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Capitulo 1

Introducao

O setor de satide ¢ um sistema com diversas particularidades que o diferenciam dos
demais setores da economia. Diferentemente de outros setores, ha significativo grau de
incerteza sobre qualidade do produto e imprevisibilidade da demanda por servicos médi-
cos. A presenga de incerteza nesse mercado associada ao problema de risco moral e de
sele¢do adversa torna esse setor um mercado unico (ARROW, 1963).

E plausivel supor que a eventual ocorréncia de um choque adverso na saude seja
fonte de desutilidade para os individuos avessos ao risco, uma vez que, os clientes ndo
apenas incorrem em riscos de incerteza, como também em potenciais custos altos de tra-
tamento médico (IUNES, 1995). Assim, o estabelecimento de mecanismos de seguros
privados permite um ganho de bem-estar ao individuo, ao possibilitar a suavizagdo de seu
consumo de bens e servicos de saude entre os diversos estados de natureza, reduzindo os
gastos necessarios na eventualidade de choque adverso na saide (ANDRADE; LISBOA,
2001). Warren, Sullivan e Jacoby (2000) também aponta para esse risco de perdas fi-
nanceiras, sobretudo, eventual faléncia em caso de doenga. Ja Doyle (2005) destaca para
outra problematica: pessoas sem seguro podem receber menos tratamento médico que os
segurados.

Desse modo, uma possivel razdo para a demanda por seguro privado ¢ a possibi-
lidade de funcionar como um instrumento de minimizacao de incertezas ¢ dos riscos na
demanda por servigos médicos.

No entanto, o individuo, ao adquirir o seguro, pode ter incentivo a alterar seu com-
portamento, praticando certas agdes, que ndo ocorreriam na circunstancia de falta do se-
guro. Diante da aquisi¢do do seguro, pode haver a indugdo de utilizacdo dos servigos
médicos, uma vez que, o seguro médico representa uma reducdo do custo marginal de
atendimento médico (PAULY, 1968; ANDRADE; LISBOA, 2001).

Em adi¢do, a assimetria de informagdo no mercado gera problemas de selecao de
risco. Como os seguradores ndo conseguem distinguir os individuos entre classes de risco,
pode ocorrer que somente os individuos de maior risco permanegam no grupo do seguro.
Em outras palavras, ao contrario dos individuos de baixo risco, os individuos de risco
elevado sdo aqueles com maior probabilidade de utiliza¢ao dos servigos médicos de saude.
A principal razdo para explicar essa possivel falha de mercado ¢ a maior disposi¢ao dos
individuos de maior risco de pagar as mensalidades dos planos de saide em busca de
protecdo na compra do seguro.
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Em particular, no Brasil, o Marco Constitucional de 1988 estabeleceu o sistema pu-
blico como financiador de um sistema publico nacional de saude, sendo responsavel por
varias politicas na tentativa de garantir a equidade no acesso aos servigos de satde. A cri-
acio do Sistema Unico de Saude (SUS) representou a transferéncia de responsabilidade da
Unido pela gestdo de servigos de saude para o municipio. Ademais, reconheceu-se tam-
bém a complementaridade da atuacao do setor privado de saude suplementar, resultando,
assim, no sistema de satide de financiamento misto no pais.

Sobre 0 mercado de saude suplementar, existe uma vasta literatura sobre falhas de
mercados e a necessidade de regula¢do devido aos problemas ja mencionados de risco
moral e de selecdo adversa. No Brasil, a regulamentacdo do setor privado de saude su-
plementar ocorreu com a promulgacdo da Lei n° 9656/1998 em conjunto com a Lei n°
9.961/2000, resultando na criagao da Agéncia Nacional de Saude suplementar, conhecida
pela sigla ANS.

A ANS tem o papel de fiscalizar e definir regras de funcionamento no mercado de
saude suplementar. No periodo anterior a sua criagdo, ndo havia qualquer intervengao
ou estabelecimento de regras no setor de operadoras de planos de satde. Entre as suas
fungdes, estd o teto de reajuste maximo permitido pelas operadoras referentes aos planos
individuais.

Conforme, consta na nota técnica da ANS disponibilizada pela plataforma ANS
TABNET, os principais tipos de contratacdo dos planos em saude suplementar ofereci-
dos sao:

-Individual ou familiar: “plano privado de assisténcia a saude individual ou familiar
¢ aquele que oferece cobertura da atengao prestada para a livre adesdo de beneficiarios,
pessoas naturais, com ou sem grupo familiar” (ANS TABNET, 2018).

-Coletivo empresarial: “plano privado de assisténcia a saude coletivo empresarial
¢ aquele que oferece cobertura da atencdo prestada a populacdo delimitada e vinculada a
pessoa juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria” (ANS TABNET, 2018).

-Coletivo por adesdo: “plano privado de assisténcia a saude coletivo por adesao ¢
aquele que oferece cobertura da atengao prestada a populagao que mantenha vinculo com
pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial” (ANS TABNET, 2018).

Em especial, no que tange a discussdo, dentro do contexto de articulagdo entre o
sistema publico de saude e sistema suplementar de satude privada no Brasil, ¢ fundamental
enfatizar que a maioria dos gastos em saude no Brasil continua sendo privado conforme
a figura 7.9 mostra. Segundo Andrade, Noronha e Oliveira (2006), o gasto privado com
satide ¢ composto em gasto privado das familias e gasto privado das empresas. De forma
sucinta, esses gastos podem ser subdivididos em duas categorias: o “out-of-pocket pay-
ments” ! e os “pré-pagamentos” 2.

Em adicdo, outra perspectiva associada ao mercado de saude suplementar ¢ a de-
manda por servigos médicos publicos. Um topico bastante discutido na literatura ¢ como
um choque na demanda por satide privado pode impactar a demanda nos hospitais publi-
cos. Dado o sistema de financiamento misto no pais, suponha-se que as variaveis de gastos
por satide privado e a taxa de utiliza¢do de servigos médicos publicos estejam interligadas
em algum grau.

Por outro lado, no contexto de despesas médicas, sejam essas, de natureza privada

Ipagamentos feitos pelos pacientes no posto de recebimento dos servigos, por exemplo, gastos com

consultas médicas, medicamentos.
%inclui pagamentos antecipados, por exemplo, os seguros de satide.
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ou publica, ¢ natural levar em conta a relagdo dos gastos em saude com a saude dos indi-
viduos. Desse modo, estende-se essa relacao para uma analise sobre a variavel de taxa de
mortalidade. O principal ponto dessa relagdo seria supor que de alguma forma, os gastos
de satide impactam na probabilidade do individuo reportar um nivel melhor de saude, e
dessa forma, apresentar menos chances de morte precoce por causas médicas.

1.1 Motivacao

Em meados de 2014, o Brasil iniciou um periodo de forte crise econdmica, cujos
efeitos repercutem até hoje. Dados oficiais do Ministério do Trabalho indicam que entre
2015 e 2017 houve a redugao de aproximadamente de 2,88 milhdes de postos de trabalhos
formais. Em especial, uma caracteristica marcante dessa recessao foi o efeito negativo
sobre o mercado de trabalho. Dados do Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
na figura 7.4 mostram que a taxa anual de criacdo liquida de postos formais no mercado
de trabalho entre 2004 e 2017 sofreu dois picos de queda durante as crises de 2008 e 2015.

Considerando o contexto de recessao econdmica, o objetivo maior desse trabalho ¢é
avaliar, através de arcabougo econométrico, como a dindmica de gastos em planos assis-
tenciais em saude suplementar e o sistema de hospitalizacao do SUS se relacionam com o
funcionamento do mercado de trabalho e também se reestruturam em meio ao cenario de
crise.

Como a pesquisa tem o carater empirico de analisar se existe alguma relagdo pro-
ciclica entre desempenho do mercado de trabalho e o sistema de satude, ¢ interessante
analisar a percepg¢ao social dos brasileiros a respeito do funcionamento da economia e do
progresso do pais durante esse periodo. Serd que as pessoas sentiram diretamente a crise?

Como podemos ver na figura 7.7, ha uma percepcao geral da sociedade de um re-
trocesso da economia e sentimento de estagnacdo. Assim, conforme as expectativas deste
trabalho, a crise potencialmente afetou as decisdes de despesas e poupanga das familias
brasileiras.

Além disso, uma caracteristica pertinente do sistema de satide suplementar brasileiro
¢ a predominancia dos planos coletivos empresariais. Dados de setembro de 2017 dispo-
nibilizados pela ANS indicam 66,56% dos beneficidrios de planos de assisténcia médica
em planos coletivos empresariais.

Desse modo, sdo feitas quatro perguntas principais que este trabalho busca respon-
der:

* Em primeiro lugar, a crise impactou de alguma forma o setor de satde suplementar?
» Como foi esse efeito?
* Determinados grupos etarios sdo mais sensiveis a esse efeito?

* Quais os possiveis desdobramentos da crise para a taxa de internag¢do hospitalar do
Sistema Unico de Saude do Brasil?

* Por tltimo, qual ¢ o efeito de uma crise econdmica sobre a taxa de mortalidade?

Em consonancia com a expectativa deste presente estudo, dados da ANS mostram
que houve uma queda na taxa de crescimento de beneficiarios em torno de 3,1% de dez/2016
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em relagdo a dez/2015. A figura 7.6 indica a notoria queda de beneficiarios de planos co-
letivos empresariais, o que ¢ condizente com as altas taxas de desemprego mensuradas
na crise. Ja a figura 7.1 apresenta a trajetoria das taxas de variagdo trimestral por tipo de
plano privado de assisténcia médica entre o periodo de 2011 até¢ 2017. Nota-se que todos
os tipos de contratagdo sofreram quedas expressivas em meados de 2015 e reportaram,
sobretudo, taxas de variacdes negativas até o ultimo trimestre analisado.

Sendo assim, a primeira questao que busca ser analisada neste trabalho, ¢ entender
como essa variagao de contratacdo de planos privados de saude estd associada com a crise
no mercado de trabalho. A figura 7.2 indica uma primeira intuicdo da ordem de magni-
tude da correlacdo entre essas variaveis. Enfatiza-se a sintonia entre a taxa de varia¢ao
trimestral do Produto Interno Bruto ¢ a taxa de variagado trimestral da taxa de beneficiarios
de planos privados por mil habitantes e a correlagdo negativa de ambos com a taxa de va-
riacdo trimestral da taxa de desocupagao. De maneira analoga, ha evidéncias na literatura
internacional de uma associa¢ao negativa entre recessao econdmica e gastos em saude.
Centrando-se na crise de 2009 que afetou a Europa, Keegan et al. (2013) evidencia uma
relag@o negativa entre o grau de austeridade da recessao e financiamento em satde (tanto
privado quanto publico).

Apesar dos dados agregados domésticos para gastos privados em satide indicarem
uma tendéncia de queda a partir de 2014, as respostas para as perguntas centrais deste tra-
balho nao sdao imediatas. Os agentes econdmicos estdo, em tempo real, tomando decisoes
de gastos particulares sujeitos @ uma restricdo or¢amentdria, de forma a maximizar sua
utilidade. Na pratica, existem inumeras razdes capazes de induzir as despesas privadas
em planos privados.

Os possiveis determinantes da demanda por planos privados de saude sao:

a) necessidade de se assegurar dupla integragdo, na contingéncia do sistema publico
nao prover os servigos de saude basicos e na possibilidade de sucateamento das unidades
de atendimento ou qualidade de atencdo inferior.

b) a presenca de informagdo assimétrica em relagdo a qualidade da oferta dos servi-
¢os publicos.

Portanto, ndo ¢ trivial, que num cenério de crise, as familias deixem de arcar com
planos privados em satde. Dependendo de sua elasticidade renda e o quanto elas valori-
zam ter plano de saude, elas podem preferir restringir consumo em outras areas € continuar
arcando com as mensalidades dos planos, dado que, satide afeta diretamente o bem-estar
do individuo e a capacidade produtiva do individuo.

Em conformidade com tais possiveis motivagdes, Farias (2001) ressalta que, as fa-
milias de estratos de renda inferiores podem demandar a aquisi¢ao de planos de satde, ao
crer que estao mais protegidas com o duplo acesso. Ademais, elas podem atribuir para
si certo “status social”, o que estimula a demanda por tais planos privados, independen-
temente do aumento de custos financeiros que eles podem acarretar em suas respectivas
restricdes orcamentarias.

Nesse caso, € possivel supor que dependendo da percepgdo acerca do funcionamento
dos hospitais, as familias podem decidir o quanto demandar por saude privada. E prova-
vel que, na eventualidade de um nivel de satisfacdo baixo da populacdo com o sistema
publico de satde, a demanda por servigos médicos privados pode sofrer uma elevagdo. A
figura 7.8 mostra que a satisfagdo com os hospitais publicos do pais diminuiu a partir de
2011. Contudo, torna-se importante incluir uma ressalva nesse aspecto, visto que, o gra-
fico indica apenas uma medida de satisfagdo que nao ¢ necessariamente qualidade. Um
potencial problema pode ser que pessoas tenham expectativas muito altas acerca de como
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deve ser o funcionamento do sistema publico de saude, e com isso, reportam um nivel de
satisfacdo inferior.

Por outro lado, o presente estudo tem potencial capacidade de interligagdo com estu-
dos internacionais de efeito de recessao sobre a satde dos individuos e efeitos de flutuacdes
no mercado de trabalho sobre a taxa de internagdes hospitalares do sistema publico. Reis,
Lari e Nardi (2015) alerta para o risco de uma retracao no sistema de satide suplementar
sobrecarregar o sistema publico de satide. De maneira similar, pode-se pensar que, talvez,
durante o auge da taxa de desemprego na crise brasileira, os individuos estejam dupla-
mente expostos: perda financeira e queda nas varidveis de resultado em saude. O estudo
de Andrade et al. (2013) evidencia com dados da PNAD de 1998 que individuos sem co-
bertura privada e com menor nivel socioecondomico apresentam menor probabilidade de
utilizacao dos servi¢os de saude e menor nimero médio de consultas.

