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RESUMO

O setor de saude suplementar brasileiro operou desde os anos de 1940 sem regulagdo. Em 1998, o
governo estabeleceu a regulagdo deste setor. A regulagdo melhorou o nivel de cobertura dos planos de
saude, estabelecendo a ilimitagdo das consultas médicas. O objetivo deste trabalho ¢ medir os efeitos —
em particular da utilizacdo de consultas médicas — da regulacdo do setor. Para isto, foram utilizados trés
métodos econométricos: regressao de Poisson, regressdo binomial negativa e regressao quantilica dos
dados de contagem. Os dados utilizados provém da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios de 1998
(antes da regulagao) e 2003 (depois da regulamentagdao). O estimador de diferencas-em-diferencas foi
utilizado para estimar o impacto da regulacdo. Os resultados mostraram que os individuos com plano de
saude t€ém maior nimero de consultas, sugerindo a existéncia de risco moral e que ap0ds a regulamentagao
ndo aumentou o numero de consultas médicas dos possuidores de plano de satde.

Palavras-chave: Planos de Saude, Risco Moral, Modelos de Contagem, Regressdo Quantilica para Dados
de Contagem.

ABSTRACT

The Brazilian private health insurance sector has operated since 1940°s without regulation. In 1998, the
Brazilian Government stating the regulation of this sector. The reform improved the health insurance
coverage level, stating no limit to physician visits. The aim of this paper is to measure the effects — in
particular on the utilization physician visits - of reform on private health insurance market. Three
econometric methods were used: Poisson Regression, Negative Binomial Regression and Count Data
Quantile Regression. Data come from the National Household Survey Sample (Pesquisa Nacional de
Amostra de Domicilios-PNAD) for 1998 (before regulation) and 2003 (after regulation). The estimator of
difference-in-difference is used to estimate the impact of regulation. The results showed that individuals
with health insurance have greater number of physician visits, suggesting presence of moral hazard.

Key words: health insurance, moral hazard, adverse selection, count models, count data quantile
regression
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1. INTRODUCAO

Estamos vivendo mais. Esta constatagdo ¢ sustentada pela estimativa do IBGE acerca da
expectativa de vida do brasileiro médio (ambos os sexos), a qual indica que houve um ganho na esperanga
de vida ao nascer no periodo de 1991 a 2000 na ordem de 31,08 meses ou aproximadamente 2,7 anos.
Dentre os fatos que explicam esta constatacio estd a crescente preocupagdo com o cuidado da saude por
parte dos individuos, sendo que este pode ser mensurado pelo aumento do gasto total em satde. Segundo
dados do Banco Mundiall, em 1991, no Brasil, o gasto total em saide em proporcao do PIB foi de 5,5%,
ao passo que em 2001 esta mesma razdo aumentou para 8,3%, representando um aumento de 50% no
gasto total em satde neste periodo. Se for feita uma decomposi¢do destes gastos, o setor privado ¢
responsavel por mais de 50% do gasto total’ Assim, dada a incapacidade do governo em ofertar a
totalidade dos servigos de satde e sendo a satide considerada um bem meritdrio, o governo utiliza-se de
mecanismos regulatérios com o intuito de assegurar o acesso a populagdo aos servigos de saude pela
aquisi¢do de planos e seguros de satde”.

O que diferencia o mercado de saude dos demais? O mercado de satde apresenta caracteristicas
bastante peculiares e ¢ cercado por algumas falhas de mercado, basicamente relacionadas a assimetria de
informagdes, risco moral e selegdo adversa, quer seja na relagdo médica x paciente ou seguradora Xx
segurada. Outra caracteristica de grande importancia deste setor ¢ que a demanda em saude ¢ irregular,
imprevisivel e se comporta de maneira diferenciada em relacdo a demanda de outro bem qualquer, além
disto o segurado ndo necessariamente possui conhecimento a respeito da qualidade dos servicos prestados
[Arrow (1963)]. O mercado de seguro-saude constitui um exemplo tipico de mercado no qual a assimetria
de informagdo pode gerar desvios de eficiéncia. E importante salientar que a existéncia de informagao
assimétrica pode levar a equilibrios que possuem graves falhas de eficiéncia de mercado, quando
comparados aos equilibrios auferidos em situa¢des de informagdo completa. O grande desafio que a
informagdo assimétrica impde ¢ a formulagdo de contratos completos que busquem minimizar as perdas
de bem-estar decorrentes deste tipo de problema.

O objetivo deste artigo ¢ analisar os efeitos e implicacdes das alteracdes da regulamentagdo dos
planos de satde suplementar no Brasil ocorrida em 1998, que ampliou o nivel de cobertura dos planos de
saude, através da proibi¢do da limitacdo do nimero de consultas médicas. Esta reforma, como qualquer
outra, produziu inevitavelmente alguns efeitos. Tendo em conta a sua abrangéncia, que ¢ grande, seriam
de esperar, em consequéncia, efeitos relevantes. Assim, com o presente trabalho, procura-se dar resposta a
uma questdo essencial: Apds a regulamentacdo (e a proibicdo da limitagdo do numero de consultas
médicas), aumentou, ou ndo, o nimero de consultas efetuadas pelos possuidores de planos de satide?

A importancia e justificativa para analise da regulamentacao dos planos de saude privados esta no
fato de que quanto maior sua cobertura maior tende a ser o incentivo para os individuos para o utilizarem
de modo excessivo, resultando neste forma num problema de risco moral. Portanto, a introducao de
mecanismos € incentivos que minimizem as distor¢des no uso dos servicos de saude, exames e
internagdes resulta em ganhos de bem-estar para a sociedade como um todo. Deste modo, o conhecimento
e a magnitude deste efeito ¢ de vital importancia para o funcionamento deste mercado e alocacdo eficiente
dos recursos. Além disso, como acertadamente apontam Andrade e Maia (2009), a detec¢ao dos
problemas de risco moral no sistema de satde brasileiro ¢ importante por duas razdes fundamentais: (i) a
deteccao da existéncia de problemas de risco moral no sistema de satde brasileiro ¢ importante na medida
em que o Brasil ¢ um pais em desenvolvimento com restrigdes na sua capacidade de financiamento e
provimento dos bens e servigos considerados meritorios e (ii) a sustentabilidade de um sistema publico de
saude universal e integral pode se mostrar invidvel financeiramente, sobretudo considerando as inovagdes
tecnologicas continuas na area da saude.

! Fonte: World Development Indicators 2002 (World Bank) e www.worldbank.com (acesso em 27/03/2004).

2 Por exemplo, no ano 1998 o gasto total em satide pelo setor privado em propor¢io ao PIB foi de 3,6 %, sendo o gasto total
em satide do governo em propor¢do do PIB de 2,8%. Fonte: World Development Indicators, 2002 (Banco Mundial).

? Neste trabalho serdo tratados planos de saude e seguros-satide como sindnimos, pois embora existem diferencas entre eles,
popularmente, no Brasil, sdo tratados como iguais. Isto talvez seja explicado pelo curto espago de tempo que eles estdo
presentes no mercado brasileiro.




O pressuposto utilizado € que, apos a regulamentacao, ocorreu aumento do nimero de consultas,
pois, segundo a teoria da informacgdo assimétrica, quanto maior for a cobertura oferecida por um seguro
saude, maior sera a possibilidade da existéncia do problema de risco moral (moral hazard). Além disso a
existéncia deste tipo de problema ¢ fundamental para analisarmos os efeitos sobre eficiéncia do
funcionamento de um mercado®.

A atencdo a satde, no Brasil, ¢ realizada de trés formas: particular, sistema publico (SUS —
Sistema tnico de Saude) e o sistema de assisténcia suplementar a saude. Com a Constituicao de 1988 foi
criado o Sistema Unico de Satde (SUS), este sistema ¢ publico, gratuito e de acesso universal, ou seja,
todos os brasileiros tém direito a usa-lo. Ele é composto por hospitais publicos e privados, bem como
hospitais universitarios do Ministério da Educacdo, formando assim um sistema de abrangéncia nacional,
sendo financiado pelos trés niveis de governo (federal, estadual e municipal). O SUS é um dos maiores
sistemas publicos de saide do mundo, sendo o Unico a garantir assisténcia integral e completamente
gratuita para a totalidade da populacdo, inclusive aos pacientes portadores do HIV, sintomaticos ou nao,
aos pacientes renais cronicos e aos pacientes com cancer (SOUZA, 2002). Em 2002, o SUS - Sistema
Unico de Satde, contava com aproximadamente 7.397 estabelecimentos para internagdo hospitalar, sendo
2.588 publicos e 4.809 privados. Dentre os privados 3.357 prestavam servigos ao SUS, demonstrando que
parte expressiva dos hospitais privados atende simultaneamente ao sistema publico e ao sistema
suplementar. Os estabelecimentos privados, com e sem fins lucrativos, podem ainda oferecer servigos
particulares, isto ¢ aqueles onde ha desembolso por parte do paciente.

A contratagdo de servigos do setor privado e o pagamento direto dos hospitais sdo de
responsabilidade dos gestores estaduais e/ou municipais, conforme o grau de autonomia que obtém ao
habilitarem-se as diferentes condicdes de gestdo descentralizada do sistema. Na contratacdo de
prestadores privados pelo sistema publico, sdo priorizadas as institui¢des filantropicas sem fins lucrativos.

Para dividir as responsabilidades do gerenciamento do sistema de satde publico brasileiro foram
definidas as atribui¢des para cada nivel de governo. Assim, no ambito federal o Ministério da Saude ¢é
responsdvel pela normatizagdo e coordenagdo das agdes, bem como pela liberacdo dos recursos para
pagamento da rede hospitalar privada que mantém convénio com o SUS.

Ja nos estados, as Secretarias Estaduais de Saude sao responsaveis pela coordenacao das agdes dos
respectivos Estados e os Municipios pela execucdo das atividades de assisténcia médica preventiva e
curativa, em sua area territorial. Apesar de a Constitui¢do Federal estabelecer, em seu artigo 196, que "a
saude é direito de todos e dever do Estado", ndo existem recursos fisicos, or¢amentarios ¢ humanos
suficientes para tornar isto uma realidade, assim existem longas filas de espera. Ao tornar o acesso aos
servicos de satde mais moroso ocorre um incentivo indireto aos individuos procurarem formas
alternativas de atendimento, seja através do sistema de satide suplementar ou do financiamento total com
recursos proprios.

Segundo a ANS existem 8 modalidades de operadoras no Brasil. Sdo elas: administradoras,
cooperativas médicas, cooperativas odontoldgicas, institui¢des filantropicas, autogestoes (patrocinadas e
nao patrocinadas), seguradoras especializadas em saude, medicina de grupo e odontologia de grupo.

A medicina de grupo ¢ constituida por empresas médicas que administram planos de satide para
empresas, individuos ou familias, e trabalham com varios tipos de planos. E a forma dominante no
mercado e foi a modalidade pioneira no Brasil. A abrangéncia das empresas de medicina de grupo em
geral € regional e os maiores grupos atuam nas grandes cidades. A estrutura de atendimento compde-se de
servigos proprios e credenciados. Esta modalidade ¢ responsavel pelo atendimento de quase 18 milhdes
de pessoas, das quais 78% (14,3 milhdes) sdo de planos patrocinados por empresarios para trabalhadores
e dependentes e 22% (4,1 milhdes) sdo de plano individual e familiar.

As cooperativas médicas sdo sociedades de pessoas sem fins lucrativos, que operam planos
privados de assisténcia a saide. Nesta modalidade os médicos sdo simultaneamente socios e prestadores
de servigos e recebem pagamento de forma proporcional a produg¢do de cada um, segundo a tabela da
Associagdo Médica Brasileira (AMB), sendo previsto a distribui¢do dos lucros entre os cooperados. Os
atendimentos sdo realizados em instalagdes de cooperados ou credenciados.

* Para uma analise da evolugio da literatura sobre o valor e a importancia do seguro satide, confira Nyman (2006).



Na modalidade de seguradoras estdo os seguros-satide que sdo operados por apenas 37 empresas.
A principal caracteristica € a livre escolha de médicos e hospitais pelo sistema de reembolso de despesas,
no limite da apodlice contratada, podendo ou ndo existir servigos credenciados. Esta modalidade esta
presente no mercado brasileiro desde 1989, pois até entdo ndo era permitido que seguradoras operassem
neste segmento. A seguradora tanto pode pagar diretamente a profissionais e hospitais credenciados
quanto reembolsar o proprio segurado, mediante a apresentacdo de comprovantes das despesas médico-
hospitalares. Os custos do seguro variam segundo os niveis de cobertura contratados na apolice.
Teoricamente, nesta modalidade os individuos teriam mais liberdade de escolha.

