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RESUMO

Um dos principais problemas socioeconomicos observados em grande parte dos
paises, especialmente nas economias menos desenvolvidas, ¢ a presenca da elevada
desigualdade de renda e nivel de pobreza. Diversos trabalhos empiricos tém procurado
analisar os seus principais determinantes bem como o seu efeito sobre alguns
indicadores relacionados ao bem estar social, tais como o nivel de crescimento
econdmico, taxa de criminalidade e estado de satide. No Brasil, essas questdes sao
particularmente importantes uma vez que o pais apresenta uma das piores distribui¢des
de renda do mundo, com um coeficiente de gini em torno de 0,607.

O objetivo dessa tese ¢ estudar a relagdo existente entre o estado de saide e a
distribuicdo de renda no Brasil. Essa relagdo ndo ¢ unidirecional. Por um lado, a
distribuicdo de renda e o nivel de pobreza podem afetar o nivel de saude, uma vez que
sociedades mais desiguais sdo caracterizadas pela presenca de conflitos sociais € menor
coesdo social - afetando a qualidade das rela¢des individuais. Por outro lado, como a
saude ¢ um dos componentes do capital humano na medida em que afeta diretamente a
capacidade de geragdo dos rendimentos salariais, pode ter impactos sobre a distribui¢do
de renda. Existem basicamente trés mecanismos através dos quais a saude afeta os
rendimentos: produtividade do trabalhador, nimero de horas ofertadas de trabalho e a
decisdo de participar na forca de trabalho.

Para analisar o impacto da saide sobre a distribuicdo de rendimentos, a
metodologia utilizada baseia-se em uma analise contra-factual. A andlise consiste em
dividir a amostra em individuos saudaveis e doentes e estimar as equacdes de
rendimentos dos individuos com 10 anos e mais de idade. Os coeficientes obtidos para a
amostra saudavel sdo aplicados a amostra de individuos doentes para estimar os
rendimentos salariais hipotéticos, ou seja, os rendimentos dos individuos doentes se
estes apresentassem a mesma estrutura de remuneracao dos saudaveis. Estimamos duas
medidas de desigualdade de renda - coeficiente de gini e o Indice t-theil, e trés
indicadores de pobreza - Propor¢do de Pobres, Hiato de Renda e Hiato Quadréatico.
Esses indicadores hipotéticos sdo comparados com os indicadores de desigualdade de
rendimentos e de pobreza obtidos a partir dos rendimentos salariais observados. Para
analisar o impacto da distribui¢do de renda sobre o estado de satde individual, a
metodologia utilizada neste trabalho ¢ o modelo logit multinivel, que tem a vantagem de
considerar a natureza hierarquica dos dados. A base de dados utilizada é a PNAD 98,
que apresenta um suplemento especial contendo informagdes sobre o estado de satde,
utilizagdo desses servigos, entre outras.

A principal contribuicdo deste trabalho ¢ detectar o impacto do estado de saude
sobre a distribui¢ao de rendimentos no Brasil e o impacto da distribui¢do de renda sobre
o estado de saude. O principal mecanismo em que a saude afeta a distribuicdo de
rendimentos ¢ através do efeito participagdo, sendo este efeito mais acentuado entre os
idosos. Ao mesmo tempo em que o estado de satide afeta a distribui¢do de renda, ele
também ¢ afetado por esta distribuicdo. Quanto pior a distribuicdo de renda pior € o
estado de saude individual. Esses resultados mostram a importancia em se desenvolver
politicas que visem reduzir a desigualdade social em saude no Brasil, de forma a
diminuir as diferengas sociais entre individuos saudaveis e doentes. Desde que a
distribuicdo de renda também afeta o estado de satde, podemos observar a presenga de
um ciclo vicioso no pais, no qual a desigualdade de renda afeta o estado de saude. O
estado de satde precario por sua vez acarreta em perdas de rendimentos individuais, que
contribuem para aumentar a desigualdade de renda.
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ABSTRACT

One of the main socioeconomic problems observed in most countries —
particularly in less developed countries — is the presence of high income inequality and
poverty level. Several empirical works have attempted to analyze their major
determinants as well as their effect on some indicators related to social welfare, such as
the level of economic growth, criminality rate, and health status. In Brazil, such issues
are particularly relevant, since it possesses one of the worst income distributions in the
world, whose Gini coefficient is around 0.607.

This dissertation aims at studying the relationship between health status and
income distribution in Brazil. On the one hand, income distribution may affect health
status, since more unequal societies are characterized by the existence of social conflicts
and lower social cohesion — which in turn affects the quality of individual relations. On
the other hand, as it is one of the human capital components and directly affects the
capacity of generating wage earnings, health may have impacts on income distribution.
There are basically three mechanisms through which health status affects wage
earnings: the worker’s productivity, number of working hours supplied, and the decision
to participate in the labor force.

In order to analyze the health status impact on income distribution, the
methodology used is a counterfactual analysis. The analysis consists in splitting the
sample into healthy and sick individuals and estimating the equations active-age
population (aged 10 and more). The coefficients of the healthy people sample are
applied to the sick individuals’ sample in order to estimate the hypothetical wage
earnings, that is, the earnings the sick individuals would be receiving in case they had
the same income structure of the healthy ones. We have estimated two measures of
income inequality — the Gini coefficient and the T-theil index — and three poverty
indicators as well — the poor proportion, income gap, and quadratic income gap. Such
indicators are compared with the income inequality indicators obtained from the
observed individual earnings. In addition, to analyze the income distribution impact on
individual health status, the methodology used in this work is the logit multilevel model.
This method considers the hierarchical structure of the data. The database used is that of
PNAD 98 (the Brazilian household sample survey), which presents a special supplement
containing information on health status, use of healthcare services, among other data.

The major contribution of the present study is to detect the impact of health
status on income distribution in Brazil and the impact of income distribution on health
status. The major mechanism through which health status affects income distribution
and poverty level is the participation effect. This effect is more significant among the
elderly than the others age groups. On the other hand, we have found that income
distribution affects individual health status: the higher income inequality the worse
individual health status in Brazil. These results show the importance of policies viewing
decreased social inequalities in health as an attempt to reduce such social disparities
between sick and healthy individuals. Since income distribution also affects the health
status individual, we can observe in Brazil a vicious cycle in which income inequality
affects health status. The poor health status, in turn, causes individual earnings losses,
that contribute to increase the income inequality.
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INTRODUCAO

A preocupagdo com o estado de saude tem se tornado cada vez mais importante
para os gestores de politicas publicas em diversas economias, tendo em vista o seu
efeito sobre o nivel de bem estar da populagao. Este efeito pode ser direto, uma vez que
a doencga afeta negativamente a funcdo de utilidade individual, e indiretamente, devido
ao seu impacto sobre os rendimentos individuais.' Quanto melhor o nivel de saude de
uma pessoa, maior a sua disposicdo ao trabalho, havendo, portanto uma correlagdo
positiva entre o nivel de saude individual e sua capacidade de geragdao de rendimentos.

A perda de rendimentos salariais devido a satide precdaria afeta o nivel de bem
estar tanto do ponto de vista individual, como da sociedade, produzindo impactos sobre
diferentes indicadores macroecondmicos, tais como, o nivel de riqueza da populagdo e a
distribuicao de renda. O impacto da satide sobre a distribuicdo de renda ¢ verificado se
as perdas de rendimentos incidirem de forma diferenciadas sobre os grupos
socioecondomicos. Tendo em vista a presenca de desigualdades em satde favoraveis as
classes sociais privilegiadas, ¢ possivel que essas perdas contribuam para acentuar a
concentracdo de renda. Este efeito pode ser ainda mais evidente, uma vez que os
individuos de renda mais baixa, por apresentarem menor nivel de escolaridade, tendem
a ocupar postos de trabalho que exigem mais esfor¢o fisico do que intelectual. A
presenga de alguma doenga que acarrete limitagdes fisicas pode excluir esses individuos
do mercado de trabalho, provocando perdas mais expressivas de rendimentos salariais.
Essa situagdo ¢ especialmente valida para o Brasil, devido a alta correlacdo entre o nivel
de renda e escolaridade.

Entretanto, a causalidade dessa relacdo entre o estado de satude ¢ a distribuigao
de renda ndao ¢ univoca. Um grupo importante de pesquisadores na literatura
internacional tem enfatizado o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de satde
individual e médio da sociedade. Este efeito ¢ observado na medida em que sociedades
mais desiguais sdo caracterizadas pela presenca de conflitos sociais e maiores
divergéncias entre as classes socioecondmicas. Essas caracteristicas podem se refletir
em um maior nivel de stress emocional, taxas elevadas de criminalidade, € menor
provisdo publica de servigos, tais como educacdo, saneamento bdsico e cuidados

médicos, produzindo efeitos sobre o estado de saude.

"Luft (1975), Kassouf (1999), Alves e Andrade (2003), Murrugarra e Valdivia (1999), Ivaschenko (2003)
e Alves, Andrade ¢ Macedo (2003).



O objetivo desta tese ¢ analisar a relagdo entre o estado de saude e a distribuicao
de renda no Brasil, examinando ambos os sentidos de causalidade desta relacdo. Mais
especificamente, estamos preocupados em avaliar, de um lado, em que medida a satde
tem efeitos sobre a distribuicdo de rendimentos no Brasil, e de outro, se a desigualdade
de renda afeta o estado de satide individual.

Investigar esta relagdo para o Brasil ¢ particularmente importante devido a
presenca de profundas disparidades socioecondmicas, observadas tanto entre os
individuos, como entre as regides. Além disso, o pais possui um sistema de saude cujo
desenho institucional parece alimentar a desigualdade social em saude, contribuindo
para acirrar ainda mais a desigualdade de renda.

O sistema de saude brasileiro ¢ caracterizado como um sistema misto, no qual os
setores publicos e privados coexistem no financiamento e provimento desses servicos.
De um lado, tem-se o sistema publico de satide (Sistema Unico de Satide — SUS), cuja
oferta ¢ integral, universal e gratuita. De outro, tem-se os servicos financiados pelo setor
privado, onde o acesso ocorre mediante desembolso direto ou através de algum plano ou
seguro saude. Este arcabouco institucional determina acesso diferenciado aos servicos
de satde entre os grupos socioecondomicos. Enquanto para a populagdo carente o acesso
ocorre apenas através do setor publico, entre os individuos de renda mais alta, o
atendimento pode ocorrer tanto no setor publico como no setor privado. A questdo ¢ que
o provimento publico dos servigos de saude parece apresentar dificuldades no
atendimento da populacdo. Estas dificuldades sdo evidenciadas pela participagdo
crescente do setor privado no financiamento desses servigos, observada nos ultimos
anos no pais. As camadas de renda mais alta estdo preferindo pagar pelo atendimento de
saude, quer seja através do desembolso direto, quer seja através da aquisi¢do de planos e
seguros de saude, a ter que arcar com os custos ndo monetarios incorridos no sistema
publico, tais como as filas de espera. Nesse cenario, consideramos relevante o estudo da
relacdo entre a desigualdade de renda e o estado de satide para o Brasil.

A maior parte da literatura internacional, tanto empirica como tedrica, que
analisa esta relacdo, se preocupa em verificar apenas o efeito da desigualdade de renda
sobre o estado de saude. Nao existem ainda estudos procurando mensurar o impacto das
perdas de rendimentos salariais decorrente da saude precdria sobre a distribuicdo de
rendimentos. Esta constatagdo torna o estudo desenvolvido nesta tese inédito na

literatura nacional e internacional.



A base de dados utilizada ¢ a PNAD de 1998 e de 2003, cujo suplemento contém
informacgdes detalhadas sobre a saude. Para mensurar o efeito do estado de satide sobre
a distribui¢do de rendimentos individuais, o estudo baseia-se em uma analise contra-
factual dos rendimentos salariais para os individuos doentes supondo que os mesmos
apresentassem a mesma estrutura de retorno dos rendimentos associada aos atributos
dos saudaveis. Com base nos rendimentos simulados dos doentes e os rendimentos
observados dos saudaveis calculamos as medidas de desigualdade de rendimentos e a
comparamos com as medidas correspondentes construidas a partir dos rendimentos
observados. O método utilizado para avaliar o efeito da distribui¢do de renda sobre o
estado de saude individual consiste na estimagdao de um modelo de regressao logistica
multinivel. Este método permite incluir na andlise caracteristicas medidas no nivel
individual e no nivel macro, considerando a estrutura hierarquica dos dados.

Uma restri¢ao da analise realizada nesta tese refere-se a determinagdo simultdnea
dos dois modelos analisados. Dito de outra forma, a relagao entre a distribuicao de renda
e estado de saude ¢ endogenamente determinada. Para a avaliar o efeito da satide sobre a
distribuicdo de rendimentos, estamos supondo que o estado de saude ¢ exdgeno em
relacdo aos rendimentos individuais. Essa hipotese, quando realizamos analises Cross-
sectional, ¢ aceitavel na medida em o estado de saude pode ser considerado como uma
variavel de estoque associada a eventos ocorridos no passado e no presente, enquanto os
rendimentos individuais podem ser considerados como uma varidvel de fluxo que
representa a situacdo econdmica atual do individuo e ndo necessariamente a renda
permanente.

No que se refere ao efeito da distribui¢do de renda sobre o estado de satde, o
problema de endogeneidade ¢ controlado através da utilizagdo de varidveis
instrumentais, que estio relacionadas com a medida de desigualdade de renda, mas nao
com a medida de saude. O instrumento comumente utilizado para esse tipo de andlise ¢
a propria varidvel, incluida de forma defasada em relacdo a variavel dependente. No
modelo econométrico estimado neste trabalho, consideramos a medida de desigualdade
de renda (o coeficiente de Gini) com uma defasagem de cinco anos em relagcdo a
variavel dependente.

Os principais resultados encontrados evidenciam que no Brasil o estado de
saude, a0 mesmo tempo em que contribui para acentuar a desigualdade de rendimentos
individuais, é também determinado por ela. A presenca desta dupla causalidade pode

produzir efeitos perversos sobre a economia e sobre o nivel de bem estar dos individuos,
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gerando um ciclo vicioso no qual a desigualdade de renda afeta o estado de satde
individual, que por sua vez afeta a capacidade de geragdo de rendimentos salariais. Na
medida em que essas perdas incidem de forma diferenciada sobre ricos e pobres,
contribuem para acentuar a desigualdade de renda.

A andlise realizada neste trabalho aponta para um duplo custo social da
desigualdade de renda. O primeiro se deve ao impacto da desigualdade de renda sobre o
estado de saude. Residir em localidades mais desiguais acarreta uma perda de bem estar
para os individuos devido as questdes sociais intrinsecas a pior distribui¢do de renda,
tais como nivel de criminalidade, menor coesdo social, maior nivel de stress. Essas
caracteristicas, que por si s afetam o nivel de bem estar, tém seu efeito potencializado
por afetar o estado de saude individual. O segundo custo social provém da relacdo entre
o estado de saude e a capacidade de geracao de rendimentos. Como viver em sociedades
mais desiguais implica em um pior estado de saude, € possivel que esse efeito se traduza
em um menor nivel de riqueza para essas localidades, uma vez que a satide precaria
implica em perda de rendimentos individuais. Nesse sentido, os resultados encontrados
neste trabalho reforcam a importancia em se desenvolver politicas publicas que visam
reduzir a desigualdade de renda o que teria efeitos sobre o nivel de bem estar da
populagdo, potencializados por melhoras do estado de saide e por aumentar a
capacidade de geracdo de rendimentos individuais, sobretudo nas camadas de renda
mais baixa. Na medida em que a satde afeta a distribui¢do de renda, essas politicas
deveriam buscar promover uma redugao da desigualdade social em satde e no acesso
aos servigos deste setor. A estrutura do sistema de saide pode interferir nessa
desigualdade devido aos impactos positivos do consumo de cuidados médicos sobre o
estado de saude.

Esta tese apresenta cinco capitulos, além desta introdugdo. No capitulo 1
realizamos a revisdo da literatura sobre a relagdo entre o estado de saude e a
desigualdade de renda. Na primeira parte deste capitulo, discutimos como a teoria
econdmica justifica essa relagdo, e na segunda parte, fornecemos os principais métodos
econométricos utilizados neste tipo de analise, enfatizando as dificuldades de estimagao
e as evidéncias empiricas encontradas na literatura. No capitulo 2, apresentamos a
metodologias utilizadas para analisar a relacdo entre o estado de satide e a distribui¢dao
de renda. No capitulo 3, descrevemos a base de dados e as varidveis dependentes e
independentes escolhidas para o processo de estimacgdo. No capitulo 4 discutimos os

resultados encontrados, € no capitulo 5, faremos as consideracgdes finais.
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CAPITULO 1. REVISAO DA LITERATURA TEORICA E METODOLOGICA

Um dos principais problemas socioeconomicos observados em grande parte dos
paises, especialmente em economias menos desenvolvidas, ¢ a presenca de elevada
desigualdade de renda. Diversos trabalhos empiricos t€ém procurado analisar os seus
determinantes, bem como o seu efeito sobre alguns indicadores relacionados ao bem
estar social, tais como o nivel de crescimento econdmico, taxa de criminalidade e estado
de saude.”

No Brasil, essas questdes sdo particularmente importantes uma vez que o pais
apresenta uma das piores distribui¢cdes de renda do mundo, com um coeficiente de Gini
em torno de 0,607. Esse valor ¢ proximo, e por vezes superior, ao de economias mais
pobres e com indices de desenvolvimento humano mais baixos, como a Nigéria e a
Nicardgua. O Brasil também apresenta um elevado indice de pobreza humana (IPH),
cujo valor supera o de alguns paises onde a renda per capita ¢ menor, como o Libano ¢

a Venezuela (tabela 1).

TABELA 1: INDICADORES SOCIOECONOMICOS - PAISES SELECIONADOS

i PIB per capita Esperanca IDH® IPH®

Paises Indice de Gini 2000 - Valor

(PPP US$) deVida valor Ordem Ordem
(%)

Canada 31,5 (1994) 27.840 78,8 0,940 3 - -
Estados Unidos 40,8 (1997) 34.142 77,0 0,939 6 - -
Chile 56,6 (1998) 9.417 753 0,831 38 4,1 3
Uruguai 42,3 (1989) 9.035 744 0,831 40 3,1 1
Venezuela 49,5 (1998) 5.794 72,9 0,770 69 8,5 9
Brasil 60,7 (1998) 7.625 67,7 0,757 73 12,2 17
Libano - 4308 73,1 0,755 75 9,9 12
Ucrania 29,0 (1999) 3.816 68,1 0,748 80 - -
Nicaragua 60,3 (1998) 2.366 68,4 0,635 118 22,4 41
Nigéria 50,6 (1996) 840 51,7 0,462 148 34,9 58

Fonge: PNUD, 2002.
(1) Indice de Desenvolvimento Humano.
(2) Indice de Pobreza Humana. Calculado para 88 paises em desenvolvimento.

A desigualdade de renda observada no Brasil parece ser um problema estrutural.
Apesar dos avangos macroecondmicos obtidos na ultima década, como por exemplo a
estabilizacdo econdmica, ndo foram observadas melhoras significativas nesse cenario.
Na década de 90, o coeficiente de Gini sofreu uma reducao de 3,25%, variando de 0,614

em 1990 a 0,594 em 1999. Essa queda ndo foi suficiente para recuperar o aumento

? Barreto, Neto e Tebaldi (2001), Cerqueira e Lobdo (2003) e Kennedy, Kawachi e Prothrow-Stith (1996).
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observado na década anterior, na qual esse indicador aumentou 9%, passando de 0,584
em 1981 para 0,636 em 1989 (tabela 2). Este padrao de comportamento ¢ verificado
independentemente do indice de desigualdade de renda utilizado. Um exemplo ¢ o
indice de Theil. Apesar desse indicador ter se reduzido 8% na década de 90, essa queda

foi bem inferior ao aumento observado nos anos 80 (30%).

TABELA 2: EVOLUCAO DO INDICE DE GINI E DA PROPORCAO DE POBRES NO

BRASIL
Ano 1976 1981 1989 1990 1992 1993 1995 1996 1997 1998 1999 2001 2002
Proporcao de
Pobres 48.23 40.84 41.41 4199 42.17 43.04 35.08 34.72 35.18 33.97 35.26 35.13 31.27
Gini 0.623 0.584 0.636 0.614 0.583 0.604 0.601 0.602 0.602 0.600 0.594 0.596 0.589
T-Theil 0.861 0.682 0.889 0.773 0.695 0.772 0.733 0.732 0.738 0.734 0.711 0.727 0.710

Fonte: IPEADATA.

O objetivo desta tese ¢ analisar a relacdo entre o estado de saude e a distribui¢ao
de renda no Brasil. Essa relagdo ndao ¢ univoca. De um lado, o estado de saude pode
afetar a distribuicao de renda, uma vez que a saude precaria gera perdas de rendimentos
individuais. De outro, a distribuicdo de renda pode ter efeitos sobre o estado de satde,
na medida em que sociedades mais desiguais sdo caracterizadas pela presenca de
conflitos sociais, menor coesdo social e maiores divergéncias de interesses entre as
classes sociais. Essas caracteristicas podem se refletir em um maior nivel de stress
emocional, taxas elevadas de criminalidade, e menor provisdo publica de servigos, tais
como educac¢do, saneamento basico e servicos de saude, produzindo efeitos adversos
sobre o estado de saude, tanto do ponto de vista individual, como do ponto de vista
macro. Um exemplo do efeito da desigualdade de renda sobre a satide ¢ que sociedades
mais desiguais tendem a apresentar maior nivel de criminalidade, e, portanto maior
mortalidade precoce.

Neste capitulo realizamos uma breve revisao da literatura sobre a relagao entre a
desigualdade de renda e estado de satde. Na primeira parte, discutimos como a teoria
econdmica justifica essa relagdo. Na segunda, fornecemos os principais métodos
econométricos utilizados neste tipo de andlise, enfatizando as dificuldades envolvidas
na estimacao e as evidéncias empiricas encontradas na literatura. Por ltimo, discutimos
os indicadores comumente construidos para mensurar o estado de saude, ja que a

relacdo entre desigualdade de renda e satde depende do indicador de saude utilizado.



1.1 ASPECTOS TEORICOS DAS RELACOES ENTRE O ESTADO DE SAUDE
E A DISTRIBUICAO DE RENDA

1.1.1 EFEITO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE A DESIGUALDADE DE
RENDIMENTOS INDIVIDUAIS

O estado de saude precario gera perdas expressivas de rendimentos individuais.
Esse resultado ¢ observado em diversos estudos microeconomicos desenvolvidos para o
Brasil e para paises com distintos niveis de desenvolvimento’. A existéncia dessa
relagdo pode alterar a distribui¢ao de renda se as perdas de rendimentos afetarem de
forma diferenciada os grupos socioeconomicos.

A literatura existente aponta pelo menos trés canais através dos quais o estado de
saude afeta os rendimentos: produtividade, nimero de horas ofertadas de trabalho ¢ a
decisdo de participar na forca de trabalho®. De acordo com a teoria do capital humano, a
produtividade do trabalhador esta diretamente relacionada ao estoque de capital humano
o qual depende, dentre outros fatores, dos investimentos realizados ao longo do ciclo de
vida, tais como escolaridade, treinamento profissional, habitos de vida saudaveis,
aquisicdo de bens e servigos de saude. Ter boa saude determina um estoque de capital
humano mais elevado, gerando, portanto maior produtividade’. Em uma economia onde
os fatores de produgdo sdo remunerados segundo sua produtividade marginal, a taxa
salarial sera maior quanto melhor for o estado de satde.

A satde também pode afetar a produtividade indiretamente. Primeiro, através de
seu efeito sobre o nivel de investimento nos demais componentes do capital humano,
como por exemplo, escolaridade’. Individuos doentes investem menos em educagio
reduzindo ainda mais a probabilidade de uma melhor insercdo no mercado de trabalho.

Essa relagdo pode ser observada também no ambito macro, no qual localidades com

3 Ver como exemplo, Luft (1975) e Haveman et al (1993) que encontram evidéncias para os Estados
Unidos, Schultz (2002) para Ghana, Brasil ¢ Estados Unidos, Murrugarra ¢ Valdivia (1999), para o Peru,
Ivaschenko (2003) para a Ucrania e Kassouf (1999), Alves e Andrade (2003) e Rivera e Currais (2005)
para o Brasil.

* Uma outra forma em que a saude afeta os rendimentos salariais ¢ através da escolha ocupacional
(Strauss e Thomas, 1998, Murrugarra e Valdivia, 1999). Esse efeito ndo serd abordado nesta tese.

> O capital humano refere-se ao conjunto de habilidades e capacidades do individuo que afeta a sua
produtividade e depende dos investimentos realizados ao longo do ciclo de vida, tais como em educagio,
treinamento profissional, e em saude. Esses investimentos sdo comparaveis a aquisi¢do de meios de
producdo (capital fisico) na medida em que aumentam a produtividade. A diferenga ¢ que o capital
humano ¢ indissociavel do individuo (Schultz, 1961 e Becker, 1964).

5 Basov (2002).
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altos indices de violéncia, condigdes precarias de moradia e falta de saneamento basico
apresentam altas taxas de mortalidade e baixa expectativa de vida ao nascer, inibindo os
investimentos em capital humano’.

Em segundo lugar, ¢ possivel que haja uma relagdo entre o estado de saude e
outros atributos nao observaveis que afetam a produtividade. O empregador, por
observar apenas a saide do seu empregado, remuneraria melhor a hora de trabalho dos
mais saudaveis por estes possuirem caracteristicas que supostamente contribuem para
aumentar a produtividade. Alguns autores também apontam os custos que a saude
precaria podem trazer para o empregador, que sdo transferidos para o empregado na
forma de uma menor taxa salarial’®. Em certa medida, esses custos estdo relacionados
com a produtividade, uma vez que reduzem o valor liquido dos bens e servigos
produzidos pelos doentes.

A produtividade pode ndo ser o unico meio pelo qual a satde afeta a taxa
salarial. Além deste efeito, a menor remuneragdo por hora de trabalho observada entre
esses individuos seria justificada pela presenca de discriminacdo no mercado de
trabalho, na medida em que os empregadores preferem trabalhadores saudaveis, ainda
que estes sejam tio produtivos quanto os doentes’. Neste trabalho, consideramos o
impacto da saude sobre a taxa salarial resultante do diferencial de produtividade entre
saudaveis e doentes, denominando este efeito de “efeito produtividade™.

A relagdo entre o estado de satide e o numero de horas ofertadas de trabalho
pode ser explicada através do efeito dotagdo e do impacto do “efeito produtividade™
sobre as horas trabalhadas. Adiante, aqui, que o efeito liquido final ¢ chamado de
“efeito do niumero de horas ofertadas de trabalho”. O efeito dotagdo ¢ a reducdo na
quantidade de tempo que o individuo tem disponivel para trabalhar em decorréncia da
saude precaria'®. De acordo com Grossman (1972), na presenca de alguma doengca, a
dotacdo de “tempo saudavel” que os individuos utilizam para realizar suas atividades,

tais como trabalhar e consumir bens, ¢ reduzida, na medida em que parte do tempo ¢

” De acordo com Falcdo e Soares (2005), redugdes no nivel de mortalidade aumentam os incentivos para
os individuos investirem em capital humano.
¥ Alves (2002).
? Kidd, Sloane e Ferko (2000).
' Essa caracteristica diferencia o estado de saude da escolaridade, uma vez que o estoque de
conhecimento do individuo afeta apenas a sua produtividade, enquanto o estoque de saude afeta também a
quantidade de tempo que o individuo tem disponivel para realizar suas atividades, entre elas, o trabalho.
Este efeito tem como fundamento tedrico o modelo de demanda por satide, desenvolvido por Grossman
(1972).
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dedicada para a recuperagcdo de sua saude. Como isso ocorre, o numero de horas
ofertadas de trabalho ¢ menor.

