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Apresentacao

O objetivo dessa dissertacdo ¢ analisar empiricamente duas conseqiiéncias da presencga de
informagdo assimétrica no mercado de bens e servicos de satide do sistema de saude
brasileiro: a selecdo adversa e o risco moral. A selecdo adversa consiste na selegdo, ex-ante
ao estabelecimento de um contrato de seguro de saude, por parte da seguradora de um
grupo especifico de individuos com caracteristicas de risco superiores as caracteristicas da
populacdo. O risco moral, ex-post ao estabelecimento de um contrato de seguro de saude, ¢

caracterizado como a sobreutilizacdo dos servigos na presenca do seguro.

Esses dois problemas remetem a discussdo sobre como os incentivos estdo desenhados
sobre no sistema de saude brasileiro, constituindo uma das formas de avaliagao da
eficiéncia no provimento dos bens e servigos de saude. O risco moral e a selecdo adversa
podem gerar impactos significativos sobre o bem-estar social, na medida em que os
contratos do setor nao sao aqueles que os individuos gostariam de obter sob condig¢des de

alocacao mais eficiente dos recursos.

O trabalho esta dividido em dois artigos. O primeiro artigo tem como objeto a analise da
selecdo adversa no sistema de saude suplementar brasileiro e o segundo artigo a
mensuracao do risco moral no sistema suplementar a partir de duas variaveis de utilizagao
do cuidado. Os dois artigos sao auto contidos, € na medida em que sdo temas intimamente
correlatos, em algumas discussdes existe a superposi¢cao de conteudo. A base de dados
utilizada nos dois estudos ¢ a PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) de

1998.

No primeiro artigo, intitulado “A Sele¢do adversa no sistema de saude suplementar
brasileiro” modelamos a decisdo de adquirir plano de saude com base em uma escolha
binaria. Foram estimados quatro modelos, o primeiro para a probabilidade de ter plano de
saude e os outros trés para a probabilidade de ter um determinado tipo de plano, dado que
possui plano. A selecdo adversa ¢ mensurada por caracteristicas de risco observaveis e nao
observaveis. A sele¢cdo ndo observavel ¢ indicada por uma correlacdo positiva entre a
decisdo de adquirir plano e a utilizacao dos servigos de satude. A hipdtese é que, em parte, a

decisdao de comprar o plano ¢ realizada com base na expectativa de utilizagdo do cuidado de



saude. Dessa forma, para analisar a sele¢cdo com base em caracteristicas ndo observaveis,
estimamos um modelo de utilizagdo do cuidado de saude, onde dois tipos de cuidado foram
considerados: consultas médicas e hospitalizacdo. A selecdo adversa com base em atributos
observaveis, por sua vez, ¢ analisada pelos coeficientes do modelo de escolha de adquirir
plano de saude. Os principais resultados indicam que atributos de risco como idade, sexo ¢
estado de satide sdo varidveis importantes na decisdo de comprar um plano de saude e que
essas mesmas varidveis também alteram a probabilidade de ter um determinado tipo de

plano.

No segundo artigo, “O risco moral no sistema de saude suplementar brasileiro”
mensuramos a sobreutilizacao do cuidado de saude através de uma analise contra-factual,
em que a diferenca entre a utilizacdo média estimada dos individuos que possuem plano
menos a utilizagdo para esses mesmos individuos caso ndo possuissem plano nos fornece o
valor esperado da sobreutilizacdo no sistema de saude suplementar. A hipdtese ¢ que a
sobreutiliza¢do estimada dos servigos reflete o risco moral no setor privado de atengdo a
satde. Os cuidados de saude considerados foram o nlimero de consultas e o numero de dias
internado. Os principais resultados encontrados apontam a presenga de risco moral nos

sistema de saude suplementar brasileiro.



ABSTRACT

The aim of this dissertation is to investigate the existence of adverse selection and moral
hazard in the Brazilian health system. Brazilian health system is characterized as a mixed
system: the public sector guarantees a full and free access for all individuals, whereas the
private insurance is allowed to dispose supplemental health coverage. Nowadays, 25% of
the whole population has private insurance. The dataset used is the 1998 PNAD (Pesquisa
Nacional por Amostra Domiciliar), a Brazilian household sample survey. In 1998 we had
an additional survey about health. This analysis relies on a household heads sample, since

they are responsible to the family decision to purchase supplemental plan.

The work is separate in two studies. The first study analyze the adverse selection in the
process of decision to purchase health insurance, in the second study, we measure the moral
hazard in the utilization of healthcare. Two variables of healthcare have been selected:
medical visits and the number of inpatient days. These variables represent different types of

healthcare and processes of making decisions.

In our model of adverse selection, the decision of purchase health insurance is a binary
choice. The selection is measure for characteristics unobservables and observables. The
empirical implementation is Full Information Maximum Likelihood (FIML). For measure
moral hazard, we estimate the over utilization in the private sector using a counter-factual
analysis, the model is a negative binomial. The main findings suggest adverse selection for
characteristics observables and moral hazard for both types of healthcare: for the visits
model, we found that each individual in the private sector uses 32% more services than if
they only have access to public services. For inpatient days, we found that each individual
in the private sector uses 56% more services than if they only have access to public

services.
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“A Selecdo Adversa no Sistema de Saude Suplementar Brasileiro”

1. Introducéo

A Constituigdo Brasileira de 1988 assegura aos cidaddos brasileiros o acesso aos bens e
servigos de saide como um direito universal e igualitirio, ndo existindo nenhum dispositivo
que coiba a atuagdo da assisténcia suplementar privada. Dessa forma, individuos com plano

de satde privado t€m acesso duplo a esses bens e servigos.

Atualmente, cerca de 38 milhdes de individuos sdo beneficiarios de algum tipo de plano ou
seguro de saude no Brasil, esse montante corresponde aproximadamente a 21% da
populagio residente'. Embora seja expressiva e remonte a mais de trinta anos a participagdo
do sistema de saude suplementar no provimento e financiamento dos bens e servicos de
saude, somente recentemente, com a criacdo da lei n.° 9.656, em 1998, ¢é que o Estado

brasileiro passa a regulamentar esse setor.

O mecanismo de provimento e financiamento dos bens e servigcos de satide seja no setor
publico ou no setor privado, esta relacionado a discussao sobre quais as formas mais
eficientes de garantir acesso a esses bens e servicos. Nesse sentido, os impactos decorrentes
da estrutura de incentivos presentes no sistema suplementar refletem diretamente sobre a
gestdo dos recursos de saude, tanto no sistema publico, quanto no sistema privado de

atenc¢ao a saude.

Dois problemas, decorrentes da assimetria de informacdes entre os agentes no
estabelecimento de um contrato de seguro de satde, seja publico ou privado constituem
uma preocupagdo crescente dos gestores de politica de satide: o risco moral e a selegdo
adversa. O primeiro pode ser caracterizado como a sobreutilizagdo dos servigos apos o
estabelecimento do contrato de seguro de satde. Enquanto o segundo, ex-ante ao
estabelecimento do contrato, consiste na selecdo, por parte da seguradora, de individuos
com risco maior que o risco médio da sociedade. O problema de sele¢do adversa decorre da
impossibilidade de discriminagdo dos individuos segundo seu grau de risco e do fato de que

a identidade do segurado afeta fortemente os custos. A sele¢do adversa pode gerar perdas

" Fonte: ANS - Agéncia Nacional de Satde Suplementar - dados referentes a outubro de 2003
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de bem-estar na medida em que, individuos podem nio ter acesso aos planos tanto quanto

gostariam de obter.

O objetivo desse trabalho ¢ analisar a presenga de selegdo adversa de consumidores no
mercado de assisténcia médica suplementar brasileiro. Entendemos como sele¢do adversa a
selecdo, por parte da seguradora, de uma carteira de individuos com determinadas
caracteristicas que tornam o risco dessa carteira superior ao risco médio da populagao.

Essas caracteristicas podem ser atributos de risco observaveis ou ndo-observaveis.

Para analisar a presenga de selecdo adversa no sistema de saude suplementar, consideramos
diferentes segmentacdes do sistema de satide brasileiro. Primeiro consideramos individuos
com plano de satde e sem plano de saude. Uma segunda segmentagdo, dentro da populagao
que possui plano de saude, considera trés subgrupos: individuos com plano de saude
privado adquirido através do empregador, individuos que possuem plano de saude de
adesdo voluntaria e aqueles que possuem plano de satde adquirido por intermédio do
vinculo trabalhista com o setor publico e esse plano é gerido por uma instituicdo publica.
Nesse caso, a estimativa de selecdo adversa ¢ entre um subgrupo especifico e os demais

individuos que possuem plano.

A base de dados utilizada ¢ a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD de
1998 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Em 1998 foi a
campo um suplemento inédito que indaga a respeito das caracteristicas de saude dos

moradores.

Os dados utilizados se referem apenas aos chefes de familia. A opcao se justifica por serem
estes os agentes diretamente envolvidos na decisdo de adquirir plano de saude. Para analisar
a sele¢dao ndo-observavel, estimamos conjuntamente a utilizagdo dos servigos de saude e a
probabilidade de ter plano (modelo de sele¢do), onde a correlacdo entre os erros do modelo
de utilizagdo e o de selecdo indica a presenca de selecdo ndo-observavel. Duas categorias
de cuidado médico foram selecionadas: o nimero de consultas realizadas nos ultimos doze
meses ¢ o numero de dias internado na ultima internacdo nos ultimos doze meses. Para
avaliar a selecdo com base em atributos de risco observaveis, analisamos os resultados do

modelo estimado para a probabilidade de ter plano.
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O trabalho esta dividido em mais cinco segdes além desta. A secdo dois caracteriza,
brevemente, o mercado de bens e servigos de saude, ressaltando alguns aspectos da selecao
adversa de consumidores nesse mercado. A terceira se¢ao caracteriza brevemente o sistema
de satde suplementar brasileiro. A quarta secdo faz uma breve revisdo da literatura
empirica. A se¢do cinco apresenta a metodologia de estimagdo e a seis os principais

resultados. ¢ a tltima as consideracgoes finais.

2. O mercado de bens e servicos de salde

O consumo de bens e servicos de saude apresenta caracteristicas fundamentais que o difere
do consumo de grande parte dos demais bens e servigos. Podemos destacar trés
caracteristicas: o ambiente de incerteza, a presen¢a de informagdo assimétrica e o ambiente

de mercado nos quais os bens e servicos e satde sdo consumidos.

A incerteza se refere primeiro a necessidade do uso dos servicos médicos, uma vez que
grande parte da utilizagdo desses bens e servicos ¢ decorrente de choques estocasticos na
economia. Segundo existe incerteza quanto ao diagnostico clinico e quanto a eficacia do

tratamento.

A relagdo entre os trés agentes envolvidos no estabelecimento de contrato de seguro de
saude: segurador (publico ou privado), provedor do cuidado de satide (publico ou privado)
e segurados pode apresentar problemas de risco moral e sele¢do adversa. Estes problemas,
conhecidos como problemas de agéncia, decorrem da presenca de informacdo assimétrica
entre os agentes. O risco moral pode ocorrer na relacdo entre o segurador, seja com os
provedores ou com os segurados, ¢ pode ser caracterizado como a sobreutilizagdo dos
servigos na presenca de um plano ou seguro de saude. Com o provedor, o problema pode
ocorrer, tanto para elevar rendimentos diretos, quanto para garantir a certeza do diagndstico
e com isso obter ganhos de reputagdo. Com o segurado, na presenga de seguro pleno, estes
tendem a sobreutilizar os servigos, visto que o custo marginal de utilizagdo € zero ou

préximo de zero®.

% Caso o contrato de seguro tenha um dispositivo de divisio de custos com o consumidor na utilizagdo dos
servigos, o custo marginal ¢ positivo.
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A selecdo adversa de consumidores pode ser entendida como a selegdo, por parte da
seguradora, de uma carteira de individuos que difere em determinados atributos de risco da
média observada da populacdo total. A sele¢do adversa ocorre quando a selecdo ¢
desfavoravel a seguradora, ou seja, quando o grupo de individuos que adere ao seguro
apresenta determinados atributos de risco que aumentam a chance de utilizagdo do seguro
contratado. Uma outra possibilidade ¢ a ocorréncia do cream-skimming, que consiste numa
selecdo favoravel de consumidores. No caso de um seguro de satde, ¢ possivel qualificar
caracteristicas com sendo, na média, caracteristicas que alteram a utiliza¢ao dos servicos de

saude. Entre as usuais, podemos citar algumas como idade, sexo e estado de saude.

Existem dois sistemas usuais de tarifacdo no calculo dos prémios de risco das seguradoras.
O primeiro considera o risco individual, ou seja, o calculo do prémio ¢ realizado com base
no gasto esperado de cada individuo. No segundo sistema, o prémio ¢ calculado com base

no risco médio do grupo de individuos que compdem a carteira da seguradora.

O primeiro sistema de tarifagdo ¢ denominado experience rating e tem como conseqiiéncia
que quanto maior o grau de risco individual, mais elevado € o prémio do seguro. Uma das
dificuldades de se adotar esse sistema reside em scus efeitos sobre a distribuicao de renda.
Os individuos com maior risco e, portanto mais vulnerdveis seriam penalizados pagando
prémios mais elevados. No extremo, esse sistema pode até determinar a exclusdo de grupos
sociais menos favorecidos do mercado de servigos de saude. A partir da potencialidade
desses problemas, alguns governos, na tentativa de proteger grupos sociais excluidos do
mercado privado de atencdo a satde, impedem a discriminag@o dos individuos por atributos
de risco através da proposi¢ao de leis especificas de regulamentagdo do mercado de bens e

servigos de saude.

O segundo sistema de tarifacdo ¢ denominado community rating e consiste num sistema de
pagamento de tarifa inica com base no risco médio da populagdo da carteira do seguro. Na
pratica, a implementagdo desse sistema sé ¢ possivel se a compra do seguro for mandataria
para individuos de uma mesma regido geografica ou se o seguro for administrado por
algum empregador. Nesses casos estd se forcando um subsidio cruzado entre os diversos

grupos de risco.
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No sistema suplementar de satide brasileiro, as empresas de autogestao sdo um exemplo de
modalidade de seguradora onde a precificagdo do prémio de risco € com base no risco
médio da carteira de individuos. Um outro exemplo ¢ quando a compra do plano ¢ realizada
por intermédio do empregador. Esses tipos de plano tendem a ter um preco mais baixo que
o observado para os planos com adesdo individual. Existem dois fatores associados a essa
diferenca no preco. Primeiro, uma queda nos custos de transagdo que ¢ resultado da
negociagdo direta com o empregador. Segundo, o risco médio da populagdo da carteira da

seguradora tende a se aproximar do risco médio observado para a populagao.

A possibilidade da selegdo adversa de consumidores no mercado de planos e seguros de
saude privado tem impactos diretos sobre a regulamentagdo do mercado. Entre as formas
usuais de evitar o problema de sele¢do adversa podemos citar a imposi¢ao de clausulas
contratuais como cobertura de doengas pré-existentes e tempo de caréncia para tratamentos

especificos.

Nesse contexto de mercado, sdo dois os argumentos a favor do financiamento publico dos
bens e servigos de satude: o primeiro diz respeito aos aspectos distributivos do acesso aos
bens e servicos ¢ o segundo, a ndo observancia do problema de selegdo adversa. Em
sistemas publicos de financiamento universal dos servicos de satde, o mercado funciona

apcenas com apenas uma seguradora, nesse caso, 0 governo.

3. Breve caracterizacdo do sistema de satde suplementar brasileiro

A participagdo do setor privado e publico no financiamento e provimento dos bens e
servicos de saude caracteriza o sistema de saude brasileiro como um sistema de saude
misto, onde a assisténcia médica suplementar constitui uma parcela significativa do
mercado de servicos de saude, tanto no provimento, quanto no financiamento desses bens e

Servigos.

As Tabelas 1 e 2 apresentam dados da Organizacdo Mundial de Satde sobre os gastos com
saude no Brasil, Argentina, Australia, Chile e EUA no periodo de 1997 a 2001. O gasto
total com saude em todos paises selecionados parece ter uma tendéncia de crescimento,
sendo que o gasto privado com saude representa mais da metade do gasto total no Brasil,

Chile e EUA com uma tendéncia de aumento no Brasil e EUA.

16



Tabela 1 - Gasto com satde como porcentagem do PIB e gasto privado® como
porcentagem do gasto total em paises selecionados — 1997/2001.

Pais Gasto total em saude (% do PIB) Gasto privado em saude (% do
gasto total)

1997 1998 1999 2000 2001 | 1997 1998 1999 2000 2001

Brasil 7,4 7,4 7,8 7,8 76 |55 580 572 592 584
Argentina | 8,1 8,2 9,0 8,9 9,5 | 44,5 44,8 43,8 448 46,6
Australia | 8,5 8,6 8,7 8,9 92 |322 31,8 309 31,1 32,1

Chile 6,6 6,9 6,8 6,8 7 62,2 604 59,2 574 56

EUA 13 13 13 13,1 13,9 | 54,7 555 558 558 55,6

Fonte: The World Health Report - 2004

Na composi¢do do gasto privado, apresentamos (TAB 2) o gasto realizado por desembolso
direto (out-of-pocket) e o gasto em planos. O primeiro esté relacionado, em sua maior parte,
a ocorréncia de um problema de saude, enquanto que o segundo ¢ um gasto realizado
antecipadamente a ocorréncia do evento de satide. Observamos que existe uma tendéncia de
aumento dos gastos em planos pré-pagos para o Brasil, Chile e EUA (nesses paises, a
composi¢ao do gasto total € predominantemente privado). Esse aumento pode ser resultado
tanto de uma expansdo do numero de beneficiarios de plano, quanto de um aumento nos

precos dos planos relativamente maior aos outros gastos com saude.

3 O gasto privado com satde é definido como a seguinte soma: gastos em planos e outros arranjos de pooling
de risco, gastos das empresas com satde, gastos com saude realizados por instituicdes ndo lucrativas e gasto
out-of —pocket.
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Tabela 2 - Gasto out-of-pocket como porcentagem do gasto privado em salde e gasto
privado em planos pré - pagos como porcentagem do gasto privado em salide em
paises selecionados — 1997/2001.

Pais Gasto out-of-pocket (% do gasto Gasto privado em planos (% do
privado) gasto privado)

1997 1998 1999 2000 2001 | 1997 1998 1999 2000 2001

Brasil 66,9 669 671 649 641 |331 331 329 351 359
Argentina | 63,2 63,8 64 63,3 624 | 334 32 31,9 32,6 31,1
Austrélia | 53,7 57,6 59,3 604 59,6 | 27,8 24 21,3 234 242

Chile 66,2 66,2 655 59,7 59,6 | 33,7 33,7 345 40,2 403

EUA 27,6 28 27,6 27,2 265 | 61,2 61 61,7 62,8 64,1

Fonte: The World Health Report - 2004

Segundo dados da ANS, em 2003 mais de 37 milhdes de individuos eram beneficiarios de
algum plano ou seguro de saide, com um grau de cobertura de, aproximadamente, 21% da
populagdo residente. A Figura abaixo mostra a evolu¢cdo na quantidade de beneficiarios

informados pelas operadoras a ANS entre setembro de 2000 e setembro de 2003.

Grafico 1- Evolugcdo no movimento de beneficiarios
informados pelas operadoras-set/2000 a set/2003
40.000.000
38.000.000
36.000.000 /
34.000.000 -
32.000.000 -
30.000.000 -
28.000.000 -
26.000.000 -
24.000.000 . . . . . .
set/00 mar/01 set/01 mar/02 set/02 mar/03 set/03

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da ANS - Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — 10/2003
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Usualmente, distinguimos quatro modalidades de compra e venda de servigos de assisténcia

médica no Brasil:

a)

b)

d)

Medicina de Grupo: constituem a modalidade predominante no mercado de assisténcia
suplementar. Sdo formadas por empresas médicas que administram planos de saude
para empresas, individuos ou familias. A estrutura de atendimento ¢ baseada,
principalmente, numa rede de servigos credenciada, similares a Health Maintenance
Organizations americanas. A abrangéncia das empresas ¢, geralmente, regional, onde os
maiores grupos atuam nas grandes cidades. A principal entidade de representacdo das

empresas de Medicina de Grupo ¢ a ABRAMGE®.

Cooperativas Médicas: sdo as instituicdes nas quais 0os médicos sdo simultaneamente
socios e prestadores de servicos. O pagamento ¢ proporcional a produgdo de cada
profissional, além de uma participacdo no lucro final. As UNIMED's representam
quase a totalidade dessa modalidade e tiveram um importante crescimento no final da

década de 80, com difusdo em todo territorio nacional.

Planos Proprios das Empresas: A maior parte ¢ constituida por planos, onde as
empresas administram programas de assisténcia médica para suas empresas, também
denominado de autogestdo. Esses planos se caracterizam por serem restrito apenas aos
funcionarios das empresas e seus dependentes, podendo ainda dispor de uma rede
credenciada de servigos ou mesmo combinar a compra de servicos administrada pela
propria empresa com outras modalidades. Na maior parte dos casos, o sistema de
tarifacdo & o community rating, que consiste numa tarifa unica, segundo o grau de risco
da populacdo coberta. As entidades de representacdo dessa modalidade sio a

ABRASPE ¢ o CIEFAS’

Seguro Saude: ¢ a modalidade que segue as caracteristicas usuais do seguro, onde as
seguradoras ndo seriam prestadoras dos servicos, realizando apenas a intermediacdo
financeira entre o consumidor e o provedor. Atualmente, a legislagdo brasileira permite

que as seguradoras contratem uma rede credenciada de servigos.

* Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo
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Tabela 3 - Quantidade de beneficiarios por classificacdo de operadora - Brasil, 2003.

