas, no periodo de 1998 a 2015, Brasil

= Redugdo = Aumento Dif. Casos 1998-2015

Doencas infecciosas e parasitarias 91.036
Neoplasias 239,27% 196.736

Transtornos mentais e comportamentais -22.990

-55,44

Doengas do aparelho circulatério 35.773
Doencgas do aparelho respiratério crénicas 103.514

Doencas do aparelho digestivo 77.090

Doengas do aparelho geniturinario 87.363

Causas extemas 120,12% 92.823

Demais causas 23.619

Fonte: tabnet.datasus (2016)

A maior utilizacdo de servicos hospitalares por idosos repercute a maior

ocorréncia de doengas e condi¢cbes cronicas nessa fase da vida, muitas vezes com
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maior intensidade e gravidade (DESAI, ZHANG e HENNESSY, 1999) e,
considerando que a parcela da populacéo brasileira que dispde unicamente do SUS
para o seu atendimento hospitalar é estimada em 75,5% da populacao total (BAHIA,
COSTA, et al.,, 2002), a utilizacdo dessa populacdo para o célculo da taxa de
internagcdo hospitalar resulta em valores mais proximos da realidade, na esfera da
assisténcia hospitalar publica (LOYOLA FILHO, MATOS, et al., 2004).

3.10 AS DIRETRIZES CONSTITUCIONAIS DE 1988 E O SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)

A Constituicdo Federal de 1988 inseriu a saude num contexto mais amplo da
seguridade social, no entanto o artigo 196, evita discutir o conceito de saude,
apenas afirma que a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbémicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a promocao,
protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988). Assim, o conceito de saude ampliado, no
texto constitucional, representou uma visdo inovadora, pois a saude da populacdo
deveria deixar de ser somente a acdo preventiva ou curativa e, assim imaginou-se
um sistema nacional de saude inteiramente integrado no processo de
desenvolvimento social e econdmico do pais, processo este do qual salude € causa
e consequéncia (SCLIAR, 2007). Nesse sentido, a saude, de acordo com a redacéo
da Carta Magna, deixa de ser um conceito negativo, o estado de ndo doenga, para
ser sinbnimo de qualidade de vida, de bem-estar fisico, social e mental.

Em termos gerais, a seguridade social pode ser definida como o conjunto de
politicas e acdes articuladas com o objetivo de amparar o individuo e/ou seu grupo
familiar ante os eventos decorrentes de morte, doenca, invalidez, idade, desemprego
e incapacidade econdmica em geral (OLIVEIRA, 1992). Nesse contexto, segundo
Melamed (2011), o conceito de seguridade opde-se ao de seguro, vigente até final
da década de 1980, no sistema de protecdo social brasileiro, onde o direito aos
beneficios, inclusive os de assisténcia médica, eram considerados direitos pessoais,
regulados por contrato individual, dado como contrapartida proporcional a uma
contribuicdo e restrito aos segurados, no caso, basicamente assalariados urbanos,
inseridos no mercado formal de trabalho (MELAMED, 2011).
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Com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), por meio das Leis
Orgéanicas da Saude n° 8.080/90, que dispde sobre as condi¢cbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias (BRASIL, 1990) e a lei n° 8.142/90, que
dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da
outras providéncias (BRASIL, 1990), pelo menos no campo das intencdes, o
governo amparou e protegeu, legalmente, o direito ao acesso universal, justo e
imparcial de toda a populacdo aos servicos de saude, no ambito dos niveis de
atencdo primario, secundario e terciario (VANZELLA, 2014).

Ao criar o Sistema Unico de Saude, a Lei n° 8.080/90 buscou definir os papeis
institucionais de cada esfera governamental no plano da gestdo. Em relacdo ao
financiamento, o artigo 33 definiu que os recursos origindrios do SUS seriam
depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuacdo e deveriam ser
fiscalizados pelos respectivos conselhos de saude (MELAMED, 2011).

Com a regulamentacédo do SUS foram estabelecidos principios e direcéo para
a implantagdo de um modelo de atencdo a saude, mais amplo e descentralizado
com a intencdo de melhor controle social e, simultaneamente, ao processo de
regulamentacdo do SUS, o governo brasileiro desenvolveu projetos para atender a
demanda crescente da populacdo que envelhece (VANZELLA, 2014). Em 1994, foi
promulgada a Lei n° 8.842/94 (BRASIL, 1994), regulamentada dois anos apés sua
promulgacéo pelo Decreto n° 1.948/96 (BRASIL, 1996), que versa sobre a Politica
Nacional do ldoso. Estes dispositivos legais asseguraram para a populacdo na faixa
etaria acima dos sessenta anos de idade, varios direitos sociais, dentre 0os quais, 0
direito a saude em todos os niveis de atendimento do SUS.

No ano de 1999, a Portaria Ministerial n° 1.395 anunciou a Politica Nacional
da Saude do ldoso, a qual determina que os 6rgaos e entidades do Ministério da
Saude, relacionados ao tema promovam a elaboracdo ou readequacdo de planos,
projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela
estabelecidas (BRASIL, 1999) e quatro anos depois, por determinacdo da Portaria n°
2.528 de 19 de Outubro de 2006, a Portaria n° 1.395 foi revogada (BRASIL, 2006).
Essa acdo teve entre seus propositos, objetivar a adequacdo da rede de

atendimento do SUS com as diretrizes da politica estabelecida para atengéo a saude
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do idoso no Brasil. No ano de 2009, a publicagéo da Portaria n°® 2.048/MS revogou a
Portaria n® 2.058/2006, mas absorveu seu conteudo (BRASIL, 2009).

Em 28 de junho de 2011, o governo por meio do Decreto n® 7508,
regulamentou a Lei n°®8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o planejamento da salde, a
assisténcia a saude e a articulacao interfederativa e dar outras providéncias.

Ratificando o que definia a Lei n°® 8080/90, a organizacdo do SUS de forma
regionalizada e hierarquizada, o Decreto n® 7508/2011 criou as regifes de saude
onde, cada regido oferece servicos de atencdo primdria, urgéncia e emergéncia,
atencao psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e, por fim,
vigilancia em saude.

O Decreto estabelece que os usuarios do SUS facam o acesso hierarquizado
aos servicos de saude, da atencdo priméria, para atencdo de urgéncia e
emergéncia, de atencao psicossocial e ainda, especial de acesso aberto.

3.10.1 A proposta da hierarquizacéo

A hierarquizagdo surgiu com o objetivo de reverter uma situagéo criada pelo
modelo hospitalocéntrico, implantado no Brasil entre o periodo de 1969 a 1980.
Destaca-se que, esse modelo, assim foi caracterizado por ampliar de maneira
expressiva o numero de hospitais privados no Brasil, pois no ano de 1969, havia
74.543 leitos privados e, em 1984 eles chegaram a 348.255, ou seja, em 24 anos
ocorreu um crescimento da rede privada em 367,18% (QUINELLATO, 2009). O
crescimento da propor¢cao de leitos privados, no sistema de saude brasileiro, foi
consequéncia de politicas para a expansdo desse tipo de servico por meio de
subsidio do poder publico e em consequéncia da falta de planejamento em funcao
das necessidades epidemioldgicas e de demanda da populacdo a ser atendida,
muitos hospitais foram criados obedecendo, apenas, a interesses de empresarios do
setor.

A ideia de hierarquizacdo assume pressupostos estruturais de um sistema
onde se acredita que a racionalidade dos arranjos estruturais, corretos, minimizam
problemas e maximizam o desempenho. Nesse sentido, Bolman e Deal (2003)
defendem que as organizac¢des hierarquizadas ndo sao apenas um fato natural, mas

também uma ferramenta efetiva para que se tenham as coisas feitas e, ainda, que
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ter um sistema hierarquizado é ter um sistema menos problemético e mais
organizado; € ter um sistema no qual ocorre uma prevaléncia da ordem e,
consequentemente, um aumento da eficacia (QUINELLATO, 2009).

Na idealizacdo do SUS, os servicos de saude sao estruturados de forma
hierarquizada, por niveis de atencado, primario, secundario e terciario, e que variam
segundo suas respectivas necessidades tecnoldgicas, seu custo e sua viabilidade,
para a solucdo de conjuntos de problemas de saude de diversas naturezas.

A atencdo de média e alta complexidade vem sendo reorganizada,
paulatinamente, por politicas nacionais, publicadas pelo Ministério da Saude, com
recortes variados (KAJIURA, 2011). Sendo que estes recortes sdo fundamentados
em problemas de saude ou servicos especificos focados em segmentos especificos
da populacdo. Nesse contexto, apresentam-se as politicas nacionais de atencédo
cardiovascular, ao portador de doenca renal, de procedimentos eletivos de média
complexidade e de atencao oncoldgica.

3.10.1.1 Nivel de atencao primario

No modelo de hierarquizacdo proposto pelo SUS, a Atencao Bésica a Saude
constitui o primeiro nivel de atencdo a salde, que adaptada as condi¢cdes
econbmicas e socioculturais de uma regido deveria incluir, no minimo, a educacéao
em saude, nutricdo adequada, saneamento basico, cuidados materno/infantis,
planejamento familiar, imunizagdes, prevencdo e controle de doengas endémicas e
provisdo de medicamentos essenciais (SCLIAR, 2007).

A portaria n°® 648/2006, do Ministério da Saude, aprovou a politica nacional de

atencao basica e definiu a atencéo basica em saude.

A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a prote¢do da
saulde, a prevenc¢do de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacao e
a manutencéo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, e dirigidas a populagbes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias
de baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos
usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo
e da continuidade, da integralidade, da responsabilizacao, da humanizacéao,
da equidade e da participagéo social (BRASIL, 2006).
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A Atencdo Priméria & Saude é uma estratégia criada para organizar 0s
sistemas de atencdo a saude e por isso, € uma proposta racionalizadora, mas €
também, uma proposta politica que prega sempre uma medicina preventiva, curativa
e de reabilitacdo e promove a saude, indo no caminho inverso do antigo modelo
hospitalocéntrico que tinha o foco apenas na doenca (QUINELLATO, 2009); em vez
da tecnologia sofisticada oferecida por grandes corporacdes, propde tecnologia
simplificada. No lugar de grandes hospitais, ambulatorios; de especialistas,
generalistas; de um grande arsenal terapéutico, uma lista basica de medicamentos.
Uma ideologia da utilidade social (SCLIAR, 2007). Desta forma, ela esta em
consonancia com os objetivos da hierarquizacdo do sistema que busca justamente a
organizacao e a melhora de desempenho (QUINELLATO, 2009).

3.10.1.2 Nivel de atencao secundario

De acordo com o Ministério da Saude, a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro
de 2010 (BRASIL, 2010), define o nivel secundario de atencédo a saude ou média
complexidade ambulatorial como um conjunto de acbes e servicos que visam
atender aos principais problemas e agravos de saude da populagdo, cuja
complexidade da assisténcia na préatica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio
diagnéstico e tratamento (BRASIL, 2007). Na rede de saude, a atencdo secundaria
ou de média complexidade, € formada pelos servicos especializados em nivel
ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencéo
primaria e a terciaria. Esse nivel compreende servicos médicos especializados, de
apoio diagnostico e terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia
(ERDMANN, ANDRADE, et al., 2013).

No site do Ministério da Saude, na pagina da biblioteca, especificamente no
item “O SUS de A a Z”, tem, em acréscimo, a definicdo de atencdo secundaria a
saude, uma relacdo dos grupos, descritos abaixo, que compdem os procedimentos
de média complexidade do Sistema de Informagbes Ambulatoriais (SIA)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016):

e procedimentos especializados realizados por profissionais médicos,
outros profissionais de nivel superior e nivel médio;

e cirurgias ambulatoriais especializadas;
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e procedimentos trdumato-ortopédico;

e acoes especializadas em odontologia;
e patologia clinica;

e anatomopatologia e citopatologia;

e radiodiagndéstico;

e exames ultrassonograficos;

e diagnose;

e fisioterapia;

e terapias especializadas;

e proteses e oOrteses;

e anestesia.

A estrutura e organizacdo das préaticas de salude na atencdo secundaria
dizem respeito ao modo como estdo estabelecidas as praticas de atencéo a saude,
contemplando as politicas, principios e normas que regem seu funcionamento e a
realizacdo dessas praticas € viabilizada pelo uso de prontuério eletrénico, agenda
informatizada e transporte, pelo SAMU (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
ou ambulancia da UPA (Unidade de Pronto Atendimento), de pessoas em situacao
de risco (ERDMANN, ANDRADE, et al., 2013).

3.10.1.3 O nivel de atencéo de alta complexidade

A Portaria SAS/MS n. 968, de 11 de dezembro de 2002, definiu o elenco de
procedimentos considerados de alta complexidade ambulatorial e hospitalar
(BRASIL, 2002). A citagao dessas definicdes tem o objetivo demonstrar um conjunto
de procedimentos relacionados nas tabelas de procedimentos do sistema,
ambulatorial ou hospitalar, selecionados por exclusao, isto €, sdo os procedimentos
que ndo cabem nas unidades basicas de saude e na atencdo priméaria em saude,
pelos custos ou densidade tecnolégica envolvida (BRASIL, 2007). Sdo um conjunto
de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar a populagéo acesso a servigos qualificados, integrando-os aos
demais niveis de atencdo a saude (atencdo basica e de média complexidade). Esse

também € o entendimento de Kajiura (2011) ao afirmar que a alta complexidade
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engloba procedimentos de alta tecnologia e alto custo, que devem estar integrados

aos demais niveis de atencdo a saude. Sendo que as principais areas que compdem

a alta complexidade do SUS, organizadas em redes sao:

e assisténcia ao paciente portador de doencga renal crénica (por meio dos
procedimentos de dialise);

e assisténcia ao paciente oncoldgico;

ecirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular
pediatrica;

e procedimentos da cardiologia intervencionista;

e procedimentos endovasculares extracardiacos;

e laboratorio de eletrofisiologia;

e assisténcia em traumato-ortopedia;

e procedimentos de neurocirurgia;

e assisténcia em otologia;

e cirurgia de implante coclear;

e cirurgia das vias aéreas superiores e da regido cervical,

e cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico;

e procedimentos em fissuras labiopalatais;

ereabilitacdo protética e funcional das doencas da calota craniana, da
face e do sistema estomatognatico;

eprocedimentos para a avaliacdo e o tratamento dos transtornos
respiratorios do sono;

e assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;

e assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica);

e cirurgia reprodutiva,

e genética clinica;

e terapia nutricional;

e distrofia muscular progressiva;

e 0steogénese imperfecta,

e fibrose cistica e reproducao assistida.

Os procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na tabela

do SUS,

em sua maioria no Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH), e estao
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também no Sistema de Informagc6es Ambulatoriais (SIA) em pequena quantidade,
mas com impacto financeiro extremamente alto (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

3.10.2 Os Sistemas de Informacdo Ambulatorial (SIA) e Hospitalar (SIH) do Sistema
Unico de Saude (SUS)

Com o advento do SUS, que se autodefine como uma rede hierarquizada,
regionalizada e descentralizada sob comando Unico em cada nivel, seja no governo
federal, estadual ou municipal, surgiu também a necessidade de estabelecer um
sistema Uunico de informacfes assistenciais para subsidiar 0s gestores no
planejamento, no controle e na avaliacdo das acdes de saude (BRASIL, 2007).
Nesse sentido, o Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM n.° 896/90,
determinou a implantacéo do Sistema de Informacao Hospitalar do SUS (SIH/SUS) a
partir de 1.° de agosto de 1990 (BRASIL, 1990).

A informacao adquirida, tratada e interpretada precisa fluir ininterruptamente
pelo ambiente em que se encontra e assim ser utilizada estrategicamente. Nesse
contexto, o sistema que produz a informagcdo alimenta-se nas &reas onde se
originam os dados, onde sao processados e avaliados, obtendo medida sobre o grau
de aproximacdo das atividades executadas com os parametros de referéncia
existentes e subsidiando a tomada de decisdo mais apropriada (BRASIL, 2006).
Assim, ao longo do tempo, foram desenvolvidos diferentes sistemas e redes de
informacdes estratégicos, gerenciais e operacionais, com o objetivo de acompanhar
suas acoes, seus indicadores e resultados, para orientar a tomada de decisoes.

De acordo com o Ministério da Saude (2016), entre os sistemas e redes de

informacdes disponiveis, os mais utilizados séo:

¢ SINASC - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos.

Fornece o nimero de nascidos vivos, as caracteristicas da mae, do
parto e da crianca ao nascer. Compde os dados para o calculo da
taxa de mortalidade infantil, cujo denominador € o numero de
nascidos vivos.

¢ SINAN - Sistema Nacional de Agravos de Notificacéo.

Infforma as doencas de notificacdo obrigatéria (diarreias, dengue,
malaria, meningite) que estdo ocorrendo, em qual localidade, a idade
e 0 sexo das pessoas.
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¢ SISVAN - Sistema de Informacdes de Vigilancia Alimentar e
Nutricional.

Fornece as caracteristicas das criancas na faixa etaria de 0 a 5 anos
e das gestantes, identificando inclusive, o nimero de gestantes
desnutridas.

¢ SIAB - Sistema de Informagfes de Atencao Basica.

Fornece informacfes sobre os Programas: Agentes Comunitarios de
Salde e Saude da Familia, quanto ao nimero de nascidos vivos,
namero de criancas menores de 2 anos, pesadas e vacinadas, as
gestantes cadastradas, numero de hipertensos, diabéticos,
hansenianos e tuberculosos, o nimero de visitas domiciliares e o
namero de consultas realizadas por médicos e enfermeiros.

¢ SIM - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade.

Fornece o nimero de 6bitos ocorridos ho municipio e no estado, a
causa determinante da morte por idade, sexo e localidade. Subsidia
também o célculo da taxa de mortalidade infantil e mortalidade
materna entre outras.

¢ RNIS - Rede Nacional de Informa¢Bes em Saude.

Integrada a internet, promove acesso e intercambio de informacdes
em salde para gestdo, planejamento e pesquisa aos gestores,
agentes e usuarios do SUS.

¢ RIPSA - Rede Interagencial de Informacdes para a Saude.

Disponibiliza dados bésicos, indicadores e analises de situagédo sobre
as condicdes de saude e suas tendéncias no pais, para melhorar a
capacidade operacional de formulacdo, coordenacdo e gestdo de
politicas e a¢des publicas dirigidas a qualidade de saude e de vida
da populacao.

¢ SIA/SUS - Sistema de Informag8es Ambulatoriais do SUS.

Informa a capacidade instalada de municipios, isto €, o numero de
postos de saude, policlinicas, maternidades, prontos-socorros,
consultérios médicos e odontoldgicos, entre outros. Informa também
a producdo ambulatorial, ou seja, o numero de procedimentos
realizados.

¢ SIH/SUS - Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS.

Infforma o numero de hospitais existentes, sua capacidade em
guantitativo de leitos, o tempo médio de permanéncia do paciente no
hospital, quantos s&o publicos ou credenciado pelo SUS. E o sistema
gue processa as Autorizacdes de Internacbes Hospitalares (AlH),
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disponibilizando informacdes sobre os recursos destinados a cada
hospital que integra 0 SUS e as principais causas de internacéo
(parto normal, insuficiéncia cardiaca, cesarianas e outras).

3.10.2.1 O Sistema de Informagé&o Ambulatorial (SIA)

O Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) foi implantado nacionalmente na
década de 1990, visando o registro dos atendimentos realizados no ambito
ambulatorial, por meio do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) (BRASIL,
2006). A época, por ser sistema padronizado em ambito nacional, constituiu-se em
instrumento fundamental as gestbes federal, estadual e municipal do SUS e, ao
longo dos anos, o SIA vem sendo aprimorado para ser efetivamente um sistema que
gere informacdes referentes ao atendimento ambulatorial e que possa subsidiar os
gestores estaduais e municipais no monitoramento dos processos de planejamento,
programacao, regulacdo, avaliagdo e controle dos servicos de saude, na area
ambulatorial (BRASIL, 2009).

Destaca-se que o processamento do SIA acontece de forma descentralizada,
com isso, 0s gestores dos estados e dos municipios podem efetuar cadastros,
processar a producdo e realizar o pagamento de acordo a programacao
orcamentaria definida no convénio efetuado com os estabelecimentos de saude sob
sua gestéo.

Para atender as normas operacionais do SUS e as deliberacdes dos érgaos
gestores, o Sistema de Informa¢des Ambulatoriais vem sendo aperfeicoado e neste
processo destaca-se, a evolugcédo da tabela de procedimentos ambulatoriais e, que
em 1997, o aplicativo passou a processar um documento numerado e autorizado
chamado Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade (APAC-SIA/SUS)
sendo este relevante na operacionalizacdo dos procedimentos ambulatoriais que
necessitam de autorizacdo, pois possibilita o registro individualizado dos
atendimentos e procedimentos considerados pelo Ministério da Saude de alta
complexidade/custo, tendo alguns procedimentos de média complexidade,
considerados como estratégicos, portanto, necessarios para individualizacao
(BRASIL, 2006).

De acordo com Kajiura (2011), o SIA/SUS é composto por um médulo de

producdo que tem como instrumentos de coleta de dados o Boletim de Producéao
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Ambulatorial (BPA), que € um registro mensal de todos os procedimentos realizados
pelo estabelecimento de saude; a Autorizagdo de Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo (APAC), um instrumento de coleta de dados, cobranca de
procedimento, de autorizacdo e de informacdes epidemiolégicas de procedimentos
de alta complexidade; e por um mddulo de programacao que tem como instrumento
de coleta de dados a Ficha de Programacdo Orcamentéaria (FPO), sendo esta o
resultado da Programacao Pactuada e Integrada e que registra o montante fisico e
financeiro acordado para cada procedimento.

O SIA utiliza um subsistema para registro de 770 procedimentos,
possibilitando a obtengcédo de informacdes relativas a procedéncia, idade, sexo, tipos
de atendimentos, causa da doenca, bem como a frequéncia e 0s recursos
destinados a cada estabelecimento de saude que integra a rede assistencial do SUS
(BRASIL, 2009). Nesse contexto, esta o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), criado em 2003, e, é uma das bases de dados utilizadas pelo SIA
para disponibilizar informacfes acerca da estrutura fisica, dos recursos humanos,
dos equipamentos e dos servicos ambulatoriais e hospitalares de todos os
estabelecimentos de saude do pais, vinculados ou ndo ao SUS (KAJIURA, 2011).

O Ministério da Saude (2016) destaca que a analise dos relatérios de saida
do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS) se reveste de suma
importancia para um melhor conhecimento da rede ambulatorial e complementa que,
estas analises permitem verificar situacdes apresentadas pelos ambulatorios, tais
como:

» Capacidade instalada e quantitativo de servi¢os prestados;

» Estrutura ambulatorial;

 Quadro nosoldgico;

» Confronto entre as patologias mais frequentes e prestadores;

* Distorg¢ao na programacéao;

* Desatualizac&o do cadastro.

A partir destes elementos, seriam avaliados indicadores, tais como:

» Consulta/habitante/ano.

 Consulta x Servigos Auxiliares de Diagnostico e Terapia (SADT).

* Frequéncia de procedimentos.

* Disponibilidade de cobertura fisica x producao.

* Relacdo do Boletim de Diferenca de Pagamento/Débito (BDP).
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3.10.2.2 Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e Autorizacfes de

InternacBes Hospitalares (AlH)

O SIH € um instrumento de informacado para orientar o gestor na tomada de
decisdes relacionadas ao planejamento das acbes de saude. Desde que
corretamente preenchido, a morbidade/mortalidade hospitalar do municipio ou do
estado estara refletida através da Classificacdo Internacional de Doencas (CID)
registrado na AIH, servindo, por vez, como indicador da atengdo ambulatorial
(BRASIL, 2007).

O sistema SIH/SUS fornece relatdrios que retratam a atividade, servigco ou
unidade. Os principais sao:

e Relatorio de Dados Cadastrais do Hospital;

e Relatério Comparativo Entre Procedimento Solicitado /
Realizado e OPM Utilizados;

e TAB - Relatério Frequéncia de Procedimentos;

e Relatorio de Procedimentos Especiais;

e Relatério de Servicos Profissionais.

e Relatério Demonstrativo de AlHs Pagas no Processamento;

e Relacdo de AIH Pagas (Selecdo a escolher, como por
exemplo: AIH Cirurgia Mdltipla, Politraumatizado, por ordem
crescente de especialidade cirargica/médica, etc).

A emissdo da AlH garantird o pagamento da internagcdo, no SUS, a entidade
conveniada, por isso, o laudo médico (Figura 16) deve ser preenchido no ato da
internacdo do paciente com sua identificacdo, a anamnese, exames fisico e
subsidiario, o diagndstico inicial com o codigo do procedimento solicitado de acordo
com a tabela SIH/SUS. Ainda, o médico deve registrar, em campo préprio, 0 nimero
do seu registro no CRM (Conselho Regional de Medicina) e o numero de seu CPF
(Cadastro de Pessoa Fisica). Entendimento corroborado no Manual do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), editado pelo Ministério da Saude, ao
afirmar que o Laudo Médico, de responsabilidade restrita de médicos, cirurgides-
dentistas e enfermeiros obstetras, € o documento utilizado para solicitar a internagao
do paciente em hospitais que prestam atendimento ao SIH-SUS, devendo ser
corretamente preenchido em todos os seus campos (BRASIL, 2007). Ele permite a

emissao de AIH que ird garantir o acesso ao estabelecimento hospitalar, bem como
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0 pagamento dos servigcos de saude prestados aos usuarios do SUS, durante a
internacdo hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Figura 16 - Laudo para solicitacdo de Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AlH)
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Fonte: Manual técnico do Sistema de Informag&o Hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2016)
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Existem dois tipos de AlH, a Tipo 1 chamada inicial e a Tipo 5 nomeada de
continuidade. No primeiro caso o Laudo de Solicitagdo de AIH preenchido é
encaminhado ao autorizador o qual pode solicitar dados adicionais ou autorizar a
internacéo de imediato. O responsavel no 6rgdo emissor fornece o niumero da AlH e
identifica o autorizador. Caso o autorizador considere a internagdo desnecesséria
pode ndo autoriza-la. Na segunda situacdo, com a AlH Tipo 5, de continuidade,
trata-se de tratamento em procedimentos que admitem longa permanéncia. Nesse
caso, a data de internacdo na AIH5 permanece a mesma da AIH1, mesmo que a
internacdo se prolongue por meses ou anos, representando uma unica internacgao,
mas ressalta-se que a autorizacdo devera ser renovada mensalmente (BRASIL,
2015).

A Portaria SAS n.° 567/05 definiu a estrutura da numeracédo da AlH, formada
por 13 digitos que possibilitam a emissdo de até 9.999.999 (nove milhdes,
novecentos e noventa e nove mil, novecentos e noventa e nove) internacdes/ano
(BRASIL, 2005) e, nessa estrutura, tem-se que o primeiro e segundo digitos
correspondem a unidade da federacdo, de acordo com o cdédigo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (como exemplo, o Estado da Paraiba tem o
cadigo 25), exceto nos casos das séries numéricas de AlH para os procedimentos
regulados pela Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC) e
para os procedimentos de cirurgias eletivas de média complexidade, constantes do
Anexo | da Portaria n.° 252/06, definidas pelo Ministério da Saude, que iniciam com
0 numero 99, indicando que corresponde a todo Brasil, sem divisdo por unidade
federada (BRASIL, 2006).

O Terceiro e quarto digitos correspondem aos dois ultimos algarismos do ano
de referéncia; por exemplo, o nimero 16 faz referéncia ao ano 2016. O quinto digito
identifica trés situacdes: na primeira situacdo o numero um indica que a numeragao
€ de uma AIH de uso geral, na segunda opc¢do, 0 numero trés certifica que a
numeracédo é de uma AlH especifica da CNRAC (Central Nacional de Regulacdo da
Alta Complexidade) e, para a terceira situacdo, o numero cinco indica que a
numeracdo € de uma AlH especifica para os procedimentos cirdrgicos eletivos de
meédia complexidade, relacionados no Anexo | da Portaria MS/GM n.° 252/2006.

Os sete algarismos seguintes, que correspondem as posicdes 6, 7, 8, 9, 10,
11, e 12, obedecem a ordem crescente, comecando em 0.000.001, indo até

9.999.999 e o ultimo algarismo, da posicao 13, € o digito verificador.
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A faixa de série numérica de AIH de uso geral, ou seja, as que ndo sédo da
CNRAC, deve ser definida pelos gestores estaduais e, em seguida, distribuir as
AlHs, por intervalo de faixa numérica, aos seus municipios e, por sua vez, as
secretarias municipais de saude em gestdo plena, deve também definir o intervalo

de AIH para os seus 0rgdos emissores locais.

3.10.3 Fluxo dainternacéo

3.10.3.1 Consulta/atendimento

A consulta/atendimento que gera a internacdo ocorre em estabelecimento de
saude. O profissional médico, cirurgido-dentista ou enfermeiro obstetra que realizou
a consulta/atendimento solicitara a AIH através do laudo (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

3.10.3.2 Laudo para solicitagao de AIH

O laudo deve conter, além da identificacdo do paciente, as informacfes de
anamnese, exame fisico, exames complementares (quando houver), as condicdes
qgue justifiguem a internacdo e o diagnostico inicial, conforme estabelecido pela
Portaria n.° 1.011/14 (BRASIL, 2014). O profissional solicitante/assistente registra
ainda, em campo proprio, o seu CPF, o CRM e/ou CRO (Conselho Regional de
Odontologia) ou Coren (Conselho Regional de Enfermagem), assim como o cédigo
do procedimento solicitado correspondente ao diagnéstico constante do laudo, de
acordo com a tabela do SIH/SUS e a CID 10. O enfermeiro obstetra s6 podera
solicitar AIH de Parto Normal sem distocia, conforme Portaria MS/SAS n.° 163/1993
(BRASIL, 1993).

3.10.3.3 Emisséo da AlH

Segundo o Ministério da Saude (2016), o laudo para solicitacdo deve ser
encaminhado a unidade gestora local, onde o profissional responsavel pela
autorizacdo de AIH fard a andlise, podendo concluir que as informagfes sao

insuficientes para uma decisdo e solicita dados adicionais ou que a informacao



115

7

procedente é satisfatoria aprova a internacdo e autoriza a emissdo da AlH.
Autorizada a internacdo, o responsavel, no 6érgdo emissor, preenche o campo
especifico do laudo, fornece o numero da AlH e identifica o autorizador. No caso de
gestantes, a AlH tem validade desde a data da sua emissdo até a data do parto
(BRASIL, 2009).

3.10.3.4 Internagéo

A internagdo, para um usuario do SUS, pode ocorrer de forma eletiva ou por
uma urgéncia/emergéncia. Nos casos de internagédo eletiva, deve ter autorizagéo
prévia e, de posse da AlIH o paciente tera direito a escolha do Hospital de sua
preferéncia, dentre os prestadores de servicos para o SUS, e a internacdo se dara
de acordo com a disponibilidade de vaga (BRASIL, 2004). No caso de atendimento
de urgéncia/emergéncia, a internacdo do paciente sera realizada independente de
autorizacao prévia e, nesse caso, o laudo devera ser apresentado, no prazo maximo
de dois dias uteis a contar da internacao, para autorizacao.

No hospital, o paciente deverd receber os cuidados necesséarios e apés
tratamento e alta médica, transferéncia ou o6bito, do paciente, os dados deverao ser
digitados na AlH, assim como, o CPF e o CNPJ (Cadastro Nacional de Pessoa
Juridica) dos prestadores que participaram do atendimento (BRASIL, 2009). Em
seguida, o espelho definitivo da AIH devera ser conferido e assinado pelo
responsavel (diretor geral, clinico ou técnico) e enviado ao Sistema Gerador do
Movimento das Unidades Hospitalares (SISAIH) para geracdo de faturamento e

pagamento dos servicos executados.

3.10.4 O Sistema Unico de Saude e os parametros para leitos hospitalares

O SUS ao completar 25 anos, colecionou conquistas e desafios. Sendo que,
provavelmente, a sua maior conquista foi vislumbrar, junto a sociedade, a
universalizacéao do direito ao acesso a saude na forma de atencéo integral e, o maior
desafio, tornar viavel a ideia visionaria de servicos de saude socializados que séo
ofertados de acordo com o principio que 0 acesso aos servicos de saude deve ser
gratuito, pois nesse contexto, a saude é direito imutavel para cada cidaddo. O

problema nessa quimera € a realidade econémica que sempre que algo passa a ser
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ofertado gratuitamente, a quantidade demandada desse algo passa a ser infinita e,
no caso especifico da saude, sempre que servicos de salde passam a ser gratuitos,
a quantidade desses servicos que as pessoas passam a querer consumir torna-se
praticamente infinita (ROQUE, 2011). Nesse contexto, Paiva, Sa et al. (2014)
asseveram que desde sua criacdo, o SUS tem sido acoitado pelos problemas
decorrentes do financiamento insuficiente para cumprir seus objetivos e realizar seus
principios: universalidade, integralidade, equidade.

Como os recursos para a saude néo sao infinitos, mas a demanda €, pois a
oferta € gratuita, 0 governo se vé obrigado a impor varios controles de custos
(ROQUE, 2011), com isso o acesso, embora tenha se ampliado significativamente,
segue sendo o repto mais importante (PAIVA, SA, et al., 2014). Assim, embora 0s
custos estejam agora limitados, porque os burocratas estabeleceram um teto de
gastos na saude, a demanda por consultas, pedidos de testes de diagndsticos,
hospitalizagOes e cirurgias segue inabalada. Consequentemente, com oferta limitada
e demanda infinita, ocorre a inevitavel escassez e comecam a surgir filas de espera
para tratamentos, cirurgias, remédios e até mesmo consultas de rotina (ROQUE,
2011). Nesse sentido, 0 acesso oportuno a uma atencdo a saude resolutiva e de
qualidade € demanda permanente e sempre presente nas conferéncias de saude,
nas pesquisas académicas e de opinido e nas pautas dos movimentos sociais. Suas
expressdes concretas mais visiveis sdo a dificuldade de acesso a tratamentos, a
consultas com especialistas, internacdes e a realizacdo de cirurgias eletivas (PAIVA,
SA, etal., 2014).

Vislumbrando superar essas adversidades e realizar a visdo de saude
proposta no SUS, o governo estabeleceu parametros para o planejamento da
assisténcia a saude. Assim, em tese, 0 planejamento e o gerenciamento de um
sistema de saude dependem de um conjunto de informacdes adequadas que
orientem o planejador quanto as necessidades de saude da populacdo e a ordem de
prioridade dessas necessidades, bem como da oferta de servicos existentes e sua
capacidade de atendimento (TANCREDI, BARRIOS e FERREIRA, 1998).

A andlise da situacdo de saude consiste no processo de identificacao,
formulacéo, priorizacdo e explicacdo de problemas de saude da populacdo que vive
e/ou trabalha em um territorio (ABDON, FERREIRA e TEIXEIRA, 2002). Essas
informacdes devem expressar as diferentes caracteristicas que evidenciam as

condicbes de vida dessa populacdo, sejam culturais, sociais, econdémicas e
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epidemioldgicas, e que sdo responsaveis pela geracdo de suas demandas de saude
(TANCREDI, BARRIOS e FERREIRA, 1998).

Apés o conhecimento da situacdo e da oferta de servicos de saude
existentes, elaboram-se propostas para adequacao da estrutura do sistema, criagao
de novos servigos ou programas de salude em cada regido, abrangendo todos os
niveis de atencdo e atentando para as necessidades de aperfeicoar custos,
aumentar a eficiéncia na realizacéo dos atendimentos (BRASIL, 2007).

