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1 Introducao

O aumento acelerado dos gastos em saude nas ultimas décadas tem levado sistemas de
saude ao redor do mundo a uma situacdo de crescente tensdo entre necessidades de fi-
nanciamento e sustentabilidade financeira. Atualmente, parao mundo como umtodo, o
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) estima um gasto total de US$10 trilhdes
por ano em saulde, o que representa aproximadamente 8,2% do PIB global.! Estima-
se que os gastos mundiais com saude deverdo aumentar cerca de 2,5 vezes até 2040,
atingindo US$24,2 trilhGes, e que o crescimento devera ser particularmente acelerado
em paises em desenvolvimento, em processo de rapido envelhecimento e ainda com
problemas de cobertura e qualidade (SDG Collaborators, 2017a). Em paises da OCDE,
estima-se que os gastos em salde como proporcdo do PIB, em média, mais do que do-
braram nos Gltimos 50 anos. Neste ritmo, e de modo insustentavel, a maior parte destes
paises gastaria metade do PIB em salide em 2050, e a totalidade em 2100 (Chernew and
Newhouse, 2011).

Neste estudo temos como objetivo projetar e caracterizar as necessidades de finan-
ciamento em salde no Brasil ao longo das préximas décadas, bem como discutir a sus-
tentabilidade do setor no pais e expor possiveis tensGes a frente. O Brasil é um caso
Unico no mundo. O pais estabeleceu em sua Constituicdo de 1988 um sistema publico
de financiamento e de assisténcia a salde que deve prover bens e servicos de saude
para toda a populagao, de modo integral e de acesso gratuito, financiados com recur-
sos publicos e administrados pelo governo. Nenhum pais do mundo com mais de 100
milhGes de habitantes concebeu e implementou um sistema de salde e uma estratégia
de cobertura universal deste tipo. O Brasil concebeu o seu sistema em Constituicao e o
implementou, em grande medida, por meio de uma forte expansao da atencao basica,
descentralizada, focada na prevencdo e na promogao da saide em nivel comunitario.
Embora pouco reconhecida pelos préprios brasileiros, a experiéncia de universalizacao
de acesso a satde no Brasil é muitas vezes considerada um potencial modelo a ser se-
guido por outros paises (Harris, 2014; Bhalotra et al., 2019).

Como tipico dentre paises em desenvolvimento, por outro lado, observa-se também
no Brasil um setor privado relativamente forte, bem como uma grande segmentacao
publico-privada. Em particular, cerca de um quarto da populacado brasileira, em geral os
mais ricos, sdo atualmente cobertos por planos de saide e acessam servigos privados de
saude quando preciso. O Brasil, portanto, avancou na consolidacdo de um modelo de
cobertura universal, embora em paralelo a segmentacao publico-privada na provisao
e no financiamento da sadde. Além disso, o pais tem avancado sob restri¢oes tipicas
de um pais em desenvolvimento - sob restricoes de recursos, baixa capacidade do Es-

"Mais especificamente, os gastos para o ano de 2015 foram de aproximadamente US$9,7 trilhdes, em
valores de 2017 corrigidos pela Paridade do Poder de Compra (PPC).



tado em implementar politicas publicas, enorme heterogeneidade entre regides e entre
populacées, multiplas cargas de doencas, além de ciclos politicos e choques econdmi-
cos adversos. Neste contexto, a caracterizagao das necessidades de financiamento em
saude no Brasil e a discussdo sobre a sua sustentabilidade no longo prazo sao de rele-
vancia fundamental, ndo apenas para o aprimoramento do sistema, de politicas publi-
cas e para a garantia da sustentabilidade do setor no préprio pais, como também para
informar a comunidade internacional acerca da sustentabilidade de uma experiéncia
de cobertura universal de salide ambiciosa, em busca de equidade mas sob restricdes,
implementada por um pais ainda em desenvolvimento.

Mais especificamente, neste artigo adotamos uma metodologia de projecao de gas-
tos do tipo top-down e geramos uma série de cenarios relevantes para se pensar o futuro
da saude no pais.2 Embora simples, variacdes desta metodologia sdo recorrentemente
utilizadas na literatura internacional e tém se mostrado tdo ou mais precisas em previ-
soes de longo prazo que modelos alternativos. Adaptamos as hipoteses do modelo aos
detalhes do contexto brasileiro, o que nos permitiu aumentar a aderéncia da metodolo-
gia a realidade do pais e ainda investigar heterogeneidades importantes - por exemplo,
ao separar as projecoes para os setores publico vs privado, identificar o componente de-
mografico e a relevancia do envelhecimento populacional nestas projecées, e gerar si-
mulac¢des sob distintos cenarios fiscais para o setor publico e para o crescimento econd-
mico.

Segundo os dados mais recentes da Conta Satélite do IBGE para a salide, em 2015
o consumo final de bens e servicos de salide no Brasil totalizou R$546 bilhGes, ou o
equivalente a aproximadamente 9,1% do PIB. Desse total, R$231 bilhGes corresponde-
ram a despesas publicas (42% do total em salde) e o restante, a despesas privadas.
De acordo com os resultados das projecGes, em nosso cenario base, as necessidades
de financiamento da sadde no Brasil chegariam a 12,8% do PIB em 2060. Isso equivale
a um crescimento de 3,7 pontos percentuais, ou aproximadamente R$1,062 trilhdo de
reais (em valores de 2015). Deste incremento total, R$459 bilhGes corresponderiam as
necessidades do setor publico, ou aproximadamente 1,6 pontos percentuais do PIB em
2060. Uma parte importante do incremento sera devida ao envelhecimento da popu-
lagdo. Mantendo-se tudo o mais constante, estima-se que a mudanga na estrutura eta-
ria populacional levard a um aumento de R$299 bilhdes nas necessidades de financia-
mento da salde no Brasil em 2060 em comparacdo a 2015, sendo R$133 bilhGes no setor
publico e R$166 bilhdes no setor privado. Exatamente por causa do componente demo-
grafico, o esforco necessario pararesponder as necessidades de financiamento da satde
como proporcao do PIB sera tdo mais alto quanto menor for o crescimento da economia

2Modelos de projecdo de gastos em satide do tipo top-down tém sido muito utilizados na literatura, e
geralmente recorrem a decomposicdo do crescimento de gastos em salde em variagOes de trés fatores
separadamente: fator renda, fator demografico e residuo.



durante o periodo.

As projecGes do nosso cenario base referem-se a necessidades de financiamento. O
que devera ocorrer de fato com os gastos dependera da capacidade da sociedade em
responder as necessidades com mais ou menos recursos. De modo a identificar possi-
veis tensoes futuras entre necessidades e gastos, comparamos entao as estimativas de
nosso cenario base a resultados de simulagdes de gastos sob distintos cenarios fiscais
para o setor publico. Os resultados indicam pressGes para a diminui¢ao do gasto publico
como proporc¢ado do gasto total em todos os cenarios envolvendo restri¢des para os gas-
tos publicos. Em particular, em um cenério de teto ou congelamento dos gastos federais
em termos reais, o gasto publico como proporgdo do gasto total em sadde diminuiria
cerca de 7 pontos percentuais até 2060, enquanto a propor¢ao do gasto publico corres-
pondente a gastos estaduais e municipais aumentaria para aproximadamente 80%. Isso
representaria uma aumento substancial da importancia do papel de estados e munici-
pios para a sustenc¢ado do SUS e para a condugao de politicas publicas de saude no pais.
Em um cendrio extremo, de congelamento dos gastos do setor publico como um todo, o
gasto publico no Brasil como proporcdo do PIB se aproximaria em 2060 da média para
os paises da Africa Subsaariana, de pouco abaixo de 2%.

Os resultados deste estudo sugerem ao menos trés mensagens relevantes sobre o
futuro da salide no pais. Em primeiro lugar, as necessidades de financiamento da salde
deverao aumentar ao longo do tempo, ndo apenas em termos absolutos, mas como pro-
porc¢ao do PIB. Isso demandara um esforco da sociedade para a mobilizacdo de recursos
e, N30 menos importante, para seu uso cada vez mais eficiente. Assim como ja ocorre
em outros paises, ficara claro para a sociedade brasileira que o acesso a bens e servicos
de salde se tornara cada vez mais caro, e que esta devera estar preparada para construir
solugdes eficientes para sua provisao e financiamento, e para lidar com problemas de
inequidade no acesso e na qualidade.

Em segundo lugar, apesar da pressdo futura, mesmo sem quaisquer ganhos de efi-
ciéncia, de acordo com as proje¢des do cenario base deste estudo, as necessidades de
financiamento do setor publico demandariam um incremento de gastos em torno de
1,6 pontos do PIB em 2060. Considerando as projecoes populacionais, isso correspon-
deria aum nivel de gastos per capita 2,7 vezes maior que o observado atualmente. Neste
sentido, ndo encontramos evidéncias de que a trajetdria das necessidades de financia-
mento do SUS seja inerentemente insustentavel. Devido a sua escala, pela capacidade
de coordenacdo da prevengao e promogao da salde através da atencdo basica, e pelo
enorme potencial em termos de ganhos de produtividade, o SUS poderia contribuir para
a sustentabilidade do sistema mesmo sob um espaco fiscal restrito.

Em terceiro lugar, é possivel que um cenario de restri¢des para os gastos publicos, em
particular de gastos federais, implique no aumento da segmentac&o publico-privada no
financiamento e na provisdo da saude no pais, levando a potenciais perdas de equidade



no sistema. Neste caso, caberia a sociedade brasileira ponderar em que medida estaria
disposta a ceder ainda mais em termos de equidade em saide em detrimento a outros
gastos. Também seria importante identificar em que medida e qudo duradoura sera a
restricdo fiscal pela qual passa o setor publico no pais, e refletir sobre suas implicagGes
de longo-prazo para a salde. Paises que financiam sistemas publicos com impostos e
que recentemente passaram por crises econémicas transitdrias de fato tenderam a cor-
tar gastos em saude. Algumas evidéncias sugerem, no entanto, que a conjuntura dificil
porém transitdria implicou em pressGes - algumas eventualmente oportunisticas - por
um aumento da regressividade do sistema, com consequéncias potencialmente perma-
nentes (Evans, 2002).

Naturalmente, os resultados e conclusoes deste estudo devem ser lidos com cautela
e a luz das limitagdes metodoldgicas e das incertezas inerentes as inovagées tecnoldgi-
cas e institucionais futuras, discutidas nas proximas se¢des. Isso dito, o restante deste
estudo se organiza da seguinte forma. Na Secdo 2 apresentamos um panorama sobre
gastos em salide no mundo e no Brasil, em perspectiva comparada. Na Sec¢do 3 apre-
sentamos, em linhas gerais, a metodologia e descrevemos os resultados das principais
projecoes para o cenario base. Na Secdo 4, discutimos simulacdes para cenarios fiscais
alternativos. A Secao 5 conclui o estudo com uma discussao dos resultados e comen-
tarios finais. Por fim, disponibilizamos nas Se¢Ges A e B do Apéndice, respectivamente,
uma analise mais detalhada das tendéncias de gastos em saude e das necessidades de
financiamento no Brasil e no mundo, e uma descri¢cao aprofundada da metodologia de
projecdo adotada e dos dados utilizados neste estudo.

2 Gastos em Saude em Perspectiva Comparada

Nesta secdo descrevemos um retrato recente dos gastos em saide no mundo e no Brasil,
em perspectiva comparada. Antes disso, comecamos com um primeiro fato estilizado
muito positivo, o avanco de indicadores de salide no mundo. A Figura 1 nos mostra a
evolucdo da expectativa de vida ao nascer em paises selecionados, entre 1990 e 2015,
decomposta em ganhos por causa de morte evitada. Observa-se um crescimento signi-
ficativo na expectativa de vida ao nascer nos mais diversos paises. Dentre os paises mais
pobres, os ganhos de expectativa de vida ao nascer advém principalmente da queda na
mortalidade por causas infecciosas, maternas e neonatais; enquanto nos paises mais
ricos, a expectativa de vida tem aumentado por conta do avanco sobre condig¢des croni-
cas, em particular as circulatérias. Nos paises em desenvolvimento, observamos avan-
cos relativamente mais generalizados, tanto sobre infecciosas como cronicas.