Modalidade Qtde. de Beneficiarios % de Beneficiarios
Administradora 9.740 0,03
Autogestao 5.596.432 14,83
Cooperativa Médica 9.209.789 24,40
Filantropia 1.409.114 3,73
Medicina de Grupo 12.569.053 33,30
Seguradora 4.874.615 12,92
Cooperativa Odontoldgica 1.303.376 3,45
Odontologia de Grupo 2.776.380 7,35
TOTAL 37.748.499 100

Fonte: Cadastro de Beneficidrios - ANS/MS - 10/2003 - Censo Demografico estimativa 2003- IBGE.

Muito embora o setor suplementar de saude tenha participacao consolidada no mercado de
assisténcia médica, a regulamentagdo dos planos e seguros de saude foi instituida apenas

em 1998, através da lei n. ° 9.656. Entre os principais pontos podemos destacar:

1. Designou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar como responsavel pela
regulamentac¢do financeira dos planos e seguros de satude;

2. Criagdo de sete faixas etdrias para cobranga de prémios com razdo maxima de
precos seis vezes entre a ultima e a primeira; inicialmente, as faixas etarias eram: 0
al7,18 a29,30a39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, acima de 70 anos. Em contratos
assinados ou adaptados depois de 1° de janeiro de 2004, as faixas etarias foram
modificadas, foram criadas dez faixas, sendo que a variagdo acumulada entre a
sétima e a décima faixas ndo pode ser superior a variagdo acumulada entre a
primeira e a sétima, permanecendo a razdo maxima de pregos de seis vezes entre a
primeira e a ultima faixa. Faixas etarias: O a 18, 19 a 23, 24 a 28, 29 a 33, 34 a 38,
39 a 43,44 a 48, 49 a 53, 54 a 58 e 59 anos ou mais. A medida tem como objetivo
atender o Estatuto do Idoso que veda a variagdo de preco por mudanga de faixa
etaria para consumidores com mais de sessenta anos.

3. Institui o plano de referéncia com cobertura assistencial médico-ambulatorial e
hospitalar: partos e tratamentos no Brasil, padrdo enfermaria ou CTI, exceto:
tratamento clinico experimental, tratamentos estéticos, inseminagdo artificial,
tratamento de rejuvenescimento, medicamentos importados, medicamentos para
tratamento domiciliar, proteses e oOrteses, tratamento odontologico, tratamentos
ilicitos, cataclismos, guerras € comogdes internas.

4. Determina o desenho dos beneficios do plano de referéncia: cobertura ilimitada de
consultas, cobertura de servigos ambulatoriais e diagnosticos, internagao hospitalar
e CTI sem limitagao de prazo;

> ABRASPE - Associagdo Brasileira dos Servigos Assistenciais de Saude Proprios de Empresas, CIEFAS -
Comité de Integrac@o de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude.
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5. Determina a criacdo dos seguintes tipos de planos alternativos ao plano de
referéncia: ambulatorial, odontoldgico, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, ambulatorial e hospitalar sem
obstetricia.

6. Criacdo de trés modalidades de plano: individual, familiar ou coletivo;
7. Proibicdo de negagdo de cobertura em fun¢do da idade ou de alguma deficiéncia;
8. Renovagdo automatica do plano com prazo minimo de um ano, sem caréncia;

9. Ressarcimento pelas operadoras de atendimentos prestados pelo Sistema Unico de
Saude.

Com a regulagdo, os usudrios tiveram a op¢do de permanecer ou migrar para o plano novo.
A ANS tem uma posi¢do de incentivo da migracdo dos usudrios de planos antigos para
planos novos, isso se deve ao fato de que os planos antigos nao sdo planos regulamentados

segundo a lei 9656, e sim através dos dispositivos legais contidos nos contratos.

Aos contratos antigos foram garantidos apenas alguns direitos da regulamentagdo: (i)
proibicdo do limite de consultas e internagdo, inclusive UTI, (ii) proibicdo do rompimento
unilateral para contratos individuais, (iii) controle dos reajustes para os contratos

individuais. Quanto a cobertura assistencial, vale o que consta nos contratos.

Atualmente, existe um intenso debate sobre o montante de reajuste de prego dos planos
com contratos antigos. Por um lado, as operadoras argumentam que houve um grande
aumento no custo dos procedimentos e que os reajustes devem seguir o que esta previsto
nos contratos. Por outro lado, os consumidores reclamam de ajustes abusivos. Em meio a
esse debate, a posicao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, como 6rgdo regulador
do setor ¢ que o reajuste deve obedecer ao aumento dos custos comprovado pela operadora

junto a Agéncia.

A FIG. 1 mostra a propor¢do de beneficiarios segundo a vigéncia do plano, tipo de
contratacdo e regido de residéncia do beneficidrio. Cerca de 40% dos planos tem vigéncia
posterior a 1€19656/98. Do total de planos, aproximadamente 30% sdo planos coletivos. A
regido Sul parece ser aquela que mais difere da média nacional. Chama a atengdo a elevada

proporcao de planos coletivos com vigéncia posterior a regulamentagao.

21



Figura 1-Proporc¢édo dos planos segundo vigéncia e tipo de

contratacao
1
0,9 -
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Fonte: ANS - Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — 10/2003
A FIG. 2 mostra a propor¢ao de beneficiarios por classificagdo de operadora segundo a
vigéncia do plano. Nas empresas de medicina de grupo, cooperativa odontologica e
odontologia de grupo a proporcao de beneficiarios com planos com vigéncia posterior a lei
9656 ¢ maior que de planos com vigéncia anterior a regulamentacao, nas demais operadoras

a proporgao ¢ inversa.

As operadoras de autogestdo constituem a unica modalidade nao regulada pela lei 9656,
embora parte dos servicos, devido a atuagdo da autogestdo também com rede credenciada

de outras modalidades, esteja sujeita a regulagdo.

Figura 2 - Proporc¢éo de beneficiarios por classificagcédo de
operadora segundo vigénciado plano

;(5) @ Administradora
30 [l Autogestao
25 _ 1 Cooperativa Médica
20 - O Filantropia
151 W Medicina de Grupo
101 [ Seguradora
(5) | W Cooperativa Odontologica
Planos anteriores a Lei 9.656 Planos posteriores a Lei 9.656 0 Odontologia de Grupo

Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da ANS - Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — 10/2003
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A TAB. 4 mostra a quantidade e a propor¢cdo de beneficiarios segundo o sexo ¢ a
segmentacdo do plano. Cerca de 40% do total de beneficiarios possuem plano com vigéncia
posterior a lei 9656/98. Entre os planos posteriores, a segmentacdo com maior nimero de
adesdes sdo os planos hospitalar e ambulatorial. Do total de beneficiarios, 47% sdao homens
e 53% sao mulheres.

Tabela 4 — Beneficiarios por sexo e segmentacéo do plano com vigéncia posterior a Lei
9.656/98 (os valores entre parénteses indicam o percentual)

Segmentacéo do Masculino Feminino TOTAL
plano

Ambulatorial 279.975 (1,6) 345.545(1,7) 625.520(1,7)
Hospitalar e 4.268.751(24,2) 4.921.927(24,5) 9.190.678(24,3)
ambulatorial

Hospitalar 87.105(0,5) 104.385(0,5) 191.490(0,5)
Odontolégico 1.207.377(6,8) 1.203.317(6) 2.410.694(6,5)
Referéncia 1.346.351(7,6) 1.618.765(8,1) 2.965.116(7,9)
Planos anteriores a 10.471.271(59,3) 11.893.730(59,2) 22.365.001(59,2)
Lei 9656/98

TOTAL 17.660.830(100) 20.087.669(100) 37.748.499(100)

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da ANS — Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — 10/2003

A FIG. 3 mostra a propor¢ao de beneficiarios por faixa etaria e classificacdo de operadora.
Pela figura, observamos os beneficiarios até¢ 39 anos representam cerca de 70% da carteira
total de beneficiarios das empresas de medicina de grupo e seguradoras, enquanto que essa
proporc¢do tende a diminuir nas cooperativas médica ¢ na modalidade de autogestdo. Nos
planos de autogestdo, observamos que, na média, a carteira tem individuos com maior idade

média relativamente as outras trés principais modalidades de assisténcia médica.
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Figura 3 - Proporg¢ao de beneficiarios por faixa de idade segundo classificagdo da
operadora
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Fonte: Elaboracao propria a partir de dados da ANS - Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — 10/2003

A FIG. 4 mostra a propor¢ao de planos anteriores e posteriores a lei 9656/98. Observamos
que nas faixas etdrias mais altas, a propor¢do de individuos com planos posteriores a lei
tende a ser menor que nas faixas etarias mais novas. Essa composi¢cdo das carteiras dos
planos anteriores e posteriores a regulamentagdo segundo a faixa etdria podem ser um
importante indicador da diferenga entre o pool de risco das operadoras de plano de saude

por vigéncia do plano.

Fgura 4-Proporc¢do de planos anteriores e posteriores a lei
9656/98 por faixa etaria dos beneficiarios
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Fonte: Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — 10/2003
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4. Revisao da literatura

O objetivo desta segdo ¢ descrever alguns estudos tedricos e empiricos que discutem a
selecdo adversa de consumidores no mercado de seguros. A primeira subse¢ao apresenta
alguns estudos teoéricos que analisam os efeitos da estrutura de contratos sobre o bem-estar
social. Esses efeitos dependem, em grande parte, de como o mercado estd organizado. A

segunda parte resume alguns trabalhos empiricos sobre a sele¢do adversa no setor de satude.
4.1 Aspectos tedricos

A selecdo adversa ¢ a selecdo, por parte da seguradora, de um grupo de individuos com
risco diferenciado do risco médio da populagdo total. A selegdo adversa ocorre porque, no
estabelecimento de um contrato de seguro, os consumidores de alto risco tém incentivo a
comprar mais cobertura que os consumidores de baixo risco, dentro do mesmo prémio de
risco médio. Entre os principais modelos tedricos que abordam a sele¢do adversa em varios

mercados, podemos citar AKERLOF (1970) e ROTHSCHILD e STIGLITZ (1976).

O modelo seminal de equilibrio com informagdo assimétrica foi desenvolvido por
ROTHSCHILD e STIGLITZ (1976). Em um mercado competitivo com dois tipos de
consumidores: individuos de baixo risco e alto risco, onde consumidores conhecem melhor
seu risco futuro que as seguradoras, ou se estas ndo podem usar toda a informagdo
disponivel para o calculo do prémio é possivel apenas um equilibrio®, o equilibrio
separador, onde os diferentes tipos compram diferentes contratos. O equilibrio de pooling,
com os dois tipos de consumidores comprando o mesmo contrato ndo ¢ possivel nesse
mercado. Esse resultado ocorre porque sempre haverd um contrato fora do pooling que é
preferivel para os individuos de baixo risco, desse forma as condi¢des de equilibrio nao

estariam satisfeitas.

CUTLER e ZECKHAUSER (2000) analisam os efeitos da selecdo adversa partindo do
modelo inicial de ROTHSCHILD e STIGLITZ (1976) e propdem uma extensdo com

% O equilibrio em um mercado de seguros competitivo ¢ caracterizado pelo conjunto de contratos tal que os
consumidores escolhem o contrato que maximiza sua utilidade esperada, nenhum contrato de equilibrio tem
lucro esperado negativo e ndo existe contrato fora do equilibrio com lucro ndo negativo.
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segmentagdes dos grupos de risco. Sdo desenvolvidos trés modelos’. O primeiro constitui o
modelo basico inicial de equilibrio com sele¢do. Suponha uma economia com dois tipos de
individuos e dois tipos de planos. O plano generoso foi desenhado para individuos de alto
risco e o plano moderado para os de baixo risco. Nessa economia, o equilibrio de mercado
pode ter, dependendo da propor¢do dos tipos de individuos, os dois tipos no plano do
moderado (equilibrio de pooling). Entretanto, como os individuos nao pagam os custos de

acordo com o seu proprio risco, € sim a média dos custos, esse equilibrio ndo ¢ eficiente.

Existem duas possibilidades de alocacdo mais eficiente sob essas condigdes que resultam
em um equilibrio separador: o subsidio cruzado e a manipulagdo de planos. O primeiro
consiste numa taxacdo adicional sobre o prémio do plano moderado que ¢ usada para
compensar o prémio do plano generoso. Nesse caso, ambos individuos estardo melhor com
o subsidio que sem, esse resultado ocorre porque individuos de alto risco irdo preferir
adquirir o plano mais generoso saindo do poo/ de individuos de baixo risco, que por sua vez
terdo seu prémio reduzido com a saida dos de alto risco. A manipulagio de planos® é o
segundo mecanismo que pode induzir um equilibrio separador numa economia sob essas
condi¢des. Suponha a mesma economia descrita acima. Nesse contexto, um plano basico
caracterizado como um plano menos abrangente que o plano moderado ¢ oferecido aos
individuos. Se o plano bésico e o plano generoso sdo os dois Unicos tipos de planos
oferecidos nesse mercado, os individuos de baixo risco irdo adquirir o plano basico e os de
alto risco o plano generoso. Esse resultado ¢ valido mesmo que o plano moderado continue
sendo oferecido no mercado, sob essa hipotese, nenhum individuo de baixo risco adquire o
plano moderado. A manipulagdo de planos ¢ um mecanismo que sacrifica eficiéncia uma
vez que os individuos de baixo risco proporcionam mais beneficios liquidos sociais no

plano moderado devido aos ganhos com a divisdo de risco.

O segundo modelo consiste no equilibrio com individuos multiplos em um grupo de risco.

A hipotese € que existe um continuo de tipos diferentes de individuos de baixo e alto risco,

7 A diferen¢a do modelo de ROTHSCHILD e STIGLITZ (1976) ¢ que CUTLER ¢ ZECKHAUSER (2000)
fixam o nimero de planos disponiveis no mercado, essa hipotese, por sua vez, altera os resultados entre os
modelos.

¥ A manipulagdo de planos consiste em um mecanismo no qual as seguradoras oferecem um rol de contratos
que se diferenciam quanto a qualidade dos servigos. O desenho dos contratos faz com que os individuos
revelem qual o seu tipo, ou seja, qual o seu grau de risco.
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ou seja, existem varios consumidores com preferéncias similares sobre o seguro, sendo que
cada consumidor pertence a um grupo de baixo ou alto risco. Suponha que sao oferecidos
trés tipos de plano: generoso, moderado e basico. Inicialmente, todos os individuos de
baixo risco optam pelo plano moderado ao invés do generoso (esse resultado deriva do
modelo inicial de pooling). Os individuos do grupo de alto risco, por sua vez, se dividem na
escolha entre o plano moderado e o plano generoso. Esse resultado ocorre porque,
inicialmente, existe uma tendéncia de pooling no plano moderado, mas como os individuos
de alto risco diferem em preferéncias, parte opta pelo plano generoso. O equilibrio com
todos os de baixo risco no plano moderado e parte dos de alto risco no plano generoso e
parte no plano moderado ¢ chamado de equilibrio hibrido, este equilibrio ¢ estavel.
Entretanto, como a identidade dos consumidores do tipo de alto risco que optam pelo plano
moderado afeta significativamente os custos do plano, os individuos de baixo risco

adquirem o plano basico, sob essa hipotese o equilibrio € separador.

O terceiro modelo supde que, ao invés de apenas dois grupos de individuos, existe um
continuo de grupos de risco. Sdo oferecidos dois tipos de planos: plano generoso e
moderado. Como existe uma distribui¢do continua de riscos na populacdo, os individuos
vao se dividir entre os dois planos em um primeiro momento. Essa escolha depende da
expectativa de gastos individual. Os prémios dos planos, por outro lado, dependem da
identidade do segurado inscrito no plano. A diferenca entre os prémios dos dois planos
pode ser decomposta em: diferenca de custos média que o plano moderado oferece a sua
carteira de consumidores e diferenga no nivel médio de ocorréncia do evento (doenca) entre

os dois planos. O segundo termo € conseqiiéncia da selecdo adversa.

Na margem, as pessoas vao se deslocar do plano generoso para o plano moderado. Com a
selecdo adversa, o prémio dos planos mais generosos aumentam mais que o plano
moderado, esse resultado ocorre porque as despesas médicas sdo significativamente

maiores quanto pior € o estado de saude.

Dessa forma, pequenas variagdes nos precos podem resultar em grandes diferengas nas
alocagdes, levando o plano generoso a desaparecer do mercado. Esse resultado ¢

conseqiiéncia de um processo dindmico de selecdo adversa chamado de “espiral”. Nessa
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situacdo, os de alto risco acabam adquirindo uma apdlice menos generosa que o seu nivel

otimo de cobertura, enquanto os de baixo risco continuam em sua apoélice preferida.

Dois importantes resultados, a partir da andlise teorica, sdo que os efeitos da selecdo
adversa podem ser perversos para os grupos de risco mais vulneraveis e podem resultar em
impactos significativos sobre o bem-estar. No sistema de satide brasileiro, ainda ndo
conhecemos claramente os impactos da regulamentacdo do setor de satide suplementar
sobre a alocagdo dos individuos entre os diferentes tipos de contratos. Uma hipdtese forte,
mas ainda ndo testada empiricamente ¢ que a imposicdo de faixas etdria para ajuste do
prémio esteja gerando selegdo adversa no setor suplementar na medida em que impede as
seguradoras de discriminar o consumidor segundo a idade, a discriminagdo nesse caso €

dentro de um intervalo de idade.

4.2 Evidéncias empiricas

A forma mais usual de analisar empiricamente a sele¢do adversa de consumidores no
mercado de bens e servigos de saude ¢ através da utilizacdo de bases longitudinais. Essas
bases acompanham o mesmo individuo em diferentes pontos do tempo, permitindo
observar os efeitos de uma mudanca na cobertura do seguro de saude de acordo com as
caracteristicas de risco. No Brasil, a utilizagdo desse tipo de dado em saude ¢ ainda quase
inexistente devido restrita disponibilidade de bases desse tipo. E importante chamar a
atengdo para o fato de que a ANS dispde de informagdes sobre os individuos com plano de
saude, essas informagdes possibilitariam a montagem de uma base longitudinal, desde que ¢
possivel seguir o individuo durante um periodo de tempo e controlar para diversas
caracteristicas como grau de cobertura do plano, prémio de risco, utilizacdo dos servigos e

atributos individuais.

CUTLER e ZECKHAUSER (1997) investigam a presenga de selecdo adversa utilizando
dados longitudinais da cobertura por seguro de satide dos empregados da Universidade de
Harvard. Os trabalhos desenvolvidos a partir dessas informagdes constituem uma
experiéncia importante na literatura, na medida em que foi possivel analisar em diversos
pontos do tempo o comportamento individual do consumidor diante de uma mudanga na

estrutura de incentivos para aquisi¢ao de diferentes tipos de planos de satude. A analise dos
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dados aponta que a mudanga de um sistema de subsidios generosos para um sistema de
divisdo de pagamento igual do prémio de seguro de satde entre empregados e
empregadores resultou em uma significativa resposta por parte dos consumidores aos novos
incentivos. Os empregados passaram a optar por planos menos generosos, o que levou a
uma queda substancial dos prémios para esses tipos de planos, enquanto que os planos mais
generosos tiveram aumentos sucessivos nos seus pregos. Em trés anos, os planos mais
generosos deixaram de ser oferecidos nesse mercado, esse resultado ¢ explicado pela
presenga de sele¢do adversa nos planos com cobertura mais ampla, onde apenas individuos
com maior taxa de risco permanecem no pool desses planos, os individuos de baixo risco
acabam transferindo suas apolices para planos menos generosos. Os resultados dessa
analise reforcam o modelo tedrico de selecdo adversa em espiral, explicado na secdo
anterior, onde pequenas variagdes nos precos resultam em grandes alteragdes na alocacdo

dos individuos entre os planos.

Utilizando os mesmos dados da reforma no mercado de seguro saude ocorrida na
Universidade de Harvard, entre os anos de 1992 e 1996, CUTLER e REBER (1998),
estimam as perdas decorrentes do processo de sele¢do adversa e os ganhos decorridos da
competicdo nesse mercado. Esses dois processos constituem um trade-off: Quando o tipo
de consumidor afeta os custos, a competi¢do entre as seguradoras pode ter resultados
ambiguos. Permitir que os individuos escolham entre planos concorrentes pode aloca-los de
forma apropriada e permitir, através de incentivos, que ocorra o provimento eficiente.
Entretanto, a competi¢do traz problemas de sele¢do adversa, que induz os individuos a se
associarem a planos menos generosos, de modo que estes podem estar em um pool mais
saudavel e gera incentivos para que os planos distor¢am suas ofertas de maneira a serem

menos generosos com os doentes (CUTLER e ZECKHAUSER, 2000).

Os principais resultados encontrados por CUTLER e REBER (1998) indicam que a perda
ocorrida devido a selegdo adversa foi cerca de 2% a 4% da base de gastos inicial e, em
contrapartida, a reducdo nos prémios, decorrente da competicao, foi de 4% a 8% da base de
gastos inicial, resultando em um ganho liquido. O segundo resultado importante indica que
para a sociedade, o resultado liquido foi apenas de perda devido a selecdo adversa, pois a

reducdo nos lucros das seguradoras foi transferida para o empregador (no caso, Harvard),
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ndo existindo implica¢des de eficiéncia sobre essas transferéncias. Entretanto, ¢ importante
ressaltar que este resultado foi verificado para um pequeno grupo de consumidores. No
caso de um maior nimero de empregadores adotarem essa politica, pode ser que a
estratégia das seguradoras ndo seja apenas de redugdo do prémio de risco com redu¢do no
lucro, como supostamente em Harvard, podendo ocorrer, por exemplo, manipulagdo de

planos através da qualidade ou restri¢des a utilizacao.