Nesse sentido, o Ministério da Saude num esforco que pretende o
aperfeicoamento dos critérios e referenciais quantitativos para orientar as
estimativas de necessidades de saude da populacéo brasileira publicou a Portaria n°
1.631, de 1° de outubro de 2015, aprovando critérios e parametros para o
planejamento e programacdo de acdes e servicos de saude no ambito do SUS
(BRASIL, 2015), visando atender a complexidade inerente ao perfil econdmico,
demografico e epidemiologico das regides brasileiras, marcado pelas profundas
desigualdades sociais, que refletem diretamente nos niveis de saude e bem estar de
seus habitantes (BRASIL, 2007). Antes, a Portaria MS/SAS n° 312 em 02 de Maio de
2002 estabeleceu uma padronizacdo de nomenclatura para o censo hospitalar nos
hospitais integrantes do SUS (BRASIL, 2002). Os conceitos, propostos pela Portaria,
estdo transcritos abaixo:

Leito hospitalar de internagdo: E a cama numerada e
identificada destinada a internacdo de um paciente dentro de
um hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se
constitui no endereco exclusivo de um paciente durante sua
estadia no hospital e que esta vinculada a uma unidade de
internacdo ou servico.

Leito hospitalar de observacdo: E o leito destinado a paciente
sob supervisdo médica e/ou de enfermagem, para fins
diagnésticos ou terapéuticos, por periodo inferior a 24 horas.

Leito desativado: E o leito que nunca foi ativado ou que deixa
de fazer parte da capacidade instalada do hospital por alguma
razdo de carater mais permanente como, por exemplo, o
fechamento de uma unidade do hospital.

Leito operacional: E o leito em utilizagéo e o leito passivel de
ser utilizado no momento do censo, ainda que esteja
desocupado.

Leito de longa permanéncia: Leito destinado a pacientes que
requeiram cuidado prolongado devido a doengcas ou
impedimentos crénicos e reducdo de autonomia para as
atividades habituais.
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e Leito hospitalar: Cama destinada a internacdo de um paciente
no hospital.

Na Portaria n® 1.631, destaca-se a Sec¢ao VI, abaixo transcrita, que trata dos

parametros para leitos e internacdes hospitalares.

3.10.4.1 Secao VI - Atencao hospitalar (Leitos e Internaces)

A programacao dos leitos hospitalares necessarios para uma dada populacao

€ uma tarefa complexa, pois envolve analisar ndo apenas a oferta desses servigcos

(recursos disponiveis, tecnologia, indices de utilizacdo) como sua demanda

(necessidade de assisténcia), e estas sao dimensdes inter-relacionadas e sujeitas a

um conjunto complexo de determinantes. Os parametros para leitos e internacées

hospitalares foram definidos com base na combinacdo dos seguintes enfoques

metodoldgicos:

(i) analise de evidéncias cientificas, protocolos clinicos e terapéuticos que

definem linhas de cuidado e modelos de organizacdo de redes de
atencao, selecionados a partir de revisdo de literatura nacional e

internacional;

(ilanalise da estrutura e rendimento, com base nos dados disponiveis no

(i)

(iv)

Brasil, da capacidade instalada de hospitais e leitos e da producédo
nacional de internacfes hospitalares;

sua comparagao com situagdes “ideais” consolidadas, reconhecidas
ou desejadas (padréo atendimento Curitiba, Sdo Paulo e Belo
Horizonte, entre outros), com algum ajuste para balizar a proposta
(benchmarking) dos parametros a serem utilizados na estimativa dos
leitos; e

aplicacdo de modelo de simulagéo, através do qual se estimaram
parametros sobre taxas de ocupacdo por porte hospitalar. A
programacdo dos leitos hospitalares necessarios para uma dada
populacdo é uma tarefa complexa, pois envolve analisar ndo apenas
a oferta desses servicos (recursos disponiveis, tecnologia, indices
de utilizagdo) como sua demanda (necessidade de assisténcia), e
estas sdo dimensdes inter-relacionadas e sujeitas a um conjunto

complexo de determinantes.
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A metodologia proposta para a determinacdo da quantidade de leitos gerais
necesséarios deve ser feita separadamente para cada um dos tipos de leito-

especialidade (wLf) utilizando a expressdo abaixo, sendo o numero total de leitos
obtido pelo somatério das estimativas de todos os tipos de leito-especialidade.
_ NI®.TMP®

NL —W.Fﬂr (22)

onde:

a) NIf= o numero de interna¢des anuais esperadas para o tipo de leito-

especialidade e, que € obtido através da equacéo:
NI® = Pop®.TI°.FR* (23)

sendo:

e Pop®= populacdo de referéncia para aquele tipo de leito-especialidade,

e TI°= taxa de internagdo esperada para aquele tipo de leito-
especialidade,

e FR®= fator de ajuste para a taxa de recusa esperada para aquele tipo

de leito-especialidade, com base na experiéncia local considerando
o comportamento das filas e taxas de recusa obtidas pela anélise
dos dados das Centrais de Regulacao.

b) TMP® = tempo médio de permanéncia (dias) esperado para aquele tipo
de leito especialidade,

C) p = taxa de ocupacéao esperada para aquele tipo de leito.

d) Fnr = fator de ajuste para incorporagdo de internacbes de né&o

. 100
residentes = (—
b

»

),sendo:

e PIr = percentual de internagdes de residentes.

As populagbes de referéncia (Pop®) e a forma de célculo das taxas de

internacdo (TI°) utilizadas para estimar o numero de internagbes em leitos gerais,



120

segundo o tipo de leito-especialidade, encontram-nos quadros que se seguem. A
especificacdo de cada um dos outros termos da equacdo acima estd descrita na

sequéncia.

Quadro 1 - Forma de calculo das taxas de internacdes de adultos em leitos gerais, por tipo
de leito

Tipo de leito geral Taxa de internacéo (TI)

TClinica- 15258 anez = Ng de internacdes da populacdo residente de 15-59
anos em leitos clinicos / Populagéo 15- 59 anos

Clinica - 15 a 59 anos

TClinica- &0 + an0s = Ng de internagdes da populacéo residente de 60
anos ou mais em leitos clinicos / Populagédo 60 anos ou mais

Clinica - 60 anos e mais

TjCirirsica- 15855 anos = N de internagdes da populacéo residente de 15-

Cirurgia - 15 a 59 anos . L -
59 a em leitos cirdrgicos / Populacdo 15 a 59 anos

TyCirirgica- 60 e + anos = Ng de internacdes da populacio residente de 60

Cirurgia — 60 anos e mais ) . N
anos e + em leitos cirargicos / Populagéo 60 e + anos

Fonte: (BRASIL, 2015)

Nos quadros 2 e 3 estdo os dados sobre os intervalos de variagao
recomendados para a Taxa de Internacdo e para o Tempo Médio de Permanéncia

nos leitos gerais, por tipo de leito.

Quadro 2 - Faixa de variacdo recomendada para as taxas de internacdo em leitos gerais,
por tipo de leito

Tipo de leito geral Taxa'd.e internacdo (por mil) espe'ra.da*
Minima Maxima
Clinica 15 a 59 anos 13,8 24,6
Clinica 60 anos ou mais 72,4 116,8
Cirargica 15 a 59 anos 21,5 35,7
Cirargica 60 anos ou mais 44,0 72,6

Fonte: (BRASIL, 2015)

Quadro 3 - Faixa de variacdo recomendada para o tempo médio de permanéncia nas
internaces em leitos gerais, por tipo de leito

. . Tempo médio de permanéncia (dias)
Tipo de leito —— - — -
Limite inferior Limite superior
Clinica 15 a 59 anos 6,5 8,5
Clinica 60 anos ou mais 7.4 9,7
Cirargica 15 a 59 anos 3,6 4.4
Cirargica 60 anos ou mais 4,6 6,5

Fonte: (BRASIL, 2015)
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No caso dos leitos de UTI (Unidade de Terapia Intensiva), o niumero de

internacdes esperadas em UTI para cada tipo/especialidade é dado por:

NIV = Z(FHH * Pirr) (24)

Assim, a equagédo para a estimacdo do numero de leitos necessarios para UTI passa

a ser:

S(NI° * pgpy) TMPVTE
. . Jnr (25)
365.p%.DF

NLUTI =

onde:

NI® - é o numero de internacdes esperadas em leitos gerais (estimado na

e
Purr

etapa anterior pela equacdo 24) das especialidades que
correspondem aquele tipo de UTI (internacdes nos leitos gerais, no
caso da UTI adulto);

- € a proporcao esperada de internacdo com UTI em determinada
especialidade (IUTI_.) em relagdo ao numero total das internagdes
na mesma especialidade (1,). Esta propor¢do deve ser selecionada

confrontando-se os valores do local para o qual se faz a
programacao com os valores de referéncia apresentados no quadro
4,

FR® - é o fator de ajuste para a taxa de recusa esperada para aquele tipo

de leito/especialidade, com base na experiéncia local considerando
o comportamento das filas e taxas de recusa obtidas pela anélise

dos dados das Centrais de Regulacao.

TMPUT's - tempo médio de internacdo esperado em UTI para aquele tipo

de leito/especialidade €& definido confrontando-se o TMP (Tempo
Médio de Permanéncia) do local objeto da programacédo (quociente
entre o numero de diarias de UTI e o numero de internacdes com

UTI) com os valores de referéncia apresentados no quadro 5;
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p° - taxa de ocupacao hospitalar para aquele tipo de leito-especialidade,

selecionada (Quadro 6), segundo porte hospitalar daquele tipo de
leito e a taxa de recusa que se admite ter;

DF=- percentual de leitos daquela especialidade que estdo efetivamente

disponiveis, com base na experiéncia local;

Fnre® - fator de ajuste para internagdes de nao residentes em determinado

tipo especialidade, calculado como o inverso da proporcdo de

internacdes de residentes no mesmo tipo de leito-especialidade.
Nos quadros 4 e 5 estdo os dados sobre os intervalos de variacéo
recomendados para propor¢cdo de internacdes com UTI e para o tempo médio de

permanéncia em UTI, por tipo de UTI, segundo o tipo de internacdo em leito geral.

Quadro 4 - Faixa de variagdo recomendada para o tempo médio de permanéncia nas
internacdes em leitos gerais, por tipo de leito

Proporc¢éo de internagdes com UTI

Tipo de leito geral Tipo de UTI

Limite inferior Limite superior
Clinica 15 a 59 anos UTI Adulto 4,28% 6,24%
Clinica 60 anos e mais UTI Adulto 6,03% 9,85%
Cirargica 15 a 59 anos UTI Adulto 4,88% 6,25%
Cirargica 60 anos ou mais UTI Adulto 9,92% 18,46%

Fonte: (BRASIL, 2015)

Quadro 5 - Faixa de variacdo recomendada para o tempo médio de permanéncia em UT],
por tipo de leito geral e tipo de UTI

Faixa de variagdo do TMP em UTI (dias)

Tipo de leito geral Tipo de UTI _ i _ .
Limite inferior Limite superior
Clinica 15 a 59 anos UTI Adulto 6,79 9,08
Clinica 60 anos e mais UTI Adulto 7,39 9,52
Cirargica 15 a 59 anos UTI Adulto 4,48 5,92
Cirdrrgica 60 anos ou mais UTI Adulto 4,64 6,24

Fonte: (BRASIL, 2015)

Os indices propostos nos quadros relativos a taxa de internacdo e tempo
médio de permanéncia devem ser encarados como referéncia para a programacao,
sendo a escolha dos valores a serem usados para a estimativa do numero de leitos
realizada com base na analise critica da situacdo vigente no local objeto da

programacao e na situacao que se quer alcancar.
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Ajustes constantes nas formulas: (FR) - Fator de ajuste para a taxa de recusa,
(Fnr) — Fator para nao residentes e (p) — Taxa de Ocupacédo Esperada.

Vale notar que os numeros de internacdes esperadas (NI) obtido com base

na taxa de internacdo esperada ou na proporcdo de internacbes com UTI
correspondem a demanda satisfeita, ou seja, pois € calculada a partir dos casos que
conseguiram internacdo. Assim, para se obter a demanda total esperada de
internacdes, é necessario incorporar as internagdes recusadas através da utilizacédo
de um fator de ajuste para a taxa de recusa esperada para aquele tipo de leito (FR®).

Como nao existem dados que permitam estimar estes fatores de forma
objetiva, cabe ao gestor estabelecer este fator de correcdo com base na andlise da
questdo da recusa no proéprio local, ou, na impossibilidade disso, ndo fazer esta
correcdo, ou seja, considerar FR*=1, tendo a consciéncia de que o numero de

internacbes esperadas assim estimado esta subestimado. Outra correcéo

necessaria do numero esperado de internacbes diz respeito a demanda de
internacdo dos nédo residentes, o que é feito através de um fator (Fnr) calculado com

base no percentual de internagdes de residentes.
O dltimo termo da equacao - a Taxa de Ocupacao Esperada (p), por sua vez,

deve ser selecionada com base na capacidade instalada para cada tipo de leito
(numero de leitos disponiveis) e na porcentagem de recusas de internacao (fila) que
se admite ter, dentre os valores apresentados no quadro 6.

Quadro 6 - Taxas meédias de ocupacdo — p (%), segundo a porcentagem de recusa de
internacgdes (fila) e nimero de leitos disponiveis

Porcentagem de recusa de internagdes (fila)
Ndmero de leitos disponiveis

0,1% 1% 3% 5% 10% 20%

10a 20 39,50 52,00 61,00 65,50 71,08 82,25
21a30 52,00 63,50 71,25 75,25 79,58 88,25
31a40 58,50 69,50 76,50 80,25 83,83 91,00
41 a50 63,00 73,50 79,75 83,25 86,42 92,75
51a60 66,50 76,25 82,25 85,25 88,17 94,00
61a70 69,00 78,50 84,25 86,75 89,42 94,75
71a80 71,00 80,25 85,50 88,25 90,58 95,25
81 a09 73,00 81,50 86,50 89,50 91,58 95,75
91 a 100 74,50 82,50 87,50 90,25 92,25 96,25
101 a 200 79,00 86,00 90,25 92,25 93,92 97,25
201 a 300 84,50 90,50 93,50 95,00 96,17 98,50
Acima de 300 86,00 92,00 94,50 96,00 97,00 99,00
Média Ponderada 61,98 71,90 78,22 81,50 84,82 91,45

Fonte: Jones (2011)
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A discusséo sobre a taxa de ocupacao, dos leitos hospitalares, tornou-se mais
recorrente, a partir do momento que a maximizagdo do aproveitamento destes se
tornou preocupacao para os gestores hospitalares, sendo a determinacdo de uma
taxa de ocupacédo ideal, para determinada unidade de saude, um dos principais
desafios (ZERAATI, FARID , et al., 2005). No entanto, pouca é a atencdo dada a
guestdao da modelagem da demanda por internagdo e do tempo de permanéncia

pela literatura que versa sobre esse tema.

3.10.5 Os gastos no sistema Unico de saude em razdo do envelhecimento

populacional

O crescimento da populacédo idosa e as implicacdes desse crescimento na
construcdo de um novo perfil epidemioldgico de atencdo a saude, caracterizando um
periodo de transicdo epidemiologica, em que enfermidades infecto parasitarias
coexistem com a elevacéo da prevaléncia de doencas crénico-degenerativas (BAER,
CAMPINO e CAVALCANTI, 2000), refletem-se em mudancas na estrutura da
atencao de cuidados hospitalares e na consequente elevacdo dos custos de atengao
médico hospitalar (NUNES, 2004). E, se por um lado, os idosos apresentam maior
carga de doencas e incapacidades e, por conseguinte, utilizam grande parcela dos
servicos de saude, na outra ponta, destacam-se a ineficiéncia e os altos custos
relacionados aos modelos vigentes de atencdo a saude ao idoso (VERAS , 2012).
Dessa forma, delinear o perfil e as estatisticas de hospitalizacdes de idosos podera
servir, como modelo, para elaborar estratégias mais eficazes de promocéao da saude
e prevenir agravos.

Um hospital € uma unidade econémica semelhante a outras empresas, onde
conceitualmente uma empresa é uma organizacdo econémica e social, que faz uso
dos fatores produtivos: trabalho, terra e capital, e, que integrada por elementos
humanos, materiais, técnicos e com riscos por conta de quem empreende, se
propde produzir bens ou servigos destinados a venda com a expectativa de
realizacdo de lucros. Nesse contexto, para o hospital, o seu produto basico é a acao
gue objetiva o restabelecimento da saude do paciente ou, dada as circunstancias,
uma ag¢do mais humanizada e possivel no momento, pois um produto é qualquer

coisa que possa ser oferecida, a um mercado, para satisfazer uma necessidade e
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isso Inclui a aquisicdo ou consumo de objetos fisicos, servigos, pessoas, lugares,
organizacao e ideias (KOTLER e KELLER, 2006).

Para as instituicdes hospitalares, o produto € uma série de servi¢os prestados
a um paciente como parte do processo de tratamento, controlado por médico.
Embora, nesse caso, possuam peculiaridades que sdo compreendidas quando o
individuo, ao procurar a assisténcia médica, geralmente, ndo o faz por livre vontade,
mas sim por necessidade (MEDICI e MARQUES, 1996).

O Sistema Unico de Saulde brasileiro parte geralmente de duas premissas:
saude € um direito que deve ser fornecido pelo estado; e o governo consegue
controlar o fornecimento deste servi¢co de forma a ter uma cobertura ampla para toda
a populacéo evitando discriminacdo econémica, geogréafica e social (LEITE, 2015).
Mas, no ano de 2016, o Brasil ja conta com mais de 206 milhdes de habitantes,
sendo que mais de 150 milhdes sdo usuéarios do SUS, um sistema idealizado no ano
de 1990 e que teve uma concepcado modelar caracterizada pela universalidade e
integralidade, porém, que nédo foi dotado de recursos orcamentarios capazes de
fazer cumprir os seus objetivos (FERRAZ, 2008).

Conceitualmente, a saude € um direito fundamental do cidaddo e decorre de
um processo historico, que ganha importancia e positivacdo em documentos
juridicos na esfera internacional de forma expressa, ou, implicita e indiretamente por
meio do principio da dignidade da pessoa humana (URRUTIGARAY e CENDRON,
2016). A promocédo pelo direito a saude encontra-se prevista na Constituicdo da
Organizacdo Mundial da Saude de 1946, na Declaracdo Universal dos Direitos do
Homem de 1948 (SEITENFUS, 2004) e no Pacto Internacional de Direitos
Econbmicos Sociais e Culturais de 1976, sendo o Brasil um dos seus signatarios.

Desse modo, o legislador constituinte de 1988 dispés:

Art. 196 A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario
as acdes e servicos para sua promocado, prote¢cdo e recuperacdo
(BRASIL, 1988).

Assim, em tese, o Estado garante os devidos meios necessarios para que o
cidaddo exerca plenamente o direito a servicos com qualidade na saude publica e
ndo dependendo de qualquer reciprocidade. Entdo, nessa logica, o estado é

fornecedor da saude e dono de hospitais, clinicas, ambulancias e empregador dos
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profissionais que trabalham na area de saude; do faxineiro ao neurocirurgido. Este
sistema é politicamente popular porque ele fornece a iluséria vantagem de que as
pessoas nao precisam desembolsar diretamente o dinheiro para ter acesso ao
sistema de saulde, ja estando cobertas quando de qualquer necessidade (LEITE,
2015).

E certo que o SUS é composto pela rede publica e pela rede privada de
saude (por contratacdo ou convénio), pois a assisténcia a saude é livre a iniciativa
privada, admitindo-se a participacédo das instituicbes privadas, preferencialmente as
de carater filantrépico e sem fins lucrativos, na prestacdo dos servigos publicos de
saude, apenas de forma complementar (URRUTIGARAY e CENDRON, 2016),
desde que observadas as regras previstas na Lei de Licitacbes e contratos
administrativos n.° 8.666/1993 e as disposi¢des regradas pelos 6rgédos encarregados
da regulamentacdo e fiscalizacdo desses servicos em ambito nacional (BRASIL,
1993).

Com isso, para que sejam respeitadas as particularidades locais, ambas as
redes formam uma rede regional e hierarquica, que devem estrita observancia aos
principios do SUS (integralidade, igualdade e participacdo da comunidade).
Portanto, existe um Unico sistema de saude, mesmo que composto por sistemas de
natureza juridica diferenciada, visto que todos estdo subordinados aos mesmos
principios (SCHWARTZ, 2001). E nessa alegada cobertura universal igualitaria,
presente normalmente s6 no papel e ndo no fornecimento do servico, ricos e pobres
tém acesso aos mesmos tipos de médicos (LEITE, 2015).

Assim, a promessa € de que o estado, financiado por meio do pagamento de
impostos sobre a renda, o consumo ou a propriedade, vai cuidar das pessoas
sempre que elas precisarem sejam elas ricas ou pobres, saudaveis ou em situacdes
gravissimas. Nesse modelo, os custos sao divididos por toda a sociedade e a logica
de transferéncia de renda é feita dos saudaveis para os doentes. Entédo, o clamor de
gue os ricos pagam pelos pobres, abandona a verdade, visto que um pobre
saudavel, que ndo use o sistema de saude, financiara um rico doente. Na préatica,
com a intencao de ampliar o atendimento a todos, néo € o rico que paga pelo pobre,
mas o saudavel que paga pelo doente (LEITE, 2015).
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3.10.5.1 Custos hospitalares

Os custos estdo presentes em todas as organizacdes e, o modo como eles
séo classificados, em funcdo de suas caracteristicas, vai depender de cada tipo de
organizacdo em que estdo inseridos.

No meio hospitalar, a primeira referéncia a custos reportada na Portaria de 4
de maio de 1970, do Conselho Interministerial de Precos, que previa a criacdo de
um grupo de trabalho para a &rea hospitalar, com foco a se preparar um quadro com
critérios de reajustes de precos, com base em um Plano de Contas que fosse
disciplinado e disseminado entre hospitais (MADEIRA e TEIXEIRA, 2004).

O acompanhamento e controle dos custos hospitalares sdo fundamentais
para o desenvolvimento das operacdes do hospital, pois ndo se gerencia o que nao
se mede (DEMING, 1990) e medir é importante, pois o que ndo é medido néo é
gerenciado (KAPLAN e NORTON, 1997). Nesse contexto, entendem-se custos
hospitalares como, 0s gastos relativos a materiais e servicos utilizados na producéo
médica do hospital (MARTINS, 2000) ou gastos relativos a materiais como
medicamentos, material de apoio médico, géneros alimenticios, servi¢os, salarios e
encargos do pessoal, impostos e utensilios gerais utilizados na producdo médica de
um determinado periodo, somadas as despesas administrativas e comerciais.

Para uma gestéo de custos eficiente € necessario compreender 0s conceitos:

e Gasto: E todo sacrificio para aquisicdo de um bem ou servigo
com pagamento no ato (desembolso) ou no futuro (cria uma
divida). Assim a empresa tem gasto na compra de imobilizado,
na compra de matéria-prima, na producéo, etc.

e Custo: Quando a matéria-prima é adquirida, denominamos este
primeiro estagio de Gasto; em seguida ela foi estocada no Ativo
(ativada); no instante que a matéria-prima entra em producéo
(producdo em andamento), associando-se a outros gastos de
fabricacdo, reconhecemos (a matéria-prima + outros gastos)
como Custo. Portanto, todos o0s gastos no processo de
industrializacdo, que contribuem com a transformacdo da
matéria-prima (fabricagdo). Entende-se como custos: mdao-de-
obra, energia elétrica, desgastes das maquinas utilizadas para
producdo, embalagens, etc.

e Despesa: E todo o consumo de bens ou servico para a obtencéo
de receita. E exatamente aqui que a despesa se diferencia de
perda, pois enquanto aquela (despesa) representa sacrificios no
sentido de obter receita, esta (perda) ndo gera receita
(INDICIBUS e MARION, 2000).
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Para uma eficiente mensuracao dos custos hospitalares é importante estarem
definidas as suas classificacdes. Nesse sentido, Hansen e Mowen (2003) asseveram
gue a mensuracao dos custos consiste da determinacdo da quantia em unidades
monetarias de materiais diretos, mao-de-obra e custos indiretos de fabricacdo
consumidos na produgéo.

As principais classificacdes que possibilitam analisar o comportamento dos
custos, das atividades hospitalares, baseiam-se nos custos fixos ou variaveis,
diretos ou indiretos e despesas nos respectivos centros de custos.

e Custos fixos hospitalares: possuem como caracteristica principal se
manterem fixos durante a producéo, isto €, mantém-se constantes dentro
de determinada capacidade instalada, independentemente do volume de
producédo (PEREZ, OLIVEIRA e COSTA, 2001). Sdo exemplos de custos
fixos aluguel, depreciacdo, seguro predial, manutencdo de terceiros,
internet.

e Custos hospitalares variaveis: caracterizados pela variacdo do total
consumido no periodo, mantém relacdo direta com o volume de producéo,
isto €, dependem da proporcdo do volume de producdo meédica. Os
custos variaveis, que sofrem modificacdes lineares em relacdo ao volume
de atendimentos e internagdes, sao representados por medicamentos,
filmes radiolégicos, material de limpeza, material de expediente, géneros
alimenticios e outros (MARTINS, 2000).

e Custos diretos: sao apropriados diretamente aos procedimentos médicos
nos respectivos prontudrios. Os custos diretos, por definicdo, sdo todos os
custos que podem diretamente ser atribuidos a um paciente (NEGRINE,
KETTLE, et al., 2004). Envolvem os custos com medicamentos, materiais
médicos, género de alimentacdo e manutencoes.

e Custos indiretos: Sao os que ndo podem ser atribuidos diretamente, se
0 objeto de custo for o paciente (NEGRINE, KETTLE, et al., 2004). Séo
rateados por proporcionalidade nas bases de custos. Envolvem o custo
de energia elétrica, agua, aluguel, impostos e manutencdes.

e Despesas: S&o valores gastos com bens e servicos relativos a
manutencdo da atividade da empresa, bem como aos esforcos para a

obtencdo de receitas através da venda dos produtos. Por exemplo, os
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materiais utilizados no escritério e os salarios da administracdo. Para
diferenciar custos de despesas, se observa que 0s custos tem a
capacidade de serem atribuidos ao produto final, ja as despesas séo de

carater geral, de dificil vinculagéo aos produtos obtidos.

3.10.5.2 Centros de Custos

Em 13 de janeiro de 1971, através da Resolucdo n°4/71, o proprio Conselho
Interministerial de Precos relacionou o interesse da Administragdo Publica em face
dos convénios firmados, com a necessidade de se proceder a analise dos custos do
setor hospitalar, que deveriam ser apurados de um modo padronizado, homogéneo,
com foco na determinacao dos valores das diarias, das taxas das salas de cirurgia e
das demais atividades afins (MADEIRA e TEIXEIRA, 2004).

Ainda, segundo os autores, esta Resolucdo estabelecia ndo s6 quesitos
informativos e estatisticos sobre a situacdo hospitalar, como também mapas de
receitas e despesas constantes do Balanco. Tratava, ainda, do estabelecimento de
bases de rateio e da determinacdo do custo unitario dos servicos de todas as
atividades hospitalares pela divisdo em Centros de Custo. Assim, denominou-se,
conforme a Resolugdo n® 4/71, Centros de Custos de Base todos aqueles que
integram os servicos de apoio de um hospital e que, além de trocarem servicos entre
si, trabalham principalmente para os Centros de Custos Intermediarios, Especiais e
de Producéo (BRASIL, 1971).

Para uma alocacdo mais eficiente dos custos Schier (2006), ressalta a
necessidade de realizar uma avaliacdo de todos os critérios de rateio, para que seja
utilizada a melhor forma de distribuicdo dos custos, de maneira que isso reflita a
realidade da producéo da unidade hospitalar. Nessa seara, 0s departamentos de um
hospital geral sédo, basicamente, organizados em trés grupos. O primeiro é 0
administrativo que congrega todos os setores que participam de atividades
gerenciais e decisoérias de uma organizacdo. O segundo, os auxiliares de producéo,
e nesse grupo estdo inseridos os setores que de uma forma ou outra servem de
apoio para que a estrutura produtiva geradora de receita funcione. Por fim, o
terceiro, 0s nomeados produtivos, pois concentram todos o0s setores que
efetivamente realizam as atividades de prestacdo de servicos (MADEIRA e
TEIXEIRA, 2004).
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Considerando que os custos produtivos sdo 0s que tém maior impacto na
gestdo hospitalar destaca-se que a indicacdo para uma internagdo pode ter
finalidade clinica ou cirdrgica. Sendo a que na internacao clinica ocorre realizacéo
de exames ou tratamentos clinicos ndo invasivos e ha internacdo cirdrgica ocorre a
preparacao, realizacdo e recuperacdo de cirurgias eletivas ou de emergéncia.
Assim, em raz&o do tipo de internacdo, da complexidade terapéutica e do tempo de
permanéncia hospitalar, os custos da internacdo serdo compostos por diferentes
quantidades dos itens diarias, taxas, honorarios médicos, materiais, medicamentos e
SADT (Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia) (LEITE, 2013).

e Diarias: corresponde a estadia no hospital, inclui alimentacéo,
roupa de cama e banho e outros itens relacionados ao quarto
ou enfermaria. Os precos das diarias podem variar, conforme o

padréo de acomodacéo, assim como em hotéis;

Taxas: corresponde a valores administrativos, cobrados pela
admissao do paciente, seu registro, entre outros. Pode incluir,
ainda, taxas sobre a utilizacdo de sala para realizacdo de
cirurgias e aluguel de equipamentos, como respiradores,

desfibriladores, bombas de infusao, etc;

Honorarios médicos: correspondente a visita do médico no leito
do paciente, honorarios cirurgicos, de procedimentos clinicos,

de parto, de visita, entre outros;

Materiais: abrange uma ampla quantidade de insumos, que pode
ir desde esparadrapo a materiais invasivos para aplicacdo de
medicamentos, entre outros, incluindo O6rteses, proteses e

materiais especiais (OPME);

Medicamentos: inclui toda a medicacdo que € prescrita para o
paciente durante sua internacdo, desde analgésicos a

guimioterapicos injetaveis;

SADT (Servigos de Apoio a Diagnose e Terapia): inclui exames
diagnosticos e terapias necessarias durante a internacao,
como, por exemplo, uma tomografia computadorizada ou uma

hemodidlise;
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e Qutros: incluem demais itens passiveis de cobranca que nao se
enquadram nas categorias anteriores (LEITE, 2013).
Para o acompanhamento e controle eficiente de custos € necessario conhecer
a terminologia hospitalar. Nesse sentido, Madeira e Teixeira (2004) descrevem
indicadores para acompanhar, orientar e controlar os custos.
e Internacdo: E o ato de admitir de um paciente para ocupar um
leito hospitalar.

Alta: E o ato médico que encerra a necessidade de assisténcia
ao paciente no hospital.

Capacidade de atendimento: E a quantidade maxima de

atendimentos a serem realizados no Hospital.

Capacidade fisica instalada: capacidade maxima de producéo

considerando a estrutura fisica e 0s equipamentos.

Capacidade Operacional Instalada: capacidade maxima de
producdo considerando a capacidade fisica instalada e os
recursos humanos disponiveis.

Censo Hospitalar diario: E o levantamento diario da ocupacéo de

leitos.

Leito Hospitalar: leito ou cama destinada a internacdo de um

paciente no hospital.

Taxa de Ocupacao hospitalar: relacdo percentual entre o nimero
de pacientes/dia e o numero de leitos dia, num determinado

periodo.

( n de pacientes J
n? dins no periodo
o x100 (26)
ne leitos din

Taxa de Ocupacao =

z

e Porcentagem de ocupacdo: E a relacdo percentual, em um
determinado periodo, entre o numero de doentes/dia e
leitos/dia, considerando que leito/dia corresponde a unidade de
capacidade representada pela cama a disposicao do paciente

no hospital.

Total de pacientes dia num determinado periodo (dia:;més; ano)

% ODcupagio = x10o0 (27)

n? de leitos dias no mesmo periodo (dig;més; ano)
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e Coeficiente (eficiéncia) dos empregados pela capacidade de
leitos: E a relacdo, em um determinado periodo, entre o
namero de empregados e a capacidade de leitos do hospital,
considerando a capacidade de leitos 0 nidmero maximo de
leitos que poderdo ser colocados em cada departamento
produtivo, respeitadas as normas da legislagdo em vigor e o

espaco fisico existente.

n? de empregados no periodo (dia; més; ano)

Eficiéncia = capacidade de leitos no mesmo periodo (dia:més:ano) (28)

e Coeficiente de empregados pela média de pacientes/dia: E a
relacdo, em um determinado periodo, entre o numero de
empregados no periodo e a média de pacientes/dia,
considerando que pacientes/dia € a unidade de servico que
representa a assisténcia prestada a um paciente internado num
dia hospitalar (periodo compreendido entre dois censos

consecutivos).

n? de empregados no periodo (dia; més; ano)

C iciente =
oefictente Média de pacientes dia no mesmo periodo (din; més;ano) (29)

e Média de pacientes/dia: E a relacdo numérica entre o total de

pacientes/dia e o niumero de dias de um determinado periodo.

Total de pacientes no periodo (dia; més; ano)

Média =
st n® de dias no periodo (més:ano) (30)

Custo médio da diaria: Varia de acordo com o tipo de dependéncia,
apartamento, enfermarias, UTI, etc, jA que os custos totais mensais sdo variaveis

entre os diversos setores.

Custo total do setor num determinado periodo (dia: més; ano)

Coeficiente adotado = - - - - -
f Total de ocupacio do setor no mesmo periodo (dia;més; ano) (31)

A formacdo de precos, segundo Honrngren, Foster e Datar (2000), sofre
influéncias dos clientes, dos concorrentes e dos custos. A influéncia dos clientes

ocorre na medida em que promovem um produto ou servico em detrimento de outro;
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os concorrentes influenciam em funcdo da forca que exercem para a empresa
reduzir seus pregos para aumentar ou manter a demanda; e 0s custos, porque o
conhecimento minucioso deles permite a instituicAo estabelecer precos que
permitam cobrir os custos e obter lucro. Entende-se, desta forma, que a formacéo de
pregos tem relagéo com clientes e concorrentes, que sao fatores externos, e com 0s
custos que séo fatores internos.

Na gestdo hospitalar observa-se que, embora uma série de fatores deva ser
considerada na determinacdo do preco de venda, é inegavel que a referéncia de
custeio dos servicos representa um parametro basico para o calculo dos precos das
tabelas de servicos hospitalares (MATOS, 2002). Com isso, as relagbes entre os
prestadores de servicos hospitalares e os usuarios tém experimentado alternativas
as formas de negociacdo, como remuneracdo por servicos prestados e por
procedimentos hospitalares (pacotes).

Por meio da andlise dos custos hospitalares, no periodo de 2008 a 2012, foi
observado que na composi¢cdo do preco dos servicos hospitalares, os materiais
responderam por 23,0% do gasto total da internacdo, seguidos pelos honoréarios
médicos com 17,2% e medicamentos com 16,2% (Tabela 4). Juntos, estes trés itens

tiveram contribuicdo superior a 50% durante todo o periodo analisado (LEITE, 2013).

Tabela 4 - Participacdo percentual na formac¢éo do custo das interna¢des hospitalares

Componentes Participacéo (%) no gasto total com internacdo
Materiais 23,0%
Honoréarios Médicos 17,2%
Medicamentos 16,2%
Outros 15,0%
Diarias 14,1%
Taxas 9,5%
SADT 5,1%
Total 100,0%

Fonte: IESS, 2012

Observa-se, ainda, que o0s custos administrativos e custos auxiliares de
producdo descritos como outros (Tabela 4), compdem 15% do custo total. Destaca-
se que na composicdo dos precos dos servigos realizados serdo acrescentados 0s

percentuais referentes a carga tributaria especifica da atividade.
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3.10.5.3 Os recebimentos dos servigcos prestados nos hospitais conveniados ao SUS

Entre os maiores desafios enfrentados no SUS, o financiamento tem-se
destacado, pois garantir a universalidade e a integralidade de atendimento, num
cenario marcado por tantas restricbes orcamentéarias e financeiras, alocar recursos
de forma equanime tem representado um grande desafio para os gestores (BRASIL,
2011). Isso, porgque os recursos sao alocados segundo um planejamento estatal,
com pouca participacdo do mercado, seja na definicAo de precos, seja no
fornecimento de servicos concorrentes. Um burocrata define quantos e quais
profissionais sdo necessarios para cada grupo de habitantes, e faz as compras de
suprimentos, conforme modelos econémicos que ache razoaveis (LEITE, 2015).