Devido ao “efeito produtividade”, a quantidade ofertada de trabalho pode ser
alterada. Este ¢ um impacto indireto da saude sobre a oferta de trabalho, que pode ser
explicado pelo efeito substituicdo e pelo efeito renda. O efeito substituigdo ¢ a mudanca
na taxa marginal de substituicdo entre dois bens, mais especificamente, entre o lazer e o
trabalho. Como a satide precéria reduz a taxa salarial, o prego relativo do lazer se reduz,
fazendo com que os agentes diminuam a quantidade ofertada de trabalho e optem por
consumir mais lazer.

Por outro lado, o efeito renda corresponde ao aumento na oferta de trabalho para
compensar essa redugio na taxa salarial''. Nesse caso, os individuos doentes podem
aumentar o nimero de horas ofertadas de trabalho de forma a manter constantes seus
rendimentos totais. Essa situacdo ¢ especialmente observada na auséncia de um sistema
de seguridade social que proteja o individuo contra possiveis perdas de rendimentos
decorrentes da doenga.

O efeito liquido da saude sobre a oferta de trabalho dependera de qual dos trés
efeitos (dotacdo, substituicdo e renda) prevalecera na decisdo do individuo. Caso a
saude precaria reduza a quantidade ofertada de trabalho, observamos perda de
rendimentos salariais uma vez que os mesmos dependem do tempo alocado para o
trabalho. O efeito liquido da saude sobre a quantidade ofertada ¢ denominado “efeito do
numero de horas ofertadas de trabalho”.

A relacdo entre o estado de saude e a participacdo no mercado de trabalho
também ¢ justificada pelo efeito dotagdo. Dependendo do estagio da doenca, a dotagdo
de tempo saudavel sera igual a zero, excluindo o individuo da forca de trabalho. Além
disso, ¢ possivel que o individuo opte por ndo trabalhar se a doenca gerar perdas de
funcionalidade fisica, cognitiva e mental, prejudicando a realizacdo de atividades
habituais ¢ laborais. A exclusao dos individuos da for¢ca de trabalho devido a saude
precaria ¢ denominada “efeito participa¢ao”.

Ressalte-se que essas decisdOes estdo, em grande medida, condicionadas a
estrutura do sistema previdenciario. O direito a renda de aposentadoria por invalidez ou

a renda temporaria devido a doenca permite que o individuo saia da for¢a de trabalho

'O conceito do efeito renda utilizado neste trabalho difere do conceito da teoria microecondmica. Este
ultimo ¢é definido como a variagdo na quantidade demandada de um bem decorrente do efeito de uma
variagdo no prego sobre a renda real dos consumidores.
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até a recuperacdo de sua saude. Além do sistema previdencidrio, a decisdo dos
individuos pode depender da estrutura do mercado de trabalho e das leis trabalhistas
vigentes, alterando o efeito da satide. Um exemplo sdo os trabalhadores do setor formal.
Como a quantidade ofertada de trabalho é, em geral, estabelecida pelo mercado, ¢
possivel que, mesmo doente, o individuo continue ofertando a mesma quantidade de
trabalho. Para os trabalhadores autdnomos, espera-se uma maior sensibilidade das horas
trabalhadas ao estado de saude.

Um dos objetivos dessa tese ¢ avaliar se e em que medida as perdas de
rendimentos salariais decorrentes da saiude precdria contribuem para acentuar a
desigualdade de rendimentos no Brasil. A andlise serd realizada considerando
separadamente cada um dos efeitos supramencionados, permitindo assim identificar o
principal mecanismo pelo qual a satde afeta a distribuicdo de rendimentos individuais
no pais.

A maior parte da literatura empirica que se preocupa em verificar os seus
determinantes destaca a importincia da educagdo como uma de suas principais
varidveis, especialmente em economias menos desenvolvidas, onde os retornos
educacionais sdo ainda elevados'>. Na medida em que o estado de saude pode afetar a
distribuicao de renda, a ndo consideragdo dessa variavel pode sobreestimar os efeitos da
escolaridade. Muito embora a investigagdo deste tema extrapole o escopo dessa tese,
essa constatacdo ¢ importante tendo em vista a relacdo entre o estado de satde e o nivel
de investimento em capital humano.

O estado de saude pode afetar a distribuicdo de renda se as perdas de
rendimentos  salariais incidirem de forma diferenciada sobre os grupos
socioeconomicos. Nossa hipdtese ¢ que essas perdas sdo mais acentuadas nas classes de
renda mais baixa, contribuindo para aumentar a desigualdade de renda. Este efeito seria
observado por duas razdes. A primeira decorre das diferencas no nivel de qualifica¢ao
profissional entre os estratos sociais que determinam a ocupac¢do de postos de trabalho
diferenciados. Individuos mais pobres, por apresentarem menor nivel de escolaridade,
tendem a desempenhar tarefas que exigem mais esforco fisico do que intelectual. Como
1sso ocorre, a presenca de alguma doenga, que gere limitacoes fisicas, pode ter um efeito

maior sobre os rendimentos desses individuos Vis a Vis aqueles cuja ocupagido exige

2.0 trabalho de Langoni (1973) foi um dos pioneiros a demonstrar a importancia da educagdo para
explicar a distribui¢do de renda no Brasil. Diversos estudos tém sido desenvolvidos para diferentes
periodos na economia, corroborando os resultados obtidos por Langoni (1973). Ver Barros e Mendonga
(1996), Ramos e Vieira (2001) e Menezes-Filho, Fernandes e Picchetti (2000).
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menos ou nenhum esforgo fisico'. Essa questdo é especialmente valida para o Brasil,
que apresenta uma alta correlagio entre escolaridade e nivel de renda'.

A segunda razdo se deve a presenca de desigualdades sociais em saude
favoraveis as camadas de renda mais elevada'>. Como os grupos socioecondmicos
menos privilegiados tém maior probabilidade de adoecer, a perda de rendimentos
decorrente desse pior estado de saude pode tornd-los ainda mais pobres, agravando a
distribuicdo de renda. Esse efeito pode ser mais acentuado uma vez que diversos estudos
empiricos apontam a presenca da desigualdade social no acesso aos servigos de satide'.
As classes de renda mais elevada por terem mais acesso aos servigos, em especial aos
cuidados preventivos, tendem a detectar mais cedo a doenga, fazendo com que o
tratamento seja mais eficaz. Assim, os efeitos da doenca podem ser menos danosos
entre os individuos pertencentes as camadas de renda mais alta, ainda que a
probabilidade de adoecer fosse a mesma entre as diferentes camadas sociais. Nesse
sentido, os pobres tenderdo a apresentar uma saude mais precaria o que acarretaria
perdas de rendimentos mais acentuadas para esse grupo.

Esses aspectos se tornam especialmente relevantes para o Brasil, tendo em vista
o arcabouco institucional do sistema saide que parece alimentar a desigualdade em
saude e a desigualdade de renda. O sistema de saude brasileiro ¢ caracterizado como um
sistema misto, no qual os setores publico e privado coexistem no financiamento e
provimento desses servigos. Por um lado, tem-se o sistema publico (Sistema Unico de
Satude - SUS), cuja oferta é universal, integral e gratuita. Paralelamente, tém-se os
servicos financiados e providos pelo setor privado, onde o acesso ocorre mediante o
pagamento direto ou através de algum plano de saude. Esse desenho institucional
contribui para acentuar a desigualdade social no acesso aos cuidados médicos, e,
conseqiientemente, a desigualdade social em saude'’. Diversos trabalhos empiricos
desenvolvidos para o Brasil mostram que os individuos mais pobres demandam menos

os servicos de saude, em especial, os cuidados preventivos, e procuram algum cuidado

" Murrugarra e Valdivia (1999), Ivaschenko (2003).

' Barros e Mendonga (1996), Rivera e Currais (2005).

"> Le Grand (1987), Wagstaff et al (1991), Van Doorslaer et al (1997), Mannor et al (1997), Travassos et
al (2000), Almeida et al (2000), Campino et al (1999), Noronha e Andrade (2001).

' Le Grand (1978), Pereira (1995), Warters (2000), Van Doorslaer ¢ Wagstaff (1992), Cameron et al
(1988), Gerdtham (1997).

7 Uma outra forma que a satide pode afetar a distribui¢do de renda seria através do financiamento dos
servigos de saude que no Brasil parece apresentar um carater regressivo. Os gastos do setor privado sdo
parcialmente financiados pelo governo na medida em que se permite deduzi-los do imposto de renda. Esta
questdo, entretanto ndo sera abordada nesta tese.
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médico quando o seu estado de saude esta pior, necessitando de um tratamento mais
Iintensivo .

Nesse sentido, politicas publicas, cujo objetivo € alterar a distribuicdo de renda,
deveriam contemplar também politicas na area de saude que promovam uma reducio da
desigualdade social em satide e no acesso aos servicos desse setor. A estrutura do
sistema de saude pode interferir nessa desigualdade, devido aos impactos positivos do
consumo de cuidados médicos e hospitalares sobre o estado de satde. Desse modo,

consideramos relevante o estudo da relagdo entre satide e desigualdade de renda, tendo

em vista, sobretudo, essas particularidades da realidade brasileira.

1.1.2 EFEITO DA DESIGUALDADE DE RENDA SOBRE O ESTADO DE
SAUDE

Como observado na secao anterior, o estado de satide pode afetar a distribuigao
de renda através do seu efeito sobre os rendimentos individuais. No entanto essa relagcao
ndo ¢ univoca, uma vez que a distribuicdo de renda também pode afetar o estado de
saude. Individuos que vivem em localidades mais desiguais tém maiores chances de
adoecer e de morrer independentemente da sua condi¢dao socioecondmica.

Existem duas principais abordagens teoricas que explicam os mecanismos pelos

| ' ¢ a corrente Neomaterial 2. O

quais este efeito ¢ observado: corrente Psicosocia
principal fundamento tedrico da corrente Psicosocial é a hipotese de renda relativa de
Wilkinson. De acordo com essa hipotese, a posi¢ao relativa do individuo na sociedade ¢
um importante determinante do estado de saude individual, a medida que o efeito da
renda sobre o estado de saude ocorre ndo somente através do seu nivel absoluto, mas
também do seu nivel relativo. Segundo essa abordagem, o nivel de desigualdade de
renda afeta o estado de saude através da percepcdo do ambiente social em que o
individuo estd inserido, a0 comparar sua posi¢cdo na estrutura social com a posi¢do
daqueles que pertencem a outras classes. Essa comparagdo pode gerar sentimentos

negativos tais como, angustia, inseguranga, inferioridade, vergonha de sua posi¢do na

sociedade e menor nivel de confianca interpessoal.

'8 Campino et al (1999), Almeida et al (2000), Travassos et al (2000), Viacava et al (2001), Noronha e
Andrade (2002).

1 Wilkinson (1996), Kawachi, Kennedy e Wilkinson (1999).

2 Lynch et al (2000).
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Do ponto de vista individual, essas emogdes, experimentadas principalmente
pelos grupos de menor renda, se traduzem em comportamentos nocivos a saude como,
por exemplo, o uso excessivo de alcool e cigarros, e maior estresse emocional, além de
contribuirem para reduzir a participacio desse grupo de renda no processo decisorio das
politicas sociais, tendo como conseqiiéncia o0 menor provimento de bens e servigos de
satde direcionados para esta camada da populagao.

No ambito macro, esses sentimentos irdo se traduzir em conflitos sociais latentes
e menor qualidade das relagdes sociais, dificultando o estabelecimento de uma coesdo
social forte, importante para a construcao de uma rede de apoio e cooperacdo entre as
pessoas. Como a desigualdade de renda amplia a divergéncia de interesses entre os
grupos sociais, as caracteristicas das relagdes sociais, como grau de confianca entre os
membros de uma sociedade que se constituem em importantes recursos para alcangar
fins coletivos, podem se tornar mais frageis. Estas caracteristicas determinam, em certa
medida, o nivel de capital social de uma sociedade, sendo menor onde a desigualdade de
renda é mais elevada®'. Neste contexto, a desigualdade de renda afeta o estado de saude
de todos os individuos, independentemente de sua condi¢do socioecondmica. Um
exemplo ¢ o maior nivel de estresse emocional observado entre os individuos que
residem em sociedades mais desiguais, que pode estar associado a menor seguranca no
emprego, menos apoio social, maior nivel de violéncia e criminalidade.

A abordagem Neomaterial surgiu como critica a corrente Psicosocial. O termo
neomaterial deve-se a natureza das condi¢cdes materiais, que ¢ contingente a fatores
histéricos e ¢ especifica ao tipo de doenca. As condi¢des materiais relevantes para tratar
de doengas infecto-contagiosas no século XIX sdo diferentes das condigdes materiais
para tratar das doencas cronico-degenerativas que caracterizam o perfil epidemiolégico
no século XX (Lynch et al, 2000).

De acordo com Lynch et al (2000), os neomaterialistas reconhecem as
conseqiiéncias psicosociais da desigualdade de renda sobre o estado de satde. No
entanto, o principal mecanismo segundo o qual esse efeito ocorre ¢ através das causas
estruturais da desigualdade de renda e ndo apenas através de percepcdes dessa

desigualdade, uma vez que o efeito dos fatores psicosociais sobre o estado de saude esta

! De acordo com Kawachi et al (1997), capital social é definido por um conjunto de caracteristicas da
organizacdo social tais como, participagdo civica, nivel de confianca entre os individuos, organizagdo
social e normas de reciprocidade, que proporcionam a cooperacdo entre as pessoas para alcangar
beneficios mutuos. O capital social é uma variavel medida no nivel macro, cuja contrapartida no nivel
individual sdo as redes sociais, portanto determinado pela estrutura e qualidade das relagdes sociais
estabelecidas entre os individuos.
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vinculado as condigdes estruturais e materiais que caracterizam o ambiente economico €
social. Ademais, a abordagem psicosocial negligencia as conseqiiéncias ambiguas do
efeito de uma coesdo social forte sobre o estado de satde, que podem ser positivas ou
negativas dependendo do grupo que tem maior influéncia. Um exemplo ¢ a sociedade
cujo grupo mais coeso ¢ composto por drogados, traficantes ou mafiosos afetando
negativamente o estado de saude. Nesse caso, a presenga de uma forte coesdo social
pode ser uma fonte de tensdo na medida em que esses grupos exer¢am papel coercivo na
sociedade.”

De acordo com a abordagem Neomaterial, a distribuigdo de renda determina um
conjunto especifico de caracteristicas econdmicas, politicas, sociais € institucionais que
afetam o nivel de investimentos em recursos humanos, recursos sociais e de saude.”
Nesse sentido, o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de satide ocorre através
de mecanismos materiais. Esse processo ¢ observado tendo em vista a maior
divergéncia de interesses entre as diferentes classes sociais. Uma conseqiiéncia dessa
maior divergéncia ¢ a segregacdo espacial econdmica que resulta em uma distribui¢do
mais concentrada da provisdo publica dos servicos de saude, educagdo e saneamento
basico®®. Essa segregacdo determina a distribui¢do espacial dos diferentes grupos
socioeconomicos, caracterizando as areas pela maior ou menor concentracao de ricos e
pobres. Assim, em sociedades mais desiguais, a segmentacao territorial em areas ricas e
pobres ¢ mais acentuada, uma vez que individuos mais ricos tendem a se isolar
econdmica e politicamente, determinando uma divisdo espacial mais desigual dos bens e
servicos publicos. Nas localidades em que ha maior concentragdao de ricos, o nivel de
investimentos em bens e servigos publicos € mais elevado, devido a maior influéncia
politico e econdmica dessa camada da populacdo. Quando a desigualdade de renda ¢
menor, como a segregacao espacial ¢ menos acentuada, a distribui¢ao da oferta desses
bens e servicos ¢ menos concentrada, ampliando o acesso aos servigos de saude,
sobretudo entre os mais pobres.

As duas correntes teoricas prevéem um efeito da distribui¢do de renda sobre o
estado de saude. Residir em localidades mais desiguais gera um custo para o individuo

além daqueles relacionados as caracteristicas intrinsecas a essas sociedades, tais como

22 Lynch et al (2000).

2 Macinko, et al (2003).

# Lynch et al (2004) e Lynch et al (2000) mostram que nos Estados Unidos, a desigualdade de renda esta
altamente associada com o nivel de investimentos em recursos sociais, tais como infra-estrutura, sistema
de saude, sistema educacional, seguro satde, bem estar social, gastos médicos, etc.
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maior nivel de criminalidade, menor coesdo social e maior nivel de stress. Essas
caracteristicas, que por si s6 afetam o nivel de bem estar individual e da populacao, sdo
potencializadas devido ao seu efeito sobre o estado de satde. Esse efeito pode ser mais
perverso, uma vez que afeta de forma diferenciada ricos e pobres, sendo mais acentuado
entre os pobres, refor¢ando a importancia em se desenvolver politicas publicas que
visam reduzir a desigualdade de renda.

Existe, entretanto, um extenso debate na literatura tanto empirica como teorica,
que critica a existéncia do efeito da desigualdade de renda sobre o estado de satde.
Alguns autores afirmam que este efeito é resultado de uma relagcdo espuria entre a
desigualdade de renda e o estado de saude. De acordo com esta abordagem, a relagao
observada entre a desigualdade de renda e o estado de satde decorre da correlagdo entre
essas duas variaveis com um terceiro fator, como educacdo, segrega¢do racial, infra-
estrutura sanitaria, etc.”> Nesse caso, a desigualdade de renda ndo tem um efeito direto
ou independente sobre o estado de satde, mas ocorre através de diversos mecanismos
inerentes ou ndo a sociedades mais desiguais. Porém, de acordo com Mulahy et al
(2002), ainda que o efeito da desigualdade de renda seja indireto, o entendimento dos
mecanismos pelos quais a desigualdade de renda afeta o estado de saude permite
direcionar a formulagao de politicas publicas que visam melhorar a satide da populacao.
Para entender como esses mecanismos afetam diretamente o estado de saude ¢
necessario primeiro saber em que medida eles sdo determinados pela distribuicdo de
renda ¢ como a sua relagdo com o estado de saude se altera em diferentes contextos de
desigualdade.

Nesta tese, nosso objetivo € verificar se e em que medida a distribuicao de renda
afeta o nivel de saude individual no Brasil. A investigacdo da existéncia deste efeito
para o pais € particularmente importante tendo em vista a elevada desigualdade de renda
— observada tanto entre os individuos como entre as regioes. A despeito disso, existem
ainda poucos estudos empiricos que buscam analisar essa relagdo para o pais. Os
trabalhos existentes sdo realizados a partir de informacdes agregadas, as quais permitem
avaliar o efeito da distribuicdo de renda apenas sobre o nivel de saude médio da
populagdo. Os resultados, contudo, ndo sdo conclusivos, uma vez que esses estudos

encontram evidéncias tanto da presenca do efeito da desigualdade de renda sobre o

 Mellor e Milyo (2001), Delajara (2002).
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estado de satide, assim como evidéncias de que esse efeito ndo ¢ significativo’®. Nosso
estudo avanca nessa analise, ao considerar o efeito da distribuicdo de renda sobre o
estado de saude individual em todas as unidades da federagdo, contribuindo para
ampliar o debate existente na literatura empirica nacional e situar o Brasil no debate

internacional.

1.2. ASPECTOS METODOLOGICOS DAS RELACOES ENTRE ESTADO DE
SAUDE E DISTRIBUICAO DE RENDA

1.2.1 EFEITO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE A DISTRIBUICAO DE
RENDIMENTOS INDIVIDUAIS

Existem ainda poucos estudos que consideram a satide como determinante da
desigualdade de renda, especialmente andlises realizadas a partir de informagdes
individuais®’. O objetivo dos trabalhos existentes consiste apenas em analisar o efeito
dos servicos de satde ou da desigualdade em satde sobre variagdes na distribuicdo de
renda. Nao ha nesses trabalhos preocupacdo em mensurar o impacto do estado de saude
individual sobre o nivel de distribui¢do de rendimentos, tornando a abordagem utilizada
nesta tese inédita na literatura nacional e internacional.

Jappelli, Pistaferri e Weber (2004), a partir de informacdes agregadas por
municipios na Itdlia, estimam o efeito da qualidade dos servicos de saude sobre a
desigualdade de renda. A hipdtese ¢ que a qualidade dos servigos afeta o nivel de satide
da populacao, que por sua vez afeta a produtividade e a quantidade ofertada de trabalho
dos individuos. Os resultados encontrados apdiam essa hipdtese, ou seja, municipios
cuja qualidade dos servigos médicos ¢ mais baixa tendem a apresentar pior estado de
saude e maior desigualdade de renda.

Schultz (1999) mensura o efeito de variagdes na desigualdade em saude e

escolaridade sobre variagdes na desigualdade de renda observadas entre as coortes de

% Messias (2003) utiliza dados agregados para avaliar a relagdo entre desigualdade de renda e expectativa
de vida ao nascer no Brasil em 2000. A analise ¢ realizada considerando todos os estados da federag@o.
Os principais resultados encontrados apontam que no Brasil ndo hé evidéncias de que a desigualdade de
renda impacta sobre o estado de saude. Por outro lado, Szwarcwald et al (1999), utilizando diferentes
indicadores de saude média da populagdo e diferentes medidas de desigualdade para o municipio do Rio
de Janeiro, encontram evidéncias de que localidades com pior distribui¢do de renda tendem a apresentar
os piores resultados de saude.

7 A maior parte dos trabalhos empiricos preocupa-se em avaliar o sentido oposto da relagdo, ou seja, o
efeito da desigualdade de renda sobre o estado de saude (Kawachi, Kennedy e Wilkinson, 1999, Lynch et
al, 2004, Wilkinson, 1996).
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idade com 20 a 60 anos no Brasil em 1989. A analise avalia o comportamento da
desigualdade de renda entre essas coortes, medida como a variancia do logaritmo
salarial em cada grupo de idade. Essa variancia ¢ decomposta na variancia da
escolaridade e variancia do estado de satide medido como a altura dos individuos. Os
resultados apontam maiores variagdes na dispersao de renda e educagdo, sugerindo que
o aumento da desigualdade de renda pode ser atribuido a um aumento na desigualdade
de escolaridade, uma vez que a desigualdade no status de saude ndo se alterou
substancialmente.

Tendo em vista a escassez de trabalhos que buscam analisar a relacdo entre a
saude e a distribui¢ao de renda, nessa se¢do, nos atemos em descrever os principais
aspectos metodoldgicos utilizados para estimar as equagdes de rendimentos individuais
e as perdas decorrentes da saude precaria. Essa analise ¢ importante para os propositos
desta tese, uma vez que, de acordo com a hipotese que iremos testar, as perdas salariais
podem ter efeitos sobre a distribuicao de rendimentos.

A relagdo entre o estado de saude e os rendimentos salariais tem sido bastante
estudada na literatura empirica nacional e internacional.”® Os resultados encontrados
confirmam as predi¢cdes da teoria na qual a satide afeta a geragdo de rendimentos
individuais através do seu efeito sobre a participacdo no mercado de trabalho, numero
de horas ofertadas de trabalho e produtividade, gerando perdas individuais de
rendimentos salariais para os individuos doentes.

A principal dificuldade envolvida neste tipo de andlise ¢ que a relagdo entre o
estado de saude e o nivel de rendimentos ndo ¢ unidirecional. A doenca gera perda de
rendimentos salariais, o que implica em menos recursos disponiveis para o individuo
investir em sua saude, reduzindo assim o estoque de satde individual. Portanto, essa
relacdo ¢ simultancamente determinada uma vez que o estado de saude, ao mesmo
tempo em que afeta o nivel de rendimentos, pode ser determinado por ele. Como
conseqiiéncia, a hipotese de que essa relacdo ¢ exodgena pode ser violada gerando
estimativas enviesadas e inconsistentes dos coeficientes estimados pelo método dos

minimos quadrados ordinarios.

2 Luft (1975), Haveman et al (1993), Schultz e Tansel (1997), Thomas e Strauss (1997), Kassouf (1999),
Murrugarra ¢ Valdivia (1999), Ribero (1999), Contoyannis ¢ Rice (2001), Schultz (2002), Alves ¢
Andrade (2003), Schultz (2003), Rivera e Currais (2005).
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Parte dos estudos existentes na literatura empirica analisa este efeito
considerando estado de saude como ex6geno”™ e parte, considera a natureza endégena
desta relacio”. A despeito de esses estudos constatarem que a boa saude estd
diretamente relacionada com o nivel de rendimentos salariais, a magnitude dos
resultados ¢ sensivel a abordagem escolhida, sendo este efeito mais acentuado quando a
simultaneidade desta relacao é considerada na analise.

Em geral, os estudos que consideram o estado de saude como exdgeno baseiam-
se em analise cross-sectional.’’ Neste caso, a hipotese de exogeneidade ¢é aceitavel na
medida em que o estado de saude pode ser considerado como uma variavel de estoque
associada a eventos de saude ocorridos no passado e no presente, enquanto que o0s
rendimentos individuais podem ser considerados como uma variavel de fluxo que
representa a situacdo econdmica atual do individuo e ndo necessariamente a renda
permanente. Nesse sentido, o estado de saude pode ndo ser afetado por variagdes
momentaneas no nivel de rendimentos, sendo, portanto pré-determinado no curto prazo.
Em andlises longitudinais, essa hipotese pode ser mais forte, uma vez que o estado de
saiude contém tanto um componente de estoque como um componente de fluxo, que
podem variar devido ao nivel de investimentos realizados (Strauss eThomas,1998).

Luft (1975) analisa esta relacao entre saude e rendimentos considerando a saude
como pré-determinada. O autor busca mensurar as perdas de rendimentos decorrentes de
um pior estado de saude para os trabalhadores norte-americanos entre 18 e 64 anos de
idade, a partir de informagdes provenientes do Survey of Economic Opportunity de
1967. Os resultados encontrados mostram que os ganhos anuais dos doentes sao
menores do que os rendimentos dos individuos saudaveis. A magnitude dessa perda
varia segundo a cor e o sexo, sendo mais elevada entre os negros e entre os homens.
Entre os homens e a mulheres brancas, a perda de rendimento devido a saude precaria
corresponde a 36% e 32% respectivamente dos rendimentos anuais. Para os negros, esse
percentual ¢ mais elevado, sendo igual a 45% e 38%. O mecanismo pelo qual essa perda
ocorre ¢ diferenciado por cor. Para os brancos, a perda de rendimento decorre
principalmente da queda de produtividade, enquanto para os negros, os principais

mecanismos sao a participagao na forca de trabalho e a quantidade ofertada de trabalho.

¥ Kassouf (1999), Alves e Andrade (2003), Luft (1975), Castro e Kassouf (1999).
3% Alves, Andrade e Macedo (2003), Grossman e Benham (1974), Lee (1982) e Haveman et al (1993).
3! Ver por exemplo Luft (1975).
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Para o Brasil, a maioria dos estudos realizados segue essa mesma abordagem.
Kassouf (1999) avalia o impacto da saude sobre rendimentos por regido e situagcdo de
domicilio (rural/ urbana) entre os homens com 18 a 65 anos de idade, utilizando dados
da Pesquisa Nacional de Satde e Nutri¢do de 1989. A medida de satde utilizada é o
indice de massa corporal (IMC), classificando como doentes os individuos cujo IMC ¢
menor do que 20*%. Os resultados encontrados mostram que a saude precaria gera uma
perda de rendimentos anuais de 258 dolares por homem adulto no Brasil. O principal
mecanismo em que esta perda ocorre ¢ através da redugao na produtividade.