Atualmente, o setor de saude suplementar brasileiro é o segundo maior mercado mundial de
planos privados de assisténcia a satde, reunindo mais de 39 milhdes de consumidores de planos de
assisténcia médica, quase 2000 empresas operadoras de planos de saude, milhares de médicos, dentistas e
outros profissionais, hospitais, laboratorios e clinicas. O mercado brasileiro privado de planos de saude,
conhecido como setor de saude suplementar, operou desde a década de 1960 até 1998 sem regulacio
econdmica’.

No Brasil, aproximadamente 20% da populagdo ¢ atendida pelos servicos de satde através de
seguros ou planos de satide, assim este estudo tem como objetivo discutir brevemente as principais teorias
econdmicas que envolvem este mercado. Um dos fatos estilizados sobre este mercado que se verifica ¢
que a amplitude de cobertura ¢ muito dispare entre as unidades da federagdo. Senda a menos em Roraima
(2,13%) e a maior em Sao Paulo (38,66).

Tabela 1 — Cobertura de Planos privados de satide. Propor¢do da Populacdo assistida (%) segundo
unidade da federacao - 2006

Estado da Federagdo Prop.populagdo assistida (%)
Roraima 2,13
Tocantins 3,57
Maranhdao 3,78
Piaui 4,43
Rond6nia 4,93
Acre 5,45
Amapa 5,97
Amazonas 7,47
Para 7,59
Alagoas 8,05
Paraiba 8,48
Bahia 8,59
Mato Grosso 9,11
Goias 9,13
Sergipe 9,31
Ceara 9,47
Rio Grande do Norte 11,15
Pernambuco 12,35
Mato Grosso do Sul 13,82
Rio Grande do Sul 16,43
Parana 18,49
Minas Gerais 18,85
Santa Catarina 20,21
Espirito Santo 22,93
Distrito Federal 25,62
Rio de Janeiro 30,55
Sao Paulo 38,66
Total - Brasil 19,92

Fonte: Fontes: Ministério da Saude/Agéncia Nacional de Satide - Sistema de Informacdes de Beneficiarios e IBGE - Base
demogréfica.

> Para maiores detalhes conferir Almeida (1998) ¢ Macera e Saintice (2004).




Tabela 2 Propor¢ao (%) da populagdo beneficiaria de planos e seguros de satde segundo o sexo e ano
por regido Brasil, 1998 e 2003

Regides Masculino Feminino Total

1998 2003 1998 2003 1998 2003
Brasil 23,1 23,1 25,7 25,9 24,5 24,6
Norte 15,5 13,8 18,4 15,8 17,0 14,8
Nordeste 11,4 11,0 13,4 13,1 12,4 12,1
Sudeste 31,8 31,2 34,7 34,4 33,3 32,9
Sul 23,9 26,4 26,7 29,3 25,3 27,9
Centro-oeste 21,1 23,4 23,9 26,1 22,5 24,7

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD
Nota: Informagdes ndo disponiveis para a area rural de RO, AC, AM, RR, PA ¢ AP.

A fim de regulamentar o setor da assisténcia privada a satde, o Estado editou a Lei n° 9656 de 03
de Junho de 1998. Esta Lei visa, sobretudo: i) assegurar aos consumidores de planos privados de
assisténcia a saude cobertura assistencial integral; ii) definir e controlar as condi¢des de ingresso,
operacdo e saida das empresas e entidades que operam no setor; iii) definir e implantar mecanismos de
garantias assistenciais e financeiras que assegurem a continuidade da prestagdo de servigos de assisténcia
a saude contratada pelos consumidores; iv) garantir o ressarcimento ao Sistema Unico de Saude dos
gastos gerados por usuarios de planos privados de assisténcia a satude; v) estabelecer mecanismos de
controle de precos; vi) definir as normas de fiscalizagdo e controle do setor de satde suplementar. Afora
outras inovagodes, em seu art. 12, instituiu a proibi¢do de limitagdo do niumero de consultas médicas, que
até aquele momento era determinado e limitado pelas operadoras de planos de saude.

Apesar das discussdes sobre os efeitos da regulamentacdo do setor de satde suplementar e do
elevado numero de envolvidos neste processo, existem poucos estudos que busquem mensura-los.
Evidéncias de risco moral e selecdo adversa, apos a regulamentacao, ja foram encontradas por Nishijima,
Postali e Fava (2007), e Alves (2007), Andrade e Maia (2007), respectivamente. Entretanto, ainda, sdo
escassos os trabalhos sobre risco moral depois da regulamentagdo do setor de saude suplementar. Assim,
este trabalho busca verificar se apds a mudanga regulatoria no setor de saude suplementar brasileiro
instituida através da Lei n® 9656/98.

Para o desenvolvimento do presente trabalho, sdo utilizados os microdados da Pesquisa Nacional
de Amostra de Domicilios (PNAD), de 1998 e 2003, que ¢ uma pesquisa domiciliar de representatividade
de nivel nacional e que contempla informagdes socioecondmicas, de utilizagdo de servigos de satude, entre
outras. Sdo empregados trés métodos econometricos para dados de contagem: Regressdo de Poisson,
Regressdo Binomial Negativa e Regressdo Quantilica para Dados de Contagem.

Além desta introducdo, o artigo esta dividido em mais quatro se¢des. Na se¢do dois apresentamos
brevemente o problema do ponto de vista tedrico, destacando o problema de moral hazard nos planos de
saude. Na secdo trés apresentamos a metodologia de andlise , destacando a questdo dos modelos
econométricos para dados de contagem e a especificacio econométrica. Na se¢cdo quatro sdo
apresentados os dados e os principais resultados do modelo e, por fim, na se¢do cinco sdo tecidas algumas
considera¢des finais com base no que foi visto nas se¢des precedentes.




2. ASSIMETRIA DE INFORMACAO NO MERCADO DE SAUDE

Segundo Rothschild e Stiglitz (1976), a questdo da informagdo foi negligenciada pelos
economistas a notas de rodapé, sendo que a maioria das conclusdes da teoria econdmica nao sdo robustas
para as situagoes de informagao imperfeita. Neste sentido, se estabeleceu um distanciamento entre teoria e
realidade. Contudo, Akerlof (1970) fundou um novo ramo de estudo em economia, o qual investiga as
implicagdes da assimetria de informagdo que os agentes economicos enfrentam ao efetuar trocas. Neste
artigo seminal, foi analisado o mercado de carros usados, mas devido a sua contribuicdo para a teoria
econdmica foi possivel estender a ldgica para outros bens e mercados, tal como o mercado de seguros.
Assim, se uma seguradora cobrasse um preco médio de apdlice para todos os seus clientes, isto traria
ganhos para aqueles que fossem mais propensos ao risco de adoecer. Os mais saudaveis achariam a
apolice cara demais e ndo a comprariam. Por mais cara que se tornasse a apolice, sempre haveria
compradores para ela, porém sempre pessoas que tivessem um gasto esperado superior ao valor da
apolice. Desse modo, o unico meio de fazer uma companhia de seguros ndo ir a faléncia seria fazer com
que cada consumidor comprasse uma apolice que revelasse o seu custo esperado.

Para Arrow (1971), o seguro ndo ¢ um bem material, embora ele possa ser, de um modo geral e
usual, classificado como um servigo. Seu valor para o comprador é claramente diferente do tipo de
satisfacdo que o consumidor deseja ter, por exemplo, de cuidados médicos ou transporte. Segundo ele, um
seguro ¢ um tipo de contrato no qual é feita uma troca de moeda hoje por moeda pagéavel ou
reembolsavel, contigencialmente, sobre a ocorréncia de determinados eventos. Assim, se um individuo
ndo gostar de ter que fazer face a incerteza sobre um determinado evento e encontrar outro individuo ou
organizac¢do cujos custos de fazer face a esta incerteza seja menor que a dele, entdo € possivel que ocorra
algum tipo de troca, na qual uma das partes assume o risco. Paga-se um prémio e ambos estardo em
melhor situacdo do que a inicial. A possibilidade de transferir riscos, do seguro, em seu sentido mais
amplo, permite aos individuos se engajarem em atividades de risco aos quais ndo o fariam de outro modo.

O valor do seguro decorre da imprevisibilidade dos gastos com satde. No que se refere
especificamente ao setor saude existiriam basicamente cinco maneiras de lidar com os riscos que surgem
neste setor: (i) a poupanga, com a finalidade de deslocar o consumo entre periodos saudaveis e de doenga;
(i) a divisdo de riscos entre pessoas conhecidas e proximas (familia e amigos); (iii) caridade; (iv)
mercado privado de contratos de seguro e (v) seguro social.

Segundo Barros (2005, p.141), a existéncia do seguro representa uma transferéncia de risco para
uma terceira entidade. A entidade seguradora ao assumir a responsabilidade das despesas de satide futuras
de um individuo transfere o risco para si. Esta transferéncia de risco ¢ possivel visto que a entidade
seguradora, contratando com um grande nimero de pessoas com eventos de doenca ndo correlacionados
(na realidade independente estatisticamente) diversifica o risco entre os segurados. Como nem todos os
segurados estdo doentes a0 mesmo tempo, temos que, em cada periodo de tempo, a seguradora efetua
uma redistribuicdo dos rendimentos entre individuos (dos que estdo sauddveis num periodo para os que
estdo doentes). O efeito geral sobre a economia desta instituicdo ¢ que ¢ criado um valor social pela
agregacao do risco que se efetua e pela alocag@o 6tima dos riscos na economia.

Na presenga de informagdo assimétrica ha incentivos para que os agentes deste mercado nao
sigam uma trajetoria de alocagdo de recurso eficiente. Pela figura abaixo podemos ver que a informagao
esta presente em todas as relagdes entre os agentes. Quando a operadora oferta suas apodlices de seguro no
mercado, esta pode vir a sofre com o problema de sele¢do adversa, a qual se refere a atragao de individuos
com alta propensao de utilizagdo de servicos médicos. Pelo lado dos médicos, dada as caracteristicas
especificas do mercado de saude, estes sdo incentivados a induzir os pacientes a aumentarem seus gastos
com saude, pois desta forma aumentam seus rendimentos. J4 os beneficiarios, por sua vez, sao
incentivados a mudar de comportamento, de modo que podem alterar os habitos referentes a saude,
alterando as probabilidades de ocorréncia de doencas ou utilizacao de servigos de satide. Esta mudanga no
comportamento ¢ chamada de risco moral.

Tanto os problemas de selecdo adversa como de risco moral podem resultar em grandes perdas
para as companhias seguradoras porque levam a altos pagamentos de indenizagdes de seguro. Assim, a
reducgdo da selecdo adversa e risco moral € um dos principais objetivos das companhias seguradoras.



A selecdo adversa ocorre antes do estabelecimento de um contrato, quando uma das partes detém
informacdo privada sobre as suas caracteristicas (hidden information) (ROTHSCHILD ¢ STIGLITZ,
1976). No caso do mercado de seguros de saude isso significa que os consumidores detém mais
informacdo sobre a sua propria saude do que qualquer empresa seguradora, levando os individuos com
alta probabilidade de utilizagdo dos servigos de saude a adquirirem um seguro. Ela surge quando as
pessoas com maior probabilidade de receber grandes pagamentos de seguro sdo justamente aquelas que
mais adquirem os seguros. A carteira de clientes da seguradora fica concentrada com individuos que tém
uma elevada probabilidade de utilizar o mesmo. O problema de selegdo adversa significa, em outras
palavras, que as perdas médias no grupo segurado serdo maiores do que o valor esperado como um todo.
Se o problema de selecdo adversa for grave, a carteira de clientes da firma tenderd a ser composta por
individuos que estejam doentes ou que sabem que ficardo doentes num curto espago de tempo e assim
irdo obter os beneficios do seguro. Quando temos um problema de selegdo adversa no mercado de
Seguros, 0s recursos necessarios para prover o seguro, por exemplo, irdo depender ndo somente de quanto
o seguro ¢ vendido, mas também das caracteristicas ndo observadas dos compradores. O problema de
selecdo adversa no mercado de seguros é causado principalmente pela inabilidade das seguradoras em
avaliar acuradamente o risco de perda devido ao uso do seguro. Deste modo, tem-se que ele tende a
reduzir o consumo de seguros pelos individuos de baixo risco e resulta numa transferéncia de renda dos
individuos de baixo risco para os individuos de alto risco. O problema de selecdo adversa no mercado de
seguro saude ¢ um problema de assimetria de informagdo na qual os individuos conhecem mais sobre seu
estado de saude do que as seguradoras, ou quando as seguradoras ndo ¢ permitido utilizar aquela
informagdo para distinguir os tipo de individuos e o seu risco em contrair uma determinada doenga.
Assim, temos que os individuos que adquirem um seguro-saide ndo sdo uma amostra aleatoria da
populacdo, mas sim uma amostra que tende a ter um forte viés para com o grupo de individuos que
possui maior probabilidade de utilizar os servigos de saude.