O pagamento aos prestadores de servicos de saude é feito pelo nivel de
governo responsavel pela sua gestao, seja na esfera federal, estadual ou municipal.
Independente do nivel de governo que execute o pagamento, o SUS utiliza um
mesmo sistema de informacfes para os servicos ambulatoriais (SIA) e outro para o
sistema de informacdes hospitalares (SIH) (KOS, SANTOS, et al., 2015). Ainda,
segundo os autores, no caso especifico das internacdes hospitalares, embora o
pagamento do servico prestado seja descentralizado, o processamento das
informacdes pelo SUS é realizado de forma centralizada pelo departamento de
informatica do SUS (DATASUS), 6rgao vinculado ao Ministério da Saude. Deste
modo, todo o sistema publico utiliza uma Unica tabela de precos, definida pelo
Ministério da Saude, para pagamento aos prestadores de servicos de saude
(BRASIL, 2015).

Portanto, independente do tempo de internacdo ou dos custos reais incorridos
com 0s pacientes, o valor repassado pelo SUS aos hospitais segue a tabela Unica
para cada procedimento (KOS, SANTOS, et al.,, 2015) e, no entendimento do
governo, com a definicdo desse valor é esperado que o prestador de servigos utilize
de forma eficiente os recursos disponiveis, entendendo que dessa forma o recurso
repassado pelo sistema é adequado para a realizacdo dos procedimentos
(CORDEIRO, 1991).

Os dados disponiveis no sistema de informacdo do SUS (Figura 17)
apresentam os valores médios pagos por diaria de internacdo, para as sete causas
com maior indice de internacdo para a populagdo com 60 anos ou mais. Destaca-se

gue os valores pagos aumentaram ao longo do periodo e que apenas as internacdes
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por causas externas apresentou oscilacdo com reducdo dos valores, sendo que o
ano de 2016 apresenta valor igual a zero porque os dados ndo estavam, até o

momento, disponiveis.

Figura 17 - Valor médio das diarias pagas para internacées SUS para populacdo com 60 ou
+ anos, no periodo 2008 a 2016
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m— \
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
= Causas extemas 142,02 127,89 15527 150,97 119,13 13555 11512 107,52 0
e Neoplasias malignas 172,63 20643 21572 234,06 24567 329,67 362,95 37697 391,85
e Aparelho respiratério 128,32 151,02 152,52 157,40 163,92 171,39 177,92 177,00 178,58
== Aparelhocirculatério 210,71 247,40 262,16 284,09 300,44 310,39 327,06 332,50 346,42
e InfecgBes parasitirias 114,41 144,30 154,04 164,23 17444 187,11 199,43 213,27 214,68
e Sistema nervoso 86,45 99,28 99,97 102,03 10574 111,85 111,94 11593 125,23
Aparelho digestivo 12845 157,29 164,66 172,11 180,62 201,57 21425 21948 224,81

Fonte: tabnet.datasus,2016.

No entanto, destaca-se que o SUS realiza o0 pagamento das AlHs com um
valor fixo por tipo de procedimento e com um tempo de permanéncia pré-
determinado. Assim, conforme a tabela 5, observa-se que estado descritos, entre 0s
muitos procedimentos pagos pelo SUS, dois tipos de tratamentos com internacéo,
onde verifica-se a propor¢do que os valores sao distribuidos, bem como o nimero
de dias que esse valor cobre. Percebe-se que, com exce¢do de alguns casos

especificos, o ultimo reajuste nas tabelas ocorreu apds o ano de 2008.
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Tabela 5 - Valor pago pelo SUS, para dois tratamentos e tempo de permanéncia, periodo
2008 a 2016

Motivo da Internagéo/ Ano 2016 2014 2011 2008 fles
permanencia
TRATAMENTO DE Servigo Hospitalar: R$ 187,21 | R$187,22| R$187,21|R$ 170,19
CARDIOPATIA ISQUEMICA | Servico Profissional: R$59,27| R$5928| R$59,27| R$53,88 6
CRONICA Total Hospitalar: RS 246,48 | R$ 24649 | RS 246,48 | R$ 224,07
TRATAMENTO DO Servico Hospitalar: R$ 1.571,17 | R$ 1.571,17 | R$ 1.571,17 N/D
ACIDENTE VASCULAR : —
CEREBRAL ISQUEMICO | Servigo Profissional: R$ 64,38 R$ 64,38 R$ 64,38 N/D 7
AGUDO COM USO DE ._
TROMBOLITICO Total Hospitalar: R$ 1.635,55 | R$ 1.635,55 | R$ 1.635,55 N/D

Fonte: datasus — SIGTAP", 2016.

'Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS.

A secretaria de atencdo a saude departamento de regulacdo, avaliagdo e
controle coordenacdo-geral de sistemas de informacdo, 6rgdo subordinado ao
Ministério da Saude, publicou a atualizacdo em 2015 do manual técnico operacional
do sistema SIH (Sistema de Informacgéao Hospitalar). Nele estéo orientacdes para as
instituicbes hospitalares registrem corretamente os servigos prestados e recebam,
por consequéncia, os valores devidos.

Os pontos do manual referentes a forma de pagamento sdo transcritos a
seguir (BRASIL, 2015).

e Registro de diarias

Diaria € a permanéncia de um paciente por um periodo indivisivel de até 24
horas em uma instituicdo hospitalar. A hora inicio/fim do periodo considerada para
contagem pelo SIH é a meia noite. O dia da saida s6 sera computado se a saida do
paciente ocorrer no mesmo dia da internacdo, ou no caso de transferéncia para
outro servico, Obito do paciente ou permanéncia.

e Diaria de unidade de tratamento intensivo (UTI)

Se durante a internacdo hospitalar o paciente for submetido a UTI, deve ser
preenchido o Laudo para Autorizacdo de Mudanca de Procedimento e de
Procedimentos Especiais, com autorizacdo do Diretor Geral ou Clinico do hospital.
As UTI, de acordo com a incorporacdao de tecnologia, especializacdo de recursos
humanos e adequacao da area fisica sdo classificadas como: TIPO I, TIPO Il e TIPO
[Il (Portaria GM/MS 3.432/1998) (BRASIL, 1998).

No valor das Diarias de UTI esta incluida a utilizagdo de toda a aparelhagem
propria para terapia intensiva, equipes técnicas e monitorizacdo do paciente nas 24

7

horas. A diaria de UTI é procedimento especial, devendo ser registrada no
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SISAIHO1, de acordo com sua habilitagdo no més de competéncia em que foi
utilizada.

Os dias de internacdo nos quais o0 paciente permaneceu na UTI, ndo sao
computados para solicitacdo de permanéncia a maior definida para o procedimento
principal. Ou seja, se o procedimento tem como média de permanéncia 06 dias, e no
terceiro dia de internamento, ele é transferido para a UTI, suspende a contagem dos
dias para a média de permanéncia, e so retorna a contar no dia da saida do paciente
da UTI para efeito de média de permanéncia e permanéncia a maior.

Se o0 paciente internou na UTI dia 1 e saiu da UTI no dia 3 e foi para a
enfermaria, sdo duas diarias de UTI (dias 1 e 2) e a do dia 3 ja é da enfermaria,
retornando a contagem da média de permanéncia do procedimento principal da AlH.

O sistema ndo faz o calculo de diarias de UTI utilizadas considerando a
competéncia de AlIH e sim, pela quantidade de dias de internacdo do paciente na
UTI na competéncia informada na AlH. Quando um paciente entra na UTI e vem a
Obito no mesmo dia da entrada, esta diaria podera ser informada no SISAIHO1 e
sera recebida pelo hospital.

N&o h& limite maximo de diarias numa mesma AlH. No entanto, a qualquer
tempo pode ser encerrada a AIH possibilitando ao hospital receber naquela
competéncia as diarias de UTI ja utilizadas em comum acordo com o gestor.

O paciente permanecendo na UTI sera emitida uma nova AIH e comeca a
contagem das diarias da AlH, a partir do dia de abertura da AIH até a saida do
paciente da UTI para a enfermaria, 6bito ou transferéncia.

Esta apresentacdo da AIH possibilita ao hospital receber parte do valor do
tratamento do paciente, uma vez que a manutencdo na UTI € um procedimento de
alto custo e que o hospital precisa receber recursos em tempo menor do que o
periodo em que o paciente esta na UTI.

e Diaria de permanéncia a maior

A Diaria de Permanéncia a maior € a designacédo do sistema para 0S casos
em que O paciente necessite permanecer internado apds o periodo, definido no
SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedimentos), para o
atributo médio de permanéncia do procedimento principal que determinou a
internacgao.

A Diaria de Permanéncia Maior pode ser registrada nos casos em que 0O

periodo de internacdo do paciente ultrapassar o dobro da média de permanéncia
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prevista na tabela de procedimentos. Neste caso, a quantidade de diarias serd o
quantitativo de dias que o paciente permaneceu internado além do dobro dos dias
previstos na tabela para o procedimento principal que gerou a AlH.

Para calcular utiliza-se a equacéo:
PM = Di — (mp.2) — DiUTI (32)

onde:
PM é Permanéncia a maior,
Di é dias de internacao,

mp € média de permanéncia do SIGTAP para o procedimento principal da AlH

DiUTI é diarias de UTI

O registro no SISAIHO1 deve ser feito informando o numero de dias que o
paciente permaneceu além do dobro dos dias previstos para a Média de
Permanéncia do procedimento principal. Deve ser contado, a partir do primeiro dia
de permanéncia apds o dobro da média, excluidas as diarias de UTI, que tem cddigo
préprio. A permanéncia a maior é atributo de cada procedimento principal.

e Rateio de pontos de servigos profissionais/SP na AlH

A hospitalizacdo de um paciente resulta na geracéo de valores para SP e SH.
O pagamento dos servicos hospitalares atribuido a cada um dos procedimentos
realizados é feito pela soma dos valores correspondentes a coluna dos Servi¢os
Hospitalares SH registrados na AlH, onde estédo incluidos os valores referentes a:
alimentacdo, taxas de sala, materiais hospitalares, medicamentos e exames de
apoio diagndstico de natureza simples como a patologia clinica e radiologia.

Os valores pagos aos auxilios cirargicos correspondem a 30% da quantidade
de pontos do cirurgido para o 1° auxiliar e 20% para os demais auxiliares. A
remuneracdo do SP por cada hospital € feita da seguinte forma: Somam-se 0s
valores em reais que correspondam aos SP registrados na AlH. Soma-se o0 niumero
de pontos correspondentes a todos os procedimentos realizados registrados na AlH
para obter o valor do ponto do SP por AIH, mediante a divisdo do valor em reais dos
SP pelo total de pontos dos procedimentos realizados.
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Soma-se 0 numero de pontos correspondentes aos procedimentos realizados
e prestados por cada uma das pessoas fisica ou juridica. Multiplica o valor do ponto
dos SP pelo total de pontos da pessoa fisica ou juridica, obtendo-se dai o valor em
reais a ser pago. O SIH/SUS gera os valores brutos. Do valor bruto devem ser
deduzidas as retencdes obrigatorias por lei. O pagamento de anestesia dos atos
cirargicos ndo sera por rateio, mas correspondem a 30% do valor de SP. O
pagamento dos demais profissionais médicos relacionados na AlIH é por rateio
depois de abatido os 30% do anestesista.

Numa mesma AIH pode ser registrado mais de um procedimento principal
realizado mesmo quando os procedimentos tém valor do Servico Hospitalar e
Servicos Profissionais diferentes de zero. Neste caso, € pago o valor total do SH do
primeiro procedimento informado e o valor dos Servigos Profissionais € rateado de
acordo com os pontos de cada procedimento definido no SIGTAP. Quando os
procedimentos sdo zerados, os valores do SH (Servigcos Hospitalares) sdo pagos de
acordo com os percentuais definidos em cada Portaria especifica. Procedimentos

principais com valores zerados na AlH:

3.11 METODOS ESTATISTICOS

3.11.1 Modelos de Séries Temporais

Série temporal é qualquer conjunto de observa¢cBes ordenadas no tempo
(MORETTIN e TOLOI, 2004). Se estas observacdes consecutivas sdo dependentes
uma das outras, € possivel conseguir-se uma previsdo (SAMOHYL, ROCHA e
MATTOS, 2001) e, assim, fornecer bases para compreender o comportamento do
evento ao qual esta se analisando.

Quando se considera fazer uso de modelos de séries temporais, se esta
assumindo que os eventos futuros poderdo ter comportamentos similares dos
eventos passados. Desta forma, objetiva-se fazer projecdes sobre o desempenho de
um evento no futuro com base em dados atuais e historicos deste evento
(VANZELLA, 2014). Ainda, segundo o autor, uma situacado onde os resultados e as
consequéncias de uma acdo ndo possam, antecipadamente, ser conhecidos com

uma precisdo minima a previsdo pode colaborar reduzindo o risco dessa decisao,
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pois fornece informacdes sobre o possivel desempenho do evento em determinados
passos a frente.

Série temporal pode ser definida como uma sequéncia de dados que sao
obtidos em um periodo especifico e dentro deste, em intervalos regulares de tempo
e que apresentam dependéncia serial, isto é, dependéncia entre instantes de tempo.

De acordo com Morettin e Toloi (2006), a classe de fendbmenos, cujo processo
observacional e consequente quantificagdo numérica gera uma sequéncia de dados
distribuidos no tempo € denominada série temporal.

Segundo Fischer (1982), define-se uma série temporal como um conjunto de
observacbes de uma variavel dispostas sequencialmente no tempo e, conforme o
conjunto gerado pode-se classificar a série em continua ou discreta. Nesse contexto,
diz-se que a série cronoldgica é discreta quando o conjunto de observacdes no
tempo for finito ou infinito enumeravel. Caso contrério, isto €, se o conjunto gerado
for infinito ndo enumeravel, diz-se que a série e continua.

Em uma série temporal discreta, cada observacdo esta associada a um
instante de tempo distinto, existindo uma relacdo de dependéncia serial entre essas
observacbes (SOUZA, 1989). A caracteristica mais importante deste tipo de dados é
gue as observacOes vizinhas sdo dependentes e estamos interessados em analisar
e modelar esta dependéncia (EHLERS, 2007) e, de acordo com Granger e Newbold
(1977), o objetivo inicial da analise de séries temporais é a realizacdo de inferéncias.
Assim, através da abstracdo de regularidades contidas nos fenbmenos observaveis
de uma série temporal existe a possibilidade de se construir um modelo matematico
como uma representacao simplificada da realidade (BARBANCHO, 1970).

O principio da analise de séries temporais esta ancorado na possibilidade de
se extrair conclusbes sobre o comportamento passado da variavel e que poderdao
fornecer informacdes sobre o seu provavel comportamento no futuro. Os problemas
fundamentais que norteiam o estudo das séries temporais dizem respeito,
basicamente, a questdes como: a série exibiu, no passado, algum tipo de tendéncia
gue possa influenciar o seu comportamento futuro? A série exibe algum tipo de
comportamento ciclico, seja de curto ou longo prazo, que podera ser extrapolado
para o seu comportamento futuro? (FISCHER, 1982).
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3.11.1.1 Tendéncia

N&o existe uma definicdo precisa de tendéncia e diferentes autores usam este
termo de diferentes formas. Podemos pensar em tendéncia como uma mudanca de
longo prazo no nivel médio da série (EHLERS, 2007). A forma mais simples de
tendéncia pode ser definida por

Z,=a+f t+e, (33)

onde, “a” e “B” séo constantes a serem estimadas e e, denota um erro aleatério com

média zero.

A tendéncia pode ser entendida como a parte da série temporal que acusa um
movimento regular através de um periodo longo de tempo. Entdo, a tendéncia que
se verifica em uma série temporal é a caracteristica de mudancas gradativas e

persistentes em alguma direcdo que ocorrem na série ao longo do tempo.

3.11.1.2 Sazonalidade

Sazonalidade, em uma série temporal, refere-se a ocorréncias semelhantes
gue séo detectadas regulamente num intervalo de tempo fixo, que pode ser dias,
semanas ou meses. Chatfield (2004) e Morettin e Toloi (2006), afirmam que este
componente deve ser identificada, e, de acordo com 0 ensejo da pesquisa, ser
removida ou suavizada para assim evitar que oscilacbes de natureza sazonal
possam encobrir outros movimentos de curto prazo e de tendéncia, prejudicando,
desta forma a andlise.

O objetivo de isolarmos a componente sazonal em uma série temporal é de
remover tal padrdo, apés a remocdo da tendéncia, para identificacdo dos fatores
sazonais de forma que possam ser considerados na tomada de decisbes. Por
exemplo, se um gestor da saude constata variacdes sazonais na demanda de certo
servico, ele poderd ajustar seu orcamento e a estrutura de atendimento
médico/hospitalar levando em conta este fato. Chatfield e Yar (1988) explicam que a

sazonalidade da série pode ser aditiva ou multiplicativa. Para a série aditiva, temos:
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Z,=N, 4T, +5,+¢, t=1,..,n., (34)

em que E(e,) = 0,Var(e,) =g, N, € a componente de nivel, T, é a tendéncia

e 5, € a componente de sazonalidade.

Para a série com sazonalidade multiplicativa,

Er=Nr5r—|— TE+EE" t= 1,...,]‘1. (35)
3.11.1.3 Estacionariedade

Uma suposicao importante € de que a série apresente estacionariedade, ou
seja, ela evolua no tempo aleatoriamente ao redor de uma média constante. Desta
forma, a série apresenta certa estabilidade ou equilibrio (BEZERRA, 2006). De
acordo com Aguirre (2007), um processo € estacionario se as leis de probabilidade
que o regem nédo variam com o tempo. Pode-se dizer que um processo estacionario
estd em equilibrio estatistico. O conceito de estacionariedade esta intimamente
ligado ao de invariancia. Todavia, a maior parte das séries que encontramos na
pratica apresenta tendéncias, sendo 0 caso mais simples aquele em que a série
flutua ao redor de uma reta, com inclinagéo positiva ou negativa (tendéncia linear).
Podemos ter, também, uma forma de ndo estacionariedade explosiva, como no caso
do crescimento de uma colbnia de bactérias (MORETTIN e TOLOI, 2006).

Segundo Margarido e Medeiros (2006), um processo estocastico €
estacionario, ou mais precisamente fracamente estacionario, quando preencher trés
requisitos basicos:

1) sua média é constante ao longo do tempo, isto é E(Z,) = y;
2) sua variancia é constante ao longo do tempo, ou seja, Var(Z,) = ¢~ ;
3) sua covariancia é constante ao longo do tempo, ou seja,

Ve = cov(Z,,Z, ) = E[(Z, — u)(Z._,_,)], onde k representa a defasagem.
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3.11.1.4 Teste de Dickey-Fuller

Para comprovar se uma série € estacionaria, o0 seu comportamento temporal
pode ser analisado graficamente ou, entdo, aplicando os testes estatisticos de raiz
unitaria. Os testes de raizes unitarias mais simples e amplamente utilizados foram
desenvolvidos por Fuller no ano de 1976 Dickey e Fuller no ano de 1979.

De acordo com Margarido e Medeiros (2006), basicamente, o teste de raiz

unitaria de Dickey-Fuller estima a seguinte auto-regressao:
V,=(—Dy._  te (36)

ou entao,

V=¥V T & (37)

onde V= (y,_v._,), ou seja é o operador diferenga e y = p— 1. Nesse caso, a
hipdtese nula (H,) € de que exista pelo menos uma raiz unitaria, logo a variavel ndao
é estacionaria e y = 0. Por sua vez a hipdtese alternativa (H,) € que a variavel seja

fracamente estacionaria, nesse caso ndao ha nenhuma raiz unitaria e

consequentemente y = 0.

3.11.1.5 Diferenciacéo

Quando a série ndo é estacionaria, € possivel solucionar o problema
recorrendo-se a técnicas apropriadas, ou seja, pode-se diferenciar a série. Isto é,

dada uma série com elementos Z;, constroi-se a série das diferengas Zz.
Z,=Z;—Z; (38)

Com a diferenciagdo, a série conterd menos um ponto que a original. E
comum que uma diferenciacdo seja suficiente para que seja alcangado o objetivo de
estacionar a série, mas € importante salientar que é possivel diferenciar uma série

mais do que uma vez.
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3.11.1.6 Alisamento Exponencial de Holt-Winters

Os modelos de Holt-Winters descrevem apropriadamente dados em que se
verifica a ocorréncia de tendéncia linear, além de componente de sazonalidade.
Supondo observacées mensais e sejam N;, T; e S; 0 nivel, a tendéncia e o indice
sazonal no tempo t, respectivamente. Assim, Nt € o aumento ou reducao esperada
por més no nivel atual da série, o Tt a tendéncia e St a sazonalidade na série
(EHLERS, 2007).

Para Morettin e Toloi (2004), as vantagens desse modelo s&o: facil
entendimento, aplicacdo ndo dispendiosa, adequada para série com padrao de
comportamento mais geral e que as desvantagens sao: dificuldades de determinar
0s valores mais apropriados das constantes de suavizacdo e/ou impossibilidade de
estudar as propriedades estatisticas, tais como a média e variancia da previsao e,
consequentemente, a construcdo de um intervalo de confianga.

O algoritmo de Holt-Winters, o qual € indicado para séries compostas por
sazonalidade e tendéncia é discutido detalhadamente por Chatfield e Yar (1988), € o
método de alisamento exponencial utilizado em séries sazonais que podem ser
decompostas localmente pela soma do nivel, da tendéncia e de um ruido aleatério
com média zero e variancia constante. A sazonalidade da série pode ser aditiva ou
multiplicativa. O modelo aditivo € utilizado quando a amplitude da variacao sazonal
mantém-se constante, ou seja, a diferenca entre o maior e o menor ponto de
demanda nos ciclos permanece constante com o passar do tempo. Se a
sazonalidade for aditiva as previsdes futuras k periodos a frente sao feitas através

da expresséao,

fr[k] = Nr + kTE. _SHJ{—: k= 1,2,3, 1 (39)

cujas equacdes de recorréncia sdo:

Nr:a(xr_sr—sj'i'(1_a)(Nr—1+Tr—1) 0<a<1; (40)

T.=B(N.— N._) +(1-B)T._, 0<f <1 (41)
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Se=ylx, =N)+(1-¥)S,, 0<y<1 (42)

onde «, S, y sé@o constantes de suavizagao e s o fator sazonal.

O modelo multiplicativo é utilizado quando a amplitude da variacdo sazonal
aumenta com o tempo, ou seja, a diferenca entre o maior e o0 menor ponto de
demanda nos ciclos cresce com o passar do tempo. Entdo, quando a sazonalidade
for multiplicativa, as previsfes futuras k periodos a frente séo feitas através da

expressao,

fr[k) = [:Nr+ kTr)'SHk—s k= 1,23,...,5 (43)

cujas equacdes de recorréncia sao:

N, =al(x. /S, )+ (1 —a)(N._, +T,_,) O<a<l; (44)
T, =R(N,— N,_,) + (1-B)T,_, 0<f<1; (45)
S.=y(x/N)+(1—-9)S,_, O<y=<5 (46)

onde a, S, y sdo constantes de suavizagao ou alisamento e s o fator sazonal.

3.11.1.7 Metodologia de Box Jenkins

A classe de modelos, mais utilizada em andlise de séries temporais, sdo 0s
modelos autorregressivos integrados e de médias moveis (ARIMA). Estes sao
modelos estatisticos lineares propostos por Box e Jenkins em 1976. A ideia béasica é
que a série temporal em estudo seja gerada por um processo estocastico, cuja
natureza pode ser representada a partir de um modelo matematico (BAYER e
SOUZA, 2010). O tratamento desenvolvido por Box, Jenkins e Reinsel (1994) para a

analise das séries estocasticas de tempo esta baseado no fato de que, embora seus
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respectivos valores no tempo, Z,, apresentem correlacdo serial, cada um deles pode

ser considerado como gerado por uma sequéncia de choques "a", t € T, aleatorios e
independentes entre si, cada um possuindo uma determinada distribuicdo, com

média zero e variancia constante ¢ (FISCHER, 1982).

No ano de 1976, os pesquisadores Box e Jenkins introduziram um modelo
geral que incluia autorregressividade, médias moveis e diferenciacdo em sua
formulagédo. Explicando mais detalhadamente, os trés tipos de parametros do
modelo sdo: os parametros autorregressivos (AR) (p), o numero de diferencas (1) (d),
e 0s parametros de médias méveis (MA) (q).

Suponha que {s,} seja um processo puramente aleatério com média zero e

variancia ¢>. Um processo {Z,}é chamado de processo autoregressivo de ordem p,

ou AR (p), se:

Ze=ayZey tota e, ta, (47)
onde,

Z.corresponde a observacgédo da série temporal no tempo t;
a, corresponde ao parametro do modelo AR de ordem p e
g, representa o erro de eventos aleatorios que ndo podem ser explicados pelo

modelo.
Note a similaridade com um modelo de regressao mdltipla, onde os valores

passados de zZ, fazem o papel das regressoras. Assim, processos AR podem ser

usados como modelo se for razoavel assumir que o valor atual de uma série

temporal depende do seu passado imediato mais um erro aleatério {s,}s> (EHLERS,

2007).

Um processo {Z.} é chamado de processo de médias méveis de ordem ¢, ou
MA (q), se:

Z, =g+ gy +- +J‘9q£r—q' (48)

onde 8, e R,i = 1, ....,q.
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Na notacdo, consagrada por Box e Jenkins, que inclui autorregressividade,
médias moveis e diferenciagdo em sua formulacdo, o modelo é definido como
ARIMA (p, d, q); assim, por exemplo, com o modelo (3, 1, 2) entendemos que
contem 3 (trés) parametros autorregressivos (AR) (p), 2 parametros de médias
moveis (MA) (q), e estes foram definidos apds a realizacdo de uma diferenca na
série.

Com relacdo a estacionariedade dos processos, Box, Jenkins e Reinsel
(1994) afirmam que um processo AR (p) sera estacionario se todas as raizes do

polinbmio @(B) estiverem fora do circulo unitario complexo. Por sua vez, um

processo MA (g) é sempre estacionario, no entanto, é dito invertivel se todas as

raizes de 8(B) estiverem fora do circulo unitario. As condi¢bes de estacionariedade

e invertibilidade dos modelos ARMA s&o as mesmas dos modelos AR e MA.
Geralmente, os histéricos encontrados, na pratica, ndo apresentam a
caracteristica de estacionariedade, sendo necessaria a utilizacdo de transformacfes
para torna-la estacionaria. O procedimento comumente utilizado € o processo de
diferenciacdo da série. Se a série torna-se estacionaria apos d diferencas a série &
dita ser integrada (I) de ordem d. Sendo assim, o modelo ARMA integrado passa a
ser denominado de modelo ARIMA (BAYER e SOUZA, 2010). Um processo
estocastico segue um modelo ARIMA (p,d,q) se a série diferenciada (1 — B)9Z,
seguir um modelo ARMA (p,q). Ou seja, um modelo ARIMA (p,d,q) tem a seguinte

forma:

O(B)(1—B)?Z,=6(B) €, (49)

em que d € a ordem de integracdo, sendo dada pelo menor nimero de diferencas

necessarias para se alcancar a estacionariedade.

3.11.1.8 Autocorrelagcéo (ACF) e Autocorrelacdo Parcial (PACF)

A autocorrelacédo pode ser definida como o grau de variagdo comum entre
uma variavel medida no tempo t com ela mesma medida num tempo posterior t+k,
onde k é o tempo do intervalo de medicdo (STULL, 1988). A autocorrelagcdo mede a

persisténcia de uma onda dentro de uma série temporal. Quando a autocorrelacéo é
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proxima de zero ela nos informa que h& um processo randémico (aleatorio)
ocorrendo sem nenhuma persisténcia ou regularidade. A autocorrelagdo é
normalmente calculada para um lag (intervalo) de variacdo e o resultado é plotado
num gréafico que inclui os valores obtidos versus k que sdo os intervalos de medicao
da variavel. Para o caso especial do lag zero, que corresponde o calculo da
autocorrelacdo do primeiro dado da série com ele mesmo, o resultado é 1. A
autocorrelacdo de um sinal irregular como a turbuléncia tem resultado proximo a
zero (MODARRES e SILVA, 2007). Um coeficiente de autocorrelacdo r, mede a

correlagdo entre dois valores adjacentes na série, e a autocorrelagdo, neste caso, €
dita autocorrelacédo de lag ou defasagem um. De maneira genérica, o coeficiente de
autocorrelacéo r, mede a correlacdo entre observagdes distantes k periodos de
tempo, ou seja, uma autocorrelacéo de lag k (PELLEGRINI e FOGLIATTO, 2001). A

medida de autocorrelacéo de lag k, segundo os mesmos autores é definida por:

_ E[(zr_ Fj(zr—k — )]

(50)

A autocorrelagdo parcial também permite analisar o relacionamento entre

valores de uma série temporal. O coeficiente de autocorrela¢éo parcial f,., € o k-

ésimo coeficiente em um processo autorregressivo de ordem k (BOX, JENKINS e
REINSEL, 1994). O conceito de autocorrelacdo parcial € analogo ao conceito de
coeficiente de regresséo parcial. No modelo de regressdo mudltipla de k variaveis, o

k-ésimo coeficiente de regressédo (3, mede a taxa de variagdo no valor médio do
regressando para uma mudanga de uma unidade no Kk-ésimo regressor X,

mantendo constante a influéncia de todos os outros regressores. Da mesma

maneira, a autocorrel¢éo parcial @,,, mede a correlacéo entre observacoes (séries

temporais) que estejam k periodos afastados, depois de controlar as correlacdes nas
defasagens intermediarias, isto €, as defasagens menores que k (SPANOS, 1989).

Em outras palavras, autocorrelacéo parcial € a correlacéo entre ¥, e ¥,_,. depois de

se remover o efeito dos Y’s intermediarios. Assim, se o processo for AR(p), temos

que:
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O #0, k=p
AR(p]:{ﬂi‘k k> p (51)

A partir dos graficos dos correlogramas (ACF e PACF) é possivel definir um

modelo, que pode ser um AR, MA ou ARMA.

3.11.1.9 Critério AIC, AICc e BIC

Um critério de selecdo bastante utilizado é o AIC (Akaike Information
Criterion), proposto por Akaike (1978). Este critério € assintoticamente eficiente, no
entanto, ndo € consistente. Utilizando os estimadores de maxima verossimilhanca

para os parametros do modelo, em que log(¢) € a fungdo de log-verossimilhanga

maximizada, o AIC é dado por:
AIC = —24(&) + 2(k), (52)

no qual k € o numero de parametros do modelo.

Com o objetivo de melhorar o desempenho do AIC em pequenas amostras
Hurvich e Tsai (1989) derivaram o AlCc. Ele é assintoticamente equivalente ao AIC

e, portanto, € assintoticamente eficiente. Temos que

arc, = —28(8) +2(k) (53)

T
n—k— 1)’
dado que n é o tamanho amostral e k € nimero de parametros do modelo.
Baseados em uma perspectiva bayesiana, Schwarz (1978) e Akaike (1978)
introduziram critérios equivalentes para selecdo de modelos. Esse critério de
selecdo de modelos, conhecido como BIC (Bayesian Information Criterion), é

consistente e dado por,
BIC = —2£(¢) + (k)log(n) (54)

Com base em algum dos critérios de informagéo, estimam-se diversos

modelos concorrentes e escolhe-se 0 modelo que obteve um menor valor para o
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critério de informagdo. Apoés identificar o modelo e estimar seus parametros, faz-se
necessario verificar se 0 mesmo representa adequadamente os dados. Se a analise
de residual revelar qualquer insuficiéncia é preciso considerar outro modelo
alternativo, caso contrario, 0 modelo esta apto para fazer previsbes. Para tanto, o
teste de Ljung-Box (LJUNG e BOX, 1978) € um teste atil no diagnostico de um
modelo ajustado, uma vez que ele torna possivel a identificacdo da existéncia de
autocorrelacao dos erros estimadas por meio da autocorrelacao residual (BAYER e
SOUZA, 2010).

3.11.1.10 Anélise dos residuos

A analise dos residuos constitui uma etapa importante para o processo de
validacdo do modelo proposto, na medida em que assumimos, por meio da
formulacdo de hipéteses, que os residuos ndo sdo autocorrelacionados e sdo
normalmente distribuidos, com isso podemos validar o modelo para realizar
previsdes. Segundo Ehlers (2007), se o modelo tiver um “bom” ajuste espera-se que
os residuos se distribuam aleatoriamente em torno de zero com variancia
aproximadamente constante e sejam ndo correlacionados. Em termos praticos, um
modelo é considerado adequado se os residuais ndo puderem ser usados para
melhorar a previsdo, e os residuais devem ser aleatérios (HANKE e WICHERN,
2008). A andlise geral a adequacdao do modelo é feita pelo teste do qui-quadrado
(x?), baseado na estatistica Q de Ljung-Box. Este teste analisa as autocorrelacées

dos residuos como um grupo. O teste da estatistica Q, denotado por:

rile)

Q=n(n+2)20L, =—

k=1in—x)’

(55)

gue segue uma distribuicdo, aproximadamente, igual a uma variavel aleatoria qui-
quadrado com m - r graus de liberdade onde r € o nimero total de parametros
estimados no modelo ARIMA. Na equacao acima descrita,

r.(e) = & autocorrelacéo residual no intervalo k;

1n = ao numero de residuos;
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k = ao intervalo de tempo;

m= ao numero de intervalos de tempo a ser testados.

~

Se o0 p-valor associado a estatistica Q € pequeno (por exemplo, p-valor
<0.05), o modelo é considerado inadequado. O analista deve entdo considerar um
modelo novo ou modificado e continuar a andlise até que, seja determinado um
modelo satisfatorio. A capacidade de juizo € uma peca importante no processo de
construcdo do modelo. Dois modelos simples podem descrever os dados de forma
adequada, sendo que a escolha pode ser feita com base na natureza da previsao.
De realcar que, alguns residuos grandes podem ser ignorados se, puderem ser
explicados por circunstancias incomuns, ficando o modelo adequado ao resto das
observacdes (HANKE e WICHERN, 2008).

O teste de Shapiro-Wilk, assim como, o teste de Lilliefors, detecta os desvios
de normalidade, pois rejeita a hipétese de normalidade quando o p-valor for menor
ou igual a a. Quando o resultado do teste de normalidade for maior que a permitira a

afirmacgéo que os residuos possuem distribuicdo normal.

3.11.1.11 Erros de previsdes

Parte da decisdo para usar uma técnica de previsdo em particular envolve a
determinacdo se a técnica produzird os erros da previsdo que sao julgados ser
suficientemente pequenos (HANKE e WICHERN, 2008). De acordo com Chopra e
Meindl (2003), um bom modelo de previsdo deve captar a componente sistematica
da demanda, mas ndo a componente aleatéria.

Na tomada de decisdo sobre a validade do modelo de séries temporais,
conforme indica Chopra e Meindl (2003), deve-se fazer uma analise completa dos
residuos.

Segundo Makridakis, Wheelwright e Hyndman (1998), a suposicao basica de
qualquer técnica de previsdo de séries temporais € que o valor observado na série
seja determinado por um padrdo que se repete no tempo e por alguma influéncia
aleatédria. Isto significa dizer que mesmo quando o padrdo exato que caracteriza o
comportamento da série temporal tenha sido isolado, algum desvio ainda existira
entre os valores da previséo e os valores realmente observados. Essa aleatoriedade

nao pode ser prevista; entretanto, se isolada, sua magnitude pode ser estimada e
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usada para determinar a variacdo ou erro entre as observacdoes e previsdes
realizadas. A avaliacdo e a comparagdo entre os modelos de previsdo séao
realizadas através de medidas que medem o “grau de ajustamento” do modelo aos
dados. Dentre estas medidas frequentemente utilizadas podemos destacar:

a. Erro percentual médio (epm):

t+n tt+n t+n
= y — AT T,
epm E ¥; E vi |/ E ¥;|-100 (56)
i=t+l =rEl j=t+1

b. Raiz do erro quadratico médio (regm):

| n
reqm = ||Z:[-_:=r41 — fj):,"n (57)
=1

c. Erro absoluto médio (eam):

t+n

eam = Z }J’}. —_— j}}. lf"ln, (58)
j=t+1
d. Erro percentual médio absoluto (mape):
n
¥; — ¥;
mape = Z L JIl/ny.100 (59)
=1 Yj

Dessa forma, a verificacdo da adequacdo de um determinado modelo,
supostamente representativo da série histérica de dados € dependente da medida
de erro adotada para efetuar essa validagédo. Entéo, para decidir qual modelo possui
melhor poder de previsédo, adota-se como critério aguele que apresentar menor valor

para os erros descritos acima, ou pelo menos para a maioria deles.
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3.11.2 Correlagéo

O estudo da correlacdo refere-se a relagdes estatisticas envolvendo
dependéncia, e formalmente, a dependéncia refere-se a qualquer situacdo em que
variaveis aleatdrias ndo satisfazem uma condicdo matematica da independéncia
probabilistica. Segundo Garson (2009), a correlacdo € uma medida de associagédo
bivariada do grau de relacionamento entre duas variaveis.