Alves (2002) estima o impacto de uma condicdo adversa de satde sobre
rendimentos individuais e agregados, com base em diferentes medidas do estado de
satde. Considerando os rendimentos individuais, observa-se que o efeito de um estado
de saude precario varia segundo o sexo. Para os homens, o principal efeito decorre de
uma menor probabilidade de participar do mercado de trabalho, enquanto para as
mulheres, da reducao na taxa de salério, ou seja, produtividade. A perda de rendimentos
anuais € bastante sensivel a medida de saude utilizada, variando entre U$ 425,36 ¢ U$
824,95 para os homens, ¢ entre U$ 213,90 a U$ 418,07 para as mulheres. No nivel
agregado, o autor constatou a presenca de perdas expressivas para a sociedade, sendo
igual a 4,63% do PIB quando a medida de saude utilizada ¢ o estado de saude auto
avaliado.

Os estudos que consideram a endogeneidade entre o estado de saiude e
rendimentos baseciam-se na estima¢do do modelo de varidveis instrumentais. Este
método consiste em estimar a equagao de saude e incluir o valor predito dessa variavel
na equac¢do de rendimentos como uma medida exogena. Nesse caso, ¢ possivel
estabelecer uma relacdo de causalidade entre o estado de saide e os rendimentos
captando o efeito total dessa relagdo. A principal dificuldade é encontrar um conjunto de
instrumentos adequados para identificar o estado de saude na equacdo de determinagao
de rendimentos, ou seja, € necessdrio encontrar varidveis que estejam correlacionadas

com o estado de saude, mas ndo com a variavel dependente.

320 IMC ¢ definido com a razdo entre o peso (expresso em quilogramas) e o quadrado da altura do
individuo (expresso em metros).
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Os instrumentos mais utilizados na literatura empirica internacional sdo os
precos dos alimentos e dos servicos de saude™. No Brasil essas informacdes ndo sio
facilmente mensurdveis. Uma alternativa, proposta por Alves, Andrade e Macedo
(2003), ¢ utilizar o numero de dias internado. A escolha dessa variavel como
instrumento € possivel uma vez que no pais a internagdo parece nao estar correlacionada
com a situacdo socioecondmica. Em geral, o individuo ¢ internado quando ndo ¢
possivel adiar a realizacdo desse cuidado, estando essa medida bastante associada ao seu
estado de satde. No pais, isso ¢ especialmente verdade uma vez que grande parte das
internacdes ocorre através do setor publico sem custo direto para o paciente. Além
disso, Noronha e Andrade (2002) mostram que nao ha evidéncias de desigualdade social
na utilizacdo dos servigos hospitalares no Brasil, ou seja, o acesso ao cuidado hospitalar
independe do nivel de renda.

Recentemente, alguns trabalhos t€ém avancgado nessa literatura ao considerar que
o impacto do estado de satde sobre os rendimentos pode variar entre os decis de renda,
uma vez que os grupos de renda ocupam postos diferenciados no mercado de trabalho.
Para individuos mais pobres, os quais tendem a desempenhar tarefas que exigem mais
esforgo fisico do que intelectual, a presenga de alguma doenca que gere limitagdes
fisicas pode ter um impacto maior sobre os seus rendimentos do que para aqueles que
ocupam postos de trabalho menos manuais.

Murrugarra e Valdivia (1999), Ivaschenko (2003) e Rivera e Currais (2005), a
partir da estimag¢dao de modelos de regressdo quantilica, estimam o efeito do estado de
saude individual sobre quantis de rendimentos do trabalho para o Peru, Ucrania e Brasil,
respectivamente. Os resultados encontrados pelos autores apontam a presenca de um
efeito da saude sobre os rendimentos, especialmente entre os individuos dos primeiros
quantis, onde o impacto da saude é mais acentuado. A vantagem destes trabalhos é que
o método de regressao quantilica relaxa a restrigdo de que os parametros sdo constantes
ao longo da distribuicao da varidvel dependente, permitindo analisar o efeito do estado
de satide sobre cada quantil da distribuicdo, e ndo apenas sobre a média dos

rendimentos.

33 Ver por exemplo Ivackenscho (2003) e Murrugarra e Valdivia (1999). Ambos utilizam o prego dos
alimentos e dos servicos de saide como uma das varidveis instrumentais. Além dessas, Ivackenscho
(2003) considera como instrumentos as seguintes variaveis: posse de carro, condi¢des de moradia,
disponibilidade de cuidados com a saude (servigos), lazer a baixo custo e estado civil. Murrugarra e
Valdivia (1999) utilizam também a infra-estrutura do domicilio.

3 Murrugarra e Valdivia (1999), Ivaschenko (2003) e Rivera e Currais (2005).
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1.2.2 EFEITO DA DISTRIBUICAO DE RENDA SOBRE O ESTADO DE SAUDE

O impacto da distribuicao de renda sobre o estado de satide tem sido bastante
estudado na literatura empirica internacional, especialmente em paises mais
desenvolvidos. No entanto, ndo ha ainda um consenso acerca da existéncia dessa relagcao
uma vez que a literatura empirica aponta tanto evidéncias de que a desigualdade de
renda afeta o estado de satide, como evidéncias de que essa relagdo ndo ¢ significativa®.
Diversos trabalhos tém criticado as evidéncias encontradas na literatura quanto a
existéncia da relacdo entre a desigualdade de renda e estado de saude, apontando
problemas tanto na metodologia para estimar essa relagcdo, quanto na definicao da renda
utilizada para mensurar a desigualdade.*®

A dificuldade na escolha do método de estimagdo decorre da natureza
hierarquica dos dados. Essa caracteristica ¢ observada quando a andlise refere-se a
variaveis medidas em niveis distintos de agregag¢do. Quando analisamos o efeito da
desigualdade de renda sobre o estado de satiide, estamos avaliando a relacdo entre uma
variavel medida no nivel agregado e outra medida no nivel individual. A maior parte
dos estudos existentes na literatura empirica, que analisa o efeito da distribuicdo de
renda sobre o estado de saude, ignora essa caracteristica e utiliza informagdes medidas
em apenas um nivel®’.

Esse tipo de analise apresenta dificuldades tanto conceituais como estatisticas®®.
A dificuldade conceitual é que utilizar informagdes medidas apenas no nivel agregado
pode implicar na ocorréncia de falacia ecologica. A faldcia ecologica corresponde a
inferéncias a respeito de relagdes no nivel agregado que na realidade refletem relagdes
no nivel individual. Particularmente, quando utilizamos apenas os dados agregados para
avaliar o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de satde, essa analise estaria
refletindo também a natureza da relagdo entre o nivel de renda individual e o estado de
saude. Como a relagdo entre essas duas varidveis ¢ cOncava, ou seja, o impacto de
variagoes no nivel de renda sobre o estado de satde ¢ maior nas camadas de renda mais

baixa, e como as regides com maiores desigualdades de renda t€ém uma propor¢ao

3> A literatura empirica internacional sobre o efeito da desigualdade de renda e satide ¢ bastante extensa.
Para uma revisdo completa acerca dos trabalhos existentes ver Kawachi, Kennedy e Wilkinson (1999),
Lynch et al (2004), Wilkinson (1996).
36 Judge, 1995, Gravelle, 1998, Deaton, 2001, Deaton e Paxson, 2001, Deaton, 2002, Mellor e Milyo,
2001, Delajara, 2002.
37 Ver, por exemplo, Rodgers, 1979, Waldmann, 1992, Wilkinson, 1992, Bem-Shlomo, White e Marmot,
318996, Kaplan et al, 1996, Kennedy, Kawachi e Prothrow-Stith, 1996, Lynch et al, 1998.

Hox, 1995.
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elevada de pobres, o nivel de saide médio tende a ser menor. Nesse caso, a relagao
entre a desigualdade de renda e nivel médio de satde estaria, na realidade, refletindo em
parte a relacdo entre o nivel de renda individual e a saude individual.

Por outro lado, ao utilizarmos apenas informagdes individuais, estariamos
incorrendo em faldcia atomistica, na qual conclusdes extraidas de relagdes no nivel
individual estariam na realidade refletindo as relagdes contextuais. A falacia atomistica
ocorre porque a relagdo entre duas varidveis analisadas no nivel individual difere da
relagdo observada entre essas mesmas variaveis medidas no ambito macro.

Um exemplo de faldcia atomistica aplica-se a relag@o entre o nivel de renda e a
mortalidade por doenga corondria cardiaca. Na analise realizada no nivel individual, a
correlacdo entre essas duas variaveis € negativa, ou seja, um aumento no nivel de renda
reduz a probabilidade do individuo morrer devido & doenga coronaria. O problema de
falacia atomistica ird ocorrer se, com base nesta analise, inferirmos que essa mesma
correlagdo sera observada no nivel agregado. Nesse caso, iremos erroneamente concluir
que um aumento na renda per capita estd associado a reducdes nas taxas de mortalidade
devido a esta doenga. Na realidade, no dmbito macro, a correlacdo entre essas duas
variaveis ¢ positiva sugerindo que um aumento na renda per capita aumenta a taxa de
mortalidade segundo essa causa. Esse resultado ¢ observado uma vez que, em
sociedades mais ricas, devido a maior longevidade da populacdo, as taxas de
mortalidade por doengas cronico-degenerativas sio mais altas.””

A dificuldade estatistica é que, por um lado, ao optarmos por agregar os dados
individuais, estariamos perdendo essas informagdes na analise. Por outro lado, ao
desagregarmos as informacdes, atribuindo a cada individuo o valor da medida de
desigualdade de renda da respectiva localidade, estariamos violando a hipotese de que
essas informagdes sdo independentes, gerando estimadores enviesados.

Alguns estudos tém procurado contornar essas dificuldades a partir da estimagao
de modelos multiniveis que permitem utilizar conjuntamente na andlise varidveis
mensuradas nos dois niveis: agregado e individual.** Com a estimagfo deste modelo é
possivel analisar o efeito direto das caracteristicas individuais ¢ de contexto e
determinar se as variaveis medidas no nivel agregado servem como moderadoras das

relacdes observadas no nivel individual, considerando a relacao entre niveis.

* Roux, 2002.
% Soobader e LeClere (1999), Mellor e Milyo (2002), Kennedy et al, 1998.
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Esses estudos avaliam o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de saude
com base em analises cross-sectional. As variaveis comumente utilizadas para medir o
estado de satde ¢ o risco de morte individual ou estado de saude auto reportado. Os
resultados novamente ndo sdo conclusivos, uma vez que existem tanto evidéncias da
existéncia da relacdo entre a desigualdade de renda e estado de saude*', como também
de que essa relagio nio ¢ significativa®.

Um outro aspecto metodoldgico envolvido neste tipo de andlise refere-se a
mensurac¢ao da desigualdade de renda. As medidas comumente utilizadas nesses estudos
sdo o coeficiente de Gini, coeficiente de variacdo, e razao entre a renda apropriada pelos
10% mais ricos e os 10% mais pobres. Os resultados encontrados, entretanto, sdo pouco
sensiveis a escolha do indice de desigualdade. As principais dificuldades empiricas
referem-se a definicdo da renda utilizada na constru¢do desse indice e ao nivel de
agregacao espacial em que a distribui¢do de renda ¢ mensurada.

A maior parte dos trabalhos empiricos que encontram evidéncias dessa relagao
utilizam informagdes sobre a renda domiciliar bruta sem descontar os impostos e as
transferéncias governamentais. Entretanto, a medida mais apropriada a este tipo de
analise seria a renda liquida, por refletir melhor o poder de compra das familias.” De
acordo com Macinki et al (2003), em um pais onde o sistema tributario ¢ progressivo, a
renda domiciliar bruta pode resultar em indices de desigualdade de renda maiores do
que aqueles obtidos a partir da renda domiciliar liquida.** Quando a analise ¢ realizada
entre localidades que possuem distintos sistemas tributarios, o efeito da desigualdade
sobre o estado de satude ird variar de acordo com a medida de renda utilizada, podendo
gerar conclusdes errOneas acerca da existéncia dessa relagdo. A dificuldade ¢ que a
renda liquida nem sempre esta disponivel para os paises analisados, sobretudo quando
as informagdes sdo obtidas a partir de surveys domiciliares.

A relagdo empirica entre a desigualdade de renda e o estado de saude também
depende do nivel de agregagdo espacial em que a desigualdade de renda ¢ mensurada.

Segundo Soobader e LeClere (1999), o efeito da desigualdade de renda ¢ mais evidente

4 Kennedy et al, 1998, Soobader e LeClere, 1999, Subramanian et al, 2003.

“2 Mellor e Milyo, 2002, Fiscella e Franks, 1997.

43 Judge, 1995; Judge e Paterson, 2002.

* Uma outra questio relacionada ao célculo da renda refere-se a forma como a renda domiciliar per
capita ¢ obtida, ja que em geral, ela é calculada sem a utilizagdo de pesos diferenciados para cada membro
da familia. A inclusdo de pesos relativos ¢ importante devido a presenca de economias de escala dentro de
cada unidade familiar (Macinki et al 2003, Judge e Paterson, 2002). A dificuldade refere-se a escolha do
peso que sera utilizado para cada componente adicional na familia e se esse peso deve ser diferenciado
segundo idade e sexo dos individuos.
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quando a andlise ¢ realizada considerando niveis mais elevados de agregacdo. De
acordo com os autores, em cada sociedade observa-se uma segregacdo espacial
econdmica cuja magnitude depende do nivel de desigualdade de renda. Essa segregacao
determina uma distribui¢do espacial dos diferentes grupos socioecondmicos.

Quando a anélise ¢ realizada considerando niveis menores de agregacdo, como
por exemplo, estratos censitarios, o estado de satide dependerd mais das condigdes
socioeconomicas individuais e nivel de riqueza média da localidade, do que do nivel de
desigualdade de renda. Esse resultado ¢ observado uma vez que a segmentagdo espacial
determina estratos censitarios que sdo mais homogéneos em termos socioecondmicos,
traduzindo-se em um menor nivel de desigualdade de renda e de saude dentro de cada
estrato.

Para niveis maiores de agregacdo, como por exemplo, municipios, ¢ possivel
observar o efeito independente da desigualdade de renda sobre o estado de saide uma
vez que a populacdo apresenta caracteristicas socioecondmicas mais heterogéneas.
Nesse contexto, o mecanismo pelo qual este efeito ¢ observado decorre das
conseqiiéncias politicos sociais da segregacdo espacial econdmica. De acordo com a
corrente psicosocial, a maior segregacdo pressupde menor coesdo social e menor capital
social, afetando assim o estado de satide. Para os neomaterialistas, o efeito sobre a
saide serd observado na medida em que essa segregacdo afeta a distribuigdo da oferta
de bens e servicos que sdo importantes para a determinacdo do estado de satde

individual e da populagdo.

1.2.3 MEDIDAS DO ESTADO DE SAUDE COMUMENTE UTILIZADAS NA
LITERATURA

Uma das principais questoes metodologicas em estudos que envolvem o estado
de satde ¢ como mensura-lo. O estado de satide ¢ multidimensional, cujo efeito sobre a
oferta de trabalho e rendimentos salariais depende de qual dimensao ¢ considerada.

O quadro 1 sintetiza os principais tipos de medidas freqlientemente utilizadas na

literatura.
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QUADRO 1. CLASSIFICACAO DAS MEDIDAS DE SAUDE

Nivel de Saude Médio da .
Estado de Salde Individual

Populacgdo
_ o Medidas Auto-
Expectativa de vida ao Medidas Objetivas
Reportadas
Nascer
Dimensao Clinica
Antropométricas
Dimensao Funcional
Taxas de Mortalidade
Clinicamente Determinadas Dimensao Subjetiva

Os indicadores comumente utilizados sao medidas agregadas que se referem ao
estado de saude médio da populagdo, tais como expectativa de vida ao nascer, taxa de
mortalidade infantil, taxa bruta de mortalidade e taxas de mortalidade segundo
diferentes causas de morte. A principal dificuldade dessas medidas ¢ que, como se
referem apenas a morbidades que ja se traduziram em mortalidade, desconsideram
doengas, que a despeito de ndo serem causas de morte, geram perda de bem estar para a
populagao.

No ambito do individuo, as informagdes sobre o estado de satide em geral sdo
obtidas a partir de pesquisas domiciliares, podendo ser auto reportadas, antropométricas
e clinicamente determinadas. As medidas antropométricas compreendem o peso, altura,
indice de massa corporal (definido como a razdo entre o peso ¢ a altura dos individuos)
e a ingestdo de nutrientes®”. As medidas clinicamente determinadas s3o aquelas obtidas
a partir de exames clinicos realizados durante a pesquisa domiciliar, tais como medida
da pressdo sanguinea, exame de diabetes, a coleta de sangue para detectar determinadas
doengas. Devido ao alto custo de se promover esse tipo de avaliagdo, a maior parte das
pesquisas domiciliares, especialmente as que tém cobertura geografica mais ampla,
baseia-se na autopercepcao dos individuos para avaliar o seu estado de saude.

As medidas auto-reportadas compreendem indicadores mais subjetivos. A
principal dificuldade ¢ que a auto-avaliagdo do estado de saide em geral estd
condicionada ao estado de saude das demais pessoas da comunidade e as condigdes do
ambiente no qual o individuo estd inserido, por estes afetarem a percepcdo dos
individuos. Em estudos comparativos entre localidades que sdo bastante heterogéneas

em termos sociais, econdomicos ¢ culturais, as diferengas observadas no estado de satde

* Para uma maior discussio sobre as medidas antropométricas ver Strauss ¢ Thomas, 1998.
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podem refletir tanto um estado de saude precario como também as caracteristicas do
contexto em que estd inserido. Além disso, a maioria dessas variaveis estd sujeita a erros
sistemdticos de declaragdo uma vez que dependem da propria avaliacdo que os
individuos fazem sobre sua saude (Strauss e Thomas, 1998). Os individuos das classes
de renda mais baixa podem ser menos capazes de relatar informacdes sobre o seu
verdadeiro estado de saude, devido as diferentes oportunidades de acesso dessas
camadas aos servigos médicos. Com isso, o nlimero de pessoas saudaveis nesta camada
de renda pode estar superestimado.

As principais medidas auto-reportadas compreendem trés dimensdes do estado
de saude. A primeira ¢ a dimensao clinica, onde a doenga ¢ definida como um desvio de
uma norma fisiolégica. Neste caso, temos duas varidveis comumente utilizadas:
existéncia de doencas crdnicas e restricdo de atividades habituais decorrente de um
problema de saude em um determinado periodo de referéncia. Essas medidas estdo
condicionadas ao acesso aos servigos de saude, ao estdgio em que se encontra a doenga
e a capacidade dos agentes de identificarem a enfermidade a partir dos sintomas. Apesar
de algumas doencgas serem facilmente detectadas através de sintomas que sdo
amplamente conhecidos, em alguns casos ¢ necessario que o processo de deterioragdo
do estado de satde esteja em um estagio mais avangado para que os sintomas sejam
percebidos. No caso da restricdo de atividades habituais, essa medida ¢ bastante
utilizada na literatura de determinacdo de rendimentos, estando fortemente associada a
produtividade do trabalhador. No entanto, deixar de realizar atividades depende de
diversos fatores que estdo relacionados com as condi¢des socioeconOmicas,
caracteristicas do emprego, existéncia de seguro por incapacidade tempordria. Na
presencga de doenga, o individuo tera uma probabilidade maior de faltar ao emprego se o
trabalho exigir maior esfor¢o fisico. Além disso, se o individuo trabalha no setor
informal, deixar de trabalhar pode acarretar perdas maiores, especialmente na auséncia
de seguro, fazendo com que mesmo doente, o individuo continue realizando essas
atividades.

A segunda dimensdo ¢ a funcional, onde a doenga ¢ definida como a falta de
habilidade ou dificuldade para desempenhar alguma tarefa considerada habitual. Essas
medidas tém a vantagem de serem mais objetivas e podem ser validadas pelo
entrevistador. Nesse sentido, estdo menos sujeitas aos erros sistematicos de declaracdo e
independem do acesso aos servicos de saude para serem diagnosticadas. A limitagdo

desses indicadores ¢ que existem diversas morbidades que nao se traduzem em
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limitagdes fisicas, e os problemas de saude que acarretam restrigdes de atividades em
geral acometem mais as pessoas idosas, ndo sendo, portanto, um bom indicador do
estado de satde do restante da populagao.

Essas medidas compreendem a capacidade em desempenhar atividades da vida
diaria (AVDs), atividades instrumentais da vida didria (AIVDs) e problemas de
mobilidade fisica. As AVDs estdo relacionadas ao auto-cuidado, tais como, vestir-se,
tomar banho, comer, levantar e deitar na cama, ir ao banheiro. As AIVDs medem a
extensdo em que o individuo consegue preparar comida, manusear o seu proprio
dinheiro, sair, comprar alimentos, telefonar e realizar tarefas domésticas. A necessidade
de realizacdo dessas tarefas depende dos padrdes culturais e sociais do meio em que o
individuo estd inserido que por sua vez sdo determinados em grande medida pelas
condi¢gdes socioecondmicas. Nesse caso, os individuos que nunca precisaram realizar
algumas dessas atividades sdo considerados como livres de incapacidade com relagdo a
atividade correspondente. Algum eventual problema de saude que a pessoa venha
apresentar, ainda que limite sua capacidade em realizar essas atividades, ndo ira lhe
gerar incapacidade funcional. Um exemplo sdo as tarefas domésticas, tais como
preparar comida e arrumar a casa. Entre os individuos com melhores condig¢des
socioeconOmicas, ¢ provavel que a necessidade em realizar essas atividades seja menor,
podendo ter quem as realize no seu lugar.

As atividades relacionadas a mobilidade fisica medem a capacidade do individuo
correr, caminhar varias ruas, subir ou descer escadas. Essas atividades estdo bastante
relacionadas ao condicionamento fisico, que dependem, dentre outros fatores, da
freqliéncia com que sdo realizadas. Além disso, o grau de dificuldade para realizar tais
atividades estd condicionado a caracteristicas especificas de onde o individuo reside.
Pessoas que residem em uma regido montanhosa podem reportar maior dificuldade para
caminhar uma rua do que aqueles que moram em localidades mais planas, ainda que o
estado de satde destes ultimos seja mais precario.

A terceira dimensdo das medidas auto-reportadas ¢ a subjetiva, segundo a qual o
estado de saude ¢ definido a partir da auto-avaliagdo. Essa medida ¢ bastante utilizada
na literatura empirica por proporcionar uma medida ampla do estado de satide e por ser
capaz de considerar todos os tipos de morbidade. Além disso, alguns estudos tém

demonstrado a existéncia de uma estreita relacdo entre essa variavel e a mortalidade,
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bem como com outras medidas de morbidade®®. A dificuldade com este tipo de variavel
decorre desta ser uma medida extremamente subjetiva e que depende das informagdes
que os individuos dispdem sobre seu estado de saude: individuos mais pobres, por
exemplo, podem ter menos acesso aos servicos médicos e, portanto desconhecer o seu
verdadeiro estado de saude. Ademais, essa medida apresenta diversas gradagdes
disponiveis do estado de saude, sendo, portanto uma varidvel com resposta ndo
dicotomica. Em geral, as pesquisas domiciliares permitem que os individuos
classifiquem sua saide como muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim. Os resultados
de estudos realizados com base nessa medida estdo extremamente condicionados ao
cutoff estabelecido para classificar os individuos como saudaveis e doentes.

Essa revisdo procurou salientar as principais caracteristicas dos indicadores de
saude comumente utilizados na literatura. Nosso objetivo foi sintetizar os aspectos
negativos e positivos de cada uma dessas variaveis. A escolha da medida depende da
disponibilidade dessas informagdes ¢ com qual finalidade sera utilizada. Um aspecto
importante ¢ reconhecer suas limitagdes e quais as suas implicagdes para o estudo
realizado.

No Brasil, as informagdes sobre satide podem ser obtidas a partir de duas fontes:
pesquisas domiciliares e os registros administrativos*’. Os registros administrativos sdo
informagdes oficiais, cujo principal objetivo ¢ auxiliar na implementacdo e avaliacdo
dos programas governamentais desenvolvidos em diferentes esferas da administragdo
publica. Na area da saude, esses registros sdo coletados pelas Secretarias Estaduais de
Satde, sendo disponibilizados através do sistema de informacdes produzido pelo
Ministério da Saude, o DATASUS. Esse sistema utiliza informacdes dos registros de
obitos, estatisticas de produgdo do SUS (Sistema Unico de Satde), e registros de
vacinagdo, procurando abranger todo universo dos eventos ocorridos. Exemplos de
bases de dados dessa natureza sdo o SIM (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade),
BDAIH (Banco de dados armazenados a partir das Autorizacdes de Internagdes

Hospitalares) e BDSIASUS (Banco de dados armazenados a partir do Sistema de

% Jdler e Benyamini (1997), Wilson e Kaplan (1995), Idler et al (1995).

7 Além de pesquisas sobre os individuos, existem no pais alguns bancos de dados contemplando
informagdes sobre os estabelecimentos que prestam servicos de saude, tais como a AMS (Assisténcia
Meédico Sanitaria) e a CES (Cadastro de Estabelecimentos de Saude). A AMS fornece informagdes sobre
todos os estabelecimentos existentes no pais, enquanto a CES, apenas sobre os estabelecimentos de satide
cadastrados nas Secretarias de Satde e no Ministério da Saude. A CES foi realizada entre 1981 a 1988. A
AMS ¢ anual até 1991, e passa a ser bianual a partir de 1999. Para maiores informagdes sobre essas
pesquisas, ver Andrade, 2005.
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Informagdes Ambulatoriais)*®. Como o seu objetivo principal é quantificar o evento,
fornece poucas informagdes socioeconomicas e demograficas sobre os individuos. Além
disso, as informagdes existentes apresentam deficiéncias relativas ao preenchimento das
declaragoes.

As pesquisas domiciliares compreendem o Censo Demografico e pesquisas de
amostragem, cujo método de coleta de informacgdes sdo as entrevistas realizadas no
domicilio. O Censo demografico tem periodicidade decenal, e seu objetivo principal é
enumerar o universo da populagdo e os domicilios existentes no pais, compreendendo
caracteristicas socioecondmicas e demograficas. Essa pesquisa apresenta dois
questionarios: 1) questionario reduzido aplicado a toda populagdo, permitindo coletar
caracteristicas bésicas dos individuos; 2) questionario mais amplo aplicado a uma
amostra, que além das perguntas do questionario bésico, apresenta um conjunto de
questdes sobre educagao, religido, migragdo, fecundidade, trabalho, rendimento, etc. Em
2000, foram incluidas no questionario amplo algumas questdes sobre o estado de satde
dos individuos, tais como, existéncia de problema mental permanente, capacidade de
enxergar, ouvir e caminhar ou subir escadas, e presenga de deficiéncias fisicas.

As pesquisas realizadas por processo de amostragem apresentam informagdes
mais detalhadas sobre os atributos individuais, tais como saude, mercado de trabalho,
rendimentos, migra¢cdo, fecundidade. No Brasil, os principais bancos de dados que
contemplam informa¢des sobre satde sdo a Pesquisa de Padrio de Vida (PPV),
Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutricdo (PNSN), e Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD).* As medidas de saude presentes nessas pesquisas sdo em sua
maioria auto reportadas.

A PNSN foi realizada em 1989 e possui cobertura nacional. As informagdes
sobre o estado de saude dos individuos presentes nessa base de dados sdo medidas
antropométricas de peso e de altura (Kassouf, 1999). A PPV foi realizada em 1996
abrangendo apenas as regides nordeste e sudeste. As informagdes sdo auto-reportadas e
contemplam as seguintes medidas do estado de satide: estado de satide auto avaliado;
presenga de doengas cronicas e problemas funcionais e habitos dos individuos

(Andrade, 2002).

* Mais detalhes dessas bases de dados ver Andrade (2005).

