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Abstract

This paper assesses inpatient and outpatient care
and their capacity to respond to changing de-
mands in the context of the demographic transi-
tion in Brazil. The data were obtained from stud-
ies by the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE) and databases in the National
Health System (CNES, SIH, and SIA). The reduc-
tion in birth, fertility, and infant mortality rates
and the increase in life expectancy at birth are
still driving population growth, while decreas-
ing the dependency rate, thereby providing the
opportunity to make necessary adjustments. The
population increased by more than 27.5 mil-
lion from 1999 to 2009, with a 26.7% reduction
in hospital beds and 947,000 hospitalizations,
with distortions in the distribution by specialty,
but with increases in high-complexity outpatient
and inpatient care. The results show that Brazil is
undergoing a transition in the healthcare model,
requiring greater capacity for future planning of
a more complex system and revising the model
to prepare for a larger elderly population in the
coming decades.

Delivery of Health Care; Demographic Transition;
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Introducao

No inicio da década de 70 do século passado, no
calor da discussao sobre as politicas de plane-
jamento familiar, Yunes 1, em seu estudo sobre
a dinamica populacional, conclui que o cresci-
mento populacional acelerado é consequéncia
e ndo causa do subdesenvolvimento e como tal
ndo é problema médico. A discussao das carac-
teristicas demograficas da época e a adogdo de
politicas publicas de satide tinham como centro
do debate a questdo do planejamento familiar,
o acesso a métodos contraceptivos e a defesa da
soberania nacional na adocao de politicas de de-
senvolvimento social.

Desde entao, a sociedade brasileira mudou,
os avangos conquistados na politica de satide co-
mo a garantia constitucional do direito a satide,
a constitui¢do do Sistema Unico de Satide (SUS)
e uma maior prioridade para a atencdo primadria,
com énfase na assisténcia a saiide materna e in-
fantil contribuiram para o aumento da expectati-
va de vida e para a reducao das taxas de mortali-
dade, em particular da mortalidade infantil 2.

Quatro décadas depois, passa a fazer parte
da agenda o crescimento da popula¢do produti-
va e idosa, a mudancga do perfil epidemiolégico
e as novas necessidades de saide da populacao
que exigem a adocao de novas politicas publicas
de satide. Enquanto em meados do século XX se
discutiam as causas e consequéncias do cresci-
mento populacional, no inicio do século XXI a
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pauta sao as causas e consequéncias da transicdo
demografica. A chamada “bomba demografica”
ja foi desativada, do ponto de vista da estatistica
populacional, a maior mudanga foi a universali-
zacao do processo de transicao demografica 3.

Este estudo pretende avaliar a oferta e produ-
¢ao assistencial hospitalar e ambulatorial, as suas
transformacodes e sua capacidade de responder
as novas exigéncias, atuais e futuras neste con-
texto da transicao demografica brasileira.

Metodologia

Trata-se de um de estudo descritivo de ambito
nacional, com base em dados secunddrios do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e do Ministério da Satde, tendo como
periodo de referéncia a série histérica de 1999
a 2009.

As informacoes demograficas relativas a po-
pulacao brasileira, taxa de fecundidade total,
taxa de natalidade, taxa de mortalidade infantil,
taxa média geométrica de crescimento anual e
esperanca de vida ao nascer foram obtidas em
estudo de projecdo da populacao do pais, reali-
zada pelo IBGE 4.

Para obtencao dos dados assistenciais, fo-
ram utilizados os sistemas de informacdes assis-
tenciais do SUS. Esses sistemas de informacoes
vém sendo amplamente utilizados na avaliacao
de desempenho da rede assistencial quanto aos
gastos, a oferta de servicos, a demanda hospita-
lar, a cobertura assistencial, entre outros, e como
informagado complementar na vigilancia a satde.
Além de possibilitar, devido a multiplicidade de
varidveis disponiveis, a construcao de indicado-
res simples e compostos de acordo com as neces-
sidades efetivas do que se quer avaliar 5.6,7.

O ntmero de leitos hospitalares disponiveis
para o SUS foi obtido dos cadastros mensais do
Ministério da Satde, sendo construida a média
anual. Para o periodo de 1999 a 2004 foram utili-
zados os dados registrados nos cadastros extintos
do SUS (Cadastro Hospitalar — CH), disponibili-
zados pelo Departamento de Informdtica do SUS
(DATASUS). E para os demais anos da série (2005
a2009) foi utilizado o Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saide (CNES).