O coeficiente de correlacdo de Pearson remonta ao trabalho conjunto de Karl
Pearson e Francis Galton (STANTON, 2001). O coeficiente de correlacdo de
Pearson (r) é uma medida de associacdo linear entre varidveis (MOORE e
MCCABE, 2004), sendo definido por:

1 =X\ [v.—F
r=n_12( :5 )(-.:5. ) (60)

x ¥

onde ¥ e ¥ representam as medias amostrais e 5, e 5, 0s desvios padrées amostrais

das variaveis x ey, respectivamente.

Para a estatistica, duas variaveis se associam quando apresentam
semelhancas na distribuicdo dos seus escores, seja pela distribuicdo das
frequéncias ou pelo compartilhamento de variancia. A correlacdo de Pearson (r) é
uma medida da variancia compartilhada entre duas variaveis.

O coeficiente de correlacao linear de Pearson (r) varia de -1 a 1. O sinal indica
direcéo positiva ou negativa do relacionamento e o valor sugere a forca da relagéao
entre as variaveis. Uma correlacdo perfeita (-1 ou 1) indica que o escore de uma
variavel pode ser determinado exatamente ao se saber o escore da outra. Por outro
lado, uma correlacdo de valor zero indica que ndo ha relacdo linear entre as
variaveis (GARSON, 2009).

3.11.2.1 Teste de significdncia para o coeficiente de correlacao linear

De modo geral, a hipétese nula de interesse € que o coeficiente de correlacéo

populacional seja igual a zero, ou seja, Hy,:p =0, versus a hipétese alternativa

H,:p # 0. Se a hipotese nula for rejeitada, ao nivel de significancia a estipulado,



154

podemos concluir que efetivamente existe uma relacdo linear minima entre as
variaveis estudadas. Para testar a significancia do coeficiente de correlagdo linear

populacional, utilizamos a distribuicdo t-Student, com gl =n— 2, sendo que a

estatistica de teste sera calculada por:

[1—r= (61)

onde, r = coeficiente de correlagdo linear amostral; e n € numero de pares
observados (X,Y).

A regra de decisdo para o teste bilateral a direita € dada por: Se t_, = t,
(valor critico) ou —t_,, = —t_ ,, rejeita-se H,.

Moore e McCabe (2004) destacam as condi¢cbes que precisam ser satisfeitas
para realizar a andlise de correlagdo de Pearson (r).

1. A correlacdo exige que as variaveis sejam quantitativas (continuas ou
discretas). Dessa forma, ndo faz sentido utilizar a correlagéo de Pearson para
dados categéricos j4 que € impossivel calcular o desvio padréo da variavel
sexo, por exemplo.

2. Faz-se necessario uma andlise de outliers, o coeficiente de correlacao é
fortemente afetado pela presenca deles.

3. Faz-se necessaria a independéncia das observacoes.

3.11.3 Regresséo Linear Simples

De acordo com Montgomery e Runger (2009), Sir Francis Galton foi o primeiro
a usar o termo andlise de regressdo em um estudo entre alturas de pais (x) e filhos
(y). Galton ajustou uma linha de minimos quadrados e a usou para prever a altura
dos filhos a partir da altura dos pais. Ele encontrou que se a altura do pai fosse
acima da média, a altura do filho seria também acima da média, mas ndo tanto
guanto a altura do pai. Um efeito similar foi observado para alturas abaixo da média.
Ou seja, a altura do filho “regrediu” em dire¢do a média. Consequentemente, Galton

se referiu a linha dos minimos quadrados como uma linha de regressao.
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Analise de regressdo € uma técnica estatistica utilizada para modelar e
investigar a relagdo entre duas ou mais variaveis. Por exemplo, em um processo
quimico, suponha que o rendimento do produto (Y) esteja relacionado a temperatura
de operacao do processo (X). A analise de regressao pode ser usada para construir
um modelo para prever o rendimento em um dado nivel de temperatura
(MONTGOMERY e RUNGER, 2009). Neste caso, Y é chamada de variavel
dependente ou variavel resposta e, X é chamada de variavel independente. Na
regressao linear partimos da hipotese de que a associacao entre X e Y é descrita

adequadamente por uma reta:

y= J‘gu + ngx + e (62)

onde, £, é o intercepto, £, € a inclinacédo da reta e € o termo de erro aleatorio
com média zero e variancia o. Os erros aleatérios correspondendo a diferentes

observacdes sdo também considerados varidveis aleatdrias ndo correlacionadas
(MONTGOMERY e RUNGER, 2009).

O cientista alemé&o Karl Gauss (1777-1855) prop6s estimar os parametros £,
e B, de modo a minimizar a soma dos quadrados dos desvios verticais, chamando
esse critério de métodos dos minimos quadrados. Este método garante que a reta
obtida € aquela para a qual se tem as menores distancias (ao quadrado) entre os
valores observados de Y e a prépria reta (MONTGOMERY e RUNGER, 2009).

O método dos minimos quadrados objetiva determinar a e b, as estimativas
de 3, e 8,, de modo que a soma dos quadrados dos residuos seja minima. Essa
soma é frequentemente chamada de soma dos quadrados dos erros SQE
(WALPOLE, MYERS, et al., 2009), sendo formalmente definido por:

n

5@5=Zef=i[}’i—}'}i]:=i(}’i—ﬂ—bxi]: (63)
1 i=1 i=1

i=:
O coeficiente angular € estimado pela equacao

_ E:!:j_(xi - x_j (}’i - 'Fj

1?:1-@- E?q(xe—f]:

(64)
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e o intercepto é estimado pela equacao
a=f, =v— bx (65)

Nota-se que o critério dos minimos quadrados foi desenvolvido para fornecer
uma reta ajustada que resulta em uma proximidade entre a linha e os pontos

apresentados. Os residuos s&o contrapartes empiricas para 0s valores e, sendo

definidos por e =y —a — bx.
3.11.3.1 Teste de significancia do coeficiente angular 3

Uma importante etapa da verificagdo da adequacdo de um modelo de
regressdo linear simples € a realizacdo de um teste estatistico em relacdo aos
parametros do modelo e a construcao de certos intervalos de confianca. Para testar
a hipdteses sobre a inclinacdo do modelo de regressédo linear simples, temos de

fazer a suposicdo adicional de que a componente do erro no modelo, &, seja
distribuida normalmente. Assim, partimos do pressuposto que 0s &'s apresentam
distribuicdo normal e séo identicamente distribuidos, com média zero e variancia o*

(MONTGOMERY e RUNGER, 2009).

Para testar a hipotese da inclinagéo igual a uma constante (f,,) definimos as
seguintes hipoteses: Hy: 3, =f,, € Hy: ff, # f,,. Uma vez que 0s erros e Sao
N(O, &%), segue diretamente que as observacdes ¥. sdo N(f3, + 8,x;.¢~). Em adicéo,
(n—2)&%/e* tem uma distribuicdo qui-quadrado, com n — 2 graus de liberdade,

sendo £, independente de &2. Dessa forma, sob H,, a estatistica do teste:

T — Jél — JBLI}
° EE, sH’ (66)
segue distribuicdo t de Student com n — 2 graus de liberdade. Rejeitamos a hipotese

nula ao nivel a, quando |T,| =ta__,.
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Um procedimento similar pode ser usado para testar hipteses sobre o

intercepto. Sejam Hy: 8, = B, € Hy: By # By, Usaremos a estatistica do teste:

-

JBI} - JBI},I}

—+
n. S,

de modo que rejeitaremos a hipétese nula se Tyl =tz , (MONTGOMERY e

RUNGER, 2009).
3.11.3.2 Andlise de variancia

abordagem conhecida como analise de variancia (ANOVA) que apresenta a
seguinte identidade: X" (v, —¥)*=XL, (¥ —¥)*+ X%, (v,— %)% os dois
componentes no lado direito da equacdo medem, respectivamente, a variabilidade
em y devido a reta de regressédo e a variacao residual, deixada sem explicacdo pelo
modelo de regressdo. Geralmente chamamos 5@, = X™“,(yv, — #)* a soma dos
quadrados dos erros e 5@, = X~ (¥ —¥)* a soma dos quadrados da regresséao.
Simbolicamente, a equacéo de identidade da andlise de variancia pode ser escrita

como SQ; = 5Q; +5Q;, sendo SQT =X, (v, — ¥)* a soma dos quadrados total de

Y.

3.11.3.3 Coeficiente de determinacgéo (R*)

O valor 5@, denota a variagdo devida ao erro, ou a variagdo nao explicada
pelo modelo regresséo. Particularmente, se 5@z = 0 concluimos que toda variagéo

de Y é explicada pela equacédo de regressdo. Uma medida que quantifica o quanto
da variabilidade de Y é explicada pelo modelo de regressédo é o coeficiente de

598
fe T

Observe que, se o0 ajuste for perfeito, todos os residuos serdo zero e,
consequentemente, R* =1 (WALPOLE, MYERS, et al.,, 2009). Quanto maior RZ,

determinacdo, sendo denotado por R* = 1 —
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maior sera a proporcdo das variagbes de Y que sdo explicadas pelas

correspondentes variacfes de X.
3.11.3.4 Andlise de residuos

Os residuos de um modelo de regressdao podem ser definidos por
e, =y, —¥,i=12,..,n, onde y, € uma observacido real de 7, € o valor ajustado
correspondente, proveniente do modelo de regressdo. A analise dos residuos é util
na verificagdo das suposicdes de que os erros sao distribuidos de forma
aproximadamente normal, com variancia constante e sdo independentes ou, pelo
menos, nao correlacionados (MONTGOMERY e RUNGER, 2009).

Para verificar a normalidade dos residuos, o experimentalista pode construir

um histograma ou um grafico de probabilidade quantil-quantil. Podemos também,
padronizar os residuos, redefinindo-os por d = eih“F, i=1,2,..,n. Se o0s residuos

padronizados forem distribuidos normalmente, entdo aproximadamente 95% dos
pontos devem cair no intervalo [-2,+2].

O termo homocedasticidade designa variancia constante dos erros e; para

observacdes diferentes. A suposicdo de homoscedasticidade € importante para a
validacdo do modelo, pois caso sua suposicdo ndo esteja presente significa que os
erros padrdes dos estimadores, obtidos pelo Método dos Minimos Quadrados, ndo
sdo consistentes, portanto, a inferéncia estatistica ndo é valida.

O gréafico dos residuos versus valores ajustados (valores preditos) € uma
alternativa para verificar a suposicdo de homocedasticidade dos residuos. Além da
deteccdo de heteroscedasticidade, esse grafico pode indicar que ndo existe uma
relacdo linear entre as variaveis explicativas com a variavel resposta por meio de
alguma tendéncia nos pontos. Para o diagnostico de heteroscedasticidade, tentamos
encontrar alguma tendéncia no grafico. Por isso, se 0s pontos estdo aleatoriamente
distribuidos em torno do zero, sem nenhum comportamento ou tendéncia, temos
indicios de que a variancia dos residuos é homocedastica.

Uma analise gréfica para verificar a hipotese de independéncia dos residuos
pode ser feita por meio do grafico de autocorrelacdo. Quando a autocorrelacdo é

préxima de zero ela nos informa que had um processo randémico (aleatorio)
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ocorrendo sem nenhuma persisténcia ou regularidade, confirmando a hipotese de
independéncia dos erros.
O pressuposto de linearidade pode ser verificado graficamente, utilizando os

valores observados em fungéo dos valores estimados da variavel dependente #.. Os

pontos no grafico devem distribuir-se em torno da reta x = .
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4 PROCEDIMENTO METODOLOGICO

4.1 TIPOLOGIA DO ESTUDO

O estudo, do tipo exploratério/descritivo e inferencial, desenvolvido a partir de
abordagem quantitativa foi realizado nas capitais selecionadas para o estudo. Nesse
contexto, de acordo com Gil (2002), as pesquisas exploratérias proporcionam maior
familiaridade com o problema proposto para o estudo, pois envolve levantamento
bibliografico enredado com a realidade a ser investigada. Nesse sentido, a pesquisa
bibliografica subsidia o conhecimento sobre o que foi pesquisado e trabalhado,
explicando como e sob que perspectiva o assunto € tratado na literatura cientifica e,
conforme assevera Salomon (2004), fundamenta-se em conhecimentos
proporcionados pela biblioteconomia e documentagdo, entre outras ciéncias e
técnicas empregadas de forma metddica envolvendo a identificacdo, localizacéo e
obtencéo da informacéao, fichamento e redacéo do trabalho cientifico.

Para elaborar e documentar um trabalho de pesquisa cientifica € necessario
que a busca por informacgdes bibliograficas seja planejada, sendo assim, Salomon
(2004), orienta para dividir a pesquisa em trés fases, onde a primeira fase é da
preparacao da pesquisa, nela a informacao € localizada e identificada. Durante a
selecdo das fontes de informacdo o pesquisador buscou toda a informacéo
disponivel na literatura cientifica de interesse, em artigos de periédicos, relatérios
técnicos, anais de congressos, teses, dissertacdes, entre outras, seja em meio
impresso ou eletrbnico. A segunda fase é a de realizacdo e compreende a
consumacao do fichamento do documento obtido que sera selecionado para a
elaboracdo da redacdo do trabalho cientifico, por meio da confeccdo de fichas de
leitura (ECO, 2003). Por ultimo, a fase da comunicacdo, que segundo EI-Guindy
(2004), é a coroacao do trabalho de investigacdo cientifica, e ao mesmo tempo, o
momento de maior realizacdo do pesquisador, pois € nessa etapa gque ocorre a
redacdo do trabalho cientifico por meio do material identificado e organizado,
conforme os propdsitos da pesquisa.

As pesquisas descritivas concentram-se na exposicdo das principais
caracteristicas de determinadas populacdes ou fendmenos, envolvendo, também,
elementos processuais para a coleta dos dados, tais como questionarios e

observacdes sistematicas (GIL, 2002).
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A pesquisa com cunho inferencial preocupa-se com o0 raciocinio necessario
para, a partir dos dados coletados, organizados e analisados, obter conclusdes
gerais, objetivando uma afirmacdo acerca de uma populacdo com base numa
amostra (PAGANO e GAUVREAU, 2008).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

O primeiro passo foi a definicdo dos critérios de inclusdo para as capitais
brasileiras que fariam parte do estudo e da definicdo dos critérios de inclusao das
causas das internacdes, da populacao idosa, nos hospitais conveniados ao SUS. Na
sequéncia ocorreu a coleta de dados, populacdo e, com base nas AlHs, o niumero
de internacdes e o valor médio pago, para a organizacdo em tabelas que permitiram
a modelagem estatistica para as previsdes e as apropriadas analises em funcdo dos
resultados obtidos.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

a) As quatro capitais com maior taxa de crescimento da populacao idosa entre
os periodos dos Censos 2000 e 2010.

b) Com participacdo da populacéo idosa, na populacgéo total, superior a 10%.

c) As quatro capitais com menor taxa de crescimento da populacéo idosa entre
os periodos dos Censos 2000 e 2010.

d) Com patrticipagéo da populacao idosa, na populagéo total, superior a 10%.

Nesse contexto, as capitais selecionadas de acordo com os critérios “a” e “b”
sao Floriandpolis, Jodo Pessoa, Vitoria e Natal e, de acordo com os critérios “c” e
“d”, foram incluidas as capitais, Rio de Janeiro, Porto Alegre, Recife e Sdo Paulo,

conforme a tabela 6.
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Tabela 6 - Capitais selecionadas, para estudo, em funcao dos critérios de inclusao

o o Taxa crescimento % idosos na
Critérios Capitais - ~
populacéo idosa populacéo total

Floriandpolis 5,697 11,50

a-b Jodo pessoa 4,724 10,32
Vitéria 4,556 12,04
Natal 4,427 10,44
Séo Paulo 3,543 11,89

c-d Recife 3,439 11,82
Porto Alegre 3,093 15,04
Rio de Janeiro 2,507 14,89

Fonte: IBGE, dados do Censo 2000 e 2010.

4.4 CRITERIOS PARA INCLUSAO DAS CAUSAS DE INTERNACOES

Com uma gestdo cada vez mais descentralizada, o SUS necessitou dispor de
um sistema de informacgdo, padronizado em nivel nacional, que auxiliasse o0s
gestores nas atividades de planejamento, avaliacdo, controle e auditoria. Assim, 0
Ministério da Saude (MS) implantou o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS),
onde a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar é o instrumento de registro utilizado por
gestores e prestadores de servicos. O SIH/SUS coleta mais de 50 variaveis relativas
as internacbes e por isso possui grande representatividade no que se refere a
producdo hospitalar, ja que, segundo dados da PNAD de 2008, cerca de 68% de
todas as internagfes no pais foram realizadas pelo SUS (BRASIL, 2011).

Este trabalho utilizou a base de dados do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH) para o periodo de 2008 a 2016. Onde, em cada més de cada ano
de processamento da informacédo, foi selecionado o numero de internagfes, o
namero de AlHs aprovadas, o valor total das internacdes, o valor médio das AlHs, o
valor médio das internacdes, o nimero de dias de permanéncia, o nimero médio de
dias de permanéncia. Sendo que esses dados foram coletados para cada causa da
internacdo, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas, versao 10
(CID-10), selecionada para o estudo e, ainda, por grupos etarios com 60 anos e
superior e com menos de 60 anos.

Com isso, foi possivel formar uma série histérica com os dados de internacdo
hospitalar e selecionar as seis principais causas, que respondem por
aproximadamente 90% das internacbes da populacdo idosa, nos hospitais
conveniados ao SUS ao longo do periodo de estudo. Nesse contexto, foram
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selecionadas para investigagdo, como as principais causas de internacdes para a

populacao idosa:

Tabela 7 - Principais causas de internacfes para a populacao idosa, Brasil, 2016

Doencas Percentual (%) nas internagdes

doencgas do aparelho circulatério 29,83
neoplasias 17,30
doencas do aparelho digestorio 13,07
doencas do aparelho respiratério 12,10
doencas do aparelho geniturinario 9,91
doencas infecciosas e parasitarias 4,57

Total 86,78

Fonte: datasus, 2016.

4.5 PROJECOES DA POPULACAO

As projecoes das populacbes, do Brasil e das capitais estudadas,

apresentadas neste documento foram obtidas junto ao IBGE que, segundo os

documentos consultados, foram estimadas por meio do chamado método das

componentes, o qual incorpora as informacfes sobre as tendéncias observadas.

Neste método, interagem as variaveis demograficas seguindo as coortes de pessoas

ao longo do tempo, expostas as leis de fecundidade, mortalidade e migracao (IBGE,

2008). Ainda, segundo o IBGE, o método das componentes demograficas para

projetar populacdes por sexo e idade tem sua origem na conhecida equacao

compensadora ou equacdo de equilibrio populacional, cuja expressdo analitica é

descrita da seguinte forma:

P(t+n)= P(t) + B (t,t+n) - D (t,t+n) + I (t,t+n) - E (t,t+n) ,

onde;

P(t+n) = populacdo no ano t+n,

P(t) = populacéo no ano t,

B(t,t+n) = nascimentos ocorridos no periodo t,t+n,
D(t,t+n) = 6bitos ocorridos no periodo t,t+n,
I(t,t+n) = imigrantes no periodo t,t+n,

E(t,t+n) = emigrantes no periodo t,t+n,

t = momento inicial da projecéo e

n = intervalo projetado

(68)
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Em algumas tabelas, principalmente as que projetavam um curto periodo de
tempo a frente, foi observado que o IBGE realizou as projecdes pela funcéo

geometrica: P__. = P,.(r + 1)™:, onde: Populagéo inicial (Po), Intervalo de tempo em
| " o
anos (n;), Taxa anual de crescimento (r), e r = Ao 1,
o

onde:

Populacao inicial (Po),

Populacao final (Py) e

Intervalo de tempo em anos (n,).

Ressalta-se que as populacfes, de periodos passados e futuros, foram
diretamente transcritas, para este estudo, de forma direta e com confianca, dada a

indiscutivel credibilidade que o IBGE representa.
4.6 SERIES TEMPORAIS

Os valores, referentes as AlHs coletados no sistema DATASUS, foram
organizados em planilhas para verificacdo de inconsisténcias. Superada essa etapa,
os dados foram separados em planilhas por causa de internagéo, por populagao
total, por populacdo com idade inferior a 60 anos e por populacdo com idade igual
ou superior a 60 anos. A primeira contemplando todo o Brasil e as demais por capital
selecionada para o estudo.

O programa R, versao 3.3.2 foi utilizado para o desenvolvimento dos modelos
de séries temporais para projecao dos valores médios das AlHs e do numero de
AIHS aprovadas. Estes itens foram estudados através das metodologias de Box-
Jenkins e dos modelos de suavizamento de Holt-Winters, sendo verificados o0s
valores dos erros de previsdo dos modelos. Com os modelos de Box-Jenkins foi
verificada a estacionariedade da série e os correlogramas de Autocorrelacdo e
Autocorrelacédo Parcial para a definicdo dos modelos ARIMA que foram analisados e
de acordo com o critério do menor valor do AIC, AICc e BIC. A validacdo deste
modelo foi confirmada por meio da andlise dos residuos padronizados e teste de
normalidade na distribuicdo dos residuos e, em seguida, os valores dos erros de
previsdes calculados e comparados com o0s erros de previsdes encontradas nas

previsbes do modelo de Holt-Winters. Com a comparacgdo, entre os modelos,
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observou-se a similaridade nos resultados e, em fungdo da simplicidade, foi feita a
op¢éao, na maioria dos casos, pelo modelo de Holt-Winters.

4.7 CORRELACAO E ANALISE DE REGRESSAO LINEAR SIMPLES

Neste estudo, foi examinado o relacionamento de duas variaveis, coletadas
como pares de valores, para resolver as questdes niumero de AlHs aprovadas e
valor médio dessas AlHs em um futuro proximo.

A literatura demonstra que problemas como esses podem ser examinados,
através de uma andlise de correlacdo simples, onde podemos determinar a
intensidade do relacionamento entre as duas variaveis estudadas. Neste caso, as
variaveis analisadas foram, num primeiro momento, a populacdo nas capitais
participantes do estudo, no periodo de 2008 a 2030, denominada de variavel
independente (X), e o numero de AIHs aprovadas, denominada de variavel
dependente (Y). Em um segundo momento, a populacdo nas capitais participantes
do estudo, no periodo de 2008 a 2030, denominada de variavel independente (X), e
o valor médio das AlHs, denominada de variavel dependente (Y). Se conhecido um
valor de X e o relacionamento entre as variaveis for consistente podemos aplicar a
chamada andlise de regresséao simples e fazer uma predicdo para o valor de Y.

Um instrumento para se verificar a associacdo entre duas variaveis
guantitativas foi o diagrama de disperséo, tomado sob 0s eixos cartesianos x ey,
para n pares de valores. A partir dos graficos de disperséo foi verificado que a
representacdo gréfica permitiu entender o comportamento conjunto das duas
variaveis guanto a existéncia ou ndo de associacao entre elas. E, para quantificar a
relacdo linear foi utilizada uma medida, definida de modo a assumir valores no
intervalo de —1 a +1, que avaliou quanto uma nuvem de pontos no diagrama de
dispersdo se aproximou de uma reta. Esta medida é chamada de coeficiente de

correlacéo de Pearson e representada pela equacéo:

_ nYXY —TX.3Y
JInZx? = X).mz¥ - (Z¥)7] (69)

sy

De acordo com Bussab e Morettin (2002), as propriedades do coeficiente de

correlacao linear séo:
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7 7

a) Este coeficiente € adimensional, logo ndo é afetado pelas unidades
adotadas. Além disso, apresenta duas propriedades que caracterizam a
natureza da relacao linear entre as duas variaveis. Uma propriedade é o sinal
(+ ou -) e a outra é a magnitude.

b) O sinal é o mesmo que o do coeficiente angular ou declividade de uma
reta imaginaria que se “ajusta” aos dados se fossem tragados num diagrama
de disperséo.

c) A magnitude indica quao préximo da reta imaginaria estdo 0s pontos
individuais.

d) O valor de r €[-1,+1]. Se r = -1, dizemos que ha uma correlacéo linear
negativa perfeita e se r = +1, uma correlacdo linear positiva perfeita. E
importante assinalar que um coeficiente de correlacado linear igual a zero (r =
0), ndo implica em auséncia de relacdo entre as duas variaveis, e sim, que ha
uma auséncia de relagéo linear entre elas.

A partir dos valores de r, podemos verificar o grau ou forca da correlacéo

existente entre as variaveis estudadas, conforme a descri¢cdo abaixo:

e V/alor de r

-1 -0,99-|-0,6 |-0,6-]-0,3 | -0,3-/0,0 0 ‘ 0,0--/0,3

Forte Média Fraca Nula

0,3---0,6
Média

0,6 --| 0,99
Forte

1

Perfeita Fraca Perfeita

Modelo criado pelo autor

O passo seguinte foi a realizacdo do teste de significaAncia para correlacao
linear, onde a hipétese nula de interesse é que o coeficiente de correlagédo
populacional seja igual a zero ou seja, Hy: p= 0, versus a hipotese alternativa
H,:p+0 ou p=0. Se a hip6tese nula for rejeitada ao nivel de significancia a
estipulado, podemos concluir que efetivamente existe uma relacéo linear entre as
variaveis estudadas. Foi utilizada a distribuicdo de t-Student, com gl = n - 2, para
testar a significancia do coeficiente de correlacao linear populacional, sendo que a
estatistica de teste sera calculada por:

I|1— re (70)
yn—2




167

Onde:

r = coeficiente de correlacao linear amostral;
n: nimero de pares observados (X,Y).
graus de liberdade (g.l.) =n -2

e a regra de decisdo (teste unilateral a direita): Se =t (valor critico), rejeita-se H,.

Apoés a confirmacado estatistica da existéncia de uma relacdo linear entre as
variaveis estudadas, foi realizada a analise de regressédo, uma funcdo matematica
onde foi descrita a relagdo entre duas ou mais variaveis, com base em valores
conhecidos ou supostos, para estimar os valores futuros de uma variavel
relacionada. Assim, a regressao linear simples tem como objetivo obter a equacéo
matematica da reta que represente o melhor relacionamento numérico linear ente o
conjunto de pares de dados em amostras selecionadas, dos dois conjuntos de
variaveis.

Sendo a equacéo da reta:

V=a+B.X,+s, (=123 ..n (71)

Onde:

* ¥, € o i-ésimo valor da variavel dependente, ou variavel explicada (resposta);

* a e [ sdo os parametros (coeficientes de regressao);

* X, € 0 i-ésimo valor da variavel independente, ou variavel explicativa (¢ uma
constante conhecida, fixo).

* £, € o termo do erro aleatdério com E(s;)) =0 e o*(s;) = ¢7;

* &; € £ ndo sdo correlacionados = 0o(g;, £;)=0 para todo i,j; i # j; (covariancia € nula).
Os dados sao usados para estimar « € £, isto €, ajustar o modelo aos dados, para:

* quantificar a relacdo entre Y e X;

* usar a relacdo para predizer uma nova resposta ¥, para um dado valor de X, (ndo

incluido no estudo);
* calibracao:
— ou capacidade de predicdo de novas observacgdes, pode ser feita usando uma

nova amostra e comparando os valores estimados com os observados.
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- dado um valor de ¥,, para o qual o correspondente valor de X, € desconhecido,

estimar o valor de X,,.

Caracteristica do modelo:
a) ¥, éuma variavel aleatoria (¥, =a +.X; + =)
b) EY, =E(a+ B.X, + =) =pu, = a + S.X, (equagéo ajustada)
c) o*(¥)=c"(a+ B.X, +¢) = c*(g,) = ¢ (variancia constante)
d) ¥, e ¥; ndo sdo correlacinados
O modelo de regressdo mostra que as respostas ¥; sdo oriundas de uma
distribuicéo de probabilidades com média E(Y;) = « + 5. X, e cujas variancias sdo ¢ -,

a mesma para todos os valores de X. Alem disso, quaisquer duas respostas Y; e ¥;

nao sao correlacionadas.
A reta foi ajustada pelo método dos minimos quadrados, sendo o0s

coeficientes a e £ estimado pelas equacoes:

.. = n X¥,-nAF
Coeficiente angular: b= g = EE-L
(n—1}.5;

Intercepto:a =a =Y —b. X

No passo seguinte foi calculado o coeficiente de determinagdo (R*) para

medir, em porcentagem, a proporcédo de variacdes de Y que sdo explicadas direta ou
indiretamente pelas correspondentes variacdes de X.

Foi realizado o teste de significancia do coeficiente angular 3 para o intercepto
e sendo confirmada a significAncia seguiu-se com a andlise de residuos que foi
importante na verificagdo das suposicbes de que os erros eram, distribuidos de
forma aproximadamente normal, com variancia constante e, independentes ou, pelo
menos, nao correlacionados (MONTGOMERY e RUNGER, 2009). Ainda, para
verificar a normalidade dos residuos, foi construido um histograma ou um gréafico de
probabilidade quantil-quantil onde foi verificado se os residuos padronizados
estavam distribuidos normalmente, pois aproximadamente 95% dos pontos

deveriam estar no intervalo [-2,+2].
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Na etapa seguinte foi verificada a homoscedasticidade confirmando que os
erros padrbes dos estimadores, obtidos pelo método dos minimos quadrados, sao
consistentes, portanto, a inferéncia estatistica € valida. Para isso foi gerado o gréafico
dos residuos versus valores ajustados (valores preditos) que além da deteccéo de
heteroscedasticidade, esse grafico podia indicar que ndo existia uma relagéo linear
entre as varidveis explicativas com a variavel resposta por meio de alguma
tendéncia nos pontos. Para o diagnéstico de heteroscedasticidade, tentou-se
encontrar alguma tendéncia no grafico, pois se 0s pontos estavam aleatoriamente
distribuidos em torno do zero, sem nenhum comportamento ou tendéncia, tenhamos
indicios de que a variancia dos residuos era homocedastica.

A hipétese de independéncia dos residuos foi feita por meio do grafico de
autocorrelacdo. Quando a autocorrelacéo era proxima de zero ela nos informava que
havia um processo randémico (aleatério) ocorrendo sem nenhuma persisténcia ou
regularidade, confirmando a hip6tese de independéncia dos erros.

Finalmente o pressuposto de linearidade foi verificado graficamente, utilizando

os valores observados em fungéo dos valores estimados da variavel dependente v..

Os pontos no grafico deviam distribuir-se em torno da reta x=y.
Ressalta-se que o programa R, versao 3.3.2 foi utilizado em todas as etapas

do processo.

4.8 LEVANTAMENTO DAS MIGRACOES

Nos ultimos 40 anos, os questionarios do Censo Demogréafico sobre migracéo
incorporou questionamentos com o0 objetivo de captar as especificidades do
fenbmeno migratdrio e por isso €, hoje, a base de dados mais completa existente, no
Pais, sobre migracdo e a Unica a fornecer informacfes relativas a todos os seus
municipios, sobre a Unidade da Federacdo; o tempo de moradia na Unidade da
Federacdo e no municipio; a Unidade da Federagdo, municipio ou pais de residéncia
anterior (Gltima etapa migratoria); Unidade da Federacdo e municipio de residéncia
ha cinco anos exatos antes da data de referéncia da pesquisa (informacéo de data
fixa). Nesse contexto, os registros referentes as migragoes, utilizados neste estudo,
foram coletados diretamente do banco de dados do IBGE.

Os valores foram organizados em tabelas, verificados, comparados e

analisados para entdo os resultados comporem os achados e explicacdes dos
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fendbmenos estudados. Em seguida foi realizado o teste t-student para confirmar ou

néo a hipétese H, que a média da populagdo com os migrantes é igual a média da

populacdo sem os migrantes. Nesse contexto, o teste t-student consiste em formular

uma hip6tese nula (H,) e, consequentemente, uma hipétese alternativa(H,). E,

entdo, um teste de hipotese que usa conceitos estatisticos para rejeitar ou ndo uma
hipétese nula.
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5 ANALISE DOS RESULTADOS

Os registros do IBGE, sobre populacdo, foram pesquisados e, os dados
selecionados organizados em tabelas, para em seguida ser estimado, por meio de
metodologia utilizada e divulgada pelo IBGE, o crescimento da populacao idosa nas
capitais brasileiras, selecionadas para o estudo, para o periodo 2017 a 2020 e para
os anos 2025 e 2030. Nesse sentido, destaca-se que o trabalho foi abrangente, pois
com os dados coletados foram organizadas as tabelas 8; 23; 27; 31; 35; 39; 43; 47 e
51 que contemplam o Brasil e as capitais Florianopolis, Jodo Pessoa, Vitoria, Natal,
Séao Paulo, Recife, Porto Alegre e Rio de Janeiro, respectivamente, e ainda, cada
tabela foi composta com a populacéo total, populacdo com idade igual e mais de 60
anos, denominada idosa, e a populacdo com menos de 60 anos.

As analises comprovaram a tendéncia de crescimento, até o ano de 2030, da
populacao brasileira total, com menos de 60 anos e igual ou mais de 60 anos, sendo
gue esta parcela da populagcéo apresenta taxa de crescimento maior que dos outros
dois segmentos estudados. Ressalta-se, ainda, que as popula¢cdes com menos de
60 anos para o Brasil e para a cidade do Rio de Janeiro, poderdo decrescer no ano
de 2030. Nesse contexto, corrobora-se o referencial teérico, deste trabalho, que
destaca as profundas transformagBes demogréficas, em curso no Brasil,
relacionadas com a reducdo do ritmo de crescimento da populacdo, produto da
acentuada queda da fecundidade, da mortalidade e do aumento da longevidade, que
além de afetarem o ritmo de crescimento populacional, afetam significativamente a
distribuicdo etaria da populacédo. Nesse sentido, observou-se que o envelhecimento
populacional, no Brasil, esta se acelerando.

Com as projecdes das populacdes, do Brasil e das capitais selecionadas para
o estudo, foi possivel correlacionar com os gastos com internagfes e tratamentos
nas instituicbes hospitalares, conveniadas ao SUS, e analisar o cenario que se
desenhou. No entanto, em um primeiro momento, foi preciso descrever, por meio de
séries temporais e analise de regressao, a tendéncia dos gastos, através das AlHs,
para atendimento da populagcédo idosa, nas capitais brasileiras selecionadas para o
estudo para o periodo 2017 a 2020 e para os anos 2025 e 2030.

O Sistema de InformagGes Hospitalares (SIH) forneceu para o periodo de
2008 a 2016, o numero de AlHs aprovadas, o valor médio das AlHs e a média de

dias de permanéncia. Sendo que esses dados foram coletados de acordo com as
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principais causas de internacOes para a populacdo idosa e que respondem por
aproximadamente 90% das internacbes da populacdo idosa, nos hospitais
conveniados ao SUS. Nesse contexto foram selecionadas para investigacdo as
doencas do aparelho circulatério, as neoplasias, do aparelho digestorio, do aparelho
respiratério, do aparelho geniturinario e as doencas infecciosas e parasitarias.

Os dados foram organizados em tabelas para o Brasil e para cada uma das
capitais selecionadas para o estudo e separadas por populagéo total, menor de 60
anos e igual ou mais de 60 anos. Destaca-se que a abrangéncia do estudo se
ancorou na importancia de verificar se os achados, na populacdo idosa, eram
similares ou com mesma tendéncia nas demais populacdes, das capitais e para o
Brasil, pois, assim sendo, corroborou o entendimento que o aumento nos gastos
com internacdes hospitalares estdo diretamente associados ao crescimento
populacional e no aumento da populacao idosa.