¥ Existem também duas outras pesquisas de entrevista domiciliar que foram realizadas para um grupo
especifico da populag@o. A primeira € a DHS (Pesquisa sobre Demografia e Satde) que contempla apenas
informagdes sobre saude reprodutiva. A segunda é a SABE (Saude, Bem-estar e envelhecimento na
América Latina) que contém informagdes sobre a populagdo idosa em seis cidades da América Latina:
Séo Paulo, Cidade do México, Bridgetown, Buenos Aires, Montevidéu, Santiago ¢ Havana.
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A base de dados utilizada nesta tese ¢ a PNAD referente aos anos de 1998 e
2003, Esta pesquisa tem periodicidade anual e possui ampla cobertura nacional ¢ a
cada ano apresenta um suplemento contendo informacdes sobre temas especificos,
sendo que em 1981, 1986, 1988, 1998 ¢ em 2003, o tema abordado ¢ a saude. Em 1981,
1986 e 1988, as perguntas presentes nos suplementos referem-se a caracteristicas mais
especificas da saude, tais como gravidez e parto, e a utilizagdo dos servicos de satde,
ndo contendo informacgdes mais amplas que permitam mensurar o estado de satde dos
individuos (Andrade, 2002)

Em 1998 e 2003, o questionario do suplemento satide foi ampliado, fornecendo
um conjunto bastante detalhado do estado de satde dos individuos, contemplando cinco
tipos de varidveis auto reportadas: estado de saude auto avaliado, niimero de dias
acamado, restricdo de atividades habituais por motivo de satde, presenca de doenca

cronica e problemas de mobilidade fisica (Quadro 2).

QUADRO 2. MEDIDAS DE SAUDE PRESENTES NA PNAD 1998 E PNAD 2003

Variavel

Descri¢do

Estado de satde auto
avaliado

Dias acamado

Dias sem realizar
atividades habituais

Presenca de doenca
cronica

Problemas de
mobilidade fisica

Individuos classificam sua satide como muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim

A PNAD 98 e 2003 indaga se o individuo esteve acamado nas duas Ultimas
semanas que antecederam a pesquisa e quantos dias permaneceu acamado nesse
periodo. Além de perguntar o motivo pelo qual esteve nessa condigdo

A PNAD 98 e 2003 indaga se o individuo deixou de realizar tarefas habituais por
motivo de doenga nas duas Ultimas semanas que antecederam a pesquisa e
quantos dias deixou de realizar essas atividades nesse periodo. Ademais, a pesquisa
pergunta o motivo pelo qual o individuo esteve nesta condigao.

A PNAD 98 e 2003 indaga sobre a presenca de 12 doencas cronicas: doenca do
coragdo, diabetes, coluna, tendinite, artrite ou reumatismo, tuberculose, céancer,
hipertens@o, cirrose, bronquite ou asma, doenca renal ¢ depresséo.

A PNAD 98 e 2003 indaga aos individuos com idade superior a catorze anos se
eles normalmente tém dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro;
para correr, levantar objetos pesados, praticar esportes ou realizar trabalhos
pesados; para empurrar mesa ou realizar consertos domésticos, entre outras.

Neste trabalho, a varidvel escolhida para classificar os individuos como

saudaveis ou doentes foi o estado de satde auto avaliado, por proporcionar uma medida
mais ampla da condicdo de saude. Muito embora esta variavel tenha uma conotagao
mais subjetiva, dentre as medidas disponiveis na PNAD, ¢ a unica capaz de considerar
todos os tipos de morbidade.

As demais medidas, a despeito de serem mais objetivas, também apresentam

limitagdes. A presenca de doenca cronica estd muito condicionada ao acesso aos

%0 Essa base de dados ser4 descrita no capitulo 3.
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servicos de saude, uma vez que depende do diagnostico médico para detecta-la, e ao
estdgio em que a doenga se encontra. Se os sintomas estiverem controlados, nem sempre
a presenca da doenca ira gerar perdas de bem estar.

A dificuldade de se utilizar como medida de saude problemas de mobilidade
fisica ¢ que existem diversas morbidades que ndo se traduzem em limitagdes fisicas e
em geral, as doengas que acarretam restri¢cdes de atividades acometem mais os idosos,
ndo sendo, portanto um bom indicador para o restante da populacdo. No caso das
variaveis “dias acamados” e “dias sem realizar atividades habituais” por motivo de
saude, como o periodo de referéncia considerado na PNAD ¢é muito curto, mensuram a
presenca de alguma doencga ocorrida no curto prazo, sendo pouco precisa para avaliar o

estoque de saude dos individuos.
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CAPITULO 2. METODOLOGIA

Neste capitulo descrevemos as metodologias utilizadas para analisar a relacdo
entre o estado de saude e distribui¢do de renda. Na subsecdo 2.1 descrevemos a técnica
de estimag¢dao para mensurar o efeito do estado de saude sobre a distribuicao de
rendimentos individuais. O estudo baseia-se na realizacao de uma analise contra-factual
dos rendimentos salariais para os individuos doentes supondo que os mesmos
apresentassem a mesma estrutura de retorno dos rendimentos associada aos atributos
dos sauddveis. Com base nos rendimentos simulados dos doentes e os rendimentos
observados dos saudaveis calculamos a medida de desigualdade de rendimentos e o
percentual da populacdo com rendimentos individuais abaixo da linha de pobreza e a
comparamos com as medidas correspondentes construidas a partir dos rendimentos
observados. Na subse¢do 2.2 apresentamos o método utilizado para mensurar o efeito da
distribuicao de renda sobre o estado de saude, que consiste na estimacao de um modelo
de regressao logistica multinivel. Este método permite incluir na andlise caracteristicas
medidas no nivel individual e no nivel macro, considerando a estrutura hierarquica dos

dados.

2.1. METODO DE ESTIMACAO DO MODELO 1: EFEITO DO ESTADO DE
SAUDE SOBRE A DISTRIBUICAO DE RENDIMENTOS INDIVIDUAIS

A metodologia utilizada para estimar o efeito do estado de saide sobre a
distribuicao de rendimentos baseia-se em uma analise contra-factual dos rendimentos
salariais’’. Esta analise consiste em estimar o rendimento esperado para os doentes
supondo que estes tivessem a mesma estrutura de retorno dos rendimentos associada aos

atributos dos saudaveis. Para tanto, dividimos a amostra de individuos em saudaveis e

3! Essa metodologia é uma adaptagdo do método proposto por Bourguignon, Ferreira e Lusting (2001).
Esses autores decompdem a variagdo na distribui¢do de renda como a soma do efeito participacdo, efeito
produtividade e efeito dotagdo. A andlise consiste em comparar uma distribuicdo de renda hipotética
estimada para o ano t” com a distribui¢@o observada nesse mesmo periodo. A distribuigao hipotética em t’
¢ obtida quando um ou mais coeficientes (ou quando a distribuicdo das caracteristicas individuais) sao
supostos iguais aos coeficientes estimados para o periodo t (ou a distribuigdo das caracteristicas
observadas em t). Nossa analise difere da proposta por Bourgnignon, Ferreira e Lusting (2001) em dois
aspectos. Em primeiro lugar, a unidade de medida utilizada por esses autores para calcular os indicadores
de pobreza e de distribuigdo ¢ a renda familiar per capita. Neste trabalho, como sera visto mais adiante,
essas medidas sdo construidas com base na renda salarial. Segundo, a analise realizada em Bourguignon,
Ferreira e Lusting (2001) ¢ longitudinal, sendo, portanto adaptada para esse trabalho de modo a permitir
uma analise Cross-section e a inclusio da variavel do estado de saude.
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doentes e estimamos para a amostra de saudaveis as equacdes de determinacdo de
rendimentos da populacdo em idade ativa (individuos acima de 10 anos de idade). Os
coeficientes estimados sdo entdo associados as caracteristicas dos individuos doentes
para estimar os rendimentos salariais hipotéticos deste grupo. Para analisar se e em que
medida o estado de saude afeta a distribuicao de renda estimamos trés efeitos definidos
no capitulo 1, paginas 7 a 10, conforme o impacto do estado de saude sobre a geracao
de rendimentos individuais: “efeito participacao”, “efeito produtividade” e o “efeito do
numero de horas ofertadas de trabalho”.

A metodologia ¢ implementada em duas etapas. Na primeira etapa, estimamos,
para a amostra de individuos saudaveis, as seguintes equagdes de determinagdo dos
rendimentos salariais: equagdo de participacdo, equacdo do nimero de horas ofertadas
de trabalho e equacdo da taxa salarial. Na segunda etapa, realizamos a analise contra-
factual dos rendimentos individuais assumindo, para a amostra de doentes, os
coeficientes obtidos para a amostra de saudaveis, obtendo-se assim os rendimentos
salariais hipotéticos. Cada uma dessas etapas ¢ detalhada nas subsegoes 2.1.1 e 2.1.2.

Com base nos rendimentos salariais hipotéticos e observados, calculamos duas
medidas de desigualdade de renda - coeficiente de Gini e o indice t-Theil, e trés
indicadores de pobreza - Propor¢do de Pobres, Hiato de Renda e Hiato Quadratico®>. O
objetivo do célculo dos indicadores de pobreza ¢ avaliar se a posi¢cdo do individuo, que
aufere rendimentos abaixo de um determinado nivel, melhora no ranking da
distribuicdo, ao eliminarmos as diferengas na estrutura de remuneracao entre saudaveis
e doentes. Essas medidas, como calculadas neste trabalho, ndo tém a pretensao de ser
uma medida de bem estar, uma vez que sdo mensuradas a partir da renda salarial
individual. Para obtermos uma medida de bem estar, seria necessario calcular esses
indicadores a partir da renda familiar per capita, que é composta pelos rendimentos

provenientes do trabalho e pela renda ndo salarial de todos os integrantes da familia.

52 Cada um dos indicadores de pobreza foi calculado em relagdo a linha de pobreza definida em Rocha
(2003) para 24 areas geograficas no Brasil, que tem a vantagem de considerar variagdes no custo de vida
dos pobres. Nesta tese, os rendimentos salariais hipotéticos e observados foram estimados a partir de duas
bases de dados: PNAD 98 ¢ PNAD 2003. Para as informagdes da PNAD 98, utilizamos os valores das
linhas de pobreza referentes a setembro de 1998. Como ndo temos estimativas confidveis das linhas de
pobreza para o ano de 2003, consideramos os valores referentes a setembro de 1999 estimados em Rocha
(2003) deflacionado para setembro de 2003 a partir do INPC (indice Nacional de Pregos ao Consumidor).
Nesse caso, estamos supondo que ndo houve variagdes significativas de precos entre as 24 areas
geograficas em que as linhas de pobreza foram calculadas.O anexo 1 descreve a forma como esses
indicadores s3o calculados, bem como as medidas de desigualdade de renda ¢ o INPC utilizado.
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Incorporar a renda familiar per capita ¢ um procedimento complexo, e tem pelo menos
duas dificuldades que nos fizeram optar por considerar apenas os rendimentos salariais.

A primeira dificuldade ¢ a necessidade de se estimar a renda nao-salarial para os
individuos doentes, tendo em vista a sua relagdo com o estado de saude. A concessao de
um beneficio, como aposentadoria por invalidez, estd associada a presenga de alguma
doenca que exclui os individuos do mercado de trabalho. Ao estimarmos os rendimentos
hipotéticos para os individuos doentes, o recebimento deste beneficio deixa de ser
justificavel. Assim, seria necessario subtrair esse tipo de rendimento ndo-salarial do
individuo doente, mas, infelizmente, as informagdes sobre a aposentadoria presentes na
base de dados utilizada nesta tese permitem apenas verificar se o individuo recebe ou
ndo esse beneficio, ndo sendo possivel distinguir entre os diferentes tipos, tais como,
aposentadoria por idade, tempo de contribui¢do e por invalidez.

A segunda dificuldade refere-se ao arranjo domiciliar, que pode ser diferenciado
entre doentes e saudaveis, na medida em que individuos doentes demandam apoio
financeiro e ajuda na realizagdo de atividades didrias. Essa associacdo tende a ser mais
forte no caso dos idosos, que tendem a morar com filhos ou outros parentes quando sua
saude ¢ mais debilitada®. Ao eliminarmos as diferencas entre saudaveis e doentes na
estrutura de rendimentos, a necessidade de apoio ficaria reduzida, alterando a
composicdo do domicilio onde o individuo reside, e conseqiientemente, a sua renda
familiar. Como isso ocorre, para recompor os rendimentos de todos os componentes da
familia, seria necessario simular a composi¢ao domiciliar.

Reconhecemos que essas dificuldades constituem-se em uma limitacdo deste
trabalho. No entanto, para contorné-las, seria necessario analisar ¢ mensurar o efeito do
estado de saude sobre os rendimentos ndo salariais e sobre o arranjo domiciliar, o que
foge do escopo deste trabalho. Por esta razdo, optamos por utilizar apenas os
rendimentos salariais individuais no célculo das medidas de desigualdade e pobreza.

Na andlise realizada nesta tese, estamos trabalhando com duas hipoteses. A
primeira supde que o estado de satde ¢ exdgeno em relagdo aos rendimentos salariais.
Essa hipotese, como vimos no capitulo 1, ndo é muito forte quando realizamos analises
cross-sectional, na medida em que o estado de satde pode ser considerado como uma
variavel de estoque associada a eventos de satide ocorridos no passado e no presente,

enquanto os rendimentos individuais podem ser considerados como uma variavel de

33 Ramos (2003).
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fluxo que representa a situagao econdmica atual do individuo e ndo necessariamente a
renda permanente. Nesse sentido, o estado de saude ndo ¢ afetado por variagdes
momentaneas no nivel de rendimentos, sendo, portanto pré-determinado no curto prazo.
Para relaxar essa hipotese teriamos que utilizar variaveis instrumentais para o estado de
saude. Esse exercicio ndo sera realizado nesta tese, constituindo-se em mais um topico
da agenda de pesquisa.

A segunda hipdtese ¢ que a escolaridade ndo se altera quando eliminamos as
diferencas entre saudaveis e doentes na estrutura de rendimentos. Essa hipotese pode ser
forte se considerarmos que as mudangas na estrutura de rendimentos dos doentes sdo
alcancgadas através de melhoras no seu estado de saude. Devido ao efeito da saude sobre
o nivel de investimento em capital humano, uma melhora na satide acarretaria também
um aumento no numero de anos de estudo, afetando os rendimentos. Esse ¢ um efeito
indireto da saide que pode ser mensurado através da estimacdo de um modelo de
escolaridade para obtermos o niumero de anos de estudo simulado. A dificuldade ¢ que a
escolha do modelo que determina a escolaridade ndo ¢ trivial, e envolve a discussdo do
método e das variaveis utilizadas. Neste trabalho, como a nossa preocupacao ¢ mensurar
apenas o efeito direto, optamos por manter a hipotese de que a escolaridade dos doentes
nao se altera. Podemos imaginar que a redugdo das diferengas entre saudaveis e doentes
no que se refere a produtividade e a oferta de trabalho ¢ alcancada a partir do
desenvolvimento de politicas publicas que permitam o individuo se inserir no mercado
de trabalho, sem necessariamente alterar seu estado de saude. Um exemplo dessas
politicas sdo os programas de treinamento ou qualificacdo profissional, que ndo tém
impactos no curto prazo sobre o estado de satde ou sobre a escolaridade formal do

individuo.

2.1.1. ESTIMACAO DA EQUACAO DE RENDIMENTOS INDIVIDUAIS

Estimamos um modelo composto por um conjunto de trés equagdes que

representa o mecanismo de geragdo de rendimentos do individuo i:

ISi(Yi=l|X“)=q)(,BIX“) (1)
In(Li)= aw; + 5Xy + Vi ()
In(wi) = B3 Xsi + U (3)
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Onde:

w = taxa de salario por hora de trabalho;

L = nimero de horas ofertadas de trabalho;

@ = fungdo de distribuicdo normal acumulada;

X1, Xo, X3 = vetores de caracteristicas individuais;

u, v = vetor de choques aleatorios;

1 = vetor dos parametros que determinam a decisao de participar da forga de trabalho;
o, a= vetores dos parametros que determinam a quantidade ofertada de trabalho.

s = vetor dos pardmetros que determinam a taxa salarial;

A primeira equagdo (equagdo de participacdo) refere-se a probabilidade do
individuo participar da for¢a de trabalho, estimada através do modelo de escolha binaria
probit. Definimos como ocupados os individuos acima de 10 anos de idade, com renda e
nimero de horas de trabalho positivas. A equacdo (2) estima a oferta de trabalho -
medida pelo logaritmo natural do nimero de horas trabalhadas, como uma fungdo da
taxa de saldrio e das caracteristicas individuais. A equac¢do (3) ¢ uma funcdo do tipo
Minceriana para o logaritmo natural da taxa de salarios por hora de trabalho.

Um método possivel para estimar as equacdes (2) e (3) ¢ através do modelo
proposto por Heckman (1979). Este método ¢ utilizado na presenca do viés de selecdo
amostral que pode ser observado na analise de determinagdo dos rendimentos. Esse
problema ocorre, pois a oferta 6tima de trabalho e os salarios sdo observados apenas
para os individuos que trabalham. Diante disso, a estimacdo pelo método dos Minimos
Quadrados Ordinarios (MQO) pode gerar estimadores enviesados e inconsistentes.

A proposta desenvolvida por Heckman (1979) considera o viés de selegcdo
amostral como um problema de varidvel omitida, que ¢ resolvido através da estimagdo
da razdo inversa de Mills (1) e sua inclusdo como uma variavel independente e exdgena
na equacdo de rendimentos e da oferta de trabalho. Esse termo ¢ uma razdo da
probabilidade para as func¢des de densidade avaliadas no ponto em que a distribuigdo ¢
truncada.

Deixe ¢ ser uma fungdo de densidade da distribuicdo normal e @ ser uma
distribuicao acumulada normal. Podemos representar algebricamente a fun¢ao inversa

de mills (1) da seguinte forma:
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X. B
ﬂ’i(xliﬂli):(i((xl—é“.)) 4)

O processo de estimacdo ocorre em duas etapas. Na primeira etapa, estima-se a
equagdao de participacdo a partir de um modelo probit, cuja varidvel dependente
representa a escolha binaria entre participar ou ndao do mercado de trabalho. Nessa
etapa, obtém-se a razao inversa de Mills. Na segunda etapa, as equacdes de rendimentos
e de oferta de trabalho sdo estimadas com a inclusdo do termo de corre¢do obtido na
etapa anterior. >*

Devido a endogeneidade entre a equacdo da taxa de salarios e oferta de trabalho,
essas equagOes sdo estimadas a partir do método dos minimos quadrados em dois
estagios. No primeiro estdgio, estimamos cada uma dessas variaveis como fun¢do de
todas as variaveis exdgenas, ou seja, das variaveis incluidas tanto na equagao da oferta
de trabalho como da taxa de saldrios, inclusive a razdo inversa de Mills. No segundo
estagio, cada uma dessas equagdes ¢ estimada em funcdo das suas respectivas varidveis
explicativas, substituindo o valor observado da varidvel endégena por seu valor predito

obtido no estagio anterior.
2.1.2. DESCRICAO DA ANALISE CONTRA-FACTUAL

A andlise contra-factual adotada nessa tese consiste em dividir a amostra em
saudaveis e doentes, e estimar as equacdes de determinagdo de rendimentos, do nimero
de horas ofertadas de trabalho e da probabilidade de participar do mercado de trabalho.
Os coeficientes obtidos na estimagdo que considera os individuos da amostra saudavel
sdo associados as caracteristicas dos individuos da amostra de doentes, para estimar os
rendimentos hipotéticos, ou seja, os rendimentos dos individuos doentes se estes
apresentassem a mesma estrutura de remuneragdo dos saudaveis. O critério utilizado
para dividir a amostra em saudaveis e doentes ¢ uma medida do estado de satde auto

avaliado.

>** A utilizagdo do método proposto por Heckman para estimar o numero de horas ofertadas de trabalho
produziu resultados com desvio desvio padrao dos residuos muito elevado e R-square muito baixo nos
seguintes subgrupos populacionais em 2003: homens doentes e saudaveis entre 10 e 17 anos e nao
frequentam a escola, homens doentes entre 18 e 24 anos que ndo frequentam a escola e mulheres doentes
e saudaveis acima de 65 anos de idade. Por este motivo, optamos por ndo utilizar o0 método proposto por
Heckman para estimar as equagdes de horas de trabalho desses grupos de idade e sexo. Neste caso,
utilizamos o método de minimos quadrados ordinarios padrdo. Para 1998, o mesmo procedimento foi
realizado para os homens e mulheres doentes que tém entre 10 ¢ 17 anos e ndo frequentam a escola.
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Como o estado de saude afeta os rendimentos através da participagdo do
individuo no mercado de trabalho, do nimero de horas ofertadas de trabalho e da
produtividade, decompomos a variagdo na distribuicdo de renda nos seguintes efeitos:
efeito participacédo, efeito produtividade ¢ efeito do numero de horas ofertadas de
trabalho.

O efeito produtividade ¢ obtido ao compararmos a distribui¢do de rendimentos
observada com a distribuicdo hipotética supondo que os parametros associados aos
atributos individuais que determinam a taxa salarial sdo os mesmos para os saudaveis e
doentes. Essa analise nos permite verificar em quanto a desigualdade de renda varia se
os diferenciais de produtividade entre os dois grupos fossem eliminados.

Podemos definir a taxa salarial hipotética para cada individuo i como:
* S D D
W = £ X5 +U, (5)
onde:

W*; = taxa salarial hipotética para o individuo i. Para os saudaveis, a taxa salarial
hipotética ¢ igual a taxa salarial observada, ou seja, W*; = w;.

B2 = vetor dos parametros que definem a taxa salarial, estimado para a amostra
saudavel;

Xy ,u® = vetores de caracteristicas individuais € de residuos dos individuos doentes
ocupados, respectivamente.

Obtivemos o rendimento salarial mensal hipotético ao multiplicarmos a taxa

salarial, definida na equagdo (5), pelo numero observado de horas de trabalho:
W' =w'LP ©

onde:

W’; = renda salarial mensal hipotética para o individuo i.

Li = namero observado de horas ofertadas de trabalho para o individuo i,
Pi =1 se o individuo i trabalha e 0 caso contrario;

W = taxa salarial hipotética para o individuo i.
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Em termos algébricos, o efeito produtividade () pode ser definido da seguinte

maneira:

W =D'({Xi, Ui, Vi}; & Bi; Ba; B3) - D({xi, Ui, Vi}; @ Bu; Bas B3) (7)
Onde:

D'(.) = medidas de distribuicio de renda ou de pobreza calculadas com base nos
rendimentos salariais simulados;

D (.) = medidas de distribuicdo de renda ou de pobreza calculadas com base nos
rendimentos salariais observados;

X = vetores de caracteristicas individuais referentes as trés equacdes estimadas;

u, v = vetor de choques aleatorios;

1 = vetor dos pardmetros que determinam a decisdo de participar da forga de trabalho;
o, a=vetores dos parametros que determinam a quantidade ofertada de trabalho;

s = vetor dos parametros que determinam a taxa salarial;

B%; = vetor dos pardmetros que determinam a taxa salarial, estimado para a amostra de
individuos saudaveis.

De forma analoga, o efeito do numero de horas ofertadas de trabalho (),

condicionado ao individuo estar trabalhando, ¢ mensurado a partir da comparagdo entre
a distribuicdo de rendimentos salariais observados com a distribui¢cdo estimada supondo
que os parametros associados aos atributos que determinam o nimero de horas ofertadas

de trabalho sdo iguais para os individuos doentes e saudaveis. Algebricamente:

@ = D'({X;, Ui, Vi}; & Bis B2 Ba) - D({xi, Ui Vi & Bis Bs B3) - (8)

Nesse caso, o rendimento salarial hipotético ¢ definido como:

W, =w ;P ©)

Onde:

W*; = renda salarial mensal hipotética do individuo i.
W; = taxa salarial observada para o individuo 1.
P;j =1 se o individuo i trabalha e 0 caso contrario;

L"; = ntimero hipotético de horas ofertadas de trabalho para o individuo i.
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O numero simulado de horas ofertadas de trabalho L*i ¢ igual a:
*# 5D Svw D D
L =W + 5, X, +V, (10)
com:

L*i = numero hipotético de horas ofertadas de trabalho para o individuo i. Para os
individuos saudaveis, o namero hipotético de horas ofertadas de trabalho ¢ igual ao
valor observado (L j = L)).

a®, By = vetores dos pardmetros que determinam a quantidade ofertada de trabalho
estimado para a amostra saudavel;

X7 ,vP = vetores de caracteristicas individuais e vetor de residuos dos individuos
doentes ocupados, respectivamente.

w" = taxa salarial observada para o individuo doente i.

Finalmente, estimamos o efeito participagdo. Como o estado de saude precario
exclui os individuos da for¢a de trabalho, o procedimento adotado para estimar esse
efeito difere daquele utilizado para obter o efeito produtividade e o efeito da quantidade
ofertada de trabalho. Nesse caso, o rendimento salarial hipotético ¢ calculado em trés
etapas.

Na primeira etapa, obtivemos o numero hipotético de individuos doentes que
trabalham, supondo que os coeficientes da equacao de participagdo sdo iguais aos
estimados para a amostra sauddvel. Esse numero ¢ obtido a partir da probabilidade

média predita simulada, como definido na equagdo 11:

B(Y, =1]X,) =média[@(AX)]  an

onde:

P = Probabilidade média predita simulada;

® = funcao de distribui¢do normal acumulada,;

XD1 = vetor de caracteristicas individuais dos doentes;

/1 = vetor dos parAmetros que determinam a decisdo de participar da forga de trabalho
estimado para a amostra de saudaveis;
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A segunda etapa consiste em definir critérios para selecionar quais individuos
deveriam estar ocupados na amostra de doentes. O critério adotado foi a estimagdo da
probabilidade observada do individuo doente estar na for¢ga de trabalho.

Algebricamente:

P(Y, =1| X,)=®(B° X ) (12)

Com base nessa probabilidade, ordenamos os individuos doentes desocupados
de forma decrescente e selecionamos as primeiras observagdes em cada amostra, ou
seja, os individuos cuja probabilidade hipotética de participar no mercado de trabalho ¢é
mais elevada, de forma a obtermos o total de individuos acrescidos na forca de
trabalho™.

Na terceira etapa estimamos a taxa salarial e o nimero de horas trabalhadas. Para
os individuos saudaveis e para os doentes que estdo ocupados, essas medidas
correspondem aos valores observados. Para os individuos selecionados na amostra dos

doentes desocupados, obtivemos uma renda salarial como definido em 13:

sk sk ke

Wi =W, Li (13)

onde:

W

k3

i = Renda salarial hipotética para os doentes desocupados;

W, = ﬂ3 X3i +U; | taxa salarial estimada para os doentes que supostamente
participam da forga de trabalho;

ok

I—i =a DWi* ) + ,BZD X2[|) + Vi* ' , nimero de horas trabalhadas estimado para os
doentes que supostamente participam da forga de trabalho;

a®,ByepBy = vetores de parimetros estimados a partir da equagio de horas ofertadas
de trabalho e taxa salarial, respectivamente, para a amostra dos doentes ocupados.

Hok , ~ ;. .
u = vetor de residuos da equacdo da taxa de salario estimada para os doentes
desocupados.

> Para verificar a capacidade de predi¢do do modelo probit, realizamos dois tipos de teste. O primeiro
baseia-se no percentual das observacdes do modelo que sdo corretamente preditas e o segundo, no calculo
do coeficiente de ROC (Receiver Operating Characteristic). Os resultados mostram uma capacidade alta
de predicdo do modelo para a maioria das sub-amostras analisadas. A descrig@o e os resultados dos testes
realizados estdo no ANEXO 2.
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V" = vetor de residuos da equacdo da quantidade ofertada de trabalho estimada para os
individuos doentes desocupados.

Como os termos residuais da equacdo da taxa de salario e da quantidade ofertada
de trabalho para os individuos doentes desocupados nio sdo observaveis, foi necessario
imputar esse valor. O método utilizado baseia-se na imputacao de regressao randomica,
que consiste em extrair um termo randomico com distribui¢do normal padrdo, cuja
variancia ¢ igual a variancia empirica dos residuos, obtida a partir da estimagdo da
equacdo de rendimentos e horas ofertadas de trabalho para a amostra dos individuos
doentes ocupados.

