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RESUMO

Este artigo investiga os diferenciais de utilizacdo de servicos no sistema de satide brasileiro a partir de uma
andlise contrafactual utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar de 1998 e 2003. Duas
varidveis de utilizacdo do cuidado médico foram selecionadas: consultas médicas e dias de internagdo. Os
resultados sugerem a presenca de sobreutilizacao para os dois tipos de cuidado, mas a magnitude desse
diferencial é mais elevada para consultas do que para internacées: para consultas, verificamos que os
individuos que tém plano de saude utilizam, em média, 25% a mais do que utilizariam se estivessem no
sistema de satide publico e, para internacées, esse diferencial estd no intervalo de 8 a | 5%. Para contornar
a endogeneidade entre as decisées de ter plano de satide e de utilizacdo propomos trés procedimentos. Os
resultados sdo bastante robustos e estdo em consondncia com a evidéncia empirica internacional.
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ABSTRACT

This paper investigates the existence of differentials of healthcare utilization between private and non
private insured individuals using a counter-factual analysis. We estimate healthcare utilization for 1998
and 2003. Two variables of healthcare utilization have been selected: medical visits and the number of
inpatient days. The main findings suggest a positive differential of utilization for private insured individu-
als. The magnitude of these differentials varies across types of medical care. Considering medical visits
we found that each individual in the private sector uses 25% more services than if they only have access
to healthcare services through public sector and for inpatient days this percentage is lower, around 10%.
We use three different procedures to deal with the endogeneity of private insurance decision. Our findings
are very robust and in accordance with international empirical evidence.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro ¢ um sistema misto, com atuagao dos setores publico
e privado no provimento e financiamento dos bens e servigos de saude. O setor de
saude suplementar, caracterizado pelo financiamento privado, representa uma im-
portante e significativa parcela do mercado de assisténcia médica no Brasil. Segundo
dados da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar) para 2003, cerca de
25% da populagao possui algum tipo de plano ou seguro de saude.

Diversos estudos tém analisado o comportamento dos individuos quanto a utiliza-
¢a0 dos servigos 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 saide, maior ¢ o incentivo para os in-
dividuos escolherem mais cuidado, resultando, dessa forma, em um problema de
risco moral. A introdu¢ao de mecanismos que minimizem as distor¢oes no uso dos
servigos resulta em ganhos de bem-estar para a sociedade, daf a importancia de se
conhecer a magnitude desses efeitos.

Ainda sao poucos os trabalhos que investigam as inter-relagoes entre os setores de
saude publico e privado no Brasil, bem como a atua¢ao da assisténcia suplementar no
mercado de bens e servigos de saide. O objetivo deste trabalho ¢ estimar o diferencial
de utilizagao dos servigos de satde no sistema suplementar vis-a-vis o sistema publico
de satude. Esse diferencial pode ser interpretado como uma medida de risco moral
conforme definido na teoria econdmica, se supusermos que os custos envolvidos na
utilizagao do sistema publico correspondem aos custos monetarios que os individuos
enfrentariam na auséncia de um sistema de seguro. Por outro lado, essa diferenga
pode refletir também as dificuldades de acesso ao servi¢o publico se supusermos
que o padrao étimo de utilizagao ¢ o observado no setor privado. Provavelmente, a
diferenga estimada deve-se tanto a um problema de risco moral quanto a diferengas
no acesso entre os dois setores.! A literatura empirica brasileira jd aponta evidéncias
de desigualdade social no acesso aos servigos de sautde (NORONHA; ANDRADE,
2001). Neste trabalho, procuramos estimar o diferencial de utilizagao entre os dois

1 Uma outra interpretagio desse diferencial de utilizagao pode ser encontrada em Nyman (1999). Segundo
o autor, o valor do seguro resulta nao s6 da prote¢io ao risco como também da possibilidade de viabili-
zar acesso a servigos de saude que nio seriam factiveis na auséncia de seguro — denominado por Nyman
(1999) de motivo acesso. Desse modo, uma outra forma de interpretar a sobreutilizagao dos cuidados
de satide a partir dessa discussao proposta por Nyman (1999) sugere que o diferencial de utilizagao
pode ser resultante de uma alteragao no conjunto de cestas de cuidados factiveis para os consumidores
na presenga de seguro-saide em relagdo a situagao de auséncia de seguro-saide. Essa interpretagao
¢ distinta da problematizada nesse artigo, na qual supomos que o diferencial de utilizagdo pode ser
resultante do diferencial de acesso em termos de presenga de barreiras/ dificuldades a utilizagdao e nao
restri¢ao orgamentdria. A forma de mensuragao do diferencial nao nos permite identificar essas duas
interpretagoes.
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setores incorporando uma variavel proxy para o acesso aos servi¢os de saude de modo
a minimizar o diferencial de acesso entre os dois setores.

A estimativa ¢ realizada através de uma andlise contrafactual, em que a diferenga
entre a utilizagao média estimada dos individuos que possuem plano e a utilizagao
média estimada para esses mesmos individuos caso nao possuissem plano privado
nos fornece o valor do diferencial de utilizagao no sistema de satde suplementar. A
fim de controlar o problema de endogeneidade entre a escolha de ter plano de sau-
de e a utilizagdo de servigos de saude realizamos trés procedimentos. No primeiro
procedimento, estimamos a utilizagdo em duas etapas: na primeira etapa, implemen-
tamos a corre¢ao do viés de autosselec¢ao considerando as varidveis socioeconomicas
(renda familiar per capita e ocupagao do chefe de familia) como instrumentos para
a decisao de ter plano de saude; na segunda etapa, estimamos a utilizagao dos ser-
vigos de saude através do método contrafactual considerando a probabilidade de ter
plano de saude como varidvel de controle. No segundo procedimento, separamos,
através do método de Matching proposto por Abadie e Imbens (2006) a amostra
de individuos entre grupo de tratamento (possui plano de saide) e grupo de com-
paragao (nao possui plano de saide). Identificados esses dois grupos, realizamos a
andlise contrafactual estimando a utiliza¢ao dos servigos de saude nos dois grupos.
O método do matching permite-nos identificar individuos com caracteristicas mé-
dias semelhantes aos tratados, eliminando, portanto, o viés de selegao amostral. No
terceiro procedimento, estimamos o diferencial de utilizagao restringindo o grupo
de individuos que tém plano de satde aqueles que tém plano privado publico. Nesse
caso, ¢ razodvel supor que a decisao de ter plano de saude nao ¢ uma decisao do
empregado, mas sim do empregador, o que torna a decisao de ter plano exégena a
decisao de utilizagao. Em geral, quando existe oferta de seguro privado para funcio-
ndrios publicos no Brasil, a adesao ¢ compulsoria.

Utilizamos os dados da PNAD de 1998 e 2003, realizada pelo IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica). A pesquisa fornece uma ampla variedade de
informagoes individuais e domiciliares. Em 1998 e em 2003, foi a campo um suple-
mento que indaga a respeito das caracteristicas de saude dos moradores.

As categorias de cuidado médico selecionadas sao: (i) o nimero de consultas reali-
zadas nos ultimos 12 meses e (ii) o nimero de dias internado na ultima internagao,
nos ultimos 12 meses.

Os principais resultados apontam um diferencial positivo de utilizagao no setor de
saude suplementar para ambos os tipos de cuidado nos dois anos analisados. Para
consultas médicas, o diferencial foi estimado em cerca de 25% quando comparamos
os individuos com qualquer plano em relagao ao que utilizariam se estivessem no
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SUS. Para dias de internagao, a estimativa variou de 9 a 26%, dependendo do mé-
todo implementado. A interpretagao desses resultados como uma medida do risco
moral sugere que os contratos no sistema suplementar podem nao estar desenhados
adequadamente. A sociedade pode estar incorrendo em perdas de bem-estar, uma vez
que os individuos com cobertura privada escolhem mais cuidado do que escolheriam
na auséncia de seguro, ¢ as seguradoras, por sua vez, antecipam €sse comportamento
elevando o prémio. Em consequéncia, uma parcela menor da populagao tem acesso a
cobertura privada. Uma mudanga institucional importante envolveria a incorporagao
de mecanismos de divisao de custos com consumidores de forma mais generalizada
ou até mesmo a adogio de préticas de cuidado gerenciado.?

2  ORISCO MORAL

O mercado de bens e servigos de saude ¢ um mercado particular quando compa-
rado aos demais. Ressaltamos dois aspectos: o ambiente de incerteza e a presenga
de informagao assimétrica. A incerteza estd presente em dois momentos da decisao
de consumo individual. Primeiro, existe incerteza quanto a necessidade do uso dos
servigos médicos, uma vez que em sua maior parte este uso ¢ decorrente de choques
estocdsticos. Segundo, existe incerteza quanto ao diagndstico clinico e quanto a
eficacia do tratamento. Além disso, a distribui¢iao das despesas médicas tanto na
populagao quanto ao longo do ciclo de vida dos individuos nao ¢ normal, assumindo
valores muito altos para poucos episédios.

A assimetria de informagoes estd presente na relagao entre os trés agentes envolvidos
no estabelecimento de um contrato de seguro de saide: o consumidor, a seguradora
e o provedor dos bens e servigos de saude, e pode resultar em problemas de agéncia.
Os consumidores e a seguradora correspondem a demanda de mercado, podendo
o sistema de seguros ser de natureza publica ou privada, enquanto os provedores
correspondem a oferta de mercado.

A relagao entre o segurador, seja com o provedor, seja com o consumidor, apresenta
problemas de risco moral.*> Com o provedor, o problema ocorre na medida em que
este pode induzir uma sobreutilizagao dos servigos, dado que possui maior quantida-

2 Segundo as informagdes da PNAD de 2003, cerca de 27% da populagao coberta por planos privados
possui planos que cobram algum valor, além da mensalidade, pelos atendimentos prestados.

3 Além da presenga de risco moral, a assimetria informacional entre o segurador ¢ os consumidores
pode resultar também em problemas de selegao adversa e/ou pratica de screening pelas seguradoras. A
sele¢do adversa pode ocorrer na medida em que a seguradora, ao nao observar todos os atributos de
risco, precifica o seguro através do risco médio da populagio. Esse sistema de precificagio resulta em
selegao desfavordvel de consumidores. A prdtica do screening pode ocorrer se as seguradoras resolverem
implementar mecanismos que determinem uma selegao favordvel de consumidores.
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de de informagao que os financiadores/seguradores. Essa indu¢ao de demanda pode
ocorrer tanto para elevar os rendimentos diretos dos provedores quanto para reduzir
a incerteza do diagndstico, e com isso obter também ganhos de reputagao. Entre o
consumidor e o segurador, o risco moral pode ocorrer na presenga de seguro. Neste
caso, os consumidores tendem a sobreutilizar os servigos, jd que o custo marginal

do produto demandado ¢ zero ou proximo de zero®.

A evidéncia tedrica e empirica ja apontou, em diversos estudos (CUTLER e
ZECKHAUSER, 2000; NEWHOUSE, 1993; MANNING ¢t al. 1987; CAMERON,
1988; SAPELLI e VIAL, 2003; CHIAPORRI, 1998) que o risco moral ¢ um dos
principais problemas no mercado de seguros de saude. O risco moral gera perdas de
bem-estar na medida em que parte da populagao nao estd apta a adquirir um plano ou
seguro de saide devido ao aumento dos custos com consequente elevagio dos pregos.
Esse efeito ocorre porque a seguradora antecipa o comportamento dos individuos

elevando os pregos do seguro, excluindo uma parcela da populagao.

