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Projeções de demanda são úteis para planejar a oferta de medicamentos e serviços de 

saúde e para apoiar a formulação de políticas públicas. A partir da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) e da Projeção da População, do IBGE, foram estimados 

os aumentos da demanda por medicamentos e por serviços privados de saúde associados 

às mudanças demográficas no Brasil para o período de 2020 a 2060. Para 

medicamentos, o aumento da demanda deve ser de 50,7% nesse período e, para os 

serviços, de 43,3%. Isso equivale a aumentos de 0,8% e de 0,7% ao ano na demanda per 

capita por esses produtos. A elasticidade-renda da demanda por medicamentos e 

serviços privados de saúde também foi estimada. Para medicamentos, ela oscilou entre 

0,25 e 0,85 dependendo dos percentis da distribuição de renda em análise. Para os 

serviços de saúde, a elasticidade estimada ficou entre 0,53 e 0,89. A partir da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), foi estimado um Índice de Fragilidade (IF) para as pessoas 

com 60 anos ou mais no Brasil. Usando métodos de matching estatístico, duas 

estimativas do IF foram imputadas à base de dados da POF definindo um intervalo de 

valores para o índice nessa pesquisa. A análise das associações entre a demanda por 

medicamentos e variáveis de renda, estado de saúde e estrutura demográfica é o que 

permite avaliar e atualizar projeções tão logo haja informações mais atualizadas sobre a 

população. Mais do que as taxas de crescimento, essas associações entre variáveis e os 

métodos usados para obtê-las são a principal contribuição desta tese para a estimativa da 

demanda por medicamentos e serviços privados de saúde no Brasil. 
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Demand projections are useful to plan medicines’ and health services’ supply and to 

support public policies’ formulation. Growth in demand for medicines and private 

health services associated with demographic changes in Brazil was estimated with data 

from Brazil’s Household Budget Survey (POF) and the country’s statistical office’s 

Population Projection. For medicines, demand is expected to grow 50.7% in the period 

between 2020 and 2060 and, for services, 43.3%. This means annual increases of 0.8% 

and 0.7% in per capita demand for these products. The income elasticity of demand for 

medicines and health services was also estimated. For medicines, it ranged between 

0.25 and 0.85 depending on the percentiles of the income distribution analyzed. For 

health services, the estimated elasticity was between 0.53 and 0.89. A Frailty Index (FI), 

based on Brazil’s National Health Survey (PNS), was estimated for people aged 60 

years old and over. Using statistical matching methods, two FI estimates were imputed 

on POF’s database, defining a range of possible values for the index in this survey. The 

analysis of associations between the demand for medicines and health status, 

demographic structure and income is what makes possible to evaluate and update 

projections when more up-to-date information on population profiles becomes 

available. More than growth rates, these variables’ associations – and the methods used 

to estimate them – are this thesis’s main contribution to the demand for medicines and 

private health services’ estimation in Brazil. 
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1  INTRODUÇÃO 

Quando há mudanças no estado de saúde da população – como em uma 

pandemia – como a demanda por medicamentos varia? Que efeito a queda na renda de 

parte da população pode ter sobre a demanda por medicamentos e serviços privados de 

saúde? Ao longo dos anos, o envelhecimento da população vai levar a um crescimento 

cada vez maior da demanda por esses produtos?   

Nos anos 70, medicamentos e serviços privados de saúde representavam 4,2% 

do consumo das famílias no Brasil. Essa proporção aumentou para 8,0% segundo a 

última Pesquisa de Orçamentos Familiares  (IBGE, 2019). Um dos fatores relacionados 

a esse aumento é a maior proporção de idosos na população. Segundo a Projeção da 

População (IBGE, 2018), entre 2020 e 2060 a proporção de pessoas com 60 anos ou 

mais no Brasil passará de 14,3% para 32,2%. O efeito quantitativo do envelhecimento 

da população sobre a demanda é tema de pesquisas e de campanhas de lobby em vários 

países. Previsões de crescimento acelerado da demanda já foram chamadas de “red 

herring”, “retórica demográfica”, “alarmismo demográfico” e “demografia 

apocalíptica” (BARER et al., 1995, EVANS et al., 2001, GEE, 2002). 

Os críticos da demografia apocalíptica chamam a atenção para projeções de 

despesas continuamente revistas para baixo ao longo dos anos (especialmente para 

despesas com internações). Eles se apoiam em um dos textos de referência sobre 

projeções de gastos com saúde (FRIES, 1980) para dizer que é justamente a melhora no 

estado de saúde que tem aumentado a expectativa de vida da população: uma pessoa de 

60 anos hoje seria mais saudável que uma de 60 anos no fim do século XX. 

A ideia – avalizada por análises com dados de registros administrativos – é que 

os gastos com saúde têm uma associação mais forte com o tempo até a morte do que 

com a idade de cada pessoa. Dito de outra forma: há uma compressão da morbidade, 

uma concentração das despesas, principalmente com serviços de saúde, no último ano 

de vida de cada pessoa (FUCHS, 1984). 

Entre as pessoas idosas há uma proporção maior de pessoas frágeis. Em 

geriatria, a fragilidade pode ser definida como a redução da capacidade de resposta do 

organismo a doenças e a outras situações adversas para a saúde. Com uma expectativa 

de vida crescente, a proporção de pessoas frágeis em cada faixa etária diminui e o 

último ano de vida é empurrado para mais longe (FRIES, 1980). Com isso, o gasto 
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médio por idade tende a cair ao longo dos anos (FUCHS, 1984). Isso pode ser medido 

diretamente em países como Suécia e Dinamarca (MINISTRY OF HEALTH AND 

SOCIAL AFFAIRS, 2010, KILDEMOES et al., 2006) onde há registros identificados 

por pessoa para cada compra de medicamento. Nesses países, as aquisições de 

medicamentos de cada pessoa são registradas em uma base de dados centralizada – que 

inclui informações como a data de nascimento e, quando a pessoa morre, a data da 

morte.   

No Brasil, onde 60,1% do consumo de bens e serviços de saúde é privado 

(IBGE, 2022), não há um sistema de registro completo como o dos países nórdicos. A 

alternativa mais viável para estudar as relações entre o consumo de produtos de saúde e 

características como idade e renda é usar dados de pesquisas domiciliares como a 

Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF (IBGE, 2019) e a Pesquisa Nacional de 

Saúde - PNS (IBGE, 2020).  

Apenas entendendo como a demanda por bens e serviços de saúde está associada 

à estrutura demográfica, à renda e ao estado de saúde da população será possível dizer 

se estamos subestimando uma demanda que tende a crescer cada vez mais rápido ou, ao 

contrário, estamos cedendo ao lobby da demografia apocalíptica – usado em outros 

países para valorizar ações de empresas farmacêuticas e de hospitais privados e para 

atacar os sistemas públicos de saúde. Segundo os defensores dessa hipótese, o 

crescimento acelerado da demanda tornaria os sistemas públicos insustentáveis – e eles 

teriam que dar lugar a sistemas com maior participação privada (EVANS et al., 2001). 

Renda, sexo e região do domicilio estão relacionados à predisposição individual 

e ao acesso que, junto ao estado de saúde, seriam determinantes individuais do uso de 

bens e serviços de saúde (ANDERSEN e NEWMAN, 1973). Mas a maior parte dos 

estudos sobre demanda ou consumo de medicamentos e serviços privados de saúde no 

Brasil apenas tabula totais, compara valores de duas edições da POF ou estima relações 

específicas como a associação entre consumo e renda (elasticidade-renda da demanda) 

(SILVEIRA et al., 2007,  GARCIA et al., 2013).  

No caso do Brasil, a principal dificuldade está em estimar a associação entre 

estado de saúde e demanda, pois os dados sobre consumo estão na POF e os sobre 

estado de saúde na PNS. As amostras das duas pesquisas são independentes e sem 

sobreposição. Uma alternativa para lidar com isso é usar métodos de matching 

estatístico para reproduzir dados da PNS na base de dados da POF.  
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Há mais de uma forma de representar numericamente o estado de saúde de uma 

pessoa. Um dos indicadores sugeridos na literatura é o Índice de Fragilidade. Silva 

(2018) propôs um Índice de Fragilidade para a população com 60 anos ou mais no 

Brasil a partir dos dados da PNS (SILVA, 2018). Este índice é usado nesta tese. Por 

isso, a associação entre estado de saúde e demanda foi estimada apenas para as pessoas 

com 60 anos ou mais.  

O objetivo geral deste estudo é estimar o crescimento da demanda por 

medicamentos e serviços privados de saúde no Brasil e analisar como esse crescimento 

se relaciona a mudanças na estrutura demográfica, na renda e na fragilidade dos idosos 

no país. Os serviços privados analisados incluem os desembolsos diretos com serviços e 

os pagamentos a planos de saúde (que cobrem despesas com serviços e custos 

administrativos da prestação desses serviços). Os objetivos específicos da tese são: 

 analisar dados da POF sobre consumo de medicamentos e serviços 

privados de saúde; 

 estimar a variação da demanda por medicamentos e serviços privados de 

saúde a partir das mudanças esperadas na estrutura demográfica nos 

próximos anos; 

 estimar a associação entre variações na renda das famílias e a demanda 

por medicamentos e serviços de saúde e 

 propor métodos para integrar os dados de bases diferentes e estimar a 

associação entre mudanças na fragilidade das pessoas com 60 anos ou 

mais de idade e a demanda por medicamentos. 
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2  REVISÃO DA LITERATURA 

Para apurar o que já foi publicado sobre projeções de despesa com 

medicamentos e serviços de saúde, foram feitas buscas em Google, Scopus, Web of 

Science e Periódicos Capes usando as estratégias de busca listadas abaixo:  

(projection OR forecast) AND ("health 

expenditure" OR “health spending" OR "private health" 

OR "health services") 

 (projection OR forecast) AND ("pharmaceutical 

expenditure" OR “pharmaceutical spending" OR "drug 

expenditure" OR "drug spending") 

Foram identificadas duas revisões da literatura (ASTOLFI et al., 2012 e OCDE, 

2019), de onde foram extraídas também referências de artigos para esta revisão. No 

total, foram selecionados 52 artigos acadêmicos e relatórios de instituições 

internacionais e institutos oficiais de estatística. Após a leitura dos resumos e do texto 

de vários deles, 17 publicações foram selecionadas como de interesse para estudo. Ao 

longo da preparação da tese foram encontrados mais dois artigos (JAKOVLJEVIC et 

al., 2016, ROCHA et al., 2021) com estimativas de longo prazo para despesas privadas 

com saúde no Brasil feitas a partir de agregados macroeconômicos – levando o total de 

publicações a 19. 

Os modelos encontrados na revisão podem ser organizados de acordo com o 

nível de agregação dos dados usados na projeção (microdados, agregações por grupos 

ou agregados macroeconômicos), com o período projetado (curto ou longo prazo) e com 

o que é projetado (crescimento em volume ou em valor/percentual do PIB). O 

crescimento em valor ou como percentual do PIB envolve hipóteses sobre mudanças 

nos preços relativos de medicamentos e serviços de saúde no futuro. Este capítulo foi 

organizando para descrever os achados da revisão de acordo com esses três critérios.  

 

2.1 Nível de agregação dos dados usados em modelos estatísticos 

O maior detalhamento das bases de dados foi um dos principais responsáveis 

pela adoção de novos métodos de projeção de demanda por medicamentos e serviços de 

saúde nos últimos 40 anos. De regressões com totais agregados por país (NEWHOUSE, 
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1977) a microssimulações com despesas por pessoa ao longo do tempo (MINISTRY OF 

HEALTH AND SOCIAL AFFAIRS, 2010), vários métodos foram usados, com 

diferentes objetivos. 

Alguns dos métodos mais novos, no entanto, se apóiam em uma observação com 

quase 40 anos. Fries (1980) é a referência usada em boa parte dos artigos sobre a 

melhora no nível de saúde dos idosos à medida que a expectativa de vida aumenta. É 

dele a expressão compressão da morbidade, usada para indicar a redução da 

mortalidade por faixa etária ao longo dos anos observada nos dados. É ele também 

quem diz que analisar a variação dentro de cada faixa etária é mais importante do que 

estudar médias por idade. 

Fuchs (1984) completa o argumento. Ele afirma que a idade não é apenas uma 

questão de anos desde o nascimento e que a despesa com serviços de saúde está mais 

relacionada ao número de anos que faltam para uma pessoa morrer do que ao tempo 

desde que nasceu. Muito do que consideraríamos como aumento do gasto por faixa 

etária teria mais a ver com a mortalidade ser maior para as faixas etárias mais altas do 

que com o gasto de pessoas saudáveis em cada faixa.  

O aumento da expectativa de vida estaria associado a uma melhora na saúde – 

com redução da mortalidade em cada faixa etária – ao longo do tempo. Projeções feitas 

considerando um perfil fixo de despesa por faixa de idade no futuro tenderiam a 

superestimar a demanda por medicamentos e serviços de saúde (FUCHS, 1984).  

Na Dinamarca, cada compra de medicamento gera um registro com o comprador 

identificado (KILDEMOES et al., 2006). Os registros administrativos do país sobre 

medicamentos têm a data da compra, o identificador único do comprador, sua data de 

nascimento e – quando ele morre – sua data de morte. Com uma base de dados como 

essa, é possível comparar as despesas com medicamentos de pessoas em seu último e 

penúltimo ano de vida com os gastos de pessoas da mesma idade, mas que estão mais 

distantes da morte. Com o aumento da expectativa de vida ao longo dos anos, a 

proporção de pessoas no último ano de vida em cada faixa etária diminuiu – e o gasto 

médio por faixa também. 

O contraste entre o registro identificado por compra, por pessoa, ao longo de três 

anos, usado no estudo de KILDEMOES et al. (2006), e os dados agregados de 13 países 

do estudo de NEWHOUSE (1977) é significativo. Newhouse fez regressões usando 
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como variável dependente a despesa total com saúde como percentual do PIB e, como 

variável explicativa, o PIB per capita de cada país. Seus dados são de anos diferentes 

(1968 para a Alemanha Ocidental, 1972 para os EUA etc.) e suas regressões têm 

problemas de consistência na agregação de dados (NATAF, 1948 e VAN DAAL e 

MERKIES, 1984). Mas isso não o impediu de concluir que a renda é o principal 

determinante da despesa com saúde e que ela explicaria mais da metade da diferença no 

consumo de bens e serviços de saúde como percentual do PIB entre países. Mais do que 

isso: ele concluiu que a elasticidade-renda dos bens e serviços de saúde é maior que 1. 

A elasticidade-renda é a variação que ocorre no consumo quando a renda aumenta. Uma 

elasticidade maior que 1 significa que um aumento de 1% na renda leva a um aumento 

de mais de 1% no consumo de bens e serviços de saúde.  

As regressões com agregados macroeconômicos – como o PIB – como variável 

explicativa ainda são usadas para projetar despesas com saúde (ASTOLOFI et al, 2012, 

JAKOVLJEVIC et al., 2016, ROCHA et al., 2021). Mas são usadas principalmente em 

projeções de curto prazo. Além dos problemas de agregação (uma espécie de average 

out que joga fora não apenas a variabilidade, mas toda a estrutura dos dados), a projeção 

com agregados tem mais uma dificuldade: projetar a demanda dessa forma depende de 

ter uma projeção para a renda nos anos seguintes. As grandes e frequentes revisões que 

bancos e consultorias fazem em suas projeções para o PIB indicam que projetar a renda 

futura não é um trabalho simples.  

Projeções agregadas feitas desse jeito – em geral com séries temporais – apenas 

supõem que a despesa do próximo ano será igual à do ano atual vezes a variação da 

renda (multiplicada por um β médio entre variação do consumo e a variação da renda 

agregada nos anos anteriores). Casos extremos, como o estudo de NEWHOUSE (1977), 

usam a relação média da variação entre países – com o β vindo de uma regressão com 

agregados em crosssection. Em geral, a estimativa do β supõe que apenas a renda varia, 

com outras variáveis que podem estar correlacionadas à despesa (como estado de saúde 

e perfil etário) consideradas fixas. Os estudos também não consideram o possível efeito 

dos gastos com saúde sobre a renda dos países, com a despesa com saúde afetando 

positivamente a renda e a renda também afetando positivamente a despesa com saúde 

(endogeneidade das variáveis). 

Em uma revisão da literatura sobre modelos de projeção de gastos com saúde, 

ASTOLFI et al. (2012) dividem esses modelos em três grupos: 
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– Modelos macro – que usam variáveis agregadas; 

– Modelos micro – microssimulações como a feita pelo Ministério da Saúde e 

Seguridade Social da Suécia (MINISTRY OF HEALTH AND SOCIAL AFFAIRS, 

2010) a partir de bases de dados detalhadas (descrição adiante) e 

– Modelos de componentes – que fazem projeções a partir de coortes 

populacionais ou de componentes do consumo definidos por tipo de financiador 

(financiamento público, via planos de saúde etc.).  

Essa última classificação inclui, por exemplo, os modelos atuariais. Os modelos 

atuariais são os mais comuns, representando mais da metade dos modelos identificados 

no levantamento de ASTOLFI et al. (2012). Entre eles estão os modelos em coorte, em 

que a população é dividida em grupos (por faixa de idade, sexo e tempo até a morte, por 

exemplo). Neles, a despesa é projetada supondo que o gasto per capita de cada grupo é 

fixo e o número de pessoas que inclui varia no tempo (ASTOLFI et al., 2012). 

Entre os estudos feitos com o modelo atuarial está, por exemplo, a projeção de 

gastos com medicamentos para Alemanha e França feita por BOECKING et al. (2012). 

A projeção usa apenas a mudança do perfil demográfico nesses países para projetar suas 

despesas com medicamentos até 2050. Os autores deixam claro que a intenção é 

identificar o efeito do envelhecimento da população na despesa: isolar esse efeito, 

mesmo sabendo que outros fatores também afetam a demanda.  

THIÉBAUT et al. (2013) estimam o consumo de medicamentos na França até 

2029 usando um modelo de Markov em que há transições para o estado “doente”, que 

implicam em maior gasto com medicamentos. A novidade do modelo é conseguir levar 

em conta o estado de saúde das pessoas na projeção usando dados de uma pesquisa (e 

não de registros administrativos). Seu interesse específico é sobre o efeito de doenças 

crônicas. Por isso, o modelo de THIÉBAUT et al. (2013) permite mudanças do estado 

saudável para doente, mas não o contrário. Variando a probabilidade de se tornar 

doente, é possível estimar o efeito de cenários com maior compressão da morbidade 

sobre o consumo de medicamentos no futuro. O problema, como os autores do artigo 

reconhecem, é que a variável de estado de saúde usada por eles é binária, não 

permitindo levar em conta níveis diferentes de gravidade das doenças ou de quantidade 

de medicamentos consumidos pelos doentes (THIÉBAUT et al., 2013).     
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2.2  Modelos para projeções de curto e longo prazo 

A decisão sobre que tipo de modelo usar tem a ver não apenas com a 

disponibilidade de dados, mas também com a pergunta que se quer responder. O 

número de anos projetado, em especial, faz muita diferença. 

ASTOLFI et al. (2012) comparam as projeções de curto prazo a previsões 

metereológicas: não há como evitar o cenário que anunciam e as avaliamos pela  

precisão com que projetam esse cenário. 

As projeções de longo prazo são o oposto: há tempo para evitar tragédias 

anunciadas. O que elas informam é onde chegaremos se continuarmos indo na direção 

atual. Algumas são capazes de identificar que tipo de gasto ou que parte da população 

tende a ter maiores mudanças no futuro – e orientam políticas mais efetivas sobre o 

gasto. A conclusão da projeção de gastos do Ministério da Saúde e Seguridade Social da 

Suécia (2010) destaca que previsões que anunciam resultados indesejáveis geram 

pressão por mudanças. As previsões, então, mudam o futuro, de forma que o que 

previram não aconteça. Uma previsão de longo prazo efetiva, capaz de afetar políticas 

públicas, acabaria sendo uma previsão quantitativamente errada, pois seria usada para 

impedir a catástrofe que anuncia (MINISTRY OF HEALTH AND SOCIAL AFFAIRS, 

2010).  

Por isso, esse tipo de projeção é avaliado pela transparência na apresentação do 

modelo e na definição de critérios – mais do que pela precisão de seus resultados. 

Alguns desses modelos permitem traçar cenários alternativos, considerando, por 

exemplo, diferentes perfis epidemiológicos para a população no futuro. 

As variáveis usadas em projeções de curto prazo também são diferentes das 

usadas em projeções longas. Em projeções de despesas com medicamentos usadas na 

definição de orçamentos públicos, por exemplo, alguns países usam extrapolações de 

tendências (modelo agregado) e dados de oferta (OCDE, 2019). 

No curto prazo, a incorporação de novos medicamentos (mais caros) e o 

vencimento de patentes (permitindo o lançamento de genéricos) afetam mais fortemente 

as despesas públicas com saúde do que fatores como o envelhecimento da população 

(OCDE, 2019). Mas, no longo prazo, os medicamentos lançados no último ano já terão 

perdido suas patentes e o efeito de seu lançamento sobre a despesa total será menos 

significativo. No longo prazo, variáveis relacionadas à demanda – como o perfil 
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demográfico e a renda da população – terão acumulado variações maiores e terão um 

efeito mais significativo sobre os valores projetados. 

Para análises de curto prazo, então, alguns governos fazem estudos sobre novos 

medicamentos em fase de teste (horizon scaning). A Holanda, por exemplo, com apoio 

de grupos de especialistas, compõe uma lista de medicamentos com aprovação esperada 

para os próximos anos e tenta estimar o número de usuários e os preços que esses 

medicamentos podem ter quando forem lançados (OCDE, 2019). Alemanha, Inglaterra 

e Suécia, entre outros países, adotam o horizon scaning. O vencimento de patentes é 

uma informação pública mas, após o vencimento, o tempo até o lançamento de 

genéricos e similares pode variar de acordo com o tipo de medicamento (OCDE, 2019). 

 

2.3  Crescimento em volume e mudança de preços relativos dos 

bens e serviços de saúde 

No curto prazo, variações de preços de medicamentos e serviços podem ter 

efeitos significativos sobre os gastos mas, para prazos longos, boa parte dos modelos 

usa preços constantes (projeta a variação de volume da demanda).  

Alguns estudos, como o do Escritório Federal de Estatística da Suíça (OFS, 

2007), avaliam a possibilidade de esperar por aumentos futuros nos preços relativos dos 

serviços de saúde. Os serviços em geral, por usarem mais mão-de-obra do que outras 

atividades, tenderiam a ter menos ganhos de produtividade no longo prazo e, 

consequentemente, maiores aumentos de preços quando comparados a produtos 

agropecuários ou industriais (BAUMOL, 1967). Mas o rápido desenvolvimento 

tecnológico na área de saúde faz com que a aplicação dessa hipótese a esses serviços se 

torne, no mínimo, discutível.  O estudo do Ministério da Saúde e Seguridade Social da 

Suécia destaca que é possível aumentar a produtividade até em atividades como o 

cuidado com idosos e que, na prática, é mais difícil estimar a produtividade no setor de 

serviços do que em atividades industriais (MINISTRY OF HEALTH AND SOCIAL 

AFFAIRS, 2010). 

O efeito de mudanças tecnológicas sobre os preços e sobre as expectativas dos 

usuários em relação aos serviços também é discutido em alguns artigos. Há tecnologias 

que reduzem outras e que aumentam custos. Mas o maior problema em tentar levar em 

conta o efeito de mudanças de tecnologia nos gastos futuros com saúde é que o 
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progresso tecnológico não é previsível (POPPER, 1957) e o custo de implementação de 

descobertas que ainda não aconteceram, também não.  

Na projeção de demanda da Suécia, agentes com diferentes características se 

deslocam no tempo passando a ter – com diferentes probabilidades relacionadas a seu 

perfil etário – diferentes perfis de consumo de medicamentos e serviços de saúde. 

Depois de estimar o crescimento da demanda com essa microssimulação, os analistas do 

Ministério da Saúde sueco aplicaram um crescimento adicional de 0,8% ao ano à 

projeção. Esse crescimento adicional responderia pelo efeito de mudanças tecnológicas 

e por outros resíduos. Ele é igual ao aumento médio dos gastos com saúde não 

explicados por mudanças demográficas entre 1980 e 2003 no país. Com esse adicional 

de 0,8% e uma projeção linear do crescimento médio do PIB sueco dos últimos anos, o 

estudo estima a relação entre as despesas com saúde e o PIB para os anos seguintes. 

Nessa última parte da projeção, os métodos são claramente mais simples e menos 

precisos que nas anteriores. Para projetar a relação entre demanda e PIB, foi adotada a 

hipótese de que os preços da saúde crescerão no mesmo ritmo dos preços dos outros 

produtos – o que equivale a fazer uma projeção a preços constantes do ano de 

referência.   

Em sua estimativa para os gastos com saúde no Sri Lanka, RANNAN-ELIYA et 

al.  (2008) estimam os efeitos da estrutura demográfica e do estado de saúde da 

população sobre as despesas e, em seguida, traçam três cenários para a variação futura 

dos preços de bens e serviços de saúde públicos e três para os privados. No primeiro 

cenário para a saúde privada, por exemplo, o aumento de preços é um pouco menor que 

a média dos anos 90. No segundo cenário, é igual à variação prevista para o PIB per 

capita e, no terceiro, há um aumento maior nos preços (as variações para os preços 

públicos estão fora do escopo desta tese). Os cenários, também nesse estudo, são usados 

para estimar a relação entre a despesa e o PIB no longo prazo. 

A maior parte dos países para os quais há projeções tem sistemas de saúde 

predominantemente públicos. Talvez por isso, o estudo do Sri Lanka tenha sido um dos 

poucos encontrados na revisão em que a proporção dos serviços por tipo de financiador 

(público ou privado) foi considerada explicitamente na definição de cenários para os 

gastos futuros. Os autores do estudo destacam que os preços unitários dos serviços 

privados no país são “consideravelmente mais altos” que os do setor público e que a 
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despesa futura total com bens e serviços de saúde depende de como esses serviços serão 

financiados (RANNAN-ELIYA et al., 2008).  

ROCHA et al. (2021) também afirmam, em sua projeção para o Brasil, que, se 

toda a população do país fosse atendida com a estrutura de custos da saúde pública, o 

crescimento das “necessidades de financiamento da saúde” projetado por seu modelo 

seria significativamente menor. 

No Canadá, MORGAN e CUNNINGHAM (2011) analisam uma série de dados 

administrativos de Columbia Britânica e separam efeitos de envelhecimento, tempo até 

a morte, intensidade do uso de serviços e custo unitário desses serviços. Mas sua 

projeção de gastos para os anos seguintes não leva em conta variações de preço, apenas 

mudanças no perfil demográfico da população. Na conclusão de seu estudo, eles 

destacam que médicos, formuladores de política e pacientes são capazes de influenciar 

os fatores não demográficos que aumentam as despesas com saúde mas não têm 

nenhum poder sobre a mudança do perfil demográfico da população. Fatores como o 

aumento de preços de medicamentos, por exemplo – que afetaram as despesas com 

saúde no Canadá no período anterior ao estudo – são efeitos não demográficos que 

podem ser controlados por políticas públicas (MORGAN e CUNNINGHAM, 2011). A 

regulação da incorporação de novos medicamentos ou de outras tecnologias e a 

negociação entre grandes compradores (governos) e detentores de patentes, no entanto, 

não foi tema dos artigos sobre projeção de gastos nesta revisão. 

A partir dos artigos revisados, é possível dizer que, nas análises de longo prazo, 

o mais comum é estimar variações de volume (equivalentes às variações de valor a 

preços constantes). Os modelos elaborados a partir de microdados permitem estimativas 

melhores que os que se apóiam em agregados macroeconômicos e parecem ser a melhor 

alternativa para quem planeja estimar a demanda no longo prazo. Na falta de registros 

administrativos detalhados (como os existentes nos países nórdicos), modelos de 

componentes (como os de coortes) também são uma boa alternativa para estimar a 

demanda por medicamentos e serviços de saúde.  

A melhor alternativa, com os dados disponíveis para Brasil, é usar microdados 

de pesquisas domiciliares. Características como sexo, idade e local de residência podem 

ser usadas como coortes em projeções que levem em conta o perfil demográfico futuro 

da população. Como a projeção de demanda será de longo prazo, o mais simples (e 

também o que envolve menor incerteza) é projetar variações de volume e estimar como 
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o uso de medicamento e serviços de saúde se relaciona com características como idade, 

renda e estado de saúde. Para isso, será preciso usar métodos que permitam juntar de 

dados de pesquisas diferentes. 
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3  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Os manuais de economia consideram o uso de medicamentos e serviços de saúde 

como consumo. Há autores que classificam as despesas com saúde (e também as com 

educação) como investimento em capital humano. Mas, para o System of National 

Accounts - SNA (ONU, 2009) – manual usado pela maior parte dos países como 

referência para a produção de estatísticas econômicas –, as despesas com bens e 

serviços de saúde são consumo. E, segundo o manual, “consumo final consiste em bens 

e serviços usados por domicílios ou pela comunidade para satisfazer suas necessidades e 

desejos coletivos ou individuais” (ONU, 2009).  

A definição distingue o consumo final do consumo intermediário, que é o uso de 

bens e serviços como insumo na produção de outros bens e serviços. Quando um 

hospital compra medicamentos para aplicar em pacientes internados, essa compra é 

classificada como consumo intermediário do hospital. Os pacientes consomem o serviço 

de internação (que já inclui valor do medicamento comprado pelo hospital). O consumo 

intermediário é um recurso contábil para evitar a dupla contagem de produtos usados 

para fazer outros produtos (desde que eles não sejam investimento). 

Quando o hospital compra um tomógrafo, essa compra é classificada como 

investimento (ou Formação Bruta de Capital Fixo, segundo a terminologia do manual). 

A diferença entre consumo intermediário e investimento, segundo o SNA (ONU, 2009), 

é que o investimento está relacionado à aquisição de produtos usados continuamente no 

processo de produção por um período de um ano ou mais. O medicamento é consumido 

na produção do serviço de saúde enquanto o tomógrafo continua sendo usado nos 

atendimentos seguintes (por mais de um ano). 

 Os valores apurados em pesquisas domiciliares sobre consumo se referem então 

ao consumo final: ao que foi obtido pelas famílias para atender a suas necessidades e 

desejos. A classificação é a mesma nos casos em que a obtenção do produto não 

envolve um pagamento, quer dizer, quando o bem ou serviço usado pelas famílias foi 

doado ou pago pelo governo. 

No Brasil, a base de dados mais detalhada sobre consumo final é a Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (IBGE, 2019). Os dados da POF podem ser organizados em 

totais por região, por item pesquisado (para cada tipo de medicamento ou serviço de 
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saúde) ou de acordo com outras características da população (como por idade e por 

sexo). 

Mas, quando se usam os dados da POF para fazer projeções levando em conta 

essas características, o valor projetado não deve ser classificado como consumo. A 

projeção é uma estimativa de demanda, quer dizer, é uma estimativa do que as pessoas 

vão precisar ou desejar consumir considerando as mudanças esperadas em seu perfil de 

sexo, idade e local de moradia ao longo dos anos. 

Para fazer projeções de consumo, seria preciso estimar também a oferta de bens 

e serviços. Isso envolveria uma quantidade maior de hipóteses e um nível maior de 

incerteza em relação aos totais estimados – além de não ser o objetivo desta tese. 

 O livro que lançou as análises com curvas de oferta e demanda como parte da 

teoria econômica (MARSHALL, 1890) usa a palavra demanda como uma expressão 

corrente, sem apresentar uma definição formal. Seu autor, Alfred Marshall, diz apenas 

que “(...) a demanda se baseia no desejo de obter produtos”. O dicionário da 

Universidade de Cambridge, onde Marshall era professor, define demanda como: 

“necessidade de algo que seja vendido ou ofertado”.  

Mas essa definição não é consensual. JEFFERS et al. (1971), por exemplo, 

afirmam que, para serviços de saúde, demanda e necessidade não são a mesma coisa e 

que só profissionais de saúde são capazes de avaliar a necessidade de obter esses 

serviços. Para esses autores, a demanda está relacionada, não diretamente à necessidade, 

mas aos desejos de consumidores pouco informados (tanto a respeito da própria saúde 

quanto de o que a medicina pode oferecer como tratamento para seus problemas). O 

trecho a seguir tem o que esses autores apresentam como definição formal para a 

demanda de uma população por serviços de saúde. Segundo eles, essa demanda é: 

“Uma relação funcional multivariada entre as quantidades de serviços de saúde 

que seus membros desejam consumir durante um período relevante de tempo, dados 

níveis de preços para bens e serviços, recursos financeiros, tamanho e desejos 

psicológicos da população como afetados pelos gostos e preferências dos consumidores 

por (todos os) bens e serviços” (JEFFERS et al., 1971).   

Embora o parágrafo acima seja apresentado como a definição de demanda por 

serviços de saúde, ele pode, talvez mais corretamente, ser lido como a descrição de um 



15 
 

ponto específico sobre a curva de demanda (e a curva de demanda é uma relação entre 

variáveis definida por Alfred Marshall em seu livro de 1890). 

Ainda assim, é importante deixar claro que a demanda está relacionada às 

preferências e ao nível de informação a que a população tem acesso, como apontado por 

JEFFERS et al. (1971). Não há muitas referências sobre como avaliar a influência  de 

mudanças nas preferências ou no nível de informação da população sobre a demanda 

futura, mas há como avaliar a influência de mudanças em características como renda e 

estado de saúde.  

Nesta tese, então, a variação de demanda estimada será a variação no volume de 

bens e serviços de saúde de que a população necessitará – ou que desejará – dado seu 

consumo atual e as mudanças esperadas em seu perfil etário, de renda e de saúde. O 

consumo atual desses bens e serviços já reflete as preferências e o nível de informação 

da população sobre eles. A hipótese adotada é que informação e preferências – para 

pessoas com cada perfil de idade, renda etc. na POF – se manterão constantes ao longo 

do tempo. 

Renda, perfil etário e estado de saúde são as variáveis normalmente associadas à 

demanda por medicamentos e serviços de saúde. Em seu modelo comportamental de 

utilização de serviços de saúde, ANDERSEN e NEWMAN (1973) destacam também a 

região do domicilio e o sexo de quem usa produtos de saúde como variáveis 

relacionadas à predisposição individual e ao acesso a esses produtos. Junto ao estado de 

saúde, predisposição e acesso seriam determinantes individuais do uso desses bens e 

serviços. 

Os dados com o perfil da população do país por faixa de idade, sexo e unidade 

da federação – estimados para cada ano entre 2010 e 2060 – podem ser extraídos da 

Projeção da População (IBGE, 2018), estimativa demográfica feita pelo IBGE a partir 

de dados dos censos populacionais com um modelo que leva em conta as tendências 

mais recentes de fecundidade, mortalidade e migração.  

As projeções devem ser feitas com microdados ou, quando isso não for possível, 

com coortes. Não é possível estimar relações entre características de indivíduos a partir 

de dados agregados (YULE, 1903). Insistir em fazer isso pode levar ao que sociólogos e 

outros pesquisadores chamam de Falácia ecológica (ROBINSON, 1950) ou até mesmo 
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a um Paradoxo de Simpson (SIMPSON, 1951). A estimativa com agregados também 

pode violar o Teorema de Nataf (NATAF, 1948), que será descrito adiante. 

A inconsistência que surge quando se tenta estimar correlações a partir de dados 

agregados foi apresentada pelo estatístico inglês George Yule, no início do século XX. 

Em seu artigo, YULE (1903) apresentou o exemplo hipotético de uma anti-toxina que, 

em uma análise com dados agregados, parecia ser um tratamento eficaz para diminuir a 

mortalidade de pacientes. Mas, tabulando em separado os dados de homens e mulheres, 

o efeito da anti-toxina desaparecia. O efeito desaparecia porque uma terceira 

característica (o sexo dos pacientes) tinha correlação com as duas que se queria analisar 

(tomar o medicamento e viver mais).  

Se a proporção de mulheres que toma o remédio for maior que a de homens e 

elas já tiverem uma expectativa de vida maior, a tabela de contingência com dados 

misturados de homens e mulheres vai indicar uma relação positiva entre tomar o 

remédio e viver mais tempo – mas isso não quer dizer que o remédio faça qualquer 

efeito.  

O nome Paradoxo de Simpson passou a ser usado para os casos em que, em vez 

de desaparecer, o efeito analisado muda de sinal quando se desagregam os dados. Há 

Paradoxo de Simpson quando uma tabela de contingência indica uma relação positiva 

entre duas características mas, analisando os dados de forma mais desagregada, é 

possível ver que a relação é negativa.  

A correlação aparente na tabela agregada é uma ilusão estatística, é o efeito de 

não levar em conta uma variável (o sexo dos pacientes, no exemplo de Yule) que tem 

relações significativas com o que se quer analisar. Apresentar uma relação estimada 

com dados agregados como se representasse a relação entre os indivíduos nesses 

agregados é exatamente o que ficou conhecido como Falácia ecológica. 

Uma versão dessa análise para funções de produção foi apresentada em 1948 

pelo economista francês André Nataf. A idéia de Nataf era encontrar um critério para 

definir quando é possível usar agregados para estimar funções de produção. Uma função 

de produção é a relação entre os insumos e a produção de uma empresa (ou de um 

conjunto de empresas). Por exemplo: em uma atividade com várias empresas (I 

empresas), a produção de cada empresa (yi) teria a ver com os insumos que ela usa para 
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produzir: x1i, x2i, x3i  (em que x1, x2 e x3 seriam os valores gastos pela empresa com 

eletricidade, papel, combustível etc.).  

Somando a produção e os insumos usados por todas as empresas nessa atividade, 

seria possível escrever a equação agregada 1: 

 

Y =  β  ∗  X  +  β ∗  X +  β ∗  X               (1) 

 

onde as variáveis em maiúsculas são as somas da produção e dos insumos para 

todas as empresas e os βs são os coeficientes estimados para o modelo: são a função de 

produção agregada (F). 

Nataf  demonstrou que, para a agregação dos dados ser consistente, os termos da 

função de produção têm que ser matematicamente independentes. Essa frase (“para a 

agregação ser consistente os termos têm que ser independentes”) ficou conhecida como 

Teorema de Nataf. Termos independentes, no Teorema de Nataf, quer dizer que eles 

têm que poder ser apresentados como somas, não como produtos, quer dizer que um 

aumento no uso de um insumo, em uma função de produção, não pode afetar as relações 

entre os outros.  

O que o Teorema de Nataf diz é que, para um modelo agregado fazer sentido, é 

preciso poder sair dos insumos por empresa (x1i e x2, na Figura 1) e chegar à produção 

total agregada (Y) por dois caminhos: 

– aplicando a relação entre insumos e produção de cada empresa (fi) para chegar 

à produção de cada empresa (yi) e depois somando as produções; 

– somando os insumos usados por todas as empresas (X1 e X2, na Figura 1) e 

depois aplicando a função agregada (F) para chegar à produção agregada (Y). 

Se, indo pelos dois caminhos, a produção agregada for a mesma, a agregação é 

consistente. 

Mas o teorema diz que isso só vai acontecer se os termos da função (para cada 

empresa e para a função agregada) forem aditivos, quer dizer: se mudanças na 

quantidade usada de um insumo (xi) não afetarem a relação entre os outros – e isso não 

deve acontecer com muita frequência.  



18 
 

 

 

 

     

 

 

Figura 1: Teorema de Nataf 

 

A mesma lógica usada por Nataf para a produção, vale para a demanda. Na 

Figura 1, acima, basta trocar as empresas por consumidores e pensar na demanda como 

y e nas características e preferências dos consumidores como x.  

Aumentos na renda de consumidores com perfis diferentes terão efeitos 

diferentes sobre a demanda. No exemplo mais comum, consumidores com renda alta, 

que poupam parte de sua renda, não transferirão todo o aumento de renda para o 

consumo. Consumidores de renda mais baixa, com um padrão de consumo concentrado 

em produtos de primeira necessidade, provavelmente consumirão qualquer recurso a 

mais que recebam. Se o aumento de renda ocorrer apenas entre consumidores de renda 

alta, o efeito sobre o consumo será menor do que se ocorrer entre os de baixa renda.  

Supor então que a demanda agregada é uma função linear da renda agregada 

(que ela cresce sempre na mesma proporção quando a renda total cresce) é, em muitos 

casos, uma simplificação excessiva. Modelos agregados, que estimam relações a partir 

da renda total e do total consumido de um produto ao longo do tempo, podem produzir 

estimativas enganosas para essa relação (a elasticidade-renda da demanda). Por isso, os 

métodos usados para projetar a demanda por medicamentos e serviços de saúde devem 

usar os microdados das pesquisas domiciliares.  

Os métodos usados para ajustar a população aos perfis demográficos dos anos de 

2010 a 2060 têm suas referências apresentadas na seção 3.1. A seção 3.2 apresenta a 

elasticidade-renda da demanda, usada para estimar a associação entre variações na renda 

X1, X2 

x1i, x2i yi 

Y 
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e variações na demanda e a seção 3.3 apresenta a variável usada para estimar a relação 

entre saúde e demanda (o Índice de Fragilidade do Idoso). 

As seções 3.4 e 3.5 apresentam as pesquisas domiciliares cujos microdados 

foram a base das estimativas e a seção 3.6 apresenta o matching estatístico, método 

usado para juntar variáveis de pesquisas diferentes em uma mesma base de dados. 

 

3.1  A associação entre estrutura demográfica e demanda  

Uma alternativa para projetar o crescimento da demanda por medicamentos e 

serviços de saúde a partir de mudanças no perfil demográfico da população é reponderar 

a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF). Os pesos amostrais da POF podem ser 

redefinidos de forma que passassem a representar o perfil da população de cada ano 

entre 2010 e 2060 levando em conta o número de pessoas em cada faixa etária, por 

sexo, em cada unidade da federação. 

O IBGE usa métodos de reponderação para tratar problemas de recusa e não 

resposta a suas pesquisas. Esses métodos permitem definir novos pesos amostrais para 

cada respondente de forma que os domicílios que responderam passem a representar 

também aqueles em que houve algum tipo de não resposta. 

Em uma pesquisa domiciliar, todos os domicílios selecionados têm uma 

probabilidade de inclusão (𝜋 ) definida ainda no desenho da amostra. Quando os 

resultados da pesquisa são tabulados, os valores associados a cada domicílio são 

multiplicados por seu peso amostral para que o resultado represente a população 

pesquisada. O peso amostral inicial (di) definido para cada domicílio i é o inverso de sua 

probabilidade de inclusão (Equação 2):  

       𝑑 =                    (2) 

Mas, com as recusas de atendimento e outras não-respostas, é preciso ajustar o 

peso dos domicílios que responderam. Uma das formas de fazer isso é através da 

calibração. A calibração é uma minimização com restrição. Ela define um novo vetor de 

pesos amostrais para os domicílios que responderam à pesquisa (tão próximo quanto 

possível do vetor original) com a restrição de que a soma dos novos pesos seja igual ao 
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total populacional – que pode vir de um registro administrativo ou da projeção 

populacional feita a partir do Censo. 

Isso pode ser feito com o número de pessoas ou com outra variável auxiliar para 

a qual se tenha dados na pesquisa e totais populacionais de uma fonte externa. Usando a 

variável auxiliar, os novos pesos (calibrados) multiplicados pela variável auxiliar na 

amostra têm que somar o total populacional dessa variável vindo da fonte externa 

(LUNDSTRÖM e SÄRNDAL, 1999). 

Outra forma de redefinir os pesos de uma pesquisa amostral é a pós-

estratificação. A pós-estratificação ajusta os pesos das observações quando se tem totais 

para eles por categoria (pós-estrato). Para cada grupo de observações integrante de uma 

categoria, a pós-estratificação tornará a soma dos pesos igual ao total populacional da 

categoria. Assim, considerando cada cidade como um estrato, é possível ajustar os pesos 

das pessoas que responderam a uma pesquisa de forma que, em cada cidade pesquisada, 

a soma dos pesos ajustados seja igual à população da cidade – obtida em um registro 

administrativo. Para cada cidade, o ajuste nos pesos será proporcional à razão entre a 

população local, conforme o registro, e a soma dos pesos originais (di) das pessoas que 

responderam à pesquisa na cidade.  

Se a informação complementar usada para redefinir os pesos se originar de 

variáveis categóricas, os novos pesos estimados por calibração serão iguais aos 

estimados por pós-estratificação (SÄRNDAL e LUNDSTRÖM, 2001).  

Os pesos estimados por pós-estratificação (wi) são definidos na equação 3: 

       𝑤 =            (3) 

onde: πi é a probabilidade de inclusão da observação i e gi é dado pela equação 4:  

             𝑔 =              (4) 

 Np representa o total populacional no estrato p e N  a soma dos pesos de quem 

efetivamente respondeu à pesquisa nesse estrato (rp). N  é definido na equação 5: 

                     N =  ∑ d        (5) 

A pós-estratificação pode ser feita levando em conta características da 

população, como sexo e idade, de forma a dar mais peso a grupos que ficaram sub-
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representados na coleta dos dados. Aplicá-la faz com que, nos totais tabulados da 

pesquisa, o perfil da população seja igual ao obtido a partir do Censo ou do registro 

usado para fornecer os totais da população. 

Estabelecidos os novos pesos, é possível estimar com mais acurácia o valor de 

outras variáveis da pesquisa além das usadas na pós-estratificação. Os pesos pós-

estratificados representam a população de forma mais precisa que os pesos originais 

(di). 

Assim, para qualquer característica y apurada na pesquisa, o total 𝑌 será a soma 

dos produtos das observações yi pelos novos pesos (wi) para cada um dos entrevistados 

que respondeu à pesquisa  (Equação 6). Dessa forma é feito o ajuste para não-respostas.  

             𝑌 = ∑ 𝑤 . 𝑦              (6) 

 

O pacote survey, usado para analisar pesquisas amostrais no software R (R 

DEVELOPMENT CORE TEAM), tem formulas diretas para calcular estimadores 

usando pós-estratificação. No caso da calibração, o software usa processos recursivos 

como o algoritmo de Newton-Raphson para estimar os pesos calibrados (LUMLEY, 

2019). Os processos recursivos nem sempre convergem para um vetor de pesos 

calibrados. 

Comparar os totais monetários de uma base que foi pós-estratificada para se 

ajustar ao perfil populacional de um ano e totais da mesma base ajustados para o perfil 

do ano seguinte é fazer uma comparação a preços constantes. Como os dados da 

pesquisa foram coletados em uma data específica, diferenças relacionadas à mudança no 

perfil dos consumidores não terão relação com preços, mas sim com as quantidades e 

tipos de produto usados. 
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3.2  A associação entre variações na renda e variações na 

demanda 

Um aumento na renda das famílias tende a ser acompanhado por um aumento 

em sua demanda por bens e serviços. O tamanho desse aumento na demanda varia de 

acordo com o produto. A medida mais usada para estimar a associação entre renda e 

demanda é a elasticidade-renda da demanda – definida como a variação percentual da 

demanda dada uma variação percentual da renda.  

Um produto com elastidade-renda igual a 1 tem uma variação de 1,0% em sua 

demanda a cada variação de 1,0% na renda da população. Produtos com elasticidades 

próximas de zero são considerados inelásticos e produtos com elasticidades acima de 1 

são comumente chamados de bens de luxo.  

Com bases de dados de pesquisas transversais (cross section), a forma mais 

comum para estimar a elasticidade-renda de um produto é com um modelo de regressão 

em que a variável dependente é igual ao logaritmo do valor consumido por cada pessoa 

e a variável explicativa é o logaritmo de sua renda1. O beta da regressão, nesse caso, 

será a elasticidade. 

Uma alternativa viável em bases em cross section é ordenar os dados de acordo 

com a renda e pós estratificá-los, diminuindo o peso dos grupos com menor renda e 

aumentando o peso dos com maior renda. Essa pós estratificação equivale a transferir 

pessoas das faixas de renda mais baixas (com menor renda e consumo) para faixas mais 

altas.  

Feita a pós estratificação, estima-se a renda com os pesos originais e com os 

pesos ajustados. O mesmo é feito com variável de consumo.  

A variação percentual do consumo dividida pela variação percentual da renda 

será a estimativa da elasticidade-renda da demanda (Equação 7). 

 

   𝐸𝑙𝑎𝑠𝑡𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 =

∑  ó  

∑   
– 

∑  ó  

∑   
–  

                  (7) 

 

                                                           
1 É comum usar o logaritmo de (1 + consumo) e (1 + renda) para evitar a perda de dados com logaritmos 
de zero. 
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A virtude desse método é poder ser aplicado a diferentes faixas de renda. A pós 

estratificação pode ser feita aumentando o número de pessoas no 1,0% com maior 

renda, nos 2,0% com maior renda e assim por diante até transferir pessoas do 1,0% com 

menor renda para outras faixas. Para cada mudança de faixa, uma elasticidade-renda é 

calculada, permitindo estimar os impactos do aumento de renda quando se concentram 

em diferentes partes da população. 

 

3.3  A variável usada para estimar a associação entre estado de 

saúde e demanda (Índice de Fragilidade) 

Antes de associar dados de saúde e dados de consumo, é preciso definir que 

indicador será usado para representar o estado de saúde da população. Para pessoas com 

60 anos ou mais, uma característica que costuma ser acompanhada por profissionais de 

saúde é a fragilidade. 

Fragilidade é um conceito usado em geriatria. Ela está relacionada à redução da 

capacidade de resposta do organismo a doenças e a outras situações adversas. Segundo 

SILVA (2018), “as modificações que ocorrem durante o processo de envelhecimento 

resultam no aumento da vulnerabilidade dos indivíduos. A vulnerabilidade fisiológica, 

especificamente, define o conceito de fragilidade, onde há prejuízo na capacidade de 

adaptação do organismo a fatores estressores e nas reservas homeostáticas. Pessoas 

frágeis possuem, portanto, risco aumentado de acometimento por desfechos negativos 

como quedas, diminuição da capacidade funcional, internações, institucionalização e 

morte.” 

Há duas abordagens principais para a fragilidade. A primeira, proposta por 

FRIED et al. (2001), parte do princípio de que o envelhecimento afeta os diferentes 

sistemas do organismo e as mudanças que causa podem ser identificadas em 

características do fenótipo. Alterações em cinco características permitiriam diagnosticar 

um idoso como frágil: redução de massa corporal de mais de 5% em um ano, exaustão 

freqüente, perda de força (apurada com um medidor de pressão palmar), baixo nível de 

atividade física e diminuição da velocidade de marcha (SILVA, 2018). Pioras em três 

ou mais dessas características indicariam que uma pessoa pode ser considerada frágil. 

Como exige a aplicação de testes físicos, essa proposta é mais adequada ao uso 

clínico que à análise de populações. A segunda abordagem para medir a fragilidade 
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(MITNITSKI et al., 2001) usa dados de pesquisas domiciliares e prevê a criação de um 

índice – o Índice de Fragilidade (IF) – capaz de identificar a fragilidade apesar de ela se 

apresentar de forma heterogênea entre os idosos.  

O índice reúne dados de diferentes características relacionadas à capacidade de 

reação do organismo e será maior para as pessoas que tiverem uma proporção maior de 

déficits entre essas características. Ele identifica a fragilidade como um acúmulo de 

déficits.  

O índice produz uma avaliação multifatorial da fragilidade a partir de 

informações como: diagnóstico de hipertensão, diagnóstico de diabetes, prática de 

exercício etc.. Para as variáveis binárias, ele tem valor 1 quando há déficit e 0 quando 

não. Para variáveis contínuas, os valores da variável são ajustados para uma escala entre 

0 e 1. Todas as variáveis têm o mesmo peso e a soma dos fatores é dividida pelo número 

de variáveis usadas, produzindo resultados entre 0 e 1 para o índice.  

O Índice de Fragilidade foi estimado com dados da população do Brasil (SILVA, 

2018, SILVA e ALMEIDA, 2019). No índice brasileiro, as variáveis foram extraídas da 

Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 2014) considerando apenas os dados de pessoas 

com 60 anos ou mais de idade. As variáveis usadas podem ser organizadas em seis 

grupos: o primeiro, com apenas uma variável, é o de autoavaliação dos entrevistados 

(em que dizem como avaliam a própria saúde em geral). O segundo grupo tem variáveis 

indicando há quanto tempo tiveram sua última consulta ou internação médica. O 

terceiro grupo se refere a dificuldades comuns: para ver, ouvir e se concentrar. O quarto 

grupo é o de existência de doenças crônicas (como hipertensão e diabetes), eventos 

como quedas e derrames e tempo semanal usado para atividades físicas. O quinto grupo 

se refere a dificuldades “moderadas”, como dificuldade para sair de casa, ir ao médico 

ou fazer compras sozinho. O último grupo tem variáveis relacionadas a dificuldades 

graves, como dificuldade para sair da cama ou andar em casa sozinho (ver Quadro 6, na 

seção 4.5.1). 

Silva (2018) produziu também uma variável com quatro categorias de 

fragilidade. A categoria 1, não frágil, foi aplicada às observações com IF ≤ 0,1. A 

categoria seguinte, vulnerável, inclui as observações com 0,1< IF ≤ 0,21. As pessoas 

classificadas como frágeis foram as com IF entre 0,21 e 0,45 e as muito frágeis as com 

IF > 0,45. 
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Além de variáveis de saúde, como as que compõem o Índice de Fragilidade, a 

PNS também apura dados sociodemográficos, que podem ser usados na integração de 

seus dados aos da Pesquisa de Orçamentos Familiares. 

 

3.4  Fontes de dados: a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)  

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) é uma pesquisa domiciliar que coleta 

informações sobre estado de saúde e uso de medicamentos e serviços de saúde pela 

população. Sua primeira edição foi a campo em 2013. Com a reformulação das 

pesquisas domiciliares do IBGE, a PNS substituiu o suplemento de saúde da PNAD, 

que era aplicado a cada três anos. O último suplemento de saúde da PNAD foi apurado 

em 2008. 

A edição mais recente da PNS foi a campo entre 26 de agosto de 2019 e 13 de 

março de 2020 (IBGE, 2020). Nessa edição, foram feitas entrevistas em 94.114 

domicílios, um total maior que o da edição de 2013 (64.384 domicílios). O questionário 

usado, no entanto, não foi exatamente igual ao da edição de 2013. Na edição de 2020 

houve exclusões e inclusões de variáveis (ver seção 4.5.1, Estimativa do Índice de 

Fragilidade com dados da PNS 2020).  

Alguns blocos de perguntas da PNS são aplicados apenas a um morador 

selecionado em cada domicílio. É o caso, por exemplo, do bloco N - Percepção do 

estado de saúde e do bloco Q - Doenças crônicas. Para esses blocos, a amostra de 

resultados é menor que para questionários como o de características gerais dos 

moradores – respondido por todos os moradores do domicílio. A PNS também tem uma 

sub amostra de moradores para os quais coleta dados antropométricos (peso e altura) 

usados em estudos sobre estado nutricional e obesidade.  

 

3.5  Fontes de dados: a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)  

A Pesquisa de Orçamentos Familiares é uma pesquisa domiciliar que coleta 

dados sobre consumo, renda e condições de vida em todo o país, com amostras 

representativas para cada unidade da federação e para as regiões metropolitanas. A POF 

é coletada ao longo de um ano (para evitar problemas de sazonalidade) e sua edição 
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mais recente (2017-2018) visitou 57.920 domicílios (IBGE, 2019). A edição anterior 

(2008-2009) visitou 55.970 domicílios (IBGE, 2012). 

O principal objetivo da POF é obter informações sobre a estrutura orçamentária 

das famílias: informações sobre consumo e renda. Seus resultados são usados para 

atualizar as estruturas de ponderação e locais de coleta dos índices de preço ao 

consumidor, para estimar o consumo final das famílias nas Contas Nacionais e para 

produzir indicadores econômicos e sociais que subsidiem políticas públicas.  

As despesas com consumo, na POF, “correspondem às despesas realizadas pelas 

unidades de consumo com aquisições de bens e serviços utilizados para atender 

diretamente às necessidades e desejos pessoais de seus componentes no período da 

pesquisa” (POF, 2019). 

A primeira grande pesquisa sobre consumo no Brasil foi o Estudo Nacional de 

Despesa Familiar (ENDEF) realizado em 1974-1975. Depois dele, foram feitas cinco 

edições da POF, a mais recente com dados coletados entre 11 de julho de 2017 e 9 de 

julho de 2018.  

Na pesquisa, foram apurados dados em sete questionários: 

POF 1 - Questionário de características do domicílio e dos moradores 

POF 2 - Questionário de aquisição coletiva 

POF 3 - Caderneta de aquisição coletiva 

POF 4 - Questionário de aquisição individual 

POF 5 - Questionário de trabalho e rendimento individual 

POF 6 - Avaliação das condições de vida 

POF 7 - Bloco de consumo alimentar pessoal 

Cada questionário é dividido em seções e, dentro de um mesmo questionário, 

pode haver seções com diferenças em relação, por exemplo, ao período de referência 

das aquisições de bens e serviços. Há períodos de sete dias, 30 dias, 90 dias e 12 meses, 

definidos a partir da frequência provável de aquisição dos itens consumidos. O 

questionário POF 4 apura as aquisições feitas individualmente por cada morador do 

domicílio. As aquisições de medicamentos e serviços de saúde estão nesse questionário, 

nas seções 29A (Aquisição de produtos farmacêuticos) e 42A (Serviços de assistência à 
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saúde). Na seção 29A são perguntadas as aquisições de medicamentos nos últimos 30 

dias e, na 42A, o período de referência para a aquisição de serviços é de 90 dias. 

As seções 29A e 42A apresentam diferentes itens de consumo pré-definidos 

(vide Anexo). No caso de medicamentos, a maior parte dos itens é definida por 

finalidade terapêutica (Para dor ou febre, Para tosse e resfriado etc.).  A seção 29A 

inclui também alguns itens que podem não ser considerados consumo de medicamentos. 

As vacinas, por exemplo, estão nessa seção embora possam ser classificadas como 

serviços de saúde – pois sua aplicação envolve um serviço. A seção inclui também 

materiais para curativo, agulhas, seringas, preservativos e outros itens comprados em 

farmácias que não são medicamentos mas são produtos para a saúde. 

Na seção 42A, há itens como Plano de assistência médica e Consulta médica 

com clínico geral. Aquisições de artigos ortopédicos, aparelhos dentários e óculos de 

grau também fazem parte da seção 42A. Para cada item nas seções 29A e 42A, são 

perguntados o valor, a forma de obtenção (compra, doação etc.) e o local de aquisição 

do bem ou serviço. Se houver aquisição de algum item de saúde não listado, o 

entrevistador deve acrescentar o novo item ao questionário. 

A POF 2017-2018 tem valores consumidos da forma como foram declarados 

pelos entrevistados (preços correntes) e valores deflacionados para uma data de 

referência (15 de janeiro de 2018). Como a pesquisa é coletada ao longo de um ano, o 

ideal é trabalhar com os dados a preços de 15 de janeiro, para evitar que a inflação, 

durante o período de coleta, introduza distorções nos resultados.  

O valor do consumo de planos e seguros de saúde na POF equivale ao que foi 

declarado como despesa pelas famílias.  Segundo a orientação do Manual do agente de 

pesquisa (IBGE, 2017), os planos de saúde pagos por empresas são registrados como 

consumo sem desembolso de recursos (doação) na apuração da pesquisa. Mas seus 

totais não fazem parte dos microdados da primeira divulgação da POF. Os planos 

parcialmente pagos por empresas são registrados em duas linhas diferentes, com a parte 

paga pela empresa registrada como sem desembolso e a parte paga pelo funcionário 

como com desembolso (e incluída nos microdados). Despesas com atendimento médico 

reembolsadas pelo plano de saúde são registradas como consumo com desembolso na 

seção 42A e como reembolso na seção 55 da POF. 
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Embora a pesquisa apure valores apresentados pelos usuários para seus 

tratamentos na rede pública de saúde (IBGE, 2017), esses valores não foram publicados 

nos microdados da primeira divulgação de resultados. O IBGE os publicou em uma 

base complementar, em novembro de 2020, e eles foram usados na estimativa da 

elasticidade-renda da demanda (seção 3.2, acima). 

No caso de medicamentos e materiais como próteses, óculos e aparelhos 

dentários, o primeiro arquivo de microdados da POF inclui o consumo sem desembolso 

de recursos. Ele está relacionado à obtenção de bens por doação, à retirada de 

medicamentos em postos de saúde e a outras formas de obtenção que não têm como 

contrapartida um pagamento (Quadro 1). Tanto os totais com quanto os sem desembolso 

de recursos, para esses bens, são considerados consumo na definição da POF. Os 

valores do consumo de medicamentos sem desembolso de recursos na POF são 

estimativas de valor feitas pelas pessoas que adquiriram os medicamentos.  

A POF não tem registro de aquisições de medicamentos ou serviços de saúde por 

pessoas com menos de 10 anos de idade. Essas aquisições estão associadas aos 

responsáveis por elas, não aos usuários do item adquirido. Há registro de consumo por 

pessoas com até 111 anos de idade mas, para as idades mais avançadas, a amostra 

pequena conduz a estimativas com variabilidade muito grande.  

Quadro 1: Formas de obtenção de bens e serviços 

 
  

POF 2017- 2018 Grupo 

Monetária à vista para a unidade de consumo 

Com 
desembolso 

Monetária à vista para outra unidade de consumo 
Monetária a prazo para a unidade de consumo 
Monetária a prazo para outra unidade de consumo 
Cartão de crédito à vista para a unidade de consumo 
Cartão de crédito à vista para outra unidade de consumo 
Doação 

Sem 
desembolso 

Retirada do negócio 
Troca 
Produção própria 
Outra 
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Y Z
y1 xi1 xj1 xk1

... ... ...  ..
.

ynA xinA xjnA xknA

xi1 xj1 xk1 z1

... ...  ..
.

...

xinB xjnB xknB znB

X

Base A

Base B

3.6  Integração de bases de dados com matching estatístico 

Quando se quer juntar duas bases de dados que não têm observações em comum, 

a alternativa mais usada é o matching estatístico (D’ORAZIO et al., 2006). O matching 

é usado quando o que há em comum entre as bases – e que será usado para associá-las – 

são algumas variáveis. O matching é diferente do record linkage, outra forma e associar 

bases de dados. No record linkage, as bases pareadas têm dados das mesmas 

pessoas/observações. Elas têm um identificador comum: um nome ou número de 

registro que permite identificar uma mesma pessoa nas duas bases de dados.  

No exemplo a baixo (Quadro2), o objetivo do matching é preencher a variável Z 

na base de dados A. Não há nenhuma linha em que as variáveis Y e Z apareçam 

conjuntamente: não há informação suficiente para produzir uma tabela de contingência 

ou estimar diretamente a relação entre Y e Z. Mas, a partir das relações entre X e Z, 

estimadas com a base de dados B, pode ser possível estimar valores para Z na base A. 

Quadro 2: Matching das bases A e B com variáveis X em comum entre as bases 

 

 

 

 

 

 

 

O processo de matching pode ser feito de várias maneiras dependendo dos dados 

analisados. A Figura 2 apresenta algumas etapas e técnicas do processo. Cada uma delas 

é descrita no texto a seguir. 
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Figura 2: Etapas para o processo de matching estatístico 

 

3.6.1  Seleção de variáveis para o matching 

As variáveis X usadas nos modelos devem ser significativamente 

correlacionadas tanto a Y quanto a Z. Além disso, especialmente em modelos 

paramétricos, elas devem ser similares nas duas bases: uma determinada variável X na 

base A não pode ter média ou distribuição muito diferentes de sua média e distribuição 

na base B. 

Em modelos paramétricos, os coeficientes para a relação entre X e Z serão 

obtidos com a base B e, depois, aplicados aos valores de X da base A. Com perfis 

diferentes para X nas duas bases, isso levará a projeções de má qualidade para Z.   

3.6.2  Tipos de modelo 

Os modelos de matching podem ser divididos em:  

- Paramétricos 

- Não paramétricos 

- Mistos  
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Os modelos mistos são combinações de modelos paramétricos e não 

paramétricos. 

3.6.2.1  Modelos paramétricos 

Nos modelos paramétricos, a partir dos dados da base A, são estimadas as 

relações entre Y e X e, a partir dos dados da base B, as relações entre Z e X. 

Na versão mais simples desses modelos, é adotada a hipótese de independência 

condicional entre Y e Z, quer dizer: a hipótese de que Y só afeta Z através das variáveis 

X. Assim, a correlação entre Y e Z, dadas as variáveis comuns X, é igual a zero 

(Equação 8):  

   𝜌 | = 0                  (8) 

 

e a correlação entre Y e Z será dada pela equação 9: 

                          𝜌 = 𝜌  . 𝜌              (9) 

 

No caso multivariado, com P variáveis em X e independência condicional entre 

Y e Z, 𝜌  é dado pela equação 10: 

 

∑ ∑ 𝐶𝑜𝑟𝑟(𝒀, 𝑿 ) . 𝐶  . 𝐶𝑜𝑟𝑟 (𝑿 , 𝒁)         (10) 

 

onde 𝐶  é o elemento (i, j) do inverso da matriz de correlação de X. 

 

Feita a regressão de Z em relação a X com os dados da base B, os coeficientes 

(βs) obtidos podem ser usados para estimar 𝒁 na base A (Equação 11). 

 

                         𝒁 = 𝛽 + 𝛽  .  𝑿 + 𝑒        (11) 
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No modelo paramétrico, um resíduo e, com distribuição Normal e média zero, 

precisa ser somado à estimativa. Sem esse resíduo, a variância de 𝒁 ficaria menor que a 

variância da variável Z original. Sem ele, todos os pontos de 𝒁 ficariam sobre a reta de 

regressão e 𝒁 geraria matrizes singulares quando fosse usado em conjunto com X pois  

seria uma combinação linear das variáveis de X. Além disso, sem o resíduo, a 

correlação entre 𝒁 e Y pode sofrer alterações durante o processo de estimativa 

(MORIARITY e SCHEUREN, 2001). 

Os modelos paramétrios podem gerar valores de 𝒁 que não existem no vetor Z 

original: podem ser frações (quando a variável original é discreta) ou valores negativos 

para variáveis em que isso não faz sentido. Esse tipo de problema é evitado com o uso 

de métodos não paramétricos. 

3.6.2.2  Modelos não paramétricos (restritos e irrestritos) 

Os modelos não paramétricos atribuem o valor da variável Z de uma 

determinada observação na base B a outra observação, com variáveis X similares, na 

base A (Quadro 3). 

Quadro 3: Imputação de valores 

 

 

 

 

 

 

 

Os processos mais usados para isso são os de hot deck. Há diferentes tipos de hot 

deck. Os mais comuns são (D’ORAZIO et al., 2006): 

- aleatório (random hot deck) 

- por ordenamento (rank hot deck) 

- por distância (distance hot deck). 



33 
 

Em cada um desses casos, o método tem que se ajustar a uma das seguintes 

categorias:  

- restrito (constrained)  

- irrestrito (unconstrained). 

 No hot deck restrito há apenas uma linha receptora na base A associada a cada 

observação na base doadora (B): não há repetição de valores de B nas imputações feitas 

à base A. Para isso, é preciso que o número de observações na base doadora seja igual 

ou maior que o da base receptora2. 

O método irrestrito não tem a exigência de não repetir ou de usar todos os 

valores da base doadora. No hot deck por distância, ele tem a vantagem de obter 

distâncias médias menores (quer dizer: maior similaridade) entre doadores e receptores. 

A vantagem do método restrito é preservar a distribuição original da variável imputada 

na base receptora. 

3.6.2.2.1  Hot deck aleatório 

No hot deck aleatório, um registro no arquivo B é escolhido aleatoriamente e 

imputado à base A. O método pode ser aplicado a grupos definidos nas duas bases, 

delimitados de acordo com variáveis categóricas. Em um hot deck com variáveis de 

características pessoais, por exemplo, um registro da variável Z de uma mulher de 40 

anos no Rio de Janeiro, na base B, pode ser imputado à base A para uma linha com as 

mesmas características de sexo, idade e estado.  

Aplicado a grupos definidos por variáveis como sexo e faixa de idade (X), esse 

método produz um vetor 𝒁 na base A em que, dado o efeito das variáveis categóricas X, 

a variável 𝒁 imputada não tem correlação com as demais (independência condicional). 

Na versão restrita do hot deck aleatório, a seleção de Z na base B é feita sem reposição.  

 

  

                                                           
2 Foi considerado também como restrito o caso em que todos os valores da base doadora são usados 
(base doadora menor que a receptora). Assim como no caso em que cada valor da base doadora é 
usado apenas uma vez, este também pode ser implementado de forma que preserve a distribuição 
original da variável imputada.  
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3.6.2.2.2  Hot deck por ordenamento 

Quando a variável explicativa X é ordinal ou contínua, é possível usar essa 

sequência de valores para fazer o matching das bases de dados. 

Nessa versão do matching, os arquivos A e B são ordenados separadamente, de 

acordo com os valores de X e, depois, associados, de acordo com a posição das 

observações nas bases ordenadas (Quadro 4). 

 

Quadro 4: Hot deck por ordenamento 

 

 

 

 

Em uma base com pesos amostrais, uma alternativa é reponderar a base B de 

modo que a soma dos pesos passe a ser igual à soma dos pesos da base A. Depois disso, 

se B tiver menos linhas que A, os valores de B podem ser selecionados 

sequencialmente, a partir do primeiro. Nesse caso, a segunda linha de A é preenchida 

repetindo o valor de Z da primeira linha da base B se o peso na linha 1 na base B for 

maior que a soma dos pesos nas linhas 1 e 2 na base A. Caso contrário, seleciona-se o 

valor de Z da linha 2 na base B.  

Os valores de B vão sendo incluídos à medida que a soma dos pesos de 1 até a 

linha n da base A se torna maior que a soma dos pesos de 1 até a linha do último valor 

de Z selecionado em B: 

 

Se  ∑ 𝑃𝑒𝑠𝑜 > ∑ 𝑃𝑒𝑠𝑜  , selecionar o Z da próxima linha na base B. 

 

Um exemplo da aplicação desse método é apresentado na seção 4.5.2.2 do 

capítulo de Materiais e Métodos e detalhado no Apêndice 1. 
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3.6.2.2.3  Hot deck por distância 

No hot deck por distância, é possível usar várias variáveis X para associar as 

bases A e B. Cada valor doado pela base B é associado à observação mais próxima na 

base A. A proximidade é calculada de acordo com as variáveis comuns às duas bases 

(X) e com um critério pré-definido de distância (Euclidiana, de Mahalanobis, de 

Manhattan etc.). 

Nesse método, quando duas ou mais observações de B estão à mesma distância 

de uma observação na base A, uma delas tem seu valor de Z escolhido aleatoriamente. 

3.6.2.3  Modelos mistos 

Os modelos mistos adotam primeiro um modelo paramétrico e, em seguida, um 

não paramétrico. A parte paramétrica do modelo permite, por exemplo, simular 

diferentes relações entre Y e Z, indo além da hipótese de independência condicional 

entre as duas variáveis. 

A parte não paramétrica do modelo faz com que os valores imputados sejam 

valores reais, que efetivamente ocorrem na base de dados ou no registro administrativo 

em que são apurados. Há várias combinações possíveis que levam a modelos mistos. O 

modelo descrito a seguir foi proposto por KADANE (1978) e adaptado por 

MORIARITY e SCHEUREN (2001).  

A primeira etapa desse modelo é a estimativa dos coeficientes da regressão de Y 

em relação às variáveis X na base A e de Z em relação a X na base B. Em seguida, se 

imputam valores de 𝒁 à base A e de 𝒀 à base B de acordo com a equação 12 e com sua 

equivalente para 𝒀. 

                 𝒁 =  𝛽 + 𝛽  .  𝑿 +  𝒆                 (12) 

 

O método misto, assim como o paramétrico, permite testar valores para 

𝜌 |  diferentes de zero aplicando outros coeficientes na imputação (equações 13 e 

14): 

- Base A: 𝒁 =  𝛽 +  𝛽 |  .  𝑿 +   𝛽 |  .  𝒀 +  𝑒            (13) 

- Base B: 𝒀 =  𝛽 + 𝛽 |  .  𝑿 +   𝛽 |  .  𝒁 +  𝑒            (14) 
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Na segunda etapa deste método, é feito um hot deck por distância, usando como 

referência para as distâncias os valores originais e os imputados na etapa paramétrica 

para Y e Z. Nesse hot deck, os valores originais de Z, vindos da base B, são imputados 

à base A (Quadro 5):  

 

Quadro 5: Parte não paramétrica do modelo misto 

 

 

 

 

 

 

3.6.3  Análise da incerteza 

A hipótese de independência condicional entre Y e Z é, quase sempre, uma 

simplificação excessiva. Uma alternativa para lidar com a incerteza na definição de 𝜌  

é calcular, dadas as correlações de Y e X e de Z e X, o intervalo de valores possíveis 

para 𝜌 . Um intervalo muito grande implica em mais incerteza sobre o valor dessa 

correlação. 

O intervalo para 𝜌  pode ser delimitado a partir da matriz de correlações 

abaixo que, para ser coerente, tem que ser positiva e (semi) definida, quer dizer, tem que 

ter determinante maior ou igual a zero (Equação 15). 

       𝐶𝑜𝑟𝑟(𝑋, 𝑌, 𝑍) =

1 𝜌 𝜌
𝜌 1 𝜌
𝜌 𝜌 1

              (15) 

A matriz terá determinante maior ou igual a zero se 𝜌  tiver valores dentro do 

intervalo a seguir (Equação 16). 

 

            𝜌  .  𝜌 ± (1 − 𝜌 ) . (1 − 𝜌 )            (16) 

 



37 
 

Nesse caso, o intervalo é definido em torno do ponto de independência 

condicional (𝜌  .  𝜌 ) e é maior quando as variações de Y e Z não explicadas por X 

[(1 − 𝜌 ) 𝑒 (1 − 𝜌 )] são maiores. 

No caso multivariado (MORIARITY e SCHEUREN, 2001), o intervalo de 

valores para 𝜌  é dado pela equação 17:  

                                    𝐷 ± √𝐸                 (17) 

onde  

𝐷 =  𝐶𝑜𝑟𝑟(𝑌, 𝑋 ) . 𝐶  . 𝐶𝑜𝑟𝑟 (𝑋 ,𝑍) 

e 

 

𝐸 = 1 − 𝐶𝑜𝑟𝑟(𝑌, 𝑋 ) . 𝐶  . 𝐶𝑜𝑟𝑟 (𝑋 ,𝑌)

∗ 1 − 𝐶𝑜𝑟𝑟(𝑍, 𝑋 ) . 𝐶  . 𝐶𝑜𝑟𝑟 (𝑋 ,𝑍)  

 

em que p é o número de variáveis X e 𝐶  é o elemento (i, j) do inverso da matriz 

de correlação de X.  

3.6.3.1  Uso dos limites do intervalo de incerteza para definir 

parâmetros do modelo 

Na parte paramétrica do modelo, é possível fazer estimativas a partir de um ou 

dos dois limites do intervalo de incerteza definidos na seção anterior. Se a direção do 

efeito de Y sobre Z for conhecida, é possível criar duas séries da variável Z, na base A: 

a primeira supondo independência condicional entre Y e Z e a segunda, atribuindo um 

valor (associado a um dos limites do intervalo incerteza) para a correlação entre Y e Z, 

que é limitada por suas relações com as variáveis X. A segunda série, então, considera 

que (Equação 18): 

   ρ | ≠ 0                (18) 
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Os coeficientes para projeção da primeira série serão estimados em uma 

regressão linear com os valores da base B. Esses coeficientes representam a relação 

entre cada variável X e Z, com independência condicional entre Y e Z. 

Em seguida, para cada linha da base A, cada coeficiente estimado na base B 

(com exceção do associado à constante) é multiplicado pela diferença entre o valor das 

variáveis X associadas a ele e a média dessas variáveis X na base A. Em cada linha da 

base A, o somatório do produto β * (X – média de X) é somado à média de Z da base B 

– forçando a média do valor projetado a ficar próxima à media desse valor na base B 

(Equação 19). 

 

            𝒁 = Média 𝐙 + (𝐗 − Média 𝐗 ) ∗  𝛃                  (19) 

 

Dessa forma, se estima a versão paramétrica de Z com independência 

condicional entre Y e Z. 

Para incluir a relação direta entre o Y e Z no modelo, é preciso estimar os 

coeficientes analiticamente (D’ORAZIO et al., 2006) em vez de apenas fazer uma 

regressão. 

Para isso, são calculadas a matriz de covariâncias das variáveis X da base B 

(X’X) e a matriz de covariâncias entre Y e cada variável X (X’Y) na base A. O vetor 

X’Y é usado para completar a matriz X’X como se ela incluísse as relações de X com 

mais uma variável (Y) (Figura 3). 
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Figura 3: Matriz X’X com mais uma variável 

 

Essa nova matriz X’X – com mais uma linha e uma coluna – é então invertida, 

obtendo-se a matriz (X’X)-1. 

Em paralelo, é calculado o vetor de correlações entre cada variável X, na base B, 

e Z (X’Z). 

O vetor X’Z é completado com mais um elemento: a covariância imputada entre 

Y e Z (Figura 4).    

 

 

 

Figura 4: Vetor X’Z com mais uma variável 

 

Os novos coeficientes são obtidos multiplicando as versões expandidas de X’X-1 

e X’Z como mostra a equação 20.   

 

          𝜷 = (𝑿′𝑿) 𝟏 𝑿′𝒁                  (20)  

 

Esses novos coeficientes são então multiplicados pelas diferenças entre os X e as 

médias de X na base A, como no caso da projeção de 𝒁 com independência condicional. 



40 
 

A diferença é que a matriz X usada nesta multiplicação inclui, além das variáveis X, a 

variável Y, que agora terá correlação direta com Z (Equação 21).  

 

      𝒁 = Med 𝐙 + 𝛃 ∗ (𝐗 − Med 𝐗 ) + β  ( 𝐘 −  Med 𝐘 )     (21) 

 

O valor de σ  é definido como o teto das correlações possíveis para Y e Z dado 

pelas as correlações dessas duas variáveis com as variáveis X (MORIARITY e 

SCHEUREN, 2001). Se a relação entre e Y e Z for, pela natureza das variáveis, positiva 

(por exemplo, tudo mais constante, pessoas mais frágeis consumirão mais 

medicamentos que pessoas menos frágeis), o intervalo de incerteza para a relação direta 

entre Y e Z começa no ponto de independência condicional e vai até o teto do intervalo 

definido no item 3.6.3.    

As duas estimativas de 𝒁 devem ser incluídas como variáveis na base A. No 

matching misto, elas serão usadas como ponto de partida para a parte não paramétrica 

do modelo (hot deck) em que serão produzidas mais duas estimativas de 𝒁 na base A. 
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4  MATERIAIS E MÉTODOS 

Para facilitar a compreensão do desenvolvimento da tese, podemos dividir as 

análises em três etapas: 1) estimativa do consumo de medicamentos e serviços de saúde; 

2) estimativa do comprometimento da renda das famílias com saúde suplementar e 3) 

estimativa da demanda por produtos de saúde associada a mudanças na estrutura 

demográfica e de renda e estimativa da demanda por medicamentos associada a 

mudanças no estado de saúde dos idosos. A Figura 5 descreve estas etapas e detalha um 

pouco algumas delas. 

As análises do uso de medicamentos de programas públicos de assistência 

farmacêutica e do comprometimento da renda das famílias com planos de saúde são 

apresentadas de forma resumida pois são descritas em artigos publicados e apresentados 

nos Apêndices 2 e 3, respectivamente.  

 

4.1  Seleção de variáveis da POF para estimativa do consumo e de 

projeções de demanda 

A base de dados da POF é dividida em diferentes arquivos, dos quais dois foram 

usados nestas estimativas: características individuais dos moradores e aquisições 

individuais. No arquivo de aquisições individuais estão os dados dos questionários 29A 

e 42A, com os totais consumidos, por entrevistado, para cada tipo de medicamento e 

serviço de saúde.  

Do arquivo de características individuais foram extraídas as variáveis a seguir 

(com o nome/código da variável na base da POF entre parênteses):  

- Unidade da federação onde o domicílio está localizado (UF);  

- Idade do morador em anos (V0403); 

- Sexo do morador (V0404); 

- Renda total do domicílio (RENDA_TOTAL). Para cada pessoa na base de 

dados, esta variável apresenta a soma do valor de todos os itens relacionados à renda de 

todos os ocupantes de seu domicílio, incluindo salários, transferências, vendas de bens 

etc..  

 



42 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Est. da associação 
entre estado de saúde 

e demanda por 
medicamentos (4.5.4) 
 

Estimativa da demanda por 
medicamentos e serviços 

de saúde 

Seleção de variáveis (4.1) 

 

Crescimento do consumo 
(2009-2018) (4.2) 

 

Consumo de medicamentos 
por política pública de 

saúde (4.3.1) 

 Estimativas de demanda 
associadas a: 

 

Demografia (4.4.1) 
 

Renda (4.4.2) 

Elasticidade-renda da 
demanda  

Projeção do perfil 
demográfico 

Consumo por região e por 
tipo de produto (4.3) 

Estado de saúde de 
idosos medido pelo 

Índice de Fragilidade (IF) 
(para medicamentos) 

Estimativa do IF com 
dados da PNS (4.5.1) 

 

Estimativa do IF com 
dados da POF 

(matching) (4.5.2 e 3) 

Comprometimento da renda 
das famílias com a saúde 

suplementar (4.3.2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Estrutura geral das análises desenvolvidas na tese, dividida em três etapas: 1) estimativa de consumo de medicamentos e serviços de 
saúde, 2) comprometimento da renda das famílias com saúde suplementar e 3) estimativa da associação entre mudanças na estrutura demográfica 
e na renda com a demanda por medicamentos e serviços de saúde e da associação entre estado de saúde dos idosos e demanda por medicamentos. 
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- Peso amostral associado a cada pessoa, já com o tratamento para não respostas 

(PESO_FINAL). Na base da POF, o peso amostral de cada pessoa é atribuído também a 

cada uma de suas aquisições de medicamentos e serviços de saúde no cálculo do total 

do consumo.  

Do arquivo de aquisições individuais foram usadas as variáveis de:  

- Valor da aquisição deflacionado para 15 de janeiro de 2018 – data de 

referência da pesquisa (V8000_DEFLA); 

- Variável de anualização: usada para transformar os totais mensais e trimestrais 

apurados pela pesquisa em totais anuais. Essa variável tem valor 12 para aquisições de 

medicamentos (feitas nos últimos 30 dias) e 4 para os serviços – em que o questionário 

apura as aquisições dos  últimos 90 dias (FATOR_ANUALIZACAO); 

- Variável que define a seção do questionário em que os dados foram apurados 

(QUADRO);  

- Código identificador do produto pesquisado (V9001).   

 

Uma variável composta – com a identificação de cada morador – foi usada para 

associar os dados dos dois arquivos nas projeções de demanda. Essa variável é uma 

composição dos códigos de Unidade primária de amostragem (COD_UPA), Número do 

domicílio (NUM_DOM), Número da unidade de consumo (NUM_UCE) e Número do 

morador no domicílio (COD_INFORMANTE). 

 

4.2  Estimativa do crescimento do consumo entre 2009 e 2018 

Para estimar o crescimento do consumo de medicamentos e serviços de saúde 

entre 2009 e 2018, a primeira coisa a fazer é calcular a razão entre os totais de 

medicamentos e serviços consumidos segundo as edições da POF com data de 

referência nesses anos (taxa de variação). O passo seguinte é deflacionar essas taxas, 

dividindo-as por índices de preços específicos (apresentados a seguir) e chegando a 

crescimentos em volume que levem em conta apenas as mudanças de quantidade e de 

participação de cada produto nas cestas relacionadas a medicamentos e serviços de 

saúde nesse período. 
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Para obter variações de valor do consumo de medicamentos e serviços de saúde 

entre as duas edições mais recentes da Pesquisa de Orçamentos Familiares, foram 

calculados os totais nominais para os valores nas seções de produtos farmacêuticos 

(29A) e de serviços de saúde (42A) das duas edições da pesquisa. Dividindo os totais de 

consumo da edição com referência em 15 de janeiro de 2018 pelos totais da edição com 

referência em 15 janeiro de 2009, obteve-se as taxas de variação de valor do consumo 

para medicamentos e para serviços de saúde. 

As taxas de variação do volume consumido desses produtos, no período entre as 

pesquisas, resulta da divisão das taxas de variação de valor pelas taxas de variação de 

preços acumuladas no período – considerando apenas os itens do Índice Nacional de 

Preços ao Consumidor Amplo (IPCA) relacionados a medicamentos e a serviços de 

saúde (Equação 22).   

 

        𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎çã𝑜 𝑑𝑒 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 =
  çã   

  çã   ç
        (22) 

 

O IPCA é uma média ponderada da variação dos preços de vários produtos. As 

variações de preço, para cada produto, são publicadas no site do IBGE com diferentes 

níveis de agregação. Os níveis de agregação por produto são estruturados em Grupos, 

Subgrupos, Itens e Subitens. O grupo Saúde e cuidados pessoais, por exemplo, agrega 

três subgrupos: Produtos farmacêuticos e óticos, Serviços de Saúde e Cuidados 

Pessoais.   

Dentro do subgrupo Produtos farmacêuticos e óticos há os itens Produtos 

farmacêuticos e Produtos óticos e, dentro do item Produtos farmacêuticos, estão os 

subitens descritos por tipo de medicamento (Anti-infeccioso e antibiótico, Analgésico e 

antitérmico etc.)  

Para deflacionar a variação de valor de medicamentos, o item do IPCA usado foi 

o de Produtos farmacêuticos. Para os serviços, foi usado o grupo Serviços de saúde: que 

é composto por três itens: Serviços médicos e dentários, Serviços laboratoriais e 

hospitalares e Planos de saúde. 

Como o valor dos produtos obtidos nas duas edições da POF tem como 

referência o dia 15 de janeiro (quer dizer: se refere ao meio do mês), foi usada apenas 
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metade da variação de preços medida pelo IPCA em janeiro de 2009 e em janeiro de 

2018. Para acumular as variações de preço do IPCA, as taxas de variação de cada mês 

são multiplicadas pela taxa acumulada até o mês anterior. Por isso, a metade das taxas 

de janeiro tem que ser obtida por uma média geométrica (a raiz quadrada das taxas de 

janeiro de 2009 e de 2018). 

O período entre as datas de referência das duas POFs é de exatamente nove anos. 

Para converter as taxas de variação acumuladas nesse período em taxas médias anuais, 

foi obtida a média geométrica anual das taxas de variação acumuladas, elevando essas 

taxas a 1/9 (Equação 23).  

 

   𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎çã𝑜 𝑎𝑜 𝑎𝑛𝑜 =  (𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎çã𝑜 𝑒𝑚 9 𝑎𝑛𝑜𝑠)        (23) 

 

4.3  Estimativa do consumo por produto e por região 

Para apresentar o consumo anual de cada tipo de medicamento e de serviço de 

saúde, as variáveis V8000_DEFLA, PESO_FINAL e FATOR_ANUALIZACAO foram 

multiplicadas em cada linha i do arquivo de aquisições individuais da POF (Equação 

24).  

 

   𝐶𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜 =   𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑖𝑑𝑜   ∗   𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑚𝑜𝑠𝑡𝑟𝑎𝑙  ∗   𝐹𝑎𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑎𝑢𝑙𝑖𝑧𝑎çã𝑜     (24) 

 

O arquivo de aquisições individuais registra cada aquisição de produto em uma 

linha e tem uma variável (V9001) para registrar, em todas as linhas, os p códigos de 

identificação do produto adquirido. Para cada produto p consumido, foram feitos 

somatórios dos valores nas diferentes linhas da base dados, obtendo o consumo total 

anual por produto (Equação 25).  

 

                    𝐶𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜 𝑎𝑛𝑢𝑎𝑙 𝑝𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑡𝑜 =  ∑ 𝐶𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜 ,                 (25) 

 



46 
 

O número de aquisições de medicamentos e serviços por ano para cada produto 

p foi obtido com o somatório de PESO_FINAL x FATOR_ANUALIZACAO nas linhas 

i com dados para esses produtos (Equação 26).  

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑞𝑢𝑖𝑠𝑖çõ𝑒𝑠  = ∑ (𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑚𝑜𝑠𝑡𝑟𝑎𝑙 ,   𝑥  𝐹𝑎𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑎𝑢𝑙𝑖𝑧𝑎çã𝑜 , )  (26) 

 

O valor médio por aquisição, apresentado nos resultados, é a razão entre valor 

consumido e número de aquisições para cada produto p. No caso dos Planos de 

assistência médica, como o questionário de despesas com serviços de saúde registra as 

despesas dos 90 dias anteriores ao preenchimento, o valor médio na tabela é também o 

referente a 90 dias, quer dizer, é a média gasta durante um período de três meses pelas 

pessoas que pagaram mensalidades desse tipo de plano.  

Uma estimativa similar foi feita para o consumo total de medicamentos e de 

serviços de saúde por região do país. As fórmulas são iguais às usadas para os totais por 

produto (p) mas os somatórios foram feitos de acordo com uma variável de região. 

4.3.1 Consumo de medicamentos por política de saúde 

A POF tem informações sobre medicamentos adquiridos com e sem desembolso 

de recursos pelos entrevistados. As aquisições sem desembolso, em grande medida, 

estão relacionadas a programas de assistência farmacêutica do governo. Os produtos 

farmacêuticos da POF associados a algum programa ou a política de acesso a 

medicamento foram agregados de acordo com esses programas/políticas. A listagem dos 

produtos associados a cada programa de saúde encontra-se no artigo disponibilizado no 

Apêndice 2. 

Para cada política ou programa de acesso a medicamentos analisado, foi 

calculada a proporção de pessoas que fizeram aquisições sem desembolso de recursos 

entre as que adquiriram produtos relacionados ao programa. Essa proporção de pessoas 

foi calculada para cada faixa de renda. As faixas de renda usadas foram as mesmas 

usadas nas tabelas resumo da POF: até dois salários-mínimos (SM), 2-3 SM, 3-6 SM, 6-

10 SM, 10-15 SM, 15-25 SM e mais de 25 SM. As proporções foram estimadas com a 

função svyciprop do pacote survey para o cálculo do intervalo de confiança de 95%, no 

software R. 
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As projeções de demanda a partir da estrutura demográfica descritas em detalhes 

na seção 4.4.1 supõem que a proporção de pessoas obtendo medicamentos sem 

desembolso em cada faixa de idade em cada UF se manterá constante nos próximos 

anos. As projeções, então, supõem que os programas de assistência farmacêutica 

crescerão no mesmo ritmo da demanda projetada para os medicamentos.  

4.3.2 Comprometimento da renda com o consumo de planos de 

saúde 

A partir da renda domiciliar (RENDA_TOTAL), foi calculada a renda domiciliar 

per capita das pessoas que tiveram despesas com planos de saúde. A renda domiciliar 

per capita foi escolhida considerando que a renda do domicílio pode afetar o padrão de 

consumo de seus integrantes de forma mais significativa que a renda individual de cada 

um deles.  

Foram estimadas as despesas totais com planos de saúde individuais e 

empresariais e foi calculada a razão entre a despesa mensal com planos e a renda 

domiciliar per capita. Foi identificado então o percentual de pessoas (e, 

especificamente, de idosos) com gasto com planos de saúde maior que 40,0% da renda 

domiciliar per capita entre os pagantes de planos.  

Foi calculada também a razão entre a despesa total com saúde (incluindo gastos 

com medicamentos, planos e serviços de saúde pagos diretamente) e a renda domiciliar 

per capita. Essa estimativa foi feita em separado para pessoas que pagam planos de 

saúde e para as que não têm essa despesa. A partir desses valores foi estimado o 

percentual de pessoas com despesas com saúde de mais de 40% da renda nesses grupos. 

Essa estimativa foi feita para o total da população e para o grupo com 60 anos ou mais 

de idade. 

Assim como no caso dos medicamentos, as projeções com dados demográficos 

da seção 4.4.1 supõem que a proporção de pessoas com plano de saúde por faixa de 

idade em cada UF (Apêndice 3) se mantenha constante ao longo do tempo.  
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4.4  Estimativa da demanda 

4.4.1  Projeção do perfil demográfico 

O primeiro método testado para estimar a demanda a partir da Projeção da 

População para o período 2010-2060 foi a calibração dos dados da POF ao perfil 

populacional de cada ano. A calibração dos dados da POF 2017-2018, no entanto, não 

foi possível para vários estados e mesmo para algumas regiões do país. Para esses casos, 

o método gera matrizes quase singulares e o processo de cálculo é interrompido. A 

solução foi usar estimadores de pós-estratificação. 

Foram criadas duas variáveis, com o consumo total de medicamento e de 

serviços de saúde para cada pessoa. Esses totais por pessoa foram então pareados à base 

com os dados do questionário de características individuais, onde estão as informações 

sobre sexo e idade dos entrevistados.  

Para esta parte da estimativa, foram criadas 14 faixas de idade, a primeira 

englobando as pessoas com até 19 anos e as seguintes com intervalos de cinco anos até 

a última, com as pessoas de 80 anos ou mais. As variáveis categóricas com faixa de 

idade e sexo foram usadas para pós-estratificar a base.  

A pós-estratificação atribuiu novos pesos (wi) aos dados, por faixa de idade e 

sexo, ajustando o perfil da população de acordo com a evolução dessas características 

ao longo do tempo em cada unidade da federação (UF). Aplicando o total de pessoas 

por idade e sexo da Projeção da População para cada UF a cada ano, foram obtidos 

novos pesos amostrais para cada pessoa listada na pesquisa.  

Com os dados de cada ano, para cada grupo de faixa etária e sexo em cada UF 

(cada grupo j), os pesos amostrais originais de cada pessoa (di) foram multiplicados pela 

razão entre o número de pessoas naquele grupo segundo a Projeção da População e o 

somatório dos pesos amostrais da POF para o grupo (∑ 𝑑 ) como mostra a equação 27: 

 

             𝑤 = 𝑑  .  
ú      

∑
                (27) 

 

Aplicando os novos pesos (wi) aos valores do consumo de medicamentos e de 

serviços de saúde, obteve-se a projeção da demanda a cada ano. A variação entre os 

valores projetados para cada ano é a variação da demanda por medicamentos e serviços 
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privados de saúde. A pós-estratificação foi feita com o pacote survey, versão 3.35-1, no 

software R, versão 3.5.1. 

O crescimento da quantidade de pessoas com 60 anos ou mais em cada UF ao 

longo dos anos e a proporção de pessoas com 60 anos ou mais foram apresentados como 

referência para a análise da evolução da demanda na seção de Resultados. Eles foram 

calculados diretamente a partir dos totais da Projeção da População (IBGE, 2018). 

4.4.2  Estimativa da associação entre variações na renda na 

demanda 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) apurou o valor de aquisições com e 

sem desembolso de recursos tanto para medicamentos quanto para serviços de saúde. 

Mas, para os serviços, o valor das aquisições sem desembolso não está registrado na 

base de dados de despesas individuais, ele está na base Serviço não monetário pof4. 

Para estimar a elasticidade-renda da demanda por serviços de saúde com a base 

da POF, é preciso encadear a essa base de serviços sem desembolso à base de despesas 

individuais. Não fazer isso deixaria grande parte das pessoas nas faixas de renda mais 

baixas com uso de serviços de saúde igual a zero e levaria a uma superestimativa do 

valor da elasticidade. O consumo sem desembolso, nesse caso, é principalmente o 

consumo de serviços públicos oferecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Supor 

consumo zero para as pessoas sem desembolso seria supor um cenário diferente do que 

existe no país, onde a maior parte dos serviços de saúde é oferecida pelo SUS.  

Para os medicamentos, como a base de despesas individuais já inclui o valor das 

aquisições sem desembolso, não é preciso fazer nenhum ajuste. O valor das aquisições 

de bens e serviços sem desembolso é estimado pelos entrevistados durante a pesquisa. 

Se, para medicamentos, os valores sem desembolso são muito próximos aos dos 

mesmos produtos quando adquiridos com desembolso de recursos (ver Apêndice 2), 

para os serviços há indicações de que isso não acontece. Na POF as aquisições de 

serviços de saúde com desembolso somam R$134 bi por ano enquanto a parte sem 

desembolso soma R$80 bi. Mas sabemos pela Conta-Satélite de Saúde (IBGE, 2022) 

que o valor total do consumo de serviços de Saúde Pública é similar ao de serviços 

privados de saúde. 

A parte sem desembolso nos serviços de saúde da POF tem uma grande 

proporção de valores imputados. Os valores respondidos são geralmente números 
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redondos, indicando dificuldade dos respondentes em estimar esses totais. Ainda assim, 

a base de Serviços não monetários da POF é a melhor base disponível com dados de 

renda e consumo para os usuários desses serviços – mas é preciso levar em conta que 

subestima o consumo. Isso pode levar uma superestimativa da elasticidade uma vez que 

o consumo sem desembolso está associado a pessoas com menor renda.  

Depois de juntar a base de despesas individuais à base Serviço não monetário e 

recalcular a variável com o valor do consumo de serviços de saúde por pessoa, as 

observações com esses valores foram ordenadas de acordo com a renda domiciliar per 

capita e pós estratificadas 99 vezes.  

Na primeira rodada da pós estratificação, foi diminuído o peso das pessoas no 

primeiro centil de renda domiciliar per capita e aumentado o do resto da amostra de 

forma a manter o total da população constante. Na segunda rodada, foi reduzido o peso 

das observações nos dois primeiros percentis da distribuição de renda e aumentado o 

das demais e assim sucessivamente até reduzir o peso dos primeiros 99% e aumentar o 

do último percentil da população – no topo da distribuição de renda. Para cada uma das 

99 rodadas foram calculadas as elasticidades-renda da demanda por medicamentos e por 

serviços de saúde.  

Em seguida, foram feitas estimativas para a influência conjunta de mudanças na 

estrutura demográfica e na renda sobre a demanda por medicamentos e serviços 

privados de saúde.  

 

4.5  Estimativa da associação entre estado de saúde e demanda 

4.5.1  Estimativa do Índice de Fragilidade como proxy do estado de 

saúde  

Para a estimativa do Índice de Fragilidade (IF) foi usada a PNS de 2020. 

Contudo, esta edição da PNS não apresentava algumas variáveis usadas na versão 

original do IF (SILVA, 2018) estimado com a edição de 2013 da pesquisa.  

O Quadro 6 descreve as variáveis usadas nas duas versões do IF, sendo possível 

identificar que as variáveis não adotadas na versão atual foram: dificuldade para ouvir, 

dificuldade para ver, dificuldade de locomoção e deficiência física. Houve ainda uma 

diferença na pergunta sobre “ocorrência de quedas” que, na PNS 2013, foi “se o 
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entrevistado tinha tido alguma queda que o levou a procurar um serviço de saúde” e na 

PNS 2020 foi “se o entrevistado teve ou não alguma queda nos 12 meses anteriores à 

pesquisa”. No IF com dados de 2020, foi excluída também uma variável relacionada ao 

diagnóstico de catarata.  

Com essas diferenças em relação ao IF original, o Índice de Fragilidade com 

dados da PNS 2020 foi elaborado com 32 variáveis, cinco variáveis a menos que na 

versão original do índice.  Em seguida, foi criada uma variável com quatro categorias de 

fragilidade (não frágil, vulnerável, frágil e muito frágil), como descrito em SILVA 

(2018) e apresentado na seção 3.3.  
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Quadro 6: Variáveis componentes dos Índices de Fragilidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria a partir de SILVA (2018). 

NI = Não incluído. 
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4.5.2  Estimativa do Índice de Fragilidade com dados da POF 

(matching estatístico) 

Um modelo misto de matching estatístico foi usado para estimar os valores do IF 

na POF. Primeiro foi construído um modelo de regressão linear para projetar valores 

iniciais do IF que foram, em seguida, ajustados com um hot deck. Os detalhes do 

matching são descritos nas seções a seguir. 

4.5.2.1  Aplicação do matching paramétrico 

4.5.2.1.1  Seleção de variáveis da POF para estimativa do IF 

Para fazer o matching é preciso identificar variáveis que sejam comuns às duas 

bases de dados – com distribuições de probabilidades similares nas duas – e que tenham 

uma associação significativa com a variável a ser estimada: o IF. O primeiro grupo de 

variáveis selecionado foi o de características sociodemográficas, que fazem parte tanto 

da POF quando da PNS. 

A POF e a PNS têm perguntas sobre se o entrevistado tem plano de saúde. Com 

essa informação foi criada a variável categórica Plano de saúde, com valor 1 para quem 

declarou ser beneficiário de plano. A variável Cor foi transformada em binária, com 

valor 1 para quem se declarou preto, pardo, indígena ou não respondeu. Para as pessoas 

que se declararam brancas ou amarelas (grupos com médias mais próximas de consumo 

de medicamentos) a variável tem valor zero. O percentual de não respostas a esse item 

foi de 0,3% na POF e de menos de 0,01% na PNS para pessoas com 60 anos ou mais. 

Variáveis sociodemográficas: 

- Idade (numérica, idade em anos) 

- Sexo (categórica binária, 1 = sexo feminino) 

- Cor (categórica binária, 1 = preto, pardo, indígena ou ND) 

- Renda do domicílio (numérica, valor em R$) 

- Plano de saúde (categórica binária, 1 = tem plano de saúde) 

Foram selecionadas também nove variáveis categóricas binárias relacionadas ao 

uso/obtenção de medicamentos para:   

- Hipertensão 
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- Diabetes 

- Problemas cardíacos 

- Câncer 

- Redução do colesterol 

- Depressão 

- Reumatismo 

- Bronquite  

- Problemas renais  

Na PNS há perguntas sobre se as pessoas tomaram ou receberam recomendação 

para tomar cada um desses medicamentos mas, na base de dados da POF, foi preciso 

criar variáveis categóricas para cada um deles (com valor 1 para quem declarou ter 

adquirido medicamentos para cada condição no questionário de aquisições individuais). 

No caso da POF, a hipótese adotada foi a de que a pessoa que usou o medicamento foi a 

mesma que o obteve.  

Foram feitas análises descritivas das variáveis acima. As variáveis com médias, 

frequências ou variâncias diferentes entre as duas bases de dados não foram usadas no 

matching.  

A associação entre as variáveis e o Índice de Fragilidade, na base da PNS, foi 

testada em um modelo de regressão com o IF como variável dependente. Elas foram 

testadas também contra o logaritmo do consumo de medicamentos, na base da POF. O 

consumo de medicamentos tem uma distribuição muito concentrada em valores baixos – 

e muito distante da distribuição Normal. Por isso, a opção adotada foi usar o logaritmo 

neperiano de seu valor como variável dependente. Nessa regressão, foi somado 1 ao 

valor do consumo para evitar o surgimento de logaritmos de zero.  

Na análise das relações dessas variáveis com o Índice de Fragilidade (IF) e com 

o logaritmo do consumo de medicamentos, a variável idade foi incluída com dois 

termos: idade e idade ao quadrado. A idade ao quadrado absorve parte da não-

linearidade na relação entre a idade e essas variáveis. 
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As regressões (modelos lineares generalizados - glm) foram feitas com o pacote 

survey (versão 4.0), do software R (versão 4.0.3), levando em conta o desenho do plano 

amostral das pesquisas. 

4.5.2.1.2  Projeções do Índice de Fragilidade na POF 

Uma vez estimados os coeficientes para a relação entre as variáveis explicativas 

selecionadas e o Índice de Fragilidade na PNS, esses coeficientes foram multiplicados 

pelos valores das variáveis explicativas na base da POF. O somatório do produto dos 

coeficientes da PNS pelos valores, para cada observação da POF, levará à primeira 

estimativa paramétrica do Índice de Fragilidade na POF. Essa estimativa supõe 

independência condicional entre fragilidade e consumo. 

 Foi estimado um intervalo de valores possíveis para a correlação entre o 

logaritmo do consumo e o Índice de Fragilidade dadas as covariâncias que essas 

variáveis têm com as variáveis explicativas usadas (ver seção 3.6.3). O limite superior 

desse intervalo foi usado como referência para a correlação direta entre o logaritmo do 

consumo e o Índice de Fragilidade em uma segunda estimativa paramétrica do índice.  

Assim, nessa etapa do matching, foram feitas duas estimativas para o Índice de 

Fragilidade na base da POF: a primeira considerando independência condicional entre o 

logaritmo do consumo a fragilidade e a segunda, considerando a maior covariância 

possível entre o logaritmo do consumo e a fragilidade (limitada pelas covariâncias que 

IF e consumo têm com as variáveis explicativas do modelo). 

No caso com independência condicional, foi somado ao IF um ruído com 

distribuição normal, média zero e variância igual à dos resíduos da regressão que 

estimou os betas do modelo (ver seção 3.6.2.1). No caso sem independência 

condicional, usando o valor mais alto do intervalo de incerteza, a variância do IF 

projetado era maior que a do IF original, então a imputação do resíduo não foi feita 

(seguindo o exemplo das simulações de MORIARITY e SCHEUREN, 2001).  

Em análises com IFs estimados com valores intermediários (maiores que o de 

independência condicional e menores que o estimado com o teto do intervalo de 

incerteza) foi somado um resíduo com distribuição normal, média zero e variância igual 

à diferença entre a variância da série original do IF (na PNS) e a variância do IF 

projetado na POF com a correlação estimada antes da adição do resíduo (MORIARITY 
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e SCHEUREN, 2001). Essa é a variância não explicada pelo modelo, que deve ser 

incluída para que o IF projetado tenha variância similar à do IF original.   

4.5.2.2  Aplicação do matching não paramétrico (hot deck) 

As observações da POF e da PNS foram separadas em grupos de acordo com as 

variáveis categóricas Sexo e Unidade da federação (UF). O hot deck foi feito 

separadamente em cada um dos 54 grupos decorrentes da combinação dessas categorias. 

Feito dessa forma, o hot deck somente imputa, por exemplo, Índices de Fragilidade de 

mulheres do Rio de Janeiro, apurados na PNS, a mulheres do Rio de Janeiro listadas na 

POF. 

Como as bases da POF e da PNS são bases de pesquisas amostrais, os pesos 

amostrais das pesquisas devem ser levados em conta no hot deck. São os pesos que 

permitem que, embora (para os moradores selecionados) a PNS tenha menos 

observações que a POF, ela possa ser a base doadora em um hot deck restrito. 

Em cada um dos grupos de observações definidos por UF e Sexo, os dados 

foram ordenados pelo IF (na base da PNS) e pelo IF estimado na parte paramétrica do 

modelo (na base da POF). Então os dados da PNS foram imputados à base da POF de 

acordo com sua posição na base ordenada (hot deck por ordenamento). O processo é 

detalhado no Apêndice 1 – Detalhamento do hot deck. A imputação foi feita duas vezes, 

a partir dos Índices de Fragilidade com e sem independência condicional obtidos com o 

método paramétrico.  

Assim, foram criadas duas novas variáveis com Índices de Fragilidade na POF: a 

primeira considerando independência condicional entre IF e logaritmo do consumo e a 

segunda considerando uma relação direta entre essas duas variáveis. A partir dessas 

duas variáveis contínuas foram criadas duas variáveis categóricas (com as categorias 

não frágil, vulnerável, frágil e muito frágil), segundo os mesmos critérios aplicados por 

SILVA (2018) (ver item 3.3).  
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4.5.3  Análise comparativa dos índices com e sem independência 

condicional 

Para uma inspeção visual dos dois Índices de Fragilidade estimados na base da 

POF, foram feitos violin plots do IF da PNS e de suas versões estimadas na POF. As 

médias do índice, com intervalo de confiança de 95%, também foram estimadas para a 

série original e para as projeções feitas com hot deck.  

Em outra verificação de consistência para os índices projetados com o hot deck, 

os índices foram regredidos contra variáveis usadas no modelo paramétrico. Os 

coeficientes dessas regressões, para cada variável, foram comparados aos do IF original 

para verificar se as relações entre as variáveis explicativas e os índices projetados eram 

similares às que essas variáveis tinham com o IF original.  

4.5.4  Estimativa da associação ente fragilidade e demanda por 

medicamentos 

Além do IF com independência condicional e do IF estimado como a maior 

correlação entre IF e logaritmo do consumo no intervalo de incerteza, foi estimado um 

índice supondo uma correlação igual à média das usadas nesses dois índices. 

As categorias de fragilidade (não frágil, vulnerável, frágil e muito frágil) foram 

definidas para esses três casos e, para cada um deles, os totais por categoria na POF 

foram somados para obter: o número de pessoas por categoria; o consumo total por 

categoria e o consumo médio por pessoa em cada categoria. 
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5  RESULTADOS 

5.1  Crescimento do consumo de medicamentos e serviços 

privados de saúde entre 2009 e 2018 

Nos nove anos entre as datas de referência das duas últimas POFs (15 janeiro de 

2009 e 15 janeiro de 2018), o valor anual gasto com medicamentos pelas famílias 

cresceu 111,1% em termos nominais. Os medicamentos recebidos de outras formas que 

não a compra (sem desembolso de recursos) tiveram crescimento de 112,5% (Tabela 1). 

No mesmo período, a despesa das famílias com serviços de saúde (desembolso direto + 

mensalidades de planos de saúde) teve uma variação nominal de 153,8%. 

Tabela 1: Variação percentual do consumo de medicamentos e serviços privados de 
saúde entre as POFs de 2009 e 2018 no Brasil 

        

  

Medicamento 
(com 

desembolso) 

Medicamento 
(sem 

desembolso) 

Serviços de 
saúde (com 

desembolso) 

Variação de valor das aquisições 111,1 112,5 153,8 

Variação do número de aquisições 
(aquisições registradas na POF) 20,6 61,6 45,8 

Subitem do IPCA (Produtos farmacêuticos 
e Serviços de saúde) 65,0 65,0 118,7 

Variação de volume (deflação pelo       
item do IPCA) 27,9 28,8 16,1 

Variação de preço – média anual 5,7 5,7 9,1 

Variação de volume – média anual 2,8 2,8 1,7 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da POF 2008-2009, POF 2017-2018 e IPCA. 

O crescimento em volume do consumo foi de 2,8% ao ano para medicamentos e 

de 1,7% para serviços. Nos dois casos, o crescimento foi maior que o crescimento 

médio da população entre 2009 e 2018, de 0,9% ao ano.  
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Embora a variação de valor do consumo de serviços tenha sido maior que a de 

medicamentos, como os preços dos serviços aumentaram mais que os dos 

medicamentos, seu crescimento em volume (calculado por deflação) foi menor. 

5.2  Consumo de medicamentos por região, uso terapêutico e 

política de saúde 

A Tabela 2 apresenta o consumo de medicamentos por região. O Sudeste, com 

42,1% da população em 2018, foi responsável por 49,9% do consumo no período 

coberto pela POF 2017-2018. O Norte, com 8,7% da população, teve 4,3% do consumo: 

a menor participação por região. O maior valor médio por aquisição foi o da região 

Centro-Oeste, com R$ 60,87. A tabela apresenta o total consumido, com ou sem 

desembolso de recursos, e as participações de cada região entre parênteses. 

Tabela 2: População e consumo anual de medicamentos pelas famílias por região: valor 
total, número de aquisições e valor médio por aquisição (participação no total em 

percentual, entre parênteses)  

  
População em 

milhões e em % 
do total 

Valor (em R$ 
milhões e em % 

do total) 

Número de 
aquisições (em 
milhões e em % 

do total)  

Valor 
médio 

(R$) 

Brasil           208,5       115.591           2.227  51,91 
Norte  18,2   (8,7)   5.002   (4,3)   139   (6,2)  35,95 
Nordeste  56,8 (27,2)   22.370 (19,4)   569 (25,6)  39,34 
Sudeste  87,7 (42,1)   57.730 (49,9)   1.000 (44,9)  57,71 
Sul  29,8 (14,3)   20.135 (17,4)   349 (15,7)  57,76 
Centro-Oeste  16,1   (7,7)   10.353   (9,0)   170   (7,6)  60,87 

           Fonte: Elaboração própria a partir de dados da POF 2017-2018 e da Projeção da População. 

A Tabela 3 tem o consumo de medicamentos por finalidade terapêutica ordenado 

pelo valor anual consumido. Os medicamentos com maior consumo são os anti-

hipertensivos, seguidos pelos remédios para dor ou febre e pelos para diabete. Os anti-

hipertensivos e os medicamentos para diabetes são cobertos pelo Programa Farmácia 

Popular. Segundo a POF, 35,9% do consumo de anti-hipertensivos e 47,9% do 

consumo de medicamentos para diabete é consumo sem desembolso de recursos 

(MORAES et al., 2022a).  
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Tabela 3: Consumo anual de medicamentos no Brasil por uso terapêutico: valor total, 
número de aquisições e valor médio por aquisição 

Medicamento por uso terapêutico Valor total             
(R$ milhões) 

Número de 
aquisições 
(milhões) 

Valor médio 
(R$) 

Total 115.591 2.227 51,91 
Agregado * 12.840 49 263,13 
Para pressão alta (anti-hipertensivo) 11.970 286 41,88 
Para dor e febre (analgésico e antitérmico) 11.880 478 24,88 
Para diabete 7.569 93 81,02 
Para problema cardíaco ou circulatório 5.798 70 83,20 
Para depressão (antidepressivo) 5.345 51 105,05 
Para o sistema nervoso 5.129 45 113,41 
Vitamina 5.102 90 56,40 
Para tosse e resfriado (antigripal e antitussígeno) 4.606 153 30,10 
Para infecção 4.576 71 64,16 
Para redução de colesterol ou triglicerídeos 3.212 71 44,94 
Para alergia (antialérgico) 3.123 73 42,61 
Para estresse (calmante) 3.009 52 57,35 
Para problema de estômago 2.556 59 43,20 
Para problemas de pele 2.451 34 71,41 
Para problema ocular (oftalmológico) 2.347 35 66,79 
Anticoncepcional 2.046 88 23,15 
Para os ossos e articulações 1.808 20 92,06 
Para reumatismo (anti reumático) 1.624 20 79,55 
Para problema de boca, ouvido, nariz ou garganta 1.393 37 37,88 
Para tireóide 1.243 40 30,73 
Para asma e bronquite 1.030 11 92,57 
Para inflamação 845 24 35,71 
Hormônio 837 11 78,65 
Para câncer 759 3 274,56 
Para problemas musculares 742 14 52,49 
Para azia (antiácido) 670 38 17,58 
Produtos para bebê (chupeta, mamadeira etc.) 668 15 44,93 
Para próstata e vias urinárias 658 8 81,30 
Vacinas 630 5 135,53 
Para AIDS 623 0,5 1.354,21 
Para doenças infecciosas e endêmicas 608 4 163,69 
Para problema ginecológico 517 9 57,73 
Material para apoio terapêutico (sonda, bomba para 
inalação etc.) 517 4 132,57 

Outros ** 6.862 164 41,84 
Fonte: Elaboração própria a partir de dados da POF 2017-2018.  
* Código usado na pesquisa quando a pessoa entrevistada não consegue identificar o produto, apenas a despesa 
total (despesa com farmácia, por exemplo). ** O item Outros, representa os produtos discriminados na pesquisa 
com totais de consumo menores, que não são apresentados individualmente nesta tabela. 
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Os medicamentos para depressão, também destacados na tabela, têm uma 

proporção menor de consumo não monetário: 25,7%. Eles fazem parte da Política de 

Saúde Mental destacada na Tabela 4 que apresenta o percentual de pessoas que obteve 

medicamentos e produtos farmacêuticos sem desembolso entre as que obtiveram esses 

produtos em cada um dos programas/políticas de assistência farmacêutica com totais 

significativos entre os analisados. A descrição detalhada da proporção do consumo e do 

número de pessoas que obteve medicamentos sem desembolso direto de recursos está 

em MORAES et al. (2022a). 

Na Tabela 4, os percentuais são apresentados para cada faixa de renda. A tabela 

mostra que, de forma geral, a proporção de pessoas que obtém medicamentos sem 

desembolso é maior nas faixas de renda mais baixas.   

Os totais por programa incluem todos os produtos farmacêuticos da POF 

associados ao programa. Então, embora, segundo a POF, 100% dos medicamentos para 

Aids sejam obtidos sem desembolso de recursos, a proporção sem desembolso no grupo 

“Programa nacional de DST/Aids” não é de 100% pois inclui a obtenção de 

preservativos.   

Tabela 4: Percentual de pessoas sem desembolso direto entre as que obtiveram 
medicamentos, por política ou programa associado ao medicamento e faixa de renda 

domiciliar (em salários mínimos) (IC = 95%) 

 

 

  

 

 

 

 

   
  Fonte: MORAES et al. (2022a).  
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5.3 Consumo de serviços privados de saúde por região e por tipo de 

procedimento 

O consumo de serviços de saúde é ainda mais concentrado no Sudeste que o de 

medicamentos (Tabela 5). Do consumo de serviços privados de saúde, 57,6% é feito por 

residentes do Sudeste (contra 49,9% do consumo de medicamentos). 

A menor participação é a da Região Norte, com 2,7% do consumo de serviços 

privados de saúde e 4,3% do consumo de medicamentos. O Nordeste também tem 

participação menor nos serviços que nas aquisições de medicamentos (17,3% e 19,4% 

respectivamente). Em 2018, 27,2% da população do país vivia no Nordeste.  

 

Tabela 5: População e consumo anual de serviços privados de saúde pelas famílias por 
região: valor total, número de aquisições e valor médio por aquisição (participação no 

total em percentual, entre parênteses)  

  

População em 
milhões e em % 

do total 

Valor (em R$ 
milhões e em % do 

total) 

Número de 
aquisições (em 
milhões e em % 

do total)  

Valor 
médio 

(R$) 

Brasil           208,5             134.639                256 535,93 
Norte  18,2   (8,7)      3.652    (2,7)   10   (3,9)  358,38 
Nordeste  56,8 (27,2)   23.277 (17,3)   57 (22,3)  409,65 
Sudeste  87,7 (42,1)   77.593 (57,6)   121 (47,3)  640,52 
Sul  29,8 (14,3)   17.728 (13,2)   45 (17,6)  394,19 
Centro-Oeste  16,1   (7,7)   12.390   (9,2)   23   (9,0)  550,52 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da POF 2017-2018 e da Projeção da População.  

 

A Tabela 6 apresenta o consumo de serviços privados de saúde ordenados pelo 

valor consumido. Após Planos de assistência médica, os serviços como maiores 

despesas são Consulta e tratamento dentário e Serviços de cirurgia, anestesia e parto 

(esse com frequência baixa, mas valor médio alto). Óculos de grau e Exames de 

laboratório também estão entre os itens de maior consumo.  

Com uma participação de 58,0% na despesa das famílias com serviços de saúde, 

os Planos de assistência médica foram analisados em separado. As análises sobre 

beneficiários e pagadores de planos a partir da base de dados da POF foram reunidas em 

um artigo (MORAES et. al, 2022b) com o consumo por faixas de idade e de renda. 
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Entre os resultados apresentados no artigo destaca-se o comprometimento da renda com 

o pagamento de planos de saúde ser maior para idosos e para pagantes com menor 

renda. Ente as pessoas com 60 anos ou mais de idade que têm planos de saúde, 11,8% 

comprometem mais de 40% de sua renda domiciliar per capita com despesas 

relacionadas à saúde (contra 3,2% dos idosos que não pagam planos de saúde). O gasto 

apenas com os planos é maior que 40% da renda para 5,6% dos idosos que pagam 

planos individuais e para 4,0% dos que pagam planos empresariais. 
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Tabela 6: Consumo anual de planos e serviços privados de saúde no Brasil por tipo de 
procedimento: valor, número de aquisições e valor médio por aquisição 

Produto Valor total              
(R$ milhões) 

Número de 
aquisições 
(milhões) 

Valor médio 
(R$) 

Total 134.639 256 525,93 
Plano de assistência médica (individual) 47.113 47 996,70 
Plano de assistência médica (empresa) 30.950 43 712,76 
Consulta e tratamento dentário 10.624 19 564,05 
Serviços de cirurgia, anestesia e parto 8.661 2 3.501,80 
Óculos de grau (armação e lente) 5.908 10 567,06 
Exame de laboratório (sangue, fezes, urina etc.) 3.269 21 154,46 
Consulta médica com clínico geral 2.421 14 170,88 
Consulta médica com ginecologista 1.633 8 201,26 
Prótese e aparelho dentário (pivô, dentadura etc.) 1.463 2 604,70 
Consulta médica com cardiologista 1.408 7 209,03 
Consulta e tratamento com psicólogo 1.407 3 549,47 
Consulta médica com oftalmologista 1.369 9 157,84 
Agregado 1.282 2 801,35 
Ultrassonografia 1.144 7 166,07 
Consulta e tratamento com fisioterapeuta 1.065 2 653,82 
Consulta médica com ortopedista 1.060 5 213,11 
Hospitalização 1.014 1 1.901,33 
Consulta médica com pediatra 971 5 204,36 
Lente de óculos de grau 938 3 375,11 
Consulta médica com neurologista 786 3 275,73 
Ressonância magnética 714 1 547,98 
Plano exclusivamente odontológico (individual) 564 4 149,92 
Consulta médica com dermatologista 560 2 243,46 
Tomografia 529 2 337,82 
Consulta médica com psiquiatra 470 2 279,89 
Radiografia 461 4 111,46 
Consulta médica com endocrinologista 451 2 226,89 
Armação de óculos de grau 418 1 307,68 
Eletrocardiograma 390 3 155,63 
Endoscopia 384 2 254,76 
Plano exclusivamente odontológico (empresa) 380 4 101,56 
Consulta médica com urologista 317 1 211,71 
Artigo ortopédico (sapato, muleta, cadeira de rodas 
etc.) 290 1 290,83 
Consulta médica com gastroenterologista 278 1 217,95 
Outros * 3.947 14 281,18 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da POF 2017-2018. 
* O item Outros, representa os produtos discriminados na pesquisa com totais de consumo menores, que não são 
apresentados individualmente nesta tabela. 
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5.4  Estimativa da associação entre estrutura demográfica e a 

demanda por medicamentos e serviços de saúde 

Os dados da Projeção da População, do IBGE, permitem ajustar a demanda por 

medicamentos e por serviços privados de saúde aos perfis da população de todos os 

anos entre 2010 e 2060. Para os 40 anos entre 2020 e 2060, o aumento projetado para a 

demanda por medicamentos como efeito de mudanças na estrutura demográfica é de 

50,7%. Para os serviços privados de saúde, o aumento esperado é de 43,3%. O 

crescimento é maior nos primeiros anos da série e diminui nos últimos anos (Figura 6). 

Segundo a Projeção da População, entre 2020 e 2060, a população terá um crescimento 

de 7,8%, devendo atingir um pico de 233 milhões de pessoas em 2047 (quando a 

variação em relação a 2020 será de 10,1%) e apresentar queda a partir do ano seguinte.  

O crescimento da demanda per capita por medicamentos estimado para o 

período 2020-2060 será de 0,8% ao ano, em média. Para a demanda por serviços, a 

projeção é de 0,7% ao ano. Ao longo da série o crescimento per capita diminui, 

passando de 1,2% entre 2020 e 2021 para 0,4% entre 2059 e 2060 no caso dos 

medicamentos. Para os serviços, a variação per capita é de 1,2% e 0,3% nesses anos. 

Aplicando o ajuste do perfil da população ao período entre 2010 e 2020, o 

crescimento projetado para a demanda por medicamentos é de 2,2% ao ano. O ritmo é 

menor que o crescimento médio entre as POFs de 2008/2009 e 2017/2018 (2,8% ao 

ano).  

Para os serviços, o crescimento anual projetado para o período entre 2010 e 2020 

é de 2,1% ao ano. A comparação desse crescimento com a média do período entre as 

duas últimas POFs (1,7% ao ano) mostra que o volume de planos e serviços privados de 

saúde consumidos cresceu menos do que o aumento da demanda estimado apenas a 

partir de variáveis demográficas.  

A Figura 7 mostra a mudança na proporção de pessoas com 60 anos ou mais ao 

longo do tempo. A proporção cresce uniformemente no período analisado enquanto a 

demanda (Figura 6) cresce em um ritmo cada vez menor. 
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Figura 6: Crescimento da demanda e da população no Brasil ao longo do tempo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Proporção de pessoas com 60 anos ou mais no Brasil ao longo do tempo  
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A Tabela 7 apresenta os percentuais de crescimento esperados para o total da 

população, para a população com 60 anos ou mais e para a demanda por medicamentos 

e serviços privados de saúde projetada a partir das mudanças na estrutura demográfica 

em cada UF. 

Tabela 7: Crescimento percentual da demanda e da população (total e acima de 60 anos) 
no período de 2020 a 2060, por UF 

UF Medicamentos Serviços População  60 anos ou mais 
Brasil    50,7 43,3   7,8 143,3 
Amapá 123,3 111,4 52,2 426,9 
Acre 121,2 106,5 33,3 308,1 
Amazonas 113,5   96,4 38,2 316,7 
Roraima 104,5 149,4 55,8 448,0 
Distrito Federal   91,9    72,1 24,1 258,8 
Mato Grosso   79,1    49,6 25,7 213,3 
Goiás   79,0    72,0 29,1 197,5 
Pará   75,0    85,8 18,8 247,2 
Espírito Santo   72,3    67,4 21,2 161,6 
Mato Grosso do Sul   69,7    64,1 22,5 167,9 
Tocantins   68,1    59,2 21,7 217,6 
Sergipe   65,5    59,6 12,0 200,9 
Santa Catarina   65,2    58,1 24,3 173,3 
Rondônia   62,2    36,3 18,0 229,3 
Alagoas   61,5    19,5 -3,6 171,5 
Rio Grande do Norte   60,3    49,4  8,0 169,4 
Maranhão   57,0    43,5  3,4 184,7 
São Paulo   49,5    38,8  9,3 129,9 
Ceará  47,9    40,0  1,7 158,5 
Pernambuco   47,2    46,5  3,4 152,9 
Paraíba   43,6    29,7  0,2 134,7 
Bahia   43,5    37,8 -7,4 140,6 
Piauí   42,4    29,7     -10,1 122,4 
Minas Gerais   40,1    32,4 -0,6 120,5 
Paraná 39,5 34,6 7,2 133,2 
Rio de Janeiro 38,8 47,8 1,6 98,5 
Rio Grande do Sul 24,4 24,3 -4,2 83,0 

             Fonte: Elaboração própria a partir de dados da POF 2019 e da Projeção da População (2018). 

Os estados com maiores projeções de aumento para a população também são os 

com maiores aumentos esperados para a demanda. Estados do Norte, com populações 

menores e maiores crescimentos populacionais esperados, devem ter os maiores 

aumentos de demanda. No caso de medicamentos, o maior aumento deve ocorrer no 

Amapá (123,3%) onde a projeção da população indica crescimento de 52,2% entre 2020 
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e 2060. O maior aumento projetado para a demanda por serviços de saúde deve ocorrer 

em Roraima (149,4%), onde a população deve crescer 55,8% em 40 anos. Estados com 

expectativa de queda na população, como Piauí e Rio Grande do Sul, ficaram entre os 

que têm as menores altas previstas para a demanda por medicamentos e serviços de 

saúde. 

Comparando a projeção de demanda por faixa etária para 2020 e para 2060, é 

possível ver que a diferença na demanda por medicamentos (Figura 8) e por serviços 

(Figura 9) para cada um desses anos é diferente dependendo da faixa de idade. Para as 

faixas etárias com menos de 45 anos (para os homens) e menos de 50 anos (para as 

mulheres), a demanda total por medicamentos e serviços de saúde em 2060 será menor 

que em 2020.  

O maior crescimento de demanda ocorre para os grupos com 80 anos ou mais. 

Esses são os grupos com maior crescimento esperado para o número de pessoas.  O total 

de homens e mulheres nessa faixa deve ser de 19,1 milhões em 2060 segundo a 

Projeção da População. Para o ano de 2020, a projeção é de que havia 4,4 milhões de 

pessoas com 80 anos ou mais. 
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Figura 8: Demanda por medicamentos no Brasil projetada para os anos de 2020 e 2060, 
por faixa de idade e sexo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Demanda por serviços privados de saúde no Brasil projetada para os anos de 
2020 e 2060, por faixa de idade e sexo 
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5.5  Estimativa da associação entre variações na renda e na 

demanda por medicamentos e serviços de saúde 

- Demanda por medicamentos 

A projeção da elasticidade-renda da demanda por medicamentos para os 

diferentes percentis da população é apresentada na Figura 10. É possível ver que a 

elasticidade-renda da demanda diminui à medida que se incluem pessoas de mais faixas 

de renda na base onde há o aumento de renda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 10: Elasticidade-renda da demanda por medicamentos 

 

A associação entre um aumento na renda das famílias e a demanda por 

medicamentos é diferente dependendo da faixa de renda das pessoas que recebem esse 

aumento. Um aumento de 1% da renda concentrado na população da faixa de menor 

renda (percentil 1%) resultaria em um aumento de 0,85% da demanda, o que equivale a 

uma elasticidade-renda de 0,85 

Aumentos na renda de pessoas com o perfil médio dos 99,0% na base da 

pirâmide que as levem para o perfil de renda e consumo do 1,0% no topo da distribuição 

de renda têm uma elasticidade estimada em 0,25. Mudanças na renda das pessoas nos 

primeiros 50,0% da distribuição que levem essas pessoas a ter o perfil médio de renda e 
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consumo dos próximos 50,0% produziriam um aumento de 0,72% na demanda para 

cada 1,0% de aumento na renda. 

- Demanda por serviços de saúde 

A Figura 11 tem as elasticidades-renda da demanda por serviços de saúde 

estimadas para aumentos de renda em diferentes faixas. A estimativa deixa claro que a 

elasticidade-renda da demanda por serviços de saúde é menor que 1, quer dizer, que a 

demanda cresce menos que a renda quando a renda aumenta (e diminui menos que a 

renda quando a renda cai).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Elasticidade-renda da demanda por serviços de saúde 

 

Com os serviços de saúde a maior elasticidade-renda estimada (0,89) é a obtida 

quando se aumenta a renda de pessoas nos primeiros 9,0% da distribuição de renda, 

passando-as para o perfil médio das faixas restantes. O ponto médio, obtido quando se 

aumenta a renda das pessoas nos primeiros 50,0% da distribuição de renda, tem 

elasticidade de 0,84 e o ponto menos elástico, obtido quando se aumenta o número de 

pessoas no topo da distribuição, tem elasticidade de 0,53. 

A elasticidade-renda dos serviços de saúde é maior que a dos medicamentos em 

todas as faixas de renda com exceção das duas primeiras, que consideram o efeito de 

aumentos na renda de pessoas nos dois primeiros percentis da distribuição.  
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5.6  Estimativa da influência das estruturas demográficas e da 

renda 

As estimativas das variações conjuntas de renda e estrutura demográfica sobre a 

demanda por medicamentos e por serviços privados de saúde foram feitas para dois 

cenários de crescimento médio da renda ao longo do tempo. O primeiro desses cenários 

supõe que a renda domiciliar per capita cresça, em média, 1,0% ao ano nos próximos 

40 anos e o segundo, 2,0% ao ano.  

 

5.6.1  Estimativa com crescimento de 1,0% ao ano para a renda 

Para medicamentos, aumentos anuais de 0,25% acumulados por 40 anos levam a 

uma demanda 10,5% maior. Esse seria o efeito de um aumento de 1,0% na renda anual 

que levasse pessoas ao perfil de consumo do 1,0% no topo da distribuição. 

Mudanças de renda concentradas em pessoas nos 50,0% mais baixos da 

distribuição de renda que as distribuíssem pelos 50,0% mais altos estão associadas a 

uma variação de 0,72% na demanda para cada 1,0% na renda. Isso leva a uma demanda 

33,3% maior em 40 anos. Mudanças que tirassem pessoas do 1,0% na base da 

distribuição e as distribuíssem de forma homogênea pelas outras faixas de renda 

aumentariam a demanda em 40,5%. A renda anual, crescendo 1,0% ao ano, terá um 

crescimento acumulado de 48,9% em 40 anos. 

 

5.6.2  Estimativa com crescimento de 2,0% ao ano para a renda 

Um crescimento de 2,0% ao ano na renda que adicione pessoas ao 1,0% no topo 

da distribuição aumentaria a demanda por medicamentos em 22,2% em 40 anos. O 

crescimento seria de 77,4% se as pessoas passassem dos 50,0% na base para os 50,0% 

no topo da distribuição e de 96,8% se apenas as pessoas com renda no 1,0% mais baixo 

da distribuição tivessem sua renda aumentada. A renda, crescendo 2,0% ao ano, 

acumula 120,8% de aumento em 40 anos. 
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5.6.3  Cenários de crescimento da demanda: estimativa conjunta de 

mudanças na estrutura demográfica e na renda 

Somar o impacto de mudanças na estrutura demográfica aos seis cenários de 

crescimento da renda (Quadro 7) leva a crescimentos médios de 1,2%, 1,5% e 1,6% ao 

ano na demanda por medicamentos no caso de um aumento de 1,0% na renda e de 

1,4%, 2,1% e 2,3% ao ano no cenário em que a renda cresce 2,0% ao ano. No primeiro 

cenário com crescimento de 2,0% da renda, o aumento médio da demanda (de 1,4%) 

seria menor que o da renda. 

Nos cenários com aumento de 1,0% na renda, associando os dois efeitos ao 

longo do tempo (assumindo que o aumento da renda de cada ano afeta uma demanda já 

aumentada pela mudança demográfica), a demanda por medicamentos cresceria 1,3%, 

1,8% e 1,9% ao ano. Nos cenários com crescimento de 2,0% ao ano na renda, a 

demanda teria crescimentos médios de 1,5%, 2,5% e 2,7% ao ano. 
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Quadro 7: Crescimento estimado para a demanda (em % ao ano), em cenários com 
diferentes elasticidades-renda da demanda e crescimentos esperados para a renda 

Mudança na renda e no perfil da 
demanda 

Elasticidade-
renda da 
demanda 

Cenário de 
crescimento 

da renda 

Crescimento da 
demanda 
(efeitos 

independentes)* 

Crescimento 
da demanda 

(efeito 
composto) 

Medicamentos         

Em direção ao 1% no topo da 
distribuição de renda 0,25 

1.0%                
ao ano 

1,2  1,3  

Dos 50% na base aos 50% no 
topo 0,72 1,5  1,8  

Do 1% na base de distribuição de 
renda 0,85 1,6  1,9  

Em direção ao 1% no topo da 
distribuição de renda 0,25 

2.0%                
ao ano 

1,4  1,5  

Dos 50% na base aos 50% no 
topo 0,72 2,1  2,5  

Do 1% na base de distribuição de 
renda 0,85 2,3  2,7  

Serviços privados de saúde         

Em direção ao 1% no topo da 
distribuição de renda 0,53 

1.0%                
ao ano 

1,3  1,4  

Dos 50% na base aos 50% no 
topo 0,84 1,5  1,8  

Do 1% na base de distribuição de 
renda 0,79 1,5  1,7  

Em direção ao 1% no topo da 
distribuição de renda 0,53 

2.0%                
ao ano 

1,7  2,0  

Dos 50% na base aos 50% no 
topo 0,84 2,2  2,6  

Do 1% na base de distribuição de 
renda 0,79 2,1  2,5  

* Os efeitos totais das mudanças na estrutura demográfica e na renda foram somados, como se um não afetasse o 
outro. 
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5.7  Estimativas do Índice de Fragilidade com a Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (matching) 

5.7.1  Seleção de variáveis para o matching estatístico 

O Tabela 8 apresenta as freqüências relativas, médias e desvios padrão de 

variáveis comuns à POF e à PNS testadas para uso na parte paramétrica do matching 

estatístico.  

Tabela 8: Média, desvio padrão e freqüência relativa de variáveis comuns às duas bases 
de dados para pessoas com 60 anos ou mais 

Variáveis 
Médias (desvios padrão) e frequências relativas 

POF PNS 
Idade             70,05 (8,12)                69,86 (7,93)    
Renda domiciliar               6.135 (9.548)                  4.697 (7.068)  
Sexo feminino                    0,56                       0,57  
Plano de saúde                    0,31                       0,29  
Cor ≠ branco ou amarelo                    0,47                       0,48  
Medic. para pressão                    0,39                       0,52  
Medic. para diabetes                    0,13                       0,18  
Medic. prob. cardíaco                    0,11                       0,11  
Medic. para câncer                    0,00                          0,07  
Medic. para colesterol                    0,11                       0,24  
Medic. para depressão                    0,04                       0,08  
Medic. para reumatismo                    0,03                       0,13  
Medic. para bronquite                    0,01                       0,02  
Medic. para os rins                    0,01                       0,01  

 

A partir da comparação entre as variáveis nas duas bases de dados, foram 

excluídas a renda domiciliar e as variáveis categóricas relacionadas aos medicamentos 

para hipertensão, câncer, colesterol, depressão, reumatismo e bronquite. A renda 

domiciliar da POF inclui mais itens que a da PNS e, por isso, tem média e desvio padrão 

maiores.  

As Figuras 12 e 13 mostram o consumo de medicamentos médio por idade (na 

POF) e o IF médio por idade (a partir da PNS). É possível perceber a relação não linear 

entre a idade e essas variáveis. 
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Figura 12: Consumo de medicamentos médio mensal por idade e média móvel centrada 
com cinco pontos (em vermelho) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Índice de Fragilidade médio por idade e média móvel centrada com cinco 
pontos (em vermelho) 
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As variáveis selecionadas foram usadas em um modelo de regressão linear para 

estimar os IFs na POF. O Quadro 8 apresenta os coeficientes do modelo. Todas as 

variáveis selecionadas são significativamente relacionadas tanto ao IF quanto ao 

logaritmo do consumo de medicamentos. A variável idade foi usada também ao 

quadrado por conta da não linearidade de sua relação com as variáveis dependentes. 

 

Quadro 8: Coeficientes do Índice de Fragilidade e do logaritmo do consumo, regredidos 
contra as variáveis explicativas selecionadas (pessoas com 60 anos ou mais) 

Variáveis Índice de 
Fragilidade 

Logaritmo do consumo 
de medicamentos 

Intercepto 0,76 -7,84 
Idade -0,02 0,292 
Idade ao quadrado 0,0002 -0,002 
Sexo 0,03 0,34 
Plano de saúde -0,02 0,59 
Cor ≠ branco ou amarelo 0,01 -0,21 
Medicamento para diabetes 0,05 1,77 
Medic. para problema cardíaco 0,09 1,84 
Medicamento para os rins 0,07 1,07 
R² ajustado 0,275 0,208 

      Coeficientes com p-valor < 0,05. 

 

Os R2 ajustados de 0,275 e 0,208 indicam que as variáveis explicativas dão conta 

de uma parte pequena da variação tanto do IF quanto do logaritmo do consumo. Por 

isso, os limites do intervalo de incerteza associado à correlação entre o IF e o logaritmo 

do consumo de medicamentos foram de -0,63 e 0,88. No ponto com independência 

condicional entre o logaritmo do consumo e o Índice de Fragilidade eles têm uma 

correlação de 0,13.  

A correlação entre o IF e o logaritmo do consumo deve estar entre a correlação 

estimada com independência condicional e o limite superior do intervalo de incerteza, 

considerando que, tudo mais constante, uma maior fragilidade está associada a um 

consumo também maior de medicamentos. A estimativa desse limite é feita de forma 

paramétrica. A aplicação de métodos não paramétricos pode reduzir a correlação 

máxima (o teto do intervalo) estreitando o intervalo de correlações possíveis.  
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5.7.2  Análise dos Índices de Fragilidade estimados na POF  

comparados ao Índice de Fragilidade original (PNS) 

Os Índices de Fragilidade preliminares (estimados apenas com o modelo 

paramétrico) têm distribuições mais dispersas que a do IF original, estimado com dados 

da PNS (Figura 14). No caso com independência condicional, isso está relacionado à 

adição de um ruído aos valores estimados no modelo. Sem isso, a distribuição seria 

mais concentrada que a do índice original da PNS.  

A possibilidade de ter grandes diferenças entre as distribuições estimadas e a 

original é um defeito do modelo paramétrico. Neste caso, o modelo chega a projetar 

valores negativos para o IF. Isso é corrigido pela aplicação, em seguida, do método não 

paramétrico (hot deck). O hot deck substitui os valores estimados nos modelos 

paramétricos por valores extraídos da PNS. Fazendo isso, ele ajusta o formato das 

distribuições dos IFs estimados. Os Índices de Fragilidade finais, projetados na POF 

com o hot deck, têm distribuições visualmente similares à do índice original, estimado 

com a PNS (Figura 15). 

 Além de ajustar as distribuições dos IFs, ao substituir valores extremos da 

projeção paramétrica por valores obtidos na PNS, o hot deck diminui a correlação entre 

o IF e o logaritmo do consumo – especialmente em modelos sem independência 

condicional com uma correlação imputada alta. Ao aplicar os valores do IF da PNS ao 

IF estimado no modelo paramétrico sem independência condicional (hot deck) a 

correlação máxima entre IF e log do consumo foi reduzida de 0,88 para 0,67.  

O intervalo entre 0,13 e 0,67 (entre a correlação no modelo com independência 

condicional e a estimada a partir do teto do intervalo de incerteza) ainda pode ser 

considerado grande, quer dizer: ainda há muito espaço para possíveis relações diretas 

entre IF e consumo.  

O Quadro 9 apresenta as relações das variáveis explicativas com o Índice de 

Fragilidade original (PNS) e com os índices projetados na POF, estimadas em 

regressões lineares. O quadro mostra que as relações entre os IFs projetados e as 

variáveis explicativas do modelo não sofreram grandes alterações no hot deck, que essa 

característica, nos índices estimados, é similar à do índice original da PNS. 
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Figura 14: Gráfico de violino da distribuição dos valores do Índice de Fragilidade (PNS) 
e de suas versões estimadas na POF nos modelos paramétricos com e sem 

independência condicional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15: Gráfico de violino da distribuição dos valores do Índice de Fragilidade (PNS) 
e de sua versão estimada na POF no modelo final (hot deck) com e sem independência 

condicional 
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Quadro 9: Relações das variáveis explicativas com o IF original (PNS) e com os índices 
projetados na POF 

Variáveis IF PNS IF com ICd IF sem ICd 

Idade -0,02 -0,03 -0,04 
Idade ao quadrado 0,0002 0,0002 0,0003 
Sexo 0,03 0,03 0,03 
Plano de saúde -0,02 -0,02 -0,02 
Cor ≠ branco ou amarelo 0,01 0,01 0,01 
Medicamento para diabetes 0,05 0,05 0,05 
Medic. para problema cardíaco 0,09 0,10 0,07 
Medicamento para os rins 0,07 0,06 0,10 

   Coeficientes com p-valor < 0,05. 

 

A média do Índice de Fragilidade da PNS, com intervalo de confiança de 95%, é 

0,150 (0,148; 0,153). A média dos índices estimados com hot deck na POF, é 0,153 

(0,151; 0,155) no caso com independência condicional e 0,152 (0,150; 0,154) no caso 

sem independência condicional. As médias dos índices estimados na POF não são 

significativamente diferentes da média do índice original.  

Os IFs estimados, então, têm médias, correlações com outras variáveis e 

distribuições similares à do índice original, da PNS. 

 

5.8  Estimativas da associação entre o Índice de Fragilidade e a 

demanda por medicamentos 

A Figura 16 destaca a proporção de pessoas sem consumo de medicamentos, 

com consumo até R$ 50, com consumo acima de R$ 50 e menor que R$ 200 e assim por 

diante até as com consumo acima de R$ 1.000 por mês para a população com 60 anos 

ou mais de idade. Apenas 0,8% das pessoas nessa faixa etária tiveram consumo de mais 

de R$ 1.000 (Figura 16), mas essas pessoas foram responsáveis por 10,3% do consumo, 

(Figura 17). 
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Figura 16: Proporção de pessoas com 60 anos ou mais de idade por faixa de consumo 
mensal de medicamentos (em R$) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Proporção do consumo de medicamentos por faixa de consumo mensal, para 

pessoas com 60 anos ou mais de idade 

 

O Quadro 10 apresenta o número de pessoas, o consumo total e o consumo 

médio em cada categoria de fragilidade para categorias estimadas com e sem 

independência condicional na base da POF. Nele é possível ver que a principal 
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Independência 
condicional

Corr = 0,5
Limite superior     

(corr = 0,88)

Não frágil
12,17                   
(11,76; 12,59)

12,17                  
(11,77; 12,58)

12,15                  
(11,75; 12,55)

Vulnerável
12,57                     
(12,2; 12,93)

12,66                   
(12,29; 13,04)

12,70                    
(12,31; 13,09)

Frágil
5,93                        
(5,68; 6,17)

5,83                       
(5,59; 6,08)

5,83                      
(5,58; 6,09)

Muito frágil
1,03                        
(0,93; 1,13)

1,03                       
(0,93; 1,13)

1,02                      
(0,92; 1,12)

Independência 
condicional

Corr = 0,5
Limite superior     

(corr = 0,88)

Não frágil
1.220,50              
(1.134,62; 1.306,37)

657,11             
(600,46; 713,76)

110,32             
(101,62; 119,01)

Vulnerável
1.471,56         
(1.372,89; 1.570,23)

1.551,37         
(1.461,92; 1.640,83)

1.369,15        
(1.299,06; 1.439,24)

Frágil
793,19              
(732,66; 853,72)

1.191,64       
(1.099,65; 1.283,63)

1.790,71        
(1.667,33; 1.914,09)

Muito frágil
193,67                 
(164,3; 223,05)

278,78             
(237,78; 319,79)

408,73             
(350,81; 466,66)

Independência 
condicional

Corr = 0,5
Limite superior     

(corr = 0,88)

Não frágil
100,25                 
(94,33; 106,16)

53,98                    
(49,76; 58,19)

9,08                      
(8,46; 9,7)

Vulnerável
117,09               
(110,27; 123,91)

122,5                
(116,99; 128,01)

107,84               
(104,1; 111,58)

Frágil
133,83              
(125,52; 142,13)

204,33             
(192,05; 216,61)

306,89             
(292,49; 321,3)

Muito frágil
187,47                 
(166,84; 208,1)

270,13             
(239,78; 300,48)

400,93               
(361,4; 440,47)

Número de pessoas (em milhões)

Consumo total por mês (R$ milhões)

Consumo médio por pessoa (R$ por mês)

Categoria

Categoria

Categoria

diferença entre as estimativas não está no número de pessoas em cada categoria de 

fragilidade mas sim no consumo das pessoas alocadas em cada categoria.  

 

Quadro 10: Número de pessoas, consumo total e consumo médio de medicamentos por 
categoria de fragilidade (pessoas com 60 anos ou mais) – IC de 95% 
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Além do índice no limite superior do intervalo de incerteza, um segundo índice 

sem independência condicional foi testado – com correlação inicial de 0,5 entre o IF e o 

logaritmo do consumo de medicamentos. Os resultados mostram que o intervalo entre 

uma correlação de 0,13 (independência condicional) e a maior correlação possível para 

as variáveis analisadas dá margem a padrões de consumo muito diferentes. 

No modelo com independência condicional, o consumo médio das pessoas muito 

frágeis é 1,9 vezes maior que o das não frágeis enquanto, no modelo no limite superior 

do intervalo de incerteza, o consumo médio por pessoa dos muito frágeis é 44,2 vezes 

maior que o dos não frágeis. Apenas o grupo vulnerável tem um padrão de consumo por 

pessoa estável entre os modelos testados. 

Isso acontece porque, nos modelos com correlação imputada alta, valores altos 

de fragilidade são associados mais fortemente a pessoas com consumo alto. Então, 

embora o número de pessoas em cada categoria de fragilidade seja dado pelos valores 

da PNS imputados com o hot deck, nos modelos em que o consumo é usado como 

variável explicativa na projeção do Índice de Fragilidade, pessoas com consumo baixo 

ou igual a zero recebem IFs menores e pessoas com consumo alto IFs maiores.  

O número de pessoas em cada categoria tem pequenas diferenças entre os 

modelos por conta da forma como os valores da PNS são atribuídos sequencialmente às 

observações da POF no hot deck (ver Apêndice 1). As diferenças no consumo total por 

categoria de fragilidade são explicadas pelo consumo médio por pessoa em cada 

categoria, não pelo número de pessoas, determinado pelo hot deck.   

A diferença entre os resultados obtidos com as estimativas com independência 

condicional e com o teto do intervalo de incerteza limita os usos possíveis para a 

estimativa do efeito de mudar de categoria de fragilidade sobre o consumo. Esse efeito, 

mesmo delimitado pelas médias apresentadas no Quadro 10, está dentro de um intervalo 

muito grande para o consumo médio por categoria. 
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6  DISCUSSÃO  

Todo modelo é uma simplificação. Mas as simplificações usadas em modelos 

para projetar o crescimento futuro da demanda por medicamentos e serviços de saúde 

devem sempre ser vistas com atenção. ROCHA et al. (2021), por exemplo, citam artigos 

sobre outros países com diferentes valores para a elasticidade-renda da demanda por 

medicamentos e serviços de saúde para justificar a hipótese adotada em seu modelo de 

que, para a saúde privada, essa elasticidade é igual a 1.  

O modelo de ROCHA et al. (2021) projeta gastos com saúde como percentual 

do PIB. Nesse caso específico, é importante estimar a elasticidade-renda da demanda e 

ver que é menor que 1. Com uma elasticidade igual a 1, o modelo – da forma como foi 

construído – sempre projetará que a demanda por bens e serviços privados de saúde 

crescerá mais que o PIB, independentemente do crescimento da economia ou de outros 

fatores não demográficos. O modelo adotado por ROCHA et al. (2021) soma o efeito da 

renda ao da estrutura demográfica e usa uma projeção do PIB como medida de renda. 

Na prática, o numerador da fração Demanda/PIB tem variação igual à soma do 

crescimento do PIB ao efeito da demografia e o denominador é o mesmo PIB usado 

para estimar parte da variação do numerador.3 

Mais do que apontar números, modelos de projeção devem ser usados para 

entender como diferentes variáveis estão associadas à demanda por bens e serviços de 

saúde. Entender as associações entre as variáveis permite avaliar a influência de 

choques externos sobre a demanda de modo que as projeções possam ser revistas 

quando alguma variável explicativa mudar ou quando as expectativas sobre sua 

evolução futura forem revisadas. 

O clichê de que “é difícil fazer projeções, especialmente sobre o futuro” é 

verdadeiro. Há incerteza sobre todas as variáveis usadas na projeção. Mesmo o 

crescimento da população – pouco sujeito a variações bruscas – pode ser revisto por 

                                                           
3 O modelo básico de ROCHA et.al. (2021) prevê que a demanda privada por medicamentos e serviços 

de saúde passará de 5,4% do PIB em 2017 para 7,2% em 2060. Esse grande crescimento potencial para o 

setor privado é pouco discutido no texto do artigo, que dá mais destaque para o aumento projetado 

para a saúde pública (ela passaria de 3,9% do PIB em 2017 para 5,3% do PIB em 2060). Boa parte do 

artigo discute a viabilidade de financiar o aumento do gasto público com saúde nos próximos 40 anos.  
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conta de uma crise econômica longa ou de uma pandemia. Por isso, a análise das 

relações entre as variáveis é mais útil que a projeção de valores.  

A partir da análise da associação entre estrutura demográfica e demanda, 

podemos dizer que o impacto de mudanças nessa estrutura no uso de medicamentos e 

serviços privados de saúde ao longo dos anos deve ser positivo mas cada vez menor 

(Figura 5). Uma das razões para essa influência positiva e decrescente estimada para a 

demografia é a redução do crescimento da população, que passa a ser negativo a partir 

de 2048. 

A parte demográfica do modelo também projeta uma demanda per capita que 

cresce em ritmo cada vez menor ao longo dos anos. Isso indica que a redução no 

crescimento da população não é a única explicação para desaceleração esperada na 

demanda: a mudança no perfil da população ao longo do tempo também afeta seu ritmo 

de crescimento. 

No período de 2020 a 2060, o crescimento projetado para a demanda a partir da 

estrutura demográfica é de 50,7% para medicamentos e de 43,3% para planos e serviços 

privados de saúde. Isso equivale a um aumento anual de 1,0% para medicamentos e 

0,9% para os serviços. Entre 2010 e 2020, o crescimento anual apontado pelo modelo 

foi de 2,2% para medicamentos e 2,1% para serviços, indicando que, no futuro, a 

pressão da estrutura demográfica sobre o crescimento da demanda deve diminuir4. 

A elasticidade-renda menor do que 1 estimada tanto para os medicamentos 

quanto para os serviços de saúde é uma relação importante. Ela indica que um aumento 

da renda das famílias contribui para diminuir o peso das despesas com saúde no 

orçamento familiar. A elasticidade menor que 1 significa que um crescimento na renda 

deve ser acompanhado por um aumento menos que proporcional na demanda por esses 

bens e serviços e se contrapõe ao tom alarmista (BARER et al., 1995, EVANS et al., 

1993, GEE, 2002) usado em algumas projeções sobre a participação da saúde na cesta 

de consumo das famílias (ou aumenta o alarme, caso a renda das famílias diminua ou 

não tenha crescimento significativo nos próximos anos).  

                                                           
4 Entre 2010 e 2019 (último dado disponível) o volume de medicamentos e de serviços privados de 

saúde consumidos pelas famílias cresceu, respectivamente, 1,7% e 1,6% ao ano em média. No caso dos 

medicamentos, houve queda no consumo entre 2015 e 2017 (associada à recessão de 2015-2016). 

Houve queda no consumo de serviços privados de saúde em 2016 e em 2019 (IBGE, 2022). 
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O impacto da renda (considerando que ela aumente) contrabalançaria parte do  

efeito da estrutura demográfica sobre o aumento futuro na participação dos gastos 

privados com saúde no orçamento familiar. 

O efeito de mudanças no estado de saúde da população sobre a demanda por 

medicamentos dependerá da velocidade com que essas mudanças ocorrerem. Um evento 

drástico que, de um ano para outro, faça com que parte dos idosos vulneráveis se tornem 

frágeis pode aumentar significativamente a demanda por medicamentos.  

Mas, fora crises atípicas (como pandemias de doenças que deixam sequelas), 

não devemos esperar que a fragilidade da população varie muito de um ano para outro. 

O impacto dessa variável sobre a demanda por medicamentos em períodos normais seria 

então menor que o da estrutura demográfica ou o da renda. 

Uma redução da fragilidade para cada faixa de idade ao longo do tempo 

(FRIES, 1980, FUCHS, 1984) é um cenário provável para o longo prazo e é compatível 

com o aumento da expectativa de vida que se observava no Brasil até o início da 

pandemia de Covid-19. 

Nesse caso, a influência da variável relacionada à saúde – diminuindo a 

proporção de pessoas frágeis dentro de cada faixa etária – contrabalançaria uma parte do 

impacto do envelhecimento sobre a demanda por medicamentos. 

 

O trabalho de analisar a demanda por medicamentos e serviços de saúde não 

acaba aqui. Os métodos e técnicas discutidos nesta tese podem ser aplicados a outras 

bases de dados para atualizar e compor um quadro mais detalhado da demanda por 

produtos de saúde no país.  

O artigo disponibilizado no Apêndice 3 aprofunda a análise da associação entre 

renda e consumo de planos de saúde, sendo possível observar que o comprometimento 

da renda com o consumo de planos de saúde é maior para as pessoas idosas. Essa 

despesa, para muitos idosos, se torna um gasto catastrófico, levando essas pessoas a 

abrir mão do consumo de outros bens essenciais para conseguir arcar com despesas 

relacionadas à saúde.  

As análises e métodos aplicados nesse artigo podem subsidiar a formulação de 

políticas públicas. Também nesse caso, conhecer as relações entre as variáveis é mais 

importante que projetar totais para o futuro. Projeções de totais para o futuro sempre 

serão imprecisas. O comprometimento da renda das famílias com planos de saúde 

depende de políticas que determinam, por exemplo, os critérios de reajuste por faixa 
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etária para esses planos. Análises que contribuam para mudar esses critérios – levando 

talvez a um futuro diferente do projetado nos modelos – são de maior interesse do que 

análises que apenas projetem valores futuros. A justificativa para fazer as projeções 

apresentadas nesta tese é contribuir para a formulação de políticas públicas – e não obter 

uma previsão exata das demandas futuras da população. 

Entre as limitações desta tese estão não analisar a relação entre fragilidade e 

serviços de saúde e não tratar da demanda por serviços de saúde pública. A maior parte 

dos gastos com serviços privados de saúde ocorre via planos de saúde – que são mais 

relacionados à renda que à saúde de quem paga pelo plano. A estimativa da associação 

entre o estado de saúde da população e esse gasto, então, teria uma precisão ainda 

menor que a estimativa da associação entre fragilidade e demanda por medicamentos e, 

por isso, não foi feita. A saúde pública – responsável pela maior parte da prestação de 

serviços de saúde no país – tem uma dinâmica própria e bases de dados específicas que 

merecem um estudo à parte.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1  

Detalhamento do hot deck 

No hot deck por ordenamento, tanto a base com dados da POF quanto a da PNS 

foram divididas em 54 grupos de acordo com as variáveis de UF e sexo. 

Em cada um desses grupos, os dados foram ordenados de acordo com a variável 

do Índice de Fragilidade (IF). Em seguida, os IFs da PNS foram copiados para as linhas 

da POF de acordo com essa ordem, dentro de cada grupo. Como na base da POF há dois 

valores projetados para o IF (estimados na pare paramétrica do modelo), o processo de 

hot deck foi feito duas vezes: com o IF estimado com independência condicional e com 

o que supõe uma relação direta entre consumo e IF. 

No fim do processo, foram gerados dois novos vetores de Índice de Fragilidade 

na base da POF, os dois estimados por hot deck mas cada um construído a partir de uma 

das saídas do modelo paramétrico. 

Como POF e PNS têm pesos amostrais, esses pesos foram levados em conta no 

ordenamento. Usando os pesos, é possível adotar uma base com menos observações 

como doadora para preencher valores em uma base com mais entrevistados. A base da 

POF, para pessoas com 60 anos ou mais, tem 26.221 observações e a da PNS, 22.725 

pessoas selecionadas nos domicílios. 

Dentro de cada um dos 54 grupos da PNS, foi criado um novo vetor de pesos 

amostrais para a PNS segundo a fórmula seguinte, aplicada a cada observação i da base 

da PNS. 

Peso novo = Peso antigo ∗  
∑ Pesos

∑ Pesos 
 

 

Assim, a soma dos pesos novos da PNS para o cada grupo de observações é 

igual à soma dos pesos da POF para o grupo equivalente. 

Depois de ordenar as observações de cada grupo por IF, a imputação de valores 

da PNS à POF foi feita de acordo com o algoritmo abaixo: 
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- Considerando que o total de linhas da POF é 
igual a M e o da PNS é igual a N e  

- O valor inicial de n é igual a 1, 

- Para a primeira linha (m=1) da base POF, o 
Índice de Fragilidade é igual ao da primeira linha da base 
PNS (n=1). 

- Para as linhas m seguintes na POF, os valores 
são imputados linha por linha, recursivamente, 
considerando que:   

- Se a soma dos pesos da linha 1 à linha m na 
base POF for maior que a soma dos novos pesos da PNS 
da linha 1 até a linha n, o valor de n passa a ser igual a n 
+ 1. 

- O valor do Índice de Fragilidade da linha n na 
PNS é imputado à linha m da POF. 

 

Esse algoritmo é aplicado a cada linha m da POF e – como a soma dos pesos das 

duas bases é igual – faz com que a base POF seja preenchida com todos os valores do IF 

da base PNS, quer dizer: o valor final de n é N: é igual ao número de linhas do grupo da 

base PNS usado. 
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Apêndice 2   
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Apêndice 3   
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ANEXO Seções 29A e 42A do questionário da POF 
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