O efeito total da satide sobre a desigualdade de rendimentos e sobre o nivel de
pobreza € obtido ao considerarmos conjuntamente os trés efeitos estimados. Neste caso,
a renda simulada para os individuos doentes ocupados e para os individuos doentes

desocupados que hipoteticamente participam da forca de trabalho ¢ dada por:

* % g k%

Wi =W, Li (14)

onde:

*

W.

i = Renda salarial hipotética;

W = taxa salarial hipotética para o individuo i como definido na equacado 5, pagina 38;
L" = Numero de horas de trabalho hipotético para o individuo i como definido na

equagao 10 pagina 40.
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2.2. METODO DE ESTIMACAO DO MODELO 2: EFEITO DA DISTRIBUICAO
DE RENDA SOBRE O ESTADO DE SAUDE

O método utilizado para mensurar o efeito da distribuicdo de renda sobre o
estado de satde baseia-se na estima¢cdo de um modelo logit multinivel composto por
dois niveis: individual (nivel 1) e agregado (nivel 2)’®. Esse método considera a
natureza hierarquica dos dados e permite analisar a relagdo entre uma variavel medida
no nivel agregado (desigualdade de renda) e outra medida no nivel individual (estado de
saude). A variavel dependente ¢ uma medida binaria do estado de satde auto reportado,
avaliada no nivel 1.

Para a especificagdo do modelo de nivel 1, deixe y*ij ser uma variavel continua
latente, ndo observavel, que representa o estado de saude do individuo i na unidade de

analise j (nivel 2). Essa varidvel pode ser definida a partir da seguinte relagao linear:
y; =B + X By +€ (14)
onde:

Xyij = vetor das k varidveis independentes medidas no nivel 1;
Boj = intercepto;
By = vetor dos k pardmetros a serem estimados pelo modelo;
ejj = termo randomico, cuja distribui¢do € normal:
2
e; ~N(0,0,)

Considere uma variavel bindria observada yjj, que mede o estado de saude

observado, definida por:

%6 Utilizamos a abordagem do modelo hierarquico linear generalizado estimado através do método PQL
(Penalized quasi-likelihood) restrito, que utiliza séries de expansdo de Taylor de primeira ordem para
linerarizar o modelo. O software estatistico utilizado ¢ o HLM. Este método ¢é apropriado na presenga de
um numero elevado de observagdes em cada unidade de nivel 2 e quando o componente da variancia ¢
pequeno, o que parece estar de acordo com nossos dados. Uma abordagem alternativa ¢ estimar o modelo
através do método da quadratura ordindria ou da quadratura adaptativa, que pode ser implementado
através do software estatistico STATA. Como observam Rabe-Hesketh, Skrondal e Pickles (2005), o
método da quadratura ordinaria ajusta melhor quando o tamanho das unidades de nivel 2 é pequeno. Para
unidades maiores, como ¢ 0 nosso caso, 0 método PQL ou o método da quadratura adaptativa ¢ mais
apropriado. A dificuldade com a estimagdo através da quadratura adaptativa é que este método é
computacionalmente mais complexo e requer um tempo maior para a sua estimagdo. Para uma discusséo
mais detalhada, ver Raudenbush e Bryk, 2002.
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Yij = 1se yij* > 0,
yij = 0 caso contrério

tal que:
E(yi™ | Xik) = X ijk Bik

Ao especificarmos uma fungdo de probabilidade logistic, obtemos o “modelo de

chance proporcional” (proportional odds model) multivel da seguinte forma:

_ exp(X i'jk/Bjk)
1+ eXp(Xi'jkﬂjk)

P(yij =1| Xij) (15)

Esse modelo é semelhante ao modelo de regressdo logistic padrao. A diferencga é
que na analise multinivel alguns ou todos os pardmetros estimados podem conter um
termo aleatério que varia segundo a unidade de analise medida no nivel 2, ou seja, no
nivel agregado. A especificagao mais simples desse método ¢ o modelo multinivel nao
condicional, onde apenas o intercepto € suposto aleatorio e nenhuma variavel contextual
(agregada) ¢ considerada na andlise’’. Nesse caso, o modelo de nivel 2 seria como

especificado pelas equacdes abaixo:

Boj = Yoo *+uj
Bkj = Yko COmM k=0

onde:

uo; = termo residual no nivel agregado com distribui¢ao normal u; ~ N (0, cl).

De outro extremo, tem-se o modelo completo, no qual todos os coeficientes
estimados — tanto o intercepto como os coeficientes de inclinagdo, sdo supostos
aleatorios e sofrem influéncia das variaveis medidas no nivel agregado, definindo o

modelo de nivel 2 da seguinte forma:

>7 As variaveis agregadas sdo também denominadas na literatura de varidveis contextuais por medirem as
caracteristicas da unidade (contexto) na qual o individuo pertence.
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Boj = Yoo + Yo1Zj1 + Y02Zja + ...+ YomZijp Huoj
B = vxo t ViaZjn + YkaZip + ...+ YkmZjp + Uk

onde:

Zj = vetor de covariadas medidas nas unidades macro
k=1, 2, ..., K e p=l, 2, ..., P correspondem as K e P covariadas das caracteristicas
individuais e agregadas respectivamente.

Ugj & W = termo residual no nivel agregado com distribuigdo normal u; ~ N(0,07).

Os termos residuais do modelo de nivel 2 (ug e w) sdo supostos nio
correlacionados com o termo residual do modelo de nivel 1 (ej;). No entanto, ug; €
podem estar correlacionados, apresentando covaridncia igual & 6.

A dificuldade do modelo completo decorre da complexidade envolvida no
processo de estimacdo e a grande quantidade de parametros obtidos nesse tipo de
analise. Por esse motivo, ¢ conveniente que o modelo estimado seja o mais
parcimonioso possivel, tanto no que se refere ao nimero de covariadas incluidas, como
no numero de parametros supostos aleatorios. A escolha dos coeficientes considerados
aleatorios e que sofrem influéncia das varidveis contextuais depende dos aspectos
teoricos envolvidos na andlise e da realizagdo de testes dessas hipoteses. O teste da
aleatoriedade dos coeficientes envolve a estima¢do do modelo supondo que os mesmos
sdo aleatorios. Essa hipdtese nao pode ser rejeitada se os componentes da varidncia
contextual (ugj e uyj) sdo significativamente diferentes de zero.

Para a realizacdo desses testes, 0 modelo serd estimado considerando todas as
variaveis explicativas de nivel 1, supondo que apenas o intercepto ¢ aleatorio. Se essa
hipotese nao ¢ rejeitada, a probabilidade média do individuo reportar um determinado
estado de saude varia entre as localidades devido as caracteristicas do contexto em que
ele esta inserido. Essas caracteristicas podem ser consideradas na andlise ao incluir as

varidveis de nivel 2, obtendo-se o seguinte modelo logit multinivel:

Nivel 1:

y; = Po; + X B + €
Nivel 2:
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Boi = Yoo T Yo1Zim Tug;
Bkj = Yko COM k # 0

com Xk , Boj » By » € , Uoj como definidos anteriormente. Z;, refere-se as variaveis

contextuais.

A especificacao desse modelo permite verificar o efeito direto da desigualdade
de renda sobre o estado de satde individual, ou seja, se o estado de saude tende a ser
pior em regides onde o nivel de desigualdade de renda ¢ mais elevado. Considerando
que a variavel dependente ¢ igual a 1 se o individuo ¢ saudéavel, e supondo que o
intercepto (Po; ) estimado seja positivo, entdo, para individuos com o mesmo nivel de
renda, escolaridade e outras caracteristicas individuais, a probabilidade esperada de
ocorréncia de um melhor estado de saude ¢ mais alta em unidades de analise que

possuem um valor mais elevado do B;, que pode ser explicado pelas caracteristicas de

contexto, tais como a desigualdade de renda.
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CAPITULO 3. DESCRICAO DO BANCO DE DADOS E DAS VARIAVEIS

3.1. BASE DE DADOS

A base de dados utilizada ¢ a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio
(PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As
informagdes referem-se aos anos de 1993, 1998 ¢ 2003°%.

A PNAD ¢ uma pesquisa de entrevista domiciliar, ocorrendo com periodicidade
anual, a excecdo dos anos em que o Censo Demografico ¢ realizado. Esta pesquisa
possui ampla cobertura nacional, com representatividade estadual e de nove regides
metropolitanas: Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao
Paulo, Curitiba e Porto Alegre. Na regido norte, a PNAD abrange apenas a area urbana,
exceto em Tocantins, que compreende também a area rural. Em 1998, foram
pesquisados 344.975 pessoas, 112.434 unidades domiciliares e 793 municipios e em
2003, 384.834 individuos, 133.255 domicilios e 851 municipios.

Além do questionario basico permanente contendo informag¢des domiciliares e
individuais, a PNAD possui uma pesquisa suplementar com temas especificos que
variam a cada ano, tais como trabalho infantil, migracdao, nutri¢do, fecundidade e
nupcialidade. Em 1998 e em 2003, o tema abordado foi a satde, contemplando
informacgdes atinentes ao acesso ¢ utilizagdo dos servicos de satide, morbidade auto

reportada, estado de saude auto avaliado, presenca e caracteristicas da cobertura privada

¥ O desenho amostral da PNAD possui todas as caracteristicas que a define como um plano amostral
complexo, tais como estratificacdo das unidades de amostragem; selecdo da amostra realizada em varios
estagios, com unidades compostas de amostragem (conglomeracdo); e diferentes probabilidades de
selecdo em um ou mais estagios. A principal implicacdo dessas caracteristicas ¢ a violagao da hipdtese de
que as observacgdes sdo independentes e identicamente distribuidas (Silva, Pessoa e Lila, 2002). Neste
caso, a utilizagdo apenas do fator de expansdo (pesos amostrais) para considerar o desenho amostral na
analise, muito embora gere estimativas confiaveis da média, taxas e proporgdes, resulta em estimativas
viciadas e incorretas das medidas de dispersdo (ex. variancia e coeficiente de variag@o) e de concentragdo
(ex. coeficiente de Gini e indice de Theil) (Silva, Pessoa e Lila, 2002, Leite e Silva, 2002, Barros ¢
Bertoldi, 2002). Na analise realizada nessa tese, essa particularidade do banco de dados foi ignorada. Para
as estimativas realizadas no modelo 1, utilizamos somente o fator de expansio (pesos amostrais). Como
os coeficientes estimados pelas equagdes de rendimentos sdo ainda confiaveis quando utilizamos apenas o
fator de expansdo, ignorar essa particularidade da amostra ndo se constitui em um problema, uma vez que
nosso objetivo ¢ simular os rendimentos dos doentes com base nos coeficientes estimados para a amostra
dos saudaveis. A principal dificuldade consiste na constru¢do dos indices de desigualdade de renda e de
pobreza. O software estatistico utilizado (STATA 8.0) possui um procedimento que permite considerar o
desenho amostral da PNAD no calculo dessas medidas. No entanto, este procedimento exclui os
individuos com rendimento igual a zero. Como ¢é necessaria a inclusdo dessas observagdes para estimar o
efeito participagdo, optamos por utilizar apenas o fator de expansdo. Para o modelo 2, nenhuma corregéo
foi realizada, devido a impossibilidade de se utilizar pesos amostrais na estimagdo do logit multinivel. O
software estatistico utilizado ¢ o HLM 5.
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de saude e problemas de mobilidade fisica®’. Em 2003, o suplemento incorporou
também questdes sobre o acesso aos servigos preventivos entre as mulheres com 25

anos ou mais de idade.

3.2. MENSURACAO DO ESTADO DE SAUDE

A variavel escolhida para mensurar a condicdo de satde dos individuos foi
estado de satde auto avaliado. Muito embora esta medida tenha uma conotagdo mais
subjetiva, dentre as variaveis disponiveis na PNAD, ela ¢ a inica capaz de considerar
todos os tipos de morbidade.

Essa medida apresenta cinco categorias de resposta: muito bom, bom, regular,
ruim e muito ruim. Para classificar a amostra em saudaveis e doentes, € necessario
estabelecer um ponto de corte entre essas categorias. No entanto, ndo ha um consenso
na literatura sobre qual é a classificagio mais apropriada®. Neste trabalho,
consideramos como saudaveis os individuos que avaliam seu estado de saude como
muito bom e bom e como doentes os que avaliam como regular, ruim e muito ruim®.

De acordo com essa classificacdo, cerca de 79% da amostra ¢ considerada

saudavel, sendo esse percentual mais elevado entre os homens (Tabela 3).

TABELA 3. PROPORCAO DE INDIVIDUOS SEGUNDO ESTADO DE SAUDE
AUTO AVALIADO

Estado de Salde 1998 (%) 2003(%)

Auto Avaliado Homens  Mulheres  Total Total Acumulado Homens Mulheres  Total  Total Acumulado
Muito Bom 30.04 26.51 28.24 28.24 26.39 23.33 24.82 24.82
Bom 51.79 49.95 50.85 79.09 54.58 53.03 53.79 78.61
Regular 15.04 19.35 17.24 96.33 15.93 19.91 17.97 96.58
Ruim 2.56 3.46 3.02 99.35 2.56 3.11 2.84 99.42
Muito Ruim 0.55 0.7 0.62 100 0.53 0.62 0.58 100
total 100 100 100 - 100 100 100

Fonte: PNAD 1998 e PNAD 2003.

> As informag@es presentes no suplemento de 1998 ¢ 2003 estio no Anexo 3.

50 Wagstaff et al (1994).

1 Na PNAD, essas informagdes podem ser fornecidas pela propria pessoa, por outra pessoa moradora no
domicilio e pessoa ndo moradora no domicilio. Em 1998, 36,78% das informagdes foram relatadas pela
propria pessoa ¢ 60,95% por outra pessoa moradora no domicilio. Em 2003, esse percentual era igual a
38,19% e 59,71%, respectivamente.
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Para verificar se essa classificacdo reflete as condi¢des de morbidade dos
individuos da amostra, analisamos a propor¢cdo de individuos em cada categoria de
resposta segundo idade, numero de doencas cronicas, problemas de mobilidade fisica e
se esteve acamado no periodo de referéncia®. A analise por idade se deve & estreita
relagdo desta varidvel com o estado de satde, sendo um importante determinante do
estoque de saude individual.

O grafico 1 apresenta a distribui¢do do niimero de doengas crdnicas segundo
condicdo de saude auto avaliada. Como podemos observar, essa distribuicdo ¢ muito
diferenciada entre os individuos classificados como saudaveis e doentes. Para os
considerados saudaveis, ha uma maior concentragdo de pessoas sem doenga cronica.
Essa propor¢ao ¢ igual a 87,41% para os que avaliam sua saude como muito boa, e
76,53% para os que a avaliam como boa. Para os considerados doentes, esse percentual
¢ bem mais baixo, sendo igual a 36,52%, 19,51% e 17,81% entre os que tém satde

regular, ruim e muito ruim, respectivamente® .

GRAFICO 1. NUMERO DE DOENCAS CRONICAS SEGUNDO ESTADO DE
SAUDE AUTO AVALIADO (2003)
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Fonte: PNAD 2003.

O mesmo padrdo ¢ verificado quando analisamos a distribui¢ao das outras duas
medidas de morbidade em cada categoria de resposta. Como pode ser observado nos
graficos 2 e 3, o percentual de individuos com problemas de mobilidade fisica e que

estiveram acamados ¢ mais elevado entre os que avaliam sua satde como regular, ruim

62 Como os resultados foram similares para os dois anos considerados, a analise apresentada nesta
subsegdo refere-se apenas ao ano de 2003. Os resultados obtidos a partir da PNAD de 1998 encontram-se
no anexo 4.

53 Ver anexo 5 as tabelas que geraram os graficos apresentados nessa se¢o.
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e muito ruim, sugerindo um estado de satide mais precario entre os individuos desse

grupo®™.

GRAFICO 2. PROPORGAO DE INDIVIDUOS COM PROBLEMA DE
MOBI(I_)IDADE FISICA SEGUNDO ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO
(2003)"
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(1). Essa proporgao refere-se aos individuos com 14 anos e mais

Fonte: PNAD 2003.

GRAFICO 3. PRQPORQAO DE INDIVIDUOS ACAMADOS SEGUNDO
ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO (2003)
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Fonte: PNAD 2003.

% A PNAD de 1998 e de 2003 perguntou aos individuos com idade superior a 14 anos se eles
normalmente tém dificuldades para tomar banho, alimentar-se ou ir ao banheiro; para correr, levantar
objetos pesados, praticar esportes ou realizar trabalhos pesados; para empurrar mesa ou realizar consertos
domésticos, entre outras. Os individuos que responderam que “no conseguem realizar” ou “Tém grande
dificuldade para realizar” pelo menos uma das tarefas mencionadas no questionario, foram considerados
como individuos que apresentam problema de mobilidade fisica.
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Os resultados por grupos etarios estdo de acordo ao observado na literatura, ou
seja, o estado de saude tende a se deteriorar com o aumento da idade. A proporcao de
pessoas que avalia sua saude como muito boa e boa ¢ maior entre os mais jovens, se
reduzindo com o aumento da idade. O oposto ¢ observado quando analisamos os
individuos que consideram seu estado de satde como regular, ruim ou muito ruim.
Nesse caso, a propor¢ao € menor para 0s grupos etarios mais jovens, tornando-se mais

elevada nas idades avangadas (Gréfico 4).

GRAFICO 4. ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO POR GRUPOS ETARIO
(2003)
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Fonte: PNAD 2003.

A andlise realizada nessa secdo sugere que o corte estabelecido na medida de
saude auto avaliada parece adequado para classificar a amostra em doentes e saudaveis,
estando bastante associado com as outras varidveis de morbidade presentes na PNAD.
Os individuos com satide muito boa e boa tendem a apresentar melhores condigdes de
saude. Para os que avaliam sua saude como regular, a relacdo com as outras medidas de
morbidade € similar & encontrada para os que tém satide ruim e muito ruim, justificando

a classificacdo dessas trés categorias em um Unico grupo.
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3.3. DESCRICAO DA AMOSTRA E DAS VARIAVEIS IN(;LUiDAS NO
MODELO 1 PARA MENSURAR O EFEITO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE A
DISTRIBUICAO DE RENDIMENTOS

Nesta secdo descrevemos a composicdo da amostra bem como as variaveis
dependentes e independentes utilizadas na estimagdo das equacdes de rendimentos. O
modelo foi estimado separadamente para os anos de 1998 e de 2003. Como os

. o 65
resultados foram similares, a anélise refere-se apenas ao ano de 2003™.

3.3.1 COMPOSICAO DA AMOSTRA

A amostra utilizada para a realizagdo da microssimulacdo ¢ composta pelos
individuos acima de 10 anos de idade, totalizando 295.798 observacgdes. O modelo ¢
estimado para diferentes sub-amostras definidas por sexo e pelos seguintes grupos
etarios: entre 10 e 17, 18 e 24, 25 ¢ 59, e acima de 59 anos. Esta desagregacao ¢
realizada para considerar as diferentes escolhas que cada grupo de idade e sexo se
depara ao decidir participar ou ndo da forca de trabalho. Para os individuos com 10 a 17
e 18 a 24 anos, que ainda ndo completaram seu ciclo de estudos, o conjunto de escolhas
inclui também a decisao de estudar ou ndo, que antecede a decisdo de participar ou nao
da forca de trabalho. Neste caso, ¢ possivel observar uma situagdo em que tanto o
individuo saudavel, como o doente, decide ndo trabalhar porque optou apenas por
estudar. Se ndo considerarmos essa escolha, podemos interpretar que a decisdo de ndo
trabalhar do individuo doente decorre do estado de saude precario, quando na realidade
pode ser resultado da escolha do individuo por apenas estudar.

A decisdo de participar da for¢a de trabalho e a de estudar podem ser afetadas
pelo estado de saude. Individuos doentes podem ter mais de dificuldades de freqiientar a
escola, investindo menos em sua educagdo. Além disso, tendo em vista a relagdo
positiva entre a satide e nivel de renda, o efeito do estado de satide sobre a participacdo
da for¢a de trabalho pode ser ambiguo. Podemos observar por um lado, individuos
doentes que, por pertencerem a um estrato social mais baixo, trabalham para
complementar a renda familiar, e por outro lado, individuos saudaveis que, por terem
melhor condi¢do socioecondmica, ndo trabalham e optam apenas por estudar. Para

contornar essas dificuldades, dividimos a amostra desses grupos etarios em individuos

6 Os resultados encontrados para 1998 estdo no anexo 6.
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que freqlientam e os que ndo freqiientam a escola de forma a estimar separadamente as
equacdes de rendimentos em cada um desses subgrupos. Optamos por analisar
separadamente os individuos entre 10 e 17 e os individuos entre 18 e 24, por estes
estarem em etapas bastante distintas do ciclo de estudos. Os primeiros compreendem os
individuos que ainda ndo ingressaram em uma faculdade, e os segundos, aqueles que
supostamente ja concluiram o segundo grau ou cursam pelo menos o primeiro ano do
ensino superior, estando portanto mais qualificados para participar da forga de trabalho.
De acordo com a PNAD 2003, cerca de 91,65% e 34% dos individuos entre 10 €
17 anos e entre 18 e 24 anos, respectivamente, freqiientavam a escola, contra 6% entre
os que tém acima de 24. Essa propor¢do ¢ mais elevada entre os individuos saudaveis

sugerindo um efeito da satide sobre a decisdo de estudar (grafico 5).

GRAFICO 5. PROPORCAO DE INDIVIDUOS COM MENOS DE 25 ANOS QUE
FREQUENTAM A ESCOLA SEGUNDO ESTADO DE SAUDE - 2003
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Fonte: PNAD 2003.

Para o grupo etdrio entre 25 e 59 anos, a decisdo freqiientemente restringe-se
entre participar ou ndo da for¢a de trabalho, uma vez que essa faixa de idade ja
completou seu ciclo regular de estudos. Para os idosos, a decisdo envolve a escolha
entre se aposentar ¢ permanecer no mercado de trabalho ou se aposentar e sair do
mercado de trabalho®. Essas escolhas podem ser afetadas pelas caracteristicas
individuais, tais como estado de saude, renda do trabalho, e outras rendas, como

aposentadoria, que depende em grande medida do sistema de seguridade social. Como

5 Cerca de 65% dos individuos desse grupo etario sdo aposentados, contra 3,36% observado para o
restante da amostra.
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os individuos desse grupo podem se aposentar, o trabalho ndo ¢ a inica ou a principal
fonte de renda, fazendo com que as caracteristicas individuais afetem de forma
diferenciada a decisdo de participar do mercado de trabalho. Essa decisdo, entretanto
ndo ¢ controlada neste estudo, uma vez que para este grupo etario as equagdes de
rendimentos sdo estimadas considerando todos os individuos, independentemente de
serem aposentados ou ndo®’. O tinico controle realizado foi separar esse grupo de idade
dos demais no processo de estimagao.

Na tabela 4 apresentamos o numero de observacdes em cada sub-amostra,

distinguindo por condicdo de satde.

TABELA 4. TOTAL DE OBSERVACOES POR SUB-AMOSTRA - 2003

10 a 17 anos 18 a 24 anos
Amostra Freqiienta Nflo Freqiienta N.?O 25229 60 anos € Total
freqiienta freqiienta anos mais
escola escola
escola escola
Homens 22770 2008 7713 14160 59740 6565 112956
saudaveis
Homens 2073 337 658 1867 18334 7784 31053
Doentes
Mulh?re§ 23358 1939 7867 13429 57281 7448 111322
Saudaveis
Mulheres 2270 376 1083 2582 23566 10556 40433
Doentes
Total 50471 4660 17321 32038 158921 32353 295764
Missing 5 0 5 2 14 4 30
Saude
Missing
Freqtienta 3 1 - - 4
escola
Total 295798
PNAD 2003.

3.3.2. VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

As varidveis dependentes do modelo de geragdo de rendimentos sdo:
participagdo da for¢a de trabalho, numero de horas trabalhadas e taxa salarial.
Definimos como participando da forga de trabalho os individuos acima de 10 anos de

idade, cuja renda e o numero de horas de trabalho sao positivas. Segundo essa defini¢ao,

7 Alguns estudos tém mostrado que esses individuos permanecem trabalhando mesmo depois da
aposentadoria (Liberato, 2004). Essa chance ¢ maior para os grupos de maior escolaridade, onde o custo
de oportunidade de sair do mercado de trabalho ¢ mais alto. Os idosos mais escolarizados tendem a
ocupar postos de trabalho que exijam menos esfor¢o fisico, fazendo com que a presenga de alguma
doenca ndo limite suas atividades no mercado de trabalho. De acordo com dados da PNAD 2003, cerca de
65% dos idosos (individuos acima de 60 anos) sdo aposentados. Desses, 20,53% permanecem
trabalhando. Esse valor é mais elevado para os individuos com 12 anos ou mais de estudo, cuja propor¢éo
de aposentados que permanecem trabalhando ¢é igual a 29% contra 19,64% dos que ndo tém instrugéo.
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a propor¢do de homens e mulheres ocupados ¢ igual a 64,90% e 39,76%,
respectivamente®. A distribuigio dessa proporgdo entre os grupos etarios apresenta a
forma freqiientemente observada na literatura, na qual o percentual de pessoas ocupadas
aumenta com a idade, alcancando um méximo para o grupo em idade ativa. Entre os
individuos em idade escolar, esse percentual ¢ menor para os que freqiientam a escola,

especialmente para os que tém entre 10 e 17 anos. (tabela 5 e grafico 6).

TABELA 5. PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS POR GRUPOS
ETARIOS E SEXO - 2003

Grupos HOMENS MULHERES

102417 Freqiientam a escola 10.40 6.67
Nao freqiientam a escola 45.53 20.20

18 2 24 Freqiientam a escola 53.03 40.35
Nao freqiientam a escola 77.76 46.70

25a59 86.03 56.02
60 e mais 39.79 11.22

Fonte: PNAD 2003.

GRAFICO 6. DISTRIBUICAO DO PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS
POR GRUPQOS ETARIOS E SEXO - 2003
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Fonte: PNAD 2003.

Analisando segundo condicdo de satde, os resultados mostram que o percentual
de pessoas ocupadas ¢ mais elevado entre os saudaveis, sugerindo que o estado de satide

precario tende a excluir os individuos da forga de trabalho (Grafico 7 e Tabela 6).

5% Nio sio considerados no modelo individuos cujo nimero de horas de trabalho é maior do que zero, mas
possuem renda salarial nula. Essas observagdes correspondem a 6,42% da PIA, sendo composta em sua
maioria por mulheres (59,30%).
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GRAFICO 7. DISTRIBUIQAO DO PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS
POR GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDICAO DE SAUDE - 2003
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Fonte: PNAD 2003.

TABELA 6. PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS POR GRUPOS
ETARIOS E SEXO E CONDICAO DE SAUDE - 2003

Grupos HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES

10a 17 freq 10.46 9.61 6.54 8.14
10:a 17 ndo 4835 28.00 21.20 14.76
freq
18 a 24 freq 53.38 48.46 40.65 38.09
18 224 ndo 78.97 67.88 47.87 40.06
freq
25259 88.96 76.11 59.69 46.65
60 ¢ mais 47.91 32.76 14.83 8.61

Fonte: PNAD 2003.