Existe, portanto, um trade-off entre a dilui¢ao do risco na populagao (possibilitando a
transferéncia de renda entre os diferentes estados da natureza) e a introdu¢ao de incen-
tivos adequados. Ou seja, quanto mais extenso for o grupo de procedimentos ofertado
pelo seguro, implicando uma divisao de riscos mais ampla, maior pode ser a perda de
bem-estar decorrente do risco moral, dado que os individuos escolhem receber mais
cuidado (risco moral) e os provedores ofertam mais cuidado (indugao de demanda)
(CUTLER; ZECKHAUSER, 2000). Entre os mecanismos usuais para minimizar
o risco moral no comportamento do consumidor, podemos citar os mecanismos de
divisao de custos, como copagamentos, cosseguros ¢ franquias.

A principal referéncia na literatura empirica ¢ o estudo coordenado por Newhouse
entre 1971 e 1982 denominado RAND Health Insurance Study, o qual se constitui
de um experimento longitudinal que tem como um de seus objetivos analisar o
comportamento do individuo diante de diferentes arranjos de seguro-saude. Um
dos principais resultados desse trabalho ¢ a mensuragao da elasticidade-preco da
demanda por servigos de saude. A utilizagao dos servigos diminui a medida que
os consumidores desembolsam diretamente uma parcela do pagamento. Manning
et 2l.(1987) estimam, para a populagao do experimento, valores entre —0,1 e —0,2,

4 Na presenga de copagamento o custo marginal ¢ positivo, mas ¢ inferior ao valor real dos servigos. O
risco moral ¢ decrescente com o grau de cobertura (NEWHOUSE, 1993).

5 Embora exista um consenso na literatura de economia da sadde sobre os efeitos de perda de bem-estar
observados na presenga de risco moral, em circunstincias particulares ¢ possivel identificar um efeito
positivo. Pauly e Held (1990), por exemplo, demonstram que em situagoes nas quais existem imper-
fei¢oes na geragiao de renda das seguradoras na oferta de determinados servigos, mesmo que o servigo
seja custo efetivo, a oferta de cobertura nao serd total. Nesses casos, a presenga de risco moral pode
aproximar o nivel de utilizagdo observado ao nivel étimo, tendo, portanto, um efeito positivo no bem-
estar individual e social.
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dependendo do tipo de cuidado considerado e da variagao na taxa de copagamento.
Na literatura empirica nao existe um consenso acerca dessa magnitude, os valores
encontrados variam de —0,14 a —1,5 dependendo do tipo de cuidado considerado e
do método de estimag¢io (CUTLER; ZECKHAUSER, 2000).

Uma dificuldade dos trabalhos empiricos que analisam o problema de risco moral ¢
a presenga da endogeneidade entre a escolha de adquirir plano de saude e a utilizagao
dos servigos de saude. Essa endogeneidade deve-se ao fato de a decisdao de adquirir
plano ser realizada com base na expectativa de utiliza¢ao dos servigos. Dessa forma,
caracteristicas especificas dos individuos que adquirem planos podem influenciar
sua utilizagao, resultando em um problema de viés de selecao amostral. As bases
longitudinais constituem uma forma de solucionar o problema da endogeneidade.
Essas bases acompanham o mesmo individuo ao longo do tempo, identificando o
impacto das mudangas nas caracteristicas individuais e nas caracteristicas dos pla-
nos ou seguros sobre a utilizagdo. Além disso, ¢ possivel identificar o momento de
adesao ao plano e controlar o estado de saude do individuo.

Cameron et al. (1988) sao os pioneiros no desenvolvimento de um modelo que in-
terage a demanda por seguro de saude e a utilizagdo do cuidado de saide. A imple-
mentagao 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 satide como varidvel dependente do modelo de utilizagio do cuidado de satde. E
estimado um modelo para a probabilidade de ter um determinado tipo de seguro,6 eo
valor predito da probabilidade ¢ a varidvel instrumental da escolha de ter seguro sendo
incluida no modelo de utilizagao. O resultado mostra que a utilizagao do cuidado ¢
maior para aqueles que possuem uma cobertura mais ampla, indicando a presenga de

risco moral.

Sapelli e Vial (2003) estimam risco moral e sele¢ao adversa no sistema de saude
chileno. Para mensurar a presenga de risco moral, compara-se a utilizagao do servi-
¢o de saude na presenca do seguro com a utilizagao caso o individuo nao houvesse
adquirido aquele seguro. Sao analisadas duas varidveis de utilizagao do cuidado mé-
dico: nimero de consultas médicas ¢ nimero de dias internado. O risco moral niao
¢ encontrado para dias internado, mas ¢ encontrado para consultas médicas.

Barros et al. (2008) estimam o impacto da cobertura de plano de saide para servi-
dores publicos e seus dependentes no sistema de saide portugués sobre a demanda
de trés servigos de saude (quantidade de consultas, de exames de sangue ¢ urina e

6 Quatro tipos de seguro de saide sao considerados: cobertura do seguro Medibank, cobertura de seguro
privado, cobertura gratuita pelo governo por motivo de baixa renda, imigrante recente e desemprego,
cobertura gratuita pelo governo por motivo de pensao por idade ou incapacidade ¢ veterano ou familia
de veterano.

Est. econ., Sdo Paulo, 39(1): 7-38, jan-mar 2009



Monica Viegas Andrade, Ana Carvolina Main 13

probabilidade de uma consulta ao dentista) usando a técnica de matching. Os autores
argumentam que no contexto da cobertura de plano de satide compulsoria e ofereci-
da através do vinculo empregaticio, a cobertura de seguro ¢ exdgena a utilizagao dos
servigos de saude. Os resultados indicaram a presenga de risco moral na realizagao de
exames. Jd os efeitos sobre consultas médicas e probabilidade de consulta ao dentista
apresentaram impactos nao estatisticamente diferentes de zero.

Utilizando dados longitudinais durante dois anos na Franga, Chiappori et al. (1998)
avaliam a presenga de risco moral na utilizagao do cuidado médico. O trabalho anali-
sa os impactos da divisao de custos entre seguradores e pacientes através da alteragao
na taxa de copagamento. A analise considera apenas a decisao de realizar ao menos
uma consulta, para trés tipos de cuidado: consultas realizadas no consultério, con-
sultas realizadas em casa e consultas no consultério de um médico especialista. Os
principais resultados indicam a presenga de risco moral para consultas em casa, mas
nao para consultas no consultério, sugerindo risco moral na demanda pelo cuidado
médico quando custos nao-monetdrios também sao importantes. Ou seja, custos
como de deslocamento e tempo podem representar uma importante fragao do custo
total considerado pelo consumidor, tendendo a diminuir o impacto da mudanga de
pregos sobre a utilizagao.

No Brasil, existem poucos estudos que investigam empiricamente a presenga do
risco moral no sistema de saude. O trabalho desenvolvido por Stancioli (2002),
utilizando as informagoes da PNAD de 1998 aponta a presenca de risco moral. A
escassez desses trabalhos deve-se, provavelmente, a restrita disponibilidade de bases
que contemplem dados de utilizagao do servigo de saude associados a caracteristicas
individuais como cobertura por algum plano de satude, caracteristicas socioecono-
micas, de estado de saude, entre outras.

A regulamentagao do setor de saude suplementar brasileiro, de 1998, nao apresenta
nenhuma restri¢ao ao uso de mecanismos de divisao de custos (como, por exemplo,
copagamento) e o cuidado gerenciado.” Mesmo nio havendo restri¢oes, esses meca-
nismos ainda sdo pouco difundidos no setor privado e inexistentes no setor publico.
Segundo dados da PNAD de 2003, 30% dos individuos com plano de saude pagam,
além da mensalidade, algum valor pelos atendimentos a que tém direito, ou seja,
pequena parte da populagao com plano estd sujeita a algum mecanismo de divisao
de custos.® No setor de satide suplementar, o tinico mecanismo de racionalizagio da

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

8 As perguntas da PNAD sao insuficientes para permitir uma comparagao entre os grupos de individuos
com plano de satde sujeitos a mecanismos de divisio de custos e os individuos com plano de satde sem
mecanismos de divisdo de custos. O nivel de detalhamento nao informa sobre quais tipos de servigos o
copagamento incide e de que forma.
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utiliza¢ao que ¢ amplamente adotado ¢ a delimitagao da rede de provedores. Segundo
os dados da PNAD 2003, 93% dos titulares declaram que o plano oferece lista de
médicos e que 81% possuem rede de atendimento prépria, limitando, portanto, a
escolha de provedores.

No caso de sistemas publicos, a introdugao desses mecanismos financeiros ¢ pouco
usual e, quando existe, incide apenas sobre alguns grupos de servigos. A dificul-
dade de implementagiao de mecanismos de divisao de custos em sistemas publicos,
ou seja, a racionaliza¢do do uso dos servigos através de custos monetarios impostos
aos pacientes, reside na questao distributiva. Os impactos desses mecanismos sao
distintos, dependendo do nivel de renda. Esses sistemas, em geral, utilizam me-
canismos de racionalizagao indiretos/nao-monetdrios. No caso do sistema publico
brasileiro, os mecanismos de racionalizagao da utilizagao nao estao implementados
institucionalmente, embora, na pratica, ocorra a restri¢ao da utilizagao através de
tilas de espera.

3 MODELO EMPIRICO

A abordagem empirica proposta neste trabalho consiste em uma andlise contrafac-
tual na qual estimamos a utilizagao dos servigos de saude para dois segmentos do
sistema de saude brasileiro, considerando o status de cobertura de plano de saude
dos individuos. A utilizagao dos servigos de saide ¢ estimada em duas subamostras
separadas: primeiro para a subamostra de individuos com plano de satde e segun-
do para a subamostra de individuos sem plano de saude. E mensurada através de
dois indicadores: nimero de consultas médicas realizadas nos ultimos doze meses
e nimero de dias internado na tltima internagio realizada nos dltimos 12 meses.”
As consultas médicas e o nimero de dias internado representam diferentes tipos de
cuidado de saude e diferentes processos de decisao. No caso de consultas médicas, a
decisao de consumir o servigo ¢, na maior parte, realizada pelo préprio individuo,
enquanto no caso da internagao a decisao ¢ usualmente tomada pelos médicos.

Para estimar a utilizagao dos servigos médicos, utilizamos modelos de dados de
contagem. Essa escolha justifica-se na medida em que a utilizagdo ¢ mensurada

9 A estimagao do diferencial de utilizagao entre os setores publico e privado nao considera a possibilidade
de um individuo que tem plano ser financiado pelo setor publico. A hipdtese que estamos fazendo ¢
de que os individuos que possuem plano realizam os seus servigos através do setor privado. A andlise
descritiva da varidvel de internagao mostra que, entre as pessoas que estiveram internadas nos ultimos
12 meses e possuem plano de satde, existe um percentual de 16% que tiveram sua ultima internagao
financiada pelo SUS. Infelizmente, nao hd como corrigir esse problema, pois a exclusao desses indivi-
duos da amostra pode criar um viés. Ademais, mesmo que a internagao seja financiada pelo SUS, a sua
ocorréncia estd associada a presenga de plano de saude.
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através do numero de visitas médicas e do numero de dias internado, os quais con-
sistem em valores nao-negativos e inteiros. O modelo de Poisson ¢ o modelo bdsico
no arcabougo dos modelos de dados de contagem. Um modelo alternativo ao de
Poisson ¢ o Binomial Negativo, no qual a distribuigao permite mais flexibilidade na
modelagem da varidncia. O Binomial Negativo ¢ o modelo paramétrico padrao para
o caso de sobredispersao dos dados, ou seja, o caso em que a varidncia condicional
excede a média. A fim de verificar se os dados sao sobredispersos, efetuamos o teste
da razao de verossimilhanga, que indica a sobredispersao dos dados. A estimativa
do diferencial consiste em uma analise contrafactual, dada pela subtragao entre (i)
o numero esperado de servigos consumido pelo individuo 7 apés adquirir um plano
de saude e (i1) o nimero esperado de servigos que o individuo 7 poderia consumir,
caso ele nao adquirisse o plano de satde.