SAPELLI e VIAL (2003) analisam a presenca de auto-selecdo no sistema de satde do
Chile. A base de dados utilizada ¢ a Pesquisa Socioecondmica Nacional (CASEN Survey)
de 1996. A selegao ¢ mensurada por caracteristicas de risco observaveis e ndo observaveis.
As caracteristicas de risco sdo aquelas que se referem a um aumento na utilizagdo do
servico de saude. Para analisar a selecdo nao observavel (a selecdo nao observavel ¢
sinalizada por uma correlagdo positiva entre a probabilidade de ter plano e a utilizagdo dos
servigos de saude) sdo consideradas duas variaveis de utilizacdo: consultas médicas ¢ dias
de hospitalizacdo. A decisd@o de adquirir um plano de saude é avaliada dentro de dois
segmentos da populacdo: trabalhadores dependentes, que optam entre adquirir plano
publico ou privado e trabalhadores independentes que decidem, voluntariamente, comprar
ou ndo um seguro de saude. O modelo ¢ estimado por maxima verossimilhanga com
informagdo completa. Os principais resultados indicam a presenga de selecdo para atributos
ndo observaveis contra as seguradoras para trabalhadores independentes e contra o seguro
publico para dependentes. Esses resultados sdo observados no modelo que considera a

utilizacdo de dias de internagdo.

Como visto, devido a restrita disponibilidade de bases de dados, ainda sdo poucos os
estudos empiricos brasileiros que analisam os incentivos entre os agentes no mercado de
seguros de satde, especificamente a sele¢do adversa. Um estudo pioneiro foi desenvolvido
por ALVES (2003). O trabalho consiste em uma adaptacdo do teste para selecdo adversa
proposto por CHIAPPORI ¢ SALANIE (2000). O teste consiste na estimagdo de duas
equagdes de probabilidade, onde a interdependéncia condicional entre os residuos dos
modelos indica a presenca de selecdo adversa. A primeira equacdo ¢ a probabilidade de

escolha do contrato e a segunda a probabilidade de utilizagao.
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A base de dados utilizada ¢ a PNAD de 1998. Na equagdo de probabilidade de escolha, o
individuo opta entre adquirir um plano de saude do tipo amplo em contraposi¢dao a um
plano do tipo minimo’, na equagio de probabilidade de utilizagdo, ele escolhe entre utilizar
ou ndo o servico de atencdo a saude. A variavel de utilizagdo ¢ construida a partir de um
indice que incorpora diferentes dimensdes de utilizacdo do servico, entdo o autor estabelece
um ponto que separa individuos que utilizaram o plano de satde e que ndo utilizaram. Os
resultados do teste indicam auséncia de selecdo adversa no mercado brasileiro de saude

suplementar.

5. Metodologia de estimacao

Nesta secdo, apresentamos o modelo empirico, a base de dados utilizada e uma breve

descricao das principais variaveis.

5.1 Modelo

O valor observado dos servigos médicos utilizados pelos individuos resulta de duas
decisdes, a primeira refere-se a decisdo de comprar ou ndo um plano de satde e a segunda a
decisdo de freqiiéncia de utilizacdo de cuidados médicos. A utilizagdo dos servigos de saude
estd sujeita aos problemas de agéncia presentes nesses processos de decisdo, os quais
podem ser caracterizados de duas formas: o problema de selecdo adversa presente na
decisdo de aquisi¢dao do plano de satide e o problema de risco moral presente na decisdo de
freqliéncia de utilizacdo. Entendemos como selecdo adversa a selecdo de um grupo
especifico de individuos que difere em determinados atributos de risco'® da média
observada na populagdo total. Quando a probabilidade de escolher um plano ¢ maior para
individuos com maiores taxa de risco baseada em caracteristicas observaveis, dizemos que
ha selegdo baseada em caracteristicas observaveis''. E quando essa probabilidade é maior
para aqueles com maiores taxa de risco nao-observavel, a sele¢do ¢ com base em

caracteristicas ndo-observaveis.

? O autor estabelece um ponto de corte para planos do tipo amplo e¢ do tipo minimo, os primeiros se
caracterizam como contratos que cobrem um maior nimero de procedimentos na prestagdo do servigo
médico. A amostra inclui apenas individuos com plano de saude.

12 Os atributos de risco sdo aqueles que aumentam a chance de utilizagdo do servigo de satde.

' As caracteristicas sdo observaveis para o pesquisador.
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Nesse trabalho, consideramos distintos segmentos do sistema de satide brasileiro, de modo
a contemplar diferentes status de cobertura de plano de saide. Uma primeira divisdao
importante no desenho do sistema brasileiro considera individuos com plano de satde e
individuos sem plano de saude. Uma segunda segmentacdo considera, dentro da populacio

que possui plano de saude, subgrupos, dependendo do tipo de adesdo ao plano.

O primeiro subgrupo se refere aos individuos que possuem plano de saiude privado
adquirido através do empregador (autogestdes e contratagcdes coletivas). Esse tipo de
apolice possui uma caracteristica particular em relacdo as demais, porque seu preco,
geralmente, ¢ taxado com base no risco médio da populacio coberta (community rating) e
ndo com base em caracteristicas proprias dos individuos (experience rating). Um segundo
subgrupo ¢ caracterizado por individuos que possuem plano de satide de adesdo voluntéria,
que consiste naqueles que compram o plano sem o intermédio do empregador. Em geral,
esses planos sdo precificados com base em algumas caracteristicas observaveis individuais
com, por exemplo, idade. E por fim, aqueles que possuem plano de saude adquirido por
intermédio do vinculo trabalhista com o setor publico e esse plano ¢ gerido por uma
instituigdo publica. O critério para classificagdo dos subgrupos segue a idéia de que
diferentes dindmicas de decisdo para aquisi¢d@o do plano de satde estariam envolvidas em

cada subgrupo.

Assim, o objetivo do trabalho ¢ avaliar a presenca de selecao adversa entre a populacao
com plano e a populagdo coberta apenas pelo SUS e entre os trés subgrupos definidos
dentro da populagdo que possui plano de saude. Para analisar a presenca de selecdo adversa
com base em caracteristicas de risco ndo-observaveis, estimamos uma equacdo de
utilizacao dos servigos considerando duas varidveis do cuidado de satde: (i) nimero de
consultas médicas nos ultimos doze meses e (ii) numero de dias internado na ultima

internacao nos ultimos doze meses.

Como a decisdo de compra do plano de saude e a utilizagdo dos servigos sdo determinadas
conjuntamente, a forma mais adequada de estimacao utiliza a abordagem do método de
equacdes simultaneas. Existem duas abordagens para estimd-las: os métodos de equacdo
unica com informac¢do limitada e os métodos de sistemas de equagdes com informagdo

completa. No primeiro método, cada equacdo no sistema de equagdes ¢ estimada
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individualmente, considerando as restricdes impostas sobre a equagdo, sem considerar as
restricdes impostas sobre as outras equagdes. No segundo método, todas as equacgdes sao

estimadas simultaneamente, considerando todas as restri¢des sobre tais equagdes.

Neste trabalho, utilizamos a estimagdo simultdnea das equagdes por Maxima
Verossimilhangca com Informacdo Completa (FIML), segundo metodologia adotada em
GREENE (1997). SAPELLI e VIAL (2003) adotam o mesmo procedimento para estimar

risco moral e selecao adversa no sistema de saude do Chile.

A forma mais adequada de estimar a freqiiéncia de utilizacdo dos servigos de saude utiliza
modelos de contagem, nesses modelos, a variavel dependente consiste de valores inteiros e
nao negativos. O modelo de Poisson que explica a quantidade de servigos consumido no

segmento j do sistema tem a seguinte forma:

E[yil dii, &] = exp(fxi+ &) (1)

Onde, y; € o numero de servigos consumido pelo individuo i em uma unidade de tempo, d;; é
uma variavel bindria que assume valor 1 se o individuo pertence ao segmento j e 0 se ndo,
& ¢ o componente heterogéneo na equagdo de contagem e x; ¢ o vetor de caracteristicas

individuais.

A equagdo de selegdo, estimada por um modelo probit, que analisa a probabilidade de

participagdo em um segmento j de seguro, ¢ caracterizada por:
dji :1, NS a‘wi + Mi >0 (2)
d;; =0, se ndo 3)

Onde, w; ¢ um vetor de caracteristicas que afeta a escolha de participagdo no segmento de

seguro, € ; € um termo randomico.

Seguindo GREENE (1997)"2, temos que a fun¢do log-verossimilhanca para o modelo

completo ¢ a densidade conjunta para os dados observados. Quando d;=1, (y; x; d; w;) sdo

12 A operacionalizagdo do modelo com informagio completa ¢ realizada pelo LIMDEP - versdo 8.0
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observados. Estamos interessados em obter P [y,d;=1[x;,w;], onde P ¢ a fun¢do com uma

distribui¢do de Poisson (P), condicionada a g;, d; e y; serem independentes. Entdo:
P[yi,dl:l |)Cl‘,W,',8,'] = P[yi|xl-,8,-]Prob[d,-=1 ‘Wi,Si]. (4)

Por normalidade conjunta, f{uile;) = N[(p/o)e; , (1-p)].

Onde:
o= desvio-padrao da heterogeneidade
p= correlacdo entre os erros da equacao de selecdo e de contagem

A probabilidade acumulada da distribuicdo normal condicional é:

1

Prob [dl’:l |Wi,8i] = CD( >

(@'w; +(p/0)s; )J (5)
l1-p

A probabilidade nao condicional é:
Plysd=1]x;,w;] =

V.
o P2 (A ()] CD[ |

\ll—pz

1

oN21

exp[—g2 /(20'2 )de (6)

—00

(o' W+ (p/ 6)8)}
;!

Quando d=0, somente (d;,w;) sdo observados. A contribuicdo para a fungdo de

verossimilhanca ¢:

Prob [d; = Olw,&] = 1 - ®[y'w; + 1e/(N2 0)] (7)

Onde © = V2 [p/yl1-p* ], v = [I/y1-p* Ja e @ = funcio de distribui¢do acumulada

normal.
Os estimadores de maxima verossimilhanga de [3, v, 0, T] s3o obtidos pela maximizagao:
log-L = Z.- logProb[d=0|w] + Z.-; logP[y;,d=1|X,w] (8)

A presenca de selecdo adversa para caracteristicas ndo-observaveis ¢ sinalizada por uma
estimativa positiva para p, que indica uma correlagdo positiva entre variaveis de risco ndo

observaveis e a probabilidade de ter em plano do tipo ;.

34



A selegdo adversa para caracteristicas observaveis pode, entretanto, estar presente. Para
verificar a selecdo observavel, analisamos a probabilidade do individuo ter um plano do

tipo j e os atributos de risco observaveis.

5.2 Banco de dados e andlise descritiva

A base de dados usada ¢ PNAD de 1998, a pesquisa possui um suplemento com
informagdes a respeito das caracteristicas de saude dos moradores. Neste trabalho,
utilizamos dados referentes apenas aos chefes da familia. Essa opcao se justifica por serem
estes os agentes diretamente responsaveis pela decisdo de adquirir plano de saude.

Tabela 5 — NUmero de observaces e proporcdo de individuos chefes de familia
segundo cobertura e categoria de adesao ao plano.

Total da amostra Amostra com plano
Complano  Sem Total Publico Via Voluntario Total
plano trabalho
privado
Numero de 25026 70646 95672 | 7104 8784 7775 23663
observagoes
proporc¢ao 26,16 73,84 100 30,02 37,12 32,86 100

A FIG. 5 ilustra a propor¢ao de individuos chefes de familia por tipo de adesdao segundo
sexo. Observamos que entre as mulheres o maior nimero de adesdes ocorre no plano de
saude do tipo voluntario, enquanto entre homens esse percentual ¢ maior no plano via
empregador privado. Esse padrao pode estar relacionado a expectativa de utilizacdo do
servigo de saude, que pode ser maior entre as mulheres, fazendo com que aumente o
nimero de adesdes ao plano voluntario. Uma outra explicacdo possivel ¢ o diferente padrao
de inser¢do no mercado de trabalho entre homens e mulheres, observa-se que a propor¢ao
de mulheres com plano publico ¢ relativamente maior que homens, enquanto que essa

relacdo se inverte na modalidade de plano via empregador privado.
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Figura 5 - Tipo de adeséo segundo sexo
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Fonte: Elaboracao propria a partir de dados da PNAD/98

A TAB.6 sistematiza a idade média e a renda média segundo a cobertura por plano ¢ a
categoria de adesdo ao plano. Entre os grupos de individuos chefes de familia considerados,
a maior idade média ¢ na amostra de individuos com plano de saude de adesdo voluntaria,
enquanto que a menor média € na amostra de individuos com plano via trabalho privado.
Observamos que a diferenga ¢ bastante expressiva entre as duas sub-amostras, nos plano de
adesdo voluntéria a idade média dos individuos ¢ de 49 anos e nos plano com adesdo via
trabalho privado, a idade média ¢ de 39 anos. Esse resultado indica que existem diferencas
importantes na composi¢do da carteira da seguradora quando analisamos o tipo de adesdo
ao plano. Quando observamos a idade média segundo cobertura por plano de saude, a

diferenca ¢ bem menor que entre as categorias de adesdo ao plano.

Com relagdo a renda média familiar per capita, a maior renda observada ¢ de individuos
com plano de saude de adesdo voluntéria. A renda média de individuos com plano chega a
ser quase quatro vezes a renda média de individuos sem plano. Esse resultado sinaliza a
importancia da renda na determinagdo da escolha de adquirir um plano de satide, enquanto
que na escolha da modalidade de plano, a renda parece ter um efeito importante, porém

menos significativo.
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Tabela 6 — Idade média (em anos) e renda per capita média (em R$) segundo
cobertura e categoria de adesao ao plano.

Total da amostra Com plano de saude
Complano  Sem plano |Publico Via trabalho Voluntario
privado
Idade média 45,5 44,0 46,8 39,9 49,0
Renda média 667 177 601 588 849

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados da PNAD/98

Analisando a propor¢do de individuos chefes de familia com plano segundo os decis de
renda familiar per capita, observamos uma tendéncia de aumento na propor¢do de
individuos com plano com o aumento da renda. O nono e o décimo decil apresentam uma
propor¢ao maior de individuos com plano de saude relativamente aos sem plano, sendo que
no décimo decil de renda, quase oitenta por cento dos individuos possui algum tipo de

plano ou seguro de saude.

Figura 6-Proporgéo de individuos com plano segundo decis de
renda
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Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da PNAD/98

Analisando a propor¢ao de individuos com plano segundo a ocupagdo (FIG.7), observamos
que empregados com carteira e empregadores tem um percentual acima de quarenta por
cento de individuos com plano. Entre os individuos ndo economicamente ativos a
propor¢do com plano chega a aproximadamente trinta por cento. Esses resultados permitem
fazer duas hipoteses: primeiro que postos de trabalho mais qualificados, no sentido de
propiciar melhores condi¢des de trabalho, tem maior possibilidade de oferecer beneficios
como acesso a um plano de saude via empregador; segundo, que os diferentes grupos de

individuos por ocupacdo refletem diferentes tipos de individuos, tanto nos aspectos
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referentes aos atributos de risco, quanto a renda e caracteristicas ndo observaveis como grau

de aversdo ao risco.

Figura 7-Proporgéo de individuos com plano segundo categoria de ocupagao
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Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da PNAD/98
6. Resultados

Nesta secdo, discutimos os resultados encontrados para a probabilidade de ter plano e
probabilidade de ter uma das categorias de plano, dado que possui plano. Como explicado
na se¢do metodoldgica, analisamos a presenca de selecdo adversa para caracteristicas de

risco observaveis e ndo-observaveis.

A selegdo adversa para caracteristicas nao-observaveis € sinalizada por uma estimativa
positiva para p, o coeficiente indica uma correlacdo positiva entre atributos de risco ndo-
observaveis e a probabilidade de ter plano de satide. A selecdo adversa para caracteristicas
observaveis, por outro lado, é avaliada a partir dos coeficientes estimados pelo modelo

probit que analisa a probabilidade de participagdo em um segmento j de seguro.

6.1 A selecdo no sistema de satde suplementar

No primeiro modelo, estamos interessados em analisar a presenga de selecdo adversa no
sistema de saude suplementar. A equagdo de sele¢do corresponde a probabilidade de ter
plano. A equacdo de utilizagdo, numa primeira estimativa, considera a freqiiéncia de

consultas médicas e na segunda, o numero de dias internado.
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Para analisar a presenga de selegdo observavel, estimamos o efeito marginal das variaveis
explicativas do modelo probit que analisa a probabilidade de ter plano (TAB.7). O efeito
marginal expressa a taxa de mudanca de uma quantidade relativa a outra, ou seja, € a

mudanga na variavel dependente por unidade de mudanga na variavel independente.

Considerando o grupo das principais variaveis de risco, podemos destacar o sexo, a idade, a

renda e a escolaridade como variaveis de risco que alteram a chance de adquirir plano.

Observamos que homens tém uma probabilidade estimada de 3,4% menor de ter plano de
saude que mulheres. A idade afeta a chance de ter plano, onde quanto mais velho o
individuo, maior a probabilidade de adquirir um plano de saude. A renda familiar per capita
também ¢ importante na escolha de adquirir plano de satde, quanto maior a renda, maior a
probabilidade de adquirir plano. Com relag@o a escolaridade, observamos que quanto mais
baixo ¢ o nivel de escolaridade, menor ¢ a probabilidade do individuo ter plano. Esse
resultado pode ser explicado pela hipdtese de que quanto mais bem informados sdo os
individuos, maior ¢ o entendimento sobre o funcionamento do mercado de seguros ¢ mais

baixos sao os custos de informacao.
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Tabela 7 — Efeito marginal estimado para probabilidade de ter plano de satude

VARIAVEIS Plano de
salde
Norte 0.0644
Nordeste -0.0736
Sudeste (exceto Sao
Paulo) -0.0518
Sul -0.0606
Centro-Oeste -0.0546
Sexo -0.0350
Idade 0.0054
Idade2 0.0000
Raca 0.0361
Metropolitana 0.1538
Urbana 0.1038
Log Renda Familiar
per capita 0.0525
até 3 anos de estudo -0.3438
de 4 a 7 anos de
estudo -0.2505
de 8 a 10 anos de
estudo -0.1597
de 11 a 14 anos de
estudo -0.1049
filhos de 0 e 1 anos 0.0119
filhos de 2 a 7 anos -0.0178
filhos de 8 a 15 anos -0.0136
filhos de 16 a 25
anos -0.0100
salde auto-avaliada 0.0090
ndmero de
componentes na
familia 0.0118
empregado sem
carteira -0.1594
trabalhador
doméstico -0.1567
conta-prépria -0.1739
empregador -0.0957
nao remunerado -0.0929
néo- pea -0.0839
desocupados -0.1067

Para analisar com mais clareza os efeitos dos atributos de risco sobre a probabilidade de ter
plano, plotamos a probabilidade estimada de ter plano sobre um dos atributos de risco
considerando um determinado grupo de individuos. Inicialmente, escolhemos dois grupos:
Grupo I: residente da regido Sudeste, branco, drea metropolitana, de oito a dez anos de
estudo, empregado com carteira e saude boa. Grupo 2: residente da regido Sudeste, branco,

area metropolitana, de oito a dez anos de estudo, empregado com carteira e satde ruim.
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A FIG. 9 mostra como a probabilidade varia de acordo com a renda (grupo de controle 1).
Observamos que quanto maior a renda, maior a probabilidade de ter plano. Além disso, nos
niveis iniciais de renda a probabilidade de ter plano aumenta mais rapidamente com
aumentos na renda que nos niveis seqiientes. Ao longo de todos os niveis de renda plotados
a probabilidade da mulher de ter plano ¢ maior para mulheres que homens. Essa diferenga ¢é
de, aproximadamente, quatro por cento e se mantém relativamente constante ao longo dos

niveis de renda considerados.

Figura9-Probabilidade de ter plano e renda segundo
sexo (grupo de controle 1)
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A FIG. 10 ilustra a variagdo na probabilidade por variagdes na idade, os aumentos na
probabilidade de ter plano sdo suavemente maiores nos niveis iniciais da idade, sendo que
para mulheres a probabilidade ¢ sempre maior que para os homens. Entre 20 e 60 anos, a

probabilidade varia cerca de 20% independente do sexo.
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Fgura 10-Probabilidade de ter plano e idade
segundo sexo (grupo de controle 1)
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Na FIG. 11 observamos a varia¢ao na probabilidade de acordo renda no grupo de controle

2. O primeiro aspecto que chama aten¢do ¢ quase nao existem diferencas entre homens e

mulheres. Em segundo lugar, os acréscimos na probabilidade sdo maiores nos niveis

iniciais de renda. Na fig. 12 repetimos o mesmo exercicio, porém considerando a variavel

de idade. Os aumento sdo relativamente constantes e a diferenga na probabilidade entre

homens e mulheres ¢ de, aproximadamente 4%.

Figura 11-Probabilidade de ter plano e renda segundo

sexo (grupo de controle 2)
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Fgura 12-Probabilidade de ter plano e idade (grupo
de controle 2)
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A FIG. 13 mostra as variagdes na probabilidade de acordo com a renda entre homens do
grupo 1 e 2 de individuos. A diferenga entre os dois grupos ¢ o estado de saude auto
avaliado. Observamos que entre os individuos com um pior estado de saude a chance de ter
plano ¢ maior que entre os que possuem uma satide melhor independente do nivel de renda,
a diferenca na probabilidade ¢ de aproximadamente 5%. Realizando o mesmo exercicio de
acordo com a idade (FIG.14), o resultado se inverte, ou seja, os individuos com um pior
estado de saude tem uma chance menor de ter plano que os com um melhor estado de

saude. A diferenca entre as probabilidades se mentem em cerca de 1,5% ao longo da idade.