A quantidade ofertada de trabalho ¢ definida pelo numero de horas ofertadas na
semana que antecedeu a pesquisa (PNAD), considerando o trabalho principal, trabalho
secundario e demais empregos. Nessa amostra, o nimero médio de horas trabalhadas ¢é
igual a 43, o que corresponde a 8 horas diarias. Entre as mulheres, esse valor ¢ mais
baixo, sendo igual a 39 horas semanais. A distribuicdo da média de horas ofertadas por
grupos etarios apresentam o mesmo padrdo de comportamento observado para a
participagdo da forga de trabalho, com a oferta sendo mais elevada entre os individuos

em idade ativa (grafico 8 e tabela 7).
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TABELA 7. ESTATISTICA DESCRITIVA DO NUMERO DE HORAS

OFERTADA DE TRABALHO POR GRUPOS ETARIOS E SEXO - 2003

MULHERES HOMENS
Grupos e - = — o~ v . ~ P -~

media Desvio padr@o minimo maximo média Desvio padrdo  minimo  maximo
10 a 17 freq 31.22 14.89 1 84 32.19 14.39 | 90
10 a 17 ndo freq  39.15 13.99 3 80 43.09 13.00 2 108
18 a 24 freq 37.39 12.94 1 122 40.64 11.75 1 104
18 a24 nao freq  40.89 13.06 1 117 45.72 11.44 1 143
25a59 39.14 14.47 1 136 47.35 12.74 1 140
60 e mais 32.31 17.34 1 112 42.75 15.48 1 106

Fonte: PNAD 2003.

GRAFICO 8. DISTRIBUICAO DO NUMERO MEDIO DE HORAS OFERTADA

DE TRABALHO POR GRUPOS ETARIOS E SEXO - 2003
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Fonte: PNAD 2003.

Os resultados segundo condicdo de saude foram bastante similares entre

saudaveis e doentes, sugerindo que ter saide precaria parece ndo afetar a quantidade

ofertada de trabalho. Para os individuos doentes, como ja decidiram participar da forga

de trabalho, ¢ possivel que seu estado de saude ndo seja tdo precario, ofertando a mesma

quantidade de trabalho que os saudéaveis. Além disso, a quantidade ofertada de trabalho

depende mais das caracteristicas do mercado do que de uma decisdo individual,

sobretudo entre os individuos que trabalham no setor formal (tabela 8 e Grafico 9).
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GRAFICO 9. DISTRIBUIGAO DO NUMERO MEDIO DE HORAS OFERTADA
DE TRABALHO POR GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDIGCAO DE SAUDE -

2003

TABELA 8. ESTATISTICA DESCRITIVA DO NUMERO DE HORAS
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Fonte: PNAD 2003.

OFERTADA DE TRABALHO POR GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDICAO
DE SAUDE - 2003

MULHERES SAUDAVEIS

MULHERES DOENTES

Grupos média Desvio padrdo minimo maximo média desvio padrdo minimo maximo
10 a 17 freq 31.36 14.82 1 84 29.99 15.53 1 84
10a 17 ndo freq  39.19 13.58 3 72 38.83 17.04 3 80
18 a 24 freq 37.46 12.58 1 122 36.75 15.59 3 98
18 a24 ndo freq  40.98 12.67 1 117 40.26 15.43 1 90
25a59 39.45 13.91 1 130 38.13 16.13 1 136
60 e mais 33.46 16.53 1 98 30.87 18.21 1 112
HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES

Grupos . . ~ . o . . ~ L L.
meédia Desvio padrdo minimo maximo média desvio padrdo minimo maximo
10 a 17 freq 32.39 14.34 1 90 29.56 14.83 1 70
10 a 17 ndo freq  43.26 12.70 3 108 41.27 15.81 2 84
18 a 24 freq 40.63 11.52 1 96 40.75 14.68 1 104
18 a 24 ndo freq  45.60 11.28 1 130 46.86 12.84 2 143
25a59 47.28 12.45 1 140 47.63 13.82 1 130
60 e mais 43.76 15.15 1 106 41.46 15.80 1 98

Fonte: PNAD 2003.

A taxa salarial por hora de trabalho ¢ definida como o total de rendimentos

mensais provenientes de todos os trabalhos, dividido pelo nimero total de horas
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ofertadas de trabalho no més correspondente. Para esta andlise, consideramos os
rendimentos mensais recebidos em dinheiro ou em valor dos produtos e mercadorias.

O grafico 10 e a Tabela 9 mostram a média da taxa salarial por grupo etario e
sexo. A taxa salarial aumenta com a idade, refletindo a maior experiéncia no mercado
de trabalho. Para os individuos com menos de 25 anos a taxa salarial ¢ diferenciada
entre os que freqlientam a escola e os que ndo freqiientam, sendo mais elevada para
aqueles que estudam. Esse resultado estd associado ao maior nivel de investimento em
capital humano realizado por esses individuos, aumentando com isso a sua
produtividade.

A analise por sexo evidencia as diferencas de remuneracdo no mercado de
trabalho entre homens e mulheres, sendo menor para estes tltimos. Essas diferengas sdo

mais acentuadas para os grupos acima de 24 anos.

GRAFICO 10. DISTRIBUICAO DA MEDIA DA TAXA SALARIAL POR
GRUPOS ETARIOS E SEXO (R$/HORA) - 2003

7.00 -

6.00 -

5.00 -

4.00 -

3.00 -

2.00 -

1.00 -

0.00 ! ! ! ! .
10al7freq 10al7ndo 18a?24freq 18a24ndo 25a59 60 e mais
freq freq

‘ ——HOMENS ——MULHERES

Fonte: PNAD 2003.

TABELA 9. ESTATTSTICA DESCRITIVA DA TAXA SALARIAL POR
GRUPOS ETARIOS E SEXO (R$/HORA) - 2003

HOMENS MULHERES
Grupos - desvio - L. . . R - .

média padro minimo  maximo média desvio padrdo minimo  maximo
10a 17 freq 1.44 2.15 0.04 75.00 1.38 1.68 0.03 35.00
10 a 17 ndo freq 1.25 0.93 0.03 15.83 1.18 0.94 0.05 10.00
18 a 24 freq 2.84 5.79 0.04 200.00 2.70 3.08 0.08 85.00
18 a 24 nio freq 2.44 6.64 0.06 500.00 2.44 7.88 0.03 550.00
25a59 5.35 14.50 0.01  1250.00 4.37 15.10 0.02  2000.00
60 e mais 5.84 15.41 0.03 500.00 4.75 19.78 0.04 500.00

Fonte: PNAD 2003.
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Analisando por condi¢do de satde, observamos que a taxa salarial ¢ bastante

diferenciada entre os individuos doentes e saudaveis, sugerindo que ter estado de satide

precario reduz a produtividade do trabalhador. Novamente, a diferenca observada na

média da taxa salarial é maior entre os individuos acima de 24 anos (Grafico 11 e tabela

10).

GRAFICO 11. DISTRIBUICAO DA MEDIA DA TAXA SALARIAL POR

GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDICAO DE SAUDE (R$/HORA) - 2003
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Fonte: PNAD 2003.

TABELA 10. ESTATISTICA DESCRITIVA DA TAXA SALARIAL POR

GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDICAO DE SAUDE (R$/HORA) - 2003

MULHERES SAUDAVEIS

MULHERES DOENTES

Grupos média desvio padrdo minimo maximo média desvio padrdo minimo maximo
10 a 17 freq 1.42 1.72 0.03 35.00 1.06 1.22 0.07 11.25
10a 17 ndo freq  1.20 0.92 0.05 6.67 1.04 1.02 0.10 10.00
18 a 24 freq 2.78 3.17 0.10 85.00 2.05 2.07 0.08 18.67
18 a24 ndo freq  2.53 8.38 0.04 550.00 1.82 2.58 0.03 60.00
25a59 4.84 17.04 0.03  2000.00 2.84 4.55 0.02 342.50
60 e mais 5.93 22.30 0.04 500.00 3.27 16.00 0.05 350.00
HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES
Grupos e : = P ~r v ; = — o~
media desvio padrdo minimo maximo média desvio padrdo minimo maximo
10 a 17 freq 1.47 2.21 0.04 75.00  1.05 0.83 0.10 6.00
10 a 17 ndo freq 1.26 0.88 0.03 15.83 1.22 1.36 0.13 9.38
18 a 24 freq 2.90 5.95 0.04 200.00 2.00 2.46 0.08 25.00
18 a24 ndo freq  2.50 6.96 0.06 500.00 1.80 1.81 0.09 44.17
25a59 5.81 15.82 0.03  1250.00 3.53 6.89 0.01 250.00
60 e mais 7.26 17.69 0.03 500.00 4.05 11.69 0.03 300.00

Fonte: PNAD 2003.
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Os resultados encontrados nesta analise sugerem que a perda de rendimentos
salariais, decorrente de um estado de saude precario, ¢ mais acentuada entre os
individuos que completaram seu ciclo de estudos. Para os grupos etdrios em idade
escolar, ou seja, para os que tém até 24 anos, o estado de saude parece ter um efeito
secundario. Nessa faixa de idade, o que importa para determinar o nivel de rendimento ¢
se o individuo freqiienta ou ndo a escola. Este efeito, entretanto, ¢ ambiguo uma vez que
freqlientar a escola, de um lado, estd associado a uma menor oferta de trabalho, e de
outro, a taxas salariais mais elevadas. Ressalta-se, contudo que esses resultados referem-
se a uma analise ndo controlada, podendo refletir uma relagdo espuria entre estado de
saude, freqiiéncia a escola e rendimentos salariais.

As varidveis independentes incluidas no modelo estdo listadas nos quadros 1 e 2.
O quadro 3 apresenta as varidveis do modelo estimado para os individuos entre 10 e 17
anos, e o quadro 4, para os individuos acima de 18 anos. Devido ao menor niimero de
observagoes, o modelo definido no grupo de 10 e 17 anos foi estimado com menos
variaveis. As variaveis “numero de filhos, estado civil e chefe de familia” contavam
com um numero muito reduzido de observagdes em cada célula, dificultando a

estimagao.

QUADRO 3. VABIAVEIS INDEPENDENTES INCLUIDAS NO MODELO DE
DETERMINACAO DOS RENDIMENTOS INDIVIDUAIS (10 E 17 ANOS)

Equacéo de Equagao Equacao de
Variaveis Independentes Descricdo quacao o da oferta quag
Participacdo rendimentos
de trabalho
Logaritmo da renda salarial - X
Logaritmo da renda ndo salarial Defu.nda como 1 enda familiar exceto renda do X X
salario do individuo
Escolaridade Inclulryn.os com um termo linear ¢ um X X
quadratico
Raca Variavel dummy igual a 1 se branco X X X
Local de residéncia Varylavel dummy igual a 1 se individuo reside X X X
na area urbana
Conjunto de dummies definidas para cada
. , regido: norte, nordeste, sudeste (exceto S@o
Regido do pais Paulo), sul e centro oeste e Distrito Federal. X X X
Referéncia: Sdo Paulo
Idade Inclul{nps com um termo linear e um X X X
quadratico
Razio inversa de Mills'” - X X

(1) Essa variavel ¢ incluida no modelo quando ¢ significativa a 5%.
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QUADRO 4. VA~RIAVEIS INDEPENDENTES INCLUIDAS NO MODELO DE
DETERMINACAO DOS RENDIMENTOS INDIVIDUAIS (18 A 24 ANOS, 25 E
59 ANOS E ACIMA DE 60 ANOS)

Equacao da

Variaveis Independentes Descrigédo Equacao d~e oferta de Equagdo de
Participacdo rendimentos
trabalho
Logaritmo da renda salarial - X
Logaritmo da renda nao Renda individual proveniente de todas as fontes X X
salarial exceto salario
Escolaridade Incluimos com um termo linear e um quadratico X X
Numero de filhos - X X
Dummy se o individuo ¢ casado e conjuge ndo
Estado civil trabalha, se o individuo é casado e conjuge X X
trabalha. Categoria de referéncia: Solteiro
Raga Dummy igual a 1 se branco X X X
A Variavel dummy igual a 1 se individuo reside na
Local de residéncia . X X X
area urbana
Conjunto de dummies definidas para cada
. , regido: norte, nordeste, sudeste (exceto Sdo
Regido do pais Paulo), sul ¢ centro oeste ¢ Distrito Federal. X X X
Referéncia: Sdo Paulo
Chefe de familia Dun}my igual a 1 se o individuo é chefe de X X
familia
Idade Incluida com um termo linear e quadratico X X X
Razio inversa de Mills” - X X

(1) Essa variavel ¢ incluida no modelo quando ¢ significativa a 5%.

Nao foi possivel incluir na estimacdo dos modelos as caracteriticas de ocupagao
dos trabalhados. A dificuldade em incluir essas medidas decorre da necessidade de se
estimar a renda salarial para os individuos doentes desocupados de forma a mensurar o
efeito participacao.

Para a estimagdo das equagdes de rendimentos através do método proposto por
Heckman, ¢ necessario definir varidveis de identificagdo. Supdem-se que estas afetam a
escolha ocupacional, mas ndo a taxa salarial ou o nimero de horas ofertadas de trabalho.
A renda salarial ¢ a escolaridade sdo as variaveis de identificagdo do modelo de horas
ofertadas de trabalho. Para o modelo da taxa de salarios, a escolha depende da sub-
amostra considerada. Para as sub-amostras de individuos com menos de 18 anos, essa
varidvel € o logaritmo da renda ndo salarial. No modelo estimado para as sub-amostras
de individuos com 18 anos ou mais de idade, além do logaritmo da renda ndo salarial, as
variaveis de identificacdo sdo o nimero de filhos, estado civil e se o individuo é o chefe

de familia.
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3.4. DESCRICAO DA AMOSTRA E DAS VARIAVEIS II\I~CLUI'DAS NO
MODELO 2 PARA MENSURAR O EFEITO DA DISTRIBUICAO DE RENDA
SOBRE O ESTADO DE SAUDE

O modelo logit hierarquico estimado neste trabalho ¢ composto por dois niveis.
O primeiro refere-se as informagdes das caracteristicas individuais € o segundo, as
informagdes agregadas. A variavel dependente do modelo ¢ uma medida binaria do
estado de satde auto reportado, avaliada no nivel inferior, ou seja, no nivel
correspondente as informacdes individuais (nivel 1). As varidveis independentes
incluidas neste nivel compreendem um conjunto de medidas socioeconomicas e

demograficas importantes na determinacao do estado de saude individual (Quadro 5).

QUADRO 5: REL’ACAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES DO MODELO
MULTINIVEL (NIVEL 1)

Variaveis Independentes Descricdo

Renda familiar total (proveniente de todas as fontes) dividida pelo
nimero de componentes da familia. Esta medida foi deflacionada
considerando com ano Base 2003.

Logaritmo Natural da Renda
Familiar per capita

Sexo Medida dicotomica igual a 1 se mulher e zero caso contrario

ldade Medida. discreta modelada com um termo linear ¢ um termo
quadratico

Cor Medida dicotomica igual a 1 se branco e zero caso contrario

(preto, pardo, amarelo)
Medida dicotomica igual a 1 se o individuo é casado e zero caso

Status Marital

contrério
Escolaridade do chefe de Anos completos de estudo. Variavel discreta modelada com um
familia termo linear e quadratico

A tabela 11 apresenta a estatistica descritiva dessas variaveis. As informacdes
referem-se aos anos de 1998 e 2003%. O total de observacdes da amostra definida neste

nivel ¢ igual a 704.360, sendo 332.612 referentes a 1998 e 371.748 a 2003.

%0 modelo foi também estimado separadamente para cada um desses anos. No entanto, devido a0 menor
namero de observagdes definidas no nivel 2, os resultados ndo foram robustos a mudancgas nas variaveis
de nivel 2. Além disso, ndo foi possivel realizar uma comparagéo inter-temporal, uma vez que o conjunto
de variaveis contextuais que mais explicou o componente da variancia estimada diferiu entre os dois anos
analisados. Quando estimamos conjuntamente o modelo hierarquico para os dois anos, obtemos um maior
grau de liberdade no nivel agregado.
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TABELA 11. ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS DE NIVEL 1

Estatistica Descritiva

1998
Variaveis N MEDIA DESVIO PADRAO MINIMO MAXIMO
Sexo 332612 0.51 0.50 0 1
Idade 332612 28.00 19.76 0 113
Raga 332612 0.51 0.50 0 1
Educacdo do Chefe de Familia 332612 5.23 4.42 0 15
Status Marital 332612 0.39 0.49 0 1
Log renda familiar per capita 332612 5.31 1.26 0 11.11
2003
Variaveis N MEDIA DESVIO PADRAO MINIMO MAXIMO
Sexo 371748 0.51 0.50 0 1
Idade 371748 29.22 20.00 0 106
Raga 371748 0.48 0.50 0 1
Educagdo do Chefe de Familia 371748 5.72 4.48 0 15
Status Marital 371748 0.40 0.49 0 1
Log renda familiar per capita 371748 5.17 1.21 0 10.55
Fonte: PNAD 1998 e PNAD 2003.

A varidvel dependente tem uma correlagdo positiva com as medidas
socioeconOmicas € uma correlacdo negativa com a idade, ou seja, o estado de satude ¢
melhor para individuos com niveis mais elevados de escolaridade e de renda, e pior nos
grupos com idade mais avangada. A propor¢do de pessoas que avalia sua saide como
muito boa e boa é maior entre os brancos, sendo em torno de 80%. Para os nao brancos,
esse percentual ¢ mais baixo, cerca de 77% (tabela 12).

TABELA 12. RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DE NIVEL 1 COM A
MEDIDA DE SAUDE AUTO AVALIADA
VARIAVEIS 1998 2003 TOTAL
CORRELACAO COM A MEDIDA DE SAUDE AUTO-AVALIADA
Educagio do Chefe de Familia 0.16%*** 0.17%%* 0.17%**
Logaritmo Natural da Renda Familiar per capita 0.05%** 0.06%*** 0.06%***
Idade -(0.39%** -0.36%*** -(0.38%**
% DA AMOSTRA QUE AVALIA SUA SAUDE COMO MUITO BOA E BOA POR COR
Brancos 80.39 80.57 80.48
Nao brancos 77.40 76.34 76.83
% DA AMOSTRA QUE AVALIA SUA SAUDE COMO MUITO BOA E BOA SEGUNDO STATUS MARITAL
Casado 70.25 70.69 70.48
Nao Casado 84.74 83.86 84.28

**%* correlagdo significativa a 1%.
Fonte: PNAD 98 e PNAD 2003.

A unidade de analise do segundo nivel ¢ definida pelos estados da federagdo,
distinguidos por situacdo do domicilio (urbana e rural) e tipo de 4rea (metropolitana e

ndo metropolitana), constituindo-se em 57 unidades, conforme especificado no quadro 6
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(27 unidades da federagao e dez regides metropolitanas, sendo que para sete estados da
regido norte a PNAD ndo contempla a 4rea rural). Como a andlise ¢ realizada
conjuntamente para os dois periodos, as 57 unidades foram definidas para cada ano, o

que totalizou 114 observagdes no nivel macro’’.

QUADRO 6. UNIDADES DE ANALISE DO NIVEL 2

UF Area UF Area

Rondénia Urbana Nao Metropolitana | Bahia Urbana Nao Metropolitana

Acre Urbana Néao Metropolitana | Bahia Rural

Amazonas Urbana Nao Metropolitana | Minas Gerais Urbana metropolitana

Roraima Urbana Nao Metropolitana | Minas Gerais Urbana Nao Metropolitana

Para Urbana metropolitana Minas Gerais Rural

Para Urbana Nao Metropolitana | Espirito Santo Urbana Nao Metropolitana

Amapa Urbana Nao Metropolitana | Espirito Santo Rural

Tocantins Urbana Nao Metropolitana | Rio de Janeiro Urbana metropolitana

Tocantins Rural Rio de Janeiro Urbana Nao Metropolitana

Maranhéo Urbana Nao Metropolitana | Rio de Janeiro Rural

Maranhao Rural Séo Paulo Urbana metropolitana

Piaui Urbana Nao Metropolitana | Sdo Paulo Urbana Nao Metropolitana

Piaui Rural Séo Paulo Rural

Ceara Urbana metropolitana Parana Urbana metropolitana

Ceara Urbana Nao Metropolitana | Parana Urbana Nao Metropolitana

Ceara Rural Parana Rural

Rio Grande do Norte Urbana Nao Metropolitana | Santa Catarina Urbana Nao Metropolitana

Rio Grande do Norte Rural Santa Catarina Rural

Paraiba Urbana Nao Metropolitana | Rio Grande do Sul =~ Urbana metropolitana

Paraiba Rural Rio Grande do Sul  Urbana Nao Metropolitana

Pernambuco Urbana metropolitana Rio Grande do Sul  Rural

Pernambuco Urbana Nao Metropolitana | Mato Grosso do Sul Urbana Nao Metropolitana

Pernambuco Rural Mato Grosso do Sul Rural

Alagoas Urbana Nao Metropolitana | Mato Grosso Urbana Nao Metropolitana

Alagoas Rural Mato Grosso Rural

Sergipe Urbana Néao Metropolitana | Goias Urbana Nao Metropolitana

Sergipe Rural Goias Rural

Bahia Urbana metropolitana Distrito Federal Urbana metropolitana
Distrito Federal Rural

Esta classificagdo ¢ pertinente para a andlise dos determinantes do estado de
saude individual, tendo em vista as desigualdades na oferta dos servicos de satide entre
as regides do pais. O Brasil ¢ caracterizado por profundas desigualdades sociais e
regionais que sdo também observadas no setor saude, determinando uma distribuicdo
espacial da oferta dos servigos de saude bastante desigual. A maior parte da oferta,
sobretudo os de maior complexidade tecnologica, como os servigos hospitalares, esta

concentrada nas regides mais ricas ¢ desenvolvidas, tais como os estados da regiao

70 Essa tipologia foi construida por Rios-Neto, César e Riani, 2002.
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sudeste e as regioes urbanas. Além disso, as diferencas em estilo de vida entre as
regides urbana e rural podem determinar estado de saude diferenciado. Os individuos
que residem na area urbana tém um estilo de vida mais agitado e estdo mais expostos a
determinados fatores de risco que podem acarretar prejuizos a saude. Um exemplo € o
alto nivel de stress, maior polui¢ao sonora e do ar. Para os que residem na area rural, os
fatores de risco estdo, em grande medida, relacionados com as condi¢des de saneamento
basico e caracteristicas do trabalho, especialmente no setor agricola devido ao uso
inadequado de produtos agrotoxicos.

As varidveis independentes incluidas nesse nivel estdo sintetizadas no Quadro 7.
Além do indicador de desigualdade de renda, medido pelo coeficiente de Gini, testamos
o efeito de mais trés varidveis contextuais sobre o estado de satde individual: renda
média domiciliar, propor¢do de idosos, numero de habitantes e percentual de médicos
residentes em cada uma dessas unidades (Quadro 7)’'. Essas varidveis procuram
mensurar a disponibilidade de recursos, bem como as condi¢des de vida e nivel de

. A . . . 72
desenvolvimento econOmico e social de cada localidade’”.

QUADRO 7: RELA(}AO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES DO MODELO
MULTINIVEL (NIVEL 2)

Variaveis Independentes

Fonte de Dados

Descricao

Variaveis de Nivel 2

indice de Gini

Proporcéo de Idosos

Renda média

PNAD de 1993 e PNAD de 1998
Incluidas no modelo com uma
defasagem de 05 anos.

Variaveis construidas utilizando-se o
fator de expansdo (peso amostral).

Obtido a partir de informagdes sobre a renda domiciliar per capita
proveniente de todas as fontes, deflacionada ¢ medida em real
considerando como ano base 2003.

Proporg¢ao de individuos com 65 anos ou mais em cada unidade

Renda média domiciliar per capita deflacionada ¢ medida em Real
(ano base: 2003).

Ndmero de Médicos por mil

habitantes  residentes
localidade

na

Tamanho da Unidade

PNAD de 1998 ¢ PNAD de 2003
Variaveis construidas utilizando-se o
fator de expansdo (peso amostral).

Médicos que residem na localidade em relagdo ao total de
habitantes da respectiva localidade. Definimos como médicos
individuos cujo cddigo de ocupacdo ¢ igual a 151 na PNAD 98 e
igual a 2231 na PNAD 2003médico. Ver anexo 7 esta relagdo.

O tamanho da unidade ¢ definido por seu niimero de habitantes.
Consideramos trés faixas de tamanho populacional: at¢ 1 milhdo
de habitantes, entre 1 ¢ 3 milhdes e 3 milhdes e mais.

' Quatro outras medidas também foram testadas: propor¢io de domicilio com 4agua encanada,
escolaridade média da populagdo adulta (25 anos e mais), propor¢ao de pessoas ocupadas e percentual de
pessoas com cobertura privada de saude. Devido a alta correlagdo das duas primeiras varidveis com a
renda média domiciliar (0,76 e 0,90, respectivamente), optamos por ndo considerar essas medidas no
modelo pois pode gerar problemas de multicolinearidade. O mesmo ocorrendo com a proporc¢do de
individuos com cobertura privada de satde, que apresentou uma alta correlacio com o nimero de
médicos por mil habitantes residentes na unidade. No caso da proporc¢do de pessoas ocupadas, quando a
incluimos no modelo, o seu efeito sobre a probabilidade de ser saudavel ndo foi significativa. Além disso,
ao invés de reduzir a variabilidade entre as unidades, contribuiu para aumentar o valor do componente da
variancia estimado relativo ao intercepto. Por este motivo, achamos convenientes ndo incluir essa medida
na anélise.

™ A anélise multinivel requer que o modelo seja parcimonioso, tendo em vista a grande quantidade de
parametros estimados pelo modelo. Por este motivo, consideramos apenas essas variaveis no nivel 2.

66



A inclusdao do tamanho da populagdo decorre do consumo dos servigos de saude
ser caracterizado pela presenca de economias de escala (sobretudo cuidados hospitalares
que sdo eventos esporadicos e intensivos em tecnologia), o que requer escala
populacional que viabilize o financiamento da capacidade instalada. Nesse sentido, o
numero de habitantes pode definir um estado de saude diferenciado devido a maior
disponibilidade e melhor acesso aos recursos de cuidados com a satide nas localidades
maiores. O nimero de médicos por mil habitantes residentes em cada unidade ¢
complementar a esta variavel, por fornecer uma medida da oferta dos servigos de saude.
Apesar de verificarmos na PNAD a auséncia de médicos residentes em quase todas as
areas rurais, esse resultado reflete a dificuldade de se prover os servicos nessas

localidades (tabela 13).

TABELA 13. NUMERO DE MEDICOS POR MIL HABITANTES RESIDENTES
EM CADA UNIDADE DE NiVEL 2

UF REGIAO 1998 2003
Rondonia urbana ndo metrop 044 044
Acre urbana nao metrop 0.00 144
Amazonas urbana nao metrop 1.06 0.64
Roraima urbana nao metrop 1.59 0.55
Para urbana metrop 252 1.72
Para urbana ndo metrop 0.00 0.15
Amapa urbana ndo metrop 0.00 1.28
Tocantins urbana ndo metrop 1.63 097
Tocantins rural 0.00  0.00
Maranhdo urbana nao metrop 0.36  1.00
Maranh@o rural 0.79  0.00
Piaui urbana nao metrop 0.32 0.56
Piaui rural 0.92 0.00
Ceara urbana metrop 1.48 1.61
Ceara urbana nao metrop 024 035
Ceara rural 0.00  0.00
Rio Grande do Norte urbana ndo metrop 205 1.12
Rio Grande do Norte  rural 0.00  0.00
Paraiba urbana ndo metrop 206 1.25
Paraiba rural 0.00 0.00
Pernambuco urbana metrop 191 251
Pernambuco urbana ndo metrop 0.55 0.18
Pernambuco rural 0.00  0.00
Alagoas urbana ndo metrop 224  1.64
Alagoas rural 0.00  0.00
Sergipe urbana ndo metrop 2.18 1.26
Sergipe rural 0.00 0.00
Bahia urbana metrop 240 132
Bahia urbana nao metrop 022 033
Bahia rural 0.04 0.00
Minas Gerais urbana metrop 2778 293
Minas Gerais urbana ndo metrop 1.17 097
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Minas Gerais rural 0.00 0.00
Espirito Santo urbana nao metrop 1.37 249
Espirito Santo rural 0.00 0.00
Rio de Janeiro urbana metrop 326 282
Rio de Janeiro urbana ndo metrop 148 2.09
Rio de Janeiro rural 0.00 0.00
Sao Paulo urbana metrop 240 199
Séo Paulo urbana ndo metrop 1.90 2.69
Sao Paulo rural 0.36  0.00
Parand urbana metrop 223 182
Parand urbana ndo metrop 1.24  1.28
Parana rural 0.00 0.00
Santa Catarina urbana ndo metrop 093 159
Santa Catarina rural 0.00 0.00
Rio Grande do Sul urbana metrop 277  3.07
Rio Grande do Sul urbana ndo metrop 1.70  2.41
Rio Grande do Sul rural 0.10  0.00
Mato Grosso do Sul  urbana ndo metrop 2.09 1.56
Mato Grosso do Sul  rural 0.00  0.00
Mato Grosso urbana ndo metrop .21 230
Mato Grosso rural 0.64 0.00
Goias urbana ndo metrop 1.36 1.07
Goias rural 0.00  0.00
Distrito Federal urbana metrop 372 2.69
Distrito Federal rural 1.72  0.00

Fonte: PNAD 1998 e PNAD 2003.