As previsfes dos valores médios das AlHs e do numero de AIHS aprovadas
para a populacéo total do Brasil, nos anos de 2017 a 2020, foram realizadas por
meio de séries temporais, uma ferramenta estatistica que assume gue o0s eventos
futuros poderdo ter comportamentos similares dos eventos passados. Nesse
contexto, a tabela 9 apresenta o resultado do processo descrito nas paginas 176 a
184 e, ressalta-se que, 0s pressupostos para validacdo do modelo foram seguidos
de maneira criteriosa. Para os anos de 2025 e 2030 foi utilizada, para realizar as
previsdes dos valores médios das AlHs e do niamero de AIHS aprovadas, para a
populacéo total do Brasil, a técnica de analise de regresséo, cujo procedimento esta
descrito nas péaginas 184 a 192 e, nesse método destaca-se, também, que o0s
pressupostos para validacdo do modelo foram seguidos com cuidado.

O procedimento foi repetido, com o mesmo fundamento, para compor as
tabelas 24, 28, 32, 36, 40, 44, 48 e 52 que apresentam as previsdes dos valores
médios das AlHs e do numero de AIHS aprovadas para a populagao total, nos anos
de 2017 a 2020, 2025 e 2030, nas capitais selecionadas. Também, nas tabelas 21,
25, 29, 33, 37, 41, 45, 49 e 53 gque apresentam as previsées dos valores médios das
AlHs e do numero de AIHS aprovadas para a populacdo com menos de 60 anos, no
periodo de 2017 a 2020 e nos anos 2025 e 2030, para o Brasil e para as capitais
selecionadas e nas tabelas 22, 26, 30, 34, 38, 42, 46, 50 e 54 que exibem as
previsdes dos valores médios das AlHs e do numero de AIHS aprovadas para a

populacdo com idade igual e mais de 60 anos, nos anos de 2017 a 2020, 2025 e
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2030, para o Brasil e para as capitais selecionadas. Essas tabelas mencionadas,
bem com os gréaficos que complementam a analise, estdo dispostas nas paginas 193

a 232 e estao resumidas no quadro abaixo.

Quadro 7 - Resumo da andlise das tendéncias para o n° de Aihs aprovadas e do valor
médio das AlHs, Brasil e capitais

Periodo de Populagdo Populagdo Populagao
2017 a 2030 =>60 anos <60 anos
N2 de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
N2 de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
N2 de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
N2 de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
Ne de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
Ne de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
Ne de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
Ne de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)
Ne de AlHs
aprovadas
Valor médio das
AlHs (RS)

Local

Brasil

Floriandpolis

Joao Pessoa

Vitéria

Natal

Sao Paulo

Recife

Porto Alegre

Rio de Janeiro

D)D) |
DD an s
B> > > @D D>

Legenda: fCrescimento, ‘Decréscimo, == Estabilidade.
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O quadro 7 expde, na forma de resumo, as previsdes dos valores médios das
AlHs e do numero de AIHS aprovadas para a populacao total, com menos de 60
anos e com idade igual e mais de 60 anos, no periodo de 2017 a 2020 e nos anos
2025 e 2030, para o Brasil e para as capitais selecionadas para o estudo. O quadro
condensa as andlises feitas e demonstra que a tendéncia para o valor médio das
AlHs, em todas as situacdes, é de crescimento; e, que para o numero de AlHs
aprovadas foi percebido que, na maior parte dos casos, a tendéncia € de aumento.
No entanto, relata-se que a disposicdo de estabilidade foi encontrada para a
populacao total do Brasil e nas populacdées com menos de 60 anos das capitais:
Jodo Pessoa, Porto Alegre e Rio de Janeiro. Isso se justifica, provavelmente, pela
curva de crescimento dessa populacdo que, nessas capitais, apresenta uma
disposicéo de avultar mais moderada.

Os casos de decréscimo foram identificados no nimero de AlHs aprovadas
para as populagdes total e com idade igual e superior a 60 anos na cidade de Joao
Pessoa e para a populacdo com menos de 60 anos na cidade de Natal. Nesses
casos, emerge a necessidade do aprofundamento do estudo, em trabalho futuro,
pois as populacbes citadas apresentam crescimento, logo existe demanda e com
ISSO uma suposicao, de causa, seria que a oferta dos servicos hospitalares estaria
sendo reprimida pelos gestores para a contengéo de gastos.

A constatacdo é que o crescimento da populacdo brasileira, ao menos até o
ano de 2030, é uma realidade provavel, que o fendbmeno do envelhecimento
populacional estd, no Brasil, acelerando e que aliado a esse fenbmeno existe a
tendéncia de crescimento para as internagcdes e para 0S gastos com esses

tratamentos nos hospitais conveniados ao SUS.
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Tabela 8 - Populacao brasileira total e por segmento para o periodo 2008 a 2030
ANo Populacédo Brasil Populacédo Brasil Populacédo Brasil

Total (= ou >60 anos) (< 60 anos)
2008 191.532.439 18.176.428 173.356.011
2009 193.543.969 18.831.828 174.712.141
2010 195.497.797 19.608.429 175.889.368
_ 2011 197.397.018 20.391.112 177.005.906
§ 2012 199.242.462 21.239.246 178.003.216
2013 201.032.714 22.073.392 178.959.322
2014 202.768.562 23.014.232 179.754.330
2015 204.450.649 24.002.506 180.448.143
2016 206.081.432 24.956.461 181.124.971
2017 207.660.929 25.978.382 181.682.547
o 2018 209.186.802 27.068.772 182.118.030
g 2019 210.659.013 28.144.044 182.514.969
) 2020 212.077.375 29.287.885 182.789.490
e 2205 218.330.014 35.434.961 182.895.053
2030 223.126.917 41.546.232 181.580.685

Fonte: IBGE, 2016.

5.1.1 Gastos com internagdes da populagdo no Brasil

Tabela 9 - AlH aprovadas, Valor total, Valor médio AIH e Média permanéncia segundo Ano

processamento

Capitulo CID-10: I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias, Il. Neoplasias (tumores),VI. Doencas do sistema
nervoso, IX. Doencas do aparelho circulatério, X. Doencas do aparelho respiratério, XI. Doengas do aparelho
digestivo, XIV. Doencas do aparelho geniturinario, XX. Causas externas de morbidade e mortalidade

Faixa Etaria: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais.
Periodo: Jan/2008-Dez/2016

Ano AlH aprovadas Valor total Valor medio Med'Aa .
processamento AlH permanéncia
TOTAL 54.659.620 64.007.687.540,85 1.171,02 5,6
2008 5.892.466 4.849.311.327,73 822,97 5,4
2009 6.162.565 5.990.012.426,83 972,00 55
2010 6.300.275 6.319.917.054,26 1.003,12 5,4
2011 6.170.024 6.668.743.794,81 1.080,83 55
2012 6.027.098 6.954.719.114,81 1.153,91 5,6
2013 6.060.913 7.765.221.671,42 1.281,20 5,7
2014 6.059.127 8.263.186.149,93 1.363,76 5,7
2015 6.026.821 8.540.447.372,33 1.417,07 5,8
2016 5.960.331 8.656.128.628,73 1.452,29 5,8
Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.
s Média
Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH N
permanéncia

2017 5.893.841 8.853.256.442,92 1.502,12 -
2018 5.827.351 9.043.757.384,45 1.551,95 -
2019 5.760.861 9.227.631.932,58 1.601,78 -
2020 5.694.371 9.404.880.087,31 1.651,61 -
2025 5.685.746 10.970.750.772,62 1.929,52 -
2030 5.595.133 11.861.162.511,41 2.119,91 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.1.1.1 Analise por meio da metodologia de séries temporais para o valor médio das
AlHs.

Para o estudo do valor médio das AlHs, optou-se pelo uso de modelos de
séries temporais, pois se assume que 0s eventos futuros poderdo ter
comportamentos similares dos eventos passados. Desta forma, a previsdo envolve
fazer projecdes sobre o desempenho de um evento no futuro com base em dados
atuais e historicos deste evento.

A figura 18 apresenta a evolucdo dos valores médios das AlHs ao longo do
tempo. Observa-se que é possivel verificar uma tendéncia ascendente nos dados e,
para a verificacdo da hipdtese da série ndo ser estacionaria, foi realizado o teste
estatistico de Dickey-Fuller, que apresentou um p-valor igual a 0,01, menor que a =

0,05, o que rejeitou a hipotese de nao estacionariedade da série.

Figura 18 - Evolucao do valor médio das AlHs no periodo 2008-2016, Brasil

Valor médio aihs-Brasil-2008 a 2016.
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O préximo passo foi a andlise das funcbes de autocorrelacdo e
autocorrelacdo parcial para a identificacdo das ordens autorregressivas e médias
moveis da série. A figura 19 apresenta o grafico de autocorrelacdo para a série e
nela observa-se que apenas um lag 1 ultrapassou, minimamente, os limites

delimitados, o que indica uma ordem MA(1).
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Figura 19 - Grafico de autocorrelacdo para a série valores médios das AlHs, 2008-2016,
Brasil
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A figura 20 apresenta o grafico de autocorrelacdo parcial para a série. No
grafico observa-se que apenas o lag 1 ultrapassou os limites delimitados no grafico
e, por meio dessa analise, pode-se atribuir o valor 1 para a ordem auto regressiva
(AR) do modelo.

Figura 20 - Gréfico de autocorrelagéo parcial para a série valores médios das AlHs, 2008-
2016, Brasil
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Objetivando a busca por um modelo mais eficiente e com base nas andlises
dos graficos de autocorrelacdo (MA), autocorrelagdo parcial (AR) e diferenciacéo (1),
foram ajustados 3 modelos. O modelo escolhido foi 0 que melhor se ajustou aos
dados, tomando com base o critério de menor valor para o critério AIC (Akaike

Information Criterion).

Tabela 10 - Valores AIC para modelos ARIMA

Modelo AlIC
ARIMA (1,0,1) 111,90
ARIMA (1,0,0) 112,37
ARIMA (0,0,1) 118,91

Cumprindo uma etapa de validacdo dos modelos escolhidos é preciso que a
analise estatistica dos residuos comprove que 0s mesmos apresentam normalidade
em sua distribuicdo. Para esse fim foi realizado os testes de Shapiro-Wilk e Lilliefors
e, nos trés modelos, a normalidade dos residuos foi aceita, nos testes de Shapiro-
Wilk e Lilliefors, por apresentarem um p-valor maior que o nivel de significAncia de
5%. Por este motivo, foi selecionado o modelo ARIMA (1,0,1) que, na sequéncia,
apresentou os menores valores dos indices de AIC.

A tabela 11 relaciona os valores encontrados nos testes para cada modelo.

Tabela 11 - p-valores para o teste de normalidade dos residuos

p-valor para teste

Modelos p-valor para teste Shapiro-Wilk Lilliefors
ARIMA (1,0,1) 0,6640 0,3643
ARIMA (1,0,0) 0,0825 0,2530
ARIMA (0,0,1) 0,6673 0,7428

No modelo ARIMA (1,0,1), apresentado na figura 21, constatou-se que 0s
residuos padronizados encontram-se dentro do intervalo de -2 a 2, indicando que o
modelo apresentou bom ajuste aos dados. O mesmo também apresenta as
autocorrelacdes dos residuos dentro dos limites assintoticos, para uma significancia

de 5%, e por isso foi possivel afirmar que os residuos néao estdo correlacionados.
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Figura 21 - Modelo ARIMA (1,0,1) - Grafico decomposto em residuos padronizados,
autocorrelacao dos residuos
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Para avaliar a performace de previsdo do modelo, a série foi dividida em duas
e, em um primeiro momento, as duas Ultimas observacfes foram reservadas para
comparacao com os resultados obtidos na previsao dois passos a frente e com estes
nameros foram obtidos os seguintes erros de previsdes: erro percentual médio
absoluto (MAPE), erro absoluto médio (EAM), erro percentual médio (EPM) e raiz do
erro quadratico médio (REQM) cujos valores encontrados foram: MAPE (6,8629),
EAM (98,8665), EPM (6,8912) e REQM (104,6453).

5.1.1.2 Ajuste do modelo de Holt-Winters

Para o ajuste de Holt-Winters, foi utilizado um modelo sem sazonalidade, pois
a série é anual e padrbes repetitivos ao longo do tempo seria uma caracteristica
ciclica e ndo sazonal. As estimativas dos parametros do modelo sdo expressas na

tabela 12:

Tabela 12 - Estimativa dos Parametros do modelo de Holt-Winters

Parametros da analise de Holt-Winters.

Parametros
Modelo
Alfa Beta Gama
Holt-Winters 1 0,5771 FALSE

Para o estudo do modelo de Holt-Winters a série foi dividida em duas e, em

um primeiro momento, as duas Ultimas observacdes foram reservadas para



180

comparac¢ao com os resultados obtidos na previsao dois passos a frente e com estes
resultados foram calculados os seguintes erros: MAPE (4,7569), EAM (68,5917),
EPM (-4,7809) e REQM (74,4290).

5.1.1.3 Comparacéao entre os modelos ARIMA e Holt Winters

Com as previsdes dois passos a frente e de acordo com os modelos
propostos, por meio da analise comparativa dos erros de previsao, foi possivel
definir o melhor modelo. A tabela 13 apresenta uma analise comparativa entre o
modelo de Holt-Winters e o modelo de Box-Jenkins. Com os erros calculados, dois
passos a frente, pode-se observar que o modelo Holt-Winters apresentou menores
erros de previsdo que o modelo ARIMA (1,0,1), além de ser um modelo mais
simples, por isso foi escolhido para realizar as previsdes futuras para os anos de
2017 a 2020.

Tabela 13 - Valores de acordo com as medidas de erros

Previsdes Modelos MAPE EPM EAM REMQ
ARIMA (1,0,1) 6,8629 6,8912 98,8665 104,6453
2 passos
Holt-Winters 4,7569 -4,7809 68,5917 74,4290

5.1.1.4 Previsao para o periodo

Tabela 14 - Valores previstos para o periodo 2017 a 2020, pelo modelo Holt-Winters

Ano Fit (ajustado) Upr (superior) Lwr (inferior)
2017 1.502 1.602,159 1.402,083
2018 1.552 1.738,766 1.365,138
2019 1.602 1.886,988 1.316,578
2020 1.652 2.046,585 1.256,644

5.1.1.5 Analise por meio da metodologia de séries temporais para 0 nimero de AlHs
aprovadas.

A figura 22 apresenta a evolugéao dos valores do numero de AlHs aprovadas
ao longo do tempo. Observa-se que é possivel verificar uma tendéncia descendente
nos dados e, para a verificacdo da hipotese da série ndo ser estacionaria, foi

realizado o teste estatistico de Dickey-Fuller, que apresentou um p-valor igual a
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0,01, menor que a = 0,05, o que rejeitou a hipotese de ndo estacionariedade da

série.

Figura 22 - Evolucdo do numero de AlHs aprovadas, periodo 2008 a 2016, Brasil
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A andlise das funcdes de autocorrelacdo e autocorrelacdo parcial para a
identificacdo das ordens autorregressivas e médias méveis da série. A figura 23
apresenta o grafico de autocorrelacao para a série e nela observa-se que nenhum

lag ultrapassou os limites delimitados, o que indica uma ordem MA(O).

Figura 23 - Gréfico de autocorrelacdo para numero de AlHs aprovadas, 2008-2016, Brasil
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A figura 24 apresenta o grafico de autocorrelagdo parcial para a série. No

gréafico observa-se que nenhum lag ultrapassou os limites delimitados no grafico.
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Figura 24 - Gréfico de autocorrelacdo parcial para nimero de AlHs aprovadas, 2008-2016,
Brasil
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Com base nas analises dos graficos de autocorrelacao (MA), autocorrelacao
parcial (AR) e diferenciacéo (1), foi ajustado o modelo ARIMA (0,0,0).

Os testes de Shapiro-Wilk e Lilliefors testou a normalidade dos residuos e
ambos apresentaram um p-valor maior que o nivel de significancia de 5%,
confirmando a hipétese de normalidade dos residuos.

No modelo ARIMA (0,0,0), apresentado na figura 25, foi constatado que os
residuos padronizados encontram-se dentro do intervalo de -2 a 2, indicando que o
modelo apresentou bom ajuste aos dados. O mesmo também apresenta as
autocorrelacdes dos residuos dentro dos limites assintéticos, para uma significancia
de 5%, e por isso foi possivel afirmar que os residuos ndo estdo correlacionados.
Essa afirmacdo € confirmada com a andlise dos p-valores expressos pelo teste de

Ljung-Box.
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Figura 25 - Modelo ARIMA (1,0,1) - Grafico decomposto em residuos padronizados,
autocorrelacdo dos residuos e teste de Ljung-Box
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Para avaliar a performace de previsdo do modelo, a série foi dividida em duas
e, em um primeiro momento, as duas ultimas observacdes foram reservadas para
comparacao com os resultados obtidos na previsdo dois passos a frente e com estes
nameros foram obtidos os seguintes erros de previsdes: MAPE (1,713), EAM
(102.490,9), EPM (-1,71) e REQM (107.747,9).
Ajuste do modelo de Holt-Winters

Para o estudo do modelo de Holt-Winters a série foi dividida em duas e, em
um primeiro momento, as duas Ultimas observacdes foram reservadas para
comparacao com os resultados obtidos na previsao dois passos a frente e com estes
resultados foram calculados os seguintes erros: erro percentual médio absoluto
(MAPE) , erro absoluto médio (EAM), erro percentual médio (EPM) e raiz do erro
quadratico médio (REQM) cujos valores encontrados foram: MAPE (1,052), EAM
(62.872), EPM (-1,049) e REQM (70.707,43).

5.1.1.6 Comparacéao entre os modelos ARIMA e Holt Winters

Com as previsbes dois passos a frente e de acordo com os modelos
propostos, por meio da analise comparativa dos erros de previsao foi possivel definir
o melhor modelo. A tabela 15 apresenta uma analise comparativa entre o modelo de
Holt-Winters e o modelo de Box-Jenkins. Com os erros calculados, dois passos a

frente, pode-se observar que o modelo Holt-Winters apresentou menores erros de



184

previsdo que o modelo ARIMA (0,0,0), além de ser um modelo mais simples, por
isso foi escolhido para realizar as previsdes futuras para os anos de 2017 a 2020.

Tabela 15 - Valores de acordo com as medidas de erros

Previsbes Modelos MAPE EPM EAM REMQ
2 DASSOS ARIMA (0,0,0) 1,713 -1,71 102.490,9 70.707,43
P Holt-Winters 1,052 -1,049 62.872 70.707,43

5.1.1.7 Previsao para o periodo

Tabela 16 - Valores previstos para o periodo 2017 a 2020, pelo modelo Holt-Winters

Ano Fit (ajustado) Upr (superior) Lwr (inferior)
2017 5.893.841 6.156.689 5.630.993
2018 5.827.351 6.415.097 5.239.605
2019 5.760.861 6.744.349 4.777.373
2020 5.694.371 7.134.050 4.254.692

5.1.1.8 Analise de regresséo para o valor médio das AlHs

A pesquisa, realizada junto ao IBGE e o DATASUS forneceu os dados,
descritos na tabela 17, e como os valores projetados, por meio do estudo de séries
temporais para os anos 2017 a 2020, para os valores médios das AlHs, foi possivel
0 ajuste do modelo de regressao para estimar o valor médio das AlHs para os anos
2025 e 2030.

Tabela 17 - Populacao e valor médio das AlHs para o periodo 2008 a 2020, Brasil

Anos Populagéo Valor médio AIH
2008 191.532.439 822,97
2009 193.543.969 972,00
2010 195.497.797 1.003,12
2011 197.397.018 1.080,83
2012 199.242.462 1.153,91
2013 201.032.714 1.281,20
2014 202.768.562 1.363,76
2015 204.450.649 1.417,07
2016 206.081.432 1.452,29
2017 207.660.929 1.502,12
2018 209.186.802 1.551,95
2019 210.659.013 1.601,78
2020 212.077.375 1.651,61
2025 218.330.014 -

2030 223.126.917 -
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Com estes dados foi calculado o coeficiente de correlagao linear “r’ de

Pearson,

nyL XY -¥x.}3Y
JInEXI—(EX)PLnEY:—(TY)?]
Ty = 0,994

Ty =

De acordo com a tabela de correlagdo de Pearson o valor de ry, = 0,994,

indica um forte grau de linearidade positiva e o teste de significancia para o

coeficiente de correlagéo linear apresentou valor t,,,29,088 = t,,,, 1,796, rejeitando a
hipétese H,. Portanto, os resultados amostrais séo significativos e indicam a

existéncia de correlacdo linear entre as variaveis de estudo (populacdo e valor
meédios das AlHs). Em seguida, foi gerado o gréafico de dispersdo entre as variaveis,
populacdo e valores médios das AlHs, para os anos de 2008 e 2020 (Figura 26).
Uma inspecdo nesse diagrama indica que o0s pontos seguem uma linha reta,
indicando que a suposicdo de linearidade entre as duas varidveis parece ser

razoavel.

Figura 26 - Gréafico de dispersdo entre a populacéo e os valores médios das AlHs entre o0s
anos de 2008 e 2020, Brasil
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A partir dos dados apresentados na tabela 17, foi ajustado um modelo de

regressao linear simples. Os resultados estao apresentados no quadro 8.
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Quadro 8 - Modelo de regressao linear simples, valor AlHs - Brasil
Residuals:

Min 1Q Median 3Q Max
-42.45 -19.68 -14.11 26.75 52.41
Coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) -6.736e+03 2.763e+02 -24.38 6.33e-11
X 3.969e-05 1.364e-06 29.09 9.33e-12

Residual standard error: 31.54 on 11 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.9872, Adjusted R-squared: 0.986
F-statistic: 846.1 on 1 and 11 DF, p-value: 9.326e-12

A andlise do modelo ajustado demonstrou que o intercepto € significativo, pois

0 p-valor calculado € 6.33e-11, menor que o valor a=0,05 e a variavel x (Populag&o),
com p-valor <a=0,05, também é significativa e o valor de R2?, calculado pelo

programa estatistico R, foi 0,986, ou seja, 98,6% dos valores médios da AlHs (Y)
foram explicados pelo numero da populacdo, demonstrando que o modelo tem um
bom ajuste.

A partir da andlise dos residuos padronizados foi verificada, primeiramente, a
normalidade dos mesmos e para este fim foi realizado o teste de Lilliefors que

apresentou um p-valor = 0.1243, maior que «=0,05, o que confirmou a hipotese de

normalidade. Seguindo o processo de verificagdo dos pressupostos, foi gerado o
grafico para verificagcdo de igualdade das variancias (homocedasticidade) (Figura
27). E possivel observar que os pontos estdo aleatoriamente distribuidos em torno
do zero, sem nenhum comportamento ou tendéncia, assim ha indicacdo de que a
variancia dos residuos é homocedastica. Sendo que homocedasticidade o termo
para designar variancia constante dos erros experimentais para observacoes

distintas.
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Figura 27 - Grafico de homocedasticidade dos residuos padronizados
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Para verificar o terceiro pressuposto, se os residuos sdo independentes, foi
realizada uma analise por meio do grafico de autocorrelacdo (Figura 28). O mesmo
apresenta as autocorrelagcfes dos residuos dentro dos limites assintoticos, para uma
significAncia de 5%, por isso é possivel afirmar que os residuos ndo estédo

correlacionados.

Figura 28 - Gréfico de independéncia dos residuos padronizados, valor AlHs - Brasil
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Concluindo o processo de analise dos residuos, foi verificada, através da

figura 29, a hipotese de linearidade do modelo. No diagrama, observa-se que 0s
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pontos do gréafico estdo distribuidos de forma aleatéria em torno da reta imaginaria.
Confirmando, assim, a hipétese de linearidade do modelo.

Figura 29 - Gréfico de linearidade dos residuos, Valor AIHS - Brasil
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O modelo proposto foi validado e utilizado para estimar o valor médio das
AlHs para os anos de 2025 e 2030. A tabela 18 € o resultado deste processo e

detalha a previsao encontrada para cada ano.

Tabela 18 - Previsao do valor médio das AlHs para os anos de 2025 e 2030

Ano PopUlacio Equagéo Previsé&o dos valores
pulac y=a+f.x médios das AlHs

2025 218.330.014 ¥ = —6.736°'% +3.969° . 218330014 1.929,52

2030 223.126.917 y = —6.736°'" +3.969° *.223126917 2.119,91

5.1.1.9 Andlise de regressao para o numero de AlHs aprovadas anualmente.

Com os dados, descritos na tabela 19, e como os valores projetados, por meio do
estudo de séries temporais para os anos 2017 a 2020, para o numero de AlHs
aprovadas, foi possivel o ajuste do modelo de regressdo para estimar esta variavel

para os anos 2025 e 2030.
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Tabela 19 - Populacdo e numero de AlHs aprovadas para o periodo 2008 a 2020,

Brasil
Anos Populacao N° AlHs aprovadas
2008 191.532.439 5.892.466
2009 193.543.969 6.162.565
2010 195.497.797 6.300.275
2011 197.397.018 6.170.024
2012 199.242.462 6.027.098
2013 201.032.714 6.060.913
2014 202.768.562 6.059.127
2015 204.450.649 6.026.821
2016 206.081.432 5.960.331
2017 207.660.929 5.893.841
2018 209.186.802 5.827.351
2019 210.659.013 5.760.861
2020 212.077.375 5.694.371
2025 218.330.014 -
2030 223.126.917 -

Com estes dados foi calculado o coeficiente de correlagdo linear “r’ de
Pearson,

Ty =

nyL XY -¥x.}3Y

JInEXI—(EX)PLnEY:—(TY)?]
rypy = —0,731

De acordo com a tabela de correlagdo de Pearson o valor de ry,, = —0,731

indica um grau de linearidade negativa e o teste de significancia para o coeficiente

de correlagéo linear apresentou valor t_,,3,552 = t

tab

1,796, rejeitando a hipotese H,.

Portanto, os resultados amostrais sao significativos e indicam a existéncia de

correlacao linear entre as variaveis de estudo. Em seguida, foi gerado o gréfico de

dispersédo entre as variaveis, populagdo e o numero de AlHs aprovadas, para 0s

anos de 2008 e 2020 (Figura 30). Uma inspecao nesse diagrama indica que os

pontos tendem a se distribuirem em uma linha reta, indicando que a suposicédo de

linearidade entre as duas variaveis parece ser razoavel.
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Figura 30 - Grafico de dispersdo entre a populacdo e o nimero de AlHs aprovadas entre os
anos de 2008 e 2020, Brasil
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A partir dos dados apresentados na tabela 19, foi ajustado um modelo de
regressao linear simples. Os resultados estao apresentados no quadro 9.

Quadro 9 - Modelo de regresséo linear simples, n° AlHs - Brasil

Residuals:
Min 1Q Median 3Q Max
-300085 -31750 8007 78265 182620
Coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)

(Intercept) 9.810e+06 1.077e+06 9.112 1.86e-06

X -1.889e-02 5.317e-03 -3.552 0.00453
Residual standard error: 31.54 on 11 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.9872, Adjusted R-squared: 0.986
F-statistic: 846.1 on 1 and 11 DF, p-value: 9.326e-12

A analise do modelo ajustado demonstrou que o intercepto € significativo, pois

o p-valor calculado € 1.86e-06, menor que o valor a=0,05 e a variavel x (Populacgéo),
com p-valor <a=0,05, também ¢é significativa e o valor de R2 calculado pelo

programa estatistico R, foi 0,986, ou seja, 98,6% dos valores médios da AlHs (Y)
foram explicados pelo numero da populacdo, demonstrando que o modelo tem um
bom ajuste.

A partir da analise dos residuos padronizados foi verificada, primeiramente, a
normalidade dos mesmos e para este fim foi realizado o teste de Lilliefors que

apresentou um p-valor = 0.3033, maior que a«=0,05, o que confirmou a hipotese de
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normalidade. Seguindo o processo de verificagdo dos pressupostos, foi gerado o
grafico para verificagdo de igualdade das variancias (homocedasticidade) (Figura
31). E possivel observar que os pontos estdo aleatoriamente distribuidos em torno
do zero, sem nenhum comportamento ou tendéncia, assim temos indicacéo de que a

variancia dos residuos € homocedastica.

Figura 31 - Gréafico de homocedasticidade dos residuos padronizados, n® AIHS- Brasil
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Para verificar o terceiro pressuposto, se os residuos sédo independentes, foi
realizada uma analise por meio do grafico de autocorrelagédo (Figura 32). O mesmo
apresenta as autocorrelacées dos residuos dentro dos limites assintoticos, para uma
significancia de 5%, por isso € possivel afirmar que os residuos nao estdo

correlacionados.

Figura 32 - Gréfico de independéncia dos residuos padronizados n°® AIHS- Brasil
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Concluindo o processo de analise dos residuos, foi verificada, através da
figura 33, a hipétese de linearidade do modelo. No diagrama, observa-se que 0s
pontos do grafico estéo distribuidos de forma aleatdria em torno da reta imaginaria.

Confirmando, assim, a hipétese de linearidade do modelo.

Figura 33 - Gréfico de linearidade dos residuos, n® AIHS- Brasil
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O modelo proposto foi validado e utilizado para estimar o nUmero de AlHs
aprovadas para os anos de 2025 e 2030. A tabela 20 € o resultado deste processo e

detalha a previsao encontrada para cada ano.

Tabela 20 - Previsdo do niumero de AlHs aprovadas para os anos de 2025 e 2030

Ano Populacio Equacéo Previsdo do numero de
pulag v=a+fx AlHs aprovadas

2025 218.330.014 vy = 9,515 + ({—1,889°77).218330014) 5.685.746

2030 223.126.917 vy = 9,815 + ((—1,889°77).223126917) 5.595.133

Destaca-se que deste ponto em diante estdo disponibilizados apenas as
tabelas com os resultados das analises, mas ressalta-se que em todas as analises o
rigor na avaliacdo dos modelos e nos pressupostos para a validagdo do método

estatistico foi observado conforme demostrado na primeira analise.
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5.1.2 Gastos com internagfes na populacdo com menos de 60 anos, Brasil

Tabela 21 - AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AIH e Média permanéncia segundo Ano

processamento, (< 60 anos)
Faixa Etaria: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 36.690.910 37.344.114.577,53 1.017,80 51
2008 4.157.059 3.048.829.914,83 733,41 5,0
2009 4.302.213 3.706.035.190,80 861,43 5,0
2010 4.357.628 3.836.556.525,26 880,42 4,9
2011 4.180.936 3.956.402.574,80 946,30 5,0
2012 4.056.385 4.075.228.223,44 1.004,65 51
2013 4.011.783 4.496.447.984,06 1.120,81 51
2014 3.965.362 4.695.810.075,96 1.184,21 51
2015 3.862.839 4.750.498.562,36 1.229,79 5,2
2016 3.796.705 4.778.305.526,02 1.258,54 5,2

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regresséo linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 3.730.571 4.862.351.629,98 1.303,38 -
2018 3.664.437 4.940.467.252,14 1.348,22 -
2019 3.598.303 5.012.651.977,18 1.393,06 -
2020 3.532.169 5.078.941.126,79 1.437,91 -
2025 3.633.883 5.115.889.503,89 1.407,83 -
2030 3.738.993 4.908.699.570,12 1.312,84 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.1.3 Gastos com internacdes, populacdo com mais de 60 anos, Brasil

Tabela 22 - AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AIH e Média permanéncia segundo Ano
processamento (> 60 anos)
Faixa Etéaria: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 17.968.709 26.663.572.267,16 1.483,89 6,6
2008 1.735.407 1.800.481.412,93 1.037,50 6,5
2009 1.860.352 2.283.977.236,04 1.227,71 6,5
2010 1.942.647 2.483.360.529,02 1.278,34 6,5
2011 1.989.088 2.712.341.220,03 1.363,61 6,5
2012 1.970.713 2.879.490.891,38 1.461,14 6,6
2013 2.049.130 3.268.773.687,37 1.595,20 6,7
2014 2.093.765 3.567.376.073,97 1.703,81 6,8
2015 2.163.982 3.789.948.809,97 1.751,38 6,8
2016 2.163.625 3.877.822.406,45 1.792,28 6,8
Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.
Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valo;\”nj'edm Média permanéncia
2017 2.189.767 4.021.156.732,78 1.836,34 -
2018 2.214.342 4.163.870.840,22 1.880,41 -
2019 2.238.918 4.308.752.912,64 1.924,48 -
2020 2.263.494 4.455.778.478,76 1.968,54 -
2025 2.577.977 4.021.156.732,78 2.445,01 -
2030 2.834.773 4.163.870.840,22 2.866,69 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.1.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 34 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etario, 2008-2030-
Brasil
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De acordo com os dados analisados e as projecdes realizadas, foi observado
que os valores médios das AlHs apresentam uma tendéncia de crescimento
constante ao longo do tempo. Apenas a populacdo com faixa etaria menor que 60
anos devera, a partir do ano 2020, apresentar uma tendéncia de reducdo dos
valores.

Figura 35 - Comportamento do n°® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030-
Brasil
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A anadlise da quantidade de AlHs aprovadas demonstra que ao longo do
tempo para a populacdo total dever4d haver uma reducdo. No entanto, para a
populacdo idosa essa tendéncia é de crescimento e para a populacdo com idade
inferior a 60 anos foi observada uma tendéncia de reducdo até o ano de 2020,
quando a indicacdo muda para crescimento. Uma hipétese para esse fenbmeno é o
fato da idade mediana, que no ano de 2010 era de 27 anos, passara a ser entre 35 e
39 anos em 2030.

Figura 36 - Curva de crescimento da populacdo, por segmento etario, 2008-2030, Brasil
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A andlise da populagdo apresenta uma tendéncia, constante, de crescimento
da populagcdo com idade igual ou superior a 60 anos e uma convergéncia de
reducdo para a populacdo com menos de 60 anos e esse fenbmeno devera
influenciar a disposicdo da populacéo total que devera, por volta do ano de 2030,

iniciar um processo de reducéo populacional.
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Figura 37 - Comparativo entre populagcdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Brasil
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A analise da relacédo populacdo e niumero de AlHs aprovadas, por meio da
sobreposicao dos gréficos, confirma a tendéncia de crescimento da populacéo

brasileira que envelhece.

Figura 38 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Brasil
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Portanto, a sobreposicdo dos graficos, populacdo e valor médio das AlHs,

corroboram para a relacdo direta entre o processo de envelhecimento e 0 aumento

de gastos com as internacdes hospitalares dessa populacao.

5.2 POPULACAO E INTERNACOES FLORIANOPOLIS

Tabela 23 - Populagdo, da cidade de Florianopolis, total e por segmento para o periodo

2008 a 2030
Ano Populagéo Total (= b0 260 ) = o o)
Florianopolis Floriano6polis Florianopolis
2008 402.429 43.621 358.807
2009 411.618 45.958 365.661
2010 421.240 48.423 372.817
_ 2011 425.642 50.690 374.953
§ 2012 430.205 53.066 377.138
2013 434.934 55.559 379.375
2014 439.836 58.173 381.663
2015 444919 60.915 384.003
2016 450.189 63.791 386.397
2017 455.654 66.809 388.845
o 2018 461.323 69.975 391.349
g 2019 467.204 73.296 393.908
) 2020 473.305 76.782 396.523
o 2205 507.465 96.977 410.488
2030 548.757 122.737 426.020

Fonte: IBGE, 2016.