Fgura 13-Probabilidade de ter plano e renda
(Homens-grupo 1 e grupo 2)
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Figura 14-Probabilidade de ter plano e idade
(homens-grupo 1 grupo 2)
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A FIG.15 mostra o efeito da renda sobre a probabilidade de ter plano sobre os homens do

primeiro grupo de individuos e de acordo com trés categorias de ocupagdo. A maior

probabilidade de ter plano ¢ entre os conta-propria, sendo essa diferenca muito pequena

para os empregados com carteira.

Figura 15-Probabilidade de ter plano e renda de
acordo com a ocupacao (grupo 1-homens)
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Até o momento, nos reportamos aos resultados da selecdo observavel. A selecdo nao

observavel, por sua vez, foi encontrada ndo significativa independente do tipo de cuidado

considerado. As estimativas para o coeficiente Rho que indica a correlagdo entre os

modelos encontram-se em anexo.
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6.2 A selecdo adversa entre as modalidades de adesao ao plano

Nesta secdo, discutimos os resultados da sele¢do entre as modalidades de adesdo ao plano
de saude. A TAB. 8 mostra o efeito marginal estimado para probabilidade de ter uma
determinada categoria de plano, dado que possui plano. Na discussdo dos resultados,
analisamos as principais variaveis de risco associadas a essa probabilidade. Com relacao a
variavel sexo, observamos que a probabilidade de ter um plano via empregador publico e a
probabilidade de ter um plano de adesdo voluntaria ¢ menor para homens, enquanto que no
plano via empregador privado, a probabilidade ¢ maior para homens. Esses resultados
indicam que, considerando-se sexo uma variavel de risco, os planos via empregador publico

- , . . . 13
e os planos de adesdo voluntaria selecionam adversamente seus consumidores .

Com relagdo a idade, o efeito ¢ positivo sobre a chance de ter plano via empregador publico
e plano voluntério e negativo sobre a chance de ter plano via empregador privado. Com a
idade ¢ um fator de risco importante na composi¢do da carteira das seguradoras, podemos
inferir que os planos via empregador privado selecionam individuos que uma menor taxa de

risco que ao outras modalidades de adesao.

A renda, por sua vez, teve efeito negativo sobre a probabilidade de ter plano publico. Esse
resultado pode ser explicado pelos menores niveis de renda entre os que possuem essa
categoria de plano. No plano via empregador privado o efeito da renda foi positivo € no

plano com adesdo voluntaria o coeficiente foi nao significativo.

13 Como o niimero de observagdes é mais reduzido que no modelo anterior, optamos por ndo plotar o efeito
das mudangas nos atributos de risco sobre a probabilidade de ter plano em um determinado grupo de
individuos.
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Tabela 8 — Efeito marginal estimado para probabilidade de ter plano de satde pubico,

ter plano via empregador privado e plano de adesdo voluntaria, dado que possui

plano.

VARIAVEIS Plano via Plano via Plano de
empregador- empregador- adesao
publico privado voluntaria

Norte 0.4179 -0.2516 -0.0808

Nordeste 0.2759 -0.1600 -0.0663

Sudeste (exceto Sao

Paulo) 0.1602 -0.0862 -0.0352

Sul 0.2197 -0.0504 -0.1262

Centro-Oeste 0.3925 -0.1783 -0.1429

Sexo -0.0351 0.1118 -0.0733

Idade 0.0048 -0.0079 0.0073

Idade2 0.0000" 0.0000" -0.0001

Raca -0.0550 -0.0028" 0.0640

Metropolitana -0.0252" 0.0454 -0.0207"

Urbana 0.0219" 0.0097" -0.0317

Log Renda Familiar

per capita -0.0128 0.0112 0.0031"

até 3 anos de estudo -0.0832 0.1430 -0.0502

de 4 a7 anos de

estudo -0.0804 0.1341 -0.0529

de 8 a 10 anos de

estudo -0.0351 0.0757 -0.0472

de 11 a 14 anos de

estudo 0.0108" 0.0429 -0.0603

filnos de 0 e 1 anos 0.0066" -0.0069" -0.0101"

filhos de 2 a 7 anos 0.0271 -0.0197 -0.0207

filhos de 8 a 15 anos 0.0216 -0.0062" -0.0278

filhos de 16 a 25

anos 0.0245 -0.0062" -0.0227

salde auto-avaliada -0.0183 0.0313 -0.0083"

ndimero de

componentes na

familia -0.0123 0.0234 -0.0054"

empregado sem

carteira -0.0100" -0.2043 0.3096

trabalhador

domeéstico -0.1226 -0.1564 0.3828

conta-prépria -0.1036 -0.2919 0.4897

Empregador -0.2022 -0.2825 0.5676

ndo remunerado -0.0309" -0.2329 0.3696

nao- pea 0.0251 -0.2369 0.2695

Desocupados -0.0327" -0.2220 0.3597

+ Coeficiente estimado nao significativo

A selecdo adversa com base em atributos de risco ndo observaveis foi ndo significativa nos

trés modelos estimados, independente do cuidado de satde. As estimativas do coeficiente

Rho encontram-se no anexo.
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7. Consideracdes Finais

Este estudo procurou investigar a presenga da selecdo adversa no sistema de saude
suplementar brasileiro. Analisamos a sele¢do com base em atributos de risco observaveis e
ndo observaveis. A sele¢do observavel ¢ aquela na qual foi possivel identificar a
caracteristica de risco do individuo, a caracteristica de risco ¢ aquela que aumenta a chance

de utilizacao do seguro contratado.

A selecdo adversa ¢ analisada em quatro momentos distintos: probabilidade de ter plano de
saude, de ter plano publico, privado ou voluntario, dado que possui plano de satude. Os
principais resultados indicam que atributos de risco observaveis como sexo e idade sdo
importantes tanto na decisdo de adquirir plano de satde, quanto na categoria de plano. As

caracteristicas de risco ndo observaveis forma encontradas ndo significativas.

Esses resultados sdo importantes na medida em que indicam as diferencas de risco médio
entre os grupos de individuos no sistema de satide brasileiro. Se as seguradoras podem, por
sua vez, discriminar os consumidores por seus atributos de risco, a selecdo é totalmente
observavel e ¢ possivel ajustar o prémio do seguro com base no risco da populacao que
adquire o plano. Se por outro lado, as seguradoras ndo discriminam seus consumidores, ou
por dispositivos legais que impedem a discriminagdo ou porque ndo identificam essas
caracteristicas, a selecdo adversa pode gerar impactos sobre o bem-estar dos individuos e

sobre a eficiéncia na alocagao dos recursos.

No sistema de satide brasileiro, a regra de aprecamento para reajuste do prémio dos planos
segundo a faixa etdria dos consumidores pode resultar em selecdo adversa no mercado de
saude suplementar. Esse efeitos s6 poderdo ser mensurados com a utilizacdo de dados mais
recentes que os desse trabalho. Nesse sentido, esse estudo constitui uma primeira
investigacdo sobre em que medida o setor de satide suplementar apresenta particularidades

no contexto de regulagdo do setor.
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Anexo

Quadro 1 - Defini¢do das variaveis explicativas

Caracteristicas socio-econémicas

Renda

Logaritmo da renda familiar per capita

Idade e idade ao quadrado

Género

Dummy, sendo 0 para mulheres e 1 para homens

Area de residéncia

Conjunto de dummy, area de residéncia metropolitana, urbana e rural,
padronizado pela regido rural.

Regido Conjunto de seis variaveis dummy, regidao Norte, Nordeste, Sudeste
(exceto Sao Paulo), estado de Sdo Paulo, regido Sul e Centro-Oeste. A
referéncia adotada ¢é o estado de Sdo Paulo.

Raca Dummy, sendo 0 para branco e 1 para ndo-branco

Anos de estudo

Conjunto de dummies para os seguintes niveis de escolaridade: 0 a 3 anos
de estudo, 4 a 7 anos de estudo, 8 a 10 anos de estudo, 11 a 14 anos de
estudo e 15 anos ou mais. A categoria de referéncia usada ¢ de 15 anos ou
mais de estudo.

Numero de filhos

Conjunto de quatro variaveis discretas referente ao nimero de filhos na
familia com as seguintes faixas de idade: 0 e 1 ano, 2 a 7 anos, 8 a 15
anos, 16 a 25 anos.

Posicao na Ocupagdo

Conjunto de oito varidveis dummy, empregado com carteira, empregados
sem carteira, trabalhador doméstico, conta propria, empregador,
trabalhador ndo remunerado ou na produg@o para o proprio uso/consumo,
ndo pea e desocupados. Padronizado pelos empregados com carteira.

Numero de componentes na
familia

Variavel discreta

Tipo de familia

Quatro variaveis dummy, casal, casal com filhos, mée com filhos e outros
tipos de familia.
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Acesso

Variavel dummy, igual a 1 se o individuo teve problema de acesso e 0, do
contrario. A constru¢do dessa variavel consiste em uma combinacdo de
trés questdes referentes a utilizacdo dos servigos de satide. Variavel
V1350: Nas duas tultimas semanas, procurou algum lugar, servigo ou
profissional de satde para atendimento relacionado a propria saude? Caso
a resposta seja afirmativa: varidvel V1354: Nessa primeira vez que
procurou atendimento de satide nas duas ultimas semanas foi atendido?
Sim (ndo houve problema de acesso). Nao (houve problema de acesso).
Caso a resposta a V1350 seja negativa, ir para variavel V1368: Nas duas
ultimas semanas, por que motivo ndo procurou atendimento de saude?
Nao houve necessidade (ndo houve problema de acesso). Categorias de
resposta de 02 a 10, por ex: ndo tinha dinheiro, horario incompativel
(houve problema de acesso).

Probabilidade de ter plano

Valor predito da variavel dependente do modelo probit

Caracteristicas do estado de satde

Saude auto avaliada

Dummy, igual a 1 se o individuo avalia o seu estado de satide como bom
ou muito bom e 0 se avalia como regular, ruim e muito ruim.

Presenga de doenca cronica

A PNAD questiona sobre a presenga de 12 tipos diferentes de doencgas
crénicas: coluna, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou
asma, hipertensao, doenc¢a do coragdo, doenga renal cronica, depresséo,
tuberculose, tendinite e cirrose. Foi incluida uma variavel dummy para
cada doenga. Caso o individuo responda que possui a doenga, a categoria
de resposta € igual a 1, do contrario, zero.

Quadro 2 - Variaveis de plano de salde e variaveis de utilizacao

Variaveis de plano de saide

Plano de Saude

Plano privado via empregador

Plano por intermédio do vinculo
trabalhista com o setor publico

Plano voluntario

1 se o individuo possui plano de satde, 0 se ndo.

1 se o individuo possui plano de satde privado via empregador, 0 se
possui outro tipo de plano de saude.

1 se o individuo possui plano de satde por intermédio do vinculo
trabalhista e esse plano ¢ gerido por uma institui¢do publica, 0 se possui
outro tipo de plano de saude.

1 se o individuo possui plano voluntario, 0 se possui outro tipo de plano
de saude.

Variaveis de utilizagcdo do cuidado de saude

Numero de consultas

Numero de dias internado

Numero de consultas realizadas pelo individuo nos tltimos 12 meses

Numero de dias internado na tltima internac¢do dos Gltimos 12 meses
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Tabela 9- Modelo de selecdo para dados de contagem- plano de satde

VARIAVEIS COEFICIENTES ESTIMADOS
Consultas Dias de internacao
médicas

Equacdo de utilizacéo

Constante 1.8026*** 0.0391

Norte -0.2163*** -0.0226

Nordeste -0.0267*** 0.0590***

Sudeste(exceto Sao Paulo) -0.0174* 0.1572***

Sul -0.0041 0.1355***

Centro-Oeste -0.0542*** 0.1470Q***

Sexo -0.4698*** -0.1978***

Idade -0.0118*** -0.0026

idade2 .849199D-04*** .331742D-04"

Raca 0.0113* 0.1095***

Metropolitana 0.2790*** -0.0185

Urbana 0.0201 -0.1176***

renda familiar per capita 0.0136*** -0.0818***

Coluna 0.1565*** 0.0996***

Artrite 0.0546*** -0.0983***

Cancer 0.7147%*=* 1.0000***

Diabete 0.2954*** 0.4551***

Asma 0.2317*** 0.3680***

Hipertenséo 0.1790*** 0.0954***

Coracgéao 0.2251*** 0.6070***

Renal 0.1368*** 0.4858***

Depresséo 0.2762*** 0.2418***

Tendinite 0.1769*** 0.1865***

Cirrose 0.2867*** 1.1757%*=

Tuberculose 0.4069*** 0.2962*

até 3 anos de estudo -0.2280*** -0.1443***

de 4 a 7 anos de estudo -0.1502*** -0.0148

de 8 a 10 anos de estudo  -0.1070*** -0.0618***

de 11 a 14 anos de estudo -0.0651*** -0.1527***

filhos de 0 e 1 anos 0.0653*** 0.2605***

filhos de 2 a 7 anos -0.0783*** -0.2744***

filhos de 8 a 15 anos -0.0181*** 0.0599***

filhos de 16 a 25 anos 0.0257*** 0.0187**

salde auto-avaliada -0.5649*** -0.9037***

casal com filhos -0.0168 0.0064

mae com filhos -0.1025*** -0.2255***

outro tipo de familia -0.1449%** -0.3054***

Acesso -0.1330*** 0.1482***

Equacéo de selecdo

Constante -1.2351*** -1.2351***

Norte -0.2752%** -0.2752***

Nordeste -0.2962*** -0.2962***

Sudeste (exceto Sao -0.2086*** -0.2086***

Paulo)



Sul -0.2490*** -0.2490***

Centro-Oeste -0.2259*** -0.2259***
Sexo -0.1297*** -0.1297***
Idade 0.0205*** 0.0205***
Idade2 -0.0001*** -0.0001***
Raca 0.1378*** 0.1378***
Metropolitana 0.5608*** 0.5608***
Urbana 0.3877*** 0.3877***
Log Renda Familiar per 0.1997*** 0.1997***
capita

até 3 anos de estudo -1.6304*** -1.6304***
de 4 a 7 anos de estudo -1.1882*** -1.1882***
de 8 a 10 anos de estudo  -0.8378*** -0.8378***
de 11 a 14 anos de estudo -0.4702*** -0.4702***
filhos de 0 e 1 anos 0.0451* 0.0451**
filhos de 2 a 7 anos -0.0679*** -0.0679***
filhos de 8 a 15 anos -0.0516*** -0.0516***
filhos de 16 a 25 anos -0.0382*** -0.0382***
salde auto-avaliada 0.0346*** 0.0346***
namero de componentes  0.0448*** 0.0448***
na familia

empregado sem carteira  -0.8426*** -0.8426***
trabalhador doméstico -0.9618*** -0.9618***
conta-prépria -0.8264*** -0.8264***
Empregador -0.4465*** -0.4465***
nao remunerado -0.4363*** -0.4363***
nao- pea -0.3521*** -0.3521***
Desocupados -0.5166*** -0.5166***
Sigma 0.4192%*=* 0.6927***
Rho -.344776D-08 -.183432D-07

*** Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * Significativo a 10%



Tabela 10- Modelo de selecéo para dados de contagem - plano publico

VARIAVEIS COEFICIENTES ESTIMADOS
Consultas Dias de
médicas Internagao

Equacéo de

utilizacéo

Constante 1.4469*** 1.9268***

Norte -0.0309 -0.7342***

Nordeste 0.0911 -0.7653***

Sudeste(exceto Sao

Paulo) 0.1064* -0.3976***

Sul 0.1190%** -0.0813

Centro-Oeste 0.1064 -0.3367***

Sexo -0.4611*** -0.2473***

Idade -0.0233*** -0.0281***

idade2 0.0002*** -.128421D-04

raca 0.0213 0.2228%***

metropolitana 0.1513* -0.3825***

urbana -0.1090 -0.5654***

renda familiar per

capita 0.0266** -0.0719***

coluna 0.1882*** 0.2018***

artrite 0.0798** -0.2852***

cancer 0.8612*** 0.6848***

diabete 0.4785*** 0.3896***

asma 0.2168*** 0.5522***

hipertenséo 0.2820*** 0.4130***

coracao 0.3335*** 0.5308***

renal 0.1962*** 0.2478***

depressao 0.2655*** 0.4286***

tendinite 0.3328*** 0.5613***

cirrose 0.2698 0.7682***

tuberculose -0.7797 -0.1099

até 3 anos de estudo  -0.3905*** -0.0492

de 4 a 7 anos de

estudo -0.2861*** -0.0628

de 8 a 10 anos de

estudo -0.2824*** 0.0343

de 11 a 14 anos de

estudo -0.1244*** -0.0968

flhosde 0 el anos 0.0231 0.1083

filhos de 2 a 7 anos -0.0227 -0.0022

filhos de 8 a 15 anos  -0.0404** 0.0495

filhos de 16 a 25 anos -0.0027 0.1030%**

salde auto-avaliada  -0.5248*** -1.1050%**

casal com filhos -0.0253 -0.5039***

mae com filhos -0.0681 -0.7252***

outro tipo de familia  -0.1431** -0.8995%**

acesso -0.1494* 0.1753*

Equacéo de selecdo
Constante -1.0533*** -1.0532***



Norte

Nordeste

Sudeste (exceto Sao
Paulo)

Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade2

Raca

Metropolitana
Urbana

Renda Familiar per
capita

até 3 anos de estudo
de 4 a 7 anos de
estudo

de 8 a 10 anos de
estudo

de 11 a 14 anos de
estudo

filhnos de 0 e 1 anos
filhos de 2 a 7 anos
filhos de 8 a 15 anos
filhos de 16 a 25 anos
salde auto-avaliada
namero de
componentes na
familia

empregado sem
carteira

trabalhador doméstico
conta-prépria
empregador

nao remunerado
ndo- pea
desocupados

Sigma

Rho

1.1054***
0.7544***

0.4511***
0.6061***
1.0433%+*
-0.1031%**
0.0142***
-.217778D-04
-0.161***
-0.0747
0.0648

-0.0382***
-0.2648***

-0.2496***

-0.1067***

0.0321
0.0195
0.0802***
0.0640***
0.0727***
-0.0538**

-0.0365***

-0.0287
-0.4198***
-0.3357**
-0.7708***
-0.0945
0.0724**
-0.1023
0.9274***
0.0366++

1.1054***
0.7543**

0.4506***
0.6059***
1.0430***
-0.1029***
0.0142***
-.219838D-04
-0.1611%**
-0.0746
0.0648

-0.0381***
-0.2649***

-0.2498***

-0.1067***

0.0321
0.0197
0.0805***
0.0643***
0.0730***
-0.0540**

-0.0366***

-0.0300
-0.4220***
-0.3364***
-0.7719***
-0.0947
0.0736**
-0.1001
1.1838***
-.191312D-06

*#% Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * Significativo a 10%

Tabela 11- Modelo de selecéo para dados de contagem - plano privado via

empregador

VARIAVEIS

Equacdao de
utilizacéo
Constante
Norte
Nordeste

COEFICIENTES ESTIMADOS

Consultas
médicas

1.7762%*
-0.2010***
0.0239

Dias de
internacédo

-0.6083**
0.9024***
0.4824***
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Sudeste(exceto
Paulo)
Sul

Centro-Oeste
sexo

idade

idade2

raca
metropolitana
urbana

renda familiar
capita

coluna

artrite

cancer
diabete

asma
hipertenséo
coracao

renal
depressao
tendinite
cirrose
tuberculose

Séao
-0.0058
0.0568***
0.0568%***
-0.5260***
-0.0126***

.792919D-04***

0.0130

0.2898***
0.0747***

per

0.0250***
0.2312***
0.0756***
0.6770***
0.1360***
0.1126***
0.1570***
0.2132***
0.1265***
0.3335***
0.1831***
0.1618

1.2810***

até 3 anos de estudo  -(.1337***
de 4 a 7 anos de

estudo

-0.1788***

de 8 a 10 anos de

estudo

-0.1485***

de 11 a 14 anos de

estudo

-0.0760***

filhnosde 0 e1anos  (Q.0632**
filhos de 2 a 7 anos -0.0886***
filhnos de 8 a 15anos  (0.0196**

filhos de 16 a 25 anos (.0505***
salde auto-avaliada  -0.6165%**

casal com filhos -0.0311
mae com filhos -0.1023***
outro tipo de familia -0.1190***
acesso -0.0900**
Equacéo de selecdo

Constante 0.2463*
Norte -0.8714***
Nordeste -0.4662***
Sudeste (exceto Sao

Paulo) -0.2412***
Sul -0.1395***
Centro-Oeste -0.5441***
Sexo 0.3145***
Idade -0.0214***
Idade2 .361317D-04
Raca -0.0077

0.6713***
0.0773*
0.6860***
-0.6347***
-0.0071
-0.0001
0.4496***
0.5093***
0.5632***

-0.1007***
0.0729*
-0.1171*
1.4117%*
0.6881***
0.2692***
0.1184**=*
1.1234%**
0.2694***
0.1542***
-0.0970
2.3246%**
Omitida
-0.2626***

0.0496

-0.3282***

-0.2890***
0.2265***
-0.5179***
0.2133***
0.1156***
-0.9956***
0.2522***
-0.3245%+*
0.4033***
0.1786***

0.2463*
-0.8714%**
-0.4662***

-0.2412%**
-0.1395%**
-0.5441%**
0.3145%*
-0.0214%**
.361317D-04
-0.0077
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Metropolitana 0.1237** 0.1237**