Temos, portanto, que:

Diferencial = E (ys/ X, Ds=1) — E (vs/ X, Ds=0)

Onde ys ¢ a utilizagao da subamostra com plano de saide; X ¢é o vetor de atributos
dos individuos com plano de saide; Ds=I sao individuos que possuem algum plano
de satde (sistema suplementar) e Ds=0 sao individuos que niao possuem nenhum
tipo de plano de saude. No caso de um valor positivo, o valor esperado da utilizagao
¢ maior para aqueles que adquirem um plano do que para os mesmos individuos
caso nao tivessem comprado um plano de saiade.

3.1 O Problema da Endogeneidade entve a Decisio de Ter Plano e a Decisdo de Utilizagio

Como ja mencionado, a dificuldade de se obter uma medida de risco moral decorre
da endogeneidade entre a decisao de compra de plano de satde e a decisao de utili-
zagio. E razodvel supor que individuos com expectativa de utilizagao de servigos de
saude apresentem maior propensao a comprar plano de saude. Essa endogeneidade
entre as duas decisoes acaba resultando em uma autossele¢ao dos individuos, gerando
um problema de viés de selegao amostral.

A fim de controlar o problema de endogeneidade entre a escolha de ter plano de sau-
de e a utilizagao de servigos de saude, realizamos trés procedimentos. No primeiro
procedimento (procedimento 1) estimamos a utilizagio em duas etapas: na primeira
etapa implementamos a corre¢ao do tipo Heckman considerando as varidveis socio-
economicas (decis de renda familiar per capita e ocupagao do chefe de familia) como
instrumentos para a decisao de ter plano de saude; na segunda etapa, estimamos a
utilizagdo dos servigos de saude através do método contrafactual, considerando a
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probabilidade de ter plano de satde como varidvel de controle.!? Esse procedimen-
to ¢ suficiente para controlar a endogeneidade se varidveis socioeconémicas forem
suficientes para separar as duas decisoes. Para testar essa hipdtese, comparamos as
estimagoes da probabilidade de ter plano de saude nas situagoes de inclusao e exclu-
- ., . . A . 1 2 .
sa0 dessas varidveis socioeconomicas. A analise do valor do pseudo-R~ confirma que
essas varidveis sao fundamentais para explicar a decisao de ter plano. No modelo de
utilizagdo, por outro lado, essas varidveis socioecondmicas nao sao estatisticamente

significativas para explicar a decisdo de utilizagio.'!

No segundo procedimento (procedimento 2), separamos, através do método de
Matching proposto por Abadie e Imbens (2006), a amostra de individuos entre
grupo de tratamento (possui plano de saide) e grupo de comparagao (nao possui
plano de saide). Identificados esses dois grupos, realizamos a andlise contrafactual,
estimando a utiliza¢ao dos servi¢os de saude nos dois grupos. O método do muac-
thing permite-nos identificar individuos com caracteristicas médias semelhantes aos
tratados procurando eliminar, o viés de sele¢ao amostral.

Por tltimo, no terceiro procedimento (procedimento 3), estimamos o diferencial de
utilizagao restringindo o grupo de individuos que tém plano de saude aqueles que
tém plano de saude de instituigao de assisténcia de servidor publico. Nesse caso, ¢
razodvel supor que a decisao de ter plano de saide nio ¢ uma decisao do emprega-
do, mas sim do empregador, o que torna a decisao de ter plano exdgena a decisao
de utilizagdo. Em geral, quando existe oferta de plano de saude para funciondrios
publicos no Brasil a adesao ¢ compulsoria. Esse procedimento segue o proposto por
Barros et al. (2008) em que os autores, ao analisar risco moral no sistema de saude
portugués, solucionam o problema de endogeneidade ao comparar a utilizagao dos
individuos que possuem plano ADSE!? (protecio social aos funciondrios e agentes
da administragao publica) em relagdo aos usudrios apenas do sistema publico portu-
gués. Os individuos do grupo de comparagao foram identificados segundo o método
do matching proposto no procedimento 2.

10 A utilizagao de varidveis socioecondémicas como instrumentos para a decisao de ter plano de saide ji
foi anteriormente utilizada por outros autores (CAMERON ez al., 1988).

11 No modelo estimado considerando as varidveis socioecondmicas o pseudo-R? foi de 0,33, ao passo que
quando excluimos estas varidveis o valor dessa estatistica se reduz para 0,24. Esse resultado ¢ vélido para
os dois anos analisados. Os valores das log-verossimilhanga referentes aos dois modelos de utilizagao
estimados s3o extremamente préximos. Esses resultados evidenciam que as varidveis socioecondmicas
conjuntamente nao alteram a decisao de utilizagdo. Vale ainda lembrar que as varidveis socioeconémicas
sa0 incluidas nao linearmente na equagao de utilizagao através da probabilidade de ter plano de saide.

12 ADSE - Dire¢ao Geral de Prote¢ao Social aos Funciondrios e Agentes da Administragao Publica.
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3.2 Banco de Dados e Andlise Descritiva

Nesta se¢ao, descrevemos o banco de dados e as principais varidveis incluidas na
estimagao.

3.2.1 Banco de Dados

A base de dados utilizada ¢ a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios dos anos
de 1998 ¢ 2003, realizada pelo IBGE. A pesquisa possui um suplemento inédito
com informagoes a respeito das caracteristicas de saide dos moradores.

A seguir, descrevemos o efeito esperado das varidveis do modelo de utilizagao.
Variaveis explicativas usadas nas equagoes de utilizagao:

1. Grupos de Idade. Consideramos oito grupos de idade: de 0 a 1 ano, de 2 a 9
anos, de 10 a 25 anos, de 26 a 35 anos, de 36 a 45 anos, de 46 a 55 anos, de
56 a 65 anos e mais de 65 anos. O grupo de referéncia ¢ de 0 a 1 ano de idade.
Essa segmentagao procura contemplar diferentes grupos de risco, com padroes
de utilizagao homogéneos.

2. Género. A varidvel sexo busca controlar para a diferenga de necessidade de uti-
lizagao do servigo de saude entre homens e mulheres. Espera-se que mulhe-
res utilizem mais o servi¢o de saude que homens. A referéncia adotada sao as
mulheres.

3. Aven de residéncin. As dummies para drea de residéncia (regido metropolitana,
urbana e rural) tém como objetivo captar diferentes densidades populacionais.
Espera-se que dreas de baixa densidade tenham efeito negativo tanto na utiliza-
¢a0 dentro do segmento dos planos de saude quanto do segmento da populagao
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 dreas. A padro-
nizagao ¢ pela regiao rural.

4. Umidades da Federagdo. As dummies das Unidades da Federagao tém como obje-
tivo controlar as diferengas na oferta e acesso aos servigos de saude. A unidade
da federagao de referéncia ¢ o Estado de Sao Paulo.

5. Anos de estudo. Quanto maior a escolaridade, maior deve ser a utilizagao do
servi¢o de saude, uma vez que os individuos mais escolarizados tém maior capa-
cidade de valorizar o cuidado recebido. O grau de informagao tende a impactar
principalmente a utilizagao preventiva. Desse modo, o efeito esperado ¢ diferente
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para os modelos de consultas e de internagao. A categoria de referéncia usada ¢
de 15 anos ou mais de estudo.

6. Presenga de crianga, pesson idosa e mulber em idade feévtil na familia. O controle da
presenga de algum membro da familia caracterizado como grupo de risco pode
alterar a utilizagado porque aumenta a aversao ao risco e dessa forma pode elevar
o cuidado preventivo.

7. Samide autonvalindn. A pergunta sobre saude autoavaliada refere-se a uma medi-
da do estado de saude autoavaliado. Sao cinco categorias de resposta — muito
bom, bom, regular, ruim ou muito ruim. E esperado que, quanto pior for esse
indicador de saude, maior sera a utilizagao dos servigos de saude. Agrupamos as
categorias de resposta em uma varidvel bindria em que individuos que reportam
saude muito boa e boa foram considerados sauddveis, e individuos que reporta-
ram satide regular, ruim e muito ruim foram considerados com estado de saude
precdrio. A categoria de referéncia nesse caso ¢ a saude ruim.

8. Presenca de doenga cvonica. Foram incluidas 12 dummies para indicar a presenga
de doenga cronica. A presenga de determinada doenga cronica deve aumentar a
utilizagao do servigo de saude (fator de risco).

9. Nuimero de componentes na familin. Variavel que indica o nimero de componentes
na familia do individuo.

10. Acesso. A variavel de acesso foi construida com o objetivo de se tentar controlar
o diferencial de acesso aos servi¢os de saude entre a populagao com plano e a
populagao com cobertura apenas do sistema publico de saude. A varidvel de
acesso ¢ igual a um (1) se o individuo teve problema de acesso, e zero (0) em
caso contrario. A constru¢io dessa variavel consiste em uma combinagao de trés
questoes referentes a utilizagao dos servigos de saude. Varidvel V1350: Nas duas
ultimas semanas, procurou algum lugar, servigo ou profissional de saude para
atendimento relacionado a prépria saude? Caso a resposta seja afirmativa: vari-
dvel V1354: Nessa primeira vez que procurou atendimento de saude nas duas
ultimas semanas foi atendido? Sim (nao 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 nao procurou atendimento
de saude? Nao houve necessidade (ndo houve problema de acesso). Categorias
de resposta de 02 a 10, por ex: nao tinha dinheiro, hordrio incompativel (houve
problema de acesso).
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11. Qualidade. A variavel proxy de controle da qualidade refere-se a uma medida
sobre como o individuo considera o atendimento de satide recebido. Sao cinco
categorias de resposta: muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim. Essa
pergunta refere-se apenas aqueles individuos que receberam algum atendimento
de satde no tultimo ano. Agrupamos as categorias de resposta em uma variavel
categorica atribuindo aos individuos que nao receberam atendimento no ultimo
ano o valor zero; valor um (1) para aqueles que reportam o atendimento recebi-
do como regular, ruim e muito ruim e valor dois (2) para aqueles que reportam
o atendimento recebido como muito bom e bom.

12. Probabilidade de ter um plano de swiide. Quanto maior a probabilidade de possuir
um plano de saude, maior deve ser a utilizagao dos servigos de saude.