Em adigdo, outra pergunta que este trabalho procura responder ¢ se hd alguma rela-
¢do a crise econdmica e a taxa de mortalidade no Brasil. Segundo estatisticas do Sistema
de Informagdes de Mortalidade do DATASUS (Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude do Brasil), é possivel concluir:

* A taxa de crescimento anual (calculada como a taxa de crescimento do ano corrente
em rela¢do ao ano anterior) para o total de dbitos por diarreia para criangas menores
de 1 ano até os 4 anos aumentou 12% de 2015 para 2016.

» A taxa de crescimento de mortes de criancas entre os 28 dias de vida e 4 anos au-
mentou 5% entre 2015 e 2016.

* A taxa de crescimento para o total de dbitos por pneumonia para criangas menores
de 1 ano até os 4 anos aumentou 2,4% entre 2015 e 2016.

Analogamente, os dados recentes disponiveis na pesquisa Sintese de Indicadores
Sociais (IBGE, 2017) elevam a gravidade dos potenciais impactos da crise econdomica
sobre a taxa de mortalidade infantil. Em 2016, a pesquisa estimou que 42% das criangas
na faixa etdria entre 0-14 anos viviam em condi¢des de pobreza com apenas 5,5 ddlares
por dia.

Sob 0 mesmo tema de discussdo, ha diversos estudos internacionais que buscam
entender a associagdo entre a aquisicao do plano de satde, recessao econdmica e indices
gerais de saude. Ao analisar a aquisi¢ao de planos de saude para criancas e seu impacto
sobre as varidveis de satude, Case, Lubotsky e Paxson (2002) aponta para evidéncias nos
Estados Unidos de que criangas com seguro, seja privado ou Medicaid, t€m uma satde
significativamente melhor. Os resultados s3o consistentes com um modelo, no qual, se
o investimento for composto principalmente por despesas médicas, a cobertura de seguro
em saude assume papel trivial como determinante da saude individual. Enquanto, Wang,
Wang e Halliday (2017) evidencia que o aumento de um ponto percentual na taxa de de-
semprego resulta na elevagdo de 0.8 pontos percentuais na probabilidade de reportar saude
precaria, sendo esse efeito maior para os brancos, mulheres e individuos com menor nivel
de educacao.

Portanto, uma pesquisa, tal como esta, que busca entender os potenciais efeitos da
crise no setor de saude, tanto na esfera privada quanto publica, em associagdo com uma
analise de desdobramentos na taxa de mortalidade é uma nova contribui¢ao aos estudos
da area de Economia da Saude no Brasil e desenho de politicas ptblicas na area de satde
que almejam o bem-estar da sociedade.
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Capitulo 2

Revisao de Literatura

Suponha uma sociedade composta por individuos maximizadores de utilidade que
escolhem em um determinado periodo t o quanto consumir de saude privada, definida,
especificamente nesta presente estudo, como seguro privado de saude. Assim como o
modelo de Grossman (1972), os individuos incorporam saude diretamente em suas prefe-
réncias.

A decisdo individual de aquisicdo do plano de satide esta diretamente relacionada
com sua renda e produtividade no trabalho. Por defini¢do, assume-se que a renda in-
dividual ¢ funcdo da remunerag¢do do trabalho definida pelo mercado de trabalho e da
produtividade marginal do trabalho:

Renda individual = f(pPmyg)

A priori, o modelo pressupde que a renda esteja positivamente correlacionada com
a probabilidade de aquisicao de um seguro de saude. Analogamente com a previsao de
Grossman (1972), um bom nivel de saude permite a reducdo de horas perdidas com uma
doenga e tais custos eliminados podem ser interpretados como um retorno em um investi-
mento na saide. Em adicdo, esse modelo supde que a eventualidade de um choque adverso
na saude seja uma fonte de desutilidade para o individuo e quanto mais avesso ao risco
esse individuo for, sua demanda por servigos privados de saude sera provavelmente maior.

No entanto, esse modelo possui um componente adicional. A maioria dessa socie-
dade possui plano de satde de tipo coletivo empresarial. Em outras palavras, a aquisi¢ao
do seguro advém principalmente do vinculo empregaticio. Desse modo, parece razoa-
vel supor, que para esse segmento especifico da sociedade, o impacto de elevadas taxas
de desemprego durante um periodo de recessdo econdmica seja relevante para explicar a
dindmica de gastos em saude suplementar.

Por hipotese, ha dois mecanismos nos quais a crise do mercado de trabalho tem
potencial efeito sobre o numero de beneficidrios de planos de saude:

a) efeito direto da reducdo de postos de trabalho formais sobre o cancelamento de
planos coletivos empresariais de milhares de pessoas durante o auge do desemprego. Ha
o desligamento dos planos coletivos empresariais com a dissolug@o do vinculo trabalhista.

b) efeito direto da renda via desligamento do emprego. Quando o vinculo empre-
gaticio € cessado via demissdo, a unica forma possivel de manter o plano de saude com a
operadora é o0 pagamento integral das mensalidades. E razoavel supor que esse choque de
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preco pode fazer com que os individuos optem por se desligar do plano (MAIA, 2012).
Em época de economia desaquecida, ¢ natural o corte de despesas familiares. Com a me-
nor possibilidade de consumir mais servigos de saude devido ao efeito do desligamento
empregaticio sobre a renda mensal individual, muitas familias ndo encontram outra solu-
¢do para crise e reduzem, consequentemente, os gastos com os planos de satide. Sob essa
condicdo, ¢ interessante notar o aumento da contribui¢ao do setor de saude e cuidados pes-
soais na elevacdo da inflagdo no pais. A figura 7.18 aponta para a dinamica do aumento
dos custos dos servigos médicos. Vale ressaltar que, com os reajustes substancialmente
altos dos planos das operadoras durante esse periodo, muitas familias optaram pelo desli-
gamento do seguro por ndo ter mais condi¢des de arcar com os gastos. Em outras palavras,
as familias sofreram simultaneamente o efeito do desemprego com a elevacao dos gastos
com saude.

Em adicdo, o arcabouco institucional brasileiro composto pelo sistema misto de
saude pode privilegiar grupos economicamente mais favorecidos (ANDRADE et al., 2013).
Na literatura nacional, h4 diversos estudos que apontam evidéncias empiricas de presenga
de desigualdade socioecondmica e regional no acesso aos servicos médicos particulares,
sobretudo a cobertura privada de plano de saude, tais como, Travassos et al. (2000), Nu-
nes A. etal. (2001), Noronha e Andrade (2002), Andrade e Lisboa (2001b), Viacava et al.
(2001), Silveira, Osorio e Piola (2002), Ocké-Reis, Silveira e Andreazzi(2002) e Andrade
et al. (2013). No entanto, nao existe uma grande disponibilidade de estudos prévios no
Brasil no que tange a discussao de correlacdo entre desempenho do mercado suplementar
de satde e recessdo economica.

Hé um consenso na literatura de que cada estrato de renda é compativel com um
perfil de gasto especifico. Silveira, Osorio e Piola (2002) através de microdados da Pes-
quisa de Or¢camento Familiar (POF) e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do
IBGE (PNAD) mostram que a dimensao de gastos em saude com planos de saide aumenta
conforme a magnitude dos estratos de renda. Andrade e Lisboa (2001b) também eviden-
ciam a concentracdo de grupos de renda superior na cobertura privada de saude entre os
grupos sociais e regides do Brasil.

De maneira similar, o estudo de Noronha e Andrade (2001), através de informacdes
dos dados do Suplemento de Satde da PNAD de 1998, confirma a presenca de desigual-
dade de acesso aos servigos de saude, em privilégio dos grupos mais favorecidos economi-
camente. Nao somente, Nunes et al. (2001) evidenciam que o gasto anual per capita com
planos de saude aumenta conforme o nivel de renda per capita domiciliar a partir de da-
dos da PNAD de 1998, como Viacava et al. (2001), ao controlar pela idade do individuo,
também estima que as variaveis de posi¢cao no mercado de trabalho, escolaridade e raga
apresentem poder explicativo sobre a utilizagdo de servicos de saude tanto para homens e
mulheres.

Em acréscimo, através de metodologia de regressao logistica, Travassos et al. (2000)
evidenciam, para individuos incluidos no primeiro tercil de renda, uma probabilidade 3,07
vezes maior de reportar estado de satide ruim ou regular no Nordeste do que a probabili-
dade dos individuos pertencentes ao topo dos extratos de renda. Analogamente, Almeida
et al. (2000) reporta uma variagdo na expectativa de vida ao nascer entre os grupos soci-
oecondmicos. Os resultados do estudo estimam que, para individuos do grupo de extrato
de renda menor, a expectativa de vida era de 51,7 anos comparado com 73,5 anos entre
aqueles do grupo de renda superior.

Portanto, a maior parte desses estudos brasileiros que analisam a evolugado dos gas-
tos privados em saude destaca fatores de renda como determinantes cruciais para os gastos
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privados em saude. Para extratos mais ricos, o principal componente dos gastos ¢ a men-
salidade de planos de satde, enquanto para individuos mais pobres, a maior parcela dos
gastos ¢ com medicamentos (SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2002). Desse modo, a lite-
ratura brasileira ¢ consistente no fato de que fatores de renda sdo cruciais para explicar
diferengas com gastos per capita em saude nas regides metropolitanas.

De maneira andloga, na literatura internacional, ha uma vasta disponibilidade de
estudos sobre os efeitos de crise econdmica na saude dos individuos e decisdes de gastos
privados em saude. Em primeiro lugar, ndo ¢ conclusiva a respeito da elasticidade renda
dos gastos em satide (FARAG et al., 2012). Porém, empiricamente, sugere que tanto os
gastos publicos como os privados sao pro-ciclicos (WHO, 2009).

A equagdo 2.1 abaixo estimada pelo estudo de Gruber and Madrian (1987) reportou a
redug¢do na probabilidade de ter cobertura de plano de seguro privado ap6s o desligamento
no emprego em até 20 pontos percentuais.

PRIVINS;; = aA+ SNOJOB; + X[ + m.State + Titime + ¢;  (2.1)

* Privins = dummy indicando cobertura por plano privado de seguro em um particular
mes.

NOJOB = indicador para aquele sem emprego em determinado més.
» X=vetor de caracteristicas individuais observaveis (idade, estado civil...)

* State,time = estado, ano e més, panel de dummies.

Ademais, o estudo de Schaller e Stevens (2015) ao modelar uma fun¢ao de produgao
de Saude definida na equacdo 2.2 e 2.3, estima uma reducdo de aproximadamente 14
pontos percentuais no acesso ao seguro privado logo apos o desligamento do emprego e
um aumento pequeno e significativo no acesso de seguro publico.

Hy=1—0i)Hy 1+ I (2.2)

[ =F(M,T,E) (2.3)

- H;, = Nivel de satide do individuo i no periodo t

- § = Taxa de depreciagdo da satide

- I = Investimento em satde

- M = Insumos de cuidados de satde

- T = Tempo individual dedicado aos cuidados com saude
- E = Capital humano individual

A interpretacdo do modelo sugere que perdas financeiras associadas ao desemprego
podem reduzir os gastos com insumos dedicados ao cuidado com saude individual (AM <
0). De acordo com as previsdes desse modelo, o estudo de Portela e Thomas (2013), ao
analisar o impacto da crise nos anos 2000 no financiamento e utilizacdo de recursos na
saude da Europa, indica uma associagdo negativa entre a taxa de desemprego ¢ as despesas
totais de saude como porcentagem do Produto Interno Bruto (PIB).

Enquanto, Waters, Saadah e Pradhan (2003), ao estudar o impacto da crise asia-
tica em meados de 1997 no sistema de saude da Indonésia, evidencia que a estagnacao
econOmica levou a uma queda substancial da demanda pelos servigos médicos publicos
e privados. Conforme a previsao do arcabougo basico do modelo descrito anteriormente,
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o aumento da inflagdo e do desemprego afetou negativamente as despesas das familias
com saude. Ja, Bir6 e Hellowellc (2016), ao estudar a interagao entre os setores publico e
privado no mercado de saude, concluiram que um aumento na taxa de cobertura de seguro
privado no Reino Unido est4 positivamente relacionado com a taxa de emprego e status
financeiro.

Todavia, em relacdo as possiveis externalidades de uma crise econdmica sob o sis-
tema publico de satde, hd uma pergunta central: sera que a taxa de internacao do SUS
aumentou como reflexo do aumento da demanda por servigos médicos publicos durante a
crise? H4 evidéncias na literatura de que a perda de cobertura de planos privados em satde
pode levar a um aumento na demanda por saude publica, e consequentemente aumentar a
pressdo sobre os orgamentos publicos. Nunes et al. (2001) demonstra que quanto maior
a classe de renda, menor a propor¢do de internagdes no SUS. Dessa forma, pode-se supor
que, com o impacto negativo da crise econdmica sobre a renda dos brasileiros, a taxa de
internacao via SUS aumente.

Dado o desenho institucional de financiamento misto brasileiro e a complementari-
dade do sistema privado de saude ao SUS, Reis, Lari e Nardi (2015) reforgam o papel do
sistema de saude suplementar como um alivio da demanda ao SUS, além da sua impor-
tancia como prestagdo de servicos assistenciais. Dessa forma, uma queda do dinamismo
no mercado suplementar de satide poderia refletir em uma migragao de beneficiarios para
o sistema do SUS, comprometendo a capacidade do sistema publico de saude de absorver
a demanda em excesso, tanto em termos, operacional (capacidade de leitos, infraestrutura
adequada), quanto financeiro (quantidade de verba disponivel para a gestdo hospitalar).