Urbana 0.0262 0.0262
Log Renda Familiar

per capita 0.0304*** 0.0304***
até 3 anos de estudo  (0.3721** 0.3721***
de 4 a7 anos de

estudo 0.3537*** 0.3537***
de 8 a 10 anos de

estudo 0.2009*** 0.2009%**
de 11 a 14 anos de

estudo 0.1157*** 0.1157%**=
filhos de 0 e 1 anos -0.0189 -0.0189
filhos de 2 a 7 anos -0.0534*** -0.0534**
filhos de 8 a 15 anos -0.0168 -0.0168
filhos de 16 a 25 anos -0.0169 -0.0169
salde auto-avaliada  0.0858*** 0.0858***
ndimero de

componentes na

familia 0.0636*** 0.0636***
empregado sem

carteira -0.6592*** -0.6592***
trabalhador doméstico -Q.4835*** -0.4835%**
conta-propria -1.0234%** -1.0234%**
empregador -1.0137*** -1.0137%**
nao remunerado -0.8106*** -0.8106***
néo- pea -0.7306*** -0.7306***
desocupados -0.7519%** -0.7519%*+
Sigma 0.3909*** 0.8512**=*
Rho -.537193D-08 -.680729D-07

*#% Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * Significativo a 10%

Tabela 12- Modelo de selecao para dados de contagem - plano voluntario

VARIAVEIS COEFICIENTES ESTIMADOS
Consultas Dias de
médicas internacédo

Equacdao de

utilizacao

Constante 1.6615*** -2.0924***

Norte -0.1547%** -0.0516

Nordeste 0.0877*** 0.2867***

Sudeste(exceto Sao

Paulo) 0.0615*** 0.1282***

Sul 0.0075 0.1540***

Centro-Oeste 0.0443** -0.0735**

sexo -0.4752*** 0.1599***

idade -0.0077*** 0.0147***

idade2 .595880D-04*** .477500D-04

raca 0.0058 0.0241

metropolitana 0.2711%** 0.6284*+*

urbana -0.0018 0.4720%**

renda familiar per
capita 0.0042 -0.0888***



coluna

artrite

cancer

diabete

asma

hipertenséo

coracao

renal

depressao

tendinite

cirrose

tuberculose

até 3 anos de estudo
de 4 a 7 anos de
estudo

de 8 a 10 anos de
estudo

de 11 a 14 anos de
estudo

filhos de 0 e 1 anos
filhos de 2 a 7 anos
filhos de 8 a 15 anos
filhos de 16 a 25 anos
salde auto-avaliada
casal com filhos
mae com filhos
outro tipo de familia
acesso

Equacao de selecéo
Constante

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto Sao
Paulo)

Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade2

Raca

Metropolitana
Urbana

Log Renda Familiar
per capita

até 3 anos de estudo
de 4 a7 anos de
estudo

de 8 a 10 anos de
estudo

de 11 a 14 anos de
estudo

filhos de 0 e 1 anos

0.1300***
-0.0228
0.8279***
0.3576***
0.2894***
0.1687***
0.2547%*
0.2045***
0.2844***
0.0928***
0.4371%+*
0.0291
-0.2004***

-0.0281

0.0098

-0.0320*
0.1137***
-0.1424***
-0.0396***
0.0251***
-0.5300***
0.0025
-0.1042***
-0.1133***
-0.2764***

-1.0399***
-0.2492***
-0.1978***

-0.1033***
-0.3913***
-0.4641***
-0.2067***
0.0210***
-0.0002***
0.1882***
-0.0597
-0.0918*

0.0089
-0.1498***

-0.1565***

-0.1400***

-0.1776***
-0.0291

-0.0422
0.0867***
1.0223***
0.3269***
0.3265***
-0.0881***
0.2760***
1.0539***
0.1973**=*
0.2317***
0.7213***
Omitida
0.2216***

0.3407***

0.0614*

0.0293
0.6027***
-0.4572%*
-0.1316***
-0.0925***
-0.4209%**
0.3006***
0.2016***
0.0562
-0.7081***

-1.0399***
-0.2492%**
-0.1978***

-0.1033***
-0.3913***
-0.4641%*
-0.2067***
0.0210***
-0.0002***
0.1882***
-0.0597
-0.0918*

0.0089
-0.1498***

-0.1565***

-0.1400***

-0.1776%*
-0.0291
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filhos de 2 a 7 anos
filhos de 8 a 15 anos
filhos de 16 a 25 anos
salde auto-avaliada
ndmero de
componentes na

familia

empregado sem

carteira

trabalhador doméstico
conta-prépria
empregador

nao remunerado

ndo- pea

desocupados

Sigma
Rho

-0.0597***
-0.0802***
-0.0655***
-0.0239

-0.0157

0.8079***
1.0005*+*
1.3170%**
1.5858*+*
0.9640***
0.7231*%**
0.9375***
0.4251***
-.343565D-08

-0.0597***
-0.0802***
-0.0655***
-0.0239

-0.0157

0.8079***
1.0005***
1.3170%*
1.5858***
0.9640***
0.7231*%**
0.9375***
0.5465***

-.735829D-08

*#% Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * Significativo a 10%

Tabela 13-Média e variancia das variaveis segundo a amostra de individuos

Norte
Nordeste
Sudeste(exceto
S&o Paulo)
Estado Sao
Paulo

Sul
Centro-Oeste
Sexo

Idade

raca
metropolitana
urbana

rural

renda familiar
per capita (In)
coluna

artrite

cancer
diabete

asma
hipertenséo
coracdo

renal
depressao
tuberculose
tendinite

Toda
Amostra

0,69 (0,25)
0,29 (0,45)

0,21 (0,41)

0,12 (0,32)

0,17 (0,38)
0,11 (0,31)
0,72 (0,44)
44,41 (15,70)
0,52 (0,49)
0,40 (0,49)
0,44 (0,49)
0,15 (0,35)
4,70 (2,14)

0,31 (,046)
0,14 (0,35)
0,003 (0,62)
0,36 (0,18)
0,42 (0,20)
0,19 (0,39)
0,07 (0,26)
0,04 (0,21)
0,78 (0,26)
0,001 (0,04)
0,31 (0,17)

Amostra
com Plano

0,54 (0,22)
0,20 (0,40)

0,23 (0,42)

0,18 (0,39)

0,20 (0,40)
0,10 (0,30)
0,71 (0,45)
45,46 (14,79)
0,67 (0,46)
0,56 (0,49)
0,40 (0,49)
0,31 (0,17)
5,86 (1,47)

0,26 (0,44)
0,10 (0,31)
0,004 (0,67)
0,46 (0,21)
0,40 (0,19)
0,20 (0,40)
0,07 (0,26)
0,32 (0,17)
0,76 (0,26)
0,0006 (0,02)
0,42 (0,20)

Amostra
sem Plano

0,07 (0,26)
0,33 (0,47)

0,20 (0,40)

0,10 (0,30)

0,17 (0,37)
0,11 (0,310)
0,73 (0,44)
44,03 (16,00)
0,47 (0,49)
0,35 (0,47)
0,45 (0,49)
0,19 (0,39)
4,30 (2,19)

0,32 (0,46)
0,16 (0,36)
0,003 (0,60)
0,33 (0,17)
0,43 (0,20)
0,19 (0,39)
0,07 (0,25)
0,52 (0,22)
0,78 (0,26)
0,001 (0,44)
0,27 (0,16)

Amostra

com plano
publico
0,95 (0,29)
0,25 (0,43)

0,20 (0,40)

0,07 (0,27)

0,19 (0,39)
0,16 (0,37)
0,71 (0,45)
45,46 (14,79)
0,67 (0,46)
0,56 (0,49)
0,40 (0,49)
0,03 (0,17)
5,86 (1,47)

0,26 (0,44)
0,10 (0,31)
0,004 (0,67)
0,46 (0,21)
0,40 (0,19)
0,20 (0,40)
0,76 (0,26)
0,32 (0,17)
0,07 (0,26)
0,006 (0,02)
0,42 (0,20)

Amostra

com plano
privado
0,28 (0,16)
0,17 (0,37)

0,23 (0,42)

0,23 (0,42)

0,23 (0,42)
0,08 (0,27)
0,82 (0,37)
39,90 (11,76)
0,67 (0,46)
0,58 (0,49)
0,38 (0,48)
0,03 (0,17)
5,79 (1,24)

0,21 (0,40)
0,58 (0,23)
0,002 (0,51)
0,02 (0,16)
0,03 (0,18)
0,14 (0,35)
0,04 (0,20)
0,02 (0,14)
0,04 (0,21)
0,0003 (0,01)
0,03 (0,19)

Amostra
com plano
voluntario

0,04 (0,21)
0,20 (0,40)

0,26 (0,44)

0,22 (0,41)

0,18 (0,38)
0,07 (0,26)
0,67 (0,46)
48,95 (14,36)
0,74 (0,43)
0,56 (0,49)
0,39 (0,48)
0,03 (0,17)
6,08 (1,60)

0,27 (0,44)
0,12 (0,33)
0,005 (0,07)
0,06 (0,23)
0,04 (0,19)
0,24 (0,43)
0,09 (0,28)
0,03 (0,18)
0,08 (0,27)
0,0006 (0,02)
0,04 (0,20)
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cirrose

até 3 anos de
estudo

de 4 a7 anos de
estudo

de 8 a 10 anos
de estudo

de 11 a 14 anos
de estudo

mais de 15 anos
de estudo

flhos de 0 e 1
anos

filhos de 2 a 7
anos

filhos de 8 a 15
anos

filhos de 16 a 25
anos

salde auto-
avaliada

casal

casal com filhos
méae com filhos
outros tipos de
familia

acesso

ndimero de
componentes na
familia
empregado com
carteira
empregado sem
carteira
trabalhador
doméstico
conta-prépria
empregador

nao remunerado
nao- pea
Desocupados

0,002 (0,54)
0,35 (0,47)

0,30 (0,46)
0,12 (0,33)
0,14 (0,35)
0,06 (0,24)
0,12 (0,35)
0,39 (0,70)
0,55 (0,91)
0,40 (0,79)

0,68 (0,46)

0,12 (0,33)
0,55 (0,49)
0,17 (0,37)
0,15 (0,35)

0,05 (0,23)
3,47 (1,64)
0,29 (0,45)
0,12 (0,32)
0,03 (0,18)

0,22 (0,42)
0,04 (0,20)
0,02 (0,14)
0,21 (0,40)
0,04 (0,20)

0,002 (0,48)
0,11 (0,32)

0,23 (0,42)
0,15 (0,36)
0,30 (0,45)
0,19 (0,39)
0,09 (0,30)
0,28 (0,57)
0,45 (0,76)
0,40 (0,77)

0,76 (0,42)

0,14 (0,35
0,55 (0,49
0,15 (0,36
0,15 (0,35

0,24 (0,15)
3,25 (1,40)
0,50 (0,49)
0,05 (0,22)
0,009 (0,09)

0,11 (0,31)
0,07 (0,26)
0,01 (0,10)
0,21 (0,41)
0,01 (0,13)

0,003(0,56)
0,43 (0,49)

0,33 (0,47)
0,11 (0,31)
0,09 (0,29)
0,16 (0,12)
0,13 (0,37)
0,43 (0,74)
0,58 (0,95)
0,40 (0,80)

0,65 (0,47)

0,12 (0,32)
0,54 (0,49)
0,18 (0,38)
0,14 (0,35)

0,68 (0,25)
3,55 (1,71)
0,21 (0,41)
0,14 (0,35)
0,04 (0,20)

0,27 (0,44)
0,03 (0,18)
0,02 (0,15)
0,21 (0,40)
0,04 (0,21)

0,002 (0,04)
0,11 (0,32)

0,23 (0,42)
0,15 (0,36)
0,30 (0,45)
0,19 (0,39)
0,83 (0,28)
0,29 (0,60)
0,47 (0,79)
0,44 (0,80)

0,76 (0,42)

0,12 (0,33)
0,53 (0,49)
0,18 (0,38)
0,15 (0,36)

0,02 (0,16)
3,30 (1,45)
0,54 (0,49)
0,05 (0,22)
0,005 (0,07)

0,08 (0,27)
0,02 (0,16)
0,01 (0,10)
0,25 (0,43)
0,01 (0,13)

0,001 (0,04)
0,09 (0,28)

0,24 (0,43)
0,17 (0,38)
0,31 (0,46)
0,16 (0,37)
0,12 (0,35)
0,38 (0,63)
0,55 (0,82)
0,38 (0,76)

0,83 (0,37)

0,13 (0,33)
0,67 (0,46)
0,09 (0,28)
0,10 (0,30)

0,01 (0,12)
3,47 (1,35)
0,77 (0,41)
0,03 (0,18)
0,006 (0,07)

0,04 (0,21)
0,03 (0,18)
0,004 (0,06)
0,08 (0,27)
0,01 (0,10)

0,002 (0,04)
0,11 (0,32)

0,22 (0,41)
0,14 (0,35)
0,26 (0,44)
0,23 (0,42)
0,06 (0,26)
0,21 (0,49)
0,36 (0,68)
0,41 (0,76)

0,73 (0,43)

0,16 (0,37)
0,50 (0,50)
0,16 (0,37)
0,16 (0,37)

0,01 (0,13)
3,12 (1,35)
0,23 (0,42)
0,06 (0,24)
0,01 (0,11)

0,20 (0,40)
0,16 (0,37)
0,01 (0,12)
0,26 (0,44)
0,02 (0,15)
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“O risco moral no sistema suplementar de saude brasileiro”

Resumo:

Este artigo investiga a presenca de risco moral no sistema de satde brasileiro a partir de
uma analise contra-factual. Duas variaveis de utilizagdo do cuidado médico foram
selecionadas: consultas médicas e dias de internacdo. Os resultados sugerem a presenca de
sobreutilizac¢do para os dois tipos: para o modelo de consultas, encontramos que cada
individuo utiliza, na média, 24% mais servi¢os que se nao tivesse plano de saude. Para a
estimativa de internacdo, encontramos que cada individuo utiliza, na média, 22% mais
servigos que se nao tivesse plano de saude.

Palavras-chave: sobreutilizagdo, risco moral, sistemas de satide, demanda por servigos de
saude.

Abstract:

This paper explore the existence of a moral hazard in the Brazilian health system using a
counter-factual analysis. Two variables of healthcare utilization have been selected:
medical visits and the number of inpatient days.. The main findings suggest a over
utilization for both types of healthcare: for the visits model, we found that each individual
in the private sector uses 24% more services than if they only have access to public
services. For inpatient days, we found that each individual in the private sector uses 22%
more services than if they only have access to public services.

Key words: moral hazard, health system, demand for health services.
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1. Introducéo:

O sistema de saude brasileiro ¢ um sistema misto, com atuagdo dos setores publico e
privado no provimento e financiamento dos bens e servigcos de satde. O setor de saude
suplementar, caracterizado pelo financiamento privado, representa uma importante e
significativa parcela do mercado de assisténcia médica no Brasil. Segundo dados de 1998
da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar), cerca de 25% da populagdo possui

algum tipo de plano ou seguro de saude.

Diversos estudos tém analisado o comportamento dos individuos quanto a utilizagdo dos
servicos de saude diante de diferentes formas de financiamento dos mesmos
(NEWHOUSE, 1993; MANNING et al., 1987). Em geral, observa-se que quanto maior a
cobertura do plano ou seguro de satde, maior ¢ o incentivo para os individuos escolherem
mais cuidado, resultando, dessa forma, em um problema de risco moral. A introdugdo de
mecanismos que minimizem as distor¢des no uso dos servigos resultam em ganhos de bem-

estar para a sociedade, dai a importancia de se conhecer a magnitude desses efeitos.

Nesse trabalho, analisamos uma das possiveis conseqiiéncias da presenca de assimetria
informacional entre os agentes apos o estabelecimento de um contrato de seguro de satde:
o problema de risco moral. O risco moral ¢ caracterizado como a sobreutilizacdo dos
servicos de saude na presenga de seguro, ou seja, os individuos que possuem algum tipo de
plano de saude tendem a sobreutilizar os servicos, visto que o custo marginal de utilizagdo ¢

zero ou proximo de zero.

A estimativa da magnitude da sobreutilizagdo ¢ realizada através de uma andlise contra-
factual, em que a diferencga entre a utilizagdo média estimada dos individuos que possuem
plano menos a utilizagdo média estimada para esses mesmos individuos caso nao
possuissem plano nos fornece o valor esperado da sobreutilizagdo no sistema de satde
suplementar. Ou seja, representa quanto os individuos que possuem plano de satde utilizam

a mais por estarem segurados.
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Nossa hipotese ¢ que essa sobreutilizagdo reflete o risco moral no setor privado de atengdo
a saude. Entretanto, ¢ importante ressaltar que a estimativa da utilizagdo esperada ¢
realizada pressupondo condi¢des iguais de acesso aos servigos de saude utilizados nos
setores publico e privado. Caso o pressuposto de igualdade nas condi¢des de acesso ndo se
verifique, essa diferenca na utilizagdo pode também refletir as dificuldades de acesso,
sendo, portanto uma medida do custo de acesso ao setor publico, que por sua vez, esta
associado ao custo de oportunidade do uso dos servicos publicos devido a presenca de filas

de espera, expectativa de ndo atendimento ou mesmo dificuldades como ndo

disponibilidade de algumas especialidades de servigos.

Para estimar o modelo empirico utilizamos os dados da PNAD de 1998 (Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios), realizada pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica). A pesquisa fornece uma ampla variedade de informagdes individuais e
domiciliares. Em 1998, foi a campo um suplemento inédito que indaga a respeito das
caracteristicas de saude dos moradores, sendo possivel, dessa forma, a elaboragdo de
estudos empiricos correlacionados a saude, que estejam interessados em delinear tendéncias
sobre o sistema de satide brasileiro ou sobre o estado de satide da populagdo baseado em

estimativas quantitativas.

Utilizamos apenas os dados referentes aos chefes de familia por serem estes os agentes
diretamente envolvidos na decisdao de adquirir plano de satde, além de ser possivel, a partir
desse universo amostral, utilizar diretamente variaveis de ocupagdo e de escolaridade, sem
que seja necessario imputar informagdes do chefe para seus dependentes. As categorias de
cuidado médico selecionadas foram: (i) o nimero de consultas realizadas nos ultimos doze

meses ¢ (i1) o numero de dias internado na ultima internagao, nos tltimos doze meses.

Os principais resultados encontrados apontam a presen¢a do risco moral no sistema de

saude suplementar para ambos tipos de cuidado considerados.

Além dessa sec¢dao, o artigo estd dividido em mais sete se¢des. Na proxima segdo,
caracterizamos o mercado de bens e servigos de saude. A se¢do trés resume 0s principais
aspectos do sistema de satde suplementar brasileiro. Uma breve revisdo da literatura

empirica internacional e nacional ¢ apresentada na se¢do quatro. O modelo tedrico ¢é
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desenvolvido na se¢do cinco, e tem como objetivo essencial subsidiar a abordagem
empirica. Para mensurar a presenga de risco moral desenvolvemos um modelo empirico
que ¢ estimado em duas etapas e apresentado na sexta se¢do. O banco de dados e a anélise
descritiva estdo presentes na secdo sete. Por fim, a se¢do oito aponta os resultados e

conclui.

2. Caracterizacdo do mercado de bens e servicos de saude

O mercado de bens e servicos de satde ¢ um mercado bastante particular quando
comparado aos demais. Podemos ressaltar trés aspectos importantes: o ambiente de
incerteza, a presenca de informagao assimétrica e o ambiente de mercado no qual os bens e

servigcos de satide sdo consumidos.

Os bens e servigos de satide sao, em sua maioria, consumidos em um ambiente de incerteza.
A incerteza esta presente em dois momentos da decisdo de consumo individual. Primeiro,
existe incerteza quanto a necessidade do uso dos servicos médicos, uma vez que em sua
maior parte este uso ¢ decorrente de choques estocasticos. Segundo existe incerteza quanto
ao diagnostico clinico e quanto a eficdcia do tratamento. Além disso, a distribui¢do das
despesas médicas tanto na populagdo quanto ao longo do ciclo de vida dos individuos ndo ¢

normal, assumindo valores muito altos para poucos episodios.

A assimetria de informagdes estd presente na relacdo entre os trés agentes envolvidos no
estabelecimento de um contrato de seguro de satde: o consumidor, a seguradora e o
provedor dos bens e servigos de saude, e pode resultar em problemas de agéncia. Os
consumidores e seguradora correspondem a demanda de mercado, podendo ser, estes
ultimos, publico ou privado; enquanto provedores correspondem a oferta de mercado,

podendo também ser publico ou privado.

A relacdo entre o segurador seja com o provedor ou com o consumidor apresenta problemas
de risco moral. Com o provedor o problema ocorre na medida em que estes podem induzir
uma sobreutilizagdo dos servigos, ja que possuem maior quantidade de informacao que os
financiadores. A sobreutilizacdo pode ocorrer tanto para elevar os rendimentos diretos dos
provedores, quanto para reduzir a incerteza do diagndstico, e com isso obter também

ganhos de reputacdo. Entre o consumidor ¢ o segurador, o risco moral pode ocorrer na
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presenga de seguro pleno. Neste caso, os consumidores tendem a sobreutilizar os servicos,
ja que o custo marginal do produto demandado ¢ zero. Um outro problema, decorrente da
assimetria de informacdes neste mercado, ¢ a selecdo adversa de consumidores que pode
ser entendida como a sele¢do, por parte da seguradora, de um grupo especifico de
individuos que difere em determinados atributos de risco da média observada na populacao

total.