13. Idade do chefe de familin. Varidvel continua da idade do chefe de familia.

3.2.2 Amnalise Descritiva

A Tabela 1 sistematiza o nimero médio de consultas e dias internado na tltima
internagao entre individuos com plano, com plano de institui¢ao de assisténcia de
servidor publico, doravante abreviados (PIASP) e individuos sem plano de saude.
Observamos que os individuos com plano de saude e individuos com PIASP tém
média e desvio padrio de consultas superiores aos daqueles sem plano.'* A média de
dias internado na dltima internagao também ¢ maior entre os com plano, sendo esta
diferenga pouco acentuada. Um aspecto que chama atengao ¢ que para individuos
com PIASP o nimero médio de dias de internagao ¢ bastante superior a média dos
demais grupos. Essa diferenga provavelmente se deve a composi¢ao do risco das
duas populagoes: a populagao que tem plano PTASP apresenta distribui¢ao de idade
com maiores propor¢oes nos grupos etarios mais elevados (Tabelas VII e VIII do
Anexo 4).

13 O teste de médias indica que as médias sao diferentes ao nivel de significincia de 1%.
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TABELA 1 - NUMERO MEDIO DE CONSULTAS E DIAS DE INTERNACAO
NOS ULTIMOS 12 MESES

ANO Consultas médicas Dias de internagéo
Com plano de PIASP Semplanode  Com plano de PIASP Sem plano de
saude saude saude salde
1998 3,08 (4,71) 2,72 (4,27) 1,75 (3,63) 0,45 (4,03) 0,53 (4,67) 0,42 (3,80)
2003 3,55 (5,07) 2,28 (4,78) 2,17 (3,94) 0,45 (4,17) 0,54 (4,35) 0,40 (3,92)

Fonte: Elaboragao prépria a partir de dados da PNAD de 1998 ¢ 2003.

Para analisar como as varidveis de risco influenciam as chances de utilizar os servi-
¢os, estimamos um modelo probit para a probabilidade de realizar a0 menos uma
consulta e ficar pelo menos um dia internado. As varidveis de controle usadas foram
as mesmas do modelo de utilizagao.

A Tabela 2 sistematiza a probabilidade média de utilizar ao menos uma vez o cui-
dado de saude.

TABELA 2 — PROBABILIDADE MEDIA DE UTILIZAR AO MENOS UMA VEZ
O CUIDADO DE SAUDE

ANO Consultas médicas Internagéo
Com plano de PIASP Semplanode  Com plano de PIASP Sem plano de
salde salde salde salde
1998 0,65 (0,20) 0,69 (0,18) 0,51 (0,22) 0,07 (0,07) 0,07 (0,07) 0,07 (0,08)
2003 0,73 (0,18) 0,77 (0,15) 0,59 (0,20) 0,07 (0,07) 0,08 (0,07) 0,07 (0,07)

Fonte: Elabora¢ao prépria a partir de dados da PNAD de 1998 ¢ 2003.

A probabilidade de realizar ao menos uma consulta no ano ¢ maior entre os indivi-
duos com plano e PIASP em comparagao aqueles sem plano. Quando consideramos
a probabilidade de internagao, nao observamos nenhuma diferenga significativa da
probabilidade média.
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TABELA 3 - PROBABILIDADE MEDIA DE CONSULTAR AO MENOS UMA
VEZ, NO ANO, SEGUNDO ATRIBUTOS DE RISCO, 1998 E 2003

ANO 1998 2003
Complano ComPIASP ~ Semplano  Complano Com PIASP  Sem plano

Homem 0,58 (0,20) 0,60 (0.48) 0,44 (020) 0,65(0,19) 0,69 (043) 0,51 (0,20)
Mulher 0,72(0,18) 0,73(043) 059(020) 080(0,15 0,82(0,37) 0,68 (0,18)
De0aiano 0,86 (0,11) 0,86(0,34) 0,74(0,15 091(0,08) 092(0,26) 0,82(0,12)
De 22 9 anos 0,68(0,16) 0,70(045) 053(0,17) 0,77 (0,14) 0,78 (040) 0,63 (0,16)
De 10 a 25 anos 0,55(0,20) 0,56 (0.49) 0,40(0,19) 0,63 (0,18) 0,66 (047) 0,49 (0,19)
De 26 a 35 anos 0,64 (0,19) 0,67(046) 051(020) 071(017) 076(042) 0,58 (0,19)
De 36 a 45 anos 0,66 (0,19) 0,71(045) 053(021) 073(017) 077 (041) 0,61 (0,20)
De 46 a 55 anos 0,70 (0,20) 0,74(043) 059(023) 0,77 (0,17) 0,81(0,39) 0,66 (0,21)
De 56 a 65 anos 0,75(0,20) 0,76(042) 065(023) 081(017) 082(038) 0,71 (0,21)
Mais de 65 0,79(0,19) 0,81(0,38) 0,71(021) 085(0,15 0,87(0,33) 0,77 (0,19)
Satide autoavaliada boa 0,62(0,19) 062(019) 045(0,19 070(0,18) 0,73(043) 0,54 (0,19)
Salde autoavaliada ruim 0,84 (0,15)  0,84(0,15)  0,73(0,18) 0,88 (0,13)  0,89(0,30) 0,78 (0,17)

Fonte: Elaboragao prépria a partir de dados da PNAD de 1998 ¢ 2003.

TABELA 4 — PROBABILIDADE MEDIA DE AO MENOS UMA IN TERNACAO,
NO ANO, SEGUNDO ATRIBUTOS DE RISCO, 1998 E 2003

ANO 1998 2003
Complano ComPIASP  Semplano  Complano Com PIASP  Sem plano

Homem 0,05(0,06) 0,06 (0,06) 0,05(0,06) 0,05(0,06) 0,07 (0,06) 0,05 (0,06)
Mulher 0,08 (0,08) 0,09(0,08) 0,09(0,09 0,08(0,08 0,09(007) 0,09 (0,09)
De0aiano 0,11(0,08) 0,08(0,04) 0,11(0,08) 0,11(0,08) 0,11(0,06) 0,11 (0,08)
De 2.a 9 anos 0,04 (0,05 0,05(0,04) 0,04(0,05) 0,04(0,05 0,06(004) 0,04 (0,05)
De 10 a 25 anos 0,05 (0,05 0,05(0,04) 0,05(0,06) 0,05(0,05) 0,05(0,03) 0,05 (0,06)
De 26 a 35 anos 0,08 (0,07) 0,09 (0,06) 0,08(0,08) 0,08(0,07) 0,090,086 0,08 (0,08)
De 36 a 45 anos 0,06 (0,06) 0,07 (0,06) 0,07(0,07) 0,06(0,06) 0,08(0,06) 0,07 (0,07)
De 46 a 55 anos 0,07 (0,07) 0,08(0,07) 0,07(0,07) 0,07(0,07) 0,08(0,07) 0,07 (0,07)
De 56 a 65 anos 0,10(0,10) 0,12(0,10) 0,11(0,09) 0,10(0,10) 0,11(0,08) 0,11 (0,09)
Mais de 65 015(0,12) 0,17(0,12) 015(0,11) 0,45(0,12) 0,16(0,11) 0,15(0,11)
Salide autoavaliada boa 0,05 (0,05 0,05(0,03) 0,05(0,05) 0,05(0,05 0,06(0,04) 0,05 (0,05)
Salde autoavaliada ruim 0,16 (0,10) 0,18 (0,10)  0,15(0,10) 0,16 (0,10)  0,17(0,10)  0,15(0,10)

Fonte: Elaboragao prépria a partir de dados da PNAD de 1998 ¢ 2003.
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Os dados das Tabelas 3 e 4 mostram a probabilidade estimada de utilizar a0 menos
uma vez o cuidado de saude segundo a cobertura de plano de saude e os atributos
de risco: sexo, idade e estado de saude. Com relagao ao género, o resultado indica
que as mulheres tém maior probabilidade de utilizar os dois tipos de cuidado in-
dependente da cobertura de plano de saide. Este resultado pode representar tanto
maior aversao ao risco quanto maior taxa de risco. Em relagao a idade, observamos
o padrao da curva em U, com utilizagdo maior para os grupos extremos e relagao
monotonica crescente a partir de 25 anos. Quanto a variavel de saude autoavaliada,
observamos uma grande diferenga na probabilidade de utilizagao do cuidado médico
entre aqueles que avaliam seu estado de saide como bom e ruim.

3.3.3 Ajustamento do Matching

Para avaliar o grau de ajustamento do matching utilizado no procedimento 2 como
torma de corregao da endogeneidade apresentamos nas Tabelas V a VIII do anexo
4 as médias das covariadas que foram utilizadas para realizar o pareamento. O pa-
reamento foi estimado em cada unidade da federagao separadamente uma vez que
a oferta de planos de saude ¢ determinada espacialmente. A andlise das tabelas V a
VIII mostra que o matching torna os dois grupos, tratamento € comparagao, mais
proximos para 70% das variaveis utilizadas: das 31 varidveis utilizadas, no maximo 9
nao apresentam médias estatisticamente iguais entre os dois grupos. O ajustamento
do matching ¢é similar tanto para a amostra de todos os individuos quanto quando
restringimos o grupo de tratamento aos individuos que tém plano de assisténcia de
servidor publico. A andlise das médias das covariadas que ainda apresentaram valores
estatisticamente diferentes apds o pareamento indica que embora tenha ocorrido
uma redugao significativa dessas médias, o grupo dos individuos com plano de
saude apresenta condi¢ao socioecondmica um pouco superior com proporgoes de
individuos nos decis de renda extremos diferenciadas. Em relagao aos atributos de
risco, os dois grupos se distinguem apenas em relagao a composi¢ao dos domicilios:
os domicilios onde residem individuos com plano de satide tém maior presenga de
crianga e de 1dosos.

4 RESULTADOS

Nessa segao, apresentamos os resultados obtidos utilizando os trés procedimentos
propostos para corrigir a endogeneidade entre a escolha de ter plano de saude ¢ a
utilizagdo de servigos de saude. Primeiro, analisamos o diferencial de utiliza¢ao esti-
mado para os individuos que tém plano de saude supondo que esses individuos nao
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possuem plano privado. Essa ¢ uma estimativa mais ampla do diferencial uma vez
que considera toda a populagao com plano e nao um grupo restrito como o PTASP.
Discutimos essa estimativa contrafactual para os procedimentos 1 e 2. Em seguida,
discutimos os resultados para o diferencial de utilizagao estimado para os individuos
que tém plano de Instituigao de Assisténcia de Servidor publico supondo que esses
individuos nao possuem plano de saude.

4.1 O Difervencial ¢ Positivo?

De maneira geral, independente do tipo de procedimento adotado para corrigir o
viés de endogeneidade, os resultados indicam que existe diferencial positivo na utili-
zagao tanto no cuidado hospitalar quanto no ambulatorial, sugerindo a presenga de
risco moral no sistema de saude brasileiro. As Tabelas 5 e 6 reportam os resultados
quando estamos analisando a utilizagao dos servigos de saude comparando o valor
estimado para os individuos que possuem plano privado ao contrafactual estimado
para esses individuos caso nao possuissem plano de satde. A Tabela 5 reporta os
resultados para as estimagoes realizadas considerando a corregao de Heckman, e
a Tabela 6 corrige o problema da endogeneidade através do matching. No caso de
consultas médicas a magnitude desse diferencial ¢ elevada, cerca de 25%, e esse
diferencial ¢ estatisticamente diferente de zero a 1% para os dois anos. No caso de
namero de dias internado, a magnitude do diferencial ¢ inferior a encontrada para
consultas médicas, situando-se no intervalo de 8 a 15%.