No que se refere as evidéncias empiricas, temos que, de um modo geral, existem alguma
evidéncia que tende a corroborar a constatacdo de sua existéncia. Por exemplo, Phelps (1976) nao
encontrou uma relagdo sistematica entre doengas previsiveis de individuos e a escolha de seguro saude.
Por outro lado Marquis e Phelps (1987) encontraram a existéncia de selecdo adversa usando dados
referentes a um questiondrio referente a uma hipotética compra de seguro suplementar. Cameron et al.
(1988) encontraram evidéncias de selecdo adversa para dados da Australia. Mas Down et al. (1991),
empregando uma abordagem similar a utilizada por Cameron et al (1988), ndo encontraram evidéncias de
selegdo adversa para uma amostra referente ao Estado de Minnesota (EUA). Wolfe e Goddeneris (1991)
estimaram uma equa¢do de utilizagdo dos seguros médicos utilizando uma amostra longitudinal de
individuos com mais de 65 anos que adquiriram um seguro suplementar no mercado de seguro privado
americano [Medigap]. Eles encontraram evidéncias de existéncia de selecdo adversa no mercado se
seguro privado [Medigap], contudo ele julgou que tais efeitos ndo eram significativos do ponto de vista
econdmico. Beliveau (1981) testaram a teoria de selecdo adversa no mercado de seguro de vida e
encontrou que a selecao adversa levou a uma reducao no consumo de seguro pelos individuos de baixo
risco. Conrad, Grembowski e Milgrom (1985) também encontraram evidéncias de que a selecdo adversa
ocorre em mercados para seguro dentario. Mark J. Browne (1989) encontrou que a selecao adversa estaria
presente no mercado de seguro saude para individuos. O problema de sele¢do adversa levaria a uma
redugdo no consumo de seguro saude pelos individuos de baixo risco € a uma transferéncia de riqueza dos
individuos de baixo risco para os de alto risco. Ele encontrou ainda que os individuos segurados com
baixo risco compram mais seguros em mercados de grupo do que em mercados de seguro individual. O
baixo consumo pelos individuos de risco reduzido nos mercados de seguro individual é consistente com a
teoria da selecdo adversa. Outro importante resultado obtido foi de os individuos de baixo risco subsidiam
o consumo de seguros dos individuos de alto risco no mercado de seguro saude individual. Este resultado
¢ consistente com os modelos de Wilson (1977) e Miyazaki (1977) de equilibrio de mercado numa
situacdo de assimetria de informag@o com sele¢do adversa. Contudo, estes subsidios ndo sdo consistentes
com o modelo de equilibrio separador de Rothschild e Stiglitz (1976). Entretanto, ele destaca que os
dados utilizados em seu trabalho ndo sdo adequados para testar estas duas hipoteses. Browne e



Doerpinghaus (1993) — encontraram evidéncias de sele¢do adversa no mercado de seguro médico privado
suplementar para pessoas idosas.

Por outro lado, a situagdo de risco moral ocorre quando uma das partes detém informacao privada
sobre as suas ac¢des ou decisdes (hidden action). O risco moral no uso de servigos médicos é uma questdo
recorrente em economia da saude. As primeiras referéncias teoricas sobre este tema sdo Arrow (1963),
Pauly (1968) e Zeckhauser (1970). No caso do mercado de seguros de satde, isso significa que a
seguradora ndo sabe quais serdo os efeitos da cobertura do seguro sobre as decisdes dos individuos,
relativos a cuidados preventivos de satde ou a utilizagdo de servigos de satde. O risco moral é um
comportamento oportunista caracterizado pela tendéncia dos agentes econOmicos para alterarem seu
comportamento apos o estabelecimento de um contrato.

A denominagdo de risco moral relaciona-se com o perigo ou da possibilidade de um individuo
atuar de maneira a ndo zelar pela integridade de um bem. O chamado risco moral (moral hazard) refere-
se a mudanca de comportamento do segurado em fun¢do de ndo ter que suportar o custo total do
atendimento (Pauly, 1968). Por exemplo, um individuo que possua total cobertura de seguro saide podera
passar a visitar o médico com maior freqiiéncia (visto o custo marginal ser zero) do que faria caso nao
tivesse segurado ou a cobertura fosse limitada. Isto pode levar as seguradoras a oferecer seguros com
coberturas e prémios diferentes, assim os segurados que demandam uma cobertura maior terdo também
um prémio maior.

Segundo Pauly (1968), com o seguro saude, os consumidores iriam responder a redugdo de preco
consumindo mais cuidados de saude — e ¢ isto no que se constitui o problema de risco moral — contudo,
os verdadeiros custos alocados em tasi gastos se fazem presentes e se refletem nos pregos de mercado. O
valor dos recursos adicionais gastos sao menores do que os custos, € isto representariam entdo a perda de
bem-estar devida ao problema de moral hazard como ilustrada an figura abaixo.

O risco moral ndo altera apenas o comportamento do individuo, mas também cria ineficiéncia
econdmica, ja que a percepcao individual tanto do custo como do beneficio da atividade difere do custo
ou beneficio da sociedade. Neste sentido, o termo risco moral foi utilizado pela literatura afim para
conceituar qualquer atitude realizada pelo segurado que ocasionasse aumento de custo para a seguradora,
sendo associado a esta alteragao de comportamento os desvios de conduta ou os padroes de ética.

Contudo, os economistas perceberam que a mudanga de comportamento do assegurado apods
adquirir uma apolice de seguro ¢ perfeitamente racional, ndo sendo relacionado a padrdes de conduta ou
¢tica, uma vez que o segurado ¢ incentivado a mudar seu padrdo de consumo de assisténcia médica. Uma
conseqiiéncia desta distorcdo de comportamento leva ao aumento dos pregos. Segundo Culter e
Zeckhauser (2000), o risco moral, na terminologia da teoria da demanda, representa o efeito substituicdo
dos individuos que gastam mais em assisténcia médica quando seu preco € menor. Neste sentido, quanto
menor for a preco do seguro, maior ¢ o efeito substitui¢do.

O risco moral pode ser dividido, segundo critérios que dependem do tempo da agdo do segurado,
em dois tipos: risco moral ex-ante e risco moral ex-post® . O primeiro diz respeito ao segurado ndo tomar
os devidos cuidados necessarios referentes a precaucdo, implicando no aumento da probabilidade deste
adoecer. Isto ocorre porque o segurado sabe que os gastos com a eventual doenca serdo cobertos pelo
seguro-saude. O segundo, por sua vez, refere-se ao uso excessivo dos servigos de assisténcia médica apos
a contratacdo do seguro-saude, pois para o segurado o custo de utilizacdo de uma unidade adicional de
servico de satde ¢ zero. Entdo, este comportamento do segurado esta de acordo com a racionalidade
econdmica.

No caso em que a seguradora aplica um unico prego para todo o grupo segurado, o sistema de
seguros promove uma transferéncia entre individuos com distintos graus de risco. Na medida em que o
risco, em geral, ¢ mais conhecido dos segurados do que dos seguradores, e a tentativa de driblar os
controles do seguro faz parte da escolha racional do individuo, aqueles com menor risco tenderdo a
abandonar o sistema ou ndo comprarao uma apoélice ou plano.

® Para maiores detalhes sobre a distingdo entre risco moral ex-post e ex-ante conferir Barros (2005, p.142-145).
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Figura 1 - As Perdas de Bem-Estar Devido ao Problema de Moral-Hazard no Mercado de Saude

No preco de equilibrio p, em D1, os consumidores escolhem comprar ou adquirir M1 unidades de
cuidados médicos e M3 sob D2. Com o seguro saude, o preco que os consumidores fazem face ¢ dado por
Cp e a quantidade demandada sobre para M2 e M4 respectivamente. As areas A e B representam as
perdas de bem-estar (welfare loss) — os cuidados médicos extras ¢ menos valorizados pelos consumidores
do que seu custo. A perda de bem-estar ¢ menor quanto menos elastica for a curva de demanda.

Para diminuir os efeitos adversos do risco moral, citados acima, as seguradoras utilizam
mecanismos como a limitagdo do nimero de consultas, exclusdo de alguns procedimentos tais como
cirurgias plasticas com finalidade estética, criagdo de mecanismos de monitoramento, co-pagamento,
entre outros. Como forma ilustrativa, um sistema de co-pagamento. Com este mecanismo o segurador
minimiza o problema de risco moral, pois ¢ atribuida ao segurado uma parcela dos custos pela utilizagdo
de servigos de saude.



Tabela 3 — Falhas de mercado no financiamento a satide devido a problemas de informagdo assimétrica

Falhas Conseqiiéncias Medidas Resultados
Selecdo Pouca socializag@o do risco. Educagao, subsidio fiscal. Nao efetivo
adversa Nao funcionamento do mercado. Cobertura universal.
Reduzido niimero de segurados. Inscricdo securitaria permanente (por toda a Efetivo
vida).
Efetivo
Selecdo Segregacdo de determinados grupos Proibicdo /restricao a exclusoes. Moderadamente
de Risco | (idosos, deficientes, doentes cronicos. efetivo
Risco Sobre utilizagdo dos servigos médicos Co-partipacdo. Dedugdes. Moderadamente
Moral hospitalares. Clinico geral (gatekeepers). efetivo.
Lista de espera. Moradamente
efetivo.
Insatisfagdo do
paciente.

Fonte: Adaptado de Hsiao (1995, p.133).

Outro exemplo importante no que se refere a tentativa de minimizar os problemas advindos do
risco moral ¢ a implementacdo do managed care no mercado de saide dos Estados Unidos. Este modelo
visa racionar o uso de servicos de saude a partir da introdugdo do médico generalista, o qual ¢é
responsavel por todos os encaminhamentos referente ao acesso do assegurado ao servigo de saude,
evitando, assim, a procura desnecessaria a especialistas, bem como a sobre-utilizagdo de exames
sofisticados. Com isto, o assegurado perde de certa forma, a liberdade de procurar especialistas
diretamente, pois necessita do aval do médico generalista, o qual ira decidir se ¢ procedente ou nio o
pedido do assegurado. Este modelo também valoriza a prevencdo contra doengas, dado que o médico
generalista acompanha o assegurado por um longo periodo, podendo este incentivar o assegurado a ter
hébitos mais saudaveis, os quais reduzem a probabilidade de doengas’.

Chiappori et al. (1998) avaliam a presen¢a de risco moral na utilizacdo do cuidado médico
utilizando dados longitudinais durante dois anos na Franca. Eles analisaram os impactos advindos da
divisdo de custos entre seguradores e pacientes através da alteracao na taxa de co-pagamento do seguro. A
analise restringiu-se a trés tipo de cuidados médicos diretos: (i) consultas realizadas no consultorio, (ii)
consultas realizadas em casa e (iii) consultas no consultério de um médico especialista. Os resultados
obtidos para o caso francés apontam para a existéncia da presenca de risco moral para consultas em casa,
mas nao para consultas no consultorio, sugerindo, assim, a presenca de risco moral na demanda pelo
cuidado médico quando custos ndo-monetarios sdo relevantes para a tomada de decisdo do segurado.

Sapelli e Vial (2003) estimam risco moral e selecdo adversa no sistema de satde chileno. Eles
analisaram duas variaveis de utiliza¢ao dos cuidados médicos: (i) o nimero de consultas médicas e (ii)
numero de dias internado. O risco moral ndo ¢ encontrado para dias internado, mas ¢ encontrado para
consultas médicas. Isto estd de acordo com teoria, visto que o numero de dias internados num hospital
pode ser considera uma proxy da gravidade da doenca ou da complexidade da intervencao, tal como um
transplante, tratamento de queimaduras e eventos semelhantes.