5.2.1 Gastos com internacdes, populacao, Floriandpolis

Tabela 24 - Municipio: 420540 — Floriandpolis. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,
Média permanéncia segundo Ano processamento
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH Média permanéncia
TOTAL 186.137 274.731.037,61 1.472,59 7,9
2008 18.524 20.303.142,61 1.096,05 9,4
2009 19.596 23.325.133,83 1.190,30 8,7
2010 18.152 23.911.955,29 1.317,32 8,9
2011 19.766 27.781.208,77 1.405,50 8,0
2012 19.145 30.019.748,50 1.568,02 7,8
2013 18.890 34.403.609,53 1.821,26 8,1
2014 23.200 37.260.080,89 1.606,04 7,2
2015 24.323 37.822.491,19 1.555,01 6,8
2016 24.541 39.903.666,00 1.626,00 6,6

Valores projetados por meio de Séries Temporais

e Analise de Regres

sdao linear.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH Média permanéncia
2017 25.790 44.365.247,50 1.720,25 -
2018 26.862 48.741.099,00 1.814,50 -
2019 27.934 53.319.022,50 1.908,75 -
2020 29.006 58.099.018,00 2.003,00 -
2025 34.203 81.731.830,83 2.389,61 -
2030 41.190 118.616.902,50 2.879,75 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.2.2 Gastos com internagdes, populagdo com menos de 60 anos, Florianopolis

Tabela 25 - Municipio: 420540 — Floriandpolis. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos)
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH Média permanéncia
TOTAL 133.833 175.979.054,16 1.311,72 7,2
2008 13.600 13.589.587,65 999,23 8,6
2009 14.659 15.848.736,12 1.081,16 8,0
2010 13.332 15.806.245,96 1.185,59 8,2
2011 14.687 18.340.745,97 1.248,77 7,2
2012 13.929 19.271.761,80 1.383,57 7,2
2013 13.468 21.254.163,05 1.578,12 7,3
2014 16.257 23.837.404,86 1.466,29 6,6
2015 16.857 23.105.604,03 1.370,68 6,0
2016 17.044 24.924.804,72 1.462,38 6,0

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento

AlH aprovadas

Valor total

Valor médio AIH

Média permanéncia

2017 17.858 27.578.287,98 1.544,31 -
2018 18.562 30.186.266,88 1.626,24 -
2019 19.266 32.909.603,22 1.708,17 -
2020 19.970 35.748.297,00 1.790,10 -
2025 21.560 43.732.950,80 2.028,43 -
2030 24.416 57.315.095,04 2.347,44 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.2.3 Gastos com internacgdes, populagcdo com mais de 60 anos, Florianopolis

Tabela 26 - Municipio: 420540 — Floriandpolis. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (> 60 anos).
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 51.963 98.075.416,53 1.885,34 9,7
2008 5.004 6.970.730,95 1.393,03 11,4
2009 5.009 7.620.469,70 1.521,36 10,9
2010 4.972 8.662.325,03 1.742,22 10,9
2011 5.026 9.315.192,90 1.853,40 10,2
2012 5.271 11.337.466,95 2.150,91 9,8
2013 5.645 13.239.013,70 2.345,26 9,8
2014 6.770 13.247.324,77 1.956,77 8,5
2015 7.357 14.478.204,46 1.967,95 8,5
2016 7.280 13.204.688,07 1.911,23 7,7

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Anéalise de Regresséo linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 7.203 14.690.950,68 2.039,56 -
2018 7.126 15.448.384,14 2.167,89 -
2019 7.049 16.186.054,78 2.296,22 -
2020 6.972 16.903.962,60 2.424,55 -
2025 10.141 32.726.021,10 3.227,10 -
2030 12.835 52.422.247,20 4.084,32 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.2.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 39 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etério, 2008-2030-
Florianopolis
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Figura 40 - Comportamento do n°® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030-
Florianopolis
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Figura 41 - Curva de crescimento da populacdo, por segmento etario, 2008-2030,
Floriandpolis
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Figura 42 - Comparativo entre populacdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Florianépolis
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populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
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5.3 POPULACAO E INTERNACOES JOAO PESSOA

Tabela 27 - Populacdo, da cidade de Jodo Pessoa, total e por segmento para o periodo

2008 a 2030
~ Populacao Populacao
Ano POplflaan Total (= oup>60%1nos) (< elsoo angos)
Joao Pessoa < ~
Joao Pessoa Joao Pessoa
2008 694.396 68.498 625.898
2009 708.675 71.499 637.176
2010 723.515 74.635 648.880
_ 2011 726.790 76.809 649.981
B 2012 730.258 79.047 651.211
o 2013 733.924 81.352 652.572
2014 737.791 83.725 654.066
2015 741.863 86.167 655.695
2016 746.145 88.682 657.462
2017 750.640 91.272 659.368
_g 2018 755.355 93.938 661.416
% 2019 760.292 96.684 663.608
ey 2020 765.457 99.510 665.947
a 2205 794.879 114.953 679.926
2030 830.803 132.832 697.971

Fonte: IBGE, 2016.
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Tabela 28 - Municipio: 250750- Jodo Pessoa. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,
Média permanéncia segundo Ano processamento
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 378.636 511.799.176,59 1.351,69 6,0
2008 40.105 38.677.370,30 964,40 6,1
2009 43.081 50.329.989,00 1.168,26 6,0
2010 46.737 55.511.199,18 1.187,74 5,9
2011 47.821 56.157.404,93 1.174,33 5,8
2012 44.635 55.194.978,79 1.236,59 5,9
2013 42.808 64.028.231,60 1.495,71 6,2
2014 40.295 65.644.741,51 1.629,10 6,3
2015 39.983 67.945.188,76 1.699,35 6,2
2016 39.806 58.310.072,52 1.757,86 6,1

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Andlise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 39.629 71.980.926,73 1.816,37 -
2018 39.452 73.967.765,76 1.874,88 -
2019 39.275 75.933.892,25 1.933,39 -
2020 39.098 77.879.306,20 1.991,90 -
2025 34.353 85.146.658,74 2.478,58 -
2030 29.773 91.217.921,94 3.063,78 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.3.2 Gastos com internacdes, populacdo com menos de 60 anos, Jodo Pessoa

Tabela 29 - Municipio: 250750 — Jo&o Pessoa. AlH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos).
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 268.506 300.218.832,28 1.113,82 57
2008 28.576 24.382.834,93 853,26 59
2009 30.671 31.150.706,96 1.015,64 5,8
2010 33.411 33.602.554,83 1.005,73 5,7
2011 34.088 34.106.126,44 1.000,53 5,6
2012 31.380 32.203.710,24 1.026,25 5,6
2013 29.347 35.769.942,39 1.218,86 5,9
2014 27.396 36.208.984,90 1.321,69 6,0
2015 26.874 36.068.177,21 1.342,12 5,7
2016 26.763 36.725.794,38 1.372,26 5,6

Valores projetados por meio de Séries Temporais e

Analise de Regres

sdo linear.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 26.888 38.359.765,20 1.426,65 -
2018 27.578 40.843.845,34 1.481,03 -
2019 28.030 43.037.542,30 1.535,41 -
2020 28.327 45.034.264,60 1.589,80 -
2025 21.560 38.500.985,60 1.785,76 -
2030 15.789 33.762.408,15 2.138,35 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.3.3 Gastos com internagdes, populagdo com mais de 60 anos, Jodo Pessoa

Tabela 30 - Municipio: 250750 — Jodo Pessoa. AlH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (>60 anos)
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 116.764 223.242.602,15 1.899,82 6,7
2008 11.529 14.294.535,37 1.239,88 6,5
2009 12.410 19.179.282,04 1.545,47 6,5
2010 13.326 21.908.644,35 1.644,05 6,3
2011 13.733 22.051.278,49 1.605,71 6,3
2012 13.255 22.991.268,55 1.734,54 6,6
2013 13.461 28.258.289,21 2.099,27 6,7
2014 12.899 29.435.756,61 2.282,02 6,9
2015 13.109 31.877.011,55 2.431,69 7,2
2016 13.042 33.246.535,98 2.549,19 7,2

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 13.073 34.861.638,37 2.666,69 -
2018 13.114 36.511.867,66 2.784,19 -
2019 13.155 38.171.731,95 2.901,69 -
2020 13.196 39.841.231,24 3.019,19 -
2025 12.801 51.571.388,70 4.028,70 -
2030 12.519 63.708.314,67 5.088,93 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.3.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 44 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etario, 2008-2030-
Jodo Pessoa
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Figura 45 - Comportamento do n°® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030-
Joéo Pessoa
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Figura 46 - Curva de crescimento da populacdo, por segmento etério, 2008-2030, Jodo
Pessoa
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Figura 47 - Comparativo entre populagcdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Joao Pessoa
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Figura 48 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Jodo Pessoa
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Tabela 31 - Populacdo, da cidade de Vitoria, total e por segmento para o periodo 2008 a

2030

~ Populaca Populaca

Ano Populago Total (= ou 260 anos) (< 60 anos)
Vitoria Vitéria Vitéria
2008 319.001 36.299 282.702
2009 323.282 37.848 285.434
2010 327.801 39.470 288.331
_ 2011 330.721 41.255 289.466
S 2012 333.766 43.123 290.643
o 2013 336.940 45.077 291.863
2014 340.248 47.121 293.127
2015 343.695 49.260 294.434
2016 347.286 51.499 295.787
2017 351.026 53.841 297.185
o 2018 354.922 56.293 298.629
g 2019 358.978 58.858 300.120
) 2020 363.202 61.543 301.659
o 2205 387.067 76.969 310.098
2030 416.221 96.367 319.854

Fonte: IBGE, 2016.

5.4.1 Gastos com internagdes, populagao, Vitéria

Tabela 32 - Municipio: 320530 — Vitéria. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH, Média
permanéncia segundo Ano processamento
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 88.257 141.834.452,30 1.638,94 6,5
2008 10.876 13.963.462,99 1.283,88 6,9
2009 12.632 19.183.523,58 1.518,64 6,5
2010 12.134 18.599.022,97 1.532,80 6,2
2011 12.037 18.338.846,64 1.523,54 6,3
2012 8.870 13.338.563,03 1.503,78 6,0
2013 7.965 14.735.873,78 1.850,08 6,3
2014 8.541 15.191.629,45 1.778,67 6,3
2015 8.251 14.940.270,97 1.810,72 6,7
2016 6.951 13.543.258,89 1.948,39 7,0

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 9.806 19.769.386,30 2.016,05 -
2018 9.806 20.546.315,68 2.095,28 -
2019 9.806 21.323.245,06 2.174,51 -
2020 9.806 22.100.076,38 2.253,73 -
2025 10.450 28.922.674,00 2.767,72 -
2030 11.237 38.023.086,38 3.383,74 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.4.2 Gastos com internagdes, populagcdo com menos de 60 anos, Vitoria

Tabela 33 - Municipio: Municipio: 320530 — Vitéria. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio

AlH, Média permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos)
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 56.834 75.071.104,26 1.195,73 5,2
2008 8.033 8.906.566,19 1.108,75 6,3
2009 9.189 11.873.385,49 1.292,13 6,0
2010 8.616 10.785.759,83 1.251,83 5,8
2011 8.358 10.644.835,03 1.273,61 5,8
2012 6.188 7.446.088,20 1.203,31 53
2013 5.351 8.416.646,17 1.572,91 5,8
2014 5.791 9.120.263,50 1.574,90 5,6
2015 5.308 7.877.559,85 1.484,09 5,9
2016 4.360 7.068.955,20 1.621,32 6,4

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Anélise de Regresséo linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 4.595 7.682.656,20 1.671,96 -
2018 5.143 8.896.412,83 1.729,81 -
2019 5.526 9.878.609,16 1.787,66 -
2020 5.795 10.694.788,40 1.845,52 -
2025 5.957 12.972.618,47 2.177,71 -
2030 6.145 15.778.885,20 2.567,76 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.4.3 Gastos com internacgdes, populacdo com mais de 60 anos, Vitéria

Tabela 34 - Municipio: Municipio: 320530 — Vitéria. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio

AlH, Média permanéncia segundo Ano processamento (> 60 anos)
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 27.063 59.694.402,22 2.215,0 7,8
2008 2.843 5.056.896,80 1.778,72 8,8
2009 3.443 7.310.138,09 2.123,19 7,8
2010 3.518 7.813.263,14 2.220,94 7,1
2011 3.679 7.694.011,61 2.091,33 7,4
2012 2.682 5.892.474,83 2.197,05 7,5
2013 2.614 6.319.227,61 2.417,46 7,3
2014 2.750 6.071.365,95 2.207,77 7,9
2015 2.943 7.062.711,12 2.399,83 8,0
2016 2.591 6.474.313,07 2.498,77 8,1

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Anélise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 2.817 7.252.451,01 2.574,53 -
2018 2.908 7.741.823,00 2.662,25 -
2019 2.945 8.098.661,65 2.749,97 -
2020 2.959 8.396.695,12 2.837,68 -
2025 3.701 12.490.356,86 3.374,86 -
2030 4.633 18.744.284,06 4.045,82 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.4.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 49 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etario, 2008-2030-
Vitéria
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Figura 50 - Comportamento do n® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030 -
Vitéria
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Figura 51 - Curva de crescimento da populacéo, por segmento etario, 2008-2030, Vitoria
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Figura 52 - Comparativo entre populacdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Vitéria
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Figura 53 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Vitéria
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5.5 POPULACAO E INTERNACOES NATAL

Tabela 35 - Populagéo, da cidade de Natal, total e por seguimento para o periodo 2008 a

2030
~ Populacao Populacao
Ano Populagdo Total (= oup>60%nos) (< (?0 angos)
Natal
Natal Natal
2008 781.714 77.422 704.292
2009 792.470 80.611 711.859
2010 803.739 83.939 719.800
_ 2011 809.474 86.985 722.489
§ 2012 815.465 90.143 725.322
2013 821.718 93.417 728.302
2014 828.241 96.810 731.431
2015 835.042 100.328 734.713
2016 842.126 103.975 738.151
2017 849.503 107.756 741.747
_g 2018 857.181 111.676 745.504
% 2019 865.167 115.740 749.426
o) 2020 873.470 119.953 753.516
a 2205 920.064 143.461 776.603
2030 976.055 171.627 804.428

Fonte: IBGE, 2016.
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Tabela 36 - Municipio: 240810 — Natal. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH, Média
permanéncia segundo Ano processamento
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 148.990 251.233.092,97 1.682,66 7,4
2008 15.714 19.363.434,92 1.232,24 7,3
2009 16.012 23.109.380,58 1.443,25 7,6
2010 17.148 24.968.597,06 1.456,06 7,5
2011 16.830 26.882.002,37 1.597,27 7,4
2012 16.121 25.967.316,42 1.610,78 7,0
2013 17.371 29.653.593,60 1.707,07 7,1
2014 15.996 30.502.879,93 1.906,91 7,5
2015 17.108 34.731.649,39 2.030,14 7,1
2016 16.690 36.054.238,70 2.160,23 7,9

Valores projetados por meio de Séries Temporais e

Analise de Regres

sdo linear.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 16.554 37.939.450,44 2.291,86 -
2018 16.554 40.115.473,74 2.423,31 -
2019 16.554 42.291.497,04 2.554,76 -
2020 16.554 44.467.520,34 2.686,21 -
2025 17.437 59.792.170,48 3.429,04 -
2030 18.498 80.416.355,40 4.347,30 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.5.2 Gastos com internacdes, populacdo com menos de 60 anos, Natal

Tabela 37 - Municipio: Municipio: 240810 — Natal. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio

AlH, Média permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos)
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 103.475 143.920.306,03 1.400,74 6,6
2008 11.845 12.029.230,84 1.015,55 6,6
2009 11.714 13.954.072,53 1.191,23 6,8
2010 12.225 14.571.366,52 1.191,93 6,6
2011 11.991 15.753.426,74 1.313,77 6,5
2012 11.290 15.328.901,30 1.357,74 6,3
2013 11.929 17.147.383,41 1.437,45 6,5
2014 10.793 16.958.905,04 1.571,29 6,7
2015 11.184 18.458.805,81 1.650,47 6,4
2016 10.504 19.718.213,84 1.877,21 7,0

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento

AlH aprovadas

Valor total

Valor médio AIH

Média permanéncia

2017 10.734 21.750.626,22 2.026,33 -
2018 10.603 23.452.351,58 2.211,86 -
2019 10.472 25.105.468,08 2.397,39 -
2020 10.341 26.709.975,72 2.582,92 -
2025 9.445 30.077.508,05 3.184,49 -
2030 8.362 34.320.825,56 4.104,38 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.5.3 Gastos com internacdes, populacdo com mais de 60 anos, Natal

Tabela 38 - Municipio: Municipio: 240810 — Natal. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio

AlH, Média permanéncia segundo Ano processamento (> 60 anos)
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH Média permanéncia
TOTAL 45.515 107.312.689,02 2.325,39 9,1
2008 3.869 7.334.204,08 1.895,63 9,4
2009 4.298 9.155.308,05 2.130,13 9,6
2010 4.923 10.397.230,54 2.111,97 9,8
2011 4.839 11.128.575,63 2.299,77 9,4
2012 4.831 10.638.415,12 2.202,11 8,6
2013 5.442 12.506.210,19 2.298,09 8,5
2014 5.203 13.543.974,89 2.603,11 8,9
2015 5.924 16.272.843,58 2.746,94 8,6
2016 6.186 16.335.926,94 2.640,79 9,3
Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.
Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH Média permanéncia
2017 6.463 17.776.675,39 2.750,53 -
2018 6.765 19.202.993,70 2.838,58 -
2019 7.067 20.682.564,88 2.926,64 -
2020 7.368 22.212.235,92 3.014,69 -
2025 9.241 33.911.420,47 3.669,67 -
2030 11.460 50.311.233,60 4.390,16 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.5.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 54 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etario, 2008-2030-
Natal
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Figura 55 - Comportamento do n°® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030-
Natal
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Figura 56 - Curva de crescimento da populacéo, por segmento etario, 2008-2030, Natal
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Figura 57 - Comparativo entre populagcdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Natal
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Figura 58 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Natal
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Tabela 39 - Populacéo, da cidade de S&o Paulo, total e por segmento para o periodo 2008 a

2030
x Populaca Populaca
e N
Séo Paulo Séo Paulo Séo Paulo
2008 11.056.807 1.254.002 9.802.806
2009 11.152.941 1.295.299 9.857.642
2010 11.253.503 1.338.138 9.915.365
_ 2011 11.305.082 1.391.153 9.913.929
B 2012 11.359.877 1.446.355 9.913.523
o 2013 11.417.990 1.503.838 9.914.152
2014 11.479.523 1.563.700 9.915.823
2015 11.544.586 1.626.044 9.918.542
2016 11.613.292 1.690.976 9.922.316
2017 11.685.760 1.758.608 9.927.151
L 2018 11.762.112 1.829.058 9.933.055
8 2019 11.842.480 1.902.446 9.940.034
'qé 2020 11.926.996 1.978.901 9.948.096
o 2205 12.416.979 2.412.052 10.004.927
2030 13.034.734 2.944.641 10.090.093

Fonte: IBGE, 2016.

5.6.1 Gastos com internac¢des, populacado, Sao Paulo

Tabela 40 - Municipio: 355030 — Séo Paulo. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,
Média permanéncia segundo Ano processamento

Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 2.887.041 5.982.610.504,91 2.055,48 7,2
2008 260.038 427.492.872,01 1.643,96 7,7
2009 291.740 551.997.864,73 1.892,09 7,6
2010 320.532 614.527.800,61 1.917,21 7,5
2011 323.871 663.246.146,78 2.047,87 7,3
2012 325.791 674.242.512,35 2.069,56 7,2
2013 336.841 739.219.996,93 2.194,57 7,2
2014 338.661 781.990.052,67 2.309,06 7,1
2015 335.588 741.978.481,31 2.210,98 6,9
2016 353.979 787.914.776,52 2.225,88 6,6

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 368.443 814.546.415,54 2.210,78 -
2018 382.906 839.532.892,18 2.192,53 -
2019 397.369 863.991.469,32 2.174,28 -
2020 411.833 887.924.302,99 2.156,03 -
2025 483.106 1.238.563.007,50 2.563,75 -
2030 577.190 1.660.154.281,30 2.876,27 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.6.2 Gastos com internacdes, populacdo com menos de 60 anos, Sao Paulo

Tabela 41 - Municipio: 355030 — Sao Paulo. AlH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos)
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 1.871.112 3.491.209.471,83 1.840,03 6,4
2008 175.876 256.888.464,96 1.460,62 6,8
2009 195.599 327.837.883,15 1.676,07 6,7
2010 210.575 357.891.269,72 1.699,59 6,6
2011 210.662 384.396.045,08 1.824,71 6,5
2012 209.754 389.868.594,42 1.858,69 6,4
2013 216.111 427.214.177,19 1.976,83 6,3
2014 214.663 452.033.951,90 2.105,78 6,3
2015 212.474 424.319.584,55 1.997,04 6,1
2016 225.398 470.759.500,86 2.088,57 5,7

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento

AlH aprovadas

Valor total

Valor médio AIH

Média permanéncia

2017 238.322 501.643.977,80 2.104,90 -
2018 251.246 533.123.912,32 2.121,92 -
2019 264.170 565.043.779,80 2.138,94 -
2020 277.094 597.403.580,24 2.155,96 -
2025 279.889 675.761.202,71 2.414,39 -
2030 329.821 935.388.847,05 2.836,05 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.6.3 Gastos com internacdes, populacdo com mais de 60 anos, Sdo Paulo

Tabela 42 - Municipio: 355030 — Séo Paulo. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (> 60 anos)
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 1.015.928 2.505.051.237,22 2.446,09 8.8
2008 84.162 170.604.407,05 2.027,10 9,5
2009 96.141 224.159.981,58 2.331,58 9,5
2010 109.957 256.636.530,89 2.333,97 9,1
2011 113.209 278.850.101,70 2.463,14 8,9
2012 116.037 284.373.917,93 2.450,72 8,7
2013 120.730 312.005.819,74 2.584,33 8,7
2014 123.998 329.956.100,77 2.660,98 8,6
2015 123.114 317.658.896,76 2.580,20 8.4
2016 128.580 330.805.480,80 2.582,76 8,2

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 132.398 338.474.163,02 2.556,49 -
2018 136.215 344.608.966,35 2.529,89 -
2019 140.033 350.543.208,57 2.503,29 -
2020 143.851 356.274.333,19 2.476,69 -
2025 183.427 513.050.821,81 2.797,03 -
2030 223.928 673.752.327,12 3.008,79 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.6.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 59 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etério, 2008-2030- Sao
Paulo
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Figura 60 - Comportamento do n® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030- S&o
Paulo
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Figura 61 - Curva de crescimento da populagdo, por segmento etario, 2008-2030, S&o

Paulo
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Figura 62 - Comparativo entre populacdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Sao Paulo
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Figura 63 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Sao Paulo
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5.7 POPULACAO E INTERNACOES RECIFE

Tabela 43 - Populacdo, da cidade de Recife, total e por segmento para o periodo 2008 a

2030
x P laca P laca
Ano Populaco Total | (_ o g anos) (< 60 anos)
ecife : .
Recife Recife
2008 1.509.632 170.747 1.338.885
2009 1.523.324 176.142 1.347.181
2010 1.537.704 181.724 1.355.980
_ 2011 1.547.016 188.024 1.358.992
§ 2012 1.556.804 194.545 1.362.259
2013 1.567.080 201.296 1.365.784
2014 1.577.855 208.285 1.369.570
2015 1.589.143 215.521 1.373.622
2016 1.600.956 223.012 1.377.944
2017 1.613.307 230.767 1.382.541
s 2018 1.626.211 238.796 1.387.415
g 2019 1.639.681 247.109 1.392.572
o) 2020 1.653.732 255.717 1.398.016
a 2205 1.733.265 303.550 1.429.715
2030 1.829.869 360.505 1.469.364

Fonte: IBGE, 2016.
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Tabela 44 - Municipio: 261160 — Recife. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH, Média

permanéncia segundo Ano processamento
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 446.469 677.841.123,11 1.512,45 6,6
2008 45.758 43.605.116,04 952,95 6,3
2009 47.593 51.747.948,81 1.087,30 6,2
2010 48.768 55.210.011,25 1.132,10 6,1
2011 50.363 65.010.065,64 1.290,83 6,7
2012 50.243 73.615.962,44 1.465,20 6,5
2013 53.192 93.169.756,82 1.751,57 6,7
2014 52.598 100.918.162,45 1.918,67 6,8
2015 52.348 104.753.863,17 2.001,11 6,8
2016 54.727 110.128.783,91 2.012,33 6,9

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Andlise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 54.531 117.901.475,10 2.162,10 -
2018 55.065 126.454.019,25 2.296,45 -
2019 55.599 135.150.049,20 2.430,80 -
2020 56.133 143.989.564,95 2.565,15 -
2025 62.751 224.054.328,03 3.570,53 -
2030 69.487 327.114.221,72 4.707,56 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.7.2 Gastos com internac¢des, populagdo com menos de 60 anos, Recife

Tabela 45 - Municipio: 261160 — Recife. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH, Média

permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos)
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 315.671 410.262.929,12 1.297,96 5,8
2008 34.152 28.924.870,48 846,95 57
2009 35.421 33.921.184,45 957,66 5,6
2010 35.388 35.162.278,35 993,62 55
2011 34.786 38.771.452,15 1.114,57 5,8
2012 34.554 43.773.107,44 1.266,80 57
2013 36.018 54.552.503,19 1.514,59 6,0
2014 35.006 57.578.162,92 1.644,81 6,1
2015 34.470 57.416.394,42 1.665,69 6,0
2016 35.876 60.162.975,72 1.676,97 6,1

Valores projetados por meio de Séries Temporais e

Anédlise de Regres

séo linear.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 36.243 60.030.005,76 1.656,32 -
2018 36.611 59.523.628,24 1.625,84 -
2019 36.978 59.076.052,80 1.597,60 -
2020 37.346 58.686.624,78 1.571,43 -
2025 37.158 85.203.294,00 2.293,00 -
2030 38.189 110.446.025,01 2.892,09 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.7.3 Gastos com internacdes, populagdo com mais de 60 anos, Recife

Tabela 46 - Municipio: 261160 — Recife. AIlH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH, Média

permanéncia segundo Ano processamento (> 60 anos)
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 139.920 287.165.193,46 1.976,23 8,2
2008 11.606 14.680.245,56 1.264,88 8,0
2009 12.172 17.826.764,36 1.464,57 7.9
2010 13.380 20.047.732,90 1.498,34 7,7
2011 15.577 26.238.613,49 1.684,45 8,5
2012 15.689 29.842.855,00 1.902,15 8,1
2013 17.174 38.617.253,63 2.248,59 8,1
2014 17.592 43.339.999,53 2.463,62 8,2
2015 17.878 47.337.468,75 2.647,81 8,4
2016 18.852 49.234.260,24 2.611,62 8,4

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 19.559 57.377.500,04 2.933,56 -
2018 20.292 63.238.191,72 3.116,41 -
2019 21.024 69.363.852,48 3.299,27 -
2020 21.756 75.757.002,72 3.482,12 -
2025 27.960 135.331.153,20 4.840,17 -
2030 34.573 219.717.638,14 6.355,18 -

Fonte: DATASUS, 2017.
5.7.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 64 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etario, 2008-2030-
Recife
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Figura 65 - Comportamento do n°® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030-
Recife
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Figura 66 - Curva de crescimento da populacdo, por segmento etario, 2008-2030, Recife
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Figura 67 - Comparativo entre populagdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Recife
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Figura 68 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Recife

Populacéo - . 1. Valor médio
Recife Populagdo x Valor médio das AlHs das Aihs
2.000.000 7.000,00
1.800.000 ;
- 6.000,00
1.600.000
1.400.000 - 5.000,00
1.200.000 | 400000
1.000.000
800.000 - 3.000,00
600.000 - 2.000,00
400.000
- 1.000,00
200.000
0 - 0,00

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2025 2030

s Populacdo total I Populacdo =60 anos Populagdo <60 anos

= = = = RS Aihs populacio = = RS Aihs=>60anos s+« RS Aihs <60 anos




5.8 POPULACAO E INTERNACOES PORTO ALEGRE

224

Tabela 47 - Populacdo, da cidade de Porto Alegre, total e por segmento para o periodo

2008 a 2030

~ Populagéo Populagéo

Ano Poppz)urltigz?eT:Jetal (= oup>60 %nos) (< EIBDO angos)

9 Porto Alegre Porto Alegre
2008 1.394.983 200.193 1.194.790
2009 1.401.864 205.944 1.195.920
2010 1.409.351 211.896 1.197.455
_ 2011 1.418.997 219.652 1.199.345
é 2012 1.429.116 227.701 1.201.414
2013 1.439.723 236.057 1.203.666
2014 1.450.832 244,730 1.206.102
2015 1.462.458 253.734 1.208.724
2016 1.474.617 263.081 1.211.536
2017 1.487.326 272.787 1.214.539
s 2018 1.500.601 282.865 1.217.736
% 2019 1.514.461 293.331 1.221.131
) 2020 1.528.925 304.200 1.224.725
o 2205 1.611.012 365.204 1.245.808
2030 1.711.520 439.124 1.272.396

Fonte: IBGE, 2016.

5.8.1 Gastos com internagdes, populacao, Porto Alegre

Tabela 48 - Municipio: 431490 — Porto Alegre. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 491.299 855.902.171,39 1.731,18 8,7
2008 49.848 65.596.120,31 1.315,92 8,5
2009 54.109 79.723.854,33 1.473,39 8,5
2010 53.995 83.441.590,46 1.545,36 8,7
2011 50.716 83.601.638,47 1.648,43 8,9
2012 54.341 90.147.919,98 1.658,93 8,9
2013 55.243 104.743.256,49 1.896,05 8,9
2014 56.276 111.039.334,93 1.973,12 8,8
2015 57.996 117.127.347,17 2.019,58 8,6
2016 58.775 120.481.109,25 2.049,87 8,2

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Andlise de Regresséo linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 59.953 129.852.202,70 2.165,90 -
2018 61.130 136.553.416,60 2.233,82 -
2019 62.308 143.417.439,00 2.301,75 -
2020 63.485 150.438.499,95 2.369,67 -
2025 71.302 219.014.788,30 3.071,65 -
2030 80.647 308.697.360,72 3.827,76 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.8.2 Gastos com internacdes, populacdo com menos de 60 anos, Porto Alegre

Tabela 49 - Municipio: 261160 — Porto Alegre. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos)
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 306.378 452.539.773,81 1.475,74 7,9
2008 32.734 38.122.031,98 1.164,60 7,9
2009 35.288 45.789.003,23 1.297,58 7,9
2010 34.572 46.410.345,69 1.342,43 8,0
2011 32.365 45.366.116,41 1.401,70 8,2
2012 34.515 48.100.602,49 1.393,61 8,2
2013 33.886 54.590.872,38 1.611,02 8,2
2014 33.567 55.732.384,07 1.660,33 7,9
2015 34.807 59.233.254,08 1.701,76 7,7
2016 34.644 59.195.163,48 1.708,67 7,3

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Andlise de Regressao linear.

Ano processamento

AlH aprovadas

Valor total

Valor médio AIH

Média permanéncia

2017 34.888 62.166.578,32 1.781,89 -
2018 35.130 64.541.889,90 1.837,23 -
2019 35.373 66.945.524,88 1.892,56 -
2020 35.615 69.374.102,35 1.947,89 -
2025 35.510 89.665.590,80 2.525,08 -
2030 36.267 115.134.306,21 3.174,63 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.8.3 Gastos com internacdes, populacdo com mais de 60 anos, Porto Alegre

Tabela 50 - Municipio: 261160 — Porto Alegre. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio AlH,

Média permanéncia segundo Ano processamento (> 60 anos)
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 184.921 403.828.404,74 2.150,97 9,9
2008 17.114 27.474.088,33 1.605,36 9,6
2009 18.821 33.934.851,10 1.803,03 9,6
2010 19.423 37.031.244,77 1.906,57 9,7
2011 18.351 38.235.522,06 2.083,57 10,1
2012 19.826 42.047.317,49 2.120,82 10,1
2013 21.357 50.152.384,11 2.348,29 10,1
2014 22.709 55.306.950,86 2.435,46 10,1
2015 23.189 57.894.093,09 2.496,62 9,9
2016 24.131 61.751.952,93 2.559,03 9,5

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 25.134 67.015.286,88 2.666,32 -
2018 26.138 71.496.055,54 2.735,33 -
2019 27.141 76.112.591,94 2.804,34 -
2020 28.145 80.870.435,75 2.873,35 -
2025 34.650 128.163.766,50 3.698,81 -
2030 42.323 192.616.205,30 4.551,10 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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Figura 69 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etario, 2008-2030-
Porto Alegre
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Figura 70 - Comportamento do n°® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030-
Porto Alegre
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Figura 71 - Curva de crescimento da populacdo, por segmento etario, 2008-2030, Porto
Alegre

Populacdo Porto Alegre

1.800.000

1.600.000 —

1.400.000

1.200.000

1.000.000

800.000

600.000
400.000

200.000

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2025 2030

= Populacio total = Populacdo =>60 anos = Populacdo <60 anos

Figura 72 - Comparativo entre populacdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Porto Alegre
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Figura 73 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Porto Alegre
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5.9 POPULACAO E INTERNACOES RIO DE JANEIRO

Tabela 51 - Populacéo, da cidade de Rio de Janeiro, total e por seguimento para o periodo

2008 a 2030
~ Populacao Populacao
Ano PSi%uéZQ?:nL?r?I (= oup>60 %nos) (< EISDO angos)
Rio de Janeiro Rio de Janeiro

2008 6.213.677 898.430 5.315.247

2009 6.266.106 919.323 5.346.783

2010 6.320.446 940.851 5.379.595

_ 2011 6.340.644 972.218 5.368.427
§ 2012 6.362.380 1.004.691 5.357.689
2013 6.385.692 1.038.311 5.347.381

2014 6.410.622 1.073.122 5.337.500

2015 6.437.210 1.109.166 5.328.044

2016 6.465.502 1.146.490 5.319.011

2017 6.495.542 1.185.142 5.310.400

s 2018 6.527.379 1.225.170 5.302.209
g 2019 6.561.063 1.266.626 5.294.437
o) 2020 6.596.645 1.309.564 5.287.081
a 2205 6.804.997 1.548.489 5.256.508
2030 7.069.905 1.833.744 5.236.160

Fonte: IBGE, 2016.
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Tabela 52 - Municipio: 330455 — Rio de Janeiro. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio

AlH, Média permanéncia segundo Ano processamento
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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, 80 anos e mais

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 929.515 1.304.729.514,29 1.400,43 10,5
2008 98.122 90.779.040,79 925,17 10,3
2009 100.328 120.217.211,07 1.198,24 10,6
2010 101.353 130.717.926,01 1.289,73 10,9
2011 106.507 134.198.603,12 1.260,00 10,4
2012 107.250 144.696.191,38 1.349,15 10,4
2013 103.907 163.954.487,02 1.577,90 10,7
2014 99.972 166.783.998,14 1.668,31 10,9
2015 111.902 183.789.478,24 1.642,41 10,2
2016 100.174 169.592.578,52 1.692,98 10,2

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 104.217 181.707.550,35 1.743,55 -
2018 102.659 184.182.565,08 1.794,12 -
2019 101.100 186.498.159,00 1.844,69 -
2020 99.541 188.656.075,66 1.895,26 -
2025 102.685 256.797.728,55 2.500,83 -
2030 106.682 337.106.585,44 3.159,92 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.9.2 Gastos com internacdes, populacdo com menos de 60 anos, Rio de Janeiro

Tabela 53 - Municipio: 330455 — Rio de Janeiro. AlH aprovadas, Valor total, Valor médio

AlH, Média permanéncia segundo Ano processamento (< 60 anos)
Faixa Etaria 1: Menor 1 ano, 1 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.

Ano processamento | AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 578.319 721.152.636,23 1.250,65 9,1
2008 65.064 54.397.878,31 836,07 8,8
2009 63.727 67.949.444,57 1.066,26 9,1
2010 63.314 73.433.447,09 1.159,83 9,3
2011 67.426 76.226.936,13 1.130,53 8,9
2012 67.607 80.891.602,34 1.196,50 9,0
2013 64.337 91.792.536,02 1.426,75 9,4
2014 60.576 89.615.642,06 1.479,39 9,5
2015 66.283 97.451.303,76 1.470,23 8,8
2016 59.985 89.393.845,95 1.490,27 8,9

Valores projetados por meio de Séries Temporais e

Anélise de Regres

sdo linear.