Uma hipdtese para explicar essa diferenga de magnitude no nimero médio de dias
internado em relagao as consultas médicas pode ser a motivagao para a realizagao
desse tipo de cuidado. Esses dois tipos de cuidado sao bastante diferenciados. A de-
cisao de realizar uma consulta médica, em geral, ¢ motivada por uma demanda de
cuidado preventivo, enquanto a demanda de internagao ¢ caracterizada como uma
demanda por cuidado curativo. O cuidado preventivo ocorre ex-ante a realizagao da
incerteza e, nesse sentido, deve ser mais sensivel as condigoes de acesso. O cuidado
curativo ocorre ex-post a realizagao da incerteza e nesse sentido ¢ menos eldstico a
preco e mais relacionado aos atributos de risco.

As estimativas de diferencial de utilizagao tanto para consultas médicas como para
cuidado hospitalar estao em consonincia com a evidéncia empirica internacional. A
literatura empirica, embora niao apresente um consenso definitivo sobre a magni-
tude do risco moral, tem evidéncias suficientes acerca da diferenga de sensibilidade
entre os tipos de cuidados médicos. Os servigos hospitalares sao menos sensiveis
a mudangas na divisao de custos, evidenciando menor patamar de risco moral. As
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magnitudes estimadas sao muito diversas dependendo do desenho do experimento
(ZWEFEL; MANNING, 2000).

TABELA 5 - NUMERO MEDIO DE CONSULTAS NO ANO E NUMERO MEDIO
DE DIAS INTERNADO NOS ULTIMOS 12 MESES ESTIMADOS
SEGUNDO METODO CONTRAFACTUAL COM CORRECAO DE
HECKMAN - ANOS 1998 E 2003

Ano Variavel de utilizacao Estimado ~ Contrafactual ~ Diferenca Percentual
Consultas médicas 3,15 2,39 0,80 241%™
1998 Internagéo 0,53 0,45 0,08 15,1%***
Consultas médicas 3,61 2,78 0,85 23,0%***
2008 Internagéo 0,50 0,44 0,06 12,0%***

Nota: *** médias estatisticamente diferentes a 1%.

TABELA 6 - NUMERO MEDIO DE CONSULTAS NO ANO E NUMERO MEDIO
DE DIAS INTERNADO NOS ULTIMOS 12 MESES ESTIMADOS
SEGUNDO METODO CONTRAFACTUAL COM PAREAMENTO

—ANOS 1998 E 2003
Ano Variavel de utilizagao Estimado  Contrafactual  Diferenca Percentual
Consultas médicas 3,15 2,36 0,52 25%
1998 Internagéo 0,53 0,48 0,05 9,4%"
2003 Consultas médicas 3,61 2,62 0,99 27,4%™
Internagéo 0,50 0,46 0,04 8%

Nota: *** médias estatisticamente diferentes a 1%.

4.2 Os Diferenciais de Utilizagio entve os Beneficidrios do Plano de Instituigio de
Assisténcia de Servidor Puiblico e os Beneficidrios do SUS

A Tabela 7 reporta os diferenciais de utilizagao entre os beneficidrios do PIASP e os
beneficiarios do SUS para os anos de 1998 ¢ 2003. Os resultados evidenciam mais
uma vez a presenga de risco moral no setor privado de plano de satde. Nesse caso, a
abordagem empirica soluciona o problema da endogeneidade a partir da hipotese de
que a decisao de emprego nao estd relacionada a presenga do beneficio de plano de
saude. Em geral, no Brasil, a escolha de ser servidor publico ¢ motivada pela estabi-
lidade do vinculo empregaticio. Para estimar o contrafactual, realizamos primeira-
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mente o pareamento utilizando o método do vizinho mais proximo (NN-Match) e
em seguida estimamos o nimero de dias internado nos ultimos 12 meses.

Comparando com os resultados anteriores, notamos que o diferencial de nimero de
consultas médicas continua positivo e estatisticamente significativo. Para essa popu-
lagao, a magnitude do diferencial ¢ um pouco menor em relagio a populagao total
que possui plano de saude, variando de 18 a 20%, dependendo do ano analisado.

Em relagdao ao nimero médio de dias internado no ano, os resultados sao bastante
diferentes entre os dois anos analisados: em 1998 o diferencial ¢ de quase 16% e em
2003 essa diferenga no ¢ estatisticamente significativa. A comparagao entre os dois
anos nao ¢ simples uma vez que ocorreram mudangas institucionais relevantes no
sistema de satde brasileiro, tanto no setor publico, que expandiu bastante sua capa-
cidade de atendimento, como no setor privado, que teve todo o aparato regulatorio
implementado nesse periodo.

TABELA 7 - NUMERO MEDIO DE CONSULTAS NO ANO E NUMERO MEDIO
DE DIAS INTERNADO NOS ULTIMOS 12 MESES ESTIMADOS
SEGUNDO METODO CONTRAFACTUAL COM PAREAMENTO
~ ANOS 1998 E 2003 — PLANO DE INSTITUICAO DE ASSISTENCIA
DE SERVIDOR PUBLICO VERSUS SUS

Ano Variavel de utilizacéo Estimado Contrafactual ~ Diferenca Percentual
Consultas médicas 2,76 2,27 0,49 17,75%
1998 Internagao 0,63 0,53 0,10 15,87%
Consultas médicas 3,34 2,66 0,68 20,3% "
2008 Internagao 0,63 0,63 0 of

Nota: *** médias estatisticamente diferentes a 1%.

T médias estatisticamente iguais.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A contribui¢ao deste trabalho estd em investigar a presenga de diferenciais de uti-
lizagao dos servigos de saude no sistema brasileiro. Para controlar a endogeneidade
presente entre as decisoes de ter plano de saude e de utilizagao dos servigos de saude
propomos trés procedimentos. As variaveis de cuidado de saide analisadas foram o
numero de consultas médicas e o nimero de dias internado nos tltimos 12 meses.
Os resultados encontrados indicam que existe sobreutilizagio para ambos os tipos
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de cuidado, mas esse diferencial ¢ distinto, dependendo do tipo de cuidado. No caso
do cuidado ambulatorial, o diferencial deve estar mais associado ao comportamento
do paciente, que ¢ quem decide sobre a realiza¢ao do cuidado. No caso do cuidado
hospitalar, esse diferencial pode estar associado ao comportamento dos provedores,
através da indugao de demanda, dado que esse cuidado depende, sobretudo, da deci-
sao do médico. Uma extensao desse trabalho seria tentar controlar as caracteristicas
dos provedores a fim de qualificar o tipo de incentivo que pode estar induzindo
uma maior utilizagio.*

O risco moral pode comprometer a eficiéncia dos contratos de plano ou seguro de
saude, gerando perdas de bem-estar, na medida em que os pregos praticados se es-
tabelecem acima do nivel 6timo. Desse modo, uma das implicagoes da presenga de
risco moral mais importantes ¢ que o nivel de cobertura da populagao se estabelece
abaixo do nivel 6timo. Nem todos os individuos que desejam comprar plano ou
seguro de saude vao realizar essa compra. Uma das formas usuais de inibir o risco
moral ¢ a implementagao de instrumentos monetdrios ¢ nao-monetarios de conten-
¢a0 de demanda.

Detectar a presenga de risco moral no sistema de saude brasileiro ¢ importante
na medida em que o Brasil ¢ um pais em desenvolvimento com restrigdes na sua
capacidade de financiamento e provimento dos bens e servi¢os considerados meri-
térios. Além disso, a sustentabilidade de um sistema publico de saide universal e
integral conforme previsto na legislagio do SUS pode ser pouco viavel, sobretudo
considerando as inovagoes tecnoldgicas continuas na drea da saide. O setor privado
¢ certamente uma opgao para viabilizar o acesso aos servigos de saude para parte
da populagio brasileira, e a atuagiao conjunta entre os setores publico e privado estd
proposta desde a concepgao do SUS em 1988. Estudos como esse, que de alguma
forma se propoem a analisar a adequagao dos contratos no setor privado, podem
oferecer subsidios para a decisao de politicas de gestao que visem a amplia¢ao da
parcela da populagado com cobertura de plano de saude.
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ANEXO I - RESULTADOS DOS MODELOS ESTIMADOS DE ACORDO COM O
PROCEDIMENTO 1

TABELA I - COEFICIENTES ESTIMADOS PARA O MODELO DE PROBABI-
LIDADE DE TER PLANO DE SAUDE

1998 2003 1998 2003
18 a 29 anos -0.168** -0.145™ Paraiba -0.158** -0.297**
30 a 39 anos -0.048" -0.065™* Pernambuco -0.050* -0.103**
40 a 49 anos -0.027** -0.068** Alagoas -0.348** -0.444*
50 a 59 anos 0.064** 0.023* Sergipe -0.216™* -0.426™*
60 a 69 anos 0.137** 0.081*** Bahia -0.187** -0.138**
Mais de 70 anos 0.058** 0.107** Minas Gerais -0.049** -0.036*
Presenca de crianga na familia 0.137** 0.157*** Espirito Santo -0.099* -0.101**
Presenca de idoso na familia -0.091** -0.048* Rio de Janeiro -0.197* -0.318™*
;ﬁ?ﬁ:qa de mulher em idade fértil na 0165 0.183 Parana 0319 0.004%
1°. Dec de rfpc -2.053*** -2.025** Santa Catarina -0.364*** -0.342+**
2°. Dec de rfpc -1.935** 2.011** Rio Grande do Sul -0.104*** -0.071***
3°. Dec de rfpc -1.737 -1.824** Mato Grosso do Sul -0.088** 0.125"*
42, Dec de rfpc -1.578* -1.594*** Mato Grosso -0.607** -0.384**
5°. Dec de rfpc -1.369"* -1.449" Goias -0.107** -0.118"*
6°. Dec de rfpc -1.219™ -1.242"* Distrito Federal -0.430™ -0.438***
7°. Dec de rfpc -0.997** -1.005** até 3 anos de estudo -1.016"* -1.037***
8°. Dec de rfpc -0.790"* -0.805™** 4 a7 anos de estudo -0.733"* -0.803***
9°. Dec de rfpc -0.466*** -0.499*** 8 a 10 anos de estudo -0.485** -0.571**
Chefe em emprego Sem carteira -0.684™* -0.583*** 11 a 14 anos de estudo -0.268*** -0.292"*
Chefe em emprego Doméstico -0.672"* -0.613" Metropolitana 0.271™ 0.256™**
Chefe em emprego Conta Prépria -0.719™ -0.608"** NUm. de compon. da fam. 0.004 0.005
Chefe Empregador -0.569™* -0.440™ % na fam. coluna 0.015 0.202**
Chefe em emprego Nao Remunerado -0.312** -0.246™* % na fam. cancer 0.051 0.071
Chefe Nao PEA -0.260** -0.250*** % na fam. diabetes 0.007 0.029
Chefe Desocupado -0.260*** -0.274* % na fam. asma 0.138*** 0.172**
gﬂf,f.‘ifm emprego Miltar ou Funcionario ¢ gogus g 49gt++ | % nafam. hiperten 0.034 0.022
Rondénia -0.354** -0.368*** % na fam. coragéo 0.099* 0.106***
Acre -0.936** -0.409** % na fam. renal -0.163** -0.100*
Amazonas -0.375™* -0.544 % na fam. depres -0.023 0.060"
Roraima -1.479™ -0.837"* % na fam. tuberc -0.890™ -0.036
Para -0.046 -0.195"* % na fam. tendinite 0.430™* 0.484™*
Amapa -0.465*** -0.545** % na fam. cirrose 0.397* 0.177
Tocantins 0300%  -0.822 Zutr:);f/irl?a 5:%(12 0.000%  0.002"*
Maranhao -0.564** -0.597** |dade do chefe 0.005"** 0.006™*
Piauf -0.342** -0.262** Sexo -0.092** -0.083***
Ceara -0.286™* -0.238™* Constante 0.823"* 0.605"**
Rio Grande do Norte -0.510™** -0.518™*
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TABELA II - COEFICIENTES ESTIMADOS PARA O MODELO DE UTILIZA-
CAO DE CONSULTAS MEDICAS E INTERNACAO - TODOS OS
PLANOS