Para Portugal, Barros et al. (2008) estimou o impacto ¢ a importancia da cobertura dos plano de
satude para servidores publicos e seus dependentes no sistema de saude portugués sobre a demanda de trés
servicos de saude: (i) quantidade de consultas, (i) exames de sangue e urina (iii) probabilidade de uma
consulta ao dentista. Eles concluiram que, contexto portugués, onde a cobertura de plano de saiude ¢
compulsoria e oferecida através do vinculo empregaticio, a cobertura de seguro ¢ exodgena a utilizagao
dos servigos de satde. Isto faz sentido, na medida em que os trabalhadores ndo iriam sobre utilizar o
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plano tendo em vista que isto poderia comprometer seriamente sua empregabilidade ou sinalizar o seu
estado de satde e reduzir as probabilidades de promogdes na carreia, se o nimero de consultas indicasse
um estado de saude debilitada. Os resultados indicaram a presenca de risco moral na realizacdo de
exames. Ja os efeitos sobre consultas médicas e probabilidade de consulta ao dentista apresentaram
impactos ndo estatisticamente diferentes de zero.

Para o caso brasileiro, um dos primeiros a tentar estimar a existéncia de risco forma foi Stancioli
(2002) utilizando as informagdes da PNAD de 1998. Ele constatou a presenga de risco moral. A principal
conclusdo do trabalho foi que risco moral por parte do paciente ¢ importante para 0s servigos
ambulatoriais, mas ndo ocorre nos servigos hospitalares.

Para o caso brasileiro, as estimativas recentes de Maia e Andrade (2009) indicaram que existe um
diferencial positivo de utilizacdo no setor de satde suplementar para os anos de 1998 e 2003. Para
consultas médicas, o diferencial estimado situou-se em torno de 25% quando comparamos os individuos
com qualquer plano em relagdo ao que utilizariam se estivessem no SUS. Para dias de internagdo, a
estimativa variou de 9 a 26%, dependendo do método implementado. A interpretagdo dos resultados,
segundo as autoras, pode ser vista como uma proxy do problema de risco moral e sugere que os contratos
no sistema suplementar de saude brasileiro podem nao estar adequadamente estruturados. Ainda segundo
elas, caso do cuidado ambulatorial, o diferencial deve estar mais associado ao comportamento do
paciente, pois em ultima instincia € ele que decide sobre a realizacdo do cuidado e a ida ao médico ou
ambulatério. Contudo, no caso da internagdo hospitalar a situagdo muda completamente, pois o
diferencial poderia estar vinculado ao comportamento dos provedores de satde, através da indugdo de
demanda®, visto a indicagdo de uma cirurgia de alta complexidade, um transplante, ou uma amputagdo ou
cuidados com queimaduras envolvem muito mais decisdo do médico e ou de uma equipe médica e ndo do
paciente em si. Outro argumento, como destacado por Pauly (1993, p. 82-83) e Nyman (2006, p.98) ¢ que
aqui ndo haveria um problema de risco moral e perda de bem-estar pois ela se aplicaria somente a certos
tipos de cuidados médicos.

3. METODOLOGIA

3.1  Modelos Econométricos para Dados de Contagem

Estimar econometricamente os parametros de modelos de utilizagdo de servigos de saude tem sido
uma importante linha de pesquisa em economia da saude, sendo bastante discutidos os modelos mais
adequados para este tipo de estimagdo. Desde a publicagdo do artigo de Hausman, Hall e Griliches
(1984), um artigo seminal na area de econometria de count datas, essa area de pesquisa tem ganhado
importancia ¢ o uso de modelos econométricos para dados de contagem tem sido bastante difundido’.

O uso de regressao de count data ¢ indicado quando a variavel dependente representa a contagem
de um evento. Um evento de contagem refere-se ao niimero de vezes que um evento ocorre em um
periodo de tempo particular. A regressdo de count data ¢ apropriada quando a variavel dependente é uma
integral ndo negativa, y = 0,1,2,..., onde y ¢ medida em unidades com escala fixa (WINKELMANN,
2003; WOOLDRIDGE, 2004; CAMERON e TRIVEDI, 1998).

Embora o modelo de regressao linear tenha sido freqiientemente aplicado para dados de contagem,
isto pode resultar em estimativas ineficientes, inconsistentes e viesadas (LONG e FREESE, 2004, p.223).

Tipicamente, a regressdo de dados de contagem ¢ aplicada quando a distribuicdo da varidvel
dependente ¢ assimétrica. Os dados geralmente contém uma grande proporc¢ao de zeros, que corresponde
aqueles individuos que ndo utilizam os servicos de satide durante um determinado periodo, e também uma
pequena proporc¢ao de observagdes com altos valores - aqueles que utilizam intensivamente os servigos de

¥ Para modelos de indugio da demanda confira Folland et. AL (2009) e Barros (2005).
? Para uma avaliagdo deste tipo de dado e a econometria usada e recomendada, confira Deb e Tivedi (2006).
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saude. Os modelos de regressdo para dados de contagem mais usados sdo o de Poisson e o Binomial
Negativo, sendo que o primeiro ¢ o mais simples (AGRESTI, 2007, p.74; WINKELMAN; 2003).

3.1.1 Modelo Regresséo de Poisson (MRP)

Seja yi uma variavel aleatoria indicativa do nimero de vezes que um determinado evento ocorre
para o individuo i . Ela assume nameros inteiros que variam de 0 a +oo, y = {0,1,2,...}. Entdo, se y tem
uma distribui¢do de probabilidade de Poisson:

u Y

MU
y!

€
Pr(y|u) = paray=0,1,2,... (1)

O modelo de Poisson apresenta algumas propriedades que devem ser observadas. Uma importante
propriedade dessa variavel aleatoria (y) ¢ a igualdade entre a média e a variancia, o que ¢ denominado de
equi-dispersao Isto significa que a média de y ¢ igual a varidncia de Yy, ou seja, que o processo de
intensidade x; (média amostral) ¢ igual a variancia. Contudo, tal propriedade algumas vezes ndo ¢é

verificada empiricamente. De acordo com Jones (2007, p.60), ¢ comum que medidas como a utilizagdo
de servicos de satide ndo apresentem equi-dispersao.

Além disto, ¢ importante notar que [ deve assumir valores positivos, podendo ter valores
decimais, pois representa a média ou o nimero previsto das contagens, u =exp(X'f). Se Y for muito
pequeno, entdo se espera que existam muitos casos de zero, e a distribui¢do ¢ viesada positivamente. Com
o aumento do nimero médio dos eventos, a distribuicdo torna-se cada vez mais simétrica, aproximando-
se de uma distribuicao normal. Por ltimo, tem-se que, enquanto o numero médio dos eventos aumenta, a
variagdo do nimero dos eventos através da populacdo aumenta também.

O modelo de regressao de Poisson pode ser representado como:

Y. =E(y;)+u; = 14 +U; )

onde: Y ¢ uma variavel aleatoria independentemente distribuida com média g, para cada individuo, e :

1, =exp(x. ), onde i =1,...n, 3)

onde X representa as variaveis explicativas.

A regressdo de Poisson pressupde também que os eventos ocorrem independentemente ao longo
do tempo. Entretanto, os eventos sobre os quais se realizam as contagens tendem a estar correlacionados;
isto €, o fato de um evento ocorrer pode aumentar a probabilidade de ocorréncia de eventos subsequentes,
ou seja, pode existir uma forma de dependéncia dindmica entre a ocorréncia de eventos sucessivos.
Exemplificando, no caso de utilizagdo de servigos de saude, uma visita a0 médico em virtude de um
acidente ou doenca pode aumentar a probabilidade de visitas subseqiientes.

Quando a distribui¢do das contagens observadas para individuos na amostra ndo segue a
distribui¢do de Poisson, outros modelos de contagem devem ser utilizados, entre os quais o Modelo de
Regressdao Binomial Negativa (MRBN), que sera descrito a seguir.
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3.1.2 Regressdo Binomial Negativa

A distribuicdo binomial negativa é recomendada para a analise de dados de contagem quando
ocorre o fendmeno da super-dispersdo. Nesses casos, o modelo de Poisson ¢ inadequado apresentando
ajustes com residuos sistematicamente maiores do que os limites tolerados.

A distribui¢do ¢ obtida supondo que o pardmetro de intensidade do modelo de Poisson tem um
componente estocastico V, , onde Vv, assume uma distribuigdo gamma, permitindo que a variancia seja

diferente da média amostral. O modelo binomial negativo pode ser especificado da seguinte forma:

-1

_ Tat+y) (ot V(e )
h(yy,a)_r(al)r(yﬂ)kale (,u+a1) ,y=0,1,23, ... 4)

E importante notar que Uj representa um erro aleatoério. Ou seja, introduz-se na equagdo, que
define a média amostral, um termo erro. Nesse sentido, individuos com o mesmo valor de Xj observado
podem ndo ter a mesma média, devido a heterogeneidade ndo observavel, a média continua igual a
Poisson. Mas, a variancia muda com a adi¢do de« , permitindo desta forma que a varidncia exceda a
média. Esta modificacdo faz com que a regressao binomial negativa seja mais flexivel do que a regressao
de Poisson.

O modelo de regressao binomial negativa apresenta algumas variagcdes. Dentre elas destaca-se o
Modelo de Hurdle, também conhecido como modelo de duas partes (TPM). Na primeira parte, deste
modelo, é estimado um modelo binario (probit ou logit) para a decisdo de uso, que determina a
probabilidade de utilizagdo, que ¢ combinada, na segunda parte, com um modelo de contagem truncada
em numeros positivos. Considera-se que no primeiro estagio € o paciente que decide se necessita ou nao
de cuidados médicos e, no segundo estagio, o papel do paciente ¢ relativamente menor, porque sera o
provedor de cuidados de saude (médico) quem ira influenciar fortemente a utilizagdo do servigo de saude
(SANTOS-SILVA ¢ WINDMEIJER, 2001; POLHMEIER e ULRICH,1994).

Embora muitos estudos anteriores tenham utilizado modelos de regressao de Poisson e modelos de
regressao binomial negativa (em modelos TPM ou ndo), estes modelos permitem estimar somente o efeito
médio de uma varidvel explicativa sobre a variavel dependente, a contagem Contudo, estas abordagens
sdo limitadas por ndo oferecerem informacdes em muitos aspectos da distribui¢do das contagens, os quais
sdo bastante interessantes nas pesquisas aplicadas. Assim neste trabalho emprega-se, principalmente, a
regressao quantilica para dados de contagem, pois esta permite avaliar o efeito dos regressores ao longo
da distribuigao.

3.1.3 Regressado Quantilica para Dados de Contagem

A técnica de regressao quantilica foi apresentada inicialmente no trabalho de Koenker e Basset
(1978), e pode ser vista como uma generalizacdo do modelo de regressdo de Minimos Desvios Absolutos
(MDA), onde se pode estimar a mediana da distribuicao de Y, condicionada ao valor de suas covariadas,
ou seja, esta técnica permite verificar o efeito dos regressores sobre a varidvel dependente, ao longo de
diferentes partes da distribui¢do. O uso da regressao quantilica para variaveis aleatdrias continuas tem-se
tornado bastante popular e tem-se estendido aos modelos com dados bindrios, censurados, em painel, de
duracgao, de sobrevivéncia, entre outros.

Entretanto, quando a variavel dependente Y resulta de uma contagem e assume valores inteiros
{0,1,2..., M }, nao ¢ possivel aplicar o método tradicional de regressao quantilica, pois esta nado pode ser

uma fun¢do continua de um regressor X, uma vez que nao atende a uma das condi¢des suficientes,
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descritas por Kroenker ¢ Basset (1978), para a validade do parametro Qy(2'|x), que exige que a funcdo

densidade probabilidade f(Y|x) seja continua e positiva em Q, (r|x) (MACHADO e SANTOS-SILVA,
2002, p.12).

Para contornar esta limitagdo, Machado e Santos-Silva (MMS) propuseram a criagdo de uma
variavel aleatdria continua, de modo que cada uma tenha relacdo com o quantil da contagem de Y. Isto ¢
obtido através de uma varidavel auxiliar z =y+u, onde U representa uma varidvel aleatoria,
independente de y € X, e ¢ uniformemente distribuida no intervalo [0,1). A seguir ¢ implementada uma
transformagdo monotonica T(z,7) para que Z seja uma varidvel continua, e para que a fungdo

transformada do quantil seja linear nos parametros e esteja associada a representacdo do quantil
condicional de z, Qz(7 | X), que deve ser especificada da seguinte forma:

Q, (T|X) =7 +exp(X (7)), paraz €(0,1) (5)

Onde: y(7r)el’, um sub-conjunto compacto de R*. Assim, »'“(r) denota os componentes de
7(7) correspondentes as covariadas continuas X ©, entio ' (z) # 0.