O ambiente de mercado nos quais os bens e servigos de saude sdo consumidos apresenta,
pelo menos, quatro caracteristicas que o difere dos demais. 1) Caracterizagdo de diversos
bens e servicos de saide como bens credenciais, ou seja, que necessitam da certificacao
publica de um profissional especializado, sendo esta reconhecida e confiavel para
consumidores. 2) Dissociacdo entre consumidor final e agente responsavel pela indicacao
terapéutica, que pode resultar em problemas de agéncia. 3) Presenca de produtos e
equipamentos com elevados gastos (pesquisa e desenvolvimento de novos processos e
produtos). 4) Por fim, presenga de externalidades difusas’. Uma outra caracteristica
importante ¢ a consideragdo de alguns bens e servigos de saude como meritorios, isto €,
bens e servigos que todo cidaddo deve ter acesso, sendo responsabilidade da politica

publica a garantia de acesso universal (ANDRADE e LISBOA, 2001).

3. Caracterizacdo do sistema de saude suplementar brasileiro

O sistema de satde brasileiro pode ser caracterizado como um sistema de saide misto, onde
os setores publico e privado atuam no provimento e no financiamento dos bens e servigos
de saude. A constituicdo de 1988 garante acesso aos servigos de saide como um direito
universal e igualitario de todos cidaddos brasileiros, mas permite a coexisténcia,
paralelamente ao sistema publico de satde, de um sistema de satide suplementar. Ao setor
publico cabe a cobertura de toda a populagdo residente, embora se estime que, segundo a

PNAD de 1998, aproximadamente, vinte ¢ cinco por cento da populagdo possua algum tipo

! Tradicionalmente, a literatura emprega o termo selegdo adversa quando ocorre uma selegdo desfavoravel de
consumidores. Uma outra possibilidade é a ocorréncia do cream-skimming, que consiste numa selegdo
adversa contraria, ou seja, em favor do grupo de individuos considerado.

2 Um bem gera externalidade difusa quando o consumo médio da sociedade tem um impacto direto no bem
estar de cada individuo.
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de plano de satde privado, caracterizando a assisténcia médica suplementar. A participacao
do setor privado se da de forma bastante generalizada no sistema de saude brasileiro. Além
de um sistema de saude suplementar, parte dos servigos financiados pelo setor publico sido
ofertados por institui¢des privadas (75% dos leitos, 83% das clinicas médico-ambulatoriais
e 40% das unidades de complementagdo diagnostica e terapéutica, VIACAVA e BAHIA,
1996 citado por REIS, 2000).

As estimativas do gasto nacional com saude para o ano de 1998 indicam 7,8 como

porcentagem do PIB, onde 3,8 correspondem ao gasto piblico e 4,6 ao gasto privado”.
A tabela abaixo sistematiza o gasto total (publico e privado) com saude e o gasto publico
com saude (ambos como percentual do PIB) em paises selecionados.

Tabela 1-Gasto com satde como % do PIB e gasto publico como porcentagem do
gasto total em paises selecionados

Pals Gasto total  Gasto publico como Gasto total Gast:orr)nuobllco
1995 porcentagem do 2001 porcentagem do
0] - [0)

% do PIB gasto total - 1995 % do PIB gasto total - 2001
Brasil 7,4 43,24 7,6 42,10
Canada 8,9 69,66 9,5 71,57
EUA 13,0 45,38 13,9 44,60
Inglaterra 6,8 80,88 7,6 82,89

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do Banco Mundial.

Podemos distinguir quatro modalidades de atuacdo da assisténcia médica suplementar no
Brasil: a medicina de grupo, as cooperativas médicas, os planos proprios das empresas
(autogestdo) e as seguradoras. Elas distinguem quanto a forma de contratacdo dos servigos

de saude.

A medicina de grupo constitui empresas médicas que administram planos de satide para
empresas, individuos e familias, com atendimento baseado, principalmente, numa rede

credenciada de servigos. Nos planos destinados a pessoas juridicas, a adesdo dos

3 Fonte: MS/SIS/DPI/SIOPS, IBGE-PNAD98 ¢ Banco Central. Elaboragio de Sérgio F. Piola — Curso de
especializacdo em politicas de recursos humanos para a gestdo do SUS.
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empregados ¢ automadtica em caso de custos financiados integralmente pelo empregador,
em caso de divisao de custos com o empregado, a participacao ¢ opcional. As cooperativas
sdo entidades onde médicos sdo sbécios e prestadores de servigo simultaneamente, com
pagamento proporcional a quantidade de servigos prestados. As UNIMED's representam

quase a totalidade desse segmento.

Os planos préprios das empresas constituem planos fechados, restritos apenas a
funciondrios e seus dependentes, em geral de uma Unica empresa que ¢ responsavel pela
administracdo direta do plano (autogestdo), podendo ainda dispor de uma rede credenciada.
Algumas empresas financiam integralmente o plano bésico para seus funcionarios, embora
na maioria dos planos proprios das empresas exista a participacdo do empregado, que pode,
também, optar por adicionais como planos complementares e diferentes formas de acesso:
livre-escolha e reembolso. Por fim, as seguradoras, que originalmente no Brasil
funcionavam ofertando unicamente o seguro saude por reembolso, mas que atualmente

podem, também, lancar mao de rede credenciada.

A grande expansao da assisténcia médica suplementar no Brasil se deu entre 1987 e 1994,
quando houve crescimento de 73,4% da populagdo coberta, que passou de 24,4 milhdes
para 42,3 milhdes (ANDRADE e LISBOA, 2001). Embora o setor suplementar de satde
abranja uma parcela expressiva da populagdo brasileira, com evidente importidncia no
provimento dos servigos de satide, somente recentemente, com a regulamentacao do setor
de medicina suplementar, a relagdo publico e privado passa a ser concebida no desenho

institucional do sistema de satde brasileiro.

Entre as medidas instituidas pela Lei n.° 9.656, que regulamenta o setor de medicina

suplementar, em 1998, podemos destacar:

1. Designou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar como responsavel pela

regulamentacdo financeira dos planos e seguros de saude;

2. Criacdo de sete faixas etarias para cobranga de prémios com razdo maxima de
precos seis vezes entre a ultima e a primeira; inicialmente, as faixas etdrias eram: 0

al7,18 a 29,30 a39,40a 49, 50a 59, 60 a 69, acima de 70 anos. Em contratos
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10.

assinados ou adaptados depois de 1° de janeiro de 2004, as faixas etarias foram
modificadas, foram criadas dez faixas, sendo que a variagdo acumulada entre a
sétima e a décima faixas ndo pode ser superior a variacdo acumulada entre a
primeira e a sétima, permanecendo a razdo maxima de pregos de seis vezes entre a
primeira e a ultima faixa. Faixas etarias: O a 18, 19 a 23, 24 a 28, 29 a 33, 34 a 38,
39 a 43,44 a 48, 54 a 58 ¢ 59 anos ou mais. A medida tem como objetivo atender o
Estatuto do Idoso que veda a variagdo de prego por mudanca de faixa etdria para

consumidores com mais de sessenta anos.

Institui o plano de referéncia com cobertura assistencial médico-ambulatorial e
hospitalar: partos e tratamentos no Brasil, padrao enfermaria ou CTI, exceto:
tratamento clinico experimental, tratamentos estéticos, inseminacdo artificial,
tratamento de rejuvenescimento, medicamentos importados, medicamentos para
tratamento domiciliar, proteses e Orteses, tratamento odontoldgico, tratamentos

ilicitos, cataclismos, guerras e comogoes internas.

Determina o desenho dos beneficios do plano de reférencia: cobertura ilimitada de
consultas, cobertura de servigos ambulatoriais e diagnésticos, internacdo hospitalar

e CTI sem limitacao de prazo;
Criagdo de trés modalidades de plano: individual, familiar ou coletivo;
Proibi¢do de negacdo de cobertura em funcdo da idade ou de alguma deficiéncia;

Renovagdo automatica do plano com prazo minimo de um ano, sem caréncia;

Ressarcimento pelas operadoras de atendimentos prestados pelo Sistema Unico de
Saude.

Determina a criacdo dos seguintes tipos de planos alternativos ao plano de
referéncia: ambulatorial, odontoldgico, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, ambulatorial e hospitalar sem
obstetricia.

Apesar da regulamentacdo do setor de salide suplementar ter sido instituida em 1998,
somente a partir dos meados de 2000, efetivamente suas diretrizes passam a ser cumpridas.
Logo, os efeitos da regulamentacdo sdo ainda obscuros, restando diversas questdes a serem

entendidas na relacao entre os setores publico e privado.
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A regulamentacdo do setor de saide suplementar ndo apresenta nenhuma restri¢do ao uso
de mecanismos de divisdao de custos (como por exemplo, o copagamento) e também ao
cuidado gerenciado®. Estes mecanismos sdo usualmente implementados para racionalizar o
uso dos servigos médicos evitando a sobreutilizagdo decorrente do comportamento tanto
dos provedores como dos pacientes. Existem evidéncias empiricas que mostram que a
elasticidade de demanda ¢ sensivel a alteracao dos pregos dos servicos médicos, os valores
encontrados variam de —0,14 a —1,5 dependendo do tipo de cuidado considerado e do
método de estimagdo. No sistema brasileiro, esses mecanismos ainda sdo pouco difundidos
no setor privado e inexistentes no setor publico. Segundo dados da PNAD de 1998, apenas
28% dos individuos com plano de saude pagam, além da mensalidade, algum valor pelos
atendimentos a que tem direito, ou seja, pequena parte da populagdo com plano estd sujeita

. e~ 5
a algum mecanismo de divisdo de custos’.

No caso de sistemas publicos, a introducdo desses mecanismos ¢ pouco usual e quando
existe incide apenas sobre alguns grupos de servicos. A dificuldade de implementagao de
mecanismos de divisao de custos em sistemas publicos, ou seja, racionalizagdo através de
custos monetarios impostos aos pacientes, reside na questdo distributiva. Os impactos
desses mecanismos sdo distintos dependendo do nivel de renda individual. Esses sistemas
em geral utilizam mecanismos de racionaliza¢do indiretos/ndo monetarios, como por

exemplo, a fila de espera.

4. Revisao da Literatura

Nesta se¢do faremos uma breve revisdo da literatura empirica que investiga a presenga do

risco moral na utilizagdo dos servigos de satude.

4.1 Revisdo da Literatura Empirica Internacional
Uma das principais referéncias na literatura foi um estudo coordenado por NEWHOUSE
(1996). A base do trabalho ¢ o RAND Health Insurance Experiment, um experimento

longitudinal que, entre os varios objetivos analisa o comportamento do individuo diante de

* O termo Cuidado Gerenciado se refere, de uma forma genérica, as praticas adotadas para administrar os
servigos prestados pelos provedores contratados pelos planos e seguradoras de saude.

> As perguntas da PNAD sio insuficientes para permitir uma comparagio entre os grupos de individuos com
plano de saude sujeitos a mecanismos de divisdo de custos e os individuos com plano de satide sem
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diferentes arranjos de seguro de satide. Os resultados indicam que a demanda por servigos
de saude responde negativamente a variagdes no prego, ou seja, diferentes mecanismos de
incentivos financeiros resultam em decisdes diferentes entre os consumidores, com menor
utilizagdo diante de despesas financeiras diretamente desembolsadas por consumidores
mais elevadas. MANNING et al. (1987), usando os mesmos dados de painel (RAND
Health Insurance Experiment) estimam a elasticidade preco da utilizagdo do servigo médico
a partir de uma mudanga na taxa de copagamento. Os autores encontram valores entre —0, 1

e —0,2, dependendo do tipo de cuidado considerado e da variagao na taxa de copagamento.

A diversidade dos sistemas de satide que determina a inser¢do do setor privado de forma
diferenciada entre os paises e a ndo padronizacdo dos bancos de dados de saude tem
resultado em formas particulares de mensurar ou apenas detectar a presenca de risco moral.
Em geral, a estimativa parte da comparagdo da magnitude da utilizagdo estimada dos
servigos de saude entre dois grupos: publico e privado, privado com e sem mecanismo de

divisdo de custos, diferentes segmentos do setor privado, etc.

Uma dificuldade associada aos trabalhos empiricos que analisam o problema de risco moral
¢ a presenca da endogeinedade entre a escolha de adquirir plano de satde e a utilizagdo dos
servicos de saude. Essa endogeinedade se deve ao fato da decisdo de adquirir um plano ser
realizada com base na expectativa de utilizagdo dos servigos. Dessa forma, caracteristicas
especificas dos individuos que adquirem plano podem estar influenciando sua utilizagao,

resultando em um problema de viés de selecdo amostral.

CAMERON et al. (1988) sdo os pioneiros no desenvolvimento de um modelo que interage
a demanda por seguro de saude e a utilizagdo do cuidado de saude. A implementacao
empirica do trabalho, a partir de dados cross-section do Australian Health Survey de 1977-
78, consiste em utilizar varidveis instrumentais da escolha do seguro de saude como
varidvel dependente do modelo de utilizagdo do cuidado de satide. Sdo consideradas sete

variaveis de utilizacdo do cuidado de satde’. E estimado um modelo para a probabilidade

mecanismos de divisdo de custos. O nivel de detalhamento nao informa sobre quais tipos de servigos o
copagamento incide e de que forma.

% Numero de consultas nas duas Gltimas semanas, namero de internacdes nos ultimos doze meses, nimero de
noites internado na mais recente interna¢do, nimero de consultas com um profissional de saude que nao
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de ter um determinado tipo de seguro (quatro tipos de seguro de satde sdo considerados),
onde o valor predito da probabilidade ¢ a variavel instrumental da escolha de ter seguro e ¢
incluida no modelo de utilizagdo. Os autores encontram que o estado de satide parece afetar
mais a utilizagdo do cuidado que a demanda pelo seguro, enquanto a renda ¢ mais
importante na determinacdo da escolha do seguro que na utilizagdo do cuidado de saude.
Além disso, a utilizagdo do servico parece ser maior para aqueles que possuem uma
cobertura mais ampla, resultado que indica a presenga tanto de risco moral quanto de auto-

selecao.

SAPELLI e VIAL (2003) estimam a presenca de risco moral e selecao adversa no sistema
de saude chileno. Sao analisadas duas variaveis de utilizagdo do cuidado médico, nimero
de consultas médicas e numero de dias internado. Para mensurar a presenga de risco moral,
compara-se a utilizagdo do servigco de satde na presenca do seguro com a utilizagdo caso o
individuo nao houvesse adquirido aquele seguro. O risco moral ¢ encontrado nao

significativo para dias internado, mas ¢ encontrado para consultas médicas.

A utilizagdo de bases longitudinais sao uma fonte alternativa para avaliar a presenca de
risco moral na utilizacdo dos servigos de satde que solucionariam o problema da
endogeinedade. Essas bases acompanham o mesmo individuo ao longo do tempo,
identificando o impacto das mudangas nas caracteristicas individuais sobre a utilizagdo.
Além disso, € possivel verificar o momento de adesdao ao plano e controlar melhor o estado
de satde do individuo. Essas informagdes sdo importantes na medida em que a primeira
permite modelar o problema com base na decisdo inter-temporal de adquirir o plano e
utilizar os servigos de saude. Enquanto a segunda permite controlar o estado de satde apds
a utilizacdo, ou seja, ¢ possivel verificar o efeito da utilizagdo sobre o restabelecimento do

estado de saude.

Utilizando dados longitudinais durante dois anos na Franga, CHIAPPORI et al. (1998)
avaliam a presenga de risco moral na utilizagdo do cuidado médico. O trabalho analisa uma

mudanga na estrutura de incentivos dos contratos entre seguradores e pacientes, que

médico nas ultimas quatro semanas, numero de medicamentos prescritos e ndo prescritos, nimero de
medicamentos prescritos, nimero de medicamento ndo prescritos usados nos tltimos dois dias.
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consiste na alteracdo na mudanca na taxa de copagamento de utilizacdo dos servigos. A
analise considera apenas a decisdo de realizar ao menos uma consulta, para trés tipos de
cuidado: consultas realizadas no consultério, consultas realizadas em casa e consultas no
consultdrio de um médico especialista. Os principais resultados indicam a presenca de risco
moral para consultas em casa, mas ndo para consultas no consultério, sugerindo a presenca
de risco moral na demanda pelo cuidado médico quando custos ndo monetarios também sao
importantes. Ou seja, custos como de deslocamento e tempo podem representar uma
importante fracdo do custo total considerado pelo consumidor, tendendo a diminuir o

impacto da mudanca de pregos sobre a utilizagdo.

4.2 Revisdo da Literatura Empirica Nacional

Existem, ainda, poucos estudos que investigam empiricamente a presenca de risco moral no
sistema de satude brasileiro. A escassez desses trabalhos se deve, provavelmente, a restrita
disponibilidade de bases que contemplem dados de utilizagdo do servico de saude
associados a caracteristicas individuais, como cobertura por algum plano de saude,

caracteristicas socio-econdmicas, de estado de satde, entre outras.

STANCIOLIL, A. E. (2002) utilizando dados da PNAD de 1998 ¢ da ABRASPE’ avaliam a
presenga de risco moral no sistema de saude brasileiro. A analise empirica, a partir dos
dados da PNAD, analisa o efeito da cobertura por plano de satde e o efeito da presenca de
copagamento no plano sobre utilizagdo dos servicos médicos®, enquanto que a partir dos
dados da ABRASPE, a andlise consiste em avaliar o efeito de variaveis de racionalizacio
da demanda pelos servigos de saude sobre a utilizagdo’. A metodologia emprega o método

de minimos quadrados ordinarios.

Os principais resultados indicam a presenga de risco moral para consultas. A estimativa da
magnitude do risco moral foi de 0,21 consultas per capita por ano, com uma proporc¢ao de
risco moral em relagdo a utilizagao total de 4,33%, no caso da amostra da PNAD. Enquanto
que a partir dos dados da ABRASPE, a estimativa foi de 1,31 consultas per capita por ano,

com uma propor¢ao em relacdo a utilizagdo total de 37,3%.

7 Associagdo Brasileira das Autogestdes em Saude Patrocinadas por Empresas.

¥ Dois tipos de cuidado sio considerados: nimero de consultas e niimero de internagdes

? Variaveis dependentes: Consultas, exames, internagdes, custo paciente-dia, média de permanéncia, gasto por
internagdo, gasto mensal.
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Uma das limitagdes do trabalho é a metodologia empregada. Usualmente, em modelos de
utilizacdo do cuidado médico, sdo empregados modelos de dados de contagem. Esses
modelos sdo mais adequados porque num evento de contagem, a variavel dependente
consiste de valores inteiros e ndo negativos e assume uma distribui¢do probabilistica

especifica, o que pode alterar significativamente os resultados encontrados.

5. Modelo teérico

O objetivo central desse trabalho ¢ investigar a utilizagdo dos servicos de saude partindo do
status de cobertura por plano de satde dos individuos. Em particular, estamos interessados
na comparagdo quantitativa do uso dos servigos médicos entre os dois setores (publico e
privado), considerando duas categorias de cuidado médico: os servicos ambulatoriais
(nimero de consultas) e os servicos hospitalares (nimero de dias internado a ultima
internacdo). Essa diferenca pode ser interpretada de duas formas: (i) sobreutiliza¢dao devido
a presenca de cobertura plena no setor privado (ii) medida do custo de acesso ao setor
publico que pode estar associada ao custo de oportunidade de uso dos servigos publicos
devido a presenca de filas de espera, expectativa de ndo atendimento ou mesmo

dificuldades reais de acesso.

Utilizando uma metodologia de estimagdo contra-factual, procuramos mensurar quanto dos
servicos médicos a populacdo com plano consumiria se nao tivesse plano de satde, ou seja,

caso estivesse utilizando apenas os servigos publicos.

Como apresentado na revisdo empirica da literatura, uma das dificuldades da estimagao dos
servigos de saude diz respeito a endogeinedade entre a decisdo de compra do plano de
saude e a decisdo de utilizacao, ou seja, no ato da decisdo de compra, o individuo tem uma
expectativa de utilizacdo dos servicos de saude. Desse modo, caso ndo exista uma
defasagem temporal entre a data de adesdo ao plano e a utilizagdo dos servigos, a forma
mais adequada de estimar a utilizagdo consistiria em uma estimagao conjunta da decisao de

compra do plano de satde e da utilizacao dos servicos de saude.

Nesse trabalho, assumimos que a decisdo de adesdo a um plano ou seguro de saude foi feita

anteriormente a utilizagdo dos servicos de saude. Esta hipodtese se justifica ao analisarmos o
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historico de expansdo do setor de saide suplementar, que teve um expressivo crescimento

entre os anos de 1987 e 1994, com uma cobertura relativamente constante a partir de entao.

Podemos caracterizar o nosso problema como um jogo repetido onde cada etapa do jogo
pode ser descrita como um processo de decisdo em dois periodos. Esse jogo se repete T

vezes sendo T o tempo em niimero de anos que os individuos vivem.
Suponha uma economia com dois periodos:

No periodo 1 ndo existe incerteza e os individuos fazem a escolha entre ter plano privado e
ndo ter plano privado (ter acesso aos servicos de satde somente através do sistema

publico).

No periodo 2 ocorre a realizagdo da incerteza. A incerteza ¢ modelada através da
presencga/auséncia de um choque estocéstico negativo que afeta o estado de satde do
individuo. Ou seja, um choque estocdstico negativo determina que os individuos fiquem
doentes. Sem perda de generalidade, vamos supor que existem dois estados da natureza:
estado saudavel e estado doente. Conhecendo seu estado de saude, os individuos decidem a
freqiiéncia de utiliza¢do dos servicos médicos'’. Mesmo que o choque estocéstico seja nulo
para um individuo, ele pode decidir utilizar algum servico médico. Neste caso a utilizacao

do servico médico altera a distribui¢ao de probabilidade para o periodo seguinte.