CONSULTAS MEDICAS Dias de internagéo
1998 2003 1998 2003

Individuos  Individuos Individuos  Individuos  Individuos Individuos  Individuos  Individuos
complano semplano complano semplano complano semplano complano  sem plano

de2a9anos 0561™*  -0508™*  -0.465**  -0467*  -0850"*  -0933*  -1.136"™*  -1.084"
de 10 2 25 anos 0907 -0795%*  -0.829"*  -0.804"*  -0619"*  -0.820"*  -1.173"*  -1.082"
de 26 a 35 anos 0790%  -0726%t 0723 0727 -0381**  -0606"*  -0738"*  -0.661"*
de 36 245 anos 0799 0723 0701**  -0710%*  -0483"* 0724 -0.974™ 0753
de 46 a 55 anos 0705 -0585"*  -0.690"*  -0.637*  -0402% 0793  -0.803"*  -0.820""
de 56 a 65 anos 0610™ 0524 0623 -0550*  -0.135 0590 0621 -0.879"
Mais de 65 0552 0504 0568 -0465%*  0422*  -0507"*  -0.234 0,447+
zr:zf]zgg:adf‘;m i 0.070%*  0.461™*  0037" 0134 0437 0253  0.140 0.178**
E;ef‘:::ﬁlz deidoso 4 o 0.098™*  0050%  0048"*  -0077 0492%* 0231 0.200*
Presenca de mulher

em idade fértl na 0.116"*  0.407**  0.101"*  0.110"  -0.142 0493 -0.072 0.207*
familia

Rondénia 0252 0305 0317*  -0513* 0311 0.215 0.625"  -0.064
Acre -0.044 039" -0.009 0397 0334 0.147 0.580"*  -0.079
Amazonas 0.153% 0379 -0.007 0054 -0.372 0286 -0.168 0.152
Roraima -0.030 0.110 0179 -0.072 -0.594 0.719* 0.507 0.157
Paré 0249" 0349 0207**  -0.307**  0.107 -0.023 0.119 0.016
Amapa 0193 0270 -0.045 0183 0.090 0.359 0.013 0.018
Tocantins 03617 0320 -0.239"*  -0.205"*  -0.175 0.095 0.517* 0.026
Maranhéo -0.097 0521 070 -0426™  -0.649"*  -0.041 0.152 -0.033
Piaui -0.055 0296"*  0.049 0173 0218 0.038 0330 -0.019
Ceara -0.045 0473 -0129% 0233 0474 0289  -0253"  -0.012
Eg’ n‘:ra”de do 0.153*  -0.029 0.116™  -0.035 0.202 0331 0417 -0.231
Paraiba 0.044 0.169"*  0.080 0061% 0211 0.194 0.302 0.017
Pemambuco -0.003 0.136™ 0,033 0139™ 0132 0335 -0.041 0471
Alagoas 0.060 0226 0111 0275% 0273 0.181 0171 -0.506"*
Sergipe 0.134"  -0.201"*  0.047 0081 -0.129 0.246 0497 0121
Bahia -0.007 0204 -0049%  0221"*  -0.235 0.019 0.122 0.071
Minas Gerais 0,084 0097 -0.081"*  -0.188"*  -0.154 0290"*  0311*  -0.057
Espirito Santo 0212% 0067  0177*  -0035 0.262 0.008 -0.023 0.158
Rio de Janeiro 0.053" 0137 0084 -0.139"* 0273 0.226 -0.060 0.114
Parana 0.017 0059"*  -0.156"  -0228"*  -0.148 0351 0.107 -0.108
Santa Catarina 0451 0301 0219"*  -0285"*  0.153 0211 -0.049 0.272"
Rio Grande do Sul  0.016 0097 -0.088™*  -0.125"*  0.130 0.446"* 0247 0.108
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CONSULTAS MEDICAS Dias de internagao
1998 2003 1998 2003

Individuos  Individuos  Individuos Individuos  Individuos Individuos  Individuos  Individuos
complano semplano complano semplano complano semplano complano  sem plano

Mato Grosso do Sul  -0.040 0056°  -0.109"™  -0.130"*  0.186 0231* 0068 0.029
Mato Grosso 0170 0394 -0276™ 0205  0320°  0.080 0.465"*  -0.031
Gois 0158 0190 -0.208™  -0217"*  0.071 0.288"* 0410 0085
Distrito Federal 0.026 0115 0131 -0302*  -0.106 0.026 0260° 0037
2:?:§;olitana 0258™*  0.306™" 0209 0277 0015 0.056 -0.019 -0.053
Regio urbana 0.047 0.431"* 0147 0.472*  -0.070 0.111*  -0225  0.035
Numero de

componentesna  -0.063"*  -0.088"*  -0.046™*  -0.060"*  -0.054 0066 0.040 -0.025
familia

Coluna 0.472* 0202 0193" 0211  0.044 0131 0028 -0.052
Attite 0.043% 0070 0063  0086™  -0.169"°  -0.129"  0.138 -0.024
Cancer 0596  0811™  0531"*  0568™*  1618"™  1.385™  1218™ 1207
Diabetes 0.318"* 038"  0245"*  0353"*  0585"*  0535"* 0157 0,503
Asma 0364 0441™  0245™ 0320 0702  0512%  0461™* 0571
Hipertens&o 0220"*  0332"" 0200 0368  0.127 0.093* 0135 0.162"*
Coragao 0192  0280"* 0497  0238"*  0796""  0543"*  0650"*  0.623""
Renal 0.190"* 0110 0194  0.146"*  0589"* 0504  0801"*  0.441"*
Depressao 0292 0265 0286 0312 0471 0780  0669"*  0.755""
Tuberculose 0.450" 0550 0274 0410 1208  1.212** 0905 1576
Tendinite 0204 0172"*  0.189"*  0432"*  -0.007 0.015 -0.091 QM7
Cirrose 0284  0226™  0.152 0294"*  1.146™* 1225  0530° 1278
Salde autoavaliada  -0.463"* 0707 -0432**  -0608"* 0073 1321 1040 1113
][gamiﬁad" chefede ooz 0008 -0.006"  -0.006™  -0010%  -0016™ 0012  -0.014"
Sexo 0320 0413 0322 0414 0142 0.186™  -0.142% 0,024
Qéfuzjms de 0166 0087  -0.479"*  -0.036 0.021 0.680"*  0.174* 0.392*
E;: dz Tanosde g qagm 0009 0157 0,010 0.057 0.646"™ 0220  0.384*
5:35? 10:anos 0103 0035 0087 0033 0.229 0.466"* 0219 0540
2: ;;t_a 14anos 0076 0068  -0055™* 005"  -0.002 0.401* 0265  0.374
Qualidade 0.369"* 0527 0353 0474  0.440""  0535"* 0372  0470""
Acesso 0.126"  0.114™  0181"* 0078  0358° 0373 0324  0426""
Constante 2327"*  1873" 2280  1.915™ 0413 0.335 0517* 0534

* K ¥

Nota: * significativo a 10%; ** significativo a 5%; significativo a 1%.
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ANEXO 2- RESULTADOS DOS MODELOS ESTIMADOS DE ACORDO COM O
PROCEDIMENTO 2 (METODO DO MATCHING)

TABELA II1 - COEFICIENTES ESTIMADOS PARA O MODELO DE UTILI-
ZACAO DE CONSULTAS MEDICAS E IN TERNACAO - TODOS
OS PLANOS

CONSULTAS MEDICAS Dias de internacéo
1998 2003 1998 2003

Individuos Individuos Individuos  Individuos  Individuos  Individuos  Individuos  Individuos
complano  sem plano complano  semplano complano semplano complano  sem plano

de 29 anos 05617 0660  -0.465"* 0465  -0.850"*  -0.848™*  -1.136"™  -1.013"
de10a25anos  -0.907°*  -1.082"*  -0.820"*  -0.829""  -0.619"*  -0.584"*  -1.473"*  -1.231"
de26a35anos  -0.790"*  -0.983"*  -0723"™  -0.723"*  -0.381"*  -0.304 0.738™  -0.695"
de36ad5anos 0799  -1.004"* 0701 0701  -0.483"  -0449"  -0.974"  -0.607"
ded6as5anos  -0.705"*  -0.903""  -0.690"*  -0.690"*  -0.402%  -0.337 -0.803"  -1.045"
de56a65an0s  -0.610"*  -0.781"*  -0623"*  -0623"*  -0.135 0.114 0621 0785
Mais de 65 05527 0782 -0.568"* 0568  0.422* 0.048 -0.234 -0.421
Sr:gi‘;gg:adfzm i 0070 0158 0.037* 0037 0437 0489  0.140 0.175
E;efsa‘f:ﬁ; deidoso g 0.082 0.050" 0.050"  -0.077 0678  0231* 0.076
Presenca de

muheremidade  0.116"*  0.031 0101 0101  -0.142 -0.034 0,072 0.128
fértil na familia