Se Qy(2'|X) e QZ(T|X) denotarem o 7 -quantil (0 <7 <1) da distribui¢do condicional de Yy e z,
respectivamente, €

Q, (elx) = 7 + exp(x y(2)) (6)

Onde: 7 ¢ adicionado do lado direito para impor o limite a Qz(z | X) . Em seguida, transforma z de modo
que a fung¢do quantilica transformada seja linear nos parametros.

Qr (z'| X) =Xy, (7)
Onde: #(z) pode ser obtido por:
log(z —7) Sez>r
T(z,7)=
(2,7) {log(g) Sez<r

Onde:¢ representa um numero positivo pequeno, 0<¢g<7, e Q (r|X)é o 7-quantil dos dados
transformados (0 <7 <1) da distribuicdo condicional de y e z. Isto pode ser feito desde que os quantis

sejam invariantes, tanto para transformag¢des monotonicas quanto para a censuracao inferior dos quantis
de interesse.

QT(z,r)(T [ X)=X"yr
8)
Onde: y(r)el’ ¢ um sub-conjunto compacto de R*. Assim, se »'“(zr) denota os componentes de

7(7) correspondentes a covariadas continuas X, entdo y'“(z) #0.

Esta abordagem transforma z levando a uma func¢do quantilica condicional que é continua em « .
Deste modo, ¢ possivel mostrar que:

T2 P =y %) o
Pr(Y = Qy(z[x)|X)

O vetor derivado do parametro y(z') ¢ estimado através da média de uma regressdo quantilica

Qz(7[x)=Qy(z | x)+

padrdo de T (z,t) no vetor de variaveis explicativas X.
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Resumidamente, o método de MSS tem a seguinte implementacdo empirica. Primeiro, adicionam-
se numeros aleatdrios distribuidos uniformemente as contagens observadas. Depois, transformam-se os
dados resultantes.

Os parametros estimados por regressdo quantilica para dados de contagem sdo obtidos da solucao
de um problema de minimizagdo. O problema consiste em encontrar o valor que minimize o erro

A

y esperado, onde se define a perda ou erro através da seguinte fungdo check: p (V) = V(Z‘ -1 (V < O)) .

A 1-ésima fung@o quantil condicional pode ser representada como Q, (r|x) = X'y(r), e o vetor de

parametros pode ser obtido resolvendo:

minép, (T (zi:7)-x7.) (10)

Assim, a fungdo p multipla os residuos por (r—1), se eles forem negativos, e por 7, caso

contrario, possibilitando que os residuos sejam tratados assimetricamente.

Desde que exista uma relagdo de um-para-um nos quantis condicionais de Z e Y, a interpretagdo
dos coeficientes, £(7) em termos de Y, ¢ similar a interpretacao de, f(7)em termos de z. Segue-se que:

%wm[x'ﬂm]ﬁm (11)

Assim, a mudancga necessaria em X para induzir uma mudanga no quantil condicional de y de uma
unidade, ¢ inversamente proporcional a f3;(7), mantidas as demais varidveis constantes. Se uma variavel

ndo tiver nenhum efeito em Q, (r|x), pode-se concluir que ela também néo tem efeito em Q, (T|X) )

Também ¢ possivel fazer inferéncias sobre o efeito de Qy(«a|X) sobre um regressor que ¢
avaliado em um dado valor da covariada. Seja:

AQy(a, | £,x",x") = Qy(z, | &, x=X) - Qy(7, | £, x=X") (12)

E importante observar a importancia de Qz(z | X) na analise, pois isto ndo representa simplesmente
a parte inteira do valor de Qy(a|X). Qz(z|X) ¢ importante porque mostra a variacdo necessaria para

ocorrer mudanga de quantil, ou seja, mostra como uma mudanga em regressor particular em X pode ou
ndo afetar o quantil condicional de y. De fato, uma mudanga em X afetard Qy(z |X) somente se for capaz

de mudar a parte inteira de Qz(7|X). Assim, se todas as demais variaveis foram mantidas, pode-se

verificar se a mudanca em um regressor pode ou ndo ser suficiente para induzir mudangas no quantil
condicional Qy(7 | X), necessitando de uma avaliagdo caso a caso. Convém também salientar que se pode
ir de Qz(7 | X) para Qy(« | X), mas ndo o contrario (MIRANDA, 2008, p.75).

Existem, ainda, poucos artigos com aplicacdes do método desenvolvido por Machado & Santos-
Silva (2002). Miranda (2005, 2008) e Booth e Kee (2006) utilizaram a RQC em estudos de fertilidade de
mulheres; Winkelmann (2006) analisou o efeito do co-pagamento nas prescrigoes médicas; Cade e Dong
(2008) investigaram o efeito de mudangas hidrologicas na presenca de pardais. Liu (2007) aplicou a RQC
para averiguar os determinantes da utilizagdo de consultas médicas.

Tendo em conta os trabalhos acima citados, os quais evidenciaram algumas das caracteristicas da
RQC, ¢ possivel, para finalizar a presente se¢do, elencar as seguintes vantagens deste método
econométrico:
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1. por utilizar a distribuicdo condicional da varidvel resposta, podem-se estimar coeficientes dos
parametros e do regressando diretamente nos quantis condicionais desejados, para isto basta variar

(a);

2. a RQC permite caracterizar toda a distribuicdo condicional de uma varidvel de contagem (Y) dado
um conjunto de regressores (X);

3. solugdes diferentes para quantis distintos podem ser interpretadas como diferencas na resposta da
variavel dependente (Y) as mudancas nos regressores (X) em varios pontos da distribui¢do
condicional da varidvel dependente;

4. as estimagdes dos coeficientes angulares de cada quantil sdo obtidas considerando a totalidade dos
dados, ou seja, nao ha sub-amostras do conjunto de dados;

5. como os erros ndo possuem uma distribui¢do normal, os estimadores provenientes da regressao
quantilica podem ser mais eficientes que os estimadores por meio de MQO;

6. a RQC tem uma representacdo na forma de programagdo linear, o que facilita a estimac¢do dos
parametros;

7. a fung@o check multiplica os residuos por (1), se eles forem nido negativos e por (t — 1), caso
contrério, para que, dessa forma, sejam tratados assimetricamente. p, (v)=v (z' -1(v< 0)) ;

8. os quantis podem ser estimados livremente, sem ser necessario impor qualquer suposi¢ao sobre a
forma da distribuicdo como acontece com a regressao de Poisson e a Regressao Binomial
Negativa.

3.2 ESPECIFICACAO ECONOMETRICA

Desde o artigo seminal de Ashenfelter e Card (1984), o uso do estimador de diferengas- em-
diferengas (DD) tem se tornado amplamente utilizado. Este método ¢ bastante utilizado para avaliar o
efeito de um determinado tratamento (programa, politica publica, treinamento, aumento de salario,
alteracdes nas taxas de co-pagamento e de reembolso de seguros de saude, etc.) em uma populagdo
(CARD, 1990; MEYER, 1995; WINKELMANN, 2004). O modelo mais simples utiliza a suposi¢ao que
os resultados sdo observados para dois grupos, em dois periodos do tempo'®. O primeiro grupo ¢ exposto
ao tratamento, apenas no segundo periodo. O segundo grupo ndo ¢ exposto ao tratamento em nenhum
periodo. Neste artigo, esta abordagem ¢ utilizada para avaliar o efeito de um experimento “natural”,
considerado exdgeno (regulamentacdo), sobre um grupo de individuos — denominado grupo de tratamento
- comparando com outro grupo que ndo foi afetado pelo evento — denominado grupo de controle. O
grupo de tratamento ¢ formado pelos individuos que possuiam plano de satide com direito a consulta
médica, que portanto foram afetados pela Lei n® 9656/98, enquanto o grupo de controle € constituido por
aqueles que nao possuiam plano de saude.

A idéia basica de DD pode ser descrita como se segue: Seja Y (i, t) uma variavel aleatdria, que
denota o ntimero de consultas médicas realizadas pelo individuo i no tempo t. Suponha-se que uma
determinada populacdo seja observada em periodo pré-tratamento t=0, e em periodo pds-tratamento t=1.
Onde t=0 indica o ano de 1998 (antes da regulamentacdo) e t=1 indica o ano de 2003 (tratamento). Entre
esses dois periodos, uma parte dessa populagdo € exposta ao tratamento. A forma funcional utilizada nas
estimagoes €:

' para detalhes sobre o estimador de diferenga-em-diferenca ver Cameron e Trivedi (2005).
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y.= B, + Btrat, +B,post, + Bitrat, * post+2z .7 , onde t= 1998 e 2003 (13)

Onde:

B, post indica o periodo pds-regulamentacdo e assume valor igual a 1 quando t=2003. Tendéncia

temporal comum aos dois grupos;
p, trat ¢ uma variavel dicotomica que assume valor 1 se o individuo i pertence ao grupo de tratamento, ou

seja, se ele tem plano de satide. Indica a diferenca média entre os dois grupos;
Bitrat* post representa a interagdo entre trat e post a alteracdo do consumo do grupo de tratamento apds

a reforma. Indica o efeito do tratamento (regulamentagdo). Se fitrat* post for negativo, a demanda para

consultas médicas cai no grupo tratamento em relacdo ao grupo controle, apds a regulamentacao;
Z, € um vetor de caracteristicas individuais explicativas da demanda por consultas médicas, entre elas:

1dade, anos de escolaridade, cor, renda, status de saude.

Cabe salientar que o uso de dados em painel possibilitaria a obtengao de estimativas mais
consistentes, contudo no Brasil ndo existe uma pesquisa que faca acompanhamento do mesmo individuo
ao longo do tempo impossibilitando assim a sua utilizagdo. Uma alternativa para contornar esta limitagao
seria a criacdo de um pseudo-painel. Contudo, como em um pseudo-painel utilizam-se as médias para os
grupos, isto inviabiliza o uso de modelos de dados de contagem, uma vez que a variavel de contagem Yy
deixaria de ser um numero inteiro, que ¢ um dos pilares dos modelos de contagem. Desde modo, os dados
da amostra sao empilhados (pooling), como no trabalho de Winkelman (2006).

A estratégia empirica a ser utilizada na se¢ao seguinte tera em conta:

a) que a fonte de dados ¢ a Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios de 1998 e 2003;

b) que as estimagdes sao calculadas por género, para individuos entre 15 e 80 anos.

¢) que, para além das informacgdes fornecidas pelos individuos que declararam ser portadores de
doenca renal cronica, também serdao apresentados resultados para outra amostra que contempla
informacdes de todos os entrevistados (doentes e nao-doentes). Isto visa verificar se os
resultados das duas amostras sdo similares e, assim, dar maior confiabilidade aos resultados
obtidos com a amostra dos doentes renais cronicos;

d) que os possuidores de plano de saude sdo aqueles que declararam possuir plano privado de
saude contratado individualmente e com direito a consulta médica'’;

e) que nos modelos de dados de contagem - Regressao de Poisson, Regressao Binomial Negativa
e Regressdo Quantilica - a varidvel dependente ¢ o numero de consultas médicas realizadas no
periodo de 12 meses, ou seja, essa variavel ¢ um dado de contagem.