Sob outra perspectiva semelhante, Musgrove (1987) destaca mecanismos nos quais
o agravamento da economia do pais pode ter impacto na saude. Segundo o artigo, ha dois
canais possiveis:

a) reducao da renda durante a recessao poderia levar auma maior taxa de mortalidade
e menor utilizagdo de servigos privados de satide visto o aumento do desemprego.

b) reducdo dos gastos do governo durante a crise pode afetar tanto a quantidade
quando a qualidade dos servigos publicos de satde.

Ademais, ha evidéncias na literatura internacional acerca desse topico. Os resulta-
dos de Simou e Eleni Koutsogeorgou (2014) sugerem que durante a crise econdmica na
Grécia (2009-2013), houve um aumento em torno de 24% no nimero de admissdes de
pacientes nos hospitais publicos durante 2009 e 2010 e uma queda na taxa de internacao
em hospitais privados em torno de 25-30%, possivelmente dada a impossibilidade dos pa-
cientes continuarem arcando com os custos privados de saude num cendrio de alta taxa de
desemprego.

Em contrapartida, serd que a crise econdmica tem algum potencial impacto na taxa
de mortalidade e satde dos individuos? Ruhm (2000), Ruhm (2015), Ruhm (2016), Neu-
mayer (2004), Adda, Gaudecker e Banks (2009) indicam evidéncias empiricas de efeitos
positivos da recessao sobre a saude.

Ao analisar dados dos Estados Unidos entre 1972-1991, Ruhm (2000) reporta que
0 aumento em um ponto percentual na taxa de desemprego reduziu a taxa de mortalidade
prevista em 0,5% e também provocou redugdes nas mortes por influenza e pneumonia.
Ruhm (2016) também apresenta estimativas de uma relagdo inversa entre mortalidade e
desemprego. Essa andlise inova ao estimar que recessdes nacionais dos Estados Unidos
tenham efeitos benéficos sobre a mortalidade total, confirmando evidéncias anteriores de
flutuagdo pro-ciclica da taxa de mortalidade.

Por outro lado, a respeito da taxa de mortalidade infantil, ha evidéncias do carater
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pro-ciclico da mesma. Dehejia e Adriana Lleras-Muney (2004) avaliam que mudangas no
mercado de trabalho sdo capazes de afetar o comportamento dos pais € consequentemente
a saude de seus filhos. Em épocas de desaquecimento do mercado de trabalho, o custo de
oportunidade do tempo em atividades benéficas a saude diminui. O pressuposto € a pos-
sibilidade do aumento da taxa de desemprego causar uma elevagdo na disponibilidade do
tempo para as atividades positivamente relacionadas com a saude. Para uma mulher ges-
tante, por exemplo, as chances de praticar exercicios fisicos benéficos para a sua propria
saude e a do seu bebé sao possivelmente maiores durante a crise econdmica. Em adigao,
ndo somente a crise no mercado de trabalho provoca uma diminui¢do na cesta de con-
sumo de bens em geral, como também ocasiona um efeito negativo na probabilidade de
consumo em bens negativos a saude das maes e de seus filhos, tais como, alcool e cigarro,
haja vista a redu¢ao da renda disponivel. Desse modo, um contexto de alta taxa de desem-
prego poderia impactar positivamente na satide dos recém-nascidos. De maneira andloga
com as hipoteses, os resultados do estudo sugerem uma correlagdo positiva entre taxa de
desemprego e a saude dos recém-nascidos. Além desse fato, os recém-nascidos durante
um periodo de alta taxa de desemprego também apresentam menor taxa de mortalidade
poOs-neonatal.

Em suma, a hipotese central que motiva tais resultados ¢ o fato de que, durante o
periodo de recessao econdmica, as maes substituem o tempo fora do mercado de trabalho
em atividades que provocam melhoras na saude, de tal forma que, o efeito substitui¢ao do
tempo dedicado as atividades benéficas a satide supere o possivel efeito negativo da renda
advindo do afastamento do mercado de trabalho.

Embora os estudos descritos acima evidenciem uma correlagdo negativa entre reces-
sdo econdmica e taxa de mortalidade, Zavras et al. (2012) ao estudar o contexto econd-
mico da crise de 2009 na Grécia, estima que os individuos desempregados tenham menor
probabilidade de reportar um nivel de saude satisfatério. Ademais, segundo Ferrari e
Bertolozzi (2012), as mortes pos-neonatais (ap6s os 27 dias de vida da crianca) estdo cor-
relacionadas sobretudo com as condi¢des socioecondmicas. Determinantes, tais como,
saneamento basico, qualidade de moradia e acesso a satide sdo as principais causas para
as mortes pos-neonatais. Em adicao, Franga et al. (2001) evidencia a importancia do ni-
vel socioecondmico como determinante de Obitos infantis por causas evitaveis, tais como,
diarreia, pneumonia e desnutricdo. Os resultados indicam uma associagdo significativa
entre a renda per capita e escolaridade da mae ao dbito infantil.

Desse modo, o possivel efeito liquido de uma crise econdmica sobre a satde dos
individuos nao € trivial. Sob um ponto de vista, ha mecanismos que explicam as hipdteses
para uma relacdo positiva entre essas duas variaveis, assim como evidéncias na literatura
internacional. Entretanto, também ¢ razoavel crer que uma deterioracao das condigdes
financeiras esteja negativamente correlacionada com os indices de saude da sociedade.
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Capitulo 3

Descricao dos dados

As informagdes para o presente estudo foram extraidas do Sistema de Informagdes
de Beneficiarios (SIB) da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Cadastro Ge-
ral de Empregados e Desempregados (CAGED) do Ministério do Trabalho. Para a anélise
sobre o sistema publico de saude, dados disponibilizados pelo Departamento de Informa-
tica do Sistema Unico de Saude do Brasil (DATASUS) foram obtidos através do Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (SISHUS), Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude do Brasil (CNES) e Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM).

3.1 Cadastro Geral de Empregados e Desempregados

Os microdados originais do CAGED em formato txt foram retirados do site do Mi-
nistério do Trabalho. Destaca-se a disponibilidade de dois microdados em formato dife-
rentes na plataforma do Ministério do Trabalho: CAGED com ajuste e CAGED sem ajuste.
A base de dados com ajuste esta organizada por competéncia de declaracdo e contém mo-
vimentagdes recebidas fora do prazo de doze meses. Contudo, para fins desse trabalho,
optou-se por utilizar a série sem ajuste do CAGED.

A principal vantagem de usar os dados do CAGED em comparag¢ao com a pesquisa
PNAD do IBGE ¢ a possibilidade de maior desagrega¢do dos dados. Enquanto, a PNAD
se restringe apenas aos 27 municipios da capital, com os microdados mensais do CAGED,
¢ possivel a desagregacdo em nivel municipal (total de 5.568 municipios). Por outro lado,
em relagdo aos dados da Relagcao Anual de Informagdes Sociais (RAIS), o CAGED possui
a vantagem de disponibilidade de dados até o ano de 2017. A principal limitagao dos dados
da RAIS ¢ o fato de que, no presente momento de realizacao deste trabalho, os ultimos
dados disponiveis sdo referentes ao ano de 2016. Haja vista a importancia do ano de 2017
para o mercado de satde suplementar através da queda marcante de beneficiarios nesse
periodo, optou-se por utilizar a base de dados do CAGED.

Para a estimacao dos resultados no mercado de saude suplementar, extraiu-se das
bases de dados CAGED e ANS um vetor de codigos de municipios comuns entre os dois.
A estratégia empirica de dados de painel exige que 0 mesmo municipio conste em todos
os meses analisados. Sendo assim, a primeira etapa de manipulagao foi extrair dos mi-
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crodados mensais do CAGED, todos os municipios que apareciam ao longo de 12 meses
de cada ano. Posteriormente, repetiu-se o passo para a base de dados da ANS e, em se-
guida, calculou-se o vetor comum de municipios entre as duas bases. No total, ha 4117
municipios na base de dados para a andlise do efeito da crise econdmica sobre o mercado
de saude suplementar entre o periodo de 2010-2017. Em adi¢do, como os dados do CA-
GED sao mensais e os dados da ANS trimestrais, houve a necessidade de transformar os
microdados do CAGED em dados trimestrais.

Admitidos - Desligados

- x 100 3.1
Populagdo residente ) G-

Taxa de criagdo liquida de emprego = (

Admitid
Taxa de admissoes de carteira assinada = ( I?l 1908 ) x 100 (3.2)
Populacao residente

Admitid
Taxa de admissdes por mil habitantes = (P 1 r~n1 ! osd . ) x 1000 (3.3)
opulagdo residente

3.2 Estimativas do Tribunal de Contas da Uniao

Para calcular as variaveis de taxa de criagao liquida de emprego, taxa de admissao,
taxa de mortalidade e taxa de internagdo hospitalar, extrairam-se os dados populacionais
anuais de cada municipio das estimativas do TCU (Tribunal de Contas da Unido) disponi-
bilizadas pelo DATASUS. Haja vista a limitacao de acesso as bases de dados populacionais
em nivel mensal e trimestral os dados da populacdo em determinado ano foram replicados
quatro vezes para os trimestres dos respectivos anos.

3.3 Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Os dados do Sistema de Informacdes de Beneficiarios (SIB) estao disponiveis em
intervalos trimestrais (margo, junho, setembro e dezembro), a partir de margo de 2000.
A variavel utilizada neste trabalho foi o nimero de beneficiarios de planos de assistén-
cia médicas de acordo com as especificagdes de municipio de residéncia do beneficiario,
periodo de competéncia e faixa etaria. Conforme nota técnica da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, o conceito de beneficiario € atribuido ao individuo com vinculos aos
planos de satide. Dessa forma, a base de dados pode conter varios vinculos para um mesmo
individuo que possui mais de um plano.

Outro ponto importante ¢ a atualizacdo continua da base de dados do SIB com a
corre¢do de competéncias anteriores. Para fins desse trabalho, utilizou-se a versdo dos
dados abertos da ANS atualizados no dia 06/08/2018. Com esses dados disponiveis da
ANS, ¢ possivel calcular por municipio o nimero de beneficiarios por planos privados de
assisténcia médica conforme tipo de contratacao.

. . . Total de beneficiarios
Taxa de beneficiarios por mil habitantes = (

. x 1000 3.4
Populacao residente ) (3.4)
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3.4 Sistema de Informac¢oes Hospitalares do SUS

Para a andlise dos possiveis desdobramentos da queda de beneficiarios em planos
privados no sistema publico de satde, utilizaram-se os dados do Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SISHUS) gerido pelo Ministério da Saude brasileiro.

A finalidade do SISHUS ¢ registrar todos os atendimentos provenientes de interna-
cdes hospitalares que foram financiadas pelo SUS. Em adicdo, as varidveis utilizadas para
o presente estudo referem-se a quantidade de AIHS (autorizagdo de internagao hospitalar)
autorizadas pelas unidades hospitalares do SUS (publicas ou particulares conveniadas).
Os dados também sao mensais, sendo possivel a desagregacdo por municipio do estabele-
cimento hospitalar.

As variaveis de interesse para o estudo proposto sdo: a quantidade total de inter-
nagdes por local de estabelecimento do hospital do SUS. Enfatiza-se, que segundo nota
técnica do DATASUS, ¢é necessario excluir as observagoes na base de dados referentes as
AlIHs pagas com carater de longa permanéncia para computar o niumero de internagdes
hospitalares.

A taxa de internacao hospitalar por mil habitantes ¢ definida como:

Numero de internagdes hospitalares

Taxa de internagéo = ( ) x 1000  (3.5)

Populagdo residente no municipio no periodo

3.5 Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude

As variaveis utilizadas do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saiude do
Brasil (CNE) se referem aos recursos fisicos nos hospitais dos estabelecimentos do SUS.
Ressalta-se que a principal variavel de interesse para este trabalho ¢ a quantidade de leitos
existentes do SUS por local de interna¢do, em nivel municipal.

Para fins de estratégia empirica, também se optou por controlar pela capacidade do
sistema hospitalar publico. Entretanto, nao ha um indice ja existente que indique essa me-
dida de interesse. Sendo assim, como proxy ! para a infraestrutura hospitalar publica dos
municipio, calculou-se uma medida de capacidade do sistema publico por mil habitantes,
definida como:

Total de leitos existentes do SUS
Populacao residente no municipio no periodo

Capacidade do sistema = ( ) x 1000 (3.6)

“Grosso modo, uma varidvel proxy ¢ algo que esta relacionado com a variavel nio-observada que gos-

tariamos de controlar em nossa analise” (WOOLDRIDGE, 2006, cap.9)
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3.6 Sistema de Informacoes de Mortalidade

Com o Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) em conjunto com a base de
dados populacional do DATASUS descrita acima, ¢ possivel calcular a taxa anual de mor-
talidade por mil habitantes. Para este trabalho, foram definidas duas varidveis: a taxa
de mortalidade geral por mil habitantes e a taxa de mortalidade por causas especificas
(pneumonia e diarreia).

Quantidade de obitos
Populagao residente

Taxa de mortalidade geral = ( ) x 1000 3.7

Total de dbitos por pneumonia e diarreia

Taxa de mortalidade = ( ) x 1000 (3.8)

Populacao residente

3.7 Estatisticas descritivas

A tabela 3.1 apresenta as estatisticas descritivas da base utilizada na analise sob a
oOtica do sistema de saude suplementar. Uma primeira conclusdo notavel ¢ a confirmagao
da desigualdade de acesso aos servigos médicos particulares no pais, conforme as evi-
déncias da literatura nacional indicam. Nao somente, observa-se uma enorme dispersao
no total de beneficiarios entre os municipios do Brasil, como também o desvio padrdo
elevado no total de admissdes por municipio.

Tabela 3.1: Estatisticas Descritivas da base CAGED e ANS, base municipio-trimestre
(2010-2017)

Estatisticas N M¢édia  Desvio padrdo Min Max
Admissoes totais 131.744 1.112 9.462.9 0 577.818
Taxa de admissoes 131.744 1,7 2,0 0.0 67,2
Total de beneficiarios 131.744 11.506,8 120.629,5 0 6.553.579
Populacao 131.744 45.474,7 245.151,1 805 12.106.920
Log do total de beneficiarios 131.744 6.8 1,9 0 15,7

Notas: A taxa de admissoes ¢ definida pela equagao 3.2.