As internacoes realizadas foram obtidas do
total de Autorizagdes de Internacao Hospitalar
(AIH) pagas, registradas no Sistema de Informa-
¢oes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), e os proce-
dimentos ambulatoriais foram analisados com
uso do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS). Todos os arquivos foram proces-
sados pelo software TabWin (DATASUS. http://
portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.
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cfm?id_area=732), sendo necessdria a criacao de
arquivos de definicao e conversdo para facilitar a
elaboracdo das tabelas.

Na andlise dos procedimentos ambulatoriais,
foi excluido o grupo de medicamentos, tanto no
geral como na alta complexidade, por represen-
tar a quantidade de medicamentos excepcionais
dispensados e nao procedimentos realizados. Pa-
ra compor a alta complexidade ambulatorial, fo-
ram utilizados os grupos de procedimentos que
representaram esse nivel de complexidade em
todo o periodo analisado: tratamento em nefro-
logia (terapia renal substitutiva), tratamento em
oncologia (quimioterapia e radioterapia), resso-
nancia magnética, tomografia computadorizada,
medicina nuclear - in vivo, radiologia interven-
cionista e hemodinamica.

Resultados e discussiao

O contexto da transicdo demogréfica no pais

Em 1988, Veras 8 ja identificava para as politicas
publicas os desafios que seriam enfrentar por um
longo periodo uma grande demanda por politi-
cas de educacgdo e médico-sociais para a parcela
jovem da populacao convivendo com o cresci-
mento da populacdo idosa e as suas necessida-
des médico-sociais.

Nas décadas de 80 e 90, o Brasil passou a ter
uma reducado mais acelerada da taxa de natali-
dade que as taxas de mortalidade infantil e de
fecundidade. Porém, em 2004 a taxa de fecundi-
dade atinge o nivel de reposi¢cdo da populacao,
2,1 filhos por mulher (Tabela 1). Essas redugdes,
especialmente das taxas de fecundidade, de nata-
lidade e mortalidade, levam a um menor ingresso
de jovens na populacado que passam a viver peri-
odos mais longos, processo gradativo conhecido
como “transicao demogréafica” 9.

O declinio da fecundidade de certa forma per-
mite ao Estado atender de modo mais adequado
as demandas sociais da populacao. No entanto, o
contexto de desigualdade e a velocidade com que
ocorrem tais transformacdes no Brasil apontam
para a complexidade crescente nas alternativas
de atencao as necessidades dessa nova estrutura
etdria emergente 10.

Além disso, ocorre uma significativa reducao
da mortalidade infantil e um crescimento signi-
ficativo da esperanca de vida ao nascer do bra-
sileiro. A mortalidade infantil reduziu de 69,10
por mil nascidos vivos em 1980 para 22,5 por mil
em 2009, enquanto a esperanca de vida ao nas-
cer aumentou de 62,6 anos em 1980 para 73,09
anos em 2009. Mesmo com as reducdes das taxas
de natalidade, de fecundidade e de mortalidade
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Tabela 1

Taxas de fecundidade total, natalidade, mortalidade infantil, de crescimento, esperanca de vida, populagdo, leitos e

internagdes no SUS no Brasil entre 1999 e 2009 e estimativas para 2040.

Ano Taxa de Taxa de Taxa de Taxa Esperanca Populacdo Leitos Internagdes
fecundidade natalidade mortalidade crescimento de vida ao
total infantil anual (%) nascer

1980 4,06 32,13 69,10 1,930 62,60 118.562.549

1990 2,79 24,21 47,00 1,786 66,57 144.090.756

1999 2,41 21,30 31,70 1,493 70,02 163.947.436  501.731 12.438.376
2000 2,39 21,13 30,10 1,486 70,43 169.799.170  498.001 12.426.137
2001 2,34 20,84 29,20 1,465 70,71 172.385.776  497.536 12.227.236
2002 2,27 20,33 28,40 1,426 71,00 174.632.932  464.059 12.233.702
2003 2,20 19,76 27,50 1,373 71,29 176.876.251 454.034 12.094.875
2004 2,13 19,12 26,60 1,314 71,59 179.108.134  361.612 11.953.856
2005 2,06 18,45 25,80 1,250 71,88 184.184.074  375.664 11.861.494
2006 1,99 17,75 25,00 1,182 72,18 186.770.613  373.421 11.721.412
2007 1,93 17,06 24,10 1,113 72,48 189.335.191 374.467 11.739.258
2008 1,86 16,38 23,30 1,045 72,78 189.612.814  387.038 11.107.155
2009 1,81 15,77 22,50 0,980 73,09 191.481.045  367.974 11.491.013
2040 1,50 8,91 8,20 -0,023 79,95 219.075.130

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; Sistema de Informag&es Hospitalares, Ministério da Satde.

infantil e 0 aumento da expectativa de vida ao
nascer, o Brasil ainda apresenta um crescimen-
to demogréfico, embora com uma tendéncia de
reducao das taxas de crescimentos anuais. Em
2009, pela primeira vez, a taxa de crescimento
nacional foi inferior a 1% (0,98%). As projecoes
demograficas indicam que, caso seja mantida tal
tendéncia, a partir de 2040 as taxas de crescimen-
to serdo negativas, iniciando assim um processo
de reducao da populacdo brasileira, aspecto que
lanca significativos desafios aos gestores publi-
cos (Tabela 1).

AFigura 1 mostra a evolugao das faixas etdrias
populacionais nas décadas entre 1990 e 2040. No
geral, percebe-se uma efetiva reducdo da popu-
lagdo com menos 15 anos, o aumento da popula-
¢do idosa (mais de 60 anos) e uma estabilizacao
da faixa etdria entre 15 a 60 anos.

Em 1990 eram mais de 50,4 milhdes de cri-
ancas com menos de 15 anos (35% da popula-
¢do), passando para 49,4 milhodes (25,6%), em
2010 e, pelas projecdes, em 2040 serdo 32,6 mi-
lhGes, representando apenas 14,9% da popula-
¢ao brasileira.

A populagado entre 15 e 60 anos, continua-
rd crescendo em termos absolutos e relativos
até a década entre 2020, quando alcanca 66%
do total da populacao. A partir de 2030 o peso
relativo deste grupo etdrio cai, chegando a 61%
em 2040.

A populacao idosa que jd apresentava um
crescimento entre 1990 (7,2%) e 2010 (10%), terd
uma maior intensidade de crescimento a partir
de 2020, passando de 28,3 milhoes (13,7%) para
52 milhoes (23,8%) de idosos em 2040, quase um
quarto do total de habitantes do pais.

Portanto, esses resultados demonstram que
até a década de 20 do século XXI o Brasil terd uma
estruturacgdo etdria da populacdo com o cresci-
mento e predominio da populacdo adulta, a re-
ducao da populagao infantil e um crescimento da
populacao idosa, mas sem grande significancia
no total da populacao. No entanto, de acordo com
as estimativas, a partir da década de 30 havera
uma inversao, com uma diminuicao paulatina da
populacdo em idade produtiva e o predominio de
idosos em relagdo ao nlimero de criancas.

Esses dados e projecdes apontam de um lado
grandes desafios e de outro, grandes oportunida-
des para o planejamento e gestdo de politicas pu-
blicas, em particular as politicas sociais. Frente
as mudangas, hd a necessidade de estruturacao
de servicos e de programas de satide que possam
responder as demandas emergentes do novo
perfil epidemiolégico do pais. Os idosos utilizam
os servigcos hospitalares de maneira mais inten-
siva que os demais grupos etdrios, envolvendo
maiores custos, implicando tratamento de dura-
¢do mais prolongada e de recuperagdo mais lenta
e complicada 11.
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Figura 1

Distribuicdo da populagao brasileira por faixas etérias nos anos de 1990, 2000, 2010, 2020, 2030 e 2040.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

O quadro demogréfico atual de redugdo da
populacdo menor de 15 anos, o pequeno cres-
cimento da populacao idosa e um grande cres-
cimento da populacdo produtiva traz como
consequéncia um maior contingente de pessoas
disponivel para trabalhar e gerar renda para fa-
milia e para o pais. Essas caracteristicas da fase
atual de nossa transicdo demografica brasileira
possibilitam tirar proveitos da redugao da taxa
de dependéncia (aumento relativo da populacao
em idade de trabalhar) para promover ajustes
necessdrios e assim enfrentar a fase seguinte em
décadas futuras. E o que se chama de “bonus de-
mogréfico” ou “dividendo demogréfico” 3. Mas
nada adiantard se o pais ndo souber captar tal
momento, gerando os empregos suficientes e
nao melhorar os atuais niveis de escolaridade
desses jovens que ingressam na vida adulta. A
combinac¢ao do desemprego com a baixa esco-
laridade resulta no aumento da marginalidade e
da violéncia no pais. Num outro extremo dos ce-
ndrios possiveis, tal bonus demografico somado
a uma maior insercdo das mulheres no mercado
de trabalho (46,7% em 2007) 12 poderd abrir nas
proximas décadas oportunidades demografi-
cas que podem ser usufruidas pela sociedade e
economia. Para Brito 13, a transicdo demogra-
fica estd longe de ser considerada neutra: po-
de tanto criar possibilidades demograficas que
potencializem o crescimento da economia e do
bem-estar social da populagdo, quanto ampliar
as graves desigualdades sociais que marcam a
sociedade brasileira.

A sociedade necessita investir na atual ge-
racdo de criancas, particularmente nas dreas
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de saide e educagdo. Ndo se trata de garantir,
apenas, a melhoria da qualidade de vida des-
sas geragoes, mas também o equilibrio de toda
a sociedade. Dependerd das atuais geracoes de
jovens a garantia, em médio e longo prazos, de
ofertarem uma vida digna as geracoes de idosos.
Ademais, € nesta fase que a sociedade deve se
preparar, mediante reformas institucionais na
drea da seguridade social, para conviver, no futu-
ro préximo, com altas, porém sustentadas taxas
de dependéncia de idosos 14.

Assisténcia ambulatorial e hospitalar
neste contexto demografico

Na andlise da assisténcia hospitalar nacional,
por meio do nimero de leitos e de internacoes
realizadas, de acordo com os dados registrados
SIH/SUS e no CNES entre os anos de 1999 e 2009
(Tabela 1), observa-se uma reducao de 26,6% no
numero total de leitos e 7,6% das internacoes,
representando uma diminuicao de 947.363 inter-
nacoes hospitalares. Entretanto, no mesmo peri-
odo, ocorreu crescimento populacional de 16,8%,
ou seja, mais de 27,5 milhoes de habitantes.
Desse modo, se se levar em consideracdo que
25,9% da populagdo sao cobertos por planos de
satde 15 e se utilizar o parametro de necessidade
médiade2,75leitos por mil habitantes, segundoa
Portaria GM/MS ne°. 1.101/2002 16, constatar-se-a
que, em 1999, havia um excedente de 167.647
leitos publicos no pais. Com a implantaciao do
CNES, em 2003, aconteceu uma reformulacao
dos instrumentos e dos processos de cadastra-
mento darede de satde, ocorrendo uma dréstica



reducao de 47.697 leitos disponiveis para o SUS.
Assim, de acordo com este parametro, em 2009,
o déficit era de 22.216 leitos, considerando os
74,1% da populacao que dependem exclusiva-
mente do SUS.

Em relacdo as internacoes, a reducao entre
2007 e 2008 foi de 632.103 internacdes, justifica-
das em parte pela mudanca gerada na implanta-
¢do da nova tabela de procedimentos do SUS. A
tabela unificada redirecionou a légica global da
codificacao dos procedimentos, estando mais
adequada aos processos de programacao, and-
lise de informacao e controle, avaliacdo e au-
ditoria 17. De acordo com os parametros assis-
tenciais 16, para 74,1% da populacdo brasileira,
em 2009, seriam necessdrias 11.350 milhdes de
internacdes/ano, portanto, houve um exceden-
te de 140 mil. Contudo, seria deficitdrio em 3,8
milhdes de internacdes, se considerdssemos o
universo da populacao, sobretudo em funcao do
grande nimero de internagdes de alta comple-
xidade realizadas no SUS pela populacao cober-
ta por planos de saide.

Para analisar este comportamento, temos de
levar em conta movimentos de sentidos contrd-
rios. Primeiro, a evolugdo tecnoldgica da pratica
médica que leva a uma constante substituicao de
procedimentos hospitalares por ambulatoriais e
a reducao do nimero de dias de internamentos
necessdrios, tendo como consequéncia a redu-
¢ao das internacoes e do tempo de permanéncia
nos hospitais. Segundo, tal evolucao tecnoldgica
gera necessidades crescentes, pressdo do mer-
cado para a venda de equipamentos e o consu-

Tabela 2
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mo de servicos. Terceiro, temos o crescimento e
envelhecimento da populagdo, além do aumen-
to do numero de acidentes e violéncias no pafs.
Logo, a resultante esperada desses movimentos
é o crescimento e complexidade da assisténcia
hospitalar.

Ao analisar a oferta de leitos, o nimero de
internacdes realizadas por especialidades clini-
cas e comparando com as populagdes nos anos
de 1999 e 2009 (Tabelas 2 e 3), verificamos um
comportamento nao uniforme em relagdo as
necessidades.

Na clinica médica, percebe-se uma reducao
de 4,5% no nuimero de internagdes e uma redu-
¢ao de 27,6% no ntimero de leitos. Apesar dos
avancos clinicos, que permitem hoje o tratamen-
to ambulatorial ou domiciliar para um grande
nimero de patologias que antes tinham resolu-
¢ao hospitalar, esses resultados nao sao compati-
veis com o crescimento de 28,3 milhdes da popu-
lacdo adulta, o seu envelhecimento no periodo e
a consequente necessidade de internacdes com
um grau de complexidade maior.

Além da reducao geral, as internacdes na
clinica médica apresentaram niimeros pratica-
mente iguais para a populacdo idosa, quando
ocorreu, no periodo, um acréscimo de 6,58 mi-
Ihoes de idosos (51,3%). Ou seja, em 1999 ocor-
reram 124,8 internac¢des por habitantes com
idade maior que 60 anos, havendo uma reducao
para 84,8 em 2009 (Tabela 3), quando, esperava-
se que essa populacdo demandasse um maior
numero de cuidados tanto ambulatoriais quanto
hospitalares.

Leitos, internagbes e percentual por especialidades médicas no SUS em 1999 e 2009.

Especialidades 1999 2009

Leitos Internacdes % Leitos Internagdes %
Clinica médica 147.665 4.175.624 33,6 106.899 3.987.626 34,7
Clinica cirdrgica 94.125 2.596.390 20,9 76.822 3.198.391 27,8
Obstetricia 72.145 2.998.767 241 47.857 2.163.655 18,8
Pediatria 81.485 1.716.296 13,8 53.860 1.429.567 12,4
Psiquiatria 72.807 827.064 6,6 42.799 537.460 4,7
Cuidados prolongados 16.736 81.241 0,7 9.188 88.135 0,8
Tisiologia 2.786 20.818 0,2 1.900 12.738 0,1
Reabilitagdo 824 4.903 0,0 1.024 14.971 0,1
Leitos hospital-dia 2.049 17.273 0,1 4.776 58.470 0,5
Leitos UTI 11.110 - 0,0 14.738 - 0,0
Outros - - 0,0 8.112 - 0,0
Total 501.731 12.438.376 100,0 367.974 11.491.013 100,0

Fonte: Sistema de Informages Hospitalares, Ministério da Satde; Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.
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Tabela 3

Leitos e internagbes por grupos populacionais no SUS em 1999 e 2009.

Grupos populacionais/leitos/internacdo 1999 2009
Populacgao até 14 anos 51.746.334 49.138.121
Leitos em pediatria 81.485 53.860

Internagdes em pediatria 1.701.037 1.398.557
Populagdo com 15 anos e mais 111.770.763 142.342.924
Leitos em clinica médica 147.665 106.899

Internacdes em clinica médica 3.850.468 3.796.704
Populagdo com 60 anos e mais 12.844.001 19.428.086
Leitos em clinica médica 147.665 106.899
Internacdes em clinica médica 1.602.774 1.647.001
Populacao de mulheres de 10 a 49 anos 53.663.899 61.417.666
Leitos em obstetricia 72.145 47.857
Internacdes em obstetricia 2.998.767 2.163.655

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; Sistema de Informagdes Hospitalares, Ministério da Satde;

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde.

Em relagdo a clinica obstétrica, deu-se uma
reducdo de 33,7% no numero de leitos e 27,8%
das internacoes (Tabela 2). Entre estas interna-
¢oes obstétricas, as que tiveram como procedi-
mento a realizacao do parto, reduziram de 2.653
milhdes em 1999 para 1.997 milhdes em 2009,
reducao de 32,8%. Embora havendo, entre 1999
e 2009, um crescimento 14,5% da populacao de
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) (Tabela
3), o pais se encontra num processo de transicao
demografica, com reducdo das taxas de fecundi-
dade e natalidade, o que leva a um decréscimo
do nimero de partos. Os registros do Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC;
http://www.tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.
exe?sinasc/cnv/nv, acessado em 11/Ago/2010)
corroboram tal fato, pois em 1999 foram 3.256
milhdes de nascidos vivos, enquanto em 2007 os
nascidos vivos totalizaram 2.891 milhdes, uma
reducdo de 11,21%. Vale ressaltar que a maior re-
ducao do nimero de partos aconteceu na rede
publica, apontando maior participacdo da as-
sisténcia privada ao parto, fato que, somado as
mudancas demogréficas, contribui para explicar
areducdo das internacoes obstétricas no SUS.

Entre 1999 e 2009, existiu uma reducgao de
286.729 internacgdes pedidtricas (16,7%) e 33,9%
no nimero de leitos, ao passo que a reducao
da populacao menor de 15 anos foi de apenas
5,0%. Nesse periodo aconteceu uma melhoria
das condic¢des epidemioldgicas com reducao da
mortalidade infantil no pais e uma ampliacdo
da oferta de acdes e servigos de atencdo pri-
madria a satde, que resolve muitos agravos no
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nivel ambulatorial, ainda que também possa
ampliar a porta de entrada no sistema de saude,
propiciando a identificacdo de novas necessi-
dades de hospitalizacao. Portanto, essa grande
reducao de internacdes em relagdo a pequena
reducao da populacdo pedidtrica ou represen-
ta uma desassisténcia hospitalar ou uma me-
lhoria das condigdes epidemioldgicas, sociais e
da assisténcia ambulatorial que de fato impac-
taram na situacdo de satide da populacao, re-
duzindo assim o niimero de internacgdes, o que
parece ser a explicagdo mais coerente com tais
transformacdes.

Para as demais especialidades, verifica-se
maior coeréncia evolutiva (Tabela 2), sendo
compativel com o contexto nacional de transi-
¢ao demogréfica, epidemiolégica e politico-as-
sistencial. Na clinica psiquidtrica, por exemplo,
houve uma reducao de 41,2% no nimero de lei-
tos e 35,1% nas internagoes, situacao compativel
com o novo enfoque da politica de satide mental,
com base nos principios da reforma psiquidtrica,
que privilegia o tratamento ambulatorial numa
perspectiva humanizadora e integradora dos in-
dividuos a familia e a sociedade.

Os dados identificados para a clinica cirtirgi-
ca demonstram que aconteceu uma readequa-
¢a0 ao novo momento que o pais atravessa. O
nuimero de internacdes cirtirgicas cresceu 23,2%,
compativel com o crescimento de 16,8% da po-
pulacao, apesar de ter havido uma reducao de
18,4% no numero de leitos, provavelmente em
virtude da reducdo do tempo médio de perma-
néncia no hospital para cada internacao.



O crescimento do ntimero de leitos da rea-
bilitagdo em 24,3% e das internagdes nessa es-
pecialidade em 238,5% e, sobretudo, o aumen-
to do nimero de leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), passando de 11.110 para 14.738
leitos, aumento de 32,6%, demonstra que suce-
deu um aumento da complexidade hospitalar no
intervalo de 1999 a 2009. Por mais que essa oferta
de UTI ainda esteja aquém da necessidade, que
seria de 29.488 leitos de UTI para 80% da popu-
lacao brasileira 16, atendeu. Hé a necessidade de
dobrar o niimero de leitos de UTI. Embora a ofer-
ta de servicos influencie o seu consumo, como
ficou evidenciado em estudo que demonstrou
que quanto maior o nimero de leitos hospitala-
res disponiveis, maior a chance de o individuo se
internar, caracterizando-se como uma demanda
induzida pela oferta 18.

Resultado semelhante foi obtido em avaliacao
dos cuidados de satde aos norte-americanos com
idade igual ou superior a 65 anos por intermédio
do programa Medicare. Na avaliacao, foi constata-
do que as variacoes em relacdo aos atendimentos
em hospitais de referéncia, regides, gasto per ca-
pita e alocacao de recursos ndo eram explicadas
pela doenca ou preferéncia do paciente, portanto
ndo estdo associadas ao fornecimento de cuidados
mais eficazes. A melhor utilizagdo estd associada
ao grau de organizacao e coordenacao dos cuida-
dos a satide em regides onde, por exemplo, hd mais
meédicos de cuidados primadrios a satde 19.

Esse crescimento da complexidade da as-
sisténcia também é evidenciado quando anali-
samos o0s procedimentos de alta complexidade
realizados pelo SUS. No periodo de 1999 a 2009,
encontra-se (Figura 2) um significativo aumento
da assisténcia de alta complexidade tanto ambu-
latorial quanto hospitalar. Na assisténcia ambu-
latorial de alta complexidade, os procedimentos
comuns no periodo estudado apresentaram um
crescimento de 71,3%, passando de 13,41 mi-
lhGes para 22,98 milhdes de procedimentos de
alta complexidade. O incremento foi, particular-
mente, decorrente das terapias renal substitutiva
e oncoldgicas (quimio/radioterapia), e, em me-
nor grau, dos exames complementares de alta
complexidade (tomografia, ressonancia magné-
tica, medicina nuclear, radiologia intervencio-
nista e hemodinamica).

Na atencdo hospitalar de alta complexidade,
asinternacoes passaram de 254.699 para 516.999,
um crescimento de 103% entre 1999 e 2009.
Quando se relativiza com a populacao, percebe-
se que havia 1,55 internacao de alta complexida-
de por mil habitantes em 1999, passando para
2,70/1.000 em 2009. Esses resultados confirmam
que hd um processo de sofisticacdo da assistén-
cia hospitalar no SUS, corroborando estudo an-

ASSISTENCIA A SAUDE NO CONTEXTO DA TRANSICAO DEMOGRAFICA Q41

terior sobre a assisténcia de alta complexidade
nas doencas cronicas ndo transmissiveis 20.

Em projecdes realizadas levando-se em con-
sideracao o envelhecimento da populagdo e a
variacdo do nivel da renda do pais até meados
do século XXI (tendo em conta um crescimento
meédio do rendimento per capita de 2,5% ao ano),
a demanda por servicos de satide para consultas
médicas deverd crescer 59%, para exames, 96%
para tratamentos, 122%, e para internacoes, 39%.
Em relacao ao gasto com satide, o envelhecimen-
to da populacdo deverd acarretar um aumento
do gasto com saude em relacao ao PIB de apro-
ximadamente 30% até 2050, dos atuais 8,2% para
10,7%. Tais projecdes devem ser entendidas co-
mo uma sinalizacdo das mudancas, que estdao em
curso no Brasil, e servir de suporte para o plane-
jamento e para a adaptacgao da oferta a demanda
por servigos de satide no pais 21.

Consideracdes finais

O processo de mudancas da assisténcia na rede
publica de saide do pais ocorrida nos udltimos
dez anos é caracterizado por quatro aspectos
principais: grande redu¢do no nimero de inter-
nagoes, ampliacao da assisténcia ambulatorial,
crescimento da assisténcia de alta complexida-
de ambulatorial e hospitalar e uma distribui-
¢ao dos leitos e das internacdes nas especiali-
dades nao racional em relagdo as necessidades
da populagdo. Tal processo apresenta algumas
caracteristicas que demonstram ser um movi-
mento nao planejado de acordo com as trans-
formacoes exigidas pelo momento de transicao
demogrdfica, social e epidemiolégica e uma
distribuicdo ndo racional das internag¢des nas
especialidades.

Arelagao entre consumo de servicos de satide
e as condigoes sociais e geogréficas ja vem sendo
estudada. Travassos et al. 22, tendo como fonte
de dados o SIH/SUS, estudaram a desigualdade
no uso de servicos de satide pelas dimensoes ge-
ogréficas e sociais. Os resultados demonstraram
uma multiplicidade de fatores intervenientes
no padrdo de consumo dos servicos publicos de
saude, imbricados entre si, que resultam em um
quadro de “desigualdades cumulativas”, geogra-
ficas e sociais. Os autores ressaltam a distancia
ainda existente entre o texto legal, de universali-
dade e equidade, da realidade encontrada.

Os resultados encontrados trazem alguns
dados muito positivos como o aumento da as-
sisténcia de alta complexidade; outros dados
trazem consigo uma verdadeira tragédia assis-
tencial como € o caso da reducdo dos leitos e in-
ternagdes na clinica médica com estabilizacao
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Figura 2

Producgdo ambulatorial e internagdes gerais e de alta complexidade no SUS, no periodo de 1999 a 2009.
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Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais/Sistema de Informagdes Hospitalares, Ministério da Satude.

no nimero de idosos internados num momen-
to de crescimento da populacdo adulta e idosa.
Segundo Wong & Carvalho 23, é nas idades mais
avancadas que os cuidados com a satide tornam-
Se mais necessdrios e onerosos.

O perfil demogréfico caracterizado por uma
grande populagdo em idade ativa, mas com parte
dela sem a adequada inser¢do econémica, con-
tribuindo para o aumento da violéncia; e o au-
mento da expectativa de vida ao nascer; que am-
plia o niimero de idosos, traz como consequéncia
maior demanda por atendimentos, sobretudo de
urgéncias e emergéncias por traumatismos, aci-
dentes vasculares cerebrais e emergéncias car-
diolégicas. Responsaveis pela superlotagdo das
emergéncias de todo pais em busca de solucao
para seu problema de satide que, aliada a baixa
oferta de leitos de retaguarda, particularmente
de clinica médica e especialidades, leva a situa-
¢Oes desumanas — cidaddos que passam dias e
até semanas em macas nos corredores das emer-
géncias do pais 24.