A propor¢ao de idosos indica maior longevidade da populagdo, estando
associada a um nivel mais avangcado de desenvolvimento econdémico e social e da
estrutura dos servigos de saude. Existem situacdes, contudo, onde o percentual mais
elevado de idosos se deve a maior imigracdo desse grupo para determinadas regides e
ndo a maior longevidade da populagdo. Ainda neste caso € razoavel supor que essas
localidades possuem recursos (naturais ou institucionais) que definem uma melhor
qualidade de vida para os idosos de forma a atrair esses individuos. Como este grupo
tem uma satde mais vulneravel, é possivel que os beneficios que atraem os idosos para
estas localidades afetem positivamente a satide de toda populacio local.”

A renda média domiciliar por sua vez reflete o nivel de riqueza e bem estar da
regiao.

O coeficiente de Gini, a renda média domiciliar e a propor¢ao de idosos foram

incluidos na andlise com uma defasagem de cinco anos em relagdo a varidvel

3 Berqué e Baeninger (2000) apontam a presenga de um fluxo migratdrio de idosos, sobretudo entre as
mulheres. O fluxo migratorio € caracterizado principalmente pela migragéo de retorno, ou seja, individuos
que quando mais jovens migraram para outras localidades em busca de trabalho e retornam para o local
de origem assim que se aposentam.

68



dependente. Esse procedimento ¢ adotado por dois motivos. Em primeiro lugar, a
relacdo entre essas medidas contextuais e o estado de saide ndo ¢ contemporanea.
Contudo, ndo ha um consenso na literatura sobre o periodo de defasagem que capta
melhor a natureza dessa relagdo’’. Em segundo lugar, é possivel que a relagdo entre o
estado de satde e o nivel de desigualdade seja endogena, isto ¢, determinada
simultaneamente pelo modelo. Uma forma de controlar o problema de endogeneidade ¢
através da utilizagdo de variaveis instrumentais, que estejam relacionadas com a medida
de desigualdade de renda, mas ndo com a medida de satde. O instrumento comumente
utilizado para esse tipo de analise ¢ a propria variavel, incluida de forma defasada em
relagdo a variavel dependente.

A dificuldade de se considerar o periodo de defasagem para mensurar o efeito da
desigualdade de renda sobre o estado de saude decorre da presenga de fluxos
migratdrios ocorridos durante o periodo. Nesse caso, estamos mensurando o efeito das
caracteristicas da localidade em que o individuo atualmente reside, quando na realidade
a sua atual condicdo de satide ¢ em grande medida determinada pelas caracteristicas da
sua localidade de origem”.

A metodologia utilizada na PNAD para classificar areas rurais e urbanas impde
uma dificuldade adicional uma vez que o periodo de defasagem utilizado neste trabalho
requer a utilizagdo de PNAD’s realizadas em décadas diferentes. Como essa
classificagdo depende da legislagdo vigente no ano censitario correspondente a década,
as regides urbanas e rurais na PNAD de 1998 sdo definidas segundo o Censo de 1991,
enquanto a PNAD de 2003 segue a classificacdo do Censo de 2000 (Grossi e Silva,
2002). Essas diferengas na classificagdo das areas urbana e rural reduzem a
comparabilidade entre PNAD’s de diferentes décadas.

Para regides que tiveram sua classificagdo alterada nesse periodo, a combinagao
das informagdes do nivel 1 com as do nivel 2 serd imperfeita. Areas consideradas
urbanas pela PNAD de 2003 e que eram rurais na PNAD de 1998, estardo erroneamente
associadas a indicadores agregados mensurados para as localidades urbanas. Além
disso, como a defini¢do dessas areas se mantém inalterada durante todo periodo

intercensitario, para as PNAD’s realizadas no final da década, ¢ possivel que algumas

7 Blakely et al (2000).

7 Uma forma de superar essa dificuldade ¢ a inclusdo de variaveis que permitam identificar a condi¢io de
migragdo do individuo. Incluimos no nivel 1 do modelo, variaveis dummy que indicam a condigdo de
migragdo dos individuos. Utilizamos o conceito de migracdo de data fixa de 05 anos. Os resultados,
contudo foram bastante similares ao anterior. Por esta razdo, essas medidas ndao foram incluidas no
modelo final.
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areas, classificadas como rurais, sejam na realidade urbanas. Nesse caso, os indicadores
macroecondmicos construidos a partir da PNAD de 1998 para regides rurais refletem
também caracteristicas dessas 4reas que ja sdo urbanizadas. Infelizmente, as
informagdes da PNAD ndo permitem a identificagdo dessas regides. Uma forma de
superar essas dificuldades seria construir as medidas agregadas com base no Censo de
2000. No entanto, estariamos considerando um periodo menor de defasagem®.

A tabela 14 apresenta a média, valor minimo e médximo e o desvio padrao das

variaveis contextuais.

Tabela 14. ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS DE NIVEL 2

Variaveis N MEDIA DESVIO PADRAO MINIMO MAXIMO

Variaveis contextuais associadas as informac6es individuais de 1998

Variaveis defasadas

Coeficiente de Gini 57 0.56 0.06 0.44 0.68
Proporgéo de Idosos 57 0.05 0.01 0.02 0.07
Renda média da Unidade 57 274.86 143.44 67.91 655.32
Variéveis ndo defasadas

Unidade de menor porte (menos que 1 milhdo de habitantes) 57 0.28 0.45 0.00 1.00
Unidades de médio porte (entre 1 e 3 milhdes de habitantes) 57 0.47 0.50 0.00 1.00
Unidades de Grande porte (3 milhdes ou mais de habitantes) 57 0.25 0.43 0.00 1.00
Numero de médicos por mil habitantes 57 1.04 1.03 0.00 3.72

Variaveis contextuais associadas as informac6es individuais de 2003

Variaveis defasadas

Coeficiente de Gini 57 0.55 0.06 0.42 0.70
Propor¢ao de Idosos 57 0.05 0.01 0.02 0.08
Renda média da Unidade 57 32583 175.55 82.52 851.11
Variaveis ndo defasadas

Unidade de menor porte (menos que 1 milhdo de habitantes) 57 0.28 0.45 0.00 1.00
Unidades de médio porte (entre 1 e 3 milhdes de habitantes) 57 0.42 0.50 0.00 1.00
Unidades de Grande porte (3 milhdes ou mais de habitantes) 57 0.30 0.46 0.00 1.00
Numero de médico por mil habitantes 57 0.95 0.99 0.00 3.07

Fonte: PNAD 1993, PNAD 1998 e PNAD 2003.

O coeficiente de Gini varia de 0,44 a 0,68 em 1993 e de 0,42 a 0,70 em 1998,
com uma média igual a 0,56 e 0,55 respectivamente. As unidades com a maior
desigualdade de renda estdo em sua maioria localizadas na 4rea urbana da regido
Norte e Nordeste do pais. Por outro lado, o coeficiente de Gini ¢ mais baixo na

maioria das unidades localizadas na zona rural (tabela 15).

76 A dificuldade em se considerar um periodo de defasagem maior decorre das diferencas metodolégicas
entre as PNAD’s anteriores a 1992, e da criagdo do Estado de Tocantins que se desmembrou do Estado de
Goias em 1988, sendo essa modificacdo incorporada apenas a partir da PNAD de 1992.
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TABELA 15. NIVEL DE DESIGUALDADE DE RENDA POR UNIDADE

71

ANALISADA
. Proporca
unidades Gini s%%?:i;\?;sde
1993 1998 1998 2003
Paraiba rural 0.51 0.42 0.75 0.76
Rio de Janeiro rural 0.44 0.44 0.79 0.76
Mato Grosso do Sul rural 0.49 0.45 0.79 0.77
Rio Grande do Norte rural 0.50 0.46 0.81 0.77
Ceara rural 0.54 0.48 0.78 0.78
Santa Catarina rural 0.53 0.49 0.72 0.73
Rio Grande do Sul rural 0.51 0.49 0.74 0.74
Para urbana ndo 0.51 0.49 0.69 0.72
Mato Grosso rural 0.58 0.50 0.75 0.74
Sao Paulo rural 0.52 0.50 0.80 0.81
Sao Paulo urbana ndo 0.52 0.50 0.84 0.83
Espirito Santo rural 0.50 0.50 0.76 0.71
Roraima urbana nao 0.54 0.51 0.80 0.77
Goias rural 0.58 0.51 0.76 0.72
Santa Catarina urbana nao 0.50 0.51 0.79 0.82
Bahia rural 0.54 0.51 0.80 0.75
Parana rural 0.53 0.51 0.75 0.72
Alagoas rural 0.45 0.51 0.82 0.78
Sergipe rural 0.46 0.52 0.80 0.76
Minas Gerais rural 0.53 0.52 0.76 0.75
Pernambuco urbana nao 0.56 0.52 0.76 0.67
Maranhao urbana nao 0.56 0.53 0.67 0.71
Rio de Janeiro urbana ndo 0.56 0.53 0.79 0.81
Piaui rural 0.59 0.53 0.77 0.73
Minas Gerais urbana ndo 0.56 0.53 0.80 0.78
Rio Grande do Sul urbana nao 0.54 0.53 0.80 0.80
Parana urbana ndo 0.54 0.54 0.78 0.78
Bahia urbana ndo 0.59 0.54 0.82 0.74
Pernambuco rural 0.57 0.54 0.72 0.70
Mato Grosso do Sul urbana ndo 0.57 0.55 0.80 0.79
Rondonia urbana nao 0.55 0.55 0.81 0.75
Piaui urbana ndo 0.61 0.56 0.71 0.72
Parana urbana metrop 0.59 0.57 0.81 0.82
Espirito Santo urbana néo 0.58 0.57 0.76 0.76
Acre urbana ndo 0.55 0.57 0.67 0.69
Goias urbana nao 0.59 0.57 0.77 0.76
Tocantins rural 0.48 0.58 0.71 0.70
Amazonas urbana nao 0.56 0.58 0.81 0.87
Rio Grande do Sul urbana metrop 0.59 0.58 0.82 0.84
Mato Grosso urbana nao 0.57 0.58 0.78 0.79
Séo Paulo urbana metrop 0.57 0.58 0.81 0.82
Ceara urbana ndo 0.61 0.59 0.78 0.77
Amapé urbana nao 0.68 0.59 0.74 0.82
Rio de Janeiro urbana metrop 0.59 0.59 0.83 0.84
Minas Gerais urbana metrop 0.61 0.59 0.83 0.84
Para urbana metrop 0.63 0.60 0.73 0.72
Ceara urbana metrop 0.60 0.60 0.78 0.80
Rio Grande do Norte urbana ndo 0.58 0.60 0.74 0.75
Distrito Federal urbana metrop 0.61 0.60 0.80 0.80
Tocantins urbana ndo 0.56 0.61 0.69 0.75



Alagoas urbana nédo 0.63 0.61 0.79 0.76

Sergipe urbana ndo 0.64 0.62 0.76 0.77
Bahia urbana metrop 0.66 0.62 0.77 0.75
Paraiba urbana nio 0.64 0.62 0.75 0.75
Pernambuco urbana metrop 0.64 0.65 0.74 0.75
Maranhéo rural 0.68 0.65 0.75 0.77
Distrito Federal rural 0.65 0.70 0.78 0.77

Fonte: PNAD 93, PNAD 98 e PNAD 2003.

As tabelas 16 e 17 apresentam a correlagdo entre as medidas contextuais e a
saide média da populacdo. Para realizar esta andlise, definimos como satde média a

proporgao de pessoas com saude boa e muito boa em cada unidade.

TABELA 16. CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DE NIVEL 2 - 1998

VARIAVEIS NIVEL 2 Proporgéo_ de Coefici_er_lte de Renda_média Pro_porgéo de
sauddveis Gini da unidade idosos

Coeficiente de Gini -0.09 1.00
Renda média da unidade 0.33* 0.37* 1.00
Proporcéo de idosos 0.05 -0.09 -0.36* 1.00
Unidades de menor porte -0.12 -0.28* -0.14 -0.41*
Unidades de porte médio -0.26 0.22 -0.10 0.20
Unidades de maior porte 0.42* 0.04 0.27* 0.20
Médicos por mil habitante 0.34* 0.53* 0.76* -0.10

*** Significativo a 5%, + néo significativo.
Fonte: PNAD 93 ¢ PNAD 98.

TABELA 17. CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DE NIVEL 2 - 2003

VARIAVEIS NIVEL 2 Proporgéq de Coefici_eqte de Renda.média Proporgéo de
saudaveis Gini da unidade idosos

Coeficiente de Gini 0.15 1.00
Renda média da unidade 0.54* 0.45* 1.00
Proporgéo de idosos -0.02 -0.38* -0.26 1.00
Unidades de menor porte -0.21 -0.26 -0.26%* -0.33*
Unidades de porte médio -0.15 0.13 -0.12 0.11
Unidades de maior porte 0.37* 0.12 0.38* 0.21
Médicos por mil habitante 0.54* 0.44* 0.79* -0.01

*** Significativo a 5%, + ndo significativo.
Fonte: PNAD 98 e PNAD 2003.

Observamos que as localidades mais ricas e com maior porte populacional
tendem a apresentar uma maior proporcao de pessoas com saude boa e muito boa. A
relacdo positiva com o nivel de renda média pode estar refletindo, por um lado, a
maior disponibilidade de recursos, ¢ de outro lado, o nivel de renda individual
configurando, neste ultimo caso, um problema de falacia ecologica. Dito de outra
forma, essa correlagdo, analisada no nivel agregado, pode estar refletindo as relagdes

observadas no nivel individual, uma vez que localidades com maior nivel de renda
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média tendem a ter uma maior propor¢do de pessoas com renda individual mais
elevada, que por sua vez, apresentam um melhor estado de satde. A andlise dos
resultados estimados pelo modelo multinivel permitird distinguir o efeito da renda
média sobre o estado de saude do efeito das caracteristicas individuais. No caso do
tamanho populacional, o resultado observado parece refletir a maior oferta de servigos
de satide em localidades maiores, devido a existéncia de escala populacional.

A correlagdo entre a saide média e as demais varidveis contextuais
(desigualdade de renda e proporcdo de idosos), ndo ¢ estatisticamente significativa
(tabela 16 e 17). Esta andlise refere-se a relacdo entre as varidveis de contexto e o
estado de saude médio da populacdo, que pode diferir da correlagdo entre essas
medidas e o estado de saude individual. Apesar de, na média, essas variaveis
contextuais ndo apresentarem uma correlagdo significativa com a propor¢do de
pessoas saudaveis, ¢ possivel que sejam importantes determinantes do estado de satde
individual.

Ressalta-se que, para o ano de 2003, a correlagdo entre o estado de saide e o
coeficiente de Gini € positiva, apesar de ndo ser significativa (tabela 17). Essa
correlacdo pode estar refletindo a incompatibilidade entre as caracteristicas agregadas
e individuais, tendo em vista as diferencgas na classificagdo das areas rurais ¢ urbanas
entre as PNAD’s de 1998 e 2003.

Analisando a correlagdo entre as caracteristicas de contexto associadas a cada
observa¢ao da amostra e o estado de saude individual, os resultados sdo um pouco
diferentes. Neste caso, o coeficiente de Gini e a propor¢ao de idosos passam a
apresentar uma correlagdo significativa com a saude. Em 1998, individuos que
residlem em localidades menos desiguais tendem a ser mais saudaveis. Em 2003, o
oposto ¢ observado, tendo em vista a correlagdo positiva entre o coeficiente de Gini e
o estado de saude individual (tabelas 18 e 19).

No caso da propor¢do de idosos, nos dois anos analisados, a correlagdo ¢
positiva, indicando que individuos residentes em localidades cuja estrutura etaria ¢
mais envelhecida, tendem a ser mais sauddveis (tabela 18 e 19). Os resultados
observados para a proporcao de idosos refletem as melhores condi¢gdes de vida das
pessoas que residem nessas localidades, fazendo com que esses individuos tenham um

melhor estado de saude.
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TABELA 18. CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DENIVEL 2E O
ESTADO DE SAUDE INDIVIDUAL - 1998

VARIAVEIS NIVEL 2 Ess'cgggede Coefici_ente de Renda_média Proporgéo de
Individual Gini da unidade idosos

Coeficiente de Gini -0.01* 1
Renda média da unidade 0.04* 0.21* 1
Proporcéo de idosos 0.01* -0.23* -0.26* 1
Unidades de menor porte -0.02* -0.13* -0.16* -0.26*
Unidades de porte médio -0.04* 0.28* -0.20* -0.16*
Unidades de maior porte 0.05* -0.19* 0.30* 0.31*
Médicos por mil habitantes 0.04* 0.47* 0.83* -0.12*

*** Significativo a 1%, + ndo significativo.
Fonte: PNAD 93 e PNAD 98.

TABELA 19. CORRELAQAO ENTRE AS VARIAVEIS DE NIVEL 2E O
ESTADO DE SAUDE INDIVIDUAL - 2003
Estado de

VARIAVEIS NIVEL 2 Satde Coefici_erjte de Renda_média Proporgéo de
Individual Gini da unidade idosos

Coeficiente de Gini 0.01* 1
Renda média da unidade 0.06* 0.31* 1
Proporgdo de idosos 0.01* -0.32* -0.04* 1
Unidades de menor porte -0.02* -0.19* -0.22* -0.27*
Unidades de porte médio -0.02* 0.03* -0.21* -0.16*
Unidades de maior porte 0.04* 0.07* 0.33* 0.30*
Médicos por mil habitantes 0.06* 0.41* 0.82* 0.11*

*** Significativo a 1%, + ndo significativo.
Fonte: PNAD 98 e PNAD 2003.

A andlise apresentada neste capitulo refere-se a correlacdo simples entre a
medida de satde e as caracteristicas individuais e de contexto. No proximo capitulo
apresentaremos os resultados estimados pelo modelo logit multinivel, que, além de ser
uma analise controlada, considera também a caracteristica hierarquica das informacdes.
Ressalta-se que na estimagdo deste modelo, estamos supondo que a relagdo entre a
renda familiar per capita (nivel 1) e o estado de saude é exdgena, ou seja, estamos
supondo que o estado de saude ¢ pré-determinado. No entanto, essa hipdtese ndo
prejudica nossa analise a medida que ndo estamos preocupados em avaliar o efeito da
renda sobre o estado de saude, mas apenas controld-lo na andlise para testar se a
desigualdade de renda afeta o estado de satide individual. No caso da distribuicdo de
renda (nivel 2), como consideramos uma defasagem de cinco anos desses indicadores
em relagdo ao estado de satde auto avaliado, se existe alguma endogeneidade entre

essas varidveis supde-se que esse efeito estaria sendo controlado.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados dos dois modelos estimados. A
primeira se¢ao analisa o impacto do estado de satde sobre a distribui¢do de rendimentos
individuais e sobre o percentual da populagdo com rendimentos abaixo da linha de
pobreza para o ano de 2003. A comparagdo entre os anos de 1998 e 2003, realizada na
subsecdo 4.1.3, evidencia que os resultados sdo bastante similares. A andlise ¢ realizada
para o total da amostra e por grupos de idade e sexo, desagregando para cada um dos
efeitos descritos anteriormente: efeito participacdo, efeito do numero de horas
ofertadas de trabalho e efeito produtividade. Estimamos também os trés efeitos
conjuntamente, obtendo-se assim o efeito total da saude sobre a distribuicdo de
rendimentos.

Na segunda se¢do, discutimos os resultados estimados pelo modelo multinivel,

que procura mensurar o impacto da desigualdade de renda sobre o estado de saude.

41. RESULTADOS DO MODELO 1: COMO A SAUDE AFETA A
DISTRIBUICAO DE RENDIMENTOS INDIVIDUAIS

4.1.1 O IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE A DISTRIBUICAO DE
RENDIMENTOS INDIVIDUAIS

Nessa subsecdo discutimos os resultados referentes ao impacto do estado de
saude sobre a distribuicdo de rendimentos individuais. Este impacto ¢ obtido a partir da
comparacao entre o indice de desigualdade de rendimentos simulados com o indice de
desigualdade de rendimentos observados. Para a realiza¢do desta andlise, construimos
dois indicadores: Coeficiente de Gini e o Indice de T-Theil. Neste capitulo enfatizamos
os resultados obtidos através do coeficiente de Gini, por este ser um indicador
comumente utilizado na literatura e de facil interpretagdo. Os resultados, em termos
qualitativos, sdo bastante robustos aos indicadores de distribuicdo de renda utilizados,
ou seja, para a maioria dos subgrupos analisados, o sinal de causalidade da relagdo entre
desigualdade de renda e saude independe da medida de distribui¢do de renda utilizada.
A principal diferenca refere-se a magnitude deste efeito, sendo mais acentuada quando a
desigualdade de rendimentos ¢ mensurada pelo indice de T-Theil.

A analise ¢ realizada primeiramente para os individuos com 10 anos ou mais de
idade. Posteriormente, os resultados sdo também estratificados por sexo e pelos

seguintes grupos etarios: 10 a 17, 18 a 24, 25 a 59 e 60 anos e mais. A distingdo
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segundo esses subgrupos populacionais ¢ importante para considerar as diferentes
escolhas que cada grupo de idade e sexo se depara ao decidir participar da forca de
trabalho. Para os individuos com 10 a 24 anos, como ainda ndo completaram seu ciclo
de estudos, o conjunto de escolhas inclui também a decisdo de estudar. Para o grupo
etario entre 25 e 59 anos, a decisao freqlientemente restringe-se entre participar ou nao
da forga de trabalho, enquanto que para os idosos, a decisdo em geral, também envolve
a escolha entre se aposentar e permanecer no mercado de trabalho ou se aposentar e sair
do mercado de trabalho.

Além disso, o impacto da satude ¢ diferenciado entre esses subgrupos por estar
muito associado ao ciclo de vida e por afetar homens e mulheres de forma diferente. As
mulheres, em todos os grupos de idade, apresentam menor probabilidade de morrer,
embora reportem mais morbidades, especialmente nas idades reprodutivas’’.

Os resultados encontrados neste trabalho revelam a presenca do efeito da satde
sobre a distribuicdo de rendimentos. Analisando os individuos acima de 10 anos de
idade, observamos um efeito total da satide igual a 2,08% (tabela 20). Se elimindssemos
as diferengas entre sauddveis e doentes na probabilidade de participar da forca de
trabalho, na quantidade ofertada de trabalho e na produtividade, observariamos uma
reducdo de 2,08% na desigualdade de rendimentos. A magnitude desse valor ¢
significativa, e equivale a 69.33% da variagdo observada no coeficiente de Gini na
década de 90.” Esses resultados sugerem que a perda de rendimentos salariais devido
ao efeito da satide precaria sobre os rendimentos individuais contribui para aumentar a
desigualdade de renda’”. Comparando a média de rendimentos salariais simulados com
a média dos rendimentos observados, verificamos uma perda média igual a 30,6%
devido ao efeito total da saude™.

Dos trés efeitos analisados, o que apresenta a maior magnitude é o efeito

participacgdo, tendo em vista a exclusao dos individuos da forca de trabalho determinada

7 Aquino, Menezes e Amoedo, 1992.

78 Entre 1990 e 1999 o coeficente de Gini e o indice de Theil se reduziram 3 e 8% respectivamente.

" Para calcular o efeito total e o efeito participagdo, os indices de desigualdade de rendimentos
observados ¢ hipotéticos sdo mensurados considerando os rendimentos iguais a zero apenas dos
individuos que hipoteticamente participam da forga de trabalho. Se considerassemos na analise todos os
individuos cujo rendimento ¢ igual a zero, o efeito total da satde sobre a distribui¢do de rendimentos seria
igual a -0,81%, ou seja, se elimindssemos as diferengas entre saudaveis e doentes na probabilidade de
participar da forca de trabalho, na quantidade ofertada de trabalho e na produtividade, observariamos uma
reducdo no coeficiente de gini igual a 0,81%. Entrentanto, quando incluimos todos os individuos na
analise, o efeito da satde pode estar subestimado uma vez que nem todos os individuos doentes
desocupados estariam trabalhando ainda que a probabilidade de trabalhar fosse a mesma entre doentes e
saudaveis. Esses resultados encontram-se no anexo 8.

% Anexo 9.
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por um estado de saude precario. Considerando os individuos acima de 10 anos de
idade, observamos que o impacto do estado de saude sobre a distribui¢do de
rendimentos, devido o seu efeito sobre a participagdo no mercado de trabalho, ¢ igual a
1,68% (Tabela 20).

Analisando o efeito produtividade e do numero de horas ofertadas de trabalho, o
impacto da satide sobre a distribuicdo de rendimentos ¢ bem menor. Neste caso, se
eliminassemos as diferencas entre doentes e saudaveis na produtividade e na quantidade
ofertada de trabalho, observariamos uma reducdo de apenas 0,02% e 0,35% no

coeficiente de Gini, respectivamente. (Tabela 20).

TABELA 20. IMPACTO DA SAUDE SOBRE A DESIGUALDADE DE
RENDIMENTOS INDIVIDUAIS - AMOSTRA DE INDIVIDUOS COM 10 ANOS
OU MAIS DE IDADE

Dual Gini T-Theil Dual T-Theil

Efeitos Gini T _Theil T-theil (%) (%) (%)
Total* 0.5509 0.6251 0.4648 -2.08 -4.18 -3.01
Participacdo* 0.5532 0.6304 0.4676  -1.68 -3.38 -2.42
Observado (com 56 06524 04792 - - ;
renda zero)*

Produtividade 0.5520 0.6288 0.4668  -0.02 0.03 0.02
Oferta de Trabalho  0.5502 0.6242 0.4643 -0.35 -0.71 -0.51

Observado (sem

0.5521 0.6287 0.4667 - - -
renda zero)

* Para calcular o efeito participacdo, os indices de desigualdade de rendimentos observados sdo
mensurados considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente
participam da forga de trabalho.

Fonte: Elaboragao Propria.

No caso do indice T-Theil (Dual T-Theil), quando consideramos o “efeito
produtividade”, o oposto é observado. Se eliminassemos as diferengas de produtividade
entre saudaveis e doentes, observariamos um aumento da desigualdade de rendimentos
igual a 0,03% (0,02%). Como serd visto adiante na analise por grupos etarios, esse
resultado reflete as particularidades dos grupos de individuos que ainda ndo
completaram seu ciclo regular de estudos, ou seja, que t€ém entre 10 e 17 anos ¢ entre 18
e 24 anos.