Ano processamento

AlH aprovadas

Valor total

Valor médio AIH

Média permanéncia

2017 60.686 91.654.672,66 1.510,31 -
2018 59.837 91.571.552,95 1.530,35 -
2019 58.989 91.455.955,71 1.550,39 -
2020 58.141 91.306.370,63 1.570,43 -
2025 56.741 94.136.723,46 1.659,06 -
2030 55.080 96.278.738,40 1.747,98 -

Fonte: DATASUS, 2017.
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5.9.3 Gastos com internacdes, populacdo com mais de 60 anos, Rio de Janeiro

Tabela 54 - Municipio: 330455 — Rio de Janeiro. AIH aprovadas, Valor total, Valor médio

AlH, Média permanéncia segundo Ano processamento (> 60 anos)
Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
TOTAL 351.196 583.576.500,66 1.644,21 12,9
2008 33.058 36.381.162,48 1.100,53 13,5
2009 36.601 52.267.766,50 1.428,04 13,5
2010 38.039 57.284.478,92 1.505,94 13,5
2011 39.081 57.971.666,99 1.483,37 13,0
2012 39.643 63.804.589,04 1.609,48 12,9
2013 39.570 72.161.951,00 1.823,65 12,8
2014 39.396 77.168.356,08 1.958,79 13,2
2015 45.619 86.338.174,48 1.892,59 12,2
2016 40.189 80.198.355,17 1.995,53 12,1

Valores projetados por meio de Séries Temporais e Analise de Regressao linear.

Ano processamento AlH aprovadas Valor total Valor médio AIH | Média permanéncia
2017 42.448 87.662.336,16 2.065,17 -
2018 42.742 91.246.049,02 2.134,81 -
2019 43.035 94.868.075,40 2.204,44 -
2020 43.328 98.531.338,24 2.274,08 -
2025 49.382 146.057.635,22 2.957,71 -
2030 55.010 201.603.398,50 3.664,85 -

Fonte: DATASUS, 2017.

5.9.4 Comportamento das séries ao longo do tempo

Figura 74 - Comportamento do valor médio das AIHS, por segmento etario, 2008-2030- Rio

de Janeiro
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Figura 75 - Comportamento do n® de AIHS aprovadas, por segmento etario, 2008-2030- Rio
de Janeiro
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Figura 76 - Curva de crescimento da populacdo, por segmento etario, 2008-2030, Rio de
Janeiro
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Figura 77 - Comparativo entre populagcdo e n° de AlHs aprovadas, por segmento etario,
2008-2030, Rio de Janeiro
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Figura 78 - Comparativo entre populacdo e valor médio das AlHs, por segmento etario,
2008-2030, Rio de Janeiro
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5.10 OS HOSPITAIS CONVENIADOS AO SUS

O CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude foi criado em
1999 visando disponibilizar informacdes atualizadas das condi¢des de Infraestrutura,
Recursos Humanos, Equipamentos e Servicos Ambulatoriais e Hospitalares dos

Estabelecimentos de Saude integrando todas as esferas — Federal, Estadual e
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Municipal. O MS/SAS instituiu as fichas de cadastro de estabelecimento e colocou
em consulta publica. Em 2000, atraves da Portaria-SAS 511, o MS/SAS (BRASIL,
2000), aprova e ratifica a ficha de cadastro de estabelecimento e seus respectivos
manuais e determina ao DATASUS a criacdo do banco de dados nacional de
estabelecimentos de saude. Seu publico alvo sdo os estabelecimentos Publicos de
Saude, Rede Complementar e Prestadores do SUS, sejam pessoas fisicas ou
juridicas.

O site do CNES disponibiliza informacdes de toda a infraestrutura de servigos
de saude bem como a capacidade instalada existente e disponivel no pais, tipo de
atendimento prestado, servigcos especializados, leitos e profissionais de saude
existentes nos estabelecimentos de saude. Assim, pesquisando no site da
instituicdo, obteve-se a relacéo histérica do nimero de hospitais e pronto socorro, no
periodo dos anos de 2005 a 2016, para o Brasil e para as oito capitais selecionadas
para o estudo. Ainda, pelo mesmo procedimento, fez-se o levantamento do nimero

de leitos hospitalares para o mesmo periodo e localidades.

5.10.1 As instituicdes hospitalares no Brasil e nas capitais

A tabela 55, apresenta os valores organizados e, por meio dela, percebe-se
gue o numero de hospitais no Brasil que era, em 2005, de 5.254 unidades passou a
ser, no ano de 2016, de 4.909 unidades, uma reducao de 345 unidades que significa
6,56% de decréscimo. Esse acontecimento, quando comparado com o fato que a
populacao brasileira que, no ano de 2005, era em torno de 185.150.806 habitantes e
gue passou, no ano de 2016, para 206.081.432 pessoas, Ou seja, um crescimento
de 11,31% sinaliza para uma provavel falta de estrutura para atendimento da

populacao doente.
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Tabela 55 - Tipo de Estabelecimento: Hospital Especializado, Hospital Geral, Hospital Dia,
Pronto Atendimento, Pronto Socorro Especializado, Pronto Socorro Geral, no periodo 2005-
2016, por capitais selecionadas
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Ano/més No) o) = = -
— = o © © ) < )

= © — — o — o
8 = 3 S © Q o e °
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m LL L] > zZ n [ad o [
2005/Dez 5.254 8 36 11 30 84 46 23 99
2006/Dez 5.217 8 35 11 28 83 46 23 97
2007/Dez 5.154 8 33 11 29 83 47 21 98
2008/Dez 5.107 8 33 11 31 87 45 21 98
2009/Dez 5.100 8 31 11 35 84 45 23 93
2010/Dez 5.067 9 31 11 34 a0 45 23 a0
2011/Dez 4.983 9 32 11 33 92 45 24 88
2012/Dez 5.015 9 31 11 30 103 44 25 97
2013/Dez 5.045 9 29 11 28 109 40 25 96
2014/Dez 5.020 13 26 12 30 110 41 26 91
2015/Dez 4.909 14 25 11 30 119 46 26 84
2016/Dez 4.909 13 24 11 30 125 46 26 83

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,
2016.

A figura 79 apresenta graficamente a evolu¢do, ao longo do tempo, do
namero de hospitais para o Brasil e para as capitais selecionadas. Para o Brasil a
reducado € evidente e, nas capitais, observa-se que o grupo formado pelas cidades
Floriandpolis, Vitdria, Natal e Recife apresentou uma estabilidade ao longo do
periodo, ou seja, manteve praticamente o mesmo numero de instituicdes. No
entanto, destaca-se que nesse periodo ocorreu um crescimento nas populacées
dessas localidades e isso gera uma maior demanda por servigos de saude.

Nas cidades de S&o Paulo e Porto Alegre foi constatado um aumento no
namero de hospitais. Em Porto Alegre de maneira discreta e, em S&o Paulo, de
maneira significativa, pois passou de 84 instituicdes, em 2005, para um total de 125
unidades no ano de 2016. Um aumento de 48,8% que reflete positivamente na
demanda existente. E, nas cidades, Jodo Pessoa e Rio de Janeiro, ocorreu uma

diminuicdo no numero de hospitais para populagdes que apresentam crescimento.
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Figura 79 - Evolucédo do nimero de Hospitais, conveniados ao SUS, no periodo 2005-2016,
Brasil e capitais selecionadas
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Fonte: Ministério da Salude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,
2016.

5.10.2 O numero de leitos hospitalares

De acordo com o CNES, a quantidade de leitos hospitalares para o Brasil e
para as capitais selecionadas estdo descritas na tabela 56. Constatou-se que o
Brasil e as capitais, com excecdo da cidade do Recife que apresentou aumento na
oferta de leitos, apresentam reducédo, ao longo do periodo, do numero de leitos
disponiveis para uma populacdo que por sua vez apresenta caracteristica de

crescimento.
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Tabela 56 - N° de leitos em: Hospital Especializado, Hospital Geral, Hospital Dia, Pronto
Atendimento, Pronto Socorro Especializado, Pronto Socorro Geral, no periodo 2005-2016,
por capitais selecionadas

" o

s | g o | £

o " o o c

Ano/més S @ = ° S
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om LL L > zZ (9] nd o [ad
2005/Dez 335.678| 1.150| 2.296| 1.295| 2.122|14.937| 5.572| 5.148| 13.308
2006/Dez 334904 | 1.153| 2.301| 1.333| 1.989|15.050| 6.030| 5.026| 13.981
2007/Dez 325.871| 1.197| 2.254| 1.299| 2.127|15.212| 6.005| 4.886 | 13.409
2008/Dez 323.088| 1.188| 2.334| 1.279| 2.017|15.541| 5.926| 4.846| 13.808
2009/Dez 320.106| 1.192| 2.262| 1.251| 2.252|15.336| 5.845| 4.889| 13.308
2010/Dez 318.759| 1.221| 2.328| 1.303| 2.168|15.708| 5.895| 4.738| 12.755
2011/Dez 314.494| 1.191| 2.447| 1.275| 2.180|15.657| 6.141| 4.594|12.410
2012/Dez 311.363| 1.213| 2.378| 1.309| 1.967|15.011| 5.914| 4.695]| 12.540
2013/Dez 307.632| 1.143| 2.316| 1.298| 2.062|15.112| 6.043| 4.731|11.502
2014/Dez 305.608| 1.025| 2.111| 1.343| 2.001|15.001| 6.323| 4.704|11.128
2015/Dez 297.827| 1.067| 2.007| 1.367| 2.097|15.575| 6.437| 4.532]|10.365
2016/Dez 295.031 961| 2.032| 1.209| 2.004|15.030| 6.552| 4.476| 9.742

Fonte: Ministério da Salude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,
2016.

Figura 80 - Evolugcdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016,
Brasil
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Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,
2016.
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A figura 80 apresenta graficamente a reducdo gradual e constante, no periodo

de 2005 a 2016, da oferta de leitos SUS para a populacéo brasileira.

Figura 81 - Evolucdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016,

Floriandpolis
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Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil — CNES,

2016.

A cidade de Floriandpolis apresentou, conforme a figura 81, uma reducéo

mais significativa nos anos 2013, 2014 e 2016, resultando na menor oferta de leitos

nos 12 anos estudados.

Figura 82 - Evolugdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016,

Jodo Pessoa
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Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,

2016.
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A cidade de Jodo Pessoa apresentou, conforme a figura 82, uma reducao do
namero de leitos hospitalares SUS, ao longo do periodo, e embora no ano de 2016 a
oferta, de forma modesta, tenha aumentado o saldo, desses leitos, € o menor nos 12
anos estudados.

Figura 83 - Evolugdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016,
Vitéria

= Redugdo = Aumento M Leitos SUS/ Vitéria
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Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salide do Brasil — CNES, 2016.

A cidade de Vitéria, de acordo com a figura 83, apresentava uma estabilidade
no numero de leitos hospitalares SUS, sendo que esse contingente oscilou
moderadamente no periodo. No entanto, no ano de 2016 a reducéo foi de 11,56%

em relacdo ao ano anterior, caracterizando uma queda significativa.
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Figura 84 - Evolugdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016,

Natal
= Reducdo = Aumento M Leitos SUS/ Natal
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Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil — CNES,

2016.

A cidade de Natal alternou entre crescimento e reducdo do niumero de leitos

hospitalares ao longo do tempo e, conforme a figura 84 percebe-se que o saldo em

2016 ficou menor que no ano de 2005.

Figura 85 - Evolugcdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016, Sao

Paulo
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Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,

2016.
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A andlise dos dados sobre o niumero de leitos hospitalares SUS, na cidade de
Sao Paulo, revelou que a quantidade permaneceu praticamente estavel, ao longo do
periodo de estudo, e isso traz uma questdo a tona, pois foi constatado que o numero
de hospitais, credenciados ao SUS, aumentou consideravelmente no mesmo
periodo. Nesse sentido, especula-se que leitos devem ter sido descredenciados do
sistema SUS e transferidos para os planos privados de assisténcia a saude, pois o
namero de leitos hospitalares aumentou, em 2016 com relacdo a 2005, em 2.196

unidades alcancando o total de 13.458 leitos para essas instituicdes.

Figura 86 - Evolugdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016,
Recife
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Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,
2016.

A capital do Estado de Pernambuco apresentou aumento na quantidade de
leitos SUS, especificamente 980 novas unidades foram acrescidas ao sistema em 12
anos. Nesse sentido, destaca-se que, das capitais estudadas, a cidade do Recife foi

a Unica que apresentou, de forma significativa, essa caracteristica.
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Figura 87 - Evolugdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016,

Porto Alegre
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Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil — CNES,

2016.

A cidade de Porto Alegre seguiu a tendéncia das outras capitais estudadas e

apresentou reducdo do numero de leitos hospitalares SUS ao longo do periodo e,

esse fendbmeno ocorreu de forma constante, pois em nove anos, de um total de

doze, foi registrada reducao na oferta.

Figura 88 - Evolucdo do numero de leitos hospitalares, do SUS, no periodo 2005-2016, Rio

de Janeiro
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Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES,

2016.
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A cidade do Rio de Janeiro é, entre as capitais estudadas, o caso mais
dréstico, pois a reducado nos leitos SUS disponivel para uma populacdo, que cresceu
aproximadamente 15% no periodo de 2005 a 2016, foi de 26,79% ou 3.566 leitos
(Figura 88).

Por meio de uma pesquisa no site do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde) obteve-se a relacdo histérica do numero de leitos
hospitalares, no periodo de 2005 a 2016, para o Brasil e para as oito capitais
selecionadas para o estudo. Com os dados organizados, foram criados tabelas e
graficos que permitiram andlise da evolucdo da oferta de leitos hospitalares, pelo
sistema SUS, ao logo do tempo. Em um primeiro momento foi verificada
disponibilidade de leitos SUS para a populagéo brasileira e em um segundo tempo
para as capitais selecionadas para o estudo. Assim, foi possivel verificar se a
tendéncia identificada para o Brasil era, também, comungada pelas capitais.

O cenério apresentado no Brasil, durante o periodo de 2005 a 2016, foi de
redugéo gradual e constante da disponibilidade de leitos hospitalares, conveniados
ao sistema SUS, para a populacao. Isso ocorreu de tal forma que, no ano de 2016,
os brasileiros jA ndo mais dispunham de 40.647 leitos hospitalares, uma reducao de
12,11% em relacéo ao ano de 2005.

Das capitais estudadas, apenas a cidade de Recife contrariou a tendéncia
nacional, pois, em dezembro de 2016 o numero de leitos hospitalares, conveniados
ao SUS, havia sofrido acréscimo de 980 unidades, um crescimento de 17,59% em
relacdo ao ano de 2005.

No periodo analisado, houve anos em que o numero de leitos hospitalares,
em cada capital, apresentou crescimento e em outros decréscimos, por iSso 0S
calculos, em relacdo ao ano de 2016, foram realizados com base no ano com maior
guantidade de leitos hospitalares disponiveis. Nesse contexto, as capitais
apresentaram, ao final de 12 anos, a seguinte realidade: Florianépolis havia perdido
260 leitos ou uma reducéo 21,29%, Jodo Pessoa contabilizou um decréscimo de 415
leitos ou 19,96%, Vitéria apresentou uma reducdo de 134 leitos ou 9,98%, Natal
retraiu 248 leitos ou 11,01%, Sao Paulo extinguiu 678 leitos ou 4,32%, Porto Alegre
decresceu 672 leitos ou 13,05% e, finalmente, a cidade do Rio de Janeiro que viu
evolar 4.239 leitos ou 30,32% dos leitos hospitalares do sistema SUS que, no ano de
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2005, encontravam-se a disposicdao da populacdo, no ano de 2016 estavam
desativados.

Em conjunto com o fendmeno do envelhecimento populacional esta a
tendéncia de crescimento para as internacbes e com 0S gastos para esses
tratamentos nos hospitais. Agora, aliado a essas circunstancias esta o fato que no
Brasil, de forma geral, ocorreu uma drastica reducdo do numero de leitos
hospitalares conveniados ao SUS, no periodo de 2005 a 2016. E, isso torna as
perspectivas que um sistema publico de saude possa funcionar e atender as

expectativas da populacao, cada vez mais, uma remota possibilidade.

5.10.3 Anélise das doencas

Com a série histérica dos dados de internacédo hospitalar foram selecionadas,
por responderem por aproximadamente 90% das internacdes da populacdo idosa,
nos hospitais conveniados ao SUS ao longo do periodo de estudo, as doencas
infecciosas e parasitarias, as neoplasias, as circulatorias, as respiratérias, as do

aparelho digestivo e as geniturinarias como as principais causas.

Tabela 57 - N° de AlHs aprovadas das principais doengas da populagéo idosa, Brasil

Infecciosas
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias

Ano AlH AlH AlH AlH AlH AlH

processamento | aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas | aprovadas | aprovadas =>60anos
2008 176.817 172.557 609.648 359.273 227.329 138.351 18.176.428
2009 177.545 191.711 641.311 394.465 241.501 160.239 18.831.828
2010 195.622 208.127 651.771 401.426 255.947 175.237 19.608.429
2011 192.340 222.003 660.499 422.275 258.419 179.923 20.391.112
2012 183.604 242.433 651.195 390.378 262.469 186.348 21.239.246
2013 204.486 263.054 654.862 407.452 269.488 193.485 22.073.392
2014 203.681 280.546 661.503 403.209 282.258 207.117 23.014.232
2015 220.408 300.852 666.551 416.700 284.874 216.359 24.002.506
2016 231.236 311.820 668.641 405.547 288.354 218.381 24.956.461
2017 234.389 332.989 671.080 410.800 293.205 220.403 25.978.382
2018 245.594 350.523 673.293 410.655 298.057 222.425 27.068.772
2019 256.799 368.057 675.506 410.510 302.908 224.447 28.144.044
2020 268.005 385.591 677.719 410.365 307.760 226.469 29.287.885
2025 314.461 510.578 710.534 432.240 354.644 284.844 35.434.961
2030 364.683 626.982 736.599 446.796 394.815 328.730 41.546.232

Fonte: IBGE
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Para o Brasil, o cenério é de crescimento do nimero de AlHs aprovadas para

todas as doencas, assim como para a populacéo idosa.

Figura 89 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Brasil
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Tabela 58 - Valor médio das AlHs das principais doengas da populacdo idosa, Brasil
Infecciosas
DOENGCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano Valor médio Valor Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio
processamento AlH médio AlH AlH AlH AlH AlH =>60anos
2008 743,71 1.208,40 1.474,98 795,60 642,25 543,23 18.176.428
2009 995,68 1.403,72 1.731,83 936,34 786,47 651,87 18.831.828
2010 1.062,88 1.423,76 1.835,09 976,15 823,32 659,32 19.608.429
2011 1.198,88 1.474,55 1.988,64 1.007,34 860,53 707,22 20.391.112
2012 1.343,19 1.498,58 2.133,10 1.098,28 921,15 761,60 21.239.246
2013 1.440,82 1.978,04 2.234,82 1.165,46 1.027,99 853,87 22.073.392
2014 1.655,35 2.141,41 2.354,81 1.245,45 1.071,26 929,16 23.014.232
2015 1.770,18 2.186,42 2.427,26 1.239,00 1.119,33 968,12 24.002.506
2016 1.799,83 2.239,88 2.492,76 1.271,02 1.131,80 1.009,93 24.956.461
2017 1.884,45 2.417,86 2.558,98 1.300,59 1.151,71 1.059,81 25.978.382
2018 1.969,07 2.595,84 2.621,16 1.330,10 1.171,63 1.109,60 27.068.772
2019 2.053,69 2.773,10 2.683,33 1.359,73 1.191,55 1.159,56 28.144.044
2020 2.138,32 2.951,79 2.745,50 1.389,29 1.211,46 1.209,44 29.287.885
2025 2.799,25 3.923,04 3.529,96 1.752,94 1.584,98 1.606,80 35.434.961
2030 3.015,22 4.879,36 4.172,79 2.049,98 1.875,07 1.965,45 41.546.232
Fonte: IBGE

Os valores observados demonstram que 0s gastos para tratamento das

doencas estudadas apresentam tendéncia de crescimento ao longo do periodo.



Figura 90 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Brasil
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Tabela 59 - N° de AlHs aprovadas das principais doencas da populacéo idosa, Floriandpolis

Infecciosas
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO

parasitarias
A AlH AlH AlH AlH AlH AlH I —

aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas | aprovadas aprovadas
2008 249 1.251 1.568 675 626 550 43.621
2009 264 1.245 1.466 769 648 541 45.958
2010 264 1.535 1.178 728 615 498 48.423
2011 319 1.610 1.222 788 636 499 50.690
2012 270 1.526 1.416 722 768 511 53.066
2013 280 1.829 1.369 745 706 490 55.559
2014 399 2.243 1.498 1.032 1.016 748 58.173
2015 447 2.634 1.531 1.003 1.089 762 60.915
2016 525 2.463 1.623 1.029 1.005 709 63.791
2017 558 2.582 1.680 1.109 1.046 700 66.809
2018 591 2.702 1.739 1.176 1.068 691 69.975
2019 624 2.821 1.799 1.243 1.090 682 73.296
2020 657 2.940 1.858 1.310 1.112 673 76.782
2025 953 4.246 2.130 1.702 1.558 879 96.977
2030 1.315 5.697 2.533 2.213 2.019 1.055 122.737

Fonte: IBGE
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A andlise dos numeros de AlHs aprovadas para a cidade de Florianopolis

demonstraram crescimento para todas as doencas, sendo que as neoplasias

apresentaram uma destacada previsdo de aumento dos casos.

Figura 91 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Floriandpolis
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Tabela 60 - Valor médio das AlHs das principais doencas da populacdo idosa, Florianépolis

Infecciosas B
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO

parasitarias

Ano Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio ->60anos
processamento AlH AlH AlH AlH AlH AlH

2008 1.416,01 1.118,31 1.978,82 1.335,83 993,66 597,08 43.621
2009 1.405,38 1.396,88 2.090,96 1.450,42 1.079,63 890,04 45.958
2010 1.954,13 1.276,72 2.496,86 1.989,74 1.250,22 938,19 48.423
2011 2.118,15 1.404,49 2.967,74 1.820,38 1.204,18 1.337,50 50.690
2012 2.294,94 1.408,82 3.339,82 2.054,69 1.649,66 951,91 53.066
2013 2.822,65 1.888,91 3.879,24 2.075,71 2.059,28 1.209,86 55.559
2014 2.221,44 1.612,30 3.251,56 1.554,39 1.542,45 1.122,81 58.173
2015 1.957,04 1.757,08 3.407,09 1.603,94 1.392,88 1.144,48 60.915
2016 1.904,28 1.700,41 3.395,95 1.590,34 1.513,25 1.137,85 63.791
2017 1.893,65 1.781,27 3.512,27 1.713,54 1.767,39 1.107,84 66.809
2018 1.883,02 1.794,13 3.624,41 1.828,13 1.853,36 1.104,73 69.975
2019 1.872,39 1.806,99 3.736,55 1.942,72 1.939,33 1.101,62 73.296
2020 1.861,76 1.819,85 3.848,67 2.057,31 2.025,30 1.098,51 76.782
2025 2.095,99 2.333,18 5.061,07 2.108,42 2.588,41 1.365,34 96.977
2030 2.181,73 2.832,32 6.327,24 2.337,63 3.286,56 1.574,45 122.737

Fonte: IBGE
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No item valores médios da AlHs, foi observado que o0s gastos com

tratamentos das doencas circulatorias apresentou crescimento maior que das

demais doencas.

Figura 92 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Floriandpolis

7.000,00

6.000,00

5.000,00

4.000,00

3.000,00

Valor médio das AlHs

2.000,00

1.000,00 -+

0,00 T T T T T T T T T T T T T T

S5 0o A D O 0 O
34 S S

N
AT AR ART AR AR AR A

QS
)
S

POPULACAO

Infecciosas e parasitdrias Neoplasisas

——Circulatdrio Respiratorio ——— Digestivo

Geniturindrio

140.000

120.000

100.000

80.000

60.000

Populacdo

40.000

20.000

Cidade de Joao Pessoa

Tabela 61 - N° de AlHs aprovadas das principais doenc¢as da populacao idosa, Jodo Pessoa

Infecciosas -
DOENCAS e Neoplasias | Circulatorio | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano AlH AlH AlH AlH AlH AlH _
processamento | aprovadas | aprovadas | aprovadas | aprovadas |aprovadas | aprovadas SHETEIES

2008 932 1.502 4.141 2.615 1.431 908 68.498
2009 975 1.614 4.381 2.878 1.559 1.003 71.499
2010 1.032 1.697 4.793 2.853 1.785 1.166 74.635
2011 1.165 1.933 4.685 2.971 1.773 1.206 76.809
2012 1.259 1.962 4.137 2.906 1.649 1.342 79.047
2013 1.177 2.174 4.435 2.706 1.712 1.257 81.352
2014 1.175 2.309 4.313 2.338 1.569 1.195 83.725
2015 1.437 2.604 3.697 2.575 1.634 1.160 86.167
2016 1.426 2.998 3.363 2.606 1.441 1.009 88.682
2017 1.475 3.325 3.043 2.618 1.393 909 91.272
2018 1.545 3.707 3.055 2.630 1.301 787 93.938
2019 1.616 4.088 3.105 2.642 1.210 666 96.684
2020 1.686 4.470 3.325 2.654 1.119 544 99.510
2025 2.067 5.695 2.181 2.457 1.021 532 114.953
2030 2.509 7.456 1.198 2.322 742 255 132.832

Fonte: IBGE
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A apreciagdo dos valores das AlHs aprovadas na cidade de Jo&o Pessoa
apresentou resultados que chamaram a atencdo pelo fato da tendéncia de
diminuicdo dos casos das doencas circulatorias, respiratérias, digestivas e
geniturinaria. Por outro lado as doencas infecciosas e parasitarias e as neoplasias
apresentaram crescimento, sendo que as neoplasias expuseram uma projecao de

crescimento com destaque.

Figura 93 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Jodo Pessoa
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Tabela 62 - Valor médio das AlHs das principais doengas da popula

ao idosa, Jodo Pessoa

DOENCAS I::er::;:iés:\iz: Neoplasias Circulatério Respiratério Digestivo Geniturinario | POPULACAO
Ano Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio =>60an0s
processamento AlH AlH AlH AlH AlH AlH
2008 848,61 1.811,96 1.697,68 833,62 760,96 532,06 68.498
2009 1.096,12 2.192,84 2.026,32 1.174,47 962,99 810,16 71.499
2010 1.277,79 2.421,51 2.112,25 1.243,03 1.068,36 774,67 74.635
2011 1.170,21 1.964,30 2.241,58 1.264,94 954,14 778,89 76.809
2012 1.280,82 2.070,89 2.516,67 1.455,60 987,15 779,74 79.047
2013 1.413,03 3.342,59 2.659,69 1.661,05 1.142,23 861,04 81.352
2014 1.771,55 3.360,68 2.986,38 1.653,85 1.189,59 820,88 83.725
2015 1.735,44 3.283,88 3.658,23 1.597,66 1.240,15 1.005,20 86.167
2016 1.988,24 3.534,13 3.790,79 1.472,85 1.112,38 1.142,40 88.682
2017 2.145,34 3.862,49 4.119,43 1.348,40 1.060,01 1.293,43 91.272
2018 2.310,86 4.090,66 4.448,07 1.223,23 1.007,77 1.447,21 93.938
2019 2.476,38 4.318,83 4.776,71 1.098,42 955,46 1.600,98 96.684
2020 2.641,90 4.547,00 5.105,35 973,61 903,16 1.754,60 99.510
2025 3.499,75 5.998,04 6.812,90 1.339,77 1.107,21 2.164,39 114.953
2030 4.536,35 7.648,97 8.874,88 1.358,25 1.153,82 2.809,95 132.832

Fonte: IBGE



249

Quando verificados os valores médios das AlHs, para a cidade de Jo&o
Pessoa, chamou a atencao para o fato que embora algumas doencas apresentaram
tendéncia de reducdo no numero de casos, 0s valores gastos para tratamento

exibiram tendéncia de crescimento para todas as doencas.

Figura 94 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Jodo Pessoa
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Tabela 63 - N° de AlHs aprovadas das principais doenc¢as da populagéo idosa, Vitoria
DOENCAS Infeccio’sa's € Neoplasias Circulatdrio Respiratdrio Digestivo Geniturinario | POPULAGAO
parasitarias
Ano AlH AlH AlH AlH AlH AlH _
=>60anos
processamento | aprovadas | aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas
2008 480 2.176 1.544 516 1.107 462 36.299
2009 605 2.619 1.794 544 1.133 604 37.848
2010 597 2.785 1.588 413 1.172 577 39.470
2011 878 3.532 1.682 417 1.167 508 41.255
2012 751 4.285 2.065 351 1.142 497 43.123
2013 806 4.913 1.818 395 1.322 604 45.077
2014 748 5.062 2.225 471 1.333 689 47.121
2015 787 5.450 2.438 622 1.243 778 49.260
2016 907 5.589 2.792 724 1.369 810 51.499
2017 858 6.032 2.966 752 1.341 842 53.841
2018 880 6.475 3.175 780 1.367 874 56.293
2019 902 6.918 3.385 808 1.393 906 58.858
2020 924 7.361 3.595 836 1.419 938 61.543
2025 1.186 10.739 4.893 1.112 1.635 1.261 76.969
2030 1.456 14.649 6.558 1.462 1.878 1.636 96.367

Fonte: IBGE



250

A cidade de Vitéria expds tendéncia de crescimento para todas as doencas

estudadas e em especial, com forte tendéncia de aumento, as neoplasias seguido

pelas doencas circulatorias.

Figura 95 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Vitéria

16.000

14.000

12.000

10.000

8.000

6.000

Ne de AlHs aprovadas

4.000

2.000

0

L O S N N
&S
'»@ 'L@ B KNI

POPULACAO

= Circulatdrio

Geniturindrio

v

v

RN 5

x
,-1’0

——Respiratdrio

Infecciosas e parasitdrias = Neoplasisas

Digestivo

120.000

~ 100.000

- 80.000

60.000

- 40.000

- 20.000

Populagao

Tabela 64 - Valor médio das AlHs das principais doencas da populacado idosa, Vitéria

Infecciosas ~
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano ,Va_llor Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio =>60anos
processamento | médio AlH AlH AlH AlH AlH AlH
2008 1.356,09 1.178,22 2.260,51 1.721,15 813,06 542,70 36.299
2009 2.060,87 1.493,09 2.522,77 2.084,65 918,33 737,55 37.848
2010 2.435,72 1.588,57 2.651,15 2.142,39 920,38 827,76 39.470
2011 2.409,49 1.649,49 2.408,95 2.355,58 987,39 887,35 41.255
2012 2.933,49 1.481,13 2.551,91 2.525,40 1.048,07 955,79 43.123
2013 2.785,85 1.904,94 2.293,00 2.973,26 955,63 926,28 45.077
2014 3.078,23 1.941,24 2.547,56 3.177,88 1.015,61 909,20 47.121
2015 2.924,81 1.871,62 2.329,68 2.757,36 1.143,74 1.219,02 49.260
2016 2.910,00 2.042,84 2.933,03 2.466,96 1.160,71 925,88 51.499
2017 2.875,79 2.100,71 3.030,56 2.174,81 1.212,88 1.033,80 53.841
2018 2.809,61 2.176,71 3.356,27 1.882,67 1.261,91 1.032,97 56.293
2019 2.743,42 2.252,71 3.681,97 1.590,52 1.310,95 1.032,15 58.858
2020 2.677,23 2.328,71 4.007,67 1.298,38 1.359,99 1.031,32 61.543
2025 3.610,83 3.013,17 4.534,86 1.580,64 1.672,47 1.354,50 76.969
2030 4.272,95 3.788,92 5.679,89 1.140,46 2.063,06 1.638,30 96.367

Fonte: IBGE
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Os gastos com AlHs exibiram tendéncia de crescimento, sendo a Unica

excecdo 0s gastos com doengas respiratorias que apresentaram intencdo de

reducao.

Figura 96 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Vitoria
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Tabela 65 - N° de AlHs aprovadas das principais doencgas da populacéo idosa, Natal

Infecciosas -
DOENCAS e Neoplasias | Circulatorio | Respiratorio | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano AIH AlH AlH AIH AlH AlH —-60an0s
processamento | aprovadas | aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas

2008 769 2.054 2.454 724 915 578 77.422
2009 723 2.361 2.480 845 1.046 708 80.611
2010 778 2.841 2.938 925 1.107 831 83.939
2011 994 2.946 3.240 853 997 730 86.985
2012 1.168 3.255 3.038 710 970 788 90.143
2013 1.445 3.986 2.776 896 1.049 906 93.417
2014 1.198 4.202 2.783 937 915 841 96.810
2015 1.411 4.656 3.325 1.047 1.040 1.041 100.328
2016 1.869 4.480 3.345 973 900 921 103.975
2017 1.904 4.989 3.371 1.013 904 995 107.756
2018 2.095 5.296 3.397 1.053 871 1.020 111.676
2019 2.286 5.603 3.423 1.093 839 1.045 115.740
2020 2.477 5.910 3.449 1.133 806 1.070 119.953
2025 3.447 8.219 4.081 1.325 726 1.351 143.461
2030 4.660 10.782 4.697 1.562 589 1.639 171.627

Fonte: IBGE
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O estudo, na cidade de Natal, demonstrou que as doencas do aparelho
digestivo apresentam tendéncia de reducédo ao longo do tempo e que as demais
doencas analisadas exibiram disposicdo de crescimento, com destaque para as

neoplasias.

Figura 97 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Natal
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Tabela 66 - Valor médio das AlHs das principais doencas da populacéo idosa, Natal
Infecciosas B
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio Valor Valor médio =>60anos
processamento AlH AlH AlH AlH médio AlH AlH -
2008 1.876,15 1.155,00 3.660,54 1.471,44 892,94 679,09 77.422
2009 1.712,04 1.512,44 4.315,20 1.523,06 983,87 901,75 80.611
2010 1.695,21 1.715,81 4.355,16 1.780,96 916,96 978,25 83.939
2011 1.849,19 1.904,64 4.083,36 1.699,21 1.083,11 1.097,67 86.985
2012 1.805,91 1.827,58 4.260,77 2.031,23 1.055,78 1.095,24 90.143
2013 1.776,71 2.349,29 4.316,20 2.445,93 1.159,13 1.060,07 93.417
2014 1.913,65 2.787,01 4.319,61 3.170,37 1.205,74 1.472,52 96.810
2015 2.027,48 2.870,18 4.310,54 3.699,80 1.181,36 1.364,82 100.328
2016 2.232,73 2.848,35 4.110,62 3.492,05 1.317,10 1.699,14 103.975
2017 2.411,10 3.069,05 3.910,70 3.718,74 1.322,17 1.770,50 107.756
2018 2.589,48 3.289,76 3.710,78 3.945,44 1.375,56 1.908,17 111.676
2019 2.767,85 3.510,46 3.510,86 4.172,13 1.428,94 2.045,83 115.740
2020 2.946,23 3.731,16 3.310,94 4.398,83 1.482,33 2.183,49 119.953
2025 3.444,50 5.206,91 3.289,61 6.439,81 1.819,58 2.987,85 143.461
2030 4.255,83 6.865,92 2.845,07 8.620,78 2.209,28 3.960,30 171.627

Fonte: IBGE
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A analise dos gastos apresentou, com disposicdo contraria as demais
doencas, que os valores médios das AlHs para a doencas circulatérias devera ser

de reducédo ao longo do periodo de estudo.