Rondénia 0252 -0.178 0317 0317 0311 0.463 0.625"*  0.035
Acre -0.044 -0.250 -0.099 -0.099 0.334 1232 0.580"*  -0.049
Amazonas 0.153% 0424 -0.007 -0.007 0372 0740 -0.168 -0.100
Roraima -0.030 0.221 -0.179* 0179 -0594 -0.799 0.507 0.180
Para 0.249™  -0.108* 0207 0207 0.107 -0.071 0.119 0.131
Amapa 0193 -0.158 -0.045 -0.045 0.090 1.017 -0.013 0.850
Tocantins 0361 -0.240" 0239™ 0239 -0.175 -0.103 0.517* 0.872*
Maranhéo -0.097 -0.013 017 0170 0649 -0.248 0.152 0.419
Piaui -0.055 -0.265"" 0.049 0.049 0.218 -0.114 0.330"  -0.242
Ceara -0.045 0198™ 0129 -0129%* 0474 0110 0253* 0323
Ei;’ n(:’a"de do 0.153**  -0.053 0416 0.116"™  -0.202 0.014 0.117 0.346
Paraiba 0.044 0.124 0.080 0.080 0.211 0.192 0.302 -0.152
Pemambuco -0.003 0.070 -0.033 -0.033 0.132 0.143 -0.041 -0.085
Alagoas 0.060 0.075 0111 0411 0.273 0.015 0471 -0.933*
Sergipe 0.134"  0.061 0.047 0.047 0.129 0.405 04977 -0.468"
Bahia -0.007 0.012 0.049% 0049 -0.235 -0.130 0.122 -0.047
Minas Gerais 0,084 0,047 0081 -0.081"*  -0.154 0.239* 0.311* 0.146
Espirito Santo 0212 0.163" 0477 0177 0.262 -0.189 -0.023 0.192
Rio de Janeiro 0.053*  -0.049 0084 0084 -0.273" 0.011 -0.060 0.017
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CONSULTAS MEDICAS Dias de internagéo
1998 2003 1998 2003
Individuos  Individuos Individuos  Individuos  Individuos Individuos  Individuos  Individuos
complano  sem plano complano  semplano complano semplano complano  sem plano
Parana -0.017 0.013 -0.156™  -0.156™*  -0.148 0.201 0.107 -0.136
Santa Catarina -0.151** 0,220 -0219"  -0219™*  0.153 -0.192 -0.049 -0.078
Rio Grande do Sul  0.016 0.045 -0.088**  -0.088™*  0.130 0.282* 0.247**  0.068
Z":‘gu?ms” 0040 -0.004 0.109" 0109 0.186 0.199 0.068 0.152
Mato Grosso -0.170%  -0.198** -0276™  -0276™  0.320* -0.078 0.465™*  0.135
Gois -0.158™*  -0.094* -0.208"*  -0.208™*  0.071 0.076 0.410™ 0312
Distrito Federal 0.026 -0.027 0431 0.131™*  -0.106 -0.065 -0.260* -0.109
?efriigomana 0.258"™*  0.187** 0.209"* 0.299"*  0.015 -0.248 -0.019 -1.028*
Regido urbana 0.047 0.032 0.147"* 0.147**  -0.070 -0.087 -0.225"  -1.045*
NUmero de
componentesna  -0.063"*  -0.059"** -0.046™*  -0.046"™*  -0.054 -0.053 0.040 0.003
familia
Coluna 0172 0472 0.193"* 0.193**  0.044 -0.177 0.028 -0.287*
Artrite 0.043" 0.128"* 0.063"* 0.063**  -0.169* -0.050 0.138 -0.144
Cancer 0596™*  0.496"** 0.531"* 0531™  1618™  1871™*  1218™  1.032™
Diabetes 0318 0.292"** 0.245"* 0.245™* 0585  0.787**  0.157 0.690*
Asma 0.364**  0.429"* 0.245"* 0.245™* 0702 0314™ 0461 0.986™
Hipertensao 0.220** 0.362*** 0.200*** 0.200*** 0.127 0.083 0.135 -0.094
Coragéo 0.192**  0.396"** 0.197* 0.197**  0.796**  0719"* 0650  0.703"™*
Renal 0.190™*  0.170*** 0.194** 0.194™*  0.589** 0917  0801™*  0415™
Depressdo 0202 0.257** 0.286™* 0.286™* 0471  0568™  0.669"*  0.796™*
Tuberculose 0450  0.642* 0.274* 0.274* 1.208* 0.344 0.905 0.642
Tendinite 0204 0.207** 0.189"* 0.189"*  -0.007 0.164 -0.091 -0.625"*
Cirrose 0.284™  0.311 0.152 0.152 1146 1.347 0.530* 2137
Sjt%‘:ia”a da -0.463**  -0.644"* -0432% 0432 L0973 1343 -1.040™ 1,345
:g;dl,ﬁa“ chefede o7 0007 0006 0006 0010 0020 0012 0005
Sexo -0.320"*  -0.365"** 0322 0322 0442 0117 -0.142% 20,012
iiusdg”os de 0.166"*  -0.069 0179 0179 0.021 0485 0174 0.423"
g:tj di7 anosde g g4 0022 0157 0157 0057 0495 0220%  0.659"
g:tﬁ d%m anosde o3+ 0.022 0087 0087 0229 0.441%  0219"  0.698"
de 11a 14 anos
de estudo -0.076 -0.011 -0.055 -0.055 -0.092 -0.039 0.265 0.767
Qualidade 0.369*** 0.521** 0.353*** 0.353*** 0.440** 0.661** 0.372*** 0.461**
Acesso 0.126"™*  0.151* 0.181"* 0.181™*  0.358" 0.230 0324  -0.082
Constante 2327 2119 2,280 2.280"*  0.413 0.113 0517* 0.849
xxx

Nota: * significativo a 10%; ** significativo a 5%;
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ANEXO 3 - RESULTADOS DOS MODELOS ESTIMADOS SEGUNDO O PRO-
CEDIMENTO 3

TABELA IV — COEFICIENTES ESTIMADOS PARA O MODELO DE UTILI-
ZACAO DE CONSULTAS MEDICAS E INTERNACAO - PLANO
PUBLICO

CONSULTAS MEDICAS Dias de internacao
1998 2003 1998 2003

Individuos  Individuos  Individuos Individuos  Individuos  Individuos  Individuos  Individuos
complano semplano complano semplano complano semplano  complano  sem plano

Até 18 anos 0620 -0589""  -0.347"* 0704  0.005 10682 1128 1,697
18229 anos 0924 0970 -0672* 0995  -0.160 0835 1144 1469
30239 anos 0797 0877t -0566"  -0.829"  0.117 0664 -0.447 0817
40249 anos 0790 0793 0572 -0.868™  -0.004 0808™  -0877° 1136
50 a 59 anos 0744 0732 0540 0752 0.113 0700 -0.559 1340
60 a 69 anos 0678 0601 0475 067"  0.154 -0.393 0.826°  -1.067"
+de 70 anos 0573 -0550"  -0.368" 0612 1471t 0222 -0.299 10689
E;efzmz decrianga g5 gqget 0012 0.070 0290 031" 019 0.187
Prosenca deldoso 0,063 0432%  0087% 0076 0218 0679 0469% 0079
Presenca de mulher

em idade fértil na 0.047 0.1 0078"  0.146"* 0227 0.125 -0.325* 0.124
familia

Rondnia 0190°  -0.305*  -0.158"  -0471"*  0.099 0.455 0597 0204
Acre 0,086 0264 0061  -0.298"  -2.305"*  2.458"*  -0.498 0067
Amazonas 0073 0375 -0.045 0149 -0.639 0520 -0.461 0.020
Roraima 0.053 0.606™  -0.131 0123 -1.138 0526 -0.589 0.279
Para 0190™ 0057 -0214"* 0233  -0.456 -0.023 -0.231 0.218
Amapa 0118 0.092 0240 -0083  -1545™  1.349°  -0.008 1133
Tocantins 0224 0120 0485™  -0.256"* 0473 0.095 0.170 0.974**
Maranhao 0,008 0035 0085  -0.345"* -1.196™  -0.160 0.182 0.667"
Piaui 0.102 0223% 0045 0043 -0.501 0.168 -0.034 0006
Ceara 0.041 0215*  -0.259"*  -0265"* 1193 0563 0780%  -0.416
Rio Grande doNorte 0429 0.215 0205 0306  -1453™ 0730 0516 0.893
Paraiba 0.094 0.186 0154  -0006  -0.434 -0.031 0.101 0.427
Pernambuco 0034 0211 0024 0044 0574 0544* 0,099 0.060
Alagoas 0039 0.171 0131 0099 0672 0.002 0311 1.071°
Sergipe 0201 0125 0.031 013  -0307 0.290 1634 0714
Bahia 0.049 0.002 0002 0034  -0.960"*  0.380 -0.225 0.137
Minas Gerais 0.005 0069 0076  -0.105*  -0.567" 0567 -0.278 0.500
Espiito Santo 0.459"*  0.144 0248" 0088  -0.780"  -0.037 0.123 10039
Rio de Janeiro 0027 0090 0050  -0.121*  0730% 0077 -0.394 0.318
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CONSULTAS MEDICAS Dias de internagéo
1998 2003 1998 2003

Individuos  Individuos  Individuos Individuos  Individuos  Individuos  Individuos  Individuos
complano semplano complano semplano complano semplano  complano  sem plano

Parana 0.052 0.123 -0.172"**  -0.097 -0.420 0.282 -0.128 -0.559**
Santa Catarina -0.136* -0.174* -0.071 -0.219* 0.004 -0.200 -0.449 -0.441
Rio Grande do Sul 0.100* 0.073 0.013 -0.105* 0.004 0.349* 0.058 0.275
Mato Grosso do Sul 0.052 0.220 -0.057 -0.002 0.039 0.687* -0.387 0.192
Mato Grosso -0.251* -0.113 -0.384**  -0.133 0.384 -0.241 -0.734 0.328
Goias -0.077 -0.045 -0.124* -0.138*  -0.025 0.287 0.281 0.639***
Distrito Federal 0.118* 0.024 -0.130* -0.077 -0.511 0.161 -0.573** -0.134
Regido metrop. 0.247*** 0.251*** 0.308***  0.366**  0.153 -0.371 0.425 0.858***
Regido urbana -0.011 0.114* 0.111 0.140* -0.235 -0.183 0.310 0.626***
Numero de

componentes na -0.053**  -0.072"*  -0.035"*  -0.045**  -0.024 -0.066* -0.001 -0.017
familia

Coluna 0.183"* 0.160*** 0.187***  0.178"**  -0.080 -0.153 0.233 -0.319*
Artrite 0.048 0.085 0.044 0.103*  -0.408** -0.326* -0.082 -0.065
Cancer 0.522** 0.557*** 0.519***  0.449**  2.080"* 2.196™* 0.587* 1.075*
Diabetes 0.390** 0.344** 0.245**  0.358**  0.001 0.920** 0.338 1.202***
Asma 0.362"** 0.496™* 0.241** 0238  0.651"* 0.279 0.687** 1.039***
Hipertensao 0.268*** 0.340*** 0.220"*  0.259"**  0.447*** 0.156 0.032 -0.412***
Coragéo 0.204** 0.406** 0.168** 0217  0.800*** 0.643*** 0.465*** 0.927**
Renal 0.185"** 0.054 0.276** 0.138* 0.504*** 0.842** 1.016** 0.783*
Depresséo 0.182** 0.258*** 0.305"**  0.320"*  0.543*** 0.549** 0.568*** 0.855***
Tuberculose 0.182 0.131 -0.009 0.012 1.819** 0.875 -0.224 1.028
Tendinite 0.244** 0.168** 0.250**  0.058 0.200 0.493 -0.495*** -1.226**
Cirrose 0.340* 0.534* 0.092 0.586* 1.256** -0.255 0.921* 2.347*
Saude autoavaliada -0.468** -0.568** -0.373**  -0.552**  -1.218*** -1.476** -1.141 -1.715%
|dade do chefe -0.007**  -0.007***  -0.006"**  -0.005***  -0.018"** -0.018*** -0.015** -0.007
Sexo -0.312**  -0.339**  -0.285"**  -0.285"*  -0.125 -0.162 0.023 0.096
Até 3 anos est. -0.299*** -0.074 -0.143**  -0.078 0.154 0.431* 0.266 0.413*
De 4 a7 anos est. -0.199** 0.031 -0.112** 0,057 0.200 0.558"** 0.187 0.627***
De 8 a 10 anos est. -0.120*** 0.124 -0.051 -0.087 0.308 0.450** -0.120 0.411*
De 11ai4anosest.  -0.059* 0.031 -0.058* 0.012 0.037 -0.082 0.140 0.723***
Qualidade 0.384** 0.504** 0.370"* 0439  0.315"** 0.723*** 0.498** 0.463***
Acesso 0.172** 0.137 0.232** 0.039 0.229 0.506 0.373 0.289
Constante 2.289"** 1.716*** 1.981*  1.924**  0.937* 0.315 0.715 -0.253

Nota: * significativo a 10%; ** significativo a 5%; *** significativo a 1%.
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ANEXO 4 - TESTES DAS MEDIAS DAS COVARIADAS ANTES E DEPOIS DO