''Na PNAD 2003, 29% dos planos sdo contratados individualmente e 98,51% dos individuos que possuem planos de satide,
tém direito a consulta. Ndo foram consideradas as observagdes dos entrevistados que possuiam planos de saude contratados
através do emprego e dos que, apesar de possuirem plano de saiude, ndo possuiam cobertura para consultas médicas, como, por
exemplo, os planos exclusivamente odontoldgicos ou hospitalares. Deste modo, os possuidores de plano de saide da amostra
utilizada s@o os titulares de planos de saude individuais ou familiares, contratados diretamente com a operadora de plano de
saude - excluindo os planos odontologicos. A justificativa para exclusdo dos planos coletivos prende-se com o fato de, nos
planos contratados através do emprego, o nivel de cobertura ser negociado pelo empregador. Para tratar do problema de
selecdo adversa utilizou-se também um modelo Probit, porém os resultados nio serdo aqui apresentados.
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4. DADOS E RESULTADOS

4.1 Dados

As bases de dados da PNAD 1998 e 2003 contém informagdes de 344.620 ¢ 384.834 individuos,
respectivamente. Os moddulos sobre satde das PNADs 1998 e 2003 contém um rol abrangente de
quesitos, tais como: 1) auto-avaliacdo do estado de saude, restricdo de atividades por motivo de saude,
referéncia a doencas cronicas selecionadas, e limitacdo de atividades fisicas; i1) cobertura por plano de
saude publico ou privado; iii) acesso a servicos de saude; iv) utilizagdo de servigos de saude — consultas e
internacdes. Nesses modulos, as doengas cronicas auto-referidas pelos entrevistados foram: doenga da
coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo, doenca do
coracdo, doenca renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite ou tendossinovite, e cirrose.

No desenvolvimento deste trabalho considerou-se importante restringir a amostra, de forma a
obter informagdes apenas de individuos portadores de uma mesma doenga cronica’’. De fato, varios
estudos demonstraram que os portadores de doengas cronicas utilizam mais os servigos de saude dada a
sua condi¢do, que exige maiores cuidados para tratar e controlar a evolugdo da doenca (POLMEIER e
ULRICH, 1994; CAMERON et al., 1998; LIU, 2007; BARROS et al, 2006). Além disto, Pores (1995)
afirma que o risco moral ¢ facilmente identificado quando se compara a utilizacdo dos servigos de saude
por duas populagdes distintas e de perfil epidemiologico semelhante.

Assim, restringiu-se a amostra aos portadores de doenga renal crénica, ou seja, todos os individuos
da amostra tém a mesma doenga. As razdes que pautaram esta decisdo foram: i) por ser este um
importante problema de saude publica, existindo no Brasil, inclusive, uma Politica Nacional de Atencdo
ao Portador de Doenca Renal; ii) por existirem cerca de 2 milhdes de brasileiros que possuem esta
patologia; 1iii) por se verificar um crescente interesse de economistas pelos estudos ligados a doenca
renal cronica [BARNEY e REYNOLDS (1989); KASERMAN e BARNETT (1991); HIRTH et al.
(2003); BECKER e ELIAS (2004); ROTH et al. (2004); SU e ZENIOS (2005); GODOY et al. (2006),
DOR et al. (2007)].

As implicagdes economicas da doenga renal cronica (DRC) também sdo importantes, pois esta
doenga influencia, de modo marcante e decisivo, o comportamento dos agentes econdmicos no mercado
de trabalho, estando associada a reducdo nas horas de trabalho, a menores taxas de salario, a
aposentadoria precoce, a saida antecipada do mercado de trabalho e a programas de transferéncia de
renda.

De um modo simples e sem detalhes médicos, pode dizer-se que a insuficiéncia renal cronica (N18
e N19- Codigo Internacional de Doenga-CID) ¢ a perda lenta e irreversivel das fungdes renais, portanto
compreende desde efeitos leves controlados a base de medicamentos e dieta, até o estadgio no qual o rim
chega a ter sua fun¢do normal reduzida a mais de 90%, quando entdo se indica a dialise ou o transplante
renal. Neste estagio, a auséncia de tais intervencdes leva o paciente ao 6bito em 72 horas (LEITE, 2002,
p.738).

Embora a regulamentac¢do tenha proibido a limitagdo do numero quer de consultas médicas, quer
de internagdes, restringiu-se a andlise deste trabalho as consultas médicas, por se considerarem estas
consultas médicas mais relevantes. Como sugerem Pinheiro et al. (2002) as consultas médicas podem ser
a “porta de entrada” para um sistema de satde.

"2 Dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 mostram que 29,91% dos brasileiros possuem alguma
doenga cronica, entretanto a pesquisa nido fornece informagdo sobre o grau de severidade das doengas relatadas pelos
entrevistados.
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4.2 Estatisticas Descritivas
Amostra Completa

Para contextualizar o leitor, inicialmente, utilizam-se os dados da PNAD 2003 para calcular a
prevaléncia de doenca renal cronica no Brasil e a utilizagdo de consultas médicas pelos doentes renais e
também para o restante da populacdo, doravante denominados nao-renais.

Na PNAD 2003 havia 6.632 individuos que declararam ser portadores de doencga renal cronica, o
que representa 1,65% do total de entrevistados. A prevaléncia da doenca renal cronica ¢ de 1,56% para
homens e 1,74% para as mulheres.

Como mostra a Tabela 4 abaixo os individuos que possuem plano de satde, em média, tém mais
idade, escolaridade e renda. A propor¢do de mulheres ¢ maior entre aqueles que possuem plano de saude.
A presenca de morbidades também ¢ diferente entre eles. A aplicagdo do teste-t de Student revela que ndo
existe diferencga significativa na presenca de doenga renal cronica entre aqueles que possuem ou ndo plano
de saude.

Tabela 4: Estatisticas Descritivas, segundo a subscri¢do de plano de saude— PNAD-2003

Sem Plano Com Plano

Variavel N° Observacoes Média N° Observacdes Média
N° Consultas 293.928 2,18 90.846 3,61
N° de Doencas Crbénicas 293.928 0,47 90.846 0,61
Idade 293.865 28,27 90.837 32,61
Anos de Estudo 293.928 5,56 90.846 8,97
Mulheres 293.928 0,50 90.846 0,54
Renda Familiar per capita 288.281 211,79 87.745 793,63
Branco 293.928 0,42 90.846 0,65
Renda no trabalho principal 126.430 372,96 44.429 1.233,98

Fonte: Elaboragao propria

Em 2003, 29% dos entrevistados na PNAD relataram possuir pelo menos uma das doze doencas
cronicas investigadas. O percentual de individuos que relataram possuir a0 menos uma doenca cronica
aumenta com a idade: cerca de 10% das pessoas na faixa etdria de 0 a 9 anos; valores superiores a 70%
nas faixas etdrias acima dos 70 anos. Este mesmo padrao ¢ observado para os individuos com doenca
renal cronica.

Como mostra a Tabela 5, que os portadores de doenga renal possuem menos planos de satde do
que o restante da populacao e que o percentual de mulheres portadoras ou ndo da doencga renal cronica,
que possui plano de saide ¢ maior em relagdo ao dos homens. Entretanto, o teste-t revela que entre os
portadores de doenca renal cronica nao had diferenca estatistica na aquisicdo de plano de satde entre
homens e mulheres. O teste-t mostra que, no caso das mulheres, ndo hd diferenca estatisticamente
significativa no percentual de doentes renais que possuem plano de satde, entre 1998 e 2003. Porém, no
caso dos homens, ocorreu um aumento no percentual que possuia plano de saude.
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Tabela 5: Posse de Plano de Saude, 1998 e 2003

Homens Mulheres
1998 2003 1998 2003
Renais 23,22 22,25 25,94 24,98
N&o Renais 16,95 20,19 21,10 21,75

Fonte: Elaboragao propria

A Tabela 6 indica que as mulheres utilizam mais consultas médicas do que os homens e isto fica
mais evidente quando se compara a utilizacao entre aqueles que sdo portadores da doenga renal cronica.
As diferencas sdo estatisticamente significativas.

Tabela 6: Numero Médio de Consultas Médicas - PNAD/ 2003

Homens Mulheres
Sem Plano Com Plano Sem Plano Com Plano
Renais 4,26 5,61 5,98 7,96
N&o Renais 1,60 2,81 2,65 4,19

Fonte: Elaboragao propria — Numero de Observacdes: 384.731

Como se viu acima, os doentes renais cronicos tém padrdes diferentes na compra de plano de
saude e na utilizacdo de servicos de saude. A seguir, sdo apresentadas as principais estatisticas descritivas
dos doentes renais cronicos.

Amostra de Doentes Renais Crénicos:

Na tabela 7 ¢ apresentado o numero médio de consultas por género. Constata-se que o nimero
médio de consultas ¢ mais elevado para as mulheres. Considerando estas diferencas, as estimacdes deste
estudo sdo realizadas por género, visando obter resultados mais consistentes.

Tabela 7: Numero Médio de Consultas - Homens e Mulheres, com DRC - 1998 ¢ 2003

1998 2003
Tratamento Tratamento
Variavel (Plano) Controle (Plano) Controle
Homens
N° Consultas 4,69 2,85 5,58 4,12
N° de Doencas Crbnicas 2,62 2,77 2,50 2,50
Idade 46,26 46,37 48,28 47,10
Anos de Estudo 9,44 4,41 9,31 5,00
N. Observacgdes 481 3.104 413 2.175
Mulheres
N° Consultas 7,88 5,08 8,03 6,09
N° de Doengas Crbnicas 3,26 3,33 3,19 3,09
Idade 46,82 45,71 47,70 45,33
Anos de Estudo 8,93 4,57 9,40 5,81
N. Observacdes 414 3.425 305 2.531

Fonte: Elaboragao propria
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O numero médio de consultas médicas € estatisticamente mais elevado para os possuidores de
plano de satide nos dois anos da pesquisa. Este resultado ¢ similar a Almeida et al. (2006), que utilizaram
dados da PNAD/98 para analisarem a prevaléncia de doengas cronicas e¢ a utilizagdo dos servigos.
Segundo os autores, embora tenha sido encontrada diferenga significativa na utiliza¢do dos servigos entre
quem tinha plano e quem nao tinha plano (5,6 e 4,7 consultas anuais, respectivamente) a diferenca de
apenas uma consulta indica que “a cobertura do SUS tem sido préxima da oferecida pelos planos, no
caso dos portadores de problemas cronicos”. No caso das mulheres portadoras de doenga renal cronica, a
Tabela acima mostra que em 1998 a diferenga entre aquelas que tinham plano e aquelas que nao tinham
plano (7,88 e 5,08 consultas anuais, respectivamente), era um pouco maior do que a obtida por Almeida et
al. (2006).

No periodo 1998 a 2003, ocorreu um aumento geral no numero de consultas nos dois grupos e
ocorreu diminui¢do do percentual dos individuos que ndo consultaram nenhuma vez no periodo de
referéncia da pesquisa, nos dois grupos estudados. No periodo 1998-2003 ocorreu um aumento no
numero médio de consultas médicas ao longo da distribui¢do condicional. Porém, o aumento nao foi igual
nos dois grupos. Enquanto o aumento médio observado no quantil 0,50 para o grupo tratamento (com
plano) foi de 15%, no grupo de controle (sem plano) o mesmo foi quatro vezes maior (60%).

Possivelmente, o aumento da utilizagdo de consultas médicas no Brasil esta associado a expansao
ocorrida no SUS. Em 1994, o SUS comegou a mudar o seu modelo assistencial através do Programa
Saude da Familia (PSF)", embora até Dezembro de 1998, este programa abrangesse somente 6,57% da
populacdo brasileira (BRASIL, 2003). Entretanto, o PSF expandiu-se e, em Dezembro de 2006, 44% da
populacdo brasileira estava ja coberta pelo programa. No caso dos doentes renais cronicos, este aumento
talvez esteja associado a melhoria ocorrida na organizagdo dos servigos de atendimento aos doentes
renais, a melhoria das instalagdes e equipamentos e visibilidade crescente desta patologia na sociedade'.

A diferenca na utiliza¢do de consultas médicas entre os que possuem € 0s que ndo possuem plano

de satde reduziu-se no periodo de 1998 a 2003. No caso das mulheres, esta diferenca (YJ)98 —Ylfjgg)

passou de 2,8 consultas em 1998, para 1,84 em 2003. (YZBO3 —Yzfm)

Uma forma de comparar o efeito da regulamentagdo € calcular(Y;)03 =Y, 50s ) , cujo resultado € 0,15

consultas. Porém, este calculo tem uma fragilidade por ndo controlar outros fatores que afetam a varidvel
de interesse (idade, escolaridade, etc.). Além disto, o teste-t de Student ndo rejeitou a hipotese nula de
igualdade nas médias dos dois anos. Assim, ndo ¢ possivel afirmar que apds a regulamentacdo tenha
ocorrido aumento do niumero de consultas médicas para os portadores de doenga renal cronica que
possuiam plano de saude. Na secdo seguinte, serdo discutidos os resultados das regressdes com o
estimador de diferencas-em-diferencas controlam esses fatores, a fim d testar a robustez destes
resultados.