A maior importancia do efeito participagdo em relagdo aos demais (oferta de
trabalho e produtividade) se deve a perda de rendimentos salariais ocorrer através da

exclusdo dos individuos doentes do mercado de trabalho. Em média, cerca de 3% dos
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individuos sdo excluidos da forca de trabalho devido & satde precaria.’’ A magnitude
desse valor ¢ expressiva, correspondendo a 1/3 da populacdo desocupada em 2003 no
Brasil.*> Ao supormos que ndo existem diferencas entre saudaveis e doentes na
participagdo do mercado de trabalho, os doentes, que antes auferiam renda zero,
passariam a receber uma renda positiva reduzindo a diferenca de renda entre os grupos
extremos da distribuigao.

Os individuos doentes excluidos do mercado de trabalho muito provavelmente
sdo aqueles cuja participagcdo ocorreria através de servigos que exigem maior esfor¢o
fisico e cujo nivel educacional é mais baixo. Nesse caso, a probabilidade de participar
da for¢ca de trabalho ¢ menor, uma vez que um estado de saude precario que gere
maiores restri¢oes fisicas impede que esses individuos continuem trabalhando. Como
esses individuos pertencem aos extratos econdmicos mais baixos, a sua exclusdo do
mercado de trabalho torna ainda maior a diferenca de renda entre os grupos extremos da
distribuicao, acentuando com isso a desigualdade de renda. Quando analisamos a perda
média de rendimentos salariais por decis de renda familiar per capita, observamos um
efeito mais acentuado da saitde precaria nos grupos socioeconOmicos mais baixos

(Grafico 12).

81 Esse percentual corresponde a razio entre o total de individuos doentes excluidos da forga de trabalho e
o total de individuos doentes e saudaveis que efetivamente participam da forca de trabalho segundo a
PNAD de 2003. O total de individuos doentes excluidos da forca de trabalho ¢ obtido a partir da
comparagdo entre o nimero hipotético de doentes ocupados e a quantidade observada. Como vimos no
capitulo referente a metodologia, o niimero hipotético de individuos doentes € obtido pela média da
probabilidade predita simulada, ao supor que os coeficientes da equagdo de participagdo especificada para
os doentes sejam iguais aos estimados para a amostra saudavel.

%2 Segundo informagdes do IBGE, neste ano, a taxa de desemprego era igual a 9%.
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GRAFICO 12. PERDA MEDIA DE RENDIMENTOS SALARIAIS DEVIDO AO
EFEITO DA SAUDE PRECARIA SOBRE A EXCLUSAO DOS INDIVIDUOS
DO MERCADO DE TRABALHO SEGUNDO DECIS DE RENDA FAMILIAR

PER CAPITA

25

ol \

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Decis de renda familiar per capita

* Perda de rendimentos salariais é obtida quando comparamos a renda salarial simulada dos

doentes com a renda salarial observada em cada decil de renda familiar per capita

Fonte: Elaboragao Propria.

Esse resultado evidencia a importancia em se desenvolver politicas que tenham
como objetivo reduzir as desigualdades sociais em satde e reintegrar os individuos
doentes no mercado de trabalho, buscando reduzir essas diferencas entre os saudaveis e
doentes através, principalmente, de programas de qualificagao profissional.

Os resultados encontrados neste trabalho, entretanto, apresenta restricdes na
medida em que considera apenas os rendimentos provenientes do trabalho. Quando o
individuo ¢ excluido do mercado de trabalho por motivo de saude, em geral, ele recebe
uma renda de aposentadoria por invalidez, gerando um 6nus para o Estado que tem que
financiar essa aposentadoria. Do ponto de vista individual, o recebimento dessa fonte
reduz os efeitos da satde precaria sobre o nivel de bem estar, provocando uma
compensagdo sobre a renda total. A extensdo com que a desigualdade de renda ¢ afetada
pela exclusdo do individuo do mercado de trabalho dependera de quanto a renda por
aposentadoria compensa a perda de rendimentos salariais. Dito de outra forma, a perda
de rendimentos salariais decorrente da saide precaria, terd um efeito mais ou menos
concentrador de renda dependendo de quanto as iniqiiidades observadas no sistema de
seguridade social reproduzem as iniqiiidades presentes no mercado de trabalho.

Comparando a renda mensal média hipotética que o individuo doente

desocupado receberia no mercado de trabalho com o rendimento médio de
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aposentadoria dos individuos doentes®®, por decis de renda familiar per capita,
observamos que o rendimento salarial hipotético ¢ maior do que a renda média de

aposentadoria na maioria dos grupos socioeconomicos (Grafico 13).

GRAFICO 13: RENDA MEDIA MENSAL HIPOTETICA E RENDA
MEDIA MENSAL DE APOSENTADORIA DOS INDIVIDUOS DOENTES POR
DECIS DE RENDA FAMILIAR PER CAPITA

1400.00

1200.00

1000.00 -

800.00 + @ aposentadoria

B W hipotetico

renda media

600.00 -

400.00 +

200.00 +

0.00 -

Fonte: Elaboragdo Prépria.

Essa diferenca ¢ menor nas camadas de renda mais elevada, sendo que no ultimo
decil de renda a aposentadoria tende a ser maior do que a renda salarial hipotética
(Grafico 14).

Esses resultados sugerem que o sistema de seguridade social parece ampliar a
desigualdade de renda. Entretanto, esta andlise precisa ser vista com cautela na medida
em que as informagdes sobre aposentadoria presentes na base de dados utilizada nesta
tese ndo permitem distinguir a aposentadoria devido a doenga dos demais tipos de

aposentadoria.

% Neste trabalho, classificamos como doentes os individuos que avaliam sua saide como regular, ruim e
muito ruim.
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GRAFICO 14: DIFERENCA PERCENTUAL ENTRE A RENDA MEDIA
MENSAL HIPOTETICA E RENDA MEDIA MENSAL DE APOSENTADORIA
DOS INDIVIDUOS DOENTES POR DECIS DE RENDA FAMILIAR PER
CAPITA
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Fonte: Elaboragdo Propria.

Para o efeito produtividade e do niimero de horas de trabalho, observamos um
efeito muito pequeno da saude sobre o nivel de desigualdade de rendimentos. Muito
embora, na média, o efeito do estado de saude sobre a produtividade acarreta uma perda
elevada de rendimento, em termos individuais essa perda nao ¢ grande o suficiente para
alterar a posi¢ao relativa do individuo no ranking da distribuicdo, uma vez que essa
analise refere-se aos individuos que ja estdo no mercado de trabalho.* Como j4 recebem
uma renda positiva, as alteracdes no nivel de renda podem acarretar modificagdes muito
pequenas de sua posicao relativa na sociedade.

Além disso, os indices de desigualdade de rendimentos parecem pouco sensiveis
a melhoras na posicdo dos doentes de menor renda no ranking da distribuicdo. No
Brasil, como observa Rocha (2003), a pouca sensibilidade das medidas de desigualdade

a alteragdes na renda dos mais pobres decorre do rendimento muito elevado dos

8 Analisando os diferenciais de rendimentos entre os individuos saudaveis e doentes, observamos que o
estado de saude precario acarreta perda de rendimento elevada quando consideramos o seu efeito sobre a
produtividade, sendo essa perda em média igual a 15,26%. Para o nimero de horas ofertadas de trabalho,
o efeito ¢ ambiguo, ¢ depende do grupo de idade e sexo analisados (Anexo 9).
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individuos que estdo no topo da distribuicao. De acordo com a autora, na década de 90,
a despeito dos indicadores de pobreza terem sofrido uma forte reducdo, a queda
observada na desigualdade de renda ficou abaixo deste valor. Em decorréncia dessa
limitacdo, calculamos os indicadores de pobreza para verificar se ¢ em que medida a
saude impacta os rendimentos dos individuos que estdo na base desta distribuigdo.
Como sera visto na proxima subse¢do, o estado de saude precério altera a posi¢ao dos
grupos de menor renda, uma vez que afeta a propor¢do de individuos que auferem
rendimentos abaixo da linha de pobreza, contribuindo para aumentar a propor¢ao de
pobres. No entanto, essa mudanca ndo ¢ suficiente para alterar de forma expressiva o
coeficiente de Gini e o indice T-Theil.

No caso do efeito do niimero de horas ofertadas de trabalho, € possivel que nao
haja diferengas significativas entre os saudaveis e doentes. A oferta de trabalho pode
depender mais das caracteristicas do mercado de trabalho do que do estado de saude do
individuo, sendo pouco sensivel a essa variavel, principalmente entre os individuos que
trabalham no setor formal. O niimero de horas de trabalho parece diferir pouco entre
doentes e saudaveis. Comparando a quantidade ofertada de horas de trabalho simulada
com a observada, constatamos que, em média, a saide precaria contribui para reduzir a
oferta de trabalho dos doentes em 0,49%. Apenas para a mulheres entre 10 € 17 anos e
que frequentam a escola, e para os idosos, essa diferenca ¢ um pouco mais acentuada,

sendo igual a 2,31% e 3,32% respectivamente (Tabela 21).
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TABELA 21. EFEITO DA SAUDE SOBRE O NUMERO DE HORAS
OFERTADAS DE TRABALHO - 2003

HOMENS
GRUPOS ETARIOS
SIMULADO OBSERVADO %
10A 17 FREQ 32.23 32.17 -0.20
NAO 43.42 43.01 -0.94
18 A24 FREQ 40.61 40.48 -0.32
NAO 45.79 45.75 -0.07
25 A 59 47.41 4733 -0.16
60 E MAIS 44.12 4283 -2.93
TOTAL 46.22 46.08 -0.31
GRUPOS ETARIOS MULHERES
SIMULADO OBSERVADO %
10A 17 FREQ 31.58 30.85 -2.31
NAO 39.09 38.76  -0.85
18 A24 FREQ 37.56 3740 -0.44
NAO 41.04 4091 -0.32
25A59 39.39 39.10 -0.76
60 E MAIS 34.04 32.17  -5.49
TOTAL 39.07 38.76  -0.79
GRUPOS ETARIOS TOTAL
SIMULADO OBSERVADO %
10A 17 FREQ 31.98 31.65 -1.02
NAO 42.16 41.76  -0.96
18 A24 FREQ 39.24 39.09 -0.39
NAO 44.02 4395 -0.17
25A59 44.19 44.03 -0.36
60 E MAIS 41.42 40.05 -3.32
TOTAL 43.42 4321 -0.49

Fonte: Elaboragao Propria.
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4.1.1.1. ANALISE POR GRUPOS ETARIOS E SEXO

Quando desagregamos a analise do impacto da saude sobre a distribuicdo de
rendimentos por sexo e idade, os resultados encontrados sdo similares ao observado
para toda a amostra. Independentemente do grupo populacional analisado, este impacto
ocorre principalmente através do efeito participagdo. Analisando segundo sexo,
observamos um efeito mais elevado entre os homens. Se elimindssemos as diferencas
entre saudaveis e doentes na probabilidade desse subgrupo populacional participar da
forca de trabalho, no numero de horas ofertadas de trabalho e na produtividade, o
coeficiente de Gini seria reduzido em 2,14%. Entre as mulheres, essa redu¢ao seria um
pouco menor, igual a 1,76% (Tabela 22). Como visto, o efeito participacdo € o principal
mecanismo pelo qual a saude impacta a distribuicdo de rendimentos, sendo igual a

1,79% e 1,41% para homens e mulheres, respectivamente.

TABELA 22. IMPACTO DA SAUDE SOBRE A DESIGUALDADE DE
RENDIMENTOS INDIVIDUAIS POR SEXO - AMOSTRA DE INDIVIDUOS
COM 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

HOMENS
EFEITO T GINl & DUAL

GINI TEiL DUAL o (To/r;)En_ o)
TOTAL 05535 006325 04687 214 427 305
PARTICIPACAO 05554 06371 04712 -1.79 357 -2.55
OBSERVADO 05656 0.6607 04835 - - B
PRODUTIVIDADE 05553 0.6375 04714 0.10 0.26 0.19
HORAS DE TRABALHO 05527 006317 04683 -035 066  -047
OBSERVADO (COM RENDA ZERO)* 05547 06359 04705 - - -

MULHERES

EFEITO T

GINI TigL DUAL  GINI  THEIL DUAL
TOTAL 05318 05682 04335 176 346 2.7
PARTICIPACAO 05337 05723 04358 141 277 2.05
OBSERVADO 05413 05836 04449 - i i
PRODUTIVIDADE 05299 05638 04309  -024 050  -037
HORAS DE TRABALHO 05298 05634 04307 -026 056 042
OBSERVADO (SEM RENDA ZERO) 05311 05666 04325 - i i

* Para calcular o efeito participacdo, os indices de desigualdade observados sdo obtidos considerando os
rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forga de trabalho.

Fonte: Elaboracao Propria.

A desagregagdo por idade mostra que a satde impacta de forma diferente os

grupos etarios, sendo este efeito mais elevado entre os idosos. Para esta parcela da

populagdo, se eliminassemos as diferencas entre saudaveis e doentes na probabilidade
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de estar ocupado, na produtividade e no numero de horas ofertadas de trabalho, a
desigualdade de rendimentos seria reduzida em 7,27% entre os homens e 7,13% entre as
mulheres (Tabela 23). Para os demais grupos etarios, este impacto seria bem menor,
sendo igual a 1,32% para os individuos entre 18 e 24 anos e 1,97% para os que tém

entre 25 ¢ 59 anos.

TABELA 23. IMPACTO DA SAUDE SOBRE A DESIGUALDADE DE
RENDIMENTOS INDIVIDUAIS POR SEXO E GRUPOS ETARIOS - EFEITO
TOTAL*

HOMENS MULHERES TOTAL
GRUPOS GINI
ETARIOS
OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 04018 04050  0.80 04316 04249 -156 04139 04138  -0.02
18E 24 03814 03739  -1.97 03822 03820 -0.07 03831 03780 -1.32
25E 59 0.5505 0.5400 -1.91 05425 05321 -192 05542 0.5433  -1.97
60 E MAIS 0.7113  0.6596  -7.27 07004 0.6504 -7.13 07165 0.6632  -7.44
GRUPOS T-THEIL
ETARIOS OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 02875 02920 156 03211 03102 -339 03007 03005 -0.06
I8E24 02813 02689 441 02821 02817 -0.14 02837 02753 -2.94
25E 59 0.6090 0.5856  -3.85 05781 05558 -3.86 0.6157 0.5910  -4.02
60 E MAIS 11088 09424 -1501 10921 09217 -15.60 11385 09595 ..
GRUPOS DUAL T-THEIL
ETARIOS OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 02499 02532 135 02746 02667 -2.89 02597 02596  -0.05
I8 E 24 02452 02358  -3.84 02458 02455  -0.12 02470 02407 -2.56
25E 59 04561 04432  2.83 04390 04264 -2.88 04598 04462  -2.95
60 E MAIS 0.6700 0.6103 892 0.6645 0.6021 938 0.6797 0.6169  -9.23

* Para calcular o efeito total, os indices de desigualdade observados sdo obtidos considerando os
rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forga de trabalho.
Fonte: Elaboracao Propria.

Apenas para os individuos entre 10 e 17 anos, o oposto ¢ observado. Neste grupo
de idade, se elimindssemos as diferencas entre sauddveis e doentes na probabilidade de
participar da forca de trabalho, na produtividade e quantidade ofertada de trabalho, a
desigualdade de renda aumentaria 0,80%. Esse resultado sugere que entre os individuos
desse grupo etario, a saude precdria, ao invés de aumentar a desigualdade de
rendimentos, contribui para reduzi-la. Esta ¢ uma especificidade desses individuos, que
como ainda ndo concluiram o seu ciclo regular de estudos, a maior parte estd fora do
mercado de trabalho porque optaram apenas por estudar. Muito provavelmente, apenas
0s mais pobres estardo trabalhando para complementar a renda familiar. Como a satde

estd bastante correlacionada com a condi¢do socioecondomica do individuo, ¢ possivel
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observarmos uma situag¢do, neste grupo de idade, em que os mais pobres e que
apresentam saude precaria participam da forga de trabalho. (Tabela 23).

Analisando separadamente cada um dos efeitos, observamos que para a maioria
dos grupos etarios, o principal mecanismo pelo qual a saide impacta a distribuicdo de
rendimentos ¢ através de seu efeito sobre a participagdo. Novamente, este efeito ¢ mais
acentuado entre os idosos. Para este grupo de idade, se eliminassemos as diferencas na
probabilidade de participar da for¢a de trabalho entre doentes e saudaveis, a
desigualdade de rendimentos seria reduzida em 6,12% e 5,62%, para os homens e

mulheres, respectivamente (TABELA 24).

TABELA 24. IMPACTO DA SAUDE SOBRE A DESIGUALDADE DE
RENDIMENTOS INDIVIDUAIS POR SEXO E GRUPOS ETARIOS - EFEITO
PARTICIPACAO*

HOMENS MULHERES TOTAL
GRUPOS GINI
ETARIOS
OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %

10E 17 0.4018 03945 -1.80 0.4316 04292 -0.57 04139 0.4084 -1.34
I8 E 24 0.3814 03762 -1.37 0.3822 0.3803 -0.51 0.3831  0.3791 -1.04
25E59 0.5505 0.5421 -1.52 0.5425 0.5345 -1.48  0.5542  0.5458 -1.52
60 E MAIS 0.7113 0.6678  -6.12 0.7004 0.6610 -5.62  0.7165 0.6727 -6.11

GRUPOS T-THEIL

ETARIO OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 0.2875 0.2752 -428 03211 03169 -1.29 03007 0.2913 -3.14
I8 E 24 0.2813 0.2726  -3.11 0.2821 0.2788 -1.16  0.2837  0.2770 -2.35
25E59 0.6090 0.5904 -3.05 0.5781 0.5603 -3.08 0.6157  0.5965 -3.13
60 E MAIS 1.1088 0.9684 -12.66 1.0921 0.9702 -11.16 1.1385  0.9927  -12.80

GRUPOS DUAL T-THEIL

ETARIO OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 0.2499 0.2406 -3.72 02746 0.2716 -1.10 02597  0.2527 -2.70
I8 E 24 0.2452 0.2386 -2.71 0.2458 0.2433  -1.01 0.2470  0.2420 -2.04
25E59 0.4561 0.4459 -2.24 0.4390 0.4290 -2.29 0.4598  0.4493 -2.28
60 E MAIS 0.6700 0.6203  -7.42 0.6645 0.6210 -6.54 0.6797  0.6294 -7.39

* Para calcular o efeito participagdo, os indices de desigualdade observados sdo obtidos
considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forga
de trabalho.

Fonte: Elaboragdo Propria.

O maior impacto observado entre os idosos se deve a exclusao mais acentuada
da for¢a de trabalho neste grupo etario em relacdo aos demais. Como pode ser

observado na tabela 25, constatamos que o percentual de idosos excluidos do mercado
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de trabalho corresponde a 18 e 21% da forca de trabalho masculina e feminina dessa

. . . 85
faixa etaria, respectivamente””.

TABELA 25. EFEITO DA SAUDE SOBRE A PARTICIPACAO NA FORCA DE

TRABALHO DA AMOSTRA DE INDIVIDUOS DOENTES EM 2003

Hipotético Observado Indiv doentes
% indi 9% indi Indiv excluidos excluidos do
o1 4 v ol d v forga de trabalho | mercado de trabalho
Grupos Etarios ocupados na Valor ocupacos na Valor devido a saude como % do total
amostra de amostra de [
e absoluto e, absoluto | precaria (Valor observado de
individuos individuos s
Absoluto) individuos ocupados
doentes doentes .
(doentes e saudaveis)
Homens
10 a 17 (freq escola) 10.44 216 9.61 199 17 0.70
10a 17 (ndo freq 40.37 136 28.00 94 42 4.00
escola)
18 a 24 (freq escola) 55.96 367 48.46 317 50 1.16
18 2 24 (ndo freq 77.89 1441 67.88 1256 185 1.50
escola)
25a59 84.79 15344 76.11 13774 1570 2.40
60 ¢ mais 45.71 3515 32.76 2519 996 18.00
Tot Homens - 21019 - 18159 2860 3.00
Mulheres
10 a 17 (freq escola) 7.61 173 8.14 184 -11 0.00
10217 (ndo freq 17.14 64 14.76 55 9 2.00
escola)
18 a 24 (freq escola) 37.31 403 38.09 412 -9 0.00
18 2 24 (ndo freq 42.42 1091 40.06 1031 60 0.80
escola)
25a59 52.00 12195 46.05 10940 1255 2.90
60 ¢ mais 12.81 1350 8.61 908 442 21.00
Tot Mulheres - 15276 - 13530 1746 3.00
Acréscimo de
individuos doentes - 36295.68 - 31689.00 4607 3.00
na forca de
trabalho

Fonte: PNAD 2003.

Esse valor ¢ 6 e 7 vezes mais elevado quando consideramos a média da

populacdo, cuja proporg¢ao ¢ igual a 3%. Este resultado reflete a maior vulnerabilidade
do estado de saude deste grupo etario, para o qual observamos uma propor¢ao de
doentes mais elevada, e em geral a doenga, por ser mais grave, tende a gerar algum tipo
de incapacidade fisica ou cognitiva. Além disso, como entre os idosos o trabalho nem

sempre € a principal fonte de renda, tendo em vista os rendimentos de aposentadoria, a

% Esse percentual corresponde a razio entre o total de individuos doentes excluidos da forga de trabalho e
o total de individuos doentes e saudaveis que efetivamente participam da forca de trabalho segundo a
PNAD de 2003. O total de individuos doentes excluidos da forca de trabalho é obtido a partir da
comparagdo entre o nimero hipotético de doentes ocupados e a quantidade observada. Como vimos no
capitulo referente a metodologia, o niimero hipotético de individuos doentes € obtido pela média da
probabilidade predita simulada, ao supor que os coeficientes da equagdo de participagdo especificada para
os doentes sejam iguais aos estimados para a amostra saudavel.
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presenca de alguma doenca, mesmo que nao gere restricoes de atividades, pode fazer
com que esses individuos optem por se aposentar e sair do mercado de trabalho. Desse
modo, a saude precaria faz com que a propor¢do de individuos excluidos do mercado
seja mais elevada nesse grupo etario do que no restante da populagao.

A exclusdo da forga de trabalho, somada a perda de rendimentos salariais,
determina um impacto mais elevado sobre a distribuicdo de rendimentos neste grupo
etario. Comparando a média de rendimentos observados e hipotéticos da amostra de
individuos doentes, verificamos que enquanto a perda de rendimentos entre os mais
jovens varia de 17,57% a 22,28%, entre os idosos, esse percentual ¢ bem mais elevado,
sendo igual a 34,86% para os homens e 82,24% para as mulheres (Tabela 26). A maior
perda de rendimentos salariais observadas entre os mais idosos justifica em alguma
medida o menor impacto da satde sobre a distribuicio de rendimentos quando
consideramos conjuntamente todos os grupos etarios (acima de 10 anos de idade), uma
vez que os individuos desse grupe etario tendem a ser em média menos pobres do que

os individuos mais jovens.

TABELA 26. RENDIMENTOS MEDIOS OBSERVADOS E SIMULADOS POR
SEXO SEGUNDO GRUPOS ETARIOS E DE SEXO - EFEITO PARTICIPACAO
—-2003

GRUPOS HOMENS MULHERES TOTAL
ETARIOS obs sim % obs sim % obs sim %
10a17 114.49 134.62 17.57 108.47 113.31 4.46 112.01 125.85 12.36
18a24 281.03 309.40 10.09 250.45 259.05 344 26723 286.65 7.27
25a59 556.94  603.93 8.44 359.60 412.82 14.80 470.87 520.57 10.56
60 e mais 42594 57444 34.86 193.11 351.92 82.24 361.91 513.35 41.85
total 504.82 567.84 12.48 329.77 388.10 17.69 43234 49341 14.13

Fonte: Elaboracao Propria.

Como se trata de um grupo de idade mais avangada, o estado de saude, em certa
medida, representa os investimentos em saude realizados ao longo de todo o ciclo de
vida do individuo. Nesse sentido, politicas publicas que visam reduzir o nivel de
desigualdade de renda no pais deveriam também contemplar politicas que tenham como
objetivo melhorar a saude de toda a populagdo.. O desenvolvimento desses programas ¢

importante, sobretudo tendo em vista o rapido processo de envelhecimento observado
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no pais nas ultimas décadas®. As mudancas verificadas no padrio demografico
acarretam importantes implicacdes para as politicas sociais, especialmente para as
politicas de satde e previdenciaria, e tendem a onerar o sistema de previdéncia social
devido ao aumento na razdo entre o numero de idosos e de individuos em idade
economicamente ativa. Essa constatacao ¢ especialmente relevante se o processo de
envelhecimento estiver sendo acompanhado pelo aumento do niimero de anos que se
espera viver com alguma incapacidade como propor¢do do total da expectativa de
vida®’.

Ademais, a literatura sobre as transferéncias entre geracdes mostra que no Brasil
o sentido das transferéncias familiares ¢ predominantemente dos individuos mais velhos
para os mais novos, especialmente porque a pobreza entre os idosos ¢ muito menor do
que entre as criangas e jovens. Desse modo, os rendimentos salariais sdo, cada vez mais,
uma importante fonte de renda para os individuos desse grupo etario e para as familias
as quais pertencem. Nesse cendrio, o estado de satide ¢ uma varidvel relevante, na
medida em que afeta a participagdo no mercado de trabalho com efeitos sobre a
distribui¢do de rendimentos e nivel de bem estar dos idosos™.

Para os individuos em idade escolar, o menor impacto da saiude sobre a
distribuicao de rendimentos individuais decorre da melhor condi¢ao de saude observada
nestes grupos etarios. Como a saude esta muito associada ao ciclo de vida, os problemas
de saude entre os mais jovens dificilmente geram alguma restri¢do de atividades, tendo
um impacto menos significativo sobre a probabilidade de participar na forca de
trabalho. A propor¢ao de homens e mulheres excluidos da for¢ca de trabalho ¢ bem
menor nesse grupo etario, sobretudo entre os individuos que freqiientam a escola. Para
os homens que estudam, observamos uma reducdo de 0,17% e 1,16% entre os
individuos com idade de 10 a 17 anos e 18 a 24 anos, respectivamente. Para as mulheres

que freqiientam a escola, a doenca, ao invés de exclui-las do mercado de trabalho,

% Nas ultimas décadas, o Brasil tem vivenciado um rapido processo de envelhecimento devido a redugio
das taxas de mortalidade e principalmente, das taxas de fecundidade, onde a propor¢do de idosos passou
de 3% em 1950 para 5,2% em 2000. Segundo projecdes populacionais, em 2030 a participacdo dos idosos
aumentara para 12,3% (CELADE, 2004).

%7 Alguns estudos mostram que para o Brasil ter uma vida mais longa ndo significa ter uma vida mais
saudavel, na medida em que o aumento na expectativa de vida estd sendo acompanhado por um aumento
na parcela do tempo de vida experimentando alguma incapacidade. Baptista (2003), em um estudo
realizado para os idosos residentes no municipio de Sdo Paulo em 1999, constata que essa parcela da
populagdo ird viver um periodo expressivo do tempo que lhe resta de vida com algum tipo de
incapacidade.

% Essa literatura ainda ¢ escassa. Este efeito ¢ uma particularidade da realidade brasileira. Ver como
exemplos, Pérez (2005) e Turra (2000).
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contribui para aumentar a sua chance de estar ocupada (Tabela 25, pagina 85)%. Esse
resultado ¢ contra-intuitivo e reflete as especificidades deste subgrupo populacional. Os
individuos dessa faixa de idade, sempre que possivel irdo escolher apenas estudar,
investindo mais tempo em seus estudos. Para os individuos de renda mais baixa nem
sempre isso ¢ uma possibilidade, ja que muitas vezes, € preciso conciliar estudo com
trabalho para complementar a renda familiar. Em decorréncia disso, e tendo em vista a
relagdo positiva entre renda e saude, verifica-se uma situacdo no qual os mais pobres,
que tendem a apresentar um pior estado de saude, possuem uma probabilidade maior de
participar da forga