Este avanco é correlacionado com uma continua expansdo do acesso a bens e ser-
vicos de salide, bem como dos gastos em saide no mundo (SDG Collaborators, 2018,
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Figura 1: Evolucao de Ganhos de Expectativa de Vida: Comparacao Internacional e por

CondigOes de Saude
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Fonte: IHME, Viz Hub.
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2017b). Atualmente, de acordo com o Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME),
o gasto global em salide chega a cerca de US$10 trilhGes. Considerando uma populagdo
mundial de aproximadamente 7 bilhdes de pessoas e um PIB global de US$118 trilhdes,

esse gasto representa cerca de US$1.333 per capita e corresponde a 8,2% do PIB global.
Ja a média do gasto per capita em salde dos 188 paises considerados pelo IHME é de
US$1.381, enquanto a média dos gastos como proporc¢ao do PIB é de aproximadamente

7%.



Figura 2: Gastos per Capita em Salde para os Paises OCDE e América Latina em 2015.
Painel Superior (A): Gastos Totais em USS, Painel Inferior (B): Gastos como % do PIB
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3para uma descricdo recente e detalhada do contexto norte-americano, ver Reinhardt (2017).



desalde adotado, e a capacidade de financiar a provisdo de bens e servigos publicos em
geral. O Painel B da Figura 2 nos mostra entdo os gastos em saide como propor¢do do
PIB. Observa-se que, com excecao das caudas extremas da figura, existe uma variacao
relativamente menor entre os paises. Os paises mais desenvolvidos tendem a gastar em
torno de 10% a 11% do PIB, enquanto os mais pobres gastam, em geral, entre 6% a 7%.
O Brasil gasta 8,9%, o mesmo encontrado em média para a OCDE. Como podemos ob-
servar na Figura 3, o Brasil gasta um pouco mais em salide quando comparado a paises
com renda per capita semelhante.

Figura 3: Relagdo entre Gastos per Capita em Saude e PIB per Capita, 2015
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Os gastos publicos constituem a principal fonte de financiamento da satiide na grande
maioria dos paises do mundo, especialmente dentre os mais desenvolvidos, e indepen-
dentemente do modelo de provisdo e financiamento adotado. Isso ¢ ilustrado nos pai-
néis da Figura 4. Esse fato decorre de aspectos bastante peculiares a satide. Pelo lado
positivo, o mercado privado de bens e servicos de saude, em particular o de seguros, é
reconhecidamente sujeito a inimeras falhas e assimetrias informacionais, o que justi-
fica a presenca do Estado em busca de mais eficiéncia. Pelo lado normativo, nas ultimas
décadas o acesso a bens e servicos de salide consolidou-se como um direito de todos,
justificando entdo a expansao de cobertura universal e a presenca do Estado em busca
de mais equidade. Consistente com isso, observamos que em paises desenvolvidos o
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Figura 4: Gastos em Salide como Propor¢do do PIB em 2015: Publico vs Privado. Painel
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Superior (A): Publicos, Painel Inferior (B): Privados
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lo. Juntamente com a Africa Subsa-
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dos autores.

3

ao propria

O Brasil destoa deste padrao, sob qualquer angu
ariana, observam-se no pais gastos per capita privados maiores que publicos. Esse fato

acesso gratuito e universal. Enquanto em paises que adotaram varia¢Ges deste modelo
o gasto publico representa ndo menos que 70% do total do gasto em saude, no Brasil a
Figura 5 nos mostra, o Brasil se destaca mesmo quando comparado a paises com renda

chama ainda mais atenc¢do por termos no Brasil um sistema Unico de saude publico, de
proporcao do gasto publico esta pouco acima de 40% e é menor do que nos EUA. Como a

Fonte de dados: IHME. Elaborag
per capita semelhante.



Figura 5: Relagao entre o PIB per capita e a propor¢ao dos gastos financiados pelo setor
publico em 2015
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Fonte de dados: IHME (gastos) e Banco Mundial (PIB per capita corrigido pela PPC). Elaboragdo propria
dos autores. Foram considerados todos os paises com dados disponiveis que atendessem os dois seguin-
tes critérios no ano de 2015: (i) populagdo acima do 50 percentil e (ii) PIB per capita inferior a US$ 7000
corrigidos pela PPC. Apenas os nomes de paises membros da OCDE e da América Latina foram destacados
no grafico.

Para uma analise mais detalhada, a Secdo A do Apéndice complementa um pano-
rama descritivo sobre gastos em salde em trés dire¢Ges importantes. Em primeiro lugar,
para além do retrato estatico, descrevemos as variagdes recentes dos gastos em saude
no Brasil e no mundo. Mostramos que os gastos tém aumentado em todas as regides
do mundo, ndo apenas em termos per capita, como também em proporcdo do PIB (Se-
¢do A.1). Em segundo lugar, fazemos uma breve revisao da literatura e identificamos
os principais determinantes por tras do crescimento dos gastos em saide mundo afora.
Verifica-se que as pressdes ocorrem por diversos motivos, tanto pelo lado demografico e
da demanda crescente por bens e servicos de salde, pelo lado da oferta e dos custos de
bens e servicos cada vez mais altos, como também por uma série de fatores politicos e
institucionais associados a incorporac¢do do direito a saide e ao movimento global pela
ampliacdo da cobertura universal de satde (Se¢do A.2). Por fim, detalhamos a trajetéria
recente de gastos em salide no Brasil bem como de suas fontes de financiamento, tanto
para o setor publico, entre os entes da federacdo, como para o privado, separadamente
para a salde suplementar e desembolsos diretos (Secdo A.3).
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3 Necessidades de Financiamento em Saude no Brasil;
Cenario Base

Nesta secdo, apresentamos projecdes para as necessidades de financiamento em saude
no Brasil até 2060. Comecamos por uma breve descricdo da metodologia adotada, e
seguimos entao para a apresentacao e discussao dos principais resultados de nosso ce-
nario base. Na Secdo 4 complementamos a analise ao avaliar estas projecGes a luz de
cendrios fiscais alternativos para o setor piblico.*

3.1 Metodologia

Alguns dos modelos de projecdo de gastos em salide mais frequentemente utilizados
na literatura sdo do tipo top-down. VariagGes destes modelos geralmente recorrem a
decomposicdo do crescimento de gastos em salide em variacGes de trés fatores sepa-
radamente: fator renda, fator demografico e residuo. Com relacdo ao primeiro deles,
assume-se que os gastos em salde crescem com a renda dos paises, o que € consistente
com o fato de que paises com renda per capita mais alta gastam mais em saude, pois sdo
capazes de financiar mais acesso e qualidade. Supondo-se uma elasticidade-renda do
gasto em saude igual a 1, crescimentos do PIB per capita implicam entdo em aumentos
nos gastos em salde, mas sob estabilidade da relacdo dos gastos como proporcdo do
PIB. Neste caso, por exemplo, para um crescimento de 1% no PIB, os gastos em saude
cresceriam também em 1%. O fator renda, portanto, é calculado a partir de projecées
para o crescimento do PIB e assumindo-se diferentes parametros para a elasticidade-
renda. Em nosso cenario base, assumimos elasticidade-renda igual a 1 e uma taxa de
crescimento anual média para o PIB de 1,8% - equivalente a média das projecOes anuais
do Bacen (até 2022) e OCDE (entre 2023 e 2060). Em simula¢des alternativas, variamos
o cenario de crescimento para taxas mais ou menos conservadoras.

Em segundo lugar, independentemente do nivel de renda, as necessidades de finan-
ciamento em salide podem variar simplesmente devido a mudanca na estrutura demo-
grafica, com uma populacdo envelhecida gastando relativamente mais. Ou seja, dada
uma mesma estrutura de custos por unidade de bens e servicos utilizados, o desloca-
mento da estrutura demografica tende a deslocar gastos. O fator demografico, portanto,
é calculado através de uma combinacao entre estrutura demografica, que varia ao longo
do tempo, e uma curva de custos médicos per capita fixa, por idade e género. Em nosso
cenario base, combinamos uma projecdo populacional por idade e género, disponibili-
zada pelo IBGE, com curvas de custos médicos per capita, também por idade e género,

4Todos os valores apresentados a seguir sd0 a precos constantes de 2015. A metodologia e os dados
utilizados sdo detalhados na Secdo B do Apéndice.
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estimadas separadamente para o setor publico e privado.®

Por fim, a metodologia assume um fator residual, que é a parte do crescimento dos
gastos em salude nao explicada pelo fator renda ou pelo fator demografico. Podemos
interpretar variagoes neste residuo como advindas de ganhos ou perdas de eficiéncia,
inovacGes institucionais ou tecnoldgicas, choques sobre precos médicos (deslocamen-
tos da curva de custos), dentre outras varia¢des no contexto politico e social. Arigor, ndo
existe um procedimento bem definido para a estimagao do residuo, que se torna entdo
simplesmente um fator de ajuste. Apesar de ser um componente ad hoc, no entanto,
pode ser usado para diferentes interpretacdes. Um residuo negativo, por exemplo, pode
refletir uma situagao de contencao de custos, independentemente de varia¢oes do PIB
ou da mudanga na estrutura demografica; enquanto um residuo positivo pode refletir
uma inflexdo na escolha social por mais gastos em salide ou uma elevagao generalizada
de precos médicos. Em nosso cenario base, assumimos o fator residual igual a zero, e
em projecoes alternativas testamos valores positivos e negativos.

Somadas, variages nestes trés fatores compdem a variagdo no gasto total em saude.
Proje¢oOes paravariagoes nestes fatores, em conjunto, produzem entao proje¢oes para as
necessidades de financiamento no futuro. Neste estudo realizamos projecées até 2060,
para o sistema de salide como um todo e separadamente para o setor publico e o pri-
vado. A Tabela 1 resume todas as combinag¢des dos parametros utilizados nas projecdes
discutidas nesta secao.

Tabela 1: Parametros Considerados nas Projecdes das Necessidades de Financiamento em Salde

Curva de custo

Cenério Setor Pdblico  Setor Privado Elasticidade CrescimentoPIB Residuo
SUS vad Bacen+OCDE
Base u Privado 1 (média 1,8%) -
, .. . Bacen+OCDE
Residuo positivo SuUsS Privado 1 (média 1,8%) +0,75
, . . Bacen+OCDE
Residuo negativo SUS Privado 1 (média 1,8%) -0,75
Bacen+OCDE
Custo SUS SuUS SuUS 1 (média 1,8%) -
+
Custo privado Privado Privado 1 Bacen+OCDE -

(média 1,8%)
Crescimento:
Pessimista NS Privado 1 0.8% -
Otimista SuUsS Privado 1 2.8% -

Fonte: Elaboracdo prdpria dos autores.

Importante destacar que, a rigor, as projecoes nao devem ser interpretadas como
projecdes de gastos, mas como de necessidades de financiamento. Ou melhor, podemos
considerar gastos como aquilo ja realizado, e necessidades de financiamento como algo

5A estimacdo destas curvas envolve uma série de etapas e hipéteses, e seus detalhes s3o descritos na
Secdo B do Apéndice.
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latente e que podera se realizar como gastos no futuro. Espera-se que o crescimento
da economia e o envelhecimento populacional puxem a demanda por bens e servigos
de saude, por maior cobertura, por mais qualidade e mais incorporagao tecnoldgica,
o que levaria entdao a um eventual aumento de gastos. Neste sentido, associamos o0s
resultados das projecOes desta secdo a necessidades de financiamento. O que devera
ocorrer com os gastos, no entanto, dependera da capacidade do governo e da sociedade
em responder de fato a essas necessidades com mais recursos. Isso sera discutido em
mais detalhes na Secao 4, ao compararmos os resultados das projecoes, apresentados
na sequéncia, a cenarios fiscais alternativos.