MATCHING

TABELA V - MEDIAS DAS COVARIADAS SEGUNDO OS GRUPOS DE COM-
PARACAO E TRATAMENTO (TODOS OS PLANOS) - 1998

Covariadas Antes do Pareamento Apds o pareamento
Sem plano Com plano Sem plano Com plano
(tratamento) (tratamento)
Até 18 anos 0,3864 0,3131™* 0,3140 0,3131-
18 a 29 anos 0,2102 0,1874** 0,1899 0,1874-
30 a 39 anos 0,1404 0,1736™** 0,1722 0,1736-
40 a 49 anos 0,1069 0,1426™** 0,1416 0,1426-
50 a 59 anos 0,0709 0,0878*** 0,0873 0,0878-
60 a 69 anos 0,0478 0,0569** 0,0565 0,0569-
+de 70 anos 0,0371 0,0382- 0,0381 0,0382-
Crianca na familia 0,5894 0,4815™* 0,4699 0,4815™*
Idoso na familia 0,1410 0,1325™* 0,1260 0,1325"*
Mulher em idade fértil na familia 0,8412 0,8544*** 0,8553 0,8544-
1. Dec de rfpc 0,1317 0,0101™* 0,0125 0,0101™*
2°. Dec de rfpc 0,1249 0,0123"** 0,0152 0,0123**
3°. Dec de rfpc 0,1205 0,0225*** 0,0241 0,0225**
42, Dec de rfpc 0,1155 0,0355*** 0,0362 0,0355-
5°. Dec de rfpc 0,1178 0,0597*** 0,0610 0,0597-
6°. Dec de rfpc 0,1065 0,0738*** 0,0747 0,0738-
7°. Dec de rfpc 0,0924 0,1059*** 0,1063 0,1059-
8°. Dec de rfpc 0,0885 0,1544*** 0,1550 0,1544-
9°. Dec de rfpc 0,0671 0,2200*** 0,2221 0,2200-
10°. Dec de rfpc 0,0346 0,3053*** 0,2924 0,3053***
Chefe com carteira 0,2021 0,3850*** 0,3803 0,3850**
Chefe sem carteira 0,1550 0,0556™** 0,0550 0,0556-
Chefe Doméstico 0,0345 0,0085*** 0,0085 0,0085-
Chefe Conta Propria 0,3046 0,1334™* 0,1390 0,1334**
Chefe Empregador 0,0373 0,0838™** 0,0837 0,0838-
Chefe N&o Remunerado 0,0239 0,0095™** 0,0095 0,0095-
Chefe - Nao PEA 0,1744 0,1708- 0,1721 0,1708-
Chefe Desocupado 0,0431 0,0227*** 0,0226 0,0227-
Chefe Militar/Func. Puablico 0,0246 0,1304** 0,1289 0,1304-
Sexo 0,4993 0,4631*** 0,4652 0,4631-
Regido metrop./ urbana 0,7465 0,9509** 0,9540 0,9509**
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TABELA VI - MEDIAS DAS COVARIADAS SEGUNDO OS GRUPOS DE COM-
PARACAO E TRATAMENTO (TODOS OS PLANOS) - 2003

Antes do Pareamento Depois do Pareamento
Sem plano Com plano Sem plano Com plano
Até 18 anos 0,3548 0,2703*** 0,2712 0,2703 -
18229 anos 0,2197 0,2003*** 0,2019 0,2003 -
30 a 39 anos 0,1430 0,1642*** 0,1630 0,1642 -
40 a 49 anos 0,1155 0,1488*** 0,1483 0,1488 -
50 a 59 anos 0,0773 0,1026*** 0,1022 0,1026 -
60 a 69 anos 0,0500 0,0618*** 0,0615 0,0618 -
+de 70 anos 0,0395 0,0516*** 0,0516 0,0516 -
Crianga na familia 0,5458 0,4217** 0,4081 0,4217 ***
|doso na familia 0,1399 0,1510*** 0,1451 0,1510 ***
Mulher em idade fértil na familia 0,8265 0,8237* 0,8245 0,8237 -
12, Dec de rfpc 0,1229 0,0107*** 0,0130 0,0107 ***
2°. Dec de rfpc 0,1218 0,0102** 0,0122 0,0102 ***
3°. Dec de rfpc 0,1187 0,0207*** 0,0218 0,0207 *
42, Dec de rfpc 0,1156 0,0345*** 0,0355 0,0345 -
5°. Dec de rfpc 0,1118 0,0506*** 0,0513 0,0506 -
6°. Dec de rfpc 0,1326 0,0896*** 0,0928 0,0896 ***
7°. Dec de rfpc 0,0794 0,0892*** 0,0892 0,0892 -
8°. Dec de rfpc 0,0907 0,1521*** 0,1530 0,1521 -
9°. Dec de rfpc 0,0715 0,2241*** 0,2244 0,2241 -
10°. Dec de rfpc 0,0345 0,3178*** 0,3063 0,3178 ***
Chefe com carteira 0,2062 0,3680*** 0,3637 0,3680 *
Chefe sem carteira 0,1481 0,0594*** 0,0586 0,0594 -
Chefe Doméstico 0,0425 0,0106*** 0,105 0,0106 -
Chefe Conta Prépria 0,2743 0,1344*** 0,1390 0,1344 **=*
Chefe Empregador 0,0345 0,0876™** 0,0875 0,0876 -
Chefe N&o Remunerado 0,0276 0,0123** 0,0122 0,0123 -
Chefe - Ndo PEA 0,1860 0,1823* 0,1838 0,1823 -
Chefe Desocupado 0,0535 0,0223*** 0,0222 0,0223 -
Chefe Militar/Func. Publico 0,0269 0,01228*** 0,1222 0,01228 -
Sexo 0,4973 0,4597*** 0,4588 0,4597 -
Regido metrop./ urbana 0,8053 0,9611** 0,9639 0,9611 ***
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TABELA VII - MEDIAS DAS COVARIADAS SEGUNDO OS GRUPOS DE COM-
PARACAO E TRATAMENTO (PLASP) - 1998

Antes do Pareamento Apds o Pareamento

Sem plano Com plano Sem plano Com plano
Até 18 anos 0,3864 0,3333** 0,3363 0,3333-
18 a 29 anos 0,2102 0,1657** 0,1717 0,1657**
30 a 39 anos 0,1404 0,1575*** 0,1583 0,1575-
40 a 49 anos 0,1069 0,1492*** 0,1468 0,1492-
50 a 59 anos 0,0709 0,0942*** 0,0926 0,0942-
60 a 69 anos 0,0478 0,0594*** 0,0582 0,0594-
+de 70 anos 0,0371 0,0403* 0,0402 0,0403-
Crianga na familia 0,5844 0,4792*** 0,4668 0,4792***
Idoso na familia 0,1410 0,1408- 0,1308 0,1408***
Mulher em idade fértil na familia 0,8412 0,8459* 0,8481 0,8459-
12, Dec de rfpc 0,1317 0,0105*** 0,0147 0,0105***
2°. Dec de rfpc 0,1249 0,0214*** 0,0255 0,0214***
32 Dec de rfpc 0,1205 0,0302*** 0,0320 0,0302-
4°, Dec de rfpc 0,1155 0,0457** 0,0473 0,0457-
5°. Dec de rfpc 0,1178 0,0629** 0,0639 0,0629-
6°. Dec de rfpc 0,1065 0,0768** 0,0778 0,0768-
7°. Dec de rfpc 0,0924 0,1105** 0,1116 0,1105-
8°. Dec de rfpc 0,0885 0,1622*** 0,1629 0,1622-
9°. Dec de rfpc 0,0671 0,2148"* 0,2141 0,2148-
10°. Dec de rfpc 0,0346 0,2646*** 0,2497 0,2646***
Chefe com carteira 0,2021 0,1986- 0,1964 0,1986-
Chefe sem carteira 0,1550 0,0623** 0,0619 0,0623-
Chefe Doméstico 0,0345 0,0051** 0,0051 0,0051-
Chefe Conta Prépria 0,3046 0,1174** 0,1244 0,1174***
Chefe Empregador 0,0373 0,0386- 0,0384 0,0386-
Chefe Nao Remunerado 0,0239 0,0109** 0,0110 0,0109-
Chefe - Ndo PEA 0,1744 0,2003*** 0,2012 0,2003-
Chefe Desocupado 0,0431 0,0222** 0,0218 0,0222-
Chefe Militar/Func. Publico 0,0246 0,3196** 0,3393 0,3196-
Sexo 0,4993 0,4556** 0,4594 0,4556-
Regiao metrop./ urbana 0,7465 0,9480** 0,9551 0,9480***
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TABELA VII - MEDIAS DAS COVARIADAS SEGUNDO OS GRUPOS DE COM-
PARACAO E TRATAMENTO (PIASP) - 2003

Antes do Pareamento Apbs o Pareamento
Sem plano Com plano Sem plano Com plano
(tratamento) (tratamento)
Até 18 anos 0,3548 0,2714*** 0,2737 0,2714-
18 a 29 anos 0,2197 0,1676"* 0,1709 0,1676-
30 a 39 anos 0,1430 0,1437- 0,1416 0,1437-
40 a 49 anos 0,1150 0,1652*** 0,1638 0,1652-
50 a 59 anos 0,773 0,1236** 0,1226 0,1236-
60 a 69 anos 0,0500 0,0737*** 0,0729 0,0737-
+de 70 anos 0,0395 0,0544*** 0,0543 0,0544-
Crianga na familia 0,5458 0,3902*** 0,3730 0,3902***
|doso na familia 0,1399 0,1658"** 0,1573 0,1658"**
Mulher em idade fértil na familia 0,8265 0,8013*** 0,8042 0,8013-
12, Dec de rfpc 0,1229 0,0085** 0,0118 0,0085***
2°. Dec de rfpc 0,1218 0,0082*** 0,0108 0,0082***
32 Dec de rfpc 0,187 0,0191* 0,0211 0,0191*
42 Dec de rfpc 0,1156 0,0265** 0,0284 0,0265-
52 Dec de rfpc 0,1118 0,0459** 0,0475 0,0459-
6°. Dec de rfpc 0,1326 0,0924** 0,0976 0,0924*
7°. Dec de rfpc 0,0794 0,0938*** 0,0935 0,0938-
82 Dec de rfpc 0,0907 0,1621*** 0,1640 0,1621-
9°. Dec de rfpc 0,0715 0,2453*** 0,2442 0,2453-
10°. Dec de rfpc 0,0345 0,2977** 0,2806 0,2977***
Chefe com carteira 0,2062 0,1656™* 0,1633 0,1656-
Chefe sem carteira 0,1481 0,0608*** 0,0597 0,0608-
Chefe Doméstico 0,0425 0,0069*** 0,0069 0,0069-
Chefe Conta Propria 0,2743 0,1092*** 0,1139 0,1092*
Chefe Empregador 0,0345 0,0478*** 0,0478 0,0478-
Chefe Nao Remunerado 0,0276 0,0146™* 0,0142 0,0146-
Chefe - Nao PEA 0,1860 0,2143** 0,2150 0,2143-
Chefe Desocupado 0,0535 0,0226*** 0,0222 0,0226-
Chefe Militar/Func. Pablico 0,2693 0,3578*** 0,3565 0,3578-
Sexo 0,8053 0,9691*** 0,9733 0,9691**
Regido metrop./ urbana 0,4973 0,4487** 0,4432 0,4487-
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