Sob a perspectiva do sistema publico de saude, as estatisticas descritivas da tabela
3.2 indicam disparidade no numero de interna¢des hospitalares pelo Sistema Unico de
Satde entre os municipios. E interessante notar também com a figura 7.19 que a taxa de
internacao hospitalar do SUS por mil habitantes entre o periodo de 2008-2016 apresentou
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uma tendéncia de queda, mas em 2017 houve uma quebra dessa trajetéria através de um
pequeno aumento em relagdo ao ano anterior.

Tabela 3.2: Estatisticas Descritivas dos dados do SISHUS, base municipio-trimestre

(2010-2017)

Estatistica N Média  Desvio Padrao Min Max
Total de admissdes  53.472 2.416,9 14.742.,6 1 577.818
Total de internagoes 53.472 1.482,3 5.847 3 178.144
Taxa de internacado  53.472 16,5 11,4 0,1 215,2
Taxa de admissdes  53.472 18,9 17,6 0,05 447,1

Populacao residente  53.472 90.010,3 379.556,1 2.199 12.106.920

Notas: a defini¢do da taxa de internag@o hospitalar encontra-se na equagao 3.5 e a taxa

de admissoes ¢ definida pela equagao 3.3.

Ademais, com a combinac¢ao das bases de dados da PNAD Continua Trimestral com
a ANS, ¢ possivel construir os graficos das figuras 7.10 e 7.14. A figura 7.10 apresenta
histogramas discretos de cada varidvel, correlagdes das variaveis em pares, e graficos de
dispersao entre duas variaveis com a linha de melhor aproximagao para a associagao linear
entre elas. Em consondncia com os resultados de que extratos de renda maiores estdo as-
sociados a parcela de gastos per capita em satde maiores (SILVEIRA; OSORIO; PIOLA,
2002), o rendimento médio do trabalho principal, definido como proxy para extrato de
renda ¢ positivamente correlacionado com a propor¢ao de beneficidrios de planos de as-
sisténcia médica. Assim como, a figura 7.14 também evidencia uma correlagdo negativa
entre a taxa de desemprego do municipio do Rio de Janeiro e o log de beneficiarios de
planos privados de assisténcia médica

Por outro lado, analogamente com as evidéncias da revisao de literatura nacional,
uma simples comparag¢ao entre propor¢ao de beneficidrios e taxa de desemprego entre mu-
nicipios de cada regido na figura 7.15 reforca a disparidade de acesso aos planos privados
de saude entre as regides do Brasil. Enquanto Sul e Sudeste lideram com as proporgdes
mais altas de beneficiarios de planos de assisténcia médica, o Norte e Nordeste sao as re-
gides com menores indices. Possivelmente, as familias residentes nas regides mais pobres
gastam um volume menor de recursos em saude e tém menos acesso aos planos privados
de satde. Entre os determinantes das diferencas marcantes entre os gastos per capita em
assisténcia a saude nas regides metropolitanas estao os fatores de renda e demograficos
(OCKE-REIS; ANDREAZII; SILVEIRA, 2002). Como a maior parcela de renda nacio-
nal se concentra nas regides Sudeste e Sul, a dimensdo dos gastos em assisténcia a satide
nos municipios dessas regides ¢ acentuada.

Outro aspecto importante ¢ a diferenca de magnitude das taxas de desemprego. Nao
apenas as regioes Sul e Sudeste lideram com maiores taxas de propor¢do de beneficia-
rios, como também apresentam menores taxas de desemprego. Desse modo, o grafico de
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dispersao parece estar de acordo com a hipotese central desse trabalho, isto €, a correla-
¢do negativa entre taxa de desemprego e o nimero de beneficiarios de planos privados de
saude.

Em relagdo ao ponto de vista dos desdobramentos da crise economica na taxa de
mortalidade, as estatisticas descritivas da tabela 3.3 mostram que ha uma significativa va-
ridncia no total de 6bitos por ano entre os municipios. Enquanto a tabela 3.4 apresenta um
desvio padrao grande na taxa de admissao por mil habitantes no ano entre os municipios.

Tabela 3.3: Estatisticas Descritivas da base de mortalidade geral, base municipio-ano

(2010-2016)

Estatistica N Média Desvio Padrao Min Max
Total de admitidos 28.819 4.596,2 38.941,3 11 2.205.968
Total de obitos 28.819  278,8 1.609,7 0 77.466
Taxa anual de admissdao 28.819 68,1 70,7 0,6 1.159,6
Taxa de mortalidade 28.819 6,3 1,7 0,0 15,7

Populacao residente 28.819 45.217 243.979 805 12.038.175

Notas: a defini¢do da taxa de mortalidade encontra-se na equagao 3.7 e a taxa de admissao

¢ definida pela equacao 3.3.

Tabela 3.4: Estatisticas Descritivas da base de mortalidade de criancas até 5 anos por

mortes via pneumonia e diarreia, base municipio-ano (2010-2016)

Estatistica N Média  Desv. Padrio Min Miax

Total de admitidos 16.807  7.366,7 50.800,6 11 2.205.968

Total de obitos 16.807 0,9 3,7 0 142
Populacao residente  16.807 70.875,6  316.915,9  2.134 12.038.175
Taxa admissao 16.807 66,9 69,3 0,6 982
Taxa de mortalidade 16.807 0,02 0,05 0 1

Notas: a defini¢do da taxa de mortalidade encontra-se na equacao 3.8 ¢ a taxa de admis-

soes ¢ definida pela equagdo 3.3.
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Capitulo 4

Metodologia Empirica

4.1 Analise sob a otica da saude suplementar

Com a metodologia de dados em painel, especificou-se um modelo de regressao
linear para estudar a dindmica do crescimento de beneficiarios de planos de saude suple-
mentar ao longo do tempo e sua relagdo com a flutuagdo no mercado de trabalho brasileiro.

Definindo o primeiro modelo:

Yt = Bo + BiXime + G + Y + €y 4.1)

* Y ,,+ = Log do nimero de beneficidrios de planos privados de assisténcia médica.

* X 1m = Taxa de criagdo liquida de emprego formal definida pela equacdo 3.1 do
capitulo 3.

* o, = Efeito fixo de municipio

* v, = Efeito fixo de tempo.

Ao combinar séries temporais com dados de corte transversal, este modelo de dados
em painel parece ser mais adequado para captar a dindmica da mudanca do numero de
beneficiarios.

Em adi¢do, ao longo desse trabalho, também foi estimado um segundo modelo defi-
nido pela equagdo 4.2 para captar o efeito de ser admitido no mercado de trabalho formal
sobre o total de beneficiarios, através da variavel explicativa taxa de admissdes no setor
formal. E plausivel supor que, ao adquirir um posto formal, o trabalhador com carteira
assinada tenha maiores chances de possuir um plano de saude privado.

H4é duas hipoteses que explicam: o efeito renda via o salario do emprego formal e
0 acesso aos planos coletivos empresariais (entre os beneficios comuns de trabalhadores
de carteira assinada, esta o acesso aos planos coletivos da empresa). A respeito do efeito
renda, em geral, os rendimentos de trabalhos informais sdo menores, e, portanto, menor
a possibilidade para trabalhadores sem carteira assinada de consumir bens e servigos de
saude privado. Além disso, a migracao de uma situagao de desempregado para um cenario
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de empregado formal provoca um impacto positivo na renda disponivel do individuo para
0 consumo.
Definindo o segundo modelo:

Ym,t - 60 + 51X2,m,t + ay, + Vi + )\m x 1+ €Emt (42)

* Y ,,+ = Log do nimero de beneficidrios de planos privados de assisténcia médica.

* X 2.m+ = Taxa de admissdes no setor de carteira assinada definida pela equagdo 3.2
do capitulo 3.

* «,, = Efeito fixo de municipio
* v, = Efeito fixo de tempo.

* )\, * t = Tendéncias temporais especificas de municipio.

4.1.1 Interacio da variavel explicativa com dummy de trimestre

A terceira estratégia empirica voltada para o mercado de satide suplementar consiste
na hipdtese de que o efeito da crise de mercado de trabalho seja marcante em periodos
apods o inicio da recessdo. Em outras palavras, ¢ plausivel que, para periodos anteriores
da crise, a variavel explicativa do modelo tenha pouco poder explicativo sobre a variavel
de interesse. Provavelmente, mudancas na taxa de admissao em trimestres anteriores de
2014 ocasionaram pouca alternancia no total de beneficiarios. Sendo assim, definiu-se
um modelo que interagisse a variavel explicativa com uma dummy de trimestre, a qual
assumisse valor 1 apenas para os trimestres referentes a crise economica.

Ym,t = + ﬁle,t + 62(§trimest7‘e * Xm,t) + a25trimestre + €m,t (43)
* Y ,,+ = Log do total de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica.

* X+ = Taxa de admissOes no setor de carteira assinada definida pela equagdo 3.2
do capitulo 3.

* Otrimestre = Dummy trimestral

5= {1, a partir do ,1‘.’ trimestre de 2014 (4.4)
0, caso contrario
Xm 3 5 rimestre 0
E<Ym,t‘5trimestrea Xm,t) = at 51 ! ! ' (45)
(al + 052) + (Bl + ﬁQ)Xm,ta 5tm'mestre =1
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4.1.2 Regressao com termo quadratico

Em adi¢d@o, também ¢é provéavel que um modelo que pressupde um efeito linear da
variavel explicativa sobre a variavel de interesse ndo seja capaz de captar todo o efeito
da crise do mercado de trabalho. E possivel que a taxa de admissdes de carteira assinada
tenha um efeito nao linear sobre o total de beneficidrios de planos de saude. Assim sendo,
definiu-se um quarto modelo incluindo um componente quadratico da variavel explicativa.

Yo = 81X + +52X72n,t + O+t (4.6)
* Y ., = Log do nimero de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica.

* X, = Taxa de admissdes no setor de carteira assinada definida pela equagado 3.2
do capitulo 3.

* X+ 2 =Taxa de admissdes no setor de carteira assinada, definida pela equagdo 3.2,
ao quadrado.

* «,, = Efeito fixo de municipio

* v, = Efeito fixo de tempo.

Ao incluir o termo quadratico da taxa de admissao de carteira assinada por mil ha-
bitantes na estimagao, a interpretagao do efeito da mudanca dessa variavel sobre a taxa de
beneficiarios por mil habitantes passa a ser:

Aj =~ (B + 26:) Az (4.7)

4.1.3 Estratégia por faixa etaria

Por outro lado, uma possivel abordagem ao modelo ¢ a adicao de uma nova dimensao
de analise empirica, na qual o efeito da crise do mercado de trabalho passa a variar por
faixa etdria. E interessante classificar a amostra por faixa etaria com o intuito de captar
uma heterogeneidade na evolugdo do ritmo de contratagdes por subgrupos da populacao.
A partir de 2015, a figura 7.5 indica uma queda na taxa de desocupacdo com magnitudes
diferentes por grupos etarios. Ademais, por razoes de estrutura e planejamento familiar,
algumas faixas etarias podem ter menor probabilidade de desligamento de planos privados
de saude.

Dessa forma, ¢ possivel supor que o efeito sobre a taxa de beneficiarios de planos
privados de assisténcia médica seja distinto para cada grupo etario. Faixas etarias que
sofreram maior variagdo com a taxa de desemprego devem ser mais sensiveis as contra-
tagdes de planos de saude privados, dado um efeito renda negativo de maior magnitude
comparado a outros subgrupos da amostra.

De maneira similar, ha evidéncias na literatura de que, certas faixas etarias sdo mais
sensiveis as variagdes ciclicas da economia. Cawley et al. (2011), ao investigar o im-
pacto da conjuntura macroecondmica durante o periodo da Grande Recessao (2007-2009)
na cobertura de seguro de satide dos americanos, concluiu que o aumento de um ponto
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percentual na taxa de desemprego estadual estd associado a uma reducao de 1,67 ponto
percentual (2,12%) na probabilidade dos homens terem seguro de saude. Em especial, o
efeito ¢ maior para aqueles que estudam em universidades, brancos e idosos (50-64 anos
de idade) homens.

Sendo assim, com o intuito de analisar se, de fato, existe um efeito diferenciado por
grupo etario, estimou-se o seguinte modelo:

Y = 6970 —|— 6971X —|— € (48)

* Y = Taxa de beneficidrios de planos privados de assisténcia médica por mil habi-
tantes definida pela equagao 3.4 do capitulo 3.

X = Taxa de admissao de carteira assinada por mil habitantes definida pela equacao
3.3 do capitulo 3.

* [ 40 = Estimativas de intercepto para cada grupo etério g.

* [ 41 = Estimativas para o coeficiente da variavel explicativa para cada grupo etario
g.

A amostra de dados para a estimacao foi dividida em 6 grupos etérias, conforme a
figura 4.1 mostra:

Figura 4.1: Classificagcdo da amostra por faixa etaria

|__Anos | _ Classificacdo __|Faixa etaria numérica |
| 20-24anos | A . Lo 1 . i
| 25-29anmos | B I 2 . I
| 30-34anos | ¢ [ 3 i
| 35-3%9anos | D [ a . !
| 40-44 anos | E ! 5 !
"a54%an0s T F r & !

b e e = = = e = — . —— —— —  —— ——— ]

Entretanto, para verificar as diferencas nas funcdes de regressdes entre os grupos,
conforme sugerido em Wooldridge (2006), incluiu-se dummies de cada grupo etario e ter-
mos de interagdo para testar a significancia conjunta dos termos de interagdo. Um adendo
importante ¢ que se omitiu um grupo etario para evitar a multicolinearidade perfeita, dado
a permanéncia do intercepto na regressao.