Para cada individuo o choque estocastico apresenta uma distribui¢do de probabilidade que
depende dos atributos individuais, da utilizacdo dos servigos de satde passada e de uma
parte estocastica. Os individuos ndo conhecem esta distribui¢do de probabilidade, mas tém
uma expectativa (prior) sobre a mesma. Os atributos individuais sdo, por exemplo, as

variaveis de risco observadas (idade, sexo, habitos de consumo, etc).

A utilidade é modelada como uma fun¢do do consumo dos servicos médicos, do estado de

saude e do consumo dos demais bens:

U= (CSM, ES, C)

1% A freqiiéncia de utilizagdo dos servigos médicos ¢ fortemente influenciada pelo comportamento dos
provedores. Como estamos modelando somente a decisdo dos individuos, ¢ possivel considerar, sem perda de
generalidade, que a decisdo dos individuos incorpora também a decisdo dos provedores.
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Onde:

CSM= consumo de servigos médicos.

ES = estado de saude apds a realizagdo da incerteza e do recebimento dos servigos médicos
C= consumo de outros bens

Estamos supondo um seguro atuarialmente justo onde a seguradora pode discriminar

perfeitamente os individuos.

Todos os individuos sdo considerados avessos ao risco, onde:
Uu >0
U) )< 0

O estado de saude, por sua vez, ¢ uma funcdo da quantidade e da qualidade dos servigos
médicos consumidos. Os individuos tém uma expectativa de como o seu estado de satde

estara restaurado no caso de ter acesso aos servicos através dos setores publico ou privado.

Assim, no periodo 1 os individuos comparam a utilidade esperada com plano de saude a

utilidade esperada sem plano de saude.

Denotando:

1 = individuo

IT = probabilidade do individuo ficar doente

C1 = consumo de outros bens no caso do individuo ter plano (Cl=renda-prémio do plano)
C2 = consumo de outros bens no caso do individuo nao ter plano (C2=renda)
CSM,, = Consumo de servigos médicos com plano de satde.

CSM;, = Consumo de servigos médicos sem plano de satde.

a = atributos individuais

u.; = utilizacdo dos servicos de saude passada

e = componente estocastico

Onde:

IT; =f(a;,uit.1,€;)

A utilidade esperada do individuo i com plano é:

ILU; (Cl;, CSM.,;, ES;) + (1-11) U; (C1;, CSM,;, ES))
A utilidade esperada do individuo i sem plano é:

ILU; (C2;, CSMy,;, ES)) + (1-11) U; (C2;, CSMy,;, ES))

O individuo compra o plano se a utilidade esperada com plano for maior que a utilidade

esperada sem plano e o prémio de risco for inferior a sua restricdo or¢amentaria.
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No periodo 2, depois da realizagdo da incerteza, os individuos decidem quanto utilizar dos

servigos médicos.

Individuos com plano de satude:
max U; (Cl;, CSM,, ES;)
sa PICI + ¢ CMS <Renda — Prémio

Onde ¢ denota o preco dos servigos médicos. No caso do plano de saide sem nenhum
mecanismo de divisdo de custos, esse preco € zero e, no caso de divisdo de custos com o

consumidor, esse prego € positivo.

Individuos sem plano de saude:

max U; (C2;, CSM;, ES;)

s.a PICI + (Ps + 1);CMS <Renda

Onde:
Ps ¢ o preco dos servicos médicos. No setor publico o prego desses servigos € zero.

A denota o custo ndo monetario de utilizar os servicos de saude, que pode ser entendido
como o custo de oportunidade de procurar atendimento de satde no setor publico.

Algumas implica¢des desse modelo podem ser sumarizadas abaixo:

(1) Os individuos compram o plano se CSMcp e CSMsp sdo diferentes. Isso
depende da restricao e de como os individuos valorizam os servigos médicos em

relacao aos demais.

(i)  Individuos compram dependendo de sua prior sobre a distribuicdo de
probabilidade. Alguns grupos de individuos como jovens podem optar por ndo

comprar.
(i11))  Quanto maiorA, maior a chance do individuos comprar o plano de saude.

(iv) A compra do plano depende da expectativa sobre como o estado de satde serd

restaurado
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6. Modelo empirico

A abordagem empirica consiste em uma andlise contra-factual na qual estimamos a
utilizagdo dos servigos de saude para dois segmentos do sistema de satde brasileiro,
considerando o status de cobertura de plano de satde dos individuos. A utilizagdo dos
servicos de saude ¢ estimada em dois modelos separados: o primeiro para a sub-amostra
com plano de satde e o segundo para a sub-amostra sem plano de satde. Sendo mensurada
através de dois indicadores: nlimero de consultas médicas realizadas nos ultimos doze
meses ¢ numero de dias internado na ultima internagao realizada nos ultimos doze meses. A
inclusdo dessas variaveis se justifica na medida em que representam tanto diferentes tipos
de cuidado de satide como diferentes processos de decisdo. No caso de consultas médicas, a
decisdo de consumir o servigo ¢, na maior parte, realizada pelo proprio individuo, enquanto

que, no caso da internagdo, a decisdo ¢ usualmente tomada pelos médicos.

Entendemos com o risco moral a sobreutilizacdo dos servi¢os de saude que ocorre devido a
presenca do seguro. Na presen¢a de um plano de saude com seguro pleno ou quase-pleno os
individuos tendem a sobreutilizar os servigos, dado que ndo arcam com o custo marginal
total de cada procedimento, ou seja, no ato da realizacdo do servigco médico, em geral, o
individuo tem custo monetirio marginal igual ou préximo a zero''. Além do custo
monetario, os individuos ao receberem um cuidado médico, incorrem também em custos
decorrentes do tempo de espera para a realizacdo do servigco, em custo de oportunidade de
procurar o servico e em custos de deslocamento, os quais alteram a freqiiéncia de utilizagao

dos servigos médicos.

Para estimar a utilizagdo dos servigos médicos, utilizamos modelos de dados de contagem.
Essa escolha se justifica na medida em que a utilizagdo ¢ mensurada através do nimero de
visitas médicas e do nimero de dias internado, os quais consistem de valores ndo negativos

¢ inteiros.

O modelo de Poisson ¢ o modelo basico no arcabougo dos modelos de dados de contagem.
Ele pressupde que a variavel dependente, dado o vetor de covariadas, possui uma

distribui¢do de Poisson, ¢ que a densidade da varidvel dependente ¢ completamente

""'No caso de copagamento, existe um custo monetario marginal positivo.
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determinada pela média condicional. Esta hipotese impde algumas restrigdes que, quando
violadas, podem tornar inconsistentes os parametros estimados. A mais importante delas ¢ a
eqiiidispersdo, onde a média e a variancia condicional sdo iguais (essa suposicao deriva da
hipotese de que o pardmetro de intensidade do modelo ¢ deterministico). Essa restricao
torna o modelo inadequado em muitas situagdes reais, que em geral tendem a apresentar

sobredispersao.

Um modelo alternativo ao modelo de Poisson ¢ o modelo Binomial Negativo, onde a
distribui¢do permite mais flexibilidade na modelagem da variancia. O modelo Binomial
Negativo é o modelo paramétrico padrao para o caso de sobredispersao dos dados, ou seja,

o caso onde a variancia condicional excede a média.

A fim de verificar se os dados sdo sobredispersos efetuamos o teste da razdo de
. 12 T . ~ .
verossimilhanga ©. O teste indica a sobredispersdo dos dados. Assim, a segunda etapa do

modelo ¢ estimada por um modelo binomial negativo.

O modelo ¢ estimado em duas etapas. Na primeira etapa ¢ usado um modelo probit para
explicar a decisdo de compra do plano de satde. E na segunda etapa, um modelo de

contagem a fim de explicar a utilizagdo dos servigos. Ou seja:

Prob (D; =1) = Prob (Zia. >L) (1)

E [y1/ D, &= exp (Xif} + &) 2)

Onde:

1=1,2,3....Individuos;

Dg = variavel bindria igual a 1 se o individuo possui plano de saude e igual a 0 se nao
possui plano;

ax = Parametros estimados para as K variaveis;

fu= Pardmetros estimados para as M variaveis;

12 Os resultados do teste encontram-se no anexo.

71



y; = Utiliza¢do do servico de atengdo médica. O mesmo modelo ¢ estimado para duas

variaveis dependentes separadamente, nimero de consultas e nimero de dias internado;
L; e & = erros aleatdrios;
Z e X = vetores de caracteristicas individuais.

A equacdo (1) corresponde a probabilidade de ter um plano de saude. A equacdo (2)
corresponde ao modelo de utilizagdo, que ¢ estimado separadamente para a sub-amostra
com e sem plano de saude. A segunda etapa do modelo tem como variavel explicativa o
valor predito da probabilidade. Esse procedimento procura controlar a presencga do viés de

selecao.

A estimativa do risco moral consiste em uma anéalise contra-factual, onde o valor esperado
do risco moral ¢ a diferenca entre (i) o nimero esperado de servigos consumido pelo
individuo i ap6s adquirir um plano de satde e (ii) o nimero esperado de servigos que o

individuo 7 poderia consumir, caso ele ndo adquirisse o plano de saude.
Temos, portanto que:
Risco Moral =E (ys/ X, Ds=1) — E (ys/ X, Ds=0)

Onde ys ¢ a utilizacdo da sub-amostra com plano de saude; X ¢ o vetor de atributos dos
individuos com plano de saude; Ds=1 sdo individuos que possuem algum plano de saude
(sistema suplementar) e Ds=0 sdo individuos que ndo possuem nenhum tipo de plano de

saude.

No caso de um valor positivo para a estimativa de risco moral, o valor esperado da
utilizagdo ¢ maior para aqueles que adquirem um plano, que para os mesmos individuos,
caso ndo tivessem comprado um plano de saude. Uma fragilidade para essa estimativa de
risco moral ¢ que ela pode estar superestimada, na medida em que, a diferenga pode refletir,
em parte, o custo de acesso ao setor publico, que por sua vez estd associado ao custo de

oportunidade de utilizagdo dos servigos publicos.
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7. Banco de dados e analise descritiva

Nesta se¢do, descrevemos o banco de dados usado e as principais variaveis incluidas na

estimacao.

7.1 Banco de Dados
A base de dados utilizada ¢ a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do

ano de 1998, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
pesquisa possui um suplemento inédito com informagdes a respeito das caracteristicas de

saude dos moradores.

A base de dados da PNAD contempla questdes referentes a caracteristicas do domicilio e a
caracteristicas das pessoas. Optamos por utilizar apenas os dados referentes aos chefes de
familia, por serem estes os agentes diretamente responsaveis pela decisdo de adquirir plano
e os diretamente envolvidos na atividade de ocupacao, caracteristica relevante na primeira

etapa da estima¢ao do modelo.

A seguir descrevemos o efeito esperado das variaveis do modelo de utilizagdo. A tabela X,
em anexo, explica como as varidveis foram incluidas na primeira e na segunda etapa da

estimagao.
Variaveis explicativas usadas nas equagoes de utilizagdo:

1. Renda familiar per capita. A variavel renda pode apresentar dois efeitos, o
primeiro se refere a um aumento na utilizagdo na presenca de seguro, devido ao baixo custo
marginal de utilizacdo, que da ao individuo a possibilidade de aumentar o consumo de bens
e servicos de saude. E o segundo, na dire¢do contraria, que aumenta o custo de
oportunidade (custo de tempo) de utilizacdo dos servigos.

2. Idade e Idade ao quadrado. E esperada uma maior utiliza¢do, a medida que
aumenta a idade (fator de risco), embora essa variacdo, provavelmente, ndo seja linear, por
isso a inser¢do do termo quadratico da idade.

3. Género. O controle por género busca separar o efeito de diferentes graus de
necessidade de utilizacdo do servigo de saude entre homens e mulheres, onde se espera que
mulheres utilizem mais o servi¢o de saude que homens.

4. Area de residéncia. As dummies para area de residéncia (regidio metropolitana,
urbana e rural) tém como objetivo captar diferentes densidades populacionais. Onde se
espera que area de baixa densidade tenha efeito negativo tanto na utilizagdo dentro do
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segmento dos planos de saude, quanto do segmento da populacdo coberta apenas pelo SUS.
O efeito esta associado ao custo de tempo de viajar para utilizar os servigos e a reduzida
oferta de provedores nessas areas.

5. Regido. As dummies de regido também tém como objetivo controlar o
diferencial de acesso ao provimento dos servi¢os de saude e captar dindmicas estruturais
distintas, como mercado de trabalho, acesso a meios de transporte, etc.

6. Raga. A inclusdo da variavel binaria de raga pretende verificar se a utilizagao
dos servicos de satde se explica por diferencas raciais.

7. Anos de estudo. Quanto maior a escolaridade, maior deve ser a utilizacdo do
servigo de saude uma vez que os individuos mais escolarizados t€ém maior capacidade de
valorizar o cuidado recebido. O grau de informacdo tende a impactar principalmente a
utilizagdo preventiva. Desse modo o efeito esperado ¢ diferente para os modelos de
consultas e de internagao.

8. Numero de filhos por faixas etarias. O controle do nimero de filhos por faixa
etaria pode alterar a utilizacao dos servigos de saude do chefe de familia, na medida em que
o tempo disponivel para realizar um atendimento de satide (custo de oportunidade) diminui
com o aumento do niimero de filhos.

9. Saude auto avaliada. A pergunta sobre saide auto-avaliada refere-se a uma
medida do estado de satde auto avaliado. S3o cinco categorias de resposta, muito bom,
bom, regular, ruim ou muito ruim. E esperado que, quanto pior for esse indicador de satde,
maior serd a utilizagdo dos servigos de saude.

10. Presenca de doen¢a cronica. As dummies que indicam a presenca de
determinada doenca cronica devem aumentar a utilizagdo do servi¢o de saude (fator de
11SCO).

11. Tipo de familia. A composi¢do familiar ¢ uma variavel importante nas equagoes
de utilizagdo, principalmente quando a variavel dependente ¢ o numero de consultas, na
medida em que capta diferentes dinamicas familiares, que podem resultar em decisdes
distintas de quando, como e quanto utilizar o servigo de saude.

12. Acesso. A variavel de acesso foi construida com o objetivo de se tentar controlar
o diferencial de acesso aos servicos de satide entre a populagdao com plano e a populagao
com cobertura apenas do sistema publico de saude.

13. Probabilidade de ter um plano de saude. Quanto maior a probabilidade de
possuir um plano de saude, maior deve ser a utilizagdo dos servigos de saude.

A seguir, descrevemos a especifica¢do das formas funcionais na 1° e na 2° etapa do modelo:

1° etapa:
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Prob (Ds; =1) = Prob ( a; + a; Renda + a3 ldade + a4 ldade? + as Género + as Area de
residéncia + oy Regido + asRaga + ay Anos de estudo + o9 Numero de filhos + «;; Saude

auto avaliada + a;; Posi¢do na ocupagdo + ;3 Numero de componentes na familia > 1)
2° etapa:

E[ v/ Dsi . &] = exp(B; + > Renda + B Idade + f; Idade2 + s Género + [fs Area de
residéncia + [f; Regido + fs Raca + [Py Anos de estudo + [;) Numero de filhos + f;; Saude
auto avaliada + [, doengas cromicas + py; Tipo de familia + f14 Acesso familia + a4

Probabilidade estimada de ter um plano de saude + &;)

No qual:

Ds; = variavel binaria igual a 1 se o individuo possui plano de saude e igual a 0 se ndo
possui plano;

ax = Parametros estimados para as K variaveis;

Sy = Parametros estimados para as M variaveis;

y; = Utilizagdo do servico de atengdo médica. O mesmo modelo ¢ estimado para duas

variaveis dependentes separadamente, nimero de consultas e nimero de dias internado;
M e & = erros aleatdrios.

7.2 Analise Descritiva

A TAB. 2 sistematiza o numero médio de consultas entre a populagdo com plano, sem
plano de saude e total da populagdo. Observamos que individuos com plano t€ém média e
desvio-padrao maior que aqueles sem plano, sendo que o desvio-padrao entre aqueles sem

r : r : 13
plano é mais que o dobro da média de consultas .

13 0 teste de médias indica que as médias ndo sdo iguais ao nivel de significancia de 1%.
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Tabela 2 -NUmero médio de consultas nos ultimos doze meses

Com plano  Sem plano  Total

Média 3,20 1,93 2,26
Desvio-padrao 5,18 4,21 4,52

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados da PNAD/98

A média de dias internado na ultima internagdo também ¢ maior entre os individuos com
plano'*, sendo esta diferenga pouco acentuada, embora o desvio-padréo seja, relativamente,

bem maior entre aqueles com plano (TAB. 3).

Tabela 3 -Numero medio de dias internado na ultima internacdo dos ultimos doze
meses

Com plano  Sem plano  Total

Média 0,59 0,53 0,55
Desvio-padrdo 5,21 4,02 4,36

Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da PNAD/98

A FIG. 1, abaixo, mostra a média de consultas entre individuos com plano de satide e sem
plano de saude, controlada por género. Entre mulheres, o nimero médio de consultas ¢
maior que para homens em ambos grupos considerados. Sendo que entre aqueles sem plano
de saude privado, as mulheres utilizam, em média, mais que o dobro de consultas por ano

que homens.

' 0 teste de médias indica que as médias ndo sio iguais ao nivel de significancia de 1%.
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FIGURA 1-Numero médio de
consultas nos ultimos doze meses por
género

— @ mulheres

@ homens

O R, NWbhMOOO
L

Com plano  Sem plano Total

Fonte: PNAD/98
O padrao nao se mantém quando consideramos a variavel de utilizagdo de nimero de dias
internado. Entre individuos com plano, a média observada ¢ maior para homens que para
mulheres, enquanto entre aqueles individuos sem plano de saide a média observada ¢ maior

para mulheres (FIG.2).

FIGURA 2-Numero médio de dias
internado na altima internacéo por
género
1
0,8
0,6 - @ mulheres
0,4 [ homens
0,2
0 T
Com Sem plano Total
plano

Fonte: PNAD/98
O GRAF. 1 ilustra a média de utilizacdo de consultas médicas ao longo dos decis de renda
na amostra com plano, sem plano e total. Observamos que o numero médio de consultas ¢
sempre maior entre aqueles que possuem plano, independente do decil de renda
considerado. Além disso, individuos com plano pertencentes ao primeiro e ao ultimo decil
tem uma utilizagdo média maior que em todos outros decis, chamando a atengdo,
especificamente o primeiro decil, com uma média de consultas maior que todos decis
restantes. Na amostra que nao possui plano de satde, ndo existe, da mesma forma, um

padrao de utilizagdo, pode-se destacar uma maior utilizagdo média no sexto decil, sendo
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que os decis extremos, primeiro ¢ décimo decil tém uma baixa utilizagdo de consultas

relativamente a aqueles que ndo possuem plano.

GRAFICO 1-Numero médio de consultas nos Gltimos doze
meses por decis de renda

35 &

3 - -
25 V | -
2 ' J/d\r—-—ié?ﬂ._ﬁ

15
1
0,5
0
1°decil 2°decil 3°decil 4°decil 5°decil 6°decil 7°decil 8°decil 9°decil 10° decil

‘ —e— Complano  —m— Sem plano Total ‘

Fonte: PNAD/98

O numero médio de dias internado por decis de renda estd ilustrado no GRAF. 2. Entre
individuos com plano e sem plano de satude, a utilizagdo ¢ sempre maior para aqueles com
plano e ndo apresenta nenhum padrdo ao longo dos decis de renda. Chama atencdo a
elevada permanéncia de média de hospitalizacdo entre individuos que possuem plano
pertencentes ao primeiro e ao terceiro decil. Especialmente o primeiro, visto que a
utilizacdo do cuidado de consultas médicas também foi elevada para esse grupo.
Considerando-se consultas como um cuidado preventivo e permanéncia de internagdo um
cuidado eminentemente curativo, essa pequena parcela da populacdo deve desfrutar de
piores condigdes de estado de saude, o que explicaria a elevada utilizacdo nos dois tipos de

cuidado considerados.
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GRAFICO 2-Numero médio de dias internado na Gltima
internacdo por decis de renda
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O GRAF. 3 mostra o nimero médio de consultas por idade estratificado pela cobertura de
plano de saude. A média de consultas ¢ sempre maior entre os que possuem plano.
Considerando apenas individuos que possuem plano, observamos que, até cerca de 25 anos,
o padrao de utilizagdo decresce com a idade, passando, entdo a aumentar. Esse padrdo se

confirma entre individuos que nao possuem plano de satde.

GRAFICO 3-Numero Médio de consultas por idade
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Fonte: PNAD/98

O GRAF. 4 ilustra a média de dias internado por idade. Observamos que ndo existe um
padrdo de utilizagao de acordo com a cobertura de plano de saude. Analisando-se apenas a
curva de individuos sem plano existe uma tendéncia de decréscimo da utilizacao nas faixas

iniciais, com um posterior aumento da utilizacdo. A mesma tendéncia ¢ verificada entre
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individuos com plano de saude, embora os dados apresentem uma média mais dispersa,

especialmente apds os 55 anos de idade.

GRAFICO 4-Numero médio de dias internado por idade
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A propor¢ao de chefes de familia com cobertura de plano de satde esta sistematizada a

seguir, onde 26,16% da amostra possui algum plano de satde (FIG. 3).

FIGURA 3-Proporcéo de chefes de familia por
cobertura de plano de saude
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8. Resultados

A primeira parte dessa se¢do apresenta a estimativa do risco moral para consultas médicas e
numero de dias internado. A segunda parte analisa os principais coeficientes do modelo de

utilizacdo para ambos tipos de cuidado e a terceira parte apresenta as consideragdes finais
do trabalho.
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8.1 Existe risco moral?
Como explicado anteriormente, estimamos a sobreutilizacdo dos servigos de satde a partir
de uma andlise contra-factual, ode a diferenca dos valores médios estimados para os

mesmos individuos com e sem plano de saude nos fornece a estimativa do risco moral.