4.3  Resultados Econométricos
4.3.1 Resultados Regressédo de Poisson e Binomial Negativa

Nas tabelas 5 e 6 sdo apresentados os resultados obtidos através da Regressdao de Poisson e da
Regressdao Binomial Negativa para homens e mulheres, com doenca renal cronica.

Os resultados acima apresentados mostram que as varidveis nimero de doencas cronicas, estado
de saude, escolaridade e renda afetam positivamente o nimero de consultas médicas. A idade e seu

BA estratégia do PSF prioriza as agdes de prevengdo, promocdo e recuperagdo da satide das pessoas, de forma integral e
continua. O atendimento ¢é prestado por equipe multiprofissional, seguindo as diretrizes de integralidade e hierarquizacdo e
definindo territdrio de atuagdo com cadastramento da clientela. Fonte: Ministério da Saude (2008).

' Portaria n° 3998/GM/MS, de 11 de Dezembro de 1998 — cria¢do do comité, Portaria n° 712/GM/MS, de 11 de Junho de 1999
institui normas de funcionamento dos centros dialisadores. Em 15 de Junho de 2004, o Ministério da Saude editou a Portaria
n°1168 que institui a Politica Nacional de Aten¢@o ao Portador de Doenga Renal.
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respectivo quadrado, somente sdo estatisticamente significativos para as mulheres, ou seja, quanto maior
a idade de uma mulher, maior ¢ o seu nimero de consultas. O efeito marginal de um ano de escolaridade
adicional corresponde a um aumento de cerca de 3% no nimero de consultas, mantendo-se as demais
varidveis constantes. Os resultados obtidos através do Modelo de Regressao Binomial Negativa pouco
diferem dos obtidos com a Regressao de Poisson.

Os resultados obtidos através destes modelos mostram que no periodo pos-regulamentagdo
ocorreu um aumento geral do nimero de consultas médicas para homens e mulheres. O sinal da variavel
plano ¢ o teoricamente esperado. Ele indica que os subscritores de plano de saide consultam mais.
Entretanto, a variavel de interacdo entre o ano do tratamento (2003) e a variavel binaria indicadora da
posse de plano de saude ndo revelou aumento do nimero de consultas médicas entre os possuidores de
plano. Tanto no caso dos homens quanto no das mulheres, nos quatro modelos, o coeficiente da variavel
“plano*2003” apresentou sinal negativo. Considerando os resultados do modelo de Poisson e teste-t
realizado anteriormente, ndo ¢ possivel afirmar que a regulamentacdo elevou o risco moral para os
doentes renais.

A significancia estatistica da variavel de interagdo entre plano de satde (grupo tratado) e ano
(tratamento) ¢ maior no modelo binomial negativo, sendo que nos quatro modelos utilizados ela ¢
estatisticamente significante ao nivel de 10%; sugerindo que no periodo pos-regulamentagdo se reduziu o
nimero de consultas médicas dos possuidores de planos de saude.

O coeficiente da variavel “co-pagamento” indica que a existéncia de co-pagamento inibe a sobre-
utilizagdo, pois o coeficiente da varidvel “co-pagamento” ¢ negativo e estatisticamente significativo, ao
nivel de 10%. O valor da coeficiente obtido para a variavel “co-pagamento” ¢é bastante similar ao
encontrado por Stancioli (2002), que verificou que esta varidvel diminui a demanda em 0,21 consultas
médicas por ano. Contudo, esta redugdo ¢ diferente entre homens e mulheres.

A seguir, ¢ utilizado a regressdo quantilica para dados de contagem a fim de verificar se os efeitos
da regulamenta¢do foram uniformes, ou ndo, ao longo da distribuicao condicional de consultas.

4.3.2 Resultados da Regressado Quantilica para Dados de Contagem

A seguir sdo apresentados os resultados obtidos pelo método de MSS (2002). Para fins de
comparagdo, na Tabela 8 sdo apresentados os resultados obtidos para outra amostra, a qual engloba
individuos com e sem doenga renal cronica.

Os valores de Qy nas duas tabelas em um mesmo quantil sdo diferentes para a amostra com os
doentes renais e para a amostra com informacdes de individuos doentes e nao-doentes. O valor de Qy
para os homens do quantil 0.90 ¢ de 8 para os doentes renais e de 3 para os da outra amostra.

A estimacdo separada por género permite mostrar que a utilizagdo de servigos de satde varia de
acordo com o género dos individuos. O sexo feminino esteve associado a maior utilizacdo de servigos
médicos, confirmando dados da literatura de varios paises, inclusive do Brasil. Muito embora se tenha
restringido a amostra, restando nela somente as informagdes daqueles individuos que possuiam uma
mesma patologia, a diferenca de utilizagdo de consultas médicas entre homens e mulheres persiste. Nos
quantis 0,50; 0,75 e 0,90, o valor de Qy é menor para os homens, indicando que eles efetuam menor
nimero de consultas.

No modelo de regressdao quantilica para dados de contagem, os efeitos marginais de uma variavel
binaria sdo avaliados como a unidade de mudanca no quantil condicional através da mudanga da variavel
de zero para 1, mantendo constantes todas as covariadas continuas em sua média amostral.
Exemplificando, no caso da variavel “trabalhou”, se o valor desta muda de zero para 1 - de ndo trabalhou
para trabalhou- entdo ocorre a reducdo do nimero de consultas médicas, uma vez que o sinal do
coeficiente ¢ negativo. Este resultado reforca os encontrados nos modelos de Poisson e Binomial
Negativo, pois também indica que os individuos que trabalharam na semana de referéncia da PNAD
efetuaram menor nimero de consultas médicas. Este resultado ¢ o teoricamente esperado e sugere que
haveria um custo de oportunidade do tempo gasto em consultas médicas para os empregados. A
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diminui¢do do coeficiente ao longo dos quantis da a idéia de que o custo de oportunidade do tempo gasto
em consultas médicas ¢ menor para os individuos que utilizam intensamente os servigos de saude.

A estimacdo feita por género permite mostrar que a magnitude do efeito marginal da variavel
“trabalhou” ¢ distinta para homens e mulheres, pois os resultados da regressdo quantilica para dados de
contagem mostram que os homens que declararam ter trabalhado fizeram até 4 consultas a menos (q.90)
do que os que ndo estavam trabalhando, enquanto as mulheres na mesma situagao obtiveram metade deste
valor.

O valor de Qy fornece informagdo sobre a simetria de uma variavel e também pode ser utilizado
para determinar a variagdo necessaria de um regressor para alterar o valor de Qy. Por exemplo, para que o
valor de Qy no terceiro quantil mude de 6 para 3, € necessario que o “nimero de doengas cronicas” das
mulheres diminua em 4,12 unidades, permanecendo as demais variaveis constantes. Por outro lado, se o
“numero de doengas cronicas” aumentar em uma unidade, o nimero de consultas neste quantil passaria de
6 para 7,12 consultas/ano®, ou seja, esta variavel é suficientemente significativa para alterar o valor
observado em um quantil.

As doencas cronicas afetam positivamente o nuimero de consultas médicas, resultado este
consistente com a literatura. A estatistica Z mostra que esta varidvel ¢ a que tem maior impacto sobre o
nimero de consultas médicas realizadas por um individuo. A magnitude do valor de Qz aumenta ao longo
da distribui¢do, evidenciando deste modo que o nimero de doencgas cronicas afetam de um modo bastante
importante o nimero de consultas médicas no topo da distribuicao.

A varidvel “auto-avaliagdo” do estado de satide apresenta sinal positivo, significando que a
medida que um individuo reporta um estado de saude pior, aumenta o seu nimero de consultas. As
variaveis renda e escolaridade sdo determinantes na utiliza¢do de servigos médicos, pois os sinais de seus
coeficientes sdo positivos e significativos, o que é coerente com o modelo de Grossman (1972), e
significa que o aumento de renda e de escolaridade elevam o niimero de consultas médicas.

A variavel “plano de salde” foi significativa e positiva em todos os quantis. Este resultado é
consistente com literatura anterior e demonstra que os individuos que possuem plano de satide consultam
mais, mesmo quando se tem uma amostra com perfil epidemiologico semelhante, como no caso dos
doentes renais cronicos, sugerindo a presencga de risco moral. A estatistica z mostra que esta ¢ a segunda
variavel mais importante na determina¢do do numero de consultas. A diferenca na utilizagdo de consultas
médicas entre aqueles que possuem e os que ndo possuem plano de satde aumenta gradativamente ao
longo da distribui¢do e o efeito marginal absoluto ¢ maior no quantil 0.90. Estes resultados mostram que
esta varidvel afeta de um modo bastante importante o nimero de consultas.

Finalmente, discute-se os resultados da variavel de maior interesse neste estudo. Similarmente aos
resultados obtidos através dos modelos tradicionais de dados de contagem, - Poisson e Binomial Negativo
-, o coeficiente da variavel “plano*2003”, que representa o efeito da regulamentagdo (tratamento), €
negativo em todos os quantis para homens e mulheres. Contudo, no quantil 0,90 ele nao ¢ estatisticamente
significante para ambos.

O sinal do coeficiente da variavel “plano*2003” ¢ negativo nos trés diferentes métodos de
estimacao utilizados: Regressao de Poisson, Regressao Binomial Negativo e em todos os quantis da RQC,
tanto utilizando somente informagdes dos portadores de doenga renal cronica, quanto com a utilizagdo da
amostra completa. Isto significa que a demanda por consultas médicas se reduziu no grupo tratamento
(possuidores de plano de saude) em relagdo ao grupo controle (sem plano) depois da regulamentacao do
setor. O sinal ¢ igual ao encontrado por Nishijima, Postali e Fava (2007), que utilizaram o estimador de
diferencgas-em-diferencas nos modelos probit, logit e modelo de probabilidade linear para verificarem a
probabilidade de um individuo ter consultado o médico. Entretanto, o coeficiente obtido por estes autores
nao foi signifcativo. Porém, nesta tese utilizou-se como variavel dependente um dado de contagem que
indica o nimero de consultas realizadas por um individuo no periodo de 12 meses. O coeficiente desta
variavel € negativo, e estatisticamente significativo nos quantis 0.25, 0.50 e 0.75. O sinal negativo, obtido
nos trés métodos, refutou a hipodtese inicialmente levantada, pois se supunha que, com a ilimitacdo do
numero de consultas médicas, estas aumentariam apos a regulamentacao.

15 Qz(0.75|X) ¢ igual a 6,3 e o efeito marginal é de 0,82, a soma destes dois valores é 7,12.

23



Os resultados indicaram que apods a regulamentacdo ocorreu um aumento geral do nimero de
consultas. Contudo, o sinal da principal variavel de interesse deste estudo, a dummy associada ao efeito da
regulamentacdo sobre o numero de consultas médicas dos possuidores de planos de saude
(“plano*2003™"), foi negativo e estatisticamente significativo - tanto no caso dos homens como no das
mulheres nos trés modelos e nas duas amostras utilizadas. Isto indica que apds a regulamentagdo ocorreu
uma reduc¢do do numero de consultas médicas dos possuidores de planos de saude em relagdo aqueles que
ndo possuiam plano, sugerindo, assim, que este aumento ocorreu entre os individuos que sdo atendidos
pelo SUS. Uma das hipoteses para isto € que houve um aumento no nimero de consultas disponibilizadas
pelo SUS, fazendo com que houvesse uma elavacdo ntimero de consultas e atendimentos médicos
reduzndo assim a desigualdade na utilizacdo de consultas médicas entre os possuidores de plano de satide
e a restante populagdo, no periodo 1998-2003. Mas esta ¢ uma questdo que devera ser tratata em trabalhos
futuros.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O artigo analisou os efeitos e implicagdes das alteragdes da regulamentagdo dos planos de satde
suplementar no Brasil ocorrida em 1998 que levou a uma ampliacdo do nivel de cobertura dos planos de
saude através da proibicao da limitagdo do ntimero de consultas médicas.

As causas deste aumento necessitam ainda ser melhor investigadas, mas sugerem que as
mudangas ocorridas no Sistema Unico de Satde, como a Politica Nacional de Atengdo ao Portador de
Doengas Renais e o Programa de Saude da Familia, facilitaram a utiliza¢ao de servigcos médicos.

O uso da regressao quantilica possibilitou mostrar que o nlimero de doengas cronicas e a posse de
um plano de saiude sdo os fatores que mais afetam o nimero de consultas que um individuo faz. Permitiu
também mostrar que os efeitos dos regressores sdo diferentes entre os sexos € que ndo sao uniformes ao
longo dos quantis.