Y =py + 51X + yietarial 4 yetaria + vysetaria3 4 4 etariad + yHetariaS + «qetarial « X

+ agetaria * X + asetaria3 « X + agetariad « X + asetariad « X + €
4.9

 etarial, etaria2, etaria3, etaria4, etariaS sdo dummies de cada faixa etaria.

* al, a2, a3, a4, ab sdo os coeficientes para os termos de interagdo entre as dummies
de grupo etario com a variavel taxa de admissdo por mil habitantes.
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etarial — {1, faixa etéria} 1 (20-24 anos) (4.10)
0, caso contrario

iy {1, faixa etérie% 2 (25-29 anos) @)
0, caso contrario

i {1, faixa etérie} 3 (30-34 anos) @12
0, caso contrario

ctariad — {1, faixa etéria} 4 (35-39 anos) 4.13)
0, caso contrario

ctarias — {1, faixa etérie} 5 (40-44 anos) (4.14)
0, caso contrario

Dessa forma, a hipdtese nula do teste de significancia conjunta ¢é:
H()Z 1 = Qg = (i3 = Qg = Qg

4.2 Analise sob a otica de hospitalizacoes do SUS

Para captar o impacto sobre a utilizacao dos estabelecimentos do SUS, a regressao
estimada também seguiu a metodologia de dados em painel:

Ym,t - 60 + Ble,t + 7 + Vi + /\5 x 1+ 6m,t (415)

* Y ., = Taxa de internagdes hospitalares do SUS por mil habitantes definida pela
equagao 3.5 do capitulo 3.

* X n+ = Taxa de admissdo de carteira assinada no mercado de trabalho formal por
mil habitantes definida pela equagdo 3.3 do capitulo 3.

* «,, = Efeito fixo de municipio
* v, = Efeito fixo de tempo.

* )\, *x t = Tendéncias temporais especificas de municipio.

4.2.1 Modelo com termos de interacao

Considerando o contexto do Sistema de Hospitalizagdes do SUS, ¢ bem provavel
que o efeito da crise econdmica sobre as variaveis de internagdes seja baixo. A principal
razdo por tras pode ser o fato de que o SUS opera em plena capacidade em alguns muni-
cipios. Em outras palavras, um aumento na demanda pelo sistema publico de satide como
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reflexo da crise econdmica nao ird se traduzir em maiores internagdes, dada a capacidade
maxima do sistema. E plausivel supor, que nesses casos, uma maior migragio de antigos
beneficiarios de planos de saide ndo necessariamente se refletiria em um aumento nas
internacdes, mas, na pratica, em maiores filas nas unidades hospitalares do SUS.

Assim sendo, ¢ natural supor que o efeito parcial da taxa de admissdo de carteira
assinada no mercado formal de trabalho dependa da magnitude da capacidade de infraes-
trutura hospitalar publica dado que a taxa de internagdo hospitalar depende da quantidade
de leitos municipios. Em municipios com taxa de ocupacao de leitos maxima, a maior
procura pelos hospitais piblicos ndo ird se manifestar em maiores internagdes haja vista a
limitacao fisica de leitos disponiveis. Portanto, ha um efeito interagdo entre a taxa de inter-
nacao hospitalar do SUS e a capacidade do sistema publico de saude. O modelo estimado
foi:

Ym,t - 60 + ﬁle,t + 62Zm,t + B3Xm,t * Zm,t + Qm + Tt + >\s * 1+ €Emt (416)

* Y ,,+ = Taxa de internagdes hospitalares do SUS por mil habitantes definida pela
equagao 3.5 do capitulo 3.

* X+ = Taxa de admissdo de carteira assinada no mercado de trabalho formal por
mil habitantes definida pela equagdo 3.3 do capitulo 3.

* Z ,,+ = Capacidade de infraestrutura hospitalar, definida pela equagdo 3.6 do capi-
tulo 3.

* Xt XZ . = Interagdo entre a taxa de admissdo com a medida de capacidade de
infraestrutura hospitalar.

* «,, = Efeito fixo de municipio
* v, = Efeito fixo de tempo.

* )\, * t = Tendéncias temporais especificas de municipio.

No entanto, é necessario um adendo importante: hospitais com baixas taxas de ocu-
pacao de leitos disponiveis podem, ndo somente, apresentar filas nos hospitais, como tam-
bém, baixa capacidade para as internagdes. A explicacdo para essa eventualidade decorre
de uma analise multifatorial. Ao mesmo tempo em que, o hospital tem leitos disponiveis,
¢ possivel que haja a escassez de condi¢cdes adequadas de infraestrutura do mesmo para
a internacao, tais como, falta de equipamentos para uma determinada operagdo, caréncia
de especialistas médicos (realidade de muitas regides do interior brasileiro) e lentidao ou
descaso médico no atendimento.

Todavia, enfatiza-se que, pela limitacdo de dados e melhores alternativas, essa va-
riavel de capacidade de infraestrutura hospitalar foi usada como uma aproximacgao para a
infraestrutura hospitalar para fins de testarmos a hipotese do modelo.
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4.3 Analise do efeito sobre o total de obitos

Com o objetivo de analisar possiveis desdobramentos da crise do mercado de traba-
lho sobre a satde da sociedade brasileira, estimou-se um primeiro modelo, sem especificar
por qualquer tipo de causa de morte ou por faixa etaria. O modelo estimado em painel foi:

Ym,t = 60 + Ble,t + apy + 7+ )\s x 1+ Emt (417)

* Y ,,,+ = Taxa de mortalidade por mil habitantes definida pela equagdo 3.7 do capitulo
3.

* X+ = Taxa de admissdo de carteira assinada por mil habitantes definida pela equa-
¢do 3.3 do capitulo 3.

* «,, = Efeito fixo de municipio
* v, = Efeito fixo de tempo.

* )\, * t = Tendéncias temporais especificas de municipio.

4.4 Analise do efeito sobre mortes infantis

Em contraste com o modelo anterior, restringiu-se a analise dos desdobramentos da
crise econdmica sob mortes infantis até cinco anos por causas selecionadas (pneumonia e
diarreia). A regressdo estimada foi:

Ym,t = ﬁle,t + o, + 7+ )\m *x 1+ Em,t (418)

* Y ., = Taxa de mortalidade de criangas até cinco anos por mil habitantes por pneu-
monia e diarreia definida pela equagdo 3.8 do capitulo 3.

* X+ = Taxa de admissdo de carteira assinada por mil habitantes definida pela equa-
¢ao 3.3 do capitulo 3.

* «,, = Efeito fixo de municipio
* v, = Efeito fixo de tempo.

* )\, * t = Tendéncias temporais especificas de municipio.
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Capitulo 5

Resultados

5.1 Saude suplementar

Taxa de criacao liquida de emprego

A estimagao da tabela 5.1 refere-se a equagao 4.1 especificada na se¢ao de metodo-
logia empirica. A priori, o sinal negativo estimado para o coeficiente da taxa de criagao
liquida de emprego parece ser contraintuitivo e contrario a literatura prévia de efeitos de
crises economica. No entanto, sob algumas hipoteses, o resultado torna-se compreensivel.
Em segundo lugar, enfatiza-se que o coeficiente estimado ndo ¢ estatisticamente diferente
de zero.

E de extrema importancia para a compreensio dos resultados, um breve resumo so-
bre o mercado de trabalho no Brasil. A expectativa prévia seria supor que os dados no
Brasil retratassem um aumento de demissdes por iniciativa do empregador em periodo de
desaquecimento da economia. Contudo, uma particularidade crucial do mercado de traba-
lho brasileiro ¢ sua alta rotatividade e seu carater pro-ciclico (CORSEUIL etal., 2013). Na
pratica, ao contrario do observado empiricamente na maior parte dos paises, as demissoes
sem justa causa no Brasil sofrem uma redu¢do durante periodos de crise.

Em contrapartida com o esperado intuitivamente, os dados agregados do CAGED,
de fato, indicam uma queda dos desligamentos totais em periodo recessivo conforme a
figura 7.12. Entre os anos de 2010-2014, o total de desligamentos atingiu quase 50% do
emprego médio. Com o inicio do periodo de recessdo econdmica nos ultimos anos, a taxa
caiu para em torno de 37%.

E provavel que essa especificidade brasileira sugira a existéncia de falsos acordos
entre os patroes e seus empregados. Durante recessoes, os falsos acordos tornam-se me-
nos atraentes para os empregadores, dado a menor probabilidade de se arranjar um novo
emprego. A literatura indica que o arcabougo institucional do pais ¢ um dos determinantes
para essa caracteristica do mercado de trabalho. Sob a 6tica do trabalhador, os incentivos
advindos das institui¢cdes legais permite extrair ganhos de renda (GONZAGA; PINTO,
2014). A combinacao de mecanismos legais, tais como, o seguro-desemprego ¢ o FGTS
podem criar estimulos para demissodes induzidas e relagdes empregaticias menos longevas.
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Sendo assim, pode ser que, em algum grau, a variavel taxa de criacao liquida de emprego
formal usada na equagao 4.1, calculada a partir dos dados de desligamentos formais, esteja
contaminada pelos falsos acordos.

Conforme descrito na secdo de metodologia empirica pela equagdo 4.2, rodou-se
outra especificacdo, usando a métrica de taxa de admissdo para tentar contornar esse po-
tencial problema. Em consonancia ao esperado intuitivamente, os dados do CAGED in-
dicam uma queda no ritmo de contratagcdes no mercado formal nos tltimos anos de crise
economica. A figura 7.11 indica que o nimero de admissoes totais, que correspondia em
torno de mais de 50% entre 2008-2014, diminuiu para 36,8% em 2017.

Por outro lado, outra potencial hipotese que explica esse resultado ndo esperado para
a taxa de criagdo liquida de emprego se diz respeito a regulagdo dos planos privados de
saude. De acordo com a regulagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, responsa-
vel pela regulacao de planos de satde do Brasil, na eventualidade de demissao sem justa
causa ou exoneracao, ¢ assegurado ao beneficiario o direito de manter o plano de satde
coletivo. E mais, especificamente, “a manutengdo do plano sera correspondente a 1/3 (um
terco) do tempo de permanéncia em que tenha contribuido para o plano, com um minimo
assegurado de seis e um maximo de 24 meses”(ANS, 2018).

Dessa forma, ¢ possivel que o nimero de beneficiarios seja menos sensivel aos des-
ligamentos, em comparacao as admissoes. Possivelmente, o rompimento do vinculo em-
pregaticio tem um efeito defasado sobre o nimero de beneficidrios de planos privados de
saude.

Tabela 5.1: Resultado da 1* estimacdo em painel (2010-2017), varidvel dependente: log

do total de beneficiarios de planos de assisténcia médica

Variavel dependente:

Log do total de beneficiarios

Taxa de criacdo liquida de emprego —0,0002
(0,0004)
Efeito fixo de municipio SIM
Efeito fixo de tempo SIM
Tendéncias temporais especificas de municipio NAO
Observations 131.744
Adjusted R? —0,033

Notas: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01
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Taxa de admissao no setor de carteira assinada

Ao especificar a taxa de admissdo de emprego formal como varidvel explicativa,
pretende-se usar essa métrica como uma proxy para o desempenho do mercado de trabalho
e testar a maior sensibilidade do nimero de beneficiarios a essa nova medida.

As figuras 7.16 e 7.17 evidenciam uma trajetoria semelhante de queda expressiva
para essas duas variaveis nos ultimos anos no ambito regional do municipio do Rio de
Janeiro. Em especial, a figura 7.13 aponta para uma correlagdo positiva entre o nimero
de admitidos e o nimero de beneficiarios para o municipio do Rio de Janeiro. Para outros
municipios, a evolugdo das variaveis ¢ parecida. Assim, diante da analise grafica das
figuras, € razoavel supor uma correlagdo positiva entre as duas.

De acordo com a revisdo de literatura prévia tanto nacional quanto internacional,
quanto maior a renda disponivel, maior a possibilidade de consumir servigos médicos
privados. Sendo assim, espera-se que a queda do ritmo de contratagdes nos postos formais
de trabalho se assemelhasse ao efeito de um choque de renda negativo para as familias, e
consequentemente, um impacto negativo sobre a variavel de interesse. Os resultados da
tabela 5.2 confirmaram essa expectativa de resultado.

O resultado para a primeira coluna da tabela 5.2 indica que, ao nivel de significancia
de 1%, o coeficiente estimado para a variavel taxa de admissao ¢ significativamente dife-
rente de zero. Em especial, o coeficiente estimado mostra que 0 aumento em um ponto
percentual na taxa de admissio no setor de carteira assinada aumenta em 0,5 % o
total de beneficidrios de planos de assisténcia médica. Esse efeito estimado ¢ coerente
com a revisao de literatura discutida no capitulo 2.

Ao incluir as tendéncias temporais especificas de municipio na segunda coluna,
permite-se que os municipios possuam tendéncias diferentes ao longo do tempo. Mui-
tos municipios podem possuir tendéncias diferentes independentemente na variagdo da
taxa de admissdes no setor formal. Incluir tendéncias especificas de municipio ajuda a
testar a robustez dos resultados. Mesmo apos incluir as tendéncias de municipio, nossos
resultados permanecem parecidos.