Figura 98 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Natal
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Tabela 67 - N° de AlHs aprovadas das principais doencgas da populagéo idosa, S&o Paulo

Infecciosas -
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias

Ano AlH AIH AlH AIH AlH AIH _
processamento | aprovadas | aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas AT
2008 4.868 13.056 36.288 11.223 11.102 7.604 1.254.002
2009 5.781 15.693 40.227 12.715 12.476 9.218 1.295.299
2010 7.800 18.687 43.732 13.914 14.664 11.142 1.338.138
2011 8.644 19.427 44.536 13.960 15.109 11.517 1.391.153
2012 8.406 23.255 43.348 13.460 15.572 11.980 1.446.355
2013 9.911 24.795 44.031 14.156 15.750 12.063 1.503.838
2014 11.279 26.211 43.388 13.961 15.871 13.269 1.563.700
2015 10.907 27.684 41.554 13.716 15.195 13.937 1.626.044
2016 11.206 26.172 43.829 15.011 17.363 14.563 1.690.976
2017 13.086 27.042 45121 15.722 18.184 15.242 1.758.608
2018 13.999 26.587 46.413 16.433 19.006 15.920 1.829.058
2019 14.912 26.133 47.705 17.145 19.828 16.599 1.902.446
2020 15.825 25.678 48.997 17.857 20.649 17.278 1.978.901
2025 22.113 36.676 52.986 20.567 25.405 22.874 2.412.052
2030 29.567 45.391 58.898 24.427 31.310 29.150 2.944.641

Fonte: IBGE
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As previsbes para a cidade de Sao Paulo apresentaram tendéncia de

crescimento para todos os casos analisados.

Figura 99 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, S&o Paulo
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Tabela 68 - Valor médio das AlHs das principais doenc¢as da populacéo idosa, Sdo Paulo

Infecciosas B
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO

parasitarias

Ano Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio )/glor Valor médio ->60anos
processamento AlH AlH AlH AlH médio AlH AlH
2008 2.057,64 1.402,13 2.987,82 1.306,22 1.038,66 1.005,23 1.254.002
2009 2.700,61 1.571,39 3.424,62 1.352,74 1.437,36 1.187,47 1.295.299
2010 2.647,26 1.544,62 3.448,72 1.495,11 1.510,79 1.196,85 1.338.138
2011 2.627,36 1.592,72 3.789,34 1.478,19 1.492,97 1.149,15 1.391.153
2012 2.635,07 1.548,18 3.876,64 1.475,87 1.464,24 1.292,61 1.446.355
2013 2.792,85 1.944,69 3.775,98 1.503,00 1.898,77 1.545,47 1.503.838
2014 2.913,98 2.112,16 3.894,16 1.506,00 1.868,13 1.662,79 1.563.700
2015 2.959,69 2.168,09 3.833,73 1.451,35 1.623,39 1.530,70 1.626.044
2016 2.815,76 2.256,16 3.639,37 1.330,33 1.453,54 1.556,37 1.690.976
2017 2.674,53 2.408,09 3.573,87 1.251,59 1.314,08 1.610,24 1.758.608
2018 2.533,29 2.560,03 3.435,83 1.170,78 1.174,63 1.664,11 1.829.058
2019 2.392,06 2.711,96 3.298,57 1.089,97 1.035,17 1.717,98 1.902.446
2020 2.250,83 2.863,89 3.161,31 1.009,16 895,71 1.771,85 1.978.901
2025 2.538,70 3.752,34 3.419,99 903,92 952,85 2.261,96 2.412.052
2030 2.489,40 4.844,20 3.336,97 623,77 1.025,88 2.781,52 2.944.641
Fonte: IBGE

Na avaliacdo dos gastos, a cidade de S&o Paulo, apresentou as doencas do

aparelho circulatério, respiratorio e infecciosas e parasitarias com tendéncia de
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reducdo e as doencas do aparelho digestivo, geniturinario e as neoplasias com

disposicéo de crescimento.

Figura 100 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Sdo Paulo
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Tabela 69 - N° de AlHs aprovadas das principais doencgas da popula

ao idosa, Recife

Infecciosas -
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano AIH AIH AIH AIH AIH AlH —-60an0Ss
processamento | aprovadas | aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas aprovadas
2008 1.360 1.871 3.803 1.684 1.906 969 170.747
2009 1.259 1.963 3.753 1.934 1.994 1.256 176.142
2010 1.523 2.282 4.236 1.902 2.060 1.376 181.724
2011 1.810 2.697 5.308 2.012 2.233 1.514 188.024
2012 1.878 2.718 4.855 2.283 2.374 1.574 194.545
2013 1.915 3.107 5.197 2.859 2.428 1.661 201.296
2014 1.870 2.960 5.910 2.710 2.409 1.730 208.285
2015 2.343 3.154 5.712 2.532 2.361 1.773 215.521
2016 2.709 3.358 5.902 2.459 2.363 1.871 223.012
2017 3.021 3.492 6.160 2.531 2.365 1.954 230.767
2018 3.334 3.639 6.370 2.603 2.367 2.042 238.796
2019 3.647 3.787 6.581 2.675 2.369 2.131 247.109
2020 3.960 3.934 6.792 2.748 2.371 2.220 255.717
2025 5.312 5.186 8.695 3.393 2.702 2.881 303.550
2030 7.115 6.521 10.685 4.011 2.961 3.603 360.505

Fonte: IBGE
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A cidade de Recife apresentou projecdo de crescimento para todas as

doencas analisadas.

Figura 101 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Recife
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Tabela 70 - Valor médio das AlHs das principais doencas da populacdo idosa, Recife

Infecciosas ~
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano )/a;lor Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio —>60an0s
processamento | médio AIH AlH AlH AlH AlH AlH
2008 1.188,13 1.304,79 1.708,86 1.155,46 837,13 598,62 170.747
2009 1.538,25 1.632,09 1.970,18 1.269,54 970,66 707,79 176.142
2010 1.495,96 1.685,11 2.002,46 1.309,43 973,93 683,77 181.724
2011 1.723,69 1.652,33 2.150,41 1.525,75 1.249,88 898,81 188.024
2012 2.177,68 1.724,02 2.297,68 2.198,66 1.443,92 928,06 194.545
2013 2.539,35 2.290,44 2.519,02 2.830,55 1.307,36 1.369,57 201.296
2014 2.898,44 2.827,47 2.517,57 3.046,63 1.477,37 1.648,19 208.285
2015 3.253,87 2.896,12 2.854,99 2.798,80 1.686,54 1.804,81 215.521
2016 3.398,08 2.724,30 2.761,71 2.621,59 1.522,88 1.525,66 223.012
2017 3.725,47 2.552,48 2.957,98 2.444,38 1.770,73 1.644,26 230.767
2018 4.052,86 2.380,66 3.068,90 2.267,17 1.830,82 1.753,43 238.796
2019 4.380,25 2.208,84 3.179,81 2.089,96 1.890,91 1.862,59 247.109
2020 4.707,64 2.037,02 3.290,72 1.912,75 1.950,99 1.971,77 255.717
2025 6.802,11 3.187,67 4.245,14 3.170,74 2.657,01 2.918,07 303.550
2030 9.210,17 3.821,90 5.272,49 3.815,53 3.389,92 3.881,23 360.505

Fonte: IBGE
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A previsdo para 0s gastos apresentou tendéncia de crescimento para todos

os itens analisados no periodo de estudo.

Figura 102 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Recife
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Cidade de Porto Alegre

Tabela 71 - N° de AlHs aprovadas das principais doenc¢as da populacao idosa, Porto Alegre

Infecciosas ~
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano AlH AlH AlH AlH AIH AIH _
processamento | aprovadas | aprovadas | aprovadas aprovadas | aprovadas | aprovadas SHETEIES

2008 1.594 5.803 12.370 4.616 3.809 2.543 200.193
2009 1.931 6.257 12.699 5.097 4.312 3.025 205.944
2010 2.146 6.305 12.474 5.534 3.959 3.378 211.896
2011 2.009 6.177 11.313 5.492 3.666 3.197 219.652
2012 1.983 6.860 11.856 5.492 4.159 3.535 227.701
2013 2.157 7.448 12.264 5.799 4.413 3.694 236.057
2014 2.467 7.812 13.196 5.885 4.551 4.229 244.730
2015 2.898 8.860 14.018 5.658 4.405 4.390 253.734
2016 3.210 9.165 14.043 5.988 4.520 4.439 263.081
2017 3.522 9.622 14.372 6.125 4.611 4.657 272.787
2018 3.834 10.076 14.701 6.262 4.703 4.866 282.865
2019 4.146 10.530 15.030 6.399 4.795 5.075 293.331
2020 4.458 10.984 15.359 6.536 4.887 5.283 304.200
2025 5.992 14.363 17.420 7.481 5.507 6.918 365.204
2030 7.997 18.264 19.967 8.561 6.222 8.734 439.124

Fonte: IBGE
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O estudo verificou que todas as doencas analisadas, na cidade de Porto

Alegre, exibiram disposi¢&o de crescimento ao longo do tempo.

Figura 103 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Porto Alegre
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Tabela 72 - Valor médio das AlHs das principais doengas da populagdo idosa, Porto Alegre

Infecciosas ~
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratorio | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO

parasitarias

Ano Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio )/alor Valor médio ->60anos
processamento AlH AlH AlH AlH meédio AlH AlH

2008 1.663,86 1.528,25 2.808,47 1.384,97 1.130,80 1.067,36 200.193
2009 2.221,61 1.657,99 3.135,91 1.706,06 1.394,07 1.122,64 205.944
2010 2.195,97 1.665,54 3.476,25 1.668,16 1.344,19 1.134,03 211.896
2011 2.257,50 1.685,10 3.659,26 1.821,84 1.722,48 1.502,43 219.652
2012 2.281,84 1.697,97 3.919,45 2.105,24 1.707,14 1.662,85 227.701
2013 2.625,70 2.138,20 3.990,85 2.179,05 2.419,80 2.212,48 236.057
2014 2.823,79 2.375,25 4.281,68 1.966,68 2.380,68 2.146,45 244.730
2015 2.626,30 2.382,07 4.347,86 2.107,41 2.286,37 2.195,02 253.734
2016 2.801,60 2.296,57 4.100,90 2.106,34 2.798,78 2.082,36 263.081
2017 2.891,54 2.560,44 4.208,01 2.073,14 2.882,15 2.137,64 272.787
2018 2.981,48 2.679,52 4.122,90 2.050,99 3.056,92 2.192,92 282.865
2019 3.071,42 2.798,89 4.037,79 2.028,85 3.231,69 2.248,20 293.331
2020 3.161,36 2.917,67 3.952,69 2.006,71 3.406,47 2.303,48 304.200
2025 3.986,79 3.818,38 4.970,94 2.456,67 4.874,79 3.277,07 365.204
2030 4.866,42 4.844,31 5.674,68 2.781,58 6.497,08 4.174,54 439.124

Fonte: IBGE
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A previsdo de gastos, no periodo 2008 a 2030, expds tendéncia de
crescimento para a cidade de Porto Alegre.

Figura 104 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Porto Alegre
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Tabela 73 - N° de AlHs aprovadas das principais doencas da populacdo idosa, Rio de
Janeiro

Infecciosas ~
DOENCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratdrio | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO
parasitarias
Ano AlH AlH AlH AlH AIH AIH _
processamento | aprovadas | aprovadas | aprovadas | aprovadas | aprovadas | aprovadas SHEIENEE
2008 2.583 9.775 12.223 3.546 4.919 3.520 898.430
2009 2.373 10.676 13.357 4.215 5.927 4.520 919.323
2010 2.659 10.786 13.258 4.591 6.651 4.766 940.851
2011 2.993 11.429 13.229 4.315 6.988 4.931 972.218
2012 3.145 12.532 12.656 3.906 7.251 5.217 1.004.691
2013 3.084 12.984 12.334 3.973 7.056 5.414 1.038.311
2014 3.714 13.248 11.473 3.749 6.990 5.400 1.073.122
2015 4.596 14.298 13.464 5.200 7.907 6.544 1.109.166
2016 3.975 13.210 11.439 4.077 7.064 6.177 1.146.490
2017 4.075 14.439 11.735 4.401 7.331 6.660 1.185.142
2018 4.174 14.641 11.500 4.433 7.280 6.932 1.225.170
2019 4.274 14.842 11.265 4.464 7.230 7.203 1.266.626
2020 4.374 15.044 11.029 4.496 7.180 7.475 1.309.564
2025 5.899 18.629 9.941 4.834 8.526 9.666 1.548.489
2030 7.347 22.137 8.538 5.186 9.521 12.070 1.833.744

Fonte: IBGE



260

A analise, na cidade do Rio de Janeiro, demonstrou que com excecao das
doencas circulatérias as moléstias avaliadas exibiram comportamento de

crescimento ao longo do periodo avaliado.

Figura 105 - N° de Aihs aprovadas no periodo 2008 a 2030, Rio de Janeiro
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Tabela 74 - Valor médio das AlHs das principais doengas da populagédo idosa, Rio de
Janeiro

Infecciosas ~
DOENGCAS e Neoplasias | Circulatério | Respiratério | Digestivo | Geniturinario | POPULACAO

parasitarias

Ano Valor médio | Valor médio | Valor médio | Valor médio r::gldoiz) Valor médio ->60anos
processamento AlH AlH AlH AlH AlH AlH

2008 1.043,80 904,15 1.456,95 976,20 724,31 667,30 898.430
2009 1.890,83 1.102,62 1.923,75 1.176,54 890,31 689,12 919.323
2010 2.025,41 1.087,17 2.116,46 1.323,85 882,13 734,11 940.851
2011 1.885,08 1.132,59 2.089,93 1.258,56 869,85 814,88 972.218
2012 1.756,56 1.166,22 2.425,32 1.272,08 1.062,89 909,36 1.004.691
2013 2.000,21 1.590,30 2.510,08 1.313,04 1.263,02 881,01 1.038.311
2014 2.309,15 1.640,90 2.488,83 1.763,31 1.612,90 1.318,76 1.073.122
2015 1.941,79 1.599,58 2.285,92 1.600,61 1.906,44 1.358,06 1.109.166
2016 2.073,10 1.712,54 2.539,85 1.671,76 1.941,44 1.272,87 1.146.490
2017 2.119,67 1.842,63 2.438,89 1.785,26 2.107,44 1.557,20 1.185.142
2018 2.166,24 1.972,73 2.447,41 1.864,73 2.273,44 1.699,77 1.225.170
2019 2.212,81 2.102,82 2.455,92 1.944,20 2.439,44 1.842,34 1.266.626
2020 2.259,37 2.232,92 2.464,44 2.023,67 2.605,44 1.984,91 1.309.564
2025 2.722,15 2.989,16 3.037,28 2.623,84 3.838,03 2.756,44 1.548.489
2030 3.180,35 3.875,53 3.501,95 3.291,31 5.222,24 3.705,71 1.833.744

Fonte: IBGE
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A previsdo para os gastos com o tratamento das doencas, avaliadas no

estudo, apresentaram, de forma similar entre elas, tendéncia de aumento.

Figura 106 - Valor médio das AlHs no periodo 2008 a 2030, Rio de Janeiro
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O rapido aumento da populacdo idosa brasileira esta gerando pressao sobre
0s sistemas publicos de saude, provocando mais demanda nos servicos de salde e
aumento nos gastos com tratamentos médicos e com internacBes hospitalares
(PEIXOTO, GIATTI, et al.,, 2004). Nesse contexto, foram analisadas as doencas
infecciosas e parasitarias, as neoplasias, as circulatorias, as respiratérias, as do
aparelho digestivo e as geniturinarias, no periodo 2008 a 2020 e nos anos 2025 e
2030, sendo que os valores para os anos de 2017 a 2020 foram projetados pelo
método de séries temporais e 0s anos 2025 e 2030 pelo método de andlise de
regressdo. Destaca-se que essas doencas, segundo a série histérica dos dados de
internacdo  hospitalar, disponibilizadas pelo DATASUS, respondem por
aproximadamente 90% das internacbes da populacdo idosa, nos hospitais
conveniados ao SUS.

Em um primeiro momento foi analisada o cenéario do Brasil e num segundo

tempo as capitais selecionadas para o estudo. Assim, com os resultados obtidos
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para o Brasil e comparados com os das capitais estudadas foi possivel verificar que
0s resultados apresentaram tendéncias praticamente homogéneas. O cenario que
se apresentou para o numero de AlHs aprovadas e para gastos com tratamento das
doencas, para o Brasil e para as capitais estudadas, foi com crescimento de forma
generalizada.

Os casos de excecdes foram, para os valores das AlHs aprovadas, as
cidades de Jodo Pessoa, Natal e Rio de janeiro, onde os resultados apresentaram
tendéncia de diminuicdo dos casos das doencas circulatorias em Jodo Pessoa e no
Rio de Janeiro, as moléstias respiratdrias apenas em Jodo Pessoa, as enfermidades
digestivas em Natal e em Jodo Pessoa e as doencas geniturinarias apenas na
capital paraibana.

Na avaliacdo dos gastos com os tratamentos das doencas estudadas, trés
cidades apresentaram tendéncia de reducdo nos gastos em algumas doencas,
sendo as enfermidades do aparelho circulatério em Sao Paulo e em Natal, as
doencas do sistema respiratério em Sdo Paulo e em Vitéria e as moléstias
infecciosas e parasitarias somente na cidade de S&o Paulo as que apresentaram
essa disposicao.

Destaca-se que a analise dos numeros de AlHs aprovadas para a cidade de
FlorianGpolis apresentou para as neoplasias uma avultada previsdo de aumento dos
casos e para os valores médios da AlHs, foi observado que o0s gastos com
tratamentos das doencas circulatérias apresentaram vultoso crescimento. A cidade
de Vitéria expds forte tendéncia de aumento do nimero de AlHs aprovadas para as
neoplasias seguidas pelas doencas circulatérias e na cidade de Natal foram as
neoplasias que apresentaram uma perspectiva de crescimento realgcado em relagéo
as demais doencgas.

Nesse momento, percebeu-se que as perspectivas para a saude da
populacdo, em especial a idosa, sdo preocupantes. Por um lado, existe o
comprovado fenbmeno do envelhecimento populacional, por outro a tendéncia de
crescimento para as internacfes e para 0s gastos com esses tratamentos nos
hospitais. Fator agravado pela alta probabilidade de aumento dos casos de doencas
com tratamentos prolongados e de alto custo. Aliado a essas circunstancias esta o
fato que no Brasil, de forma geral, ocorreu uma drastica redu¢do do nimero de leitos
hospitalares conveniados ao SUS, no periodo de 2005 a 2016. No entanto, a

populacao é obrigada a financiar e a conviver com um sistema de saude publico que
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ndo tem sido, e, provavelmente ndo sera, capaz de cumprir com as expectativas e

promessas feitas na sua criacdo e, que ainda hoje, sdo bradadas pelo governo.

5.10.4 Anélise das migracdes entre as capitais brasileiras

O estudo do processo migratério brasileiro passa pelo entendimento da
passagem para uma sociedade urbana-industrial, a partir da qual € possivel
compreender 0s processos migratérios em etapas especificas da dinamica

econdmica do pais.

Tabela 75 - Taxa liquida de migracao, por Estado, no periodo 1950 a 2030

ANOS 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1991 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030
Taxa Liquida de

RN Migracio’ 7,98 | 6,36 6,23 763| -0,87| 050| 046| 041 037| 0,34 0,31| 0,29| 0,26
Taxa Liquida de

PB Migracio’ 585| 4,58| 5,04| 6,25| -3,48| -3,80| -3,57| -3,29| -3,06 | -2,86 | -2,67 | -2,50 | -2,36
Taxa Liquida de

PE Migracio’ 6,11 | 5,33 598 | 6,94 | -3,49| -3,18 | -2,97 | -2,73| -2,54| -2,36 | -2,20 | -2,05 | -1,93
Taxa Liquida de

ES Migracio’ 10,77 111,30 | 14,30|15,95| 4,22 | 2,45| 2,25| 2,02| 183 1,67| 1,54| 1,42 1,32
Taxa Liquida de

RJ Migracio’ 15,92 |21,42 | 25,41|22,48| -0,47| 0,72 0,68| 0,62| 0,58| 0,55| 0,53| 0,50| 0,48
Taxa Liquida de

SP Migracio' 11,65|14,15| 17,94 |23,00| 3,62| 1,51| 1,41 1,28| 1,18| 1,10| 1,03| 0,97 | 0,92
Taxa Liquida de

SC Migracso' 9,72 110,69 | 10,83 |11,19| 2,03| 2,51| 2,29| 2,07| 19| 1,77 1,65| 1,55 1,47
Taxa Liquida de

RS Migracso’ 1,07 | 1,38 1,70| 2,34| -0,40| -0,84| -0,80| -0,74| -0,69 | -0,66 | -0,63 | -0,60 | -0,58

1por 100.000 habitantes
Fonte: IBGE, 2016

Destaca-se que ao longo dos ultimos 40 anos, o Censo Demografico passou
a incorporar perguntas, sobre migracédo, com o objetivo de captar as especificidades
do fenbmeno migratério e o efeito pode ser percebido nos dados descrito na tabela
75 e na figura 107, onde observa-se uma mudanca forte nos valores da taxa liquida

de de migracao a partir de 1991, seguido de estabilidade.
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Figura 107 - Taxa liquida de migracao, por Estado, no periodo 1950 a 2030
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Fonte: IBGE, 2016

A analise do saldo migratério, entre os Estados, demonstram as tendéncias
descritas por estudos que relatam regides que, por muitos anos atrairam migrantes,
estdo passando pelo processo inverso e agora comecam a ver o saldo migratorio
diminuir e até ficar negativo. Ainda ha casos como o Rio Grande do Norte que viu 0

saldo migratério passar de negativo para positivo ao longo do tempo.

Tabela 76 - Saldo migratério anual, por Estado, no periodo 1991 a 2030

ANOS 1991 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
RN | Saldo Migratdrio Anual -2.105 1.295 1.295 1.252 1.210 1.167 1.124 1.082 1.040
PB | Saldo Migratério Anual -11.167 | -12.932 | -12.932 | -12.503 | -12.073 | -11.643 | -11.214 | -10.784 | -10.356
PE | Saldo Migratdrio Anual -24.943 | -24,04| -24,04| -23,25| -22,45| -21,66| -20,87| -20,07 | -19.278
ES | Saldo Migratério Anual 11.063 6.979 6.979 6.749 6.518 6.288 6.058 5.826 5.596
RJ | Saldo Migratério Anual -6.056 9.754 9.754 9.432 9.111 8.789 8.467 8.145 7.824
SP | Saldo Migratério Anual 116.417 | 52.167 | 52.167 | 50.446 | 48.724 | 47.002 | 45.281 | 43.559| 41.838
SC | Saldo Migratério Anual 9.211| 12.311| 12.311| 11.905| 11.498| 11.092 | 10.685| 10.279 9.873
RS | Saldo Migratdrio Anual -3.682 | -8.124| -8.124| -7.856| -7.588| -7.319| -7.051| -6.782| -6.515

Fonte: IBGE, 2016

Com o objetivo foi analisar a migracdo da populacéo idosa foi levantado junto
aos dados do Censo do ano 2000, o numero de migrantes com menos de 60 anos e
com 60 anos e mais. Com isso foi possivel calcular o percentual de migrantes idosos

no periodo para os Estados, cujas as capitais compdem o estudo. Assim, foram
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descritos, para o Censo de 2000, a migracao da populacédo idosa para os Estados,

em raz&o da indisponibilidade dos dados dos saldos migratérios nas capitais de

estudo.

Tabela 77 - % de migrantes idosos em relacdo ao total de migrantes, por Estado, Censo

2000

Migracdo 2000 Total % de idosos sobre total migrantes
Santa Catarina iig;;:js 133322 6.2
Rio Grande do Sul zgg;;r?js 1542,?)22 238
Rio de Janeiro zgg;;,ﬁfs 21411:24112 394
Sé&o Paulo ifg;;:js 822:222 388
Espirito Santo 2325;:055 9?:;22 706

. <

Rio Grande do Norte :Sg::r?;s 7;:332 4.94
Pernambuco ifg;;f;s 28(7):222 2,02
Paraiba ifgfé’n(’fs 162‘22 30

Fonte: IBGE, 2016

O Censo de 2010 foi mais abrangente no quesito migragdes e disponibilizou

dados sobre a migracdo por faixa etaria nos Estados e nos municipios, com isso foi

possivel construir a tabela por Estado e confrontar com a tabela do Censo de 2000.

Nesse sentido, observa-se que houve um incremento na migracdo da populacéo

idosa no periodo dos anos 2000 a 2010 em relagdo ao periodo dos anos 1991 a

2000.

Tabela 78 - % de migrantes idosos em relacdo ao total de migrantes, por Estado, Censo

2010
Migracgéo 2010 Total % de idosos sobre total migrantes
Santa Catarina zigoa;nojs 1;2:23? 26,74
Rio Grande do Sul zigoa;nooss li;:zii 8,94
Rio de Janeiro zigoa;nooss 22;:32 17,74
Sdo Paulo z€>‘>goae?nooss ng;; 17,10
Espirito Santo zzg Oa;nooss Zg:;;g 25,37
Rio Grande do Norte zzgoa;nofs ig:g;g 19,62
Pernambuco zigoa;nooss Ziigg 9,62
o e

Fonte: IBGE, 2016
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A construgcédo da tabela 79 registrou a migragdo para as capitais de estudo.
Estdo anotados os migrantes com idade inferior a 60 anos e com idade igual ou
maior que 60 anos e, com isso, foi possivel a proporcdo de idosos migrantes em

relacdo ao total de migrantes para cada capital no periodo 2000 a 2010.

Tabela 79 - % de migrantes idosos em relacdo ao total de migrantes, por capital, Censo
2010

Migragéo 2010 Total % de idosos sobre total migrantes
Florianopolis zgg;;nooss 8228 5,82
Porto Alegre :Sg (?annooss 3(1)323 6,14
Rio de Janeiro zgg;;nooss 7?;22 6,28
Séo Palo zgg()a;noc?s 172?23 4,65
Soms s
o s
o | T
Joéo Pessoa iig;;nooss 1133(15 9,10

Fonte: IBGE, 2016

A anadlise da migracao da populacdo idosa para as capitais, que fazem parte
desse estudo, se mostraram numa propor¢cdo pequena em relagdo a populacdo
dessas localidades, tanto em relacéo a populacdo idosa como a nao idosa, por iSso
optou-se pela realizacdo de um teste estatistico para avaliar se é significativo o
incremento na populacéo idosa, nessas capitais, em razdo do numero de migrantes
no periodo avaliado. Nesse sentido, foi realizado o teste t-student para confirmar ou

ndo a hipotese H, que a média da populacdo com os migrantes € igual a média da

populacdo sem 0s migrantes, ou seja, ndo existe uma alteracdo significativa na
populacao idosa de cada capital em razao da migracao.

Muitos problemas de decisdo exigem uma base para deliberar se um
parametro tem ou ndo um valor especificado. Nesse contexto, o teste t-student

consiste em formular uma hipotese nula (H,) e, consequentemente, uma hipotese
alternativa(H,). E, entdo, um teste de hipétese que usa conceitos estatisticos para

rejeitar ou ndo uma hipotese nula.
Em um teste de hipdteses devem estar presentes quatro elementos: uma

hipotese nula (H,) que especifica um valor para um parametro e representa uma
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crenca que sera mantida até que a evidéncia amostral convenca de que ela ndo é

verdadeira e, nesse caso, se rejeitara (H,); uma hipotese alternativa (H,); uma

estatistica de teste onde a informacdo amostral sobre a hipdtese nula esta
incorporada no valor amostral de uma estatistica de teste e com base no seu valor

se decide pela rejei¢cdo ou nédo de (H,) e uma regido de rejei¢cdo que é o intervalo de

valores da estatistica de teste que conduz a rejeicdo da hipétese nula. Se, com uma
amostra de dados, obtém-se uma estatistica de teste que cai em uma regido de
baixa probabilidade, entdo é inverossimil que a estatistica de teste tenha a
distribuicdo suposta, sendo improvavel que a hipotese nula seja verdadeira.

Ao apresentar o resultado de testes de hipéteses, exibe-se o p-valor do teste
e quando o valor deste é menor do que o valor escolhido de a, o procedimento de
teste conduz a rejeicdo da hipotese nula. Ou seja, se a probabilidade de ocorréncia
desse resultado for muito pequena, podemos concluir que o resultado observado é
estatisticamente relevante.

Para um teste de hipétese define-se um nivel de significancia, sendo os mais
frequentes: 0,01; 0,05 ou 0,10. Esses valores também podem ser apresentados na
forma de porcentagem e, neste caso, tem-se p-valor 1%, 5% ou 10%, fazendo com
que os niveis de “certeza” sejam, respectivamente, 99%, 95% ou 90%. Caso seja
usado o p-valor 5% como "ponto de corte" e a area abaixo da funcdo densidade de
probabilidade da distribuicdo t-student seja menor do que 5%, afirma-se que a

hipétese nula é rejeitada com nivel de “certeza” de 95%.

Tabela 80 - Resultado do teste t-student para as populacbes das capitais

Capitais Statt p-valor (uni-caudal) t critico (uni-caudal)
Rio de Janeiro 0,020 0,492 1,725
Recife 0,025 0,490 1,725
Natal 0,034 0,487 1,725
Floriandpolis 0,020 0,492 1,725
Vitéria 0,025 0,490 1,725
Sao Paulo 0,017 0,493 1,725
Porto Alegre 0,027 0,489 1,725
Jodo Pessoa 0,049 0,481 1,725

Os resultados para as capitais demonstraram que o p-valor € maior que o
0,05 e com isso aceita-se a hipotese H,. Assim, como a estatistica do teste t, que

apresentou, para o nivel de significancia de 0,05 valor menor que o valor tabelado

de 1,725 e com isso 0s valores da estatistica, para todas as capitais, estdo dentro da
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area de aceitagdo de H,, significando que a média da populagdes com 0s migrantes

€ igual a média da populacdo sem 0s migrantes, ou seja, hdo existe uma alteracao

significativa na populacéo idosa de cada capital em razdo da migracao.

Figura 108 - Curva da estatistica t com areas de aceitacao e rejeicdo de HO

. o 1,725
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A esse respeito é importante esclarecer que a migracdo é a variavel
demografica para a qual as hipéteses sobre seu comportamento futuro requerem
muito mais que uma série ampla de saldos migratérios calculados: ha que se
conhecer, entre outros aspectos, a existéncia ou ndo de programas em vigor ou em
fase de implantacdo para dinamizar as economias locais e favorecer avangos nos
contextos sociais. Nesse sentido, embora no ano de 2017, a migracdo da populacdo
idosa entre as capitais brasileiras ndo apresente valores que possam impactar nos
gastos com saude, financiados pelo SUS, deve-se ter em consideracdo que a
migracdo, dessa parcela da populagcdo, existe e deverd ser acompanhada e
estudada para uma melhor compreenséo, no futuro, desse fenémeno.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O homem nasce com a velhice dentro dele. Entdo, o processo de
envelhecimento se inicia com o0 nascimento e nada pode ser feito para mudar isso e,
nem deve ser tentado, pois envelhecer é concretizar cada momento da existéncia ao
longo do tempo. As rugas nos rostos dos idosos sao “palavras” que relatam as
vivéncias. Nesse contexto, hoje, muitos sdo 0s rostos com essa caracteristica na
populacao brasileira, pois a elevagédo da expectativa de vida e 0 aumento constante
da proporcdo de idosos na populacdo brasileira € realidade e um fendémeno
irreversivel.

O acelerado envelhecimento da populacdo tem profundas implicacoes,
trazendo importantes desafios para a sociedade, pois a rapida transicdo demogréfica
observada no Brasil, com o aumento da idade mediana da populacdo, apresenta
impactos importantes na saude da populacéo e traz, em decorréncia do aumento da
carga das doencas cronicas ndo transmissiveis, forte repercussdo no Sistema Unico
de Saude. Entdo, existe a premente necessidade de estruturacdo de servicos e de
programas de saude que possam responder as demandas emergentes do novo
perfil epidemiolégico do pais. Nesse sentido, este estudo reuniu os dados e produziu
informagdes acerca das principais doencas e sobre os impactos nos gastos com
internacbes hospitalares em funcdo do aumento da populacédo idosa e da acéo
migratoria.

Ao final do trabalho, com base nos dados dos censos, foi demonstrado a
migracao da populacao idosa nas capitais brasileiras, selecionadas para o estudo, e
a constatacdo de tendéncias migratérias, como a diminuicdo do fluxo da regido
nordeste para a regido sudeste, assim como o aumento da migracao das regides sul
e sudeste para a regido nordeste.

O crescimento da populacao idosa nas capitais brasileiras, selecionadas para
0 estudo, entre o periodo 2017 a 2020 e os anos 2025 e 2030 foi projetado por meio
das ferramentas estatisticas e as analises propiciaram o entendimento do fendémeno
do envelhecimento populacional que correlacionado com a evolugéo das principais
doencas que geram AlHs, na populacdo idosa, projetadas por meio de séries
temporais e analise de regressao, forneceu um quadro epidemiolégico que retratou,

para a politica de saude brasileira, o desafio do enfrentamento de males como a
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dengue e as antigas e ainda persistentes endemias como a maléria,
esquistossomose, doenca de chagas, hanseniase, etc, e o ndo negligenciamento do
problema dos novos agravos, cuja incidéncia aumenta ano a ano e, cujas taxas de
mortalidade ocupam os primeiros lugares.

Atualmente, a principal causa de mortalidade e morbidade no Brasil sdo as
doencas cronicas, que normalmente tém desenvolvimento lento, duram periodos
extensos e apresentam efeitos de longo prazo, dificeis de prever. As doencas
cardiovasculares e seus fatores de risco, as neoplasias, as doencas respiratorias
cronicas tém um papel decisivo nos gastos do Sistema Unico de Satde.

O envelhecimento populacional apresenta relagdo direta com o novo perfil
epidemioldgico, por isso analisar, com auxilio de ferramentas estatisticas, a
tendéncia dos gastos para atendimento da populacdo idosa, nas capitais brasileiras,
se apresentou como importante fator para o planejamento de acdées que visem a
melhoria continuada nos servigos prestados a populacdo. Nesse sentido, a analise
das AlHs demonstrou, de forma generalizada, uma tendéncia de aumento nos casos
de internacdes e nos gastos para o tratamento da populagcédo idosa em funcdo das
doencas identificadas com maior incidéncia nos registros do SUS.

Quando analisada a migracédo da populagéo idosa nas capitais, que fizeram
parte desse estudo, esta se mostrou huma propor¢cdo pequena, tanto em relacédo a
populacao idosa como a nado idosa. Essa percepcéao foi corroborada pelo resultado
de um teste estatistico que confirmou que a média da populacdo com os migrantes &
igual & média da populacdo sem 0s migrantes, ou seja, ndo existe uma alteracédo
significativa na populacdo idosa de cada capital em razdo da migracdo. Nesse
contexto, foi, para este estudo, respondido o objetivo de analisar o impacto nos
gastos hospitalares, conveniados ao SUS, em funcdo da migracdo da populacéo
idosa nas capitais brasileiras selecionadas para o estudo. E, com isso, a hipétese
formulada de que o impacto nos gastos da assisténcia hospitalar aos idosos, nos
estabelecimentos conveniados ao SUS, em funcao da migracdo da populacdo idosa
entre as capitais, era significativo, foi negada. Ou seja, embora a migragéo seja um
fendbmeno confirmado, ndo apresenta valores suficientes para impactar nos gastos,
do governo, com os tratamentos de saude. No entanto, destaca-se que o
envelhecimento da populacdo € fator relevante nos gastos do SUS, pois as
projecdes de envelhecimento populacional, nimero de atendimentos e valores

meédios das AlHs demonstram tendéncia generalizada de crescimento.
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No ano de 2017, o projeto do SUS completou 25 anos e, desde os primeiros
instantes, seus idealizadores prometiam atendimentos com qualidade e irrestritos a
toda a populacdo, mas a promessa néo foi, até hoje, cumprida. E dificilmente ser4,
pois 0s recursos sao finitos, mas a demanda n&o. Por isso, € necessario aceitar que
o SUS, embora tenha pontos positivos, precisa de uma reformulacdo na sua
esséncia, pois 0s problemas se avolumam e nao é racional esperar resultados
diferentes fazendo as coisas sempre do mesmo modo. Nesse sentido, € necessario
compreender que o futuro é uma construcédo do passado e, por isso, carecemos da
urgéncia de parar de aceitar ou de se conformar com os servigos de saude como
estdo ou que sdo possiveis para buscarmos o melhor.

E preciso criar liberdade no sistema para que novas formas de parcerias entre
o0 setor publico e o setor privado acontecam para que finalmente a populacdo possa,
em razdo dos impostos que sdo pagos, usufruir de um servico de saude com

gualidade e na medida da necessidade.
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