Para melhor responder a questao da existéncia de comportamento de risco moral no setor de satde
suplementar, controlou-se também o perfil epidemioldégico da populagdo envolvida. Deste modo,
realizaram-se, por exemplo, estimativas para portadores de doenca renal cronica. Os resultados mostraram
que, mesmo quando se controlam as caracteristicas epidemiologicas, existe risco moral, antes e apos a
regulamentacao.

Em suma, os resultados obtidos refutaram o pressuposto inicialmente colocado de que haveria
aumento do numero de consultas médicas no setor de saude suplementar, apos a regulamentagao. Os
resultados mostraram que ocorreu uma reducdo do niimero de consultas médicas no setor de satide
suplementar e um aumento no sistema publico, no periodo de 1998 a 2003. E necessario reconhecer que o
SUS aumentou a oferta de servicos médicos, o que também provocou o aumento do nimero de consultas
e fez com que diminuisse a desigualdade na utilizagao de consultas médicas entre os possuidores de plano
de satde e a restante populacdo, no periodo estudado. Este fato pode suscitar reflexdes e analises que
contribuam para investigar, de modo mais aprofundado, os fatores que conduziram a este aumento. Tal
significa que o presente trabalho ndo se encerra em si mesmo, e pode motivar estudos futuros.
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Tabela8: Resultados Modelo de Poisson — DRC

. Modelo 1 - Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2
Variavel dependente: Mulheres Mulheres Homens Homens
Numero de Consultas . " " -

Coeficiente P>|Z| | Coeficiente P>|Z| Coeficiente P>|Z| Coeficiente P>|Z]
Numero de doencas
Crbnicas 0,1433 (0,00) 0,1335 (0,00) 0,1324 (0,00) 0,1436  (0,00)
Idade 0,0128 (0,08) -0,0008  (0,95) -0,0004 (0,97) 0,0126  (0,09)
Idade ~2 -0,0002 (0,02) 0,0000 (0,85) 0,0000 (0,82) -0,0002  (0,02)
Log renda familiar per
capita 0,0695 (0,00) 0,0920  (0,00) 0,0935 (0,00) 0,0710  (0,00)
Status de Saude 0,3401 (0,00) 0,4373  (0,00) 0,4380 (0,00) 0,3423  (0,00)
Anos de Estudo 0,0186 (0,00) 0,0399 (0,00) 0,0401 (0,00) 0,0189 (0,00)
Trabalhou -0,2686 (0,00) -0,5728  (0,00) -0,5725 (0,00) -0,2679  (0,00)
Conjuge -0,0106 (0,78) 0,0802  (0,58) 0,0817 (0,58) -0,0076  (0,84)
2003 0,1854 (0,00) 0,3181  (0,00) 0,3176 (0,00) 0,1850 (0,00)
Plano de Salde 0,6202 (0,00) 0,5329  (0,00) 0,3453 (0,00) 0,4317  (0,00)
Plano de Saude*2003 -0,2803 (0,02) -0,3003 (0,02) -0,1856 (0,11) -0,1574  (0,13)
Copagamento -0,2099 (0,08) -0,2032  (0,14)
Constante -0,0795 (0,66) -0,3881  (0,18) -0,3960 (0,17) -0,0855 (0,63)
Pseudo-R2 13,76 20,35 20,29 13,7
N, Observacdes 6403 5935 5936 6403

Tabela 9: Resultados Regressao Binomial Negativa -DRC

Variavel
dependente: Nimero

Modelo 1 - Mulheres

Modelo 2 - Mulheres

Modelo 1- Homens

Modelo 2 - Homens ‘

de Consultas Coeficiente | P>|Z] | Coeficiente | P>|Z| | Coeficiente | P>|Z]| |Coeficiente |Z]
N° de doencas
Cronicas 0,1522 (0,00) 0,1524 (0,00) 0,1436 (0,00) 0,1422 (9,02)
Idade 0,0118 (0,07) 0,0116 (0,07) -0,006 (0,54) -0,0057 (0,59)
Idade ~2 -0,0002 (0,01) -0,0002 (0,01) 0,000 (0,62) 0,0000 (0,47)
Log renda familiar per
capita 0,0739 (0,00) 0,0742 (0,00) 0,0888 (0,00) 0,0886 (3,38)
Status de Saude 0,3307 (0,00) 0,3321 (0,00) 0,4524 (0,00) 0,4533 (12,65)
Anos de Estudo 0,0154 (0,01) 0,0155 (0,00) 0,0293 (0,00) 0,0295 (4,56)
Trabalhou -0,268 (0,00) -0,2674 (0,00) -0,5694 (0,00) -0,5698 (8,98)
Conjuge 0,0079 (0,82) 0,0096 (0,78) 0,1163 (0,33) 0,1216 (1,01)
2003 0,2051 (0,00) 0,2048 (0,00) 0,2739 (0,00) 0,2733 (5,26)
Plano de Saude 0,6911 (0,00) 0,5039 (0,00) 0,711 (0,00) 0,4871 (6,16)
Plano de Saude*2003 -0,3226 (0,00) -0,1982 (0,06) -0,2614 (0,01) -0,1171 (1,12
Copagamento -0,2025 (0,06) -0,2438 (0,04)
Constante -0,0727 (0,64) -0,0748 (0,63) -0,3476 (0,16) -0,3552 (1,43)
/Inalpha -0,0615 -0,0613 0,2273 0,2284
Alpha 0,9403 0,9405 1,2552 1,2566
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Tabela 10: Resultados da Regressao Quantilica para Dados de Contagem — Homens e Mulheres - Doentes Renais Cronicos

Var.
dependente: Mulheres Homens

NGmero de Q.25 0,50 a,75 0,90 0,25 0,50 0,75 0,90

Consultas
Médicas

Ndmero de 0,281 * (0,02)| 0,484 * (0,03)| 0,827 * (0,07)| 1,391 * (0,17) 0,165 * (0,02)| 0,322 * (0,04) 0,575 * (0,07) 0,937 * (0,17)
Doencas
Cronicas

Idade 0,000 (0,01) | 0,003 (0,02) | 0,002 (0,04) | 0,095 (0,07)| -0,004  (0,01)| -0,007 (0,01)| -0,012 (0,03)| -0,005 (0,07)
Idade”2 0,000 (0,00) | 0,000 (0,00) | 0,000 (0,00) | -0,001 ** (0,00) 0,000  (0,00)| 0,000 (0,00 0,000 (0,00 0,000 (0,00)
Log Renda 0,138 * (0,04)| 0,250 * (0,06)| 0,450 * (0,13)| 0,531 ** (0,23) 0,079 * (0,03)| 0,201 * (0,05) 0,475 * (0,11) 0,986 * (0,21)
familiar per

capita

Status de 0,456 * (0,04)| 0,926 * (0,07)| 1,891 * (0,12)| 3,247 * (0,25) 0,398 * (0,03)| 1,028 * (0,07) 1,704 * (0,15)| 3,486 * (0,48)

Salde

Anos de Estudo | 0,035 * (0,01)| 0,048 * (0,02)| 0,090 * (0,03)| 0,095 (0,07) 0,038 * (0,01)| 0,083 * (0,01)| 0,127 * (0,02)| 0,150 ** (0,06)

Trabalhou - * (0,07)|-0516 * (0,11) - * (0,22)]|-2,146 * (0,42)| -0,400 * (0,07)| -1,004 * (0,12)| -1,894 * (0,29)| -4,426 * (0,78)
0,294 1,128

Conjuge 0,158 ** (0,06)| 0,153 (0,10) | 0,155 (0,20)| 0,063 (0,48)| -0,106 (0,11)| 0,033 (0,30)| 0,277 (0,84)| 0,723 (2,67)

2003 0432 * (0,07)| 0,717 * (0,10)| 1,102 * (0,20)| 1,202 ** (0,48) 0,261 * (0,06)| 0,631 * (0,10)| 0,944 * (0,18) 1,672 * (0,44)

Plano 0,990 * (0,16)| 1562 * (0,29)| 3,368 * (0,63)| 4,958 * (1,32) 0,812 * (0,16)| 1,701 * (0,26)| 2,239 * (042)| 3,286 * (0,89)

Plano*2003 - ** (0,11)|-0,520 ** (0,26) - *%(0,49)| -0,758 (1,12)| -0,091  (0,09)| -0,375 ** (0,15)| -0,427 ** (0,42)| -0,522 (0,66)
0,226 0,904

Q@ (a | %) 1,58 3,37 6,30 10,97 1,00 2,34 4,63 8,39

DP (0,04) (0,06) (0,11) (0,22) (0,04) (0,10) (0,25) (0,80)

Qy Qy=1 Qy=3 Qy=6 Qy=10 Qy=1 Qy=2 Qy=4 Qy=8

N,Observagbes | 6.403 5.935

Nota:*, **, *** significante a 1%, 5 e 10%, respectivamente. Desvio padrdo entre parénteses (.).



Tabela 11: Resultados Regressdo Quantilica — Homens e Mulheres - Doentes e ndo-doentes

Mulheres Homens
0,25 q,50 q,75 9,90 0,25 q,50 9,75 q,90
Ndmero de 0,187 * (8520)| 0,370 * (8540)| 0,706 * (80,00)| 1,198 * (62,80)| 0,092 * (8520)| 0,202 *  (73,80)| 0,422 * (64,20)| 0,202 *  (49,80)
Doencas
Crdnicas
|dade 0,008 * (6,90)| 0,016 * (7,14) | -0,006 (1,47)| 0,052 * (552)| 0370 * (690)| 0010 *  (11,80)| 0,035 * (1590)| 0,010 * (10,50
Idade”2 0,000 * (v,16)| 0,000 * (7,72)| 0,000 (0,80)| 0,000 * (2,76)| 0,016 *  (7,16)| 0,000 * (7,47)| 0,000 * (12,80)| 0,000 * (8,01)
Log Renda 0,058 * (15,10)| 0,094 * (12,60)| 0,207 *  (7,98)| 0,176 * (561)| 0,000 * (1510)| 0,059 *  (19,80)| 0,146 * (19,30)| 0,059 *  (14,50)
familiar per
capita
Status de Salde 0271 * (54,70)| 0,636 * (7560)| 1,058 * (66,20)| 1,882 * (51,70)| 0,094 * (54,70)| 0,286 *  (72,30)| 0,763 * (84,30)| 0,286 *  (70,20)
Anos de Estudo 0,013 * (18,80)| 0,023 * (1560)| 0,023 * (7,77)| 0,029 * (397)| 0636 * (18,80)| 0,015 *  (20,90)| 0,039 * (20,70)| 0,015 *  (12,70)
*
Trabalhou -0,064 * (9.48)| -0,174 *  (13,00)|-0,524 * (21,70)| -1,322 * (24,00)| 0,023 *  (9,48)| -0,154 * -(20,70)| -0,506 * (25,60) | -0,154 *  (27,30)
Conjuge 0,195 * (2850)| 0422 * (33,10)| 0,678 * (29,80)| 1,281 * (24,00)| -0,174 * (28,50)| 0,014 (0,84)| 0,125 * (3,13) | 0,014 (5,45)
2003=tratamento 0,247 *  (3510)| 0,541 * (6,00)| 0,668 * (27,90)| 1,021 * (18,60)| 0,422 * (3510)| 0,152 *  (26,90)| 0,408 * (26,60)| 0,152 *  (17,70)
Plano 0824 * (3190)| 1679 * (3940)| 2,543 * (36,60)| 4,311 * (26,20)| 0,541 * (31,90)| 0,769 *  (40,40)| 1510 * (40,20)| 0,769 *  (31,60)
Plano*2003 -0,065 *  -(4,71)| -0,308 * (13,90)|-0,304 *  (6,05)| -0,566 * (4,51)| 1,679 *  (4,71)| -0,054 * (5,43)| -0,260 *  (12,30) | -0,054 (4,01)
Q (a | x) 0,91 2,04 4,03 7,11 0,48 1,00 2,04 3,78
Desvio Padréo (0,00 (0,01) -(0,01) -(0,03) (0,00 (0,00 (0,01) (0,01)
Qy Qy=0 Qy=2 Qy=4 Qy=7 Qy=0 Qy=0 Qy=2 Qy=3
N. Observacdes 203.725 210.520

Nota;*, **, ** significante a 1%, 5 e 10%, respectivamente. Estatistica z entre parénteses (.).
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