Ademais, com a inclusdo de tendéncias, ndo ha uma variagao significativa de mag-
nitude dos resultados. Os resultados permanecem parecidos. O aumento em um ponto
percentual na taxa de admissdo no setor de carteira assinada aumenta em 0,2 % o
total de beneficiarios de planos de assisténcia médica. Novamente, ao nivel de signifi-
cancia de 1%, o coeficiente estimado para a variavel taxa de admissao ¢ significativamente
diferente de zero.
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Tabela 5.2: Resultado da 2* estimagdo (2010-2017), variavel dependente: log do total de

beneficiarios de planos privados assisténcia médica

Variavel dependente:

Log do total de beneficiarios

(1) ()

Taxa de admissdes por cem habitantes 0,005 0,002

(0,001) (0,0004)
Efeito fixo de tempo SIM SIM
Efeito fixo de municipio SIM SIM
Tendéncias temporais especificas de municipio =~ NAO SIM
Observations 131.744 131.744
N° de municipios 4.117 4.117
R? 0,001 0,581
Adjusted R? —0,032 0,553

Notas: *p<0.1; **p<0.05; **p<0.01

Resultados da estimacido com erro padriao em cluster

Em adigdo, também se especificou a estimagio com cluster ! por municipio, permi-
tindo que as observacgdes de cada variavel estejam correlacionadas com as outras dentro

“Uma amostra cluster é um cross sections de individuos (ou familias, firmas, e assim por diante), onde

cada individuo ¢é parte de um cluster” (WOOLDRIDGE, 2001)
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de cada cluster, ao invés de considerarmos cada observagao do municipio a parte indivi-
dualmente. Neste presente estudo, o individuo da amostra que indexa o cluster de grupo
¢ em nivel municipal.

A tabela 5.3 indica que os resultados permanecem estatisticamente significantes ao
nivel de significancia de 1% e de mesma magnitude a estimagao anterior. O aumento de
um ponto percentual na taxa de admissdo de carteira assinada eleva em 0,5% o total de
beneficiarios de planos privados de assisténcia médica.

Tabela 5.3: Resultado da 2° estimagao (2010-2017) com erro padrao em cluster de muni-

cipio, variavel dependente: log do total de beneficidrios de planos de assisténcia médica

Variavel dependente:

Log do total de beneficiarios de planos privados

Taxa trimestral de admissoes 0,005***

(0,002)

Notas: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Resultados do modelo de interacio da variavel explicativa com uma dummy de tri-

mestre

Conforme discutido no capitulo 4, na se¢do 4.1.1, também se estimou um modelo
com interacdo da variavel explicativa com a dummy de trimestre. A segunda coluna da
tabela 5.4, indica que o aumento em um ponto percentual na taxa de admissao de carteira
assinada por cem habitantes aumenta em 0,1% o total de beneficiarios de planos privados
de assisténcia médica em trimestres anteriores ao ano de 2014. Para trimestres a partir
do ano de 2014, estima-se que 0 aumento em um ponto percentual na taxa de ad-
missao de carteira assinada por cem habitantes aumenta o total de beneficiarios de
planos privados de assisténcia médica em 0,7% (0,001+0,006). O efeito para a variavel
explicativa ¢ estatisticamente diferente de zero ao nivel de significancia de 1%.

A vantagem dessa estratégia empirica € o fato de que o coeficiente angular diferen-
cial, (5, indica o quanto o coeficiente estimado da regressdo para trimestres posteriores
a 2014 difere (quando a variavel bindria de trimestre assume valor 1) em relacdo aos tri-
mestres anteriores. Em consonancia com o que foi discutido anteriormente na se¢ao de
metodologia empirica, ¢ plausivel supor que, antes da crise, uma mudanca na variavel
explicativa possa ter um efeito diferente sobre a variavel de interesse, comparado aos tri-
mestres durante a recessao.
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Dessa forma, (3, mede a diferenca no efeito da taxa de admissao por mil habitantes
entre trimestres durante a crise econdmica (a partir de 2014) e trimestres anteriores. Como,
a diferenca de retorno estimado da taxa de admissdo de carteira assinada ¢ + 0,006 ¢
estatisticamente significante (a estatistica t ¢ 0,006/0,001 = 6), ha a comprovagao contra
a hipodtese de que o retorno da taxa de admissdo por cem habitantes seja 0 mesmo para
trimestres anteriores e posteriores de 2014.

Tabela 5.4: Resultado do modelo de interagdo com dummy de trimestre (2010-2017),

variavel dependente: log do total de beneficiarios de planos de assisténcia médica

Variavel dependente:

Log do total de beneficiarios de planos privados

(1 (2)

Taxa de admissdo de carteira assinada  0,288*** 0,001

(0,003) (0,001)
Dummy trimestral 0,160*** 0,148***

(0,013) (0,002)
Taxa de admissao*dummy trimestral 0,074 0,006***

(0,005) (0,001)
Efeito fixo de municipio NAO SIM
Observagoes 131.744 131.744
N° de municipios 4.117 4.117
R? 0,108 0,113
Adjusted R? 0,108 0,084

Notas: *p<0.1; **p<0.05; **p<0.01
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Resultados do modelo com termo quadratico

Tabela 5.5: Regressdo com termo quadratico (2010-2017), variavel dependente: log do

total de beneficiarios de planos de assisténcia médica

Variavel dependente:

Log do total de beneficiarios

Taxa de admissao por cem habitantes 0,009***
(0,001)
(Taxa de admissdo por cem habitantes)? —0,0002***
(0,00003)
Efeito fixo de municipio SIM
Efeito fixo de tempo SIM
Observations 131.744
R? 0,001
Adjusted —0,031

Notas: *p<0.1; **p<0.05; “**p<0.01

Os resultados para a estimag¢ao com termo quadratico da variavel explicativa suge-
rem na tabela 5.5 que Bl ¢>0e¢ Bg < 0, indicando, assim, que a fun¢do quadratica tem
formato parabolico. O resultado estimado com efeito fixo de municipio e tempo evidencia
que o primeiro aumento de um ponto percentual na taxa de admissao por cem habitantes
aumenta o total de beneficiarios em 0.009 ~ 0,9%. O segundo aumento percentual na taxa
de admissao tem um retorno menor [0,009 - 2(0,0002)]*(1) ~ 0,0086, ou seja, 0,86%. Su-
pondo o efeito de uma mudanca na taxa de admissao em 100 pontos percentuais, o efeito
estimado sobre a variavel de interesse € de cerca de [0,009 - 2(0,0002)]*(100) ~ 0,86, ou
seja, 86%. O formato dessa fungdo quadratica indica que a partir de certo ponto critico,
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uma mudanga em X tem um efeito negativo sobre a variavel y, o que sugere que a taxa de
admissao por cem habitantes tenha um efeito marginal decrescente.
Na equacgdo estimada, o ponto maximo da fun¢do pode ser calculado como:

~

B

r=|—

209

Substituindo os valores estimados de 5, e (5, concluimos que o ponto critico da
funcdo quadratica estimada ¢é 22,5.

(5.1)

Resultados da estimacio por faixa etaria

Figura 5.1: Resultados da estimagdo por faixa etaria (2010-2017), variavel dependente:

Taxa de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica por mil habitantes 2

(1) (2] (3] 4] 5] 3]
TaxaBenef TaxaBenef TaxzBenef TaxaBenef TaxaBenef TaxaBenef

Taxakdm 0.73g%** 1.054%#** 1.240%** 1.198%** 1.170%** 1. 2g9%**
175.17) 177.76) 169.14) 157.19) (50 .55) 147.30)

_cons 9 05g*x* 12 16%** 13 . 35%** 12 . 01%** 10 . 52%** §.g35***
1136.79) 1142 .03) (148.08) (154 . 48) (164 .96) (176.39)
N 4112 4112 4112 4112 4112 4112
R-sq 0.095 0.101 0.081 0.057 0.045 0.040
adj. B-sg 0.0%95 0.101 0.081 0.057 0.045 0.040

t statistics in parentheses
b p<0.05, *¥ p<0.01l, ¥¥* p<0.001

Ao analisar a figura 7.5 disponivel no apéndice, € possivel observar uma queda no
padrdo da trajetdria da taxa de desocupacdo para a faixa etaria de 40 a 59 anos em relacdo
as outras duas de 18 a 24 anos e 25 a 39 anos. Em primeiro lugar, ndo aumentou tanto no
ano de 16 em relagdo aos trimestres anteriores, € tampouco sofreu uma queda expressiva
na taxa de desemprego nos ultimos trimestres de 2017. Nota-se uma significativa queda
na taxa de desemprego a partir do terceiro trimestre para o grupo etario de 18 a 24 anos e
25 a 39 anos.

Os resultados da estimagdo, conforme a figura 5.1 mostra, indicam um efeito posi-
tivo e estatisticamente significante ao nivel de 10% da taxa de admissdo de carteira por
mil habitantes sobre a taxa de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica por

2 As colunas representam respectivamente os resultados para cada faixa etaria
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mil habitantes em todas as faixas etarias. Contudo, o efeito estimado de maior magnitude
¢ para o grupo etario, de classificacdo F ou faixa etaria numérica seis (45-49 anos). O
aumento em uma unidade da taxa de admissdo de carteira assinada por mil habitantes au-
menta em 1,289 a taxa de beneficidrios por planos privados. Possivelmente, esse grupo
etario ¢ mais sensivel a taxa de admissao formal, no sentido, de menor a probabilidade de
conseguir um novo emprego posteriormente.

De maneira geral, nota-se uma maior dificuldade de recoloca¢ao no mercado de tra-
balho formal para adultos na meia idade e idosos. A figura 7.5 refor¢ga um pouco essa
hipotese, na medida em que evidencia uma dificuldade de tendéncia de reversao do au-
mento da taxa de desemprego para o grupo etario de 40 a 59 anos comparados a outras
faixas etarias mais jovens. Dessa forma, é provavel que para um individuo dentro dessa
faixa etaria, um desligamento no mercado de trabalho formal associado a permanéncia
na situacao de desempregado, provoque uma queda drastica na sua renda disponivel para
gastos pessoais, impossibilitando a manutengao da aquisicao do plano de saude privado.

Por outro lado, em geral, jovens sofrem maior barreira a entrada no mercado de
trabalho formal devido a falta de experiéncia profissional. Empregadores tendem a ver
jovens inexperientes como trabalhadores de alto custo de capacitacdo e treinamento. Em
contrapartida, trabalhadores com mais tempo de experiéncia profissional possuem maior
a acumulagdo de capital humano associado, tornando-se mais atrativos aos recrutadores.

Contudo, também ¢ plausivel supor que haja uma tendéncia de suavizagao dos efei-
tos negativos da dificuldade de contratagao dos mais jovens no mercado de trabalho através
da permanéncia dos mesmos dentro de uma estrutura familiar. Muitos jovens que estdo
procurando emprego e ndo acham ainda vivem com suas respectivas familias, de tal forma,
que ndo precisam arcar individualmente com os custos e obrigagdes de impostos e contas a
pagar. Em geral, filhos jovens estdo incluidos nos planos de satide familiares que cobrem
todos os individuos da familia.

Desse modo, torna-se compreensivel que a varidvel taxa de beneficidrios de planos
privados de assisténcia médica seja menos sensivel a um aumento no ritmo de contratagdes
para grupos etarios mais jovens, visto que, ha uma notavel probabilidade desses jovens ja
possuirem planos de satide financiados pelos pais. De fato, os resultados sugerem que o
coeficiente estimado para a variavel explicativa apresenta menor magnitude para faixa eté-
ria A, de 20-24 anos. O aumento em uma unidade na taxa de admissao por mil habitantes
aumenta a taxa de beneficiarios em 0,736.

Em conformidade com o que foi discutido na se¢do de metodologia empirica, tam-
bém se estimou a equagdo 4.9 para fins de teste de significancia conjunta dos termos de
interacdo. A estatistica F da figura 5.2 indica um p-valor com zero até 4 casas decimais,
de modo que, assim, rejeita-se completamente a hipotese nula. Portanto, conclui-se que o
coeficiente estimado para a taxa de admissao de carteira assinada por mil habitantes difere
significativamente entre os seis grupos etarios.
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Figura 5.2: Resultado do teste de significAncia conjunta
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5.2 Sistema Hospitalar do SUS

Em primeiro lugar, os resultados para a estimacdo da equagdo 4.15 descrita no ca-
pitulo 4, indicam que ndo hd nenhuma correlacdo clara entre taxa de admissao de carteira
assinada por mil habitantes e taxa de internagdo hospitalar por mil habitantes. A terceira
coluna da tabela 5.6 que indica o resultado para a estimagao com os efeitos fixos de tempo
e municipio € a inica que mostra uma relacao negativa entre as duas variaveis. No entanto,
ao controlar por tendéncias, o resultado, ndo somente, perde significancia estatistica como
também muda de magnitude.

Sob a perspectiva de analise de um efeito renda positivo advindo da contratacao
formal no mercado de trabalho, a expectativa inicial seria supor uma relagdo negativa
entre as duas variaveis. A priori, pressupde-se que quanto maior a taxa de admissao por
mil habitantes, maior a renda disponivel para o consumo privado de bens e servigos e por
sua vez, menor seria a utilizagdo de servicos médicos publicos dado que os individuos
teriam maiores condi¢des de arcar com os custos particulares dos planos de saude.

Contudo, essa analise apresenta uma falha ao excluir a possibilidade de um efeito
substituicdo positivo na saude durante a crise. Durante um periodo de desaquecimento
econdmico associado a uma menor taxa de admissao por mil habitantes, o custo de opor-
tunidade do tempo diminui, € com isso, individuos podem gastar parte do tempo antes
dedicado inteiramente para o trabalho, para atividades com efeitos positivos na saude, em
geral. Ademais, ¢ plausivel supor que durante uma época de forte crescimento econdomico,
a sociedade oferte trabalho excessivamente, o que poderia levar a resultados negativos na
saude e assim, aumentar a demanda por servigos médicos no sistema unico de saude.

Em adigdo, ha um segundo mecanismo capaz de provocar esse efeito positivo na
variavel de internagdo. Possivelmente, individuos que ja demandavam continuamente
servigos de saude por questdes médicas em periodos anteriores, apos perder a posse do
plano privado de saude durante a recessdo, so tiveram a alternativa de recorrer ao sistema
de hospitalizagdes do SUS, provocando, assim, um aumento na taxa de interna¢ao hos-
pitalar publica. Sendo assim, torna-se compreensivel uma relagdo positiva entre taxa de
admissao e taxa de internagdo hospitalar.