O ntmero médio de consultas médicas por ano estimado para chefes de familia que
possuem plano ¢ de 3,27. Enquanto que, para esses mesmos individuos, o nimero médio de
consultas médicas, caso eles nio possuissem plano de satde, ¢ de 2,22". Assim a
estimativa do risco moral na utilizagdo de consultas médicas ¢ de 1,05 consultas por

individuo, por ano.

Ou seja, o risco moral na utilizagdo de consultas ¢ dado pela diferenga:

E (ys/ Ds=1) — E (ys/ Ds=0) = Risco Moral = 3,27 — 2,22 = 1,05

Para a estimativa da sobreutilizacdo de dias de permanéncia no hospital internado, temos
que a média estimada de dias internado na ultima internacdo entre individuos que possuem
plano ¢ de 0,74 dias e a média para esses individuos se ndo possuissem plano ¢ de 0,32

dias'®. O risco moral estimado para a utilizagio desse tipo de cuidado é de 0,42 dias per

capita na ultima internacao.
E (ys/ Ds=1) — E (ys/ Ds=0) = Risco Moral =0,74-0,32=0,42

Risco moral como % da utilizacdo média estimada

Consultas medicas (1,05 como % de 3,27) 32,11%

Internagéo (0,42 como % de 0,74) 56,75%

A sobreutilizagdo dos servigos pode refletir tanto a presenga de problemas nos incentivos
dos contratos no setor de satide suplementar, quanto um problema de acesso ao setor
publico de saude ou mesmo as duas situacdes simultaneamente. A hipdtese de que a

estimativa da sobreutilizagdo estaria mensurando totalmente o risco moral na utiliza¢do dos

150 teste de médias indica que as médias sdo diferentes a um nivel de significancia de 1%.
10 teste de médias indica que as médias sio diferentes a um nivel de significancia de 1%.
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dois cuidados ¢ valida apenas se o pressuposto de igualdade de acesso entre os dois setores
se mantenha, caso contrario, esse valor estaria sobrestimado, e poderia refletir, em parte,
uma dificuldade de acesso ao setor de satide piiblico. E importante observar que mesmo que
essa hipdtese ndo se verifique, parte dessa estimativa se deve, provavelmente, a presenca de

risco moral no sistema de satde suplementar.

Dessa forma, a eficiéncia dos contratos de plano ou seguro de saude estaria comprometida,
gerando perdas de bem-estar, na medida em que os precos praticados estariam acima do
nivel 6timo. O nivel 6timo pode ser entendido como o nivel de pregos no qual o nlimero
maximo de individuos estaria apto a adquirir o plano ou seguro de saude sem que qualquer
individuo incorra em perdas. Nesse caso, uma das implicacdes mais significativas ¢ nao
cobertura pelo sistema suplementar de saude de individuos que ndo adquirem plano devido

a sua restricdo orcamentaria.

Uma das formas usuais de inibir a sobreutilizacdo dos servicos ¢ a implementacdo de
instrumentos de contengdo de demanda. No caso de um contrato privado, o meio mais
tradicional de contornar o problema ¢ a divisdo de custos com os consumidores. Os
instrumentos usuais s3o co-pagamentos, co-seguros e franquias. Os co-pagamentos € co-
seguros constituem um valor especifico ou percentual, cobrado pelo servigo prestado, cujo
pagamento ¢ efetuado pelo segurado. A franquia ¢ um limite inferior de dispéndio até o
qual o consumidor ¢ responsavel pelo pagamento integral dos servigos. Caso esse limite
seja ultrapassado, o seguro passa a cobrir os gastos parcialmente ou integralmente,
dependendo do tipo de contrato estabelecido. Os efeitos da imposi¢cdo desses mecanismos
ja foram testados empiricamente ¢ verificou-se que a demanda por servigos médicos ¢
elastica em relagdo aos precos, embora a reducdo de procedimentos afete individuos de
diferentes classes de risco de forma diferenciada. Pelo lado do provedor ndo existe um

mecanismo ainda consolidado de reducdo do volume de procedimentos.

Um aumento de eficiéncia dos servigos financiados pelo sistema suplementar de saude
tenderia a impactar indiretamente o sistema publico de satde. Desde que houvesse uma
queda nos precos, a ampliacdo da populacdo com plano de saude privado reduziria a
parcela da populacdo que utiliza exclusivamente o sistema publico de satde, com

implicagdes importantes de politica publica: (i) fortalecimento do estado no papel de
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regulamentagdo do setor, (ii) possibilidade de alteracdo do foco dos gastos publicos em
saude, com a implementacdao de politicas especificas para individuos de baixa renda e/ou
que desfrutem de piores condigdes de satde. Além disso, um aumento do niimero de
individuos com cobertura por algum plano de satide poderia diminuir o risco médio da
populagdo coberta, o que tende a alterar a estrutura e contratos no longo prazo, seja através
de uma queda no nivel de pregos, seja pela ampliagdo do grau de cobertura do plano ou

seguro de saude.

8.2 Analise dos principais coeficientes

O objetivo desta secao ¢ apresentar os resultados do modelo de utilizagdo para consultas
médicas e dias de internag¢do estimado para a amostra com plano e sem plano de saude. De
uma forma geral, estamos interessados nas varidveis associadas ao risco, caracterizadas
como aquelas que aumentam a chance de utilizagdo dos servigos de satde, e na diferenga da

magnitude entre os coeficientes estimados nos dois grupos de individuos.

8.2.1 Consultas médicas
Observamos que a variavel de género apresenta o efeito esperado, ou seja, mulheres tém
uma maior utilizagdo esperada que homens. Os coeficientes estimados para a amostra com

e sem plano nao apresentam uma substancial diferenga quanto a sua magnitude.

Uma segunda variavel de risco importante nas equacdes de utilizagdo ¢ a idade. Os
resultados apontam que a utiliza¢do tende a ser maior nos grupos extremos (criangas e
idosos), ou seja, a utilizagdo tende a diminuir com a idade, passando, num segundo

momento a aumentar conforme a idade.

Considerando as doengas cronicas os coeficientes foram todos significativos e positivos,
exceto tuberculose e artrite, para a amostra de individuos com e sem plano de saude,
respectivamente que ndo foram significativos. Esse resultado indica que a presenga do
problema cronico tende a aumentar a utilizagdo de consultas. Observamos que, em geral, os
coeficientes estimados sdo maiores para a amostra sem plano que na amostra com plano de
saide. O que indica uma maior utilizacdo esperada, controlando-se as demais
caracteristicas, na presen¢a de doenga cronica entre individuos sem plano de satde. Esse
resultado pode estar associado tanto ao tratamento preventivo, quanto a expectativa de

acesso ao servico de satide. Caso individuos com plano sejam mais avessos ao risco, €
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tenham maior facilidade no acesso aos servicos de saude, o tratamento preventivo ¢
realizado com maior freqiiéncia, resultando em um diagnostico mais precoce da doenga e
em um tratamento que demanda menos utilizacdo dos servigos na presenca da doenca. Por
outro lado, os individuos sem nenhum plano de satide privado podem formar expectativas
negativas sobre o atendimento no sistema publico, que pode ser reflexo, em parte, de uma
demanda nao atendida no passado, resultando numa diminui¢do do tratamento preventivo e

em um conseqiiente aumento do tratamento curativo na presen¢a da doenca.

A satde auto-avaliada também ¢ uma variavel de risco importante nas equacdes de
utilizagdo. Essa variavel capta, sobretudo, a predisposi¢do do individuo a procurar um
servico de saude, pois quanto pior o estado de satde sob a Otica pessoal, maior deve ser a
chance de utilizar o servi¢o. Os resultados indicam que quanto melhor o estado de satde

auto-avaliado, menor ¢ a utilizagdo, independente da cobertura por plano de satde.

Com relacdo a renda familiar per capita, observamos que quanto maior a renda, menor ¢ a
utilizagdo de consultas na amostra sem plano. Esse resultado sugere que o custo de
oportunidade de utilizagdo aumenta com a renda. E interessante observar que a renda
parece ser mais importante na determinagdo da escolha de adquirir plano que nas equagdes
de utilizagio propriamente'’. Resultado semelhante é encontrado na literatura internacional
(CAMERON et al., 1998; SAVAGE ¢ WRIGHT, 2002). Entre individuos com plano o

resultado foi nao significativo.

A probabilidade estimada de possuir plano de saude ¢ significativa e positiva para a
utiliza¢do de consultas médicas. O coeficiente estimado para a amostra sem plano ¢ maior
que o estimado para a amostra com plano, o que indica que um aumento na probabilidade
de ter plano tende a impactar mais a utilizacao daqueles que nao possuem que entre aqueles

que possuem plano de saude.

A TAB.4 apresenta os coeficientes do modelo binomial negativo estimado para a variavel
de utilizagdo consultas médicas, tanto para a amostra com plano, quanto para a amostra sem

plano de saude.

17 Os resultados do modelo que estima a probabilidade de possuir plano encontram-se no anexo.
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Tabela 4- Consultas médicas-Modelo de utiliza¢io binomial negativo

Amostra Amostra

VARIAVEIS

com plano sem plano

coeficientes
estimados

Norte -0.1408***  -0.2157***
Nordeste 0.0317 -0.1083***
Sudeste(exceto Sao Paulo) 0.0207 -0.0142
Sul 0.0360 0.0333
Centro-Oeste 0.0071 -0.1014**
sexo -0.4946***  -0.4599***
idade -0.0189***  -0.0194***
idade2 0.0001***  0.0002***
raca 0.0144 -0.0078
metropolitana 0.2075***  0.3265***
urbana -0.0242 0.1507***
renda familiar per capita 0.0061 -0.0318***
coluna 0.1826***  0.1821***
artrite 0.0637** 0.0339
cancer 0.7940**  1.0586***
diabete 0.3508***  0.4821***
asma 0.2850***  0.3647***
hipertenséo 0.2159**  0.4225***
coracao 0.2912***  0.3473***
renal 0.1843**  0.1707***
depressao 0.3238***  0.3037***
tendinite 0.2287***  0.2403***
cirrose 0.3059** 0.4150***
tuberculose 0.4705 0.7378***
até 3 anos de estudo -0.0567 0.2440***

de 4 a 7 anos de estudo -0.0176 0.2535***
de 8 a 10 anos de estudo  -0.0366 0.2295***
de 11 a 14 anos de estudo -0.0192 0.1707*

filhos de 0 e 1 anos 0.0613 0.0992***
filhos de 2 a 7 anos -0.0672***  -0.0201
filhos de 8 a 15 anos -0.0138 0.0038
filhos de 16 a 25 anos 0.0301** 0.0392**=*
salde auto-avaliada -0.5653***  -0.8130***
casal com filhos -0.0245 -0.1056***
mae com filhos -0.0824 -0.0238
outro tipo de familia -0.1338***  -0.0954**
acesso -0.0619 -0.0963***

probabilidade estimada de 0.3026***  0.7372***
possuir plano
constante 0.1767**  1.0882***

*** Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * Significativo a 10%




8.2.2 Dias de internacao
Na secdo anterior descrevemos os principais resultados encontrados para a variavel de
utilizagdo consultas médicas. Nesta secdo, procuramos refazer o mesmo exercicio

considerando a utiliza¢do de dias de internagao.

De uma forma geral, os resultados, quando comparados a utilizacao de consultas médicas,
diferem quanto a significAncia das varidveis explicativas. Entre as varidveis de risco,

podemos destacar as varidveis associadas ao estado de saude.

A saude auto avaliada mantém o padrdo encontrado no caso de consultas, quanto melhor ¢
o estado de satde auto avaliado, menor ¢ a utilizagdo do numero de dias internado. A
magnitude dos parametros varia entre os modelos estimados para a amostra com e sem
plano de saude, sendo que o coeficiente ¢ menor no caso da amostra sem plano de saude,
indicando uma menor utilizagdo, controlado-se as demais caracteristicas, entre aqueles que

ndo possuem plano e avaliam seu proprio estado de saude como muito bom ou bom.

Com relacao as doencas cronicas observamos que a presenca do problema tende a aumentar
a utilizacdo do numero de dias de interna¢cdo. Quando comparamos os coeficientes entre os
grupos de individuos, ndo observamos um padrio entre a magnitude dos coeficientes
estimados. A incidéncia de cancer ¢ doenga do coragdo, por exemplo, tende a aumentar
mais a utilizagdo entre aqueles que possuem plano que entre os que niao possuem,

controladas as demais caracteristicas.

Considerando as variaveis sOcio-economicas, um aumento na renda tende a diminuir a
permanéncia de dias de internagdo, tanto no modelo estimado para individuos com plano,
quanto sem plano de saude. Esse resultado coincide com o encontrado no caso da utilizagao
de consultas e a justificativa, provavelmente ¢ a mesma, quanto maior a renda, maior € o

custo de oportunidade de utilizagdo do cuidado de saude.

O coeficiente estimado para género foi significativo apenas na amostra de individuos com
plano de saude. As mulheres tendem a utilizar mais dias internados que homens. E

interessante observar que esse resultado difere daquele encontrado na anélise descritiva dos
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dados, os quais apontaram uma média maior de dias de internagdo entre homens com plano

quando comparado a mulheres com plano.

A TAB.5 apresenta os coeficientes estimados para a utilizacdo de dias de internagdo, tanto

para a amostra com plano de saude privado, quanto para a amostra sem plano de saude.

Tabela 5 - Dias de Internacdo - Modelo de utilizacdo binomial negativo

Amostra Amostra

VARIAVEIS

com plano sem plano

Coeficientes
estimados

Norte 0.1619 0.0779
Nordeste -0.1733 -0.0138
Sudeste (exceto Sdo Paulo) 0.2195 -0.0568
Sul 0.1636 0.2825**
Centro-Oeste 0.1242 0.2426
Sexo -0.4314** 0.1363
idade -0.0128 -0.0448***
idade2 0.0002* 0.0005***
raca 0.1542 -0.0221
metropolitana -0.0674 0.1231
urbana -0.0183 0.2281***
renda familiar per capita -0.1049***  -0.0973***
coluna 0.3255** -0.0892
artrite -0.2285* -0.0979
cancer 1.6984***  1.7509***
diabete 0.3581** 0.6864***
asma 0.4972**  (0.3954***
hipertenséo 0.2510* 0.2948***
coracéo 0.8149***  0.4843***
renal 0.9650** 0.4492***
depressao 0.1857 0.6088***
tendinite 0.3031 0.3612**
cirrose 1.5492***  1.6803***
tuberculose 0.3356 1.5436***
até 3 anos de estudo 0.0693 0.5807*
de 4 a 7 anos de estudo 0.0850 0.6152**
de 8 a 10 anos de estudo 0.2148 0.3862
de 11 a 14 anos de estudo -0.0820 0.4863*
filhos de 0 e 1 anos 0.4163** 0.4359***
filhos de 2 a 7 anos -0.2474***  -0.0915**
filhos de 8 a 15 anos 0.0631 0.0129
filhos de 16 a 25 anos 0.0298 0.0412
salide auto-avaliada -0.9127***  -1.3709***
casal com filhos 0.0690 -0.3966***
mae com filhos -0.1555 0.1389
outro tipo de familia -0.0379 0.1571
acesso 0.3620 0.1969*
probabilidade estimada de 0.1606 0.2107
possuir plano
constante -0.0109 0.0438"

*#* Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * Significativo a 10%
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8.3 Consideracdes Finais

Este trabalho procurou investigar a presenca de risco moral no sistema de saude
suplementar brasileiro. Consideramos dois indicadores de utilizacdo dos servigos sendo os
modelos estimados separadamente. As variaveis de cuidado de satde analisadas foram o
numero de consultas médicas e o numero de dias internado na ultima internacdo. Os
resultados encontrados indicam que existe risco moral para ambos tipos de cuidado. No
caso de consultas o valor estimado foi de 1,05 consultas per capita por anos e dias de

internacao 0,42 dias per capita, na ultima internagao dos ultimos doze meses.

Esse resultado ¢ importante na medida em que o Brasil ¢ um pais em desenvolvimento com
restricoes na sua capacidade de financiamento e provimento dos bens e servigos
considerados meritorios. Além disso, a sustentabilidade de um sistema publico de saude
universal e integral conforme previsto na legislacdo do SUS pode ser pouco viavel
sobretudo considerando as inovagdes tecnoldgicas continuas na area da saude. O setor
privado € certamente uma opgao para viabilizar o acesso aos servigos de saude para parte
da populagdo brasileira e a atuagdo conjunta entre os setores publico e privado estd proposta
desde a concepgao do SUS em 1988. Estudos, como esse, que de alguma forma se propdem
a analisar a adequagdo dos contratos no setor privado, podem oferecer subsidios para

politicas de gestao possibilitando extensdo da cobertura.
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Anexo:

Tabela 6-Teste de Sobredispersédo dos dados Modelo de Poisson contra 0 modelo
binomial Negativo Ho: a=0 (ndo ha sobredisperséo)

Variavel dependente Amostra com plano | Amostra sem plano
Consultas médicas 42.208,64 101.147,84
Internagdo Hospitalar 62.645,21 160.690,55

Fonte: PNAD/98

Quadro 1 - Definigdo das variaveis explicativas

Caracteristicas socio-econémicas
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Renda

Logaritmo da renda familiar per capita

Idade e idade ao quadrado

Género

Dummy, sendo 0 para mulheres e 1 para homens

Area de residéncia

Conjunto de dummy, area de residéncia metropolitana, urbana e rural,
padronizado pela regido rural.

Regido Conjunto de seis variaveis dummy, regido Norte, Nordeste, Sudeste
(exceto Sdo Paulo), estado de Sdo Paulo, regido Sul e Centro-Oeste. A
referéncia adotada é o estado de Séo Paulo.

Raga Dummy, sendo 0 para branco e 1 para ndo-branco

Anos de estudo

Conjunto de dummies para os seguintes niveis de escolaridade: 0 a 3 anos
de estudo, 4 a 7 anos de estudo, 8 a 10 anos de estudo, 11 a 14 anos de
estudo e 15 anos ou mais. A categoria de referéncia usada ¢ de 15 anos ou
mais de estudo.

Numero de filhos

Conjunto de quatro variaveis discretas referente ao nimero de filhos na
familia com as seguintes faixas de idade: 0 e 1 ano, 2 a 7 anos, 8 a 15
anos, 16 a 25 anos.

Posicdo na Ocupagdo

Conjunto de oito variaveis dummy, empregado com carteira, empregados
sem carteira, trabalhador doméstico, conta propria, empregador,
trabalhador ndo remunerado ou na produgdo para o proprio uso/consumo,
nao pea e desocupados. Padronizado pelos empregados com carteira.

Numero de componentes na
familia

Variavel discreta

Tipo de familia

Quatro variaveis dummy, casal, casal com filhos, mae com filhos e outros
tipos de familia.

Acesso

Variavel dummy, igual a 1 se o individuo teve problema de acesso e 0, do
contrario. A construcdo dessa variavel consiste em uma combinacdo de
trés questdes referentes a utilizagdo dos servigos de saude. Variavel
V1350: Nas duas ultimas semanas, procurou algum lugar, servico ou
profissional de satde para atendimento relacionado a propria saude? Caso
a resposta seja afirmativa: varidvel V1354: Nessa primeira vez que
procurou atendimento de saude nas duas ultimas semanas foi atendido?
Sim (ndo houve problema de acesso). Nao (houve problema de acesso).
Caso a resposta a V1350 seja negativa, ir para variavel V1368: Nas duas
ultimas semanas, por que motivo ndo procurou atendimento de saude?
Nao houve necessidade (ndo houve problema de acesso). Categorias de
resposta de 02 a 10, por ex: ndo tinha dinheiro, horario incompativel
(houve problema de acesso).

Probabilidade de ter plano

Valor predito da variavel dependente do modelo probit

Caracteristicas do estado de satide

Saude auto avaliada

Dummy, igual a 1 se o individuo avalia o seu estado de satide como
bom ou muito bom e 0 se avalia como regular, ruim e muito ruim.

Presenca de doenga cronica

A PNAD questiona sobre a presenga de 12 tipos diferentes de doengas
cronicas: coluna, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou
asma, hipertensdo, doenga do coragdo, doenga renal cronica, depressdo,
tuberculose, tendinite e cirrose. Foi incluida uma variavel dummy para
cada doenca. Caso o individuo responda que possui a doenca, a
categoria de resposta ¢ igual a 1, do contrério, zero.
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Tabela 7- Resultados dos coeficientes estimados pelo modelo probit

VARIAVEIS

Norte

Nordeste

Sudeste (exceto Sao Paulo)
Sul

Centro-Oeste

Sexo

Idade

Idade2

Raca

Metropolitana

Urbana

Log Renda Familiar per capita
até 3 anos de estudo

de 4 a 7 anos de estudo
de 8 a 10 anos de estudo
de 11 a 14 anos de estudo
filhos de 0 e 1 anos

filhos de 2 a 7 anos

filhos de 8 a 15 anos
filhos de 16 a 25 anos
salide auto-avaliada

namero de componentes na familia

empregado sem carteira
trabalhador doméstico
conta-prépria
empregador

nao remunerado

nao pea

desocupados

constante

COEFICIENTES ESTIMADOS
-0.2752***
-0.2961***
-0.2086***
-0.2489***
-0.2258***
-0.1296***
0.0205***
-0.0001***
0.1378***
0.5608***
0.3877***
0.1997***
-1.6303***
-1.1882***
-0.8378***
-0.4702%**
0.0451**
-0.0678***
-0.0515***
-0.0382***
0.0345***
0.0448***
-0.8426***
-0.9618***
-0.8264***
-0.4465***
-0.4363***
-0.3520***
-0.5166***
-1.2351***

*#% Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * Significativo a 10%
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