A assisténcia pedidtrica é muito sensivel as
mudancas sociais e epidemioldgicas. A reducao
da mortalidade infantil, a queda da natalidade e
fecundidade e a diminuicao da populagao menor
de um ano determinam um maior cuidado das
familias com suas criancas, assim como a me-
lhor assisténcia a satide pelo Estado. A reducao
das internac¢des pedidtricas, como vimos, vem
corroborar com o sucesso da priorizacao na as-
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sisténcia a satide desse grupo etdrio, refletida nao
s6 na redugdo da mortalidade como também na
morbidade entre as criancas.

A reducdo dos nascimentos também reflete
diretamente na assisténcia obstétrica, diminuin-
do o nimero de partos realizados. Contudo, essa
grande reducao vem ocorrendo na rede publi-
ca com aumento do nimero de nascimentos na
rede hospitalar privada (SINASC; http://www.ta
bnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/
nv, acessado em 11/Ago/2010), diminuindo a
participacdo do SUS na assisténcia ao parto. Se-
melhante comportamento ocorre, provavelmen-
te, em decorréncia da melhoria das condigcoes
econdmicas da populacao, possibilitando a con-
tratacdo de planos de satide, mas também deve
ser considerada a ma qualidade da assisténcia
da rede publica, forcando a populacao a buscar
alternativas assistenciais.

Osresultados contraditorios, discorridos an-
teriormente por este estudo, demonstram que,
além da transicao demogréfica e epidemiols-
gica, o Brasil também passa por um momento
de transicao do modelo assistencial. A transicao
epidemiolégica é caracterizada pela diminui-
¢ao da mortalidade pelas doencas infecciosas,
o crescimento das doencas cronicas degenerati-
vas e dos disttirbios mentais 10, além do cresci-
mento das causas externas, com os homicidios
substituindo as doencas infecciosas dos adultos
nas dareas mais pobres das regides metropolita-



nas 25. A transicao assistencial é caracterizada
pelo aumento das acdes e servicos ambulato-
riais e pela reducao das necessidades de inter-
nagoes pedidtricas e obstétricas e pelo aumento
das necessidades de clinica médica, clinica ci-
rurgica e reabilitacao, em decorréncia do cresci-
mento da populacdo adulta e idosa, que depen-
dendo das condicdes sociais, pode ter menores
exigéncias assistenciais. Ainda mais por apre-
sentar, no Brasil, um “crescimento demogréfico
da terceira idade”, caracterizado por uma nao
predominancia dos “idosos muito velhos” 10.

Resumo

Este estudo avalia a assisténcia hospitalar e ambula-
torial e sua capacidade de responder as novas exigén-
cias neste contexto da transi¢do demogrdfica brasilei-
ra. As informagoes foram obtidas dos estudos do IBGE,
e sistemas de informagaes assistenciais do SUS (CNES,
SIH e SIA). A redugdo das taxas de natalidade, fecundi-
dade, mortalidade infantil e aumento da expectativa
de vida ao nascer determinam ainda um crescimento
demogrdfico, com reducdo da taxa de dependéncia, o
que permite uma oportunidade para promover ajustes
necessdrios. Entre 1999 e 2009, a populagao cresceu em
mais 27,5 milhoes de habitantes com redugao de 26,7%
dos leitos e 947 mil internagoes com distor¢oes na dis-
tribuigdo por clinicas, mas com aumento da assistén-
cia de alta complexidade ambulatorial e hospitalar.
Os resultados demonstram que vivemos um momento
de transi¢ao do modelo assistencial que exige maior
capacidade de planejamento do futuro da assisténcia
a satide, tornando mais complexa a rede assistencial e
repensando o modelo de atengdo a satide, preparando-
se para o grande crescimento da populagao idosa nas
proximas décadas.

Assisténcia a Satide; Transi¢cdo Demogrdfica; Necessi-
dades e Demandas de Servigos de Satide
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Portanto, vale ressaltar que se junto a essas
caracteristicas epidemioldgicas e demogrdficas
combinar-se um maior crescimento econdmico,
com distribuicao de renda e uma ascensao social
da populacao no pais, poder-se-a ter aliado ao
“bonus demografico” um “bénus assistencial”.
Essas melhores condig¢des sociais e um cresci-
mento nao tao grande das necessidades assis-
tenciais permitiriam uma maior capacidade de
planejamento do futuro da assisténcia a saide,
tornando mais complexa a rede assistencial e
preparando-a para o grande crescimento da po-
pulacao idosa com predominancia dos “idosos
muito velhos” nas préximas décadas.
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