Por outro lado, uma questao central abordada por Ruhm (2015) ¢ a heterogeneidade
do efeito de flutuagdes ciclicas na economia em diferentes causas de mortes. Uma possi-
vel abordagem adicional para um aprimoramento futuro deste trabalho seria especificar a
variavel dependente por tipo de internagao de acordo com a décima Revisao da Classifica-
¢ao Internacional de Doencas (CID-10) do DATASUS. A hipdtese € que, provavelmente,
a variavel taxa de admissdo por mil habitantes tenha um efeito diferente por tipo de in-
ternacdo. Ha evidéncias do carater pro-ciclico de mortes por doengas cardiovasculares e
acidentes de transporte (RUHM, 2015).

E possivel argumentar que durante uma época de forte crescimento econdmico e
mercado de trabalho aquecido, a taxa de internagdo por doengas cardiovasculares aumente
dado o aumento de fatores causados pela sobrecarga de trabalho, tais como, estresse, se-
dentarismo e ma alimentacdo. Assim como, uma maior mobilidade dos individuos visto
o deslocamento acentuado para os postos de trabalho aumente as chances de acidente de
transito. Dessa forma, uma reducgdo na taxa de admissao provocaria um impacto negativo
na taxa de internagdo por tais causas especificas.
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Tabela 5.6: Resultado da estimagao (2010-2017), varidvel dependente: taxa de internagdo

hospitalar por mil habitantes

Variavel dependente:

Taxa de internagdo hospitalar

(1) (2) 3) (4)

Taxa de admissdo por mil habitantes 0,032*** 0,013*** —0,005"* 0,002
(0,003)  (0,002)  (0,002) (0,002)

Efeito fixo de tempo NAO NAO SIM SIM
Efeito fixo de municipio NAO SIM SIM SIM
Tendéncias temporais especificas NAO NAO NAO SIM
Observagoes 53472 53472 53472 53472
N° de municipios 1.671 1.671 1.671 1.671
R? 0,002 0,001 0,0001 0,471
Adjusted R? 0,002  —0,031 —0,033 0,436

Notas: *p<0.1; **p<0.05; **p<0.01

Modelo com termos de interacao

Como discutimos na se¢ao 4.2.1 do capitulo 4, o pressuposto deste modelo ¢ que a
taxa de admissao de carteira assinada por mil habitantes pode ter um efeito diferente sobre
a taxa de internagao hospitalar por mil habitantes nos municipios com diferentes medidas
de capacidade de infraestrutura. A questdo central desse modelo ¢ o efeito parcial de taxa
de admissao sobre taxa de internacao definido como:
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ATaxa internagdo hospital
axa internagao hospitalar B + BsCapacidade (5.2)

ATaxa de admissdo

Desse modo, a interpretacao do efeito da taxa de admissao sobre a taxa de interna-
¢do ndo pode ser feita somente através de uma analise do coeficiente estimado para a taxa
de admissdo indicado na tabela 5.7. E necessario inserir valores para a medida de capa-
cidade para calcular o efeito parcial para a taxa de admissao. O valor médio da medida
de capacidade do sistema hospitalar na amostra ¢ 2,208166. Por conseguinte, a tabela 5.7
indica que no valor médio de capacidade, o efeito da taxa de admissao por mil habitantes
sobre a taxa de internacao hospitalar por mil habitantes ¢ [-0,009+ 0,003 x (2,208166)] ~
—0,002.

Tabela 5.7: Resultado do modelo com termo de interagdo (2010-2017), variavel depen-

dente: taxa de internacao hospitalar por mil habitantes

Variavel dependente:

Taxa de internacdo hospitalar por mil habitantes

Taxa de admissdo por mil habitantes —0,009**
(0,002)
Capacidade do sistema hospitalar 0,381***
(0,009)
Taxa de admissao * capacidade 0,003**
(0,001)
Observations 160.416
R? 0,014
Adjusted R? 0,003

Notas: *p<0.1; *p<0.05; **p<0.01

Em adicdo, ¢ preciso rodar uma nova regressao, substituindo o termo de interacao
(Taxa de admissao x capacidade) por [Taxa de admissao x (2,208166 - capacidade)] para
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testar se a estimativa —0.002 ¢ estatisticamente significante. A tabela 5.8 fornece as esti-
mativas para essa nova regressao. O coeficiente estimado para 3; na tabela 5.8 fornecera o
efeito da taxa de admiss@o por mil habitantes quando a medida de capacidade ¢ 2,208166.

O resultado estimado na tabela 5.8 indica que capacidade média de infraestrutura
hospitalar, a taxa de admissdo por mil habitantes reduz em 0,002 a taxa de internacdo
hospitalar por mil habitantes, sendo esse efeito significativo ao nivel de 10%.

Outra questao importante levantada neste modelo ¢ o fato dele sugerir que uma
queda na taxa de admissdo de carteira assinada produz um aumento maior na taxa de
internagao de internacdo hospitalar em municipios com uma medida de capacidade de in-
fraestrutura hospitalar maior. Como f3 > 0, a premissa inicial de um efeito positivo de
interacdo entre a capacidade do sistema e a taxa de admissao de carteira assinada ¢ con-
firmada. Para municipios com uma razao de quantidade de leitos disponiveis pelo SUS
pela populagado residente mais elevada, o efeito de uma reducao na taxa de admissao de
carteira assinada produz uma mudanca positiva maior na taxa de internag@o hospitalar.

Tabela 5.8: Resultado da segunda estimacdo do modelo com termo de interagao (2010-

2017), variavel dependente: taxa de internag@o hospitalar por mil habitantes

Variavel dependente:

Taxa de internagdo hospitalar por mil habitantes

Taxa de admissao por mil habitantes —0,002*
(0,001)
Capacidade do sistema hospitalar 0,381
(0,009)
Taxa de admissao * capacidade 0,003~
(0,001)
Observations 160.416
R? 0,014
Adjusted R? 0,003

Notas: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01
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5.3 Taxa de Mortalidade

Impacto sobre o total de 6bitos gerais

Conforme descrito na revisao de literatura, ha evidéncias de comportamento pro-
ciclico da taxa de mortalidade visto possiveis efeitos positivos da recessdo sobre a satde.

Tabela 5.9: Resultado da estimagao (2010-2016), variavel dependente: taxa de mortali-

dade geral por mil habitantes

Variavel dependente:

Taxa de mortalidade

(1) ) 3) (4)

Taxa de admissao por mil habitantes —0,0004*** —0,001*** 0,001*** 0,00004
(0,0001) (0,0002)  (0,0002) (0,0003)

Efeito fixo de tempo NAO NAO SIM SIM
Efeito fixo de municipio NAO SIM SIM SIM
Tendéncias temporais especificas NAO NAO NAO SIM
Observacgoes 28.819 28.819 28.819  28.819
N° de municipios 4.117 4.117 4.117 4.117
R? 0,0003 0,001 0,001 0,212
Adjusted R? 0,0002 —0,165 —-0,166 —0,103

Notas: *p<0.1; *p<0.05; **p<0.01
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Em primeiro lugar, os resultados da tabela 5.9 ndo indicam estimativas seguras. As
estimativas para a primeira e segunda coluna indicam uma relagao inversa entre taxa de
admissao por mil habitantes e taxa de mortalidade por mil habitantes. Em outras pala-
vras, o coeficiente estimado indica que um aumento na taxa de admissao reduz a taxa de
mortalidade, o que ¢ intuitivo do ponto de vista de uma andlise no efeito renda. Além do
fato do mercado de trabalho formal fornecer menor variabilidade financeira em relacao ao
trabalho informal, ¢ plausivel supor que um aumento na taxa de admissao no municipio,
aumentaria o valor total de renda disponivel das familias. De tal forma, que esse ganho
adicional de renda advindo da contratagdo formal no mercado de trabalho possibilitaria
maiores gastos com a saude e atividades com externalidades positivas na saude.

Por outro lado, ao adicionar o efeito fixo de tempo em conjunto com o efeito fixo
de individuo na terceira coluna e posteriormente controlar por tendéncias temporais es-
pecificas de municipio na quarta coluna, o efeito estimado muda de magnitude e perde
significancia estatistica. A relacao entre taxa de admissdo por mil habitantes e taxa de
mortalidade por mil habitantes passa a ser pro-ciclica confirmando algumas evidéncias
da literatura. Bhalotra (2010), ao analisar a recessio na india, assume a hipotese de que
talvez as pessoas substituam o tempo distante do mercado de trabalho durante a recessao
para atividades de cuidado de saude, de tal forma que, o efeito substituicdo seja positivo
para a saude do individuo. As bases dessa hipdtese podem ser vista num modelo simples
de oferta de trabalho, descrito pelo Varian (2016).

Definindo as varidveis do modelo:

* M = renda monetaria ndo resultante do trabalho

* C = quantidade de consumo

* p = preco do consumo

* L = quantidade de horas de trabalho ofertado

+ IL = quantidade de horas totais disponiveis (tempo)
* W = salario

A premissa inicial do modelo ¢ que os individuos estao em tempo real, decidindo o
quanto alocar do seu tempo em trabalho (L) e lazer (L - L). Em adic¢do, o total gasto com
consumo deve ser igual a renda monetéria ndo resultante do trabalho e a renda do trabalho.
A equagdo que mostra isso €:

pC =M+ WL (5.3)

A restri¢do or¢amentaria do individuo também implica que o total gasto com o con-
sumo e lazer equalize a soma das dotagdes de consumo e tempo. Dessa forma, adicionou-
se a segunda restri¢do do modelo:

pC +W(L—L)=M+ WL (5.4)

A partir da equacgao 5.4, podemos facilmente ver que quando a quantidade de traba-
lho ofertada ¢ zero (caso em que L= 0), a nova restri¢do torna-se:

pC' = M, quando L= 0 (5.5
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Assim, definimos a quantidade de consumo factivel quando nao ha oferta de trabalho
como C,

M
P

Desse modo, ha um possivel mecanismo de efeito benéfico da recessdao econdmica
na saude que parecer contra intuitivo numa primeira andlise. Como descrito no modelo,
a alocacao do tempo ¢ dividida entre trabalho e lazer. Num cendrio de baixa empregabi-
lidade na economia, o total de individuos que ofertam L = 0 se eleva. Por consequéncia,
para essa parcela desempregada da populagdo (L - L) se iguala a L. Assim sendo, o
individuo desocupado dispde de uma maior quantidade de horas disponiveis totais para
atividades de lazer e relaxamento. Ademais, dependendo do nivel da renda M composta,
por exemplo, de rendimentos de poupanga e heranca familiar, que o individuo detém, pode
ser possivel que o individuo ainda tenha um nivel de consumo C desejavel para o seu bem
estar proprio. Levando em conta todos esses fatores, ¢ plausivel supor uma substitui¢do
das horas previamente dedicadas ao trabalho para atividades que provocam significati-
vas melhoras na saude, como praticas de exercicio fisico e maior tempo disponivel para
convivio social e familiar.

Por outro lado, ¢ possivel supor que quando a taxa de saldrio ¢ alta, haja maior
incentivo para as pessoas demandarem menos lazer, visto que o custo de oportunidade
do lazer aumenta. Dessa maneira, um maior dinamismo no mercado de trabalho pode
provocar um efeito substituicdo negativo no lazer, e indiretamente, um efeito negativo nas
condic¢des na saude do trabalho, tais como, maior o nivel de estresse, fadiga, depressao,
sedentarismo. Seguindo com essas hipoteses, a possivel relacdo pro-ciclica entre taxa de
admissao e taxa de mortalidade torna-se compreensivel.

Além desses fatores, torna-se de extrema importancia destacar um ponto fundamen-
tal analisado por Ruhm (2015): a baixa probabilidade de se obter estimativas confidveis
sobre a relacdo entre taxa de mortalidade e taxa de desemprego em amostras relativamente
pequenas (bases de dados com menos de 15 periodos de tempo, segundo sua classifica-
¢do). Alias, os resultados de Tekin, McClellan e Minyard (2013), apesar de indicarem a
associacao negativa entre a taxa de desemprego e o tabagismo, consumo de alcool, obesi-
dade e sedentarismo nos Estados Unidos, evidenciam estimativas pequenas ¢ imprecisas
ao controlar por tendéncias especificas de estado.

Apesar de diversos artigos na literatura sugerirem um comportamento pro-ciclico
na relacdo entre taxa de desemprego e taxa de mortalidade, Ruhm (2015) destaca que as
evidéncias sdo inconclusivas. Neste presente trabalho, argumenta-se que a amostra de
analise (em nivel anual-municipal, entre o periodo de 2010-2017) ¢ pequena para obter
estimativas mais conclusivas a respeito do efeito de variagdes no mercado de trabalho
sobre a taxa de mortalidade geral. Além disso, a figura 7.23 indica um aspecto interessante:
o total de mortes em cada ano por regido do Brasil ndo apresentou nenhuma variagdo
positiva muita expressiva entre os anos 2000-2016.

C= (5.6)

Impacto sobre as mortes pos-neonatais

De acordo com o especificado na equagdo 4.18 no capitulo 4, resolveu-se realizar
um filtro no total de obitos por tipos de mortes sensiveis as condi¢des econdmicas. Em
particular, conforme a literatura existente sobre mortalidade infantil, resolveu-se testar a
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correlagdo entre o total de dbitos infantis até cinco anos por pneumonia e diarreia com a
taxa de admissao de carteira assinada.