3.2 Resultados da Projec¢io Basica

A Tabela 2 apresenta os resultados de nossas proje¢des para as necessidades de finan-
ciamento em saude no Brasil até 2060. Nas duas primeiras colunas vemos os gastos em
satide como proporcdo do PIB, como de fato realizados em 2000 e 2015. Estes gastos cor-
respondiam a 8,2% em 2000 e 9,1% em 2015. De acordo com o cenario base, estimamos
entdo um crescimento das necessidades totais de financiamento em satde para 11% do
PIB em 2030, 12,2% em 2045, alcancando 12,8% em 2060. Isso representaria um acrés-
cimo de 3,67 pontos do PIB, puxado em parte por um crescimento das necessidades de
financiamento do setor publico de 1,63 pontos do PIB, e em parte de um aumento de
2,04 pontos no setor privado. Essa diferenca decorre do setor privado ter uma curva de
custos médicos por idade e género mais alta. Ao projetarmos as mudancas demografi-
cas, dados custos mais altos, naturalmente as necessidades de financiamento do setor
privado serdao maiores.

Um crescimento em cerca de 3,67 pontos percentuais do PIB em 2060 correspon-
deria a um aumento de aproximadamente R$1,062 trilhdao em comparagao ao gasto ob-
servado em 2015. Desse total, o fator demografico contribuiria com 28,2%. Mais espe-
cificamente, se utilizarmos as curvas de custo fixas no ano base, por idade e género,
e simplesmente projetarmos a mudanca na estrutura demografica esperada até 2060,
encontramos que as necessidades de financiamento da salide aumentam em aproxima-
damente R$299 bilhdes, sendo R$133 bilhdes no setor publico e R$166 bilhGes no setor
privado. Ou seja, o envelhecimento populacional pressionara de modo significativo as
necessidades de financiamento da salde, tudo o mais constante - estes nimeros nao
levam em conta quaisquer mudancgas na estrutura de custos ou na qualidade dos bens
e servicos de saude oferecidos, tampouco o fator renda ou o fator residual.
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Tabela 2: Necessidades de Financiamento em Saude: Projecdes Principais

Observado Projetado

Parametros 2000 2015 2030 2045 2060 Var 2015-45 Var 2015-60
Cenario Base:
Total 8.2% 9.1% 11.0% 12.2% 12.8% 3.14 3.67
Publico 3.5% 3.9% 47% 52% 55% 1.38 1.63
Privado 47% 5.2% 6.3% 7.3% 7.3% 2.04 2.04
Residuo:
Total -0,75 - 9.1% 9.9% 10.1% 9.5% 0.97 0.41
Total +0,75 - 9.1% 121% 14.9% 17.2% 5.79 8.10
Curvas de Custo:
Total SUS - 9.1% 10.8% 12.0% 12.5% 2.87 3.36
Total ANS - 9.1% 1M1.4% 12.9% 13.5% 3.82 4.43
Projecdo PIB:
0.8% aa - 9.1% M1% 12.8% 13.6% 3.70 4.48
2.8% aa - 9.1% 10.9% 12.0% 12.4% 2.93 3.33

Fonte: Elaboragdo prépria dos autores. Nos cendrios por curva de custo, ao consideramos a curva do SUS
(ou dasaude suplementar), utilizamos esta tanto para o SUS como para a salide suplementar, mantendo-
se a curva de desembolsos diretos como no cenario base.

O primeiro conjunto de cenarios alternativos considera fatores residuais diferentes
de zero. Assumindo um residuo negativo, por exemplo de -0,75 pontos percentuais, as
projecOes indicam relativa estabilidade das necessidades de financiamento até 2060,
comum acréscimo de apenas 0,41 pontos percentuais do PIB. Um residuo negativo pode
ser interpretado de varias formas. Por um lado, pode refletir ganhos de eficiéncia e com
inovagGes tecnoldgicas, que eventualmente permitiriam aumentos de qualidade e co-
bertura com menos recursos. Nao existem evidéncias, no entanto, de que isso esteja
acontecendo no pais. Poroutro lado, e em particular com relagdo ao setor publico, pode
refletir restri¢cdes fiscais e baixa capacidade do governo em expandir a cobertura e a qua-
lidade do SUS. Discutiremos isso em detalhes na préxima sec¢do. Ja no cenario sob resi-
duo positivo, porexemplo de +0,75 pontos percentuais, o gasto total com satide chegaria
a17,2% do PIB em 2060. Um residuo positivo, de modo analogo, pode refletir expansao
continua de qualidade e cobertura de bens e servicos, ou uma elevagéo das curvas de
custos médicos, para além de ganhos de renda ou necessidades devidas ao envelheci-
mento populacional. Alternativamente, pode também refletir aumento de ineficiéncias
relacionadas a restricoes institucionais e ao sobreuso ineficiente do sistema - por exem-
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plo, devido a um aumento de necessidades de recursos por conta de judicializa¢oes na
salide ou a um crescimento da ineficiéncia alocativa do setor privado.

Tendo em vista a diferenca nas curvas de custos per capita do setor publico e privado,
o segundo conjunto de cenarios investiga o que aconteceria com as necessidades de
financiamento da salde se a totalidade da populacdo fosse atendida sob a estrutura de
custos do setor publico vs privado. Importante mencionar que este exercicio é simples e
apenas sugestivo - reflete apenas uma mudanca na curva de custos considerada. Sob a
curva de custos publica, observamos que os gastos totais aumentariam em 3,36 pontos
percentuais do PIB até 2060, patamar 1,07 pontos percentuais inferior se considerarmos
a curva de custos do setor privado.®

Por fim, analisamos cenarios sob diferentes taxas de crescimento econémico. Sob
uma projecao de crescimento de apenas 0,8% do PIB ao ano, estima-se que as neces-
sidades de financiamento como propor¢ao do PIB aumentariam em 4,48 pontos per-
centuais até 2060. Considerando-se taxas maiores de crescimento, em 2,8%, encontra-
mos variagdes menores, de 3,33 pontos percentuais. Esse padrao decorre de uma con-
tribuicdo relativamente menor do componente demografico na medida em que o PIB
aumenta relativamente mais. A mensagem destes resultados é muito relevante. Quanto
menor for o crescimento, menor sera a capacidade do pais de responder as necessida-
des de financiamento de uma populagdao em processo de envelhecimento.

As projecGes para 0 nosso cenario base estao relativamente proximas as encontradas
na literatura. Utilizando uma variacao mais simples do modelo top-down, Jakovljevic
etal. (2017) projetam para os BRICs gastos totais em salide como proporcao do PIB parao
ano de 2025. Para o Brasil, os autores encontram que estes gastos deverao atingir 10,5%,
a maior proporg¢ao dentre os paises analisados, enquanto a proje¢do pelo nosso cenario
baseindica 10,4% do PIB.” Para 2040, estimamos que as necessidades de financiamento
chegariam a 11,9% do PIB, algo similar aos 11,8% encontrados por SDG Collaborators
(2017a), que seguem metodologia alternativa.® Similarmente, estimamos que a propor-
cdo das necessidades de financiamento devida ao setor publico atinge 42,8% em 2040,
pouco inferior aos 45,9% encontrados pelos mesmos autores. Especificamente com re-
lagdo ao setor publico, estimamos uma variacdo de 3,9% do PIB em 2015 para 5,5% em
2060. Este valor é inferior aos 6,8% projetado por De la Maisonneuve and Martins (2013),

®Importante mencionar também que utilizamos, em todas as projecdes, curvas de custos fixas no
tempo. Neste sentido, as estimativas podem ser consideradas em geral conservadoras, uma vez que os
custos médicos tendem a aumentar com o tempo devido a inovagGes e incorporagdo de novas tecnolo-
gias.

"0s autores utilizam um modelo macroecondmico de excesso de crescimento orcamentério, que con-
sidera o quanto os gastos em salde aumentam acima do crescimento do PIB, controlando apenas por
efeitos de composicdo etdria da populagdo. As taxas de mortalidade, curvas de custos per capita e sobre-
viventes e ndo sobreviventes ndo sdo considerados neste tipo de projecao.

8A metodologia de fronteira estocastica utilizada pelos autores se baseia em projecdes relativas en-
tre paises, além de requerer dados com dimensdo temporal, para mais de uma unidade de observacdo
(paises na dimens&o seccional).

16



sob o cenario de contengdo de custos dos autores. Esta diferenca se deve possivelmente
ao fato de que os autores projetam um residuo maior e utilizam uma curva de custo per
capita referente aos paises da OCDE, portanto superior as estimadas para o Brasil.’

Em geral, os resultados encontrados nesta se¢ao indicam que as necessidades de
financiamento de salde deverdo aumentar algo em torno de 3,67 pontos percentuais
do PIB no Brasil nas proximas quatro décadas. O fato de estarmos alinhados com os
principais resultados existentes da literatura reforca esta previsao e nos permite seguir
adiante com a nossa metodologia em busca de uma caracterizagdo mais completa do
quadro. Em particular, na proxima se¢do comparamos o0 nosso cenario base para as ne-
cessidades de financiamento em satide com cendrios fiscais alternativos, em particular
para o setor publico - 0 que nos permite avaliar a diferenca entre necessidades de finan-
ciamento no futuro e a capacidade de resposta da sociedade a estas necessidades.

4 Necessidades de Financiamento vs Gastos em Saude:

Cenarios Fiscais

Como mencionado acima, osresultados da secao anterior devem ser interpretados como
projecdes para as necessidades de financiamento em saude. O que devera ocorrer com
os gastos, no entanto, dependera da capacidade do governo e da sociedade em respon-
der a essas necessidades com mais recursos. Mais especificamente, ndao sabemos em
que medida crescimentos da renda serdo revertidos em mais gastos em saide, ou em
que medida as necessidades de financiamento advindas do envelhecimento populaci-
onal serdo cobertas. Estas questGes sdo particularmente incertas para o setor publico,
cujo orgamento é tipicamente sujeito a oscilagoes do ciclo politico e econémico.

Nesta se¢do, partimos de nosso cenario base (Cenario 1) e realizamos simulacGes sob
cenarios fiscais alternativos ara o setor publico. Estes exercicios nos permitirdo identi-
ficar possiveis tensGes com as quais o pais devera lidar no futuro. No primeiro cenario
alternativo (Cenario 2), consideramos que a elasticidade-renda do setor publico federal
é igual a zero. Neste caso, o crescimento econémico ndo é revertido em mais gastos fe-
derais em satde. O governo federal, no entanto, continua cobrindo o fator demografico,
enquanto os demais entes da federagao continuam respondendo tanto ao crescimento
econdmico como ao fator demografico - do mesmo modo como estabelecido no cenario
base.

Na sequéncia (Cenario 3), adicionamos um teto para os gastos federais em saude, de
modo a mimetizar os efeitos da Emenda Constitucional n. 86/2015.'° Neste caso, os gas-
tos federais sao congelados em termos reais em valores de 2015 - ou seja, 0s gastos nao

90s autores encontram que em um cendrio com pressdo de custos (alto residuo), os gastos publicos
podem alcancgar 10,7% do PIB.
10Ver Secdo A.3 para uma descricdo mais detalhada da EC n. 86/2015.
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respondem ao crescimento da renda ou tampouco as necessidades de financiamento
devidas ao envelhecimento populacional nos anos seguintes. Os gastos publicos esta-
duais e municipais continuam a responder aos fatores renda e demografico como no
cenario base. No Cenario 4, zeramos a elasticidade-renda do setor publico como um
todo. Neste caso, o crescimento econdmico ndo é revertido em mais gastos publicos,
mas o setor publico continua cobrindo as necessidades de financiamento advindas do
fator demografico, i.e., do envelhecimento populacional. Por fim, no Cenario 5, aplica-
mos o teto de gastos novamente, mas agora para todo o setor publico - todos os gas-
tos publicos sdo congelados em 2015 em termos reais, sem relacdo com o crescimento
econdmico e sem cobertura das necessidades de financiamento do fator demogréfico."

Tabela 3: Necessidades de Financiamento em Salde vs Gastos: Simula¢Ges para Cenarios Fiscais Alternativos
para o Setor Publico

Observado Projetado

Parametros Var 2015-45 Var 2015-60
2000 2015 2030 2045 2060

Gasto Publico
Cenério 1 (base) 3,5% 3,9% 47% 522% 5,5% 1,38 1,63

Gasto Publico: Cendrios Alternativos

Cenario 2 (Sfed =0) 3,5% 3,9% 42% 4,4% 4,4% 0,5 0,5
Cenario 3 (teto fed) 3,5% 3,9% 3,9% 3,9% 3,9% 0,0 0,0
Cenario 4 (€pup = 0) 3,5% 3,9% 3,6% 3,3% 2,9% -0,6 -1,0
Cenario 5 (teto pub) 3,5% 3,9% 2,9% 2,3% 1,8% -1,6 -2,1

Fonte: Elaboracdo prépria dos autores.

ATabela 3 e a Figura 6 apresentam simulacGes para o gasto publico em saide como
proporcao do PIB, para os distintos cenarios, em comparagdo ao cenario base. Como
esperado, vemos que nos Cenarios 2 a 5 a participacdo do gasto publico em saide no
PIB aumenta relativamente menos ou diminui. No Cenario 2 observamos um aumento
modesto no longo prazo, de apenas 0,5 do PIB. No Cenario 3, de teto para os gastos fede-
rais, observamos que a proporcao dos gastos publicos com relagdo ao PIB permaneceria
estavel. Embora neste caso o gasto federal diminua com relagdo ao PIB, o crescimento
de gastos estaduais e municipais seria exatamente o suficiente para cobrir a diferenca.
Nos Ultimos dois cenarios, no entanto, o gasto publico em saide como proporgao do
PIB diminuiria para 2,9% (Cenario 4) e 1,8% (Cenario 5) em 2060. Neste ultimo caso,
sob congelamento de gastos para o setor publico como um todo, em 2060 o Brasil se
aproximaria da média para os paises da Africa Subsaariana, de 1,9% (Figura 4).

"Nos Cendrios 2 e 3, ao aplicarmos uma elasticidade-renda igual a zero ou ao introduzirmos congela-
mento de gastos federais, o fizemos considerando a razdo média da proporgdo de gastos observada para
cada ente da federacdo no periodo entre 2010 e 2014: a Unido cobriu 44% dos gastos, estados cobriram
26%, e municipios 30%.
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Figura 6: Gastos em Salde como % do PIB, sob Diferentes Cenarios Fiscais para o Setor
Publico
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Fonte: Elaboragdo prépria dos autores.

Na sequéncia, investigamos o que ocorreria com os gastos per capita de salde, o
que nos sugere a tendéncia para um indicador de qualidade e cobertura de bens e ser-
vicos de saude. A Figura 7 apresenta os resultados. No grafico superior observamos as
trajetérias dos gastos per capita nos setores publico e privado no cenario base (Cenario
1), enquanto o grafico inferior reporta em mais detalhes a trajetéria dos gastos publi-
cos per capita para os cendrios fiscais alternativos (Cenérios 1a 5).'> No primeiro caso,
vemos um crescimento significativo em ambos os setores, porém mais forte no setor
privado. Enquanto o gasto publico per capita atinge cerca de R$4.000 em 2060, o pri-
vado se aproxima de R$9.000 no mesmo periodo. Ja no segundo grafico, vemos uma
dispersdo grande para a trajetéria do gasto publico per capita entre os distintos cena-
rios fiscais. Em particular, no Cenario 4, com elasticidade zerada para o setor publico
como um todo, o gasto publico per capita atinge pouco mais de R$2.000. Segundo as
hipoteses de nossas projecées, esse valor seria justamente o suficiente para cobrir o au-
mento das necessidades de financiamento devido a mudanca na estrutura etaria e ao
envelhecimento populacional. No Cenario 5, de teto para o setor publico como um todo,
os gastos per capita chegariam a diminuir em termos reais. Em particular, essa tendén-
cia decorreria do contraste entre o congelamento de gastos publicos e o crescimento
populacional, em termos absolutos, que deve ocorrer até meados dos anos 2040.

2para o calculo per capita, utilizamos denominadores populacionais diferentes para os setores, de
acordo com nossas hipdteses sobre as respectivas taxas de cobertura.
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Figura 7: Gastos Per Capita em Saude sob Diferentes Cenarios Fiscais
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Naturalmente devemos esperar variagdes na composi¢ao dos gastos em salde en-
tre os setores puUblico vs privado entre os cenarios, bem como variagdes na composicao
dos gastos publicos entre diferentes entes da federacao. A Figura 8 mostra, como espe-
rado, que a parcela do gasto publico no gasto total em salde tenderia a cair em todos
0s cenarios em comparacao ao cenario base. Em particular, no cenario de teto de gastos
federais (Cenario 3), a proporc¢do do gasto publico diminuiria para 35%, enquanto no ce-
nario de teto para o setor publico como um todo, tal proporc¢ao cairia para 20%. Como
visto na Figura 5, observamos uma propor¢do abaixo de 20% apenas para paises com
renda per capita muito baixa.
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Figura 8: Composicdo Publico vs Privada do Gasto em Saude
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Fonte: Elaboragdo prépria dos autores.

Os resultados sugerem, portanto, pressdes para a diminuicdo do gasto publico como
proporcao do total em todos os cenarios envolvendo alguma restricdo para os gastos pu-
blicos. Por fim, a Figura 9 mostra simulagdes para a composi¢ao dos gastos publicos en-
tre diferentes entes da federagdao. Uma vez existindo restri¢oes para os gastos federais,
espera-se um aumento na parcela de estados e municipios na composicdo dos gastos
publicos. Isso ocorre, em particular, ao compararmos os Cenarios 2 e 3 ao cenario base
- como esperado, ndo encontramos variagdes com respeito aos Cenarios 4 e 5. A partir
do momento em que os gastos federais ndo mais respondem ao fator renda (Cenario 2),
ou sdo congelados por completo (cenairo 3), os gastos de estados e municipios tornam-
se mais relevantes. Em particular, no cenario de teto federal (Cenario 3), a parcela dos
gastos federais nos gastos publicos em salide diminuiria para pouco mais de 20% em
2060. Isso representaria uma aumento substancial da importancia do papel de estados
e municipios para a sustencdo do SUS e para a conducdo de politicas publicas de saude
no pais.
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Figura 9: Composicdo do Gasto Publico em Saude: % Federal
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5 Comentarios Finais

Este estudo teve como objetivo principal projetar e caracterizar as necessidades de fi-
nanciamento em saude no Brasil ao longo das préximas décadas. Para tanto, adotamos
uma metodologia de projecao de gastos do tipo top-down, recorrentemente utilizada
na literatura internacional, e que foi adaptada a realidade brasileira. De acordo com os
principais resultados encontrados, no cenario base, as necessidades de financiamento
da saude no Brasil devem chegar, em 2060, a 12,8% do PIB, ou o equivalente a um cres-
cimento de 3,67 pontos percentuais. Isso equivale aproximadamente a um incremento
de R$1,062 trilhdo. Uma parte importante deste incremento sera devida ao envelheci-
mento da populacao, independentemente de crescimento na renda. Exatamente por
esta razdo, o esforco necessario para responder as necessidades de financiamento da
saude como proporg¢ao do PIB sera tdo mais alto quanto menor for o crescimento da
economia durante o periodo.

Os resultados indicam também pressdes para a diminuicdo do gasto publico como
proporcao do total em todos os cenarios envolvendo restri¢oes fiscais para o setor pu-
blico. Em particular, em um cenario de teto ou congelamento dos gastos federais em
termos reais, o gasto publico como proporcdo do gasto total em salide diminuiria cerca
de 7 pontos percentuais até 2060, enquanto a proporcao do gasto publico correspon-
dente a gastos estaduais e municipais aumentaria para aproximadamente 80%. Isso re-
presentaria uma aumento substancial da importancia do papel de estados e municipios
para a sustencdo do SUS e para a conducao de politicas publicas de satde no pais.

Em suma, esperam-se necessidades de financiamento crescentes na satide ao longo
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das proximas décadas. O esforco realizado pelo pais devera aumentar ndo apenas em
termos absolutos, mas, em especial, como propor¢do do PIB. Vimos também que ga-
nhos de eficiéncia podem ser muito importantes para mitigar a pressao crescente por
mais gastos - esta € uma possivel interpretacdo do cenario sob contencdo custos. As-
sumindo um residuo de -0,75 pontos percentuais, o gasto total com sadde é mantido
abaixo dos 10% do PIB em 2060. De fato, ganhos de eficiéncia poderiam entao se refletir
em aumento de qualidade e cobertura sob restricdo de recursos. No entanto, como ja
mencionado, ndo existem evidéncias de que isso esteja acontecendo no pais. Em par-
ticular com relacdo ao setor publico, a contencdo observada pode refletir restri¢des fis-
cais e baixa capacidade do governo em expandir a cobertura e a qualidade do SUS. Neste
sentido, caso nao exista um esfor¢o para a mobilizacao de recursos e para o seu uso cada
vez mais eficiente, a demora em respondermos as demandas da satde podera vir com
consequéncias para a sociedade - por exemplo, via diminuicdo da qualidade, aumento
da segmentacdo e da inequidade. Assim como ja tem ocorrido em outros paises, ficara
claro para a sociedade brasileira que o acesso a bens e servicos de salide se tornara cada
vez mais caro, e que esta devera estar preparada para construir solu¢des, buscando por
ganhos ndo apenas de eficiéncia como também de equidade.
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Apéndice

A Gastos em Saude em Mais Detalhes

A.1 Tendéncias Recentes no Mundo

O crescimento dos gastos em saude é relativamente recente na historia. Até meados do
século passado, tanto os gastos publicos como privados eram relativamente limitados.
Dentre as principais tendéncias que sdo observadas a partir de entdo, destaca-se o fato
de que estes gastos comegam a aumentar rapidamente, nao apenas em termos abso-
lutos, como também em proporcao do PIB. Isso é particularmente claro entre os paises
mais desenvolvidos. Em paises da OCDE, para os quais existem séries mais longas de
indicadores, estima-se que, em média, o gasto em salide como proporg¢ao do PIB mais
do que dobrou nos Gltimos 50 anos. Este crescimento é generalizado e independente do
modelo de provisdo e financiamento de salide adotado.'® Estima-se também que, du-
rante este periodo, a diferenca entre a taxa de crescimento anual dos gastos per capita
em saude e do PIB per capita seja positiva e superior a 1 ponto percentual para quase
todos os paises da OCDE, e proximo de 2 pontos percentuais em metade deles (Chernew
and Newhouse, 2011). Ao passar do tempo, portanto, uma proporcao cada vez maior do
PIB tendera a ser dedicada a gastos com salde. Se mantido um excesso de crescimento
sobre o PIB de aproximadamente 2 pontos percentuais, por exemplo, a maior parte dos
paises da OCDE gastara metade do PIB em salide em 2050, e a totalidade em 2100.

Para o mundo como um todo, SDG Collaborators (2017a) estimam que os gastos com
salide deverdo aumentar em cerca de 2,5 vezes até 2040, atingindo US$24,2 trilhdes.
O crescimento devera ser particularmente acelerado em paises em desenvolvimento,
atingindo 5,3% ao ano para paises com renda per capita média-alta, e 4,2% para aqueles
com renda per capita média-baixa. Estas taxas sdo superiores as observadas nas tltimas
décadas, que em geral tém sido maiores que as taxas de crescimento do PIB. A Figura
A.1, por exemplo, se concentra em variagdes mais recentes, entre 1995 e 2015. No Painel
A vemos que a varia¢do anual média de gastos per capita em salide durante o periodo
é positiva e expressiva para quase todos os paises do mundo - por exemplo, observa-se
uma variagao anual média em torno de 3% para paises da OCDE e da América Latina e
Caribe. O Painel B nos mostra a diferenca dos gastos em satiide em pontos percentuais do
PIB entre 1995 e 2015. Embora este indicador esteja sujeito a oscila¢Ges idiossincraticas
do PIB entre paises, observamos variagbes em geral positivas para todas as regides do
mundo. De outro angulo, no Painel A da Figura A.2 observamos que os gastos em saude

13Considerando os paises para os quais existem dados desde o inicio da série, o gasto em satide como
proporc¢do do PIB, em média, aumentou de 4,6% nos anos 1970 para aproximadamente 10% em 2015
(OECD Health Data acessado em https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm).
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1995 - a maioria dos paises tende a se localizar acima da diagonal. Este padrdo torna-se
mais claro no Painel B, que se refere a gastos publicos; e um pouco menos claro no Painel
Brasil situa-se ligeiramente acima da diagonal, com destaque particular no Painel C. Ou
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Figura A.1: Variacdo de Gastos per Capita em Salude para os Paises OCDE e América La-
tina: periodo 1995 - 2015. Painel Superior: (A) Variagdo anual média de gastos per capita,
Painel Inferior: (B) Variagao em pontos percentuais como proporcao do PIB
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Figura A.2: Relacao entre a Propor¢ao de Gastos como Propor¢ao do PIB em 2015 e Pro-
porcao de Gastos como Proporcao do PIB em 1995. Painel Superior: (A) Total; Painel
Intermediario: (B) Financiado pelo governo; (C) Painel Inferior: Financiado pelo setor
privado
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A.2 Determinantes do Crescimento de Gastos em Saude

O que estaria por tras do crescimento sustentado dos gastos em salide mundo afora?
Existe relativo consenso sobre o conjunto de determinantes.* Pelo lado da demanda,
esta tendéncia reflete em parte o envelhecimento populacional, o avanco da transi¢ao
epidemioldgica e da carga de doencas cronicas. Ao envelhecer, as pessoas tendem a de-
mandar servicos de saide com cada vez mais frequéncia, para tratar condi¢Ges latentes
e cronicas, e cada vez mais sofisticados e caros. Uma populacao mais envelhecida leva,
portanto, a gastos em salide mais altos. Embora a literatura ainda seja ambigua com
respeito a importancia relativa do envelhecimento como determinante do aumento de
gastos, esta pressdao de demanda continuara ativa e devera ser crescente nas proximas
décadas (Getzen, 2016).

Pelo lado da oferta, a tendéncia tem refletido o desenvolvimento de novas tecnolo-
gias, tratamentos, e suas patentes, que muitas vezes geram o aumento do nimero de
procedimentos, cada vez mais caros, ao invés da substituicdo de antigos por novos."”
Esta é uma parte da histétia, no entanto. Prever o efeito de avancos médicos e de ino-
vagles tecnologicas sobre os gastos em saude no futuro é bastante complexo. Apenas
para citar algumas das razdes para isso, em primeiro lugar é possivel que novas tecno-
logias permitam médicos e hospitais prover prevencado e tratamento mais eficazes para
inimeras doencas, e a um custo menor (Goldman et al., 2004; Pardes et al., 1999). Este
tipo de previsdo tem se mostrado bastante dificil. Em segundo lugar, novas tecnologias
podem ora ajudar a comprimir a morbidade para o final da vida, tornando pessoas mais
velhas relativamente mais saudaveis ao longo do ciclo da vida; ou ampliar a expectativa
de vida, mas as custas de uma qualidade de vida deteriorada e sob uma série de res-
tricdes de mobilidade e dependéncia a tratamento. O efeito liquido desta combinacao
de fatores sobre gastos de sadde no futuro é incerto, em particular pela antecipacdo da
incidéncia de doencas cronicas na populacao mais jovem. Em terceiro lugar, o avanco
em tratamentos para uma determinada doenca (por exemplo, a cura do cancer) leva ine-
vitavelmente ao aumento da morbidade e da mortalidade por outros tipos de doenca
- cujos tratamentos podem ser eventualmente mais ou menos custosos (Bhattacharya
etal., 2005).

Existem ainda alguns outros determinantes econdmicos potencialmente relevantes
para o aumento dos gastos em salide - embora as evidéncias empiricas sejam ainda es-
cassas e ambiguas nestes casos. Algumas evidéncias sugerem que bens e servicos de
salde tém elasticidade-renda superior a 1 (Chernew and Newhouse, 2011; Hall and Jo-
nes, 2007)."® Quando a renda aumenta, as pessoas tendem a aumentar os seus gastos

“Embora n3o esteja ainda clara qual é a importancia relativa de cada um deles, que pode variar de
contexto a contexto (Chernew and Newhouse, 2011).

3Inovagdes menos incrementais, ou mais radicais, s3o exatamente aquelas que mais pressionam por
aumento de gastos (Willemé and Dumont, 2016).

1A estimacdo deste pardmetro tem sido objeto de debate e alguns resultados ambiguos tém surgido
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em bens e servicos de modo geral. O que se observa em particular, no entanto, é um
aumento relativamente maior em gastos com bens e servicos de salide - em contraste,
por exemplo, com alimentacdo, ja que o valor marginal do consumo de mais calorias
tende a declinar rapidamente. Neste sentido, o crescimento da renda per capita esta-
ria diretamente associado a um aumento na proporcdo da renda gasta em sadde. Ou-
tro argumento refere-se ao fato de que a produtividade do setor de servigos pessoais
em geral, e de servicos de salide, em particular, é relativamente constante ao longo do
tempo. No entanto, na medida em que a produtividade geral da economia aumenta,
os salarios tendem a crescer para todos em conjunto, o que significa que o preco dos
servicos prestados por profissionais de salide tende a aumentar sem contrapartida em
produtividade. Neste caso, uma vez em que a demanda por servigos de salde é geral-
mente considerada preco-inelastica, o gasto nestes servicos tenderia a aumentar com o
tempo.”

Por fim, existe também uma série de fatores politicos e institucionais associados a
variagdo de gastos em salde entre paises (De la Maisonneuve et al., 2017). A concep-
cdo de direito a salde tem sido continuamente ampliada ao longo das Gltimas décadas,
tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento. Em paralelo, este reconhe-
cimento normativo tem sido acompanhado por sua contraparte positiva. Ao redor do
mundo, politicas publicas tém resultado na expansdo da cobertura universal de salde -
compreendida ndo necessariamente como acesso universal gratuito, mas como garan-
tia de acesso a servicos de salde frente as necessidades de uma pessoa, e independen-
temente da sua renda e do seu status socioeconomico. Com poucas excecdes, a expan-
sdo de direitos a saude e de cobertura tem sido, portanto, uma aspiracdo das mais di-
versas sociedades, bem como uma realidade implementada. Esta bem-vinda expansao
tem sido acompanhada por maiores gastos e necessidade de financiamento em satde.

E importante reforcar que o crescimento dos gastos em salide n3o é necessaria-
mente um problema, muito pelo contrario. Espera-se que pessoas e sociedades gastem
cada vez mais com bens e servi¢os que lhes permitam viver mais e com mais qualidade.
O problema tem se dado pela capacidade limitada de pessoas e sociedades em susten-
tar esta tendéncia e garantir o financiamento adequado para a expansao da cobertura e
da qualidade.

A.3 Gastos e Financiamento da Saude no Brasil

A Constituicao de 1988 e a criagao do SUS foram acompanhados por um crescimento
nos gastos publicos e privados em salde. De acordo com os dados mais recentes da
ultima Conta Satélite do IBGE para a saude, em 2015 o consumo final de bens e servi-

na literatura empirica - vide, por exemplo, Acemoglu et al. (2013).
17Este fendmeno é geralmente chamado de Baumol Disease. Para evidéncias no setor de salde, por
exemplo, ver Bates and Santerre (2013).
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cos de saude no Brasil totalizou R$546 bilhdes, ou o equivalente a aproximadamente
9% do PIB.'® Desse total, R$231 bilhdes corresponderam a despesas do governo (3,94%
do PIB ou 42% do total em saude) e R$315 bilhdes a despesas privadas (5,2% e 58%,
respectivamente). Consistente com um gasto privado relativamente maior, de um total
de 6,5 milhGes de postos de trabalho relacionados a saude (6,4% do total no pais em
2015), mais de 3 milhGes eram na saude privada, enquanto a salide publica ocupava 2,1
milhdes de postos de trabalho. Os demais postos eram ocupados em atividades de fabri-
cacdo e comercializagdo de insumos farmacéuticos e material médico. Ja a participacgao
das despesas em servicos de salide nos gastos totais em salde foi de 80%, enquanto a
de gastos em medicamentos correspondeu a cerca de 20%.

No setor privado, de um total de R$315 bilhGes em despesas em 2015, aproximada-
mente R$143 bilhdes foram financiados com receitas de contrapresta¢des das operado-
ras de planos de saude (ou 46%). Ainda de acordo com as estatisticas oficiais da ANS,
o setor de planos obteve adicionalmente cerca de R$15,2 bilhdes em receitas operaci-
onais, totalizando R$158 bilhGes em receitas. Pelo lado das despesas, cerca de R$120
bilhdes corresponderam a despesas assistenciais, enquanto as demais despesas opera-
cionais somaram R$37,7 bilhdes. A diferenca entre receitas e despesas totalizou R$751
milhdes. Do total dos gastos privados em 2015, 54% referem-se a gastos diretos pelas
familias. Embora relativamente alto se comparado a paises desenvolvidos, a proporc¢ao
de gastos diretos sobre o total de gastos privados vem caindo sistematicamente desde
0s anos 1990 em paralelo ao aumento na cobertura dos planos de salde. Em fins de
2015, havia pouco mais de 800 operadoras médico-hospitalares no Brasil com benefi-
ciarios, que somavam cerca de 50 milhGes de pessoas (ou cerca de 24% da populagao).
De acordo com Marques et al. (2016), a populagao coberta por seguro privado localizava-
se majoritariamente nos centros urbanos das regides Sudeste e Sul, em grande medida
vinculando-se a contratos coletivos empresariais.

Ainda com relagdo ao financiamento da salde privada, estima-se que rentncias fis-
cais correspondam a um grande volume de recursos, beneficiando os mais diversos seg-
mentos do setor. Pessoas fisicas podem deduzir da base de calculo do IRPF gastos com
médicos, dentistas, hospitais, exames e planos de salide. Pessoas juridicas podem de-
duzir do imposto despesas de salde realizadas com seus empregados (gastos com pla-
nos de salide podem ser computados como despesa operacional e deduzidos do lucro
tributavel), além de doagGes e projetos de atencdo a saude. Hospitais filantrépicos fi-
cam isentos do pagamento de alguns impostos se ofertarem pelos menos 60% de seus
atendimentos ao SUS (imposto de renda, CSLL e Cofins), enquanto ndo ha incidéncia de
PIS/Cofins sobre a cadeia de producado e comercializagao de medicamentos. De acordo
com Ocké-Reis and Gama (2016), em 2011 a renuncia fiscal correspondeu a aproximada-

18Valores correntes para o ano de 2015. Naquele ano o PIB foi de R$5,995 trilh&es, e a populacéo esti-
mada em 203,4 milhoes.
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mente 22% do total de gastos federais com o SUS. Do total desta renlincia, a maior parte
fica por conta de pessoas fisicas (aproximadamente metade), seguida por pessoas juri-
dicas e cadeia de medicamentos (18% cada) e hospitais filantrépicos (14%).

Com relagdo ao setor publico, foram divulgados os resultados da primeira inicia-
tiva de consolidacdo de gastos publicos no Brasil pela metodologia System of Health
Accounts (SHA), desenvolvida pela OCDE e que possibilita uma comparagao internaci-
onal de gastos em saude (Ministério da Saude, 2018). Esta metodologia permite a iden-
tificacdo dos gastos publicos de cada esfera de governo, segundo fun¢des de cuidados
e prestadores de servicos. Os dados mais recentes referem-se ao ano de 2014, quando
o total de gastos publicos somou R$212 bilhGes (valores correntes) ou cerca de 3,7% do
PIB, quase que integralmente destinados a despesas com custeio (99%). Quando con-
sideradas as func¢des de cuidado, os maiores gastos foram destinados a atividades cu-
rativas (54,4%), seguidos por atividades complementares de diagndstico e tratamento
(11,8%) e prevencao, promogao e vigilancia em saude (aproximadamente 11,3% do to-
tal). Dentre os cuidados curativos, destacam-se as despesas com internacdes. Em 2014
foram gastos aproximadamente R$47 bilhdes em 11,5 milhGes de internacgdes, ao valor
médio de R$3,7 mil por internacgdo. Ja as despesas com aten¢do ambulatorial relacio-
nadas a func¢des curativas, de reabilitacdo e de longo prazo somaram cerca de R$65 bi-
lhdes. De modo consistente com a magnitude destes valores, dentre os gastos por tipo
de prestador destacam-se as despesas destinadas a hospitais (R$78 bilhdes), estabele-
cimentos ambulatoriais de atenc¢do basica (R$50 bilhdes) e de atendimento a urgéncias
(R$13 bilhdes). Juntos, estabelecimentos hospitalares e ambulatoriais consumiram 66%
dos recursos do SUS em 2014. A Tabela A.1 abaixo sintetiza as despesas correntes do SUS
em 2014 segundo prestador e funcao de cuidados.
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Tabela A.1: Despesas Correntes do SUS, Segundo Prestador e Fungdo de Cuidados de Satde (em Milhdes de Reais Correntes) Brasil, 2014

Hospitais Ambulatorios  Ambulatdrios  Ambulatérios Demais ambu- Laboratérios e Demais pres- Despesa cor-
de atencdo deurgéncia especializados  latérios centros de di- tadores rente por
basica agnostico fungdo

HC.1.1+2.1+3.141.2+3.2 - Internag¢des 46.045 17 1.126 62 61 - -67 47.313
HC.1.3.1 - Ateng3o curativa ambulatorial basica 2.873 22.753 2.982 1.183 83 32 97 30.084
HC.1.3.2 - Atencdo ambulatorial em satide bucal 75 3.039 | 47 56 17 -12 4.006
HC.1.3.3 - Aten¢do ambulatorial especializada 15.410 1.602 4.015 5.955 378 274 1.980 29.713
HC.4.1 - Exames laboratoriais 5116 1.072 649 1.156 60 5.023 -1 13.086
HC.4.2 - Exames de imagens 4.941 349 744 1.399 161 419 -23 8.085
HC.6 - Prevencdo, promocao e vigilancia em salde 465 17.637 86 514 79 165 5.189 24175
HC.7 - Gestdo do sistema de saude - 0 - 0 0 - 10.385 10.385
Toda as demais fungbes de salide 3.220 3.666 3.486 2.201 175 1.030 32.001 45.311

Fonte: Contas do SUS, 2010-2014.




Em contrapartida aos gastos publicos em saude, a Constituicdo de 1988 instituiu me-
canismos de financiamento no setor publico. Ao criar a seguridade social, estabeleceu
que esta deveria ser financiada com contribui¢oes sociais e recursos dos orcamentos
da Unido, estados e municipios. A expansdo dos novos direitos sociais, ndo apenas na
salide como também na previdéncia e na assisténcia social, portanto, previu fonte de
financiamento comum e ainda coincidiu com um periodo de crise e restri¢Ges fiscais.
Por consequéncia, as diversas areas da seguridade buscaram implementar os novos di-
reitos constitucionais sem necessariamente obter aumento de recursos para tanto. O
que se viu em seguida foi a continua disputa por recursos, em particular entre as areas
da saude e previdéncia (Piola et al., 2013). Em 1993, as contribui¢Oes previdenciarias
ndo mais puderam compor as fontes de financiamento da saude, enquanto em 1994 a
Desvinculagao de Receitas da Unido restringiu ainda mais as fontes de financiamento
da seguridade. Observou-se entao uma crise de financiamento do SUS desde seu ponto
de partida, logo resultando em propostas de vinculagao de recursos especificamente
para a area da saude e culminando na Emenda Constitucional n. 29/2000. Esta emenda
estabeleceu recursos minimos a serem aplicados em saude - estados e municipios de-
veriam alocar, respectivamente, pelo menos 12% e 15% de suas receitas vinculadas no
financiamento de acGes e servicos publicos de salde. Para a Unido, os recursos a se-
rem aplicados em 2000 seriam o montante empenhado no exercicio do ano anterior
acrescido de pelo menos 5%; e, a partir disso, o valor minimo seria referenciado no ano
anterior e acrescido pela variagdo nominal do PIB (Piola et al., 2013). Como esperado, a
EC 29 induziu um crescimento significativo dos recursos destinados a satde. De acordo
com Piola et al. (2013), entre 2000 e 2011, o volume de recursos destinados para a¢oes e
servicos publicos de satde por estados e municipios passou de R$28 bilhGes para R$89
bilhdes, o que correspondeu a um incremento total de mais de R$60 bilhdes. A Unido,
por sua vez, aumentou este gasto em mais de R$30 bilhdes, o que correspondeu a um
crescimento de 75% em relagdo a 2000. O aumento do gasto publico tem sido particu-
larmente puxado pela expans3o de gastos estaduais e municipais.'®

Mais recentemente, foi aprovada a Emenda Constitucional n. 86/2015, alterando o
Artigo 198 da Constituicao Federal e estabelecendo a vinculagao de 15% da receita cor-
rente liquida da Unido a partir de 2020, com crescimento escalonado (13,2% em 2016,
13,7%em 2017,14,1% em 2018 e 14,5% em 2019). Ainda, a Emenda Constitucional n.95/2016
modificou novamente a regra de aplicacdo de recursos pela Unido, cujo minimo passa
a ser corrigido pelo IPCA, fixando-o até 2036 em termos reais. Assim, um aumento de
gastos reais em saude pela Unido é possivel apenas em caso de uma correspondente
diminuicao de gastos em outros setores do orcamento.

190s dados dos autores estdo em valores de 2011.
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B Metodologia de Projecao

B.1 Um Panorama sobre Metodologias de Projecao

Existem alguns modelos de projecdo de gastos em salde recorrentemente utilizados
na literatura. Alguns dos mais utilizados sao os modelos top-down e os bottom-up. Es-
tes modelos diferenciam-se principalmente pelo nivel de desagregacdo da informacao
utilizada na projecdo. Os modelos de projecdo top-down recorrem a decomposicdo de
uma equacao de crescimento de gastos na variagdo de trés fatores separadamente (fa-
tor renda, demografico e residual), descritos previamente na Sec¢do 3.1. Ja os modelos
bottom-up estimam os gastos por saide baseando-se em uma contabilidade detalhada
sobre os custos de bens e servicos, bem como na estimagao e projecao das pressoes de-
mograficas sobre a demanda por saude e dos fatores que compdem a oferta de saude
(custos dos insumos de uma funcdo de producdo de salde). As pressdes demograficas
que determinam a demanda por servicos de salde incluem caracteristicas da popula-
¢do, como o perfil etario, género, taxas de fecundidade, mortalidade e perfil de morbi-
dade. Mais especificamente, a demanda por saude é estimada considerando-se o uso
do sistema de saude para cada faixa etaria e de acordo com a evolugdo projetada do
perfil de morbidade. Ja as pressdes de oferta incluem a evolucdo dos salarios no setor,
ganhos de produtividade e precos de medicamentos. A evolucao de cada uma dessas
pressOes de oferta é projetada separadamente. Em principio, esta metodologia é capaz
de projetar o gasto total em salde e ainda associar a projecdo da demanda a projecao
de custos. No entanto, esta metodologia exige informagdes e dados muito detalhados.
De fato, estes modelos, por demandarem dados muito finos, sdao mais frequentemente
encontrados na estimacdo e na projecdo de custos de doencas especificas; e mais rara-
mente encontrados na projec¢ao de gastos totais de um sistema.

Recentemente, o modelo bottom-up foi utilizado por Charlesworth et al. (2018) para
uma projecdo de gastos em salde para o Reino Unido, a partir de fontes de dados cen-
tralizados e muito detalhados sobre uso e custos do sistema nacional de satide britanico
(NHS). Segundo o estudo, no modelo bottom-up, o fator demografico explica uma maior
parcela do gasto estimado quando comparado aos modelos top-down. Isso acontece
porque a abordagem bottom-up explicitamente modela como a carga de doengas cro-
nicas afeta os gastos, enquanto nos modelos top-down as mudancas no perfil de mor-
bidade sdo em parte capturadas pelo residuo, sendo indissociavel de outros fatores -
como preco e mudancas tecnoldgicas que também afetam os gastos. Apesar das dife-
rencas na importancia relativa de cada fator para explicar a despesa futura com salde,
as estimativas de gastos totais feitas por Charlesworth et al. (2018) para o Reino Unido
no modelo bottom-up sdo muito similares as obtidas por De la Maisonneuve and Martins
(2013) no modelo top-down.
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Comparado ao modelo top-down, portanto, o modelo bottom-up tem como principal
vantagem conseguir identificar em um nivel maior de desagregacdo os determinantes
das presstes de demanda e de custos com satide. Contudo, projetar os gastos utilizando
a abordagem bottom-up requer dados detalhados e fidedignos ndo apenas do perfil eta-
rio e epidemioldgico da populacdo, mas também dos custos e despesas com saude. Os
dados disponiveis para o Brasil ndo sdo suficientemente detalhados para possibilitar es-
timativas de despesa em saude utilizando a abordagem bottom-up, em particular para
o setor privado. Ademais, como exemplificado por Charlesworth et al. (2018) ambas as
abordagens para projecao dos gastos levam a resultados agregados muito semelhan-
tes. Nao a toa, os modelos top-down tém sido amplamente utilizados por organismos
internacionais e governos para projecdes de longo prazo dos gastos em saude (De la Mai-
sonneuve and Martins, 2013). Tendo em vista as limita¢oes de dados para realizar uma
estimativa bottom-up para o Brasil, e a convergéncia dos modelos quando considerado

o gasto agregado, utilizamos neste estudo a abordagem top-down.?°

B.2 Metodologia Top-Down e Dados Utilizados

Seguindo a abordagem top-down, projetamos as necessidades de financiamento em
salde no Brasil até 2060. A projecao é realizada para trés fatores separadamente: fator
renda, fator demografico e residuo. O fator renda é calculado a partir de projecGes para
o crescimento do PIB e assumindo-se algum valor para a elasticidade-renda. O fator de-
mografico é estimado partindo-se de uma combinacdo entre a estrutura demografica,
que varia ao longo do tempo, e de uma curva de custos médicos per capita, por género
e idade, fixa no tempo. Ja o residuo se refere a parcela dos gastos ndo explicada pelos
dois fatores anteriores. Mais especificamente, a variacao das necessidades de financia-
mento em salde entre dois periodos do tempo £ e £ (%Tsof) pode ser expressa a partir da

seguinte decomposigao:
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Onde ¢ é a elasticidade-renda da demanda por salde - ou seja, a propor¢do com

que os gastos em salde aumentam em rela¢do ao aumento da renda AT?, com Y; igual

ao PIB total no periodo t. O termo %
0

ficoe % refere-se a parcela da variagao do gasto em salde ndo explicada pelos fatores
0

corresponde a variagdo devida ao fator demogra-

anteriores.

Vemos pela equacao (1) que a proje¢do das necessidades de financiamento requer
um ponto de partida, ou uma linha de base no periodo f(. Especificamente com rela-
a0 aos gastos Sy, vamos trabalhar com dados disponiveis para o periodo 2000 a 2015

20Com referéncia a projecdes top-down para o Reino Unido e Unido Europeia, ver também European
Commission (2006), European Commission (2015) e Licchetta and Stelmach (2016).
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- que servira de base para proje¢Ges até 2060. O gasto total em salde é recuperado da
Conta Satélite do IBGE para o periodo de 2000 a 2015. Os valores sdo divulgados sepa-
radamente para os setores pUblico e privado. Para estimarmos os gastos privados da
saude suplementar, recorremos aos dados de gastos com receitas de contraprestacées
divulgados pela ANS para o periodo de 2001 a 2015. A diferenca entre o gasto privado
da Conta Satélite e o gasto privado suplementar nos permite estimar a despesa com de-
sembolso direto. A partir desses dados, encontramos que o gasto total publico em 2015
correspondeu a R$231 bilhdes, enquanto o gasto privado correspondeu a R$315 bilhdes,
sendo R$143 bilhGes de gastos na saude suplementar e R$171 com desembolso direto.
Estes valores em 2015 formam a linha de base para os gastos de saude S, nas proje-
¢Oes, tanto para o total dos gastos como separadamente para o publico e o privado. Na
sequéncia, detalhamos a metodologia para o calculo dos demais componentes da equa-

cao (1).
Fator Renda

O fator renda corresponde a variacdo dos gastos em salide em resposta a variagdes da
renda. Mais especificamente, a elasticidade-renda da demanda por salde é o parametro
que mede em que propor¢ao o gasto em saude varia com a renda. Cuidados com satude
variam na mesma direcao da variacao da renda (elasticidade-renda positiva). Contudo,
ndo ha consenso na literatura sobre a magnitude deste parametro, se salide seria um
bem de luxo (elasticidade maior que 1) ou um bem necessario (elasticidade menor que
1). Como sumarizado por De la Maisonneuve and Martins (2013), a elasticidade-renda
tende a ser proxima ou levemente superiora 1quando sdo considerados gastos de salide
agregados (Chernew and Newhouse, 2011; Hall and Jones, 2007). Considerando-se gas-
tos com saude ao nivel do individuo, contudo, a elasticidade-renda estimada empirica-
mente é, em geral, menor que 1 (Acemoglu et al., 2013).

As projecoes top-down consideram, em geral, elasticidade-renda proxima ou igual a
1. De la Maisonneuve and Martins (2013) usam elasticidade-renda de 0,8 para estimar os
gastos com salde em paises membros e ndo membros da OCDE, e a elasticidade unitaria
em analises de sensibilidade. Ja para o Reino Unido, OBR (2011) consideram elasticidade
unitaria em suas especificacdes principais.?’ Consideramos em nossas principais pro-
jecOes a elasticidade-renda igual a 1. Implicitamente, assumir uma elasticidade-renda
unitaria implica no fato de que os gastos em salide aumentariam com o crescimento

2'Segundo De la Maisonneuve and Martins (2013), o efeito renda explicaria 25% do crescimento dos
gastos em saude no Brasil para o periodo 1999-2009, menos que os 40% para os paises da OCDE. Apesar
de relevante, no entanto, o fator renda ndo é capaz de explicar sozinho o crescimento dos gastos. Como
destacado por SDG Collaborators (2017a), e apresentado nas Figuras 3 e 4, o nivel de renda per capita esta
associado a mais gastos em salde, mas ndo é um fator deterministico. De fato, existe muita variagdo entre
paises com o mesmo nivel de renda per capita. A estrutura etdria e fatores institucionais e tecnoldgicos
(estimados por residuo) também s3o importantes.
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econdmico, mas permaneceriam constantes como propor¢ao do PIB.

Para estimarmos o fator renda, também precisamos de estimativas para a renda ao
longo do tempo. Para tanto, obtivemos os dados do PIB para o Brasil, de 2000 a 2017,
a partir das Contas Nacionais do IBGE. Para os anos entre 2018 e 2022, consideramos a
mediana das proje¢des do crescimento do PIB divulgadas pelo Relatério Focus do Banco
Central do Brasil.?? Porfim, para o periodo de 2023 a 2060, utilizamos a projec3o de cres-
cimento do PIB divulgada pelo Economic Outlook n.103 da OCDE. Em todos os casos, o
PIB foi calculado a precos de 2015.

Fator Demografico

Neste estudo o fator demografico é estimado partindo-se de uma combinagdo entre a
estrutura demografica, que varia ao longo do tempo, e de uma curva de custos médicos
per capita, por género e idade, fixa no tempo. O IBGE disponibiliza proje¢des para a es-
trutura demografica, contendo o nimero de pessoas por faixa etaria e género, ao longo
dos anos. Por outro lado, ndo existe uma metodologia consolidada e disponivel para a
estimacgao de curvas de custos para o Brasil. Nesta secao detalhamos os procedimentos
realizados para a estimacdo destas curvas e, por fim, do fator demografico.

Antes dos detalhes, é importante compreendermos que o fator demografico, ideal-
mente, deve capturar mudangas tanto na estrutura demografica quanto nas condi¢Ges
desalde da populagdo devidas a esta mudanca. Como destacado na Se¢do 2 e na Figura
2, 0 Brasil e diversos paises do mundo tém experimentado um aumento da expectativa
de vida e um processo de envelhecimento. De acordo como dados do IBGE, em 2000
aproximadamente 17,5 milhdes de criangas, ou 10,1% da populagdo tinham entre 0 e 4
anos de idade. Em 2020, estima-se que 7% da populacdo estardo nesse grupo etario,
diminuindo para apenas 4,7% em 2060 - o que representara aproximadamente 10,8 mi-
lhdes de criangas. Por outro lado, observa-se um crescimento do grupo de pessoas com
65-79 anos, e também de pessoas com 80 anos ou mais. Em 2000 cerca de 5% da po-
pulacao tinham entre 65-79 anos, e 1% tinha mais que 80 anos. Isso representava em
conjunto pouco mais de 10 milhdes de pessoas. Em 2020, estes dois grupos terao mais
que dobrado de tamanho. Estima-se que em 2060, 17% da populacao, ou 39 milhdes de
pessoas, terdo entre 65-79 anos, enquanto que a proporcao de pessoas com mais de 80
anos chegara a 8,4% da populagdo, ou mais de 19 milhGes de pessoas (Figura B.1).

Espera-se que o aumento da expectativa de vida e as mudangas no perfil demogra-
fico da populacdo sejam traduzidos em aumento dos gastos de salide via dois principais
canais. O primeiro deles é o simples aumento da quantidade de pessoas demandando
servicos de salde (margem extensiva). O segundo, mais complexo, esta relacionado ao
fato de que os gastos com salide aumentam de acordo com a idade (margem intensiva).

22Estimadas em 30 de julho de 2018.
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Figura B.1: Proporg¢do da Populagdo por Grupos Etérios
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Fonte de dados: IBGE. Elaboracdo propria dos autores.

Para melhor entender esse segundo canal, dois fatores devem ser levados em conside-
racao, a taxa de mortalidade e custos relacionados com a morte, assim como o perfil de
morbidade da popula¢3o.?

Diversos estudos tém demonstrado que nao é a idade em si, mas sim a proximidade
da morte que esta relacionada a elevados gastos com saude - devido a uma demanda
por um cuidado relativamente muito mais caro (Zweifel et al., 1999; Felder et al.; Stein-
mann et al., 2007; Felder et al., 2010). Na medida em que a populacao envelhece, o
aumento da taxa de mortalidade combinado aos custos da morte implicam em um au-
mento nos gastos em saude. De fato, como vemos em nossas curvas de custo, estimadas
e descritas abaixo, o custo per capita com pessoas que estdo proximas da morte é maior
que o custo per capita com os cuidados de salde das pessoas que sobrevivem ao final
de um periodo de doenca, independentemente da idade.

No que diz respeito ao perfil de morbidade da populacao, devemos avaliar em que
medida os ganhos de expectativa de vida sao revertidos em anos vividos em um bom
estado de salde. Existem trés principais hipoteses que relacionam o envelhecimento
da populagao e o perfil de morbidade. A primeira delas considera uma compressdo da
morbidade (Fries,1980). De acordo com essa hipdtese, o aumento da expectativa de vida
é acompanhado pelo aumento dos anos em bom estado de salide. Os avancgos tecno-
l6gicos na area médica e a expansdo dos cuidados preventivos, por exemplo, permiti-
riam a melhoria do estado de salde, resultando em uma reducdo dos gastos ao longo
da vida. Alternativamente, a teoria da expansdo da morbidade propde que a tecnologia
médica ira reduzir a mortalidade por doencas fatais, além de permitir a sobrevivéncia
de pessoas em piores condicOes de satde (Olshansky, 1991). Deste modo, o aumento da

23 ideia de que o envelhecimento da populacdo sozinho seja responsavel pelo aumento dos gastos
em saude ficou conhecida na literatura como “red herring”, ou seja, algo que tira o foco de outros fatos
relevantes (Zweifel et al., 1999).
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expectativa de vida serd acompanhado por mais anos em um estado de salde pior, pres-
sionado os gastos com saude. Por fim, a teoria do equilibrio dindmico (Manton, 1982) es-
tabelece que as melhorias nas condi¢Ges de vida advindas dos tratamentos médicos irdo
reduzir a severidade das condicOes cronicas e, portanto, reduzir os custos com sautde.
Porém, com o prolongamento da vida, a incidéncia de doencas ira aumentar, aumen-
tando os custos com sadde. O efeito final do envelhecimento da populagéo sobre os
gastos em salide dependeria entdo do peso desses dois componentes.

Para levar em consideracado a diferenca dos gastos com salide entre pessoas que so-
brevivem e que falecem a cada ano, estimamos curvas de custo per capita de satide para
sobreviventes e ndo sobreviventes separadamente. Ja com relacdo a evolugdo do per-
filde morbidade, idealmente as curvas per capita deveriam ser deslocadas ao longo do
tempo para refletir o efeito de mudancas tecnoldgicas sobre o perfil de morbidade da
populacdo - independentemente de variagdes na estrutura etaria e de precos médicos.
Como nao ha na literatura um consenso claro sobre como se da esta resposta, as curvas
de custo de saude utilizadas neste estudo para projecdo de gastos em salde serdo fixas
no tempo.

Mais especificamente, estas curvas foram construidas do seguinte modo: (i) estima-
mos um gasto demografico total passado e o distribuimos entre células por idade, gé-
nero e status de sobrevivéncia (i.e. para sobreviventes e nao sobreviventes); (ii) dividi-
mos o valor pela respectiva populagdo da célula para o calculo do custo per capita em
cada célula. Estes calculos foram realizados separadamente para o setor plblico e para
o privado.

O custo demografico utilizado nas curvas de custo tem como referéncia o ano de
2015, ultimo ano com informacgdes de gasto em salde pelas Contas Satélites. Embora
os gastos sejam divulgados separadamente para os setores publicos e privados, as Con-
tas Satélites ndo detalham os gastos privados entre salide suplementar e desembolso
direto das familias. Por isso, também faremos uso de dados disponibilizados pela ANS.
Além disso, as Contas Satélites ndo disponibilizam o detalhamento necessario para in-
ferirmos a parcela de gastos demograficos. Nesse sentido, também faremos uso das
contas publicas segundo fungdo de salde divulgados pelo Ministério da Saude.

Comecamos pela descri¢do do calculo do gasto demografico por setor. Para obter-
mos o gasto publico atribuido a este componente, utilizamos as contas publicas se-
gundo funcdo de salude divulgadas pelo Ministério da Salde (2018). Mais especifica-
mente, foram considerados os gastos de todas as fung¢oes de salde exceto aqueles re-
lacionados as funcbes HC.7 (gestdo e governanca do sistema de saude) e HC.9 (demais
atividades de salde e nao classificadas em outro grupo). Para o periodo de divulga-
cao dos dados (2010-2014) o gasto demografico representou 84% do gasto publico total,
em média. Em 2015 o valor correspondeu a R$195 bilhdes.>* O mesmo relatério do Mi-

24Mais especificamente, usamos a proporcdo média das funcdes assistenciais de salide em relacdo ao
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nistério da Salde também fornece uma estimativa para a propor¢do do gasto publico
coberto por cada ente da federacdo. Na média do periodo entre 2010 e 2014, a Unido
cobriu 44% dos gastos, estados cobriram 26%, e municipios 30%. Estas proporcées se-
rdo importantes para a simulagdo sob distintos cenarios fiscais. Ja para o setor privado,
consideramos os gastos com salide suplementar e gastos com desembolso direto sepa-
radamente. Para o gasto demografico na salide suplementar, consideramos as despesas
assistenciais reportadas pela ANS em 2015 (R$120 bilhGes). Isso corresponde a 84% do
gasto total suplementar (estimado como base na receita com contraprestagoes) - essa
foi a mesma proporcdo encontrada para o setor publico. Utilizamos entdo essa mesma
proporcao para o calculo da parcela demografica do desembolso direto. Chegamos en-
tdo aR$143 bilhGes paraoanode2015. Em 2015, juntos, os gastos demograficos na saude
suplementar e com desembolsos diretos somaram R$263,7 bilhdes.?>

Para a estimacdo das curvas, por setor, estes valores devem ser entdo distribuidos
por idade, género e status de sobrevivéncia.?® Para esta distribuicdo, utilizamos pesos
computados a partir dos microdados do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH Da-
taSUS). O SIH contém o universo de todas as internacdes no Brasil financiadas pelo SUS.
Embora o SIH reporte um custo associado a cada registro de hospitalizagao, esse custo
reflete apenas um valor aproximado do repasse federal, e ndao o custo total despendido
com os cuidados com a salide do paciente (Ministério da Satude, 2018). Por isso, utiliza-
mos apenas a forma como esses custos estdo distribuidos entre internacgGes que resul-
taram em morte e as que nao resultaram em morte, por idade e género, para calcular
os pesos aplicados ao gasto demografico. Por exemplo, na média do periodo de 2013 a
2017, 0,8% do gasto total reportado no SIH estao associados a internacdes de homens
de 60 anos de idade que sobreviveram ao final da internagao enquanto 0,1% estao asso-
ciados a internagbes de homens da mesma idade cujo desfecho foi dbito. Aplicando-se
estes pesos, ao final desta etapa, temos uma estimativa do valor total do gasto demo-
grafico com cada grupo de sobreviventes e ndo sobreviventes, por idade e género. Os
mesmos pesos s3o utilizados para os setores publico e privado.?’

Finalmente, para chegarmos as curvas de custos per capita por idade e género, pre-
cisamos dividir o gasto agregado em cada célula pela respectiva quantidade de pessoas
na célula, para o respectivo ano de reféncia da curva.?® Assumimos que a taxa de mor-

gasto total em salde divulgado pelo Ministério da Satude para o periodo de divulgacdo dos dados (2010-
2014), que foi entdo multiplicada pelo gasto publico da Conta Satélite de 2015: R$231 bilhdes x 84%.

25Todos os valores estdo a precos de 2015.

28Viisto que ndo hé bases de dados que fornecem diretamente o custo per capita com saldde por idade-
género.

2TConsideramos que todo o gasto com desembolso direto é gasto com sobreviventes. O motivo para
isso serd explicado mais adiante nesta secdo.

280 ano de referéncia é 2015 para todos os setores. Para a curva de sobreviventes, o ndmero total de
pessoas por idade exata e género é obtido a partir das estimativas populacionais do IBGE. Como temos
apenas informagGes para a taxa de mortalidade até 2016, estimamos o nimero de mortos para o ano de
2017 a partir da taxa de mortalidade média dos Ultimos 5 anos disponiveis (2012-2016), de forma a evitar
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talidade por idade e género é igual para a populagdo coberta pelo setor publico e pelo
setor privado.?’ Como vemos na Figura B.2, a taxa de mortalidade é alta no primeiro
ano de vida, caindo para proxima de zero entre 1 e 14 anos. A partir dos 15 anos, a taxa
de mortalidade aumenta continuamente, sendo maior para os homens em todas as ida-
des.

Figura B.2: Taxa de Mortalidade (em 1.000) por Género e Idade, Média para o Periodo
2012-2016
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Fonte de dados: IBGE. Elaborac&o propria dos autores.

Para a distribuicdo das pessoas por células entre os setores publico e privado, consi-
deramos a proporcao da populagdo coberta pela satide suplementar poridade e género
obtida a partir de dados da ANS. Consideramos que essa propor¢do se manteve cons-
tante eigual a cobertura média, poridade, entre 2013 e 2017. Ou seja, pressupomos uma
segmentacio constante no tempo.3® A proporcio da populacdo total diminuida da co-
bertura de segurados por planos privados nos da entdo uma aproximacao da parcela
da populacdo coberta pelo setor plblico. Em média, no periodo considerado, 25% da
populagao tinham algum seguro privado. Observamos, contudo, que a cobertura va-
ria significativamente por idade. Como vemos na Figura B.3, criangas e jovens entre 10
e 19 anos estao entre aqueles com menor cobertura, possivelmente por apesentarem
menor risco e porque grande parte dos planos privados sao empresariais, beneficiando

pessoas em idade economicamente ativa.

flutuagGes especificas em determinado ano.

2Devido as diferentes caracteristicas no perfil de salde e expectativa de vida da populacio coberta
por planos privados de salde e pelo SUS, espera-se que as taxas de mortalidade desses grupos sejam
diferentes. Porém, consideramos a mesma taxa para ambos os grupos, por ndo ser possivel calcular taxas
de mortalidade especificas para cada grupo com os dados existentes.

30Consideramos a taxa média de cobertura do periodo 2013-2017 para o célculo de todas as curvas de
custos per capita (publica, suplementar, desembolsos diretos), assim como para a proje¢do do nimero
de pessoas nos anos futuros que utilizam o setor publico e suplementar. Consideramos, no entanto, que
toda a populacdo incorre em desembolso direto.
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Figura B.3: Taxa Média de Cobertura por Seguros Privados por Género-ldade para o Pe-
riodo 2013-2017

30 40 50 60 70
1 1 1 I 1

20
1

taxa de mortalidade em 1000

o
Homens
Mulheres

T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 0 80

idade

Fonte de dados: ANS. Elaboragdo prépria dos autores.

A partir deste ponto, conseguimos computar as curvas de custos para o setor pu-
blico e para a salide suplementar. A Figura B.4 mostra as curvas de custo per capita por
idade e género, para sobreviventes e ndo sobreviventes, para o setor publico. 0 mesmo
é ilustrado para a salde suplementar na Figura B.5. Conforme esperado, o custo per
capita com pessoas que estdo proximas da morte é maior que o custo per capita com
os cuidados de saude das pessoas que sobrevivem ao final de um periodo de doenca,
independentemente da idade.
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Figura B.4: Curvas de Custo per Capita do Setor Publico. Painel Superior: Sobreviventes,
Painel Inferior: Nao sobreviventes
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Fonte de dados: Ministério da Saude (2018), IBGE e Sistema de InformagGes Hospitalares (SIH/Datasus).
Elaboracdo prépria dos autores.
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Figura B.5: Curvas de Custo per Capita do Setor Privado, Salde Suplementar. Painel
Superior: Sobreviventes, Painel Inferior: Nao sobreviventes
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Fonte de dados: IBGE, ANS e Sistema de Informag8es Hospitalares (SIH/Datasus). Elaboragdo prépria dos
autores.

Como também esperado, observa-se que o custo per capita na salude suplementar é
maior que o custo per capita na rede publica de saude, em média, em 2,05 e 2,00 vezes
para sobreviventes e ndo sobreviventes, respectivamente. Seja no setor pablico ou pri-
vado, e para morte ou ndo morte, o gasto per capita com mulheres é maior apenas em
torno dos 14 a 40 anos, coincidente com a idade reprodutiva feminina.

Para os gastos com desembolso direto, consideramos que a totalidade da populacao
incorre nesse tipo de despesa e que todo o gasto de desembolso vem de sobreviven-
tes. E razodvel considerar que todos os individuos incorram em desembolsos diretos
em saude, idependente de acessarem cobertura privada ou utilizarem a rede publica.
Individuos tendem a utilizar planos de satde ou o SUS para internacdes, e desembolso
direto para outros gastos, como é o caso de medicamentos. Como normalmente a morte
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envolve internagdes, e que internacées tendem a ocorrer pela rede publica ou privada,
assumimos que os gastos com desembolso direto ndo sdo relacionados a morte. Por-
tanto, para o desembolso direto, consideramos apenas a curva de custos per capita para
sobreviventes, a qual é apresentada na Figura B.6.

Figura B.6: Curva de Custo per Capita para Desembolsos Diretos
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Fonte de dados: IBGE, ANS e Sistema de Informac8es Hospitalares (SIH/Datasus). Elaboragdo prépria dos
autores.

Finalmente, o gasto em saude devido a fatores demograficos é obtido ao multiplicar-
mos a curva de custo per capita (fixa no tempo) pela respectiva populacdo associada a
curva para o ano em questao (que varia ao longo do tempo). Para a estimativa populaci-
onal para os anos futuros, utilizamos dados de projecdo populacional do IBGE, a média
da cobertura da saude suplementar dos ultimos 5 anos (ANS, 2013-2017) e, especifica-
mente para a curva de n3do sobreviventes, a média da taxa de mortalidade dos tltimos 5
anos com informacao disponivel (2012-2016). O gasto demografico total reportado para
o setor privado considera o gasto com a saude suplementar e o gasto com desembolso
direto.

Residuo

O residuo é toda a parcela do crescimento do gasto que ndo é explicada pelo efeito
demografico e nem pelo efeito renda. Assim, outros fatores que pressionam os custos
com saude, como inovacdes institucionais ou tecnoldgicas, estdo incluidos no residuo.
A queda relativa de produtividade no setor de saide, ou a Baumol Disease, ja mencio-
nada anteriormente, também é considerada como parte do residuo.

A estimacdo do residuo a partir de dados passados é simples. Para cada ano, em
primeiro lugar considera-se a variacdo no gasto em saude que pode ser atribuida ao
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fator demografico e ao efeito renda. O residuo entdo é a diferenca em relagdo a variagao
total do gasto. Por exemplo, entre 2000 e 2015 o gasto total em salide cresceu em média
3,58% no Brasil. Desses, 3 pontos percentuais sdo explicados pelo fator demografico e
2,86 pelo efeito renda. O residuo estimado é, portanto, de -2,30 pontos percentuais. Um
residuo negativo sugere um contexto de contencao de custos. Para fins de projecao, no
entanto, trabalhamos com cenarios variados. Em nossas proje¢Ges principais, neutras
neste sentido, consideramos o residuo igual a zero. Ou seja, o fator demografico e o
efeito renda explicam a totalidade o crescimento dos gastos com sadde. Nas analises de
sensibilidade, vamos considerar residuos de -0,75 e +0,75 pontos percentuais, ou seja,
respectivamente associados a cendrios de contenc¢do e expansao de custos.
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