Tabela 5.10: Resultado da estimacdo (2010-2016), variavel dependente: taxa de mortali-

dade de criancas até 5 anos por pneumonia e diarreia por mil habitantes

Variavel dependente:

Taxa de mortalidade de criangas até 5 anos

(1) (2) 3) 4)

Taxa de admissdo por mil habitantes —0,0001*** 0,00004** —0,00001  0,00001
(0,00001)  (0,00001) (0,00001) (0,00002)

Efeito fixo de tempo NAO NAO SIM SIM
Efeito fixo de municipio NAO SIM SIM SIM
Tendéncias temporais especificas NAO NAO NAO SIM
Observagdes 16.807 16.807 16.807 16.807
N° de municipios 2.401 2.401 2.401 2.401
R? 0,006 0,0005 0,00001 0,176
Adjusted R? 0,006 —0,166 —0,167 —0,155

Notas: *p<0.1; **p<0.05; **p<0.01

Em primeiro lugar, argumenta-se que o mesmo problema da estimagao anterior apa-
rece novamente: a baixa probabilidade de alcancar estimativas seguras com base de dados
com menos de 15 periodos de tempo (RUHM, 2015). Embora, algumas estatisticas sobre
a taxa de mortalidade infantil mostrarem um pico de mortes infantis a partir de 2015, con-
forme as figuras 7.20, 7.21 e 7.22 indicam, o total de mortes de criangas até 5 anos por
tipos de pneumonia e diarreia apresentou uma certa tendéncia de queda durante o periodo
de 2000-2016, como a figura 7.24 mostra. Em termos de estimagao, ¢ bem provavel que
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o aumento de 12% de 2015 para 2016 na taxa de crescimento anual do total de obitos por
diarreia para criangas menores de 1 ano até os 4 anos ndo tenha sido captado de maneira
confiavel na estimagdo dado que as observagdes da amostra pequena terminam no proprio
ano de 2016.

Os coeficientes estimados para a taxa de admissao sd3o pequenos e ambiguos con-
forme mostra a tabela 5.10. A ultima coluna estima que o aumento da taxa de admissao
por mil habitantes em uma unidade aumenta em cerca de 0,00001 a taxa de mortalidade de
criangas até 5 anos, sendo a estimativa nao significativa estatisticamente. O sinal do efeito
da variavel explicativa se alternou a medida que se adicionaram novas especificacdes de
controle, de tal forma, ndo ¢ possivel afirmar nenhuma conclusdo a respeito da relagdo
entre taxa de admissdo por mil habitantes e taxa de mortalidade de criancas até 5 anos.
Em paralelo, também se torna interessante ressaltar que os resultados de Bhalotra (2010)
sugerem que condi¢des socioecondmicas piores no periodo gestacional e neonatal tém um
efeito maior na taxa de mortalidade infantil em relagao ao mesmo choque de deterioragao
econdmica no periodo pds-neonatal.

Em adigdo, sobre o aspecto tedrico do modelo, hd um fator complicador quando se
analisa a taxa de mortalidade infantil. A questdo ¢ simples: as decisdes de quanto alocar
com cuidados de satude da criancga, aten¢do e dedicagdes que todo filho pequeno exige nao
¢ feita pelo proprio. Em outras palavras, quem se apropria dos beneficios de uma melhora
na saude, ndo € necessariamente quem decide o quanto investir na saude da crianga. Em-
bora, o esperado seja supor que os pais desejam sempre a melhor saude possivel para seus
filhos, pode ser que a decisdo de quando investir em cuidados basicos seja abaixo do nivel
otimo. Em adig¢@o, tal hipdtese torna-se mais factivel para familias de menores extratos de
renda. Haja vista a alta imprevisibilidade financeira, a familia pobre dedica a maior parte
de seu tempo preocupada em ganhar renda, e assim, menor sera o tempo disponivel para a
dedicagao com os filhos. Ademais, infelizmente, familias préximas da linha de pobreza e
efetivamente pobres, possuem menor possibilidade de gastar com despesas médicas infan-
tis. Suponha-se que a restricdo orcamentaria familiar seja negativamente correlacionada
com doengas por causas evitaveis, como diarreia € pneumonia.

No entanto, se pensarmos no modelo de oferta de trabalho, o efeito da taxa de ad-
missdo pode ser ambiguo na taxa de mortalidade das criancas dado os mecanismos ja
discutidos anteriormente. E possivel replicar a 16gica do modelo de decisdo de alocagdo
de tempo entre trabalho e lazer para familias com filhos pequenos. Familias com criangas
deverdo dedicar parte do tempo disponivel para lazer (L - L) em dedicacio e cuidados
com as criangas.

Por um lado, podemos pensar que quando L = 0, a quantidade de consumo dispo-
nivel, que agora, inclui despesas médicas infantis, depende da renda monetaria nao resul-
tante do trabalho, M. Mas, para muitas familias, essa variavel M deve assumir valor baixo
ou até zero. Entdo, dessa forma, esperariamos um choque negativo na saude dos filhos
dessas familias, dado a deterioracdo das condi¢des socioecondmicas e impossibilidade de
se gastar com cuidados basicos de saude. No entanto, também, podemos pensar no efeito
substituicdo positivo na quantidade de horas disponiveis para lazer. Talvez, em periodos
de expansao econdmica, as familias estejam muito ocupadas com suas respectivas ocupa-
¢oes profissionais e dediquem menos tempo com cuidados basicos infantis que evitariam
certos tipos de doengas evitaveis. Ja, em periodos de recessdo, como as pessoas estariam
involuntariamente sem emprego, maior seria o tempo disponivel com a atengao e cuidado
com as criangas, que eventualmente poderia refletir, em algum grau, em uma melhora nos
indices de saude infantil.
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Capitulo 6

Conclusao

Até o presente momento, a economia do pais ainda tenta se recuperar dos efeitos
negativos da grave recessao iniciada em meados de 2014. Nao somente a crise afetou
indicadores macroecondmicos, como impactou na decisdo de consumo das familias, em
especial, no que se diz respeito ao setor da satde. Ao restringir cestas de consumo, a crise
potencialmente impactou negativamente no bem-estar dos individuos.

Sendo assim, este trabalho além de buscar entender os desdobramentos de crises
no mercado de trabalho sobre o sistema de saude suplementar e o sistema de hospitaliza-
cdes do SUS, almeja analisar seus reflexos sobre a taxa de mortalidade geral e infantil,
comparando-os com os resultados da literatura ja existente.

Sob a perspectiva do mercado de saude suplementar, os resultados obtidos com a
metodologia empirica em painel foram coerentes com a literatura prévia de impactos de
crises econdmicas sobre a demanda de bens e servigos médicos privados. A estimagdo
evidenciou uma relagdo inversa entre a taxa de admissdo de carteira assinada e o log do
numero de beneficidrios de planos privados de satde, sendo os resultados significativos ao
nivel de 1%. Em adigdo, para trimestres a partir de 2014, época em que a recessao comegou
a repercutir efeitos, o coeficiente estimado para a taxa de admissdo de carteira assinada
aumentou de magnitude. Além disso, resultados para a estimag¢ao com termo quadratico
sugerem um efeito marginal decrescente da taxa de admissao por cem habitantes sobre o
total de beneficiarios.

Por outro lado, ao adicionar a especificacdo por faixa etaria, os resultados sugerem
um efeito de maior magnitude da taxa de admiss@o por mil habitantes sobre o total de be-
neficidrios por mil habitantes para a faixa etaria entre 45-49 anos. O principal pressuposto
€ que esse grupo etario seja mais sensivel as contratagdes formais haja a vista a maior
dificuldade de recolocag@o no mercado de trabalho formal para adultos na meia idade.

Sob a otica de satide publica, a priori, ndo se chegou a nenhuma relagdo conclusiva a
respeito da relacdo entre as varidveis taxa de admissao e taxa de internagao hospital. Como
foi discutido, ha dois mecanismos contrarios e factiveis em que a recessao econdmica
pode influenciar na saude dos individuos. Nao foi possivel confirmar se houve reflexo
da migracao de antigos beneficiarios de planos de satde na taxa de utilizagao de servigos
publicos, e em que dire¢do foi esse efeito. Entretanto, ao especificar uma abordagem com
interacdo de uma medida de infraestrutura hospitalar, ha evidéncias de que uma redugao
na taxa de admissdo de carteira assinada possui um maior impacto em municipios com
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uma maior razao de leitos disponiveis pela populagado residente.

Em relacao aos desdobramentos na taxa de mortalidade, as estimativas também nao
sdo seguras. Em consonancia com a literatura, a discussdo sobre um possivel comporta-
mento pro-ciclico da taxa de mortalidade permanece inconclusiva. Embora as estimativas
sejam imprecisas a respeito do sistema de hospitalizagdes do SUS e os reflexos nas taxas
de mortalidade, neste trabalho, buscou-se dissertar sobre os possiveis mecanismos da taxa
de admissao por mil habitantes sobre tais variaveis e seus fundamentos microecondmicos.

Em sintese, esta pesquisa pretende contribuir com a literatura existente evidéncias de
efeitos de crises na economia sobre o setor de saude. E fundamental tentar compreender
como as varidveis se comportam e analisar impactos de flutuacdes economicas sobre a
interagdo entre os sistemas publico e privado de saude com o intuito de colaborar com a
elaborac¢do de politicas publicas capazes de mitigar os custos da recessdo para a sociedade
e suavizar a desigualdade de acesso aos servigos médicos. Em adi¢do, sob o ponto de vista
da analise da saude geral e infantil, a tentativa de esclarecer a associagdo entre flutuagdes
nos ciclos econdmicos e o nivel de satde dos individuos ¢ de extrema importancia para
o desenho de politicas voltadas para a melhora de bem-estar e indicadores de saude da
populagao.
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Capitulo 7

Apéndice

Figura 7.1: Taxa de variacao trimestral do nimero de beneficiarios em planos de assistén-

cia médica por tipo de contratagdo do plano (Brasil, 2011-2017)
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Figura 7.2: Correlagdo entre as taxas de variacdo do Produto Interno Bruto, da taxa de

desocupacdo e da taxa de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica (Brasil,

2012-2017)
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Figura 7.3: Saldo mensal entre admitidos e desligados (CAGED, 2000-2017)
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Fonte: Elaboragao prépria com dados do CAGED.
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Figura 7.4: Taxa anual de criac¢do liquida de postos formais (2004-2017)
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Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados do CAGED (2004-2017) e dados de populagdo enviadas ao TCU
(Tribunal de Contas da Uni&o)

Figura 7.5: Taxa de desocupag@o em % por grupos etarios (PNADC, 2012-2017)
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Figura 7.6: Taxa de crescimento do numero de beneficidrios de planos coletivos empre-

sariais (ANS, 2010-2017)
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados do Caderno de Informacgdes
do Sistema de Informacgdes de Beneficidrios(SIB_ANS)

Figura 7.7: Propor¢ao de pessoas nada satisfeitas com a situagao geral da economia do

pais (LatinoBarometro, 2013-2017)
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Fonte: elaborag3do prépria com dados da pesquisa do LatinoBarémetro




CAPITULO 7. APENDICE 57

Figura 7.8: Propor¢ao de pessoas satisfeitas ou muito satisfeitas com o funcionamento dos

hospitais publicos do pais (LatinoBarometro, 2009-2015)

Satisfagdo com os hospitais publicos do pais

30%

25%

20%
15%
10%
W Satisfeito ou
5% muito
satisfeito
0% T T T ]

2009 2010 2011 2015

Fonte: elaboragdo prépria com dados da pesquisa do LatinoBarometro

Figura 7.9: Gastos publicos x privados em saude no Brasil (2011-2015)

o Gastos privados domésticos com sadde | Gastos piblicos com sadde (% do gasto
(% do gasto corrente em salde) corrente em salde)

2011 55,18% 44,35%

2012 55,90% 42,94%

2013 55,14% 44,52%

2014 55,50% 43,99%

2015 56,51% 42,75%

Fonte: Elaboragdo prépria com dados do World Bank Data
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Figura 7.10: Histograma, Correlag@o e Scatterplot (proporc¢ao de beneficiarios de planos
de assisténcia médica por municipio, taxa de desemprego trimestral do municipio, rendi-

mento médio real do trabalho principal)
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Figura 7.11: Admissdes totais sobre Emprego Médio (CAGED, 2005-2017)
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Figura 7.12: Desligamentos totais sobre Emprego Médio (CAGED, 2007-2017)

Desligamentos Totais/Emprego*
60%

50%

40%

30%

20%

10%
0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

X

* Média do estoque de emprego do ano corrente com o ano anterior

Figura 7.13: Relagdo entre N° de admitidos e N° de beneficidrios de planos privados no

municipio do RJ
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Figura 7.14: Relagdo entre Log de beneficidrios e Taxa de desemprego no municipio do

RJ (2012-2017)
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Fonte: Elaboragédo propria com dados da PNADC Trimestral e dados do Sistema de beneficiarios da ANS

Figura 7.15: Grafico de dispersao entre propor¢ao de beneficiarios de planos de assisténcia

médica por municipio e Taxa de desemprego trimestral (2012-2017)
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Figura 7.16: Taxa de admissdo de carteira assinada por mil habitantes no municipio do

RJ, fonte: CAGED (2010-2017)
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Figura 7.17: Taxa de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica no municipio

do RJ por mil habitantes, fonte: ANS (2010-2017)
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Figura 7.18: Variagdo mensal (%) do subgrupo “Saude e Cuidados Pessoais do [IPCA”

(2012-2017)
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do IPCA - IBGE

Figura 7.19: Taxa de internagdes hospitalares do SUS (Brasil, 2008-2017)
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Fonte: Elaboragdo prépria com dados do SISHUS (Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS) e
dados de populagdo enviadas ao TCU (IBGE)
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Figura 7.20: Taxa de crescimento de obitos de criangas menores de 5 anos em relagdo ao

ano anterior (SIM, 2011-2016)
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Figura 7.21: Taxa de crescimento de 6bitos de criangas menores de 5 anos por diarreia em

relacdo ao ano anterior (SIM, 2011-2016)
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Figura 7.22: Taxa de crescimento de obitos de criangas menores de 5 anos por pneumonia

em relacdo ao ano anterior (SIM, 2011-2016)
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Figura 7.23: Total de mortes por ano (SIM, 2000-2016)
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Figura 7.24: Total de mortes infantis até 5 anos por diarreia e todos os tipos de pneumonia,

segundo classifica¢dao do grupo CID-10 (SIM, 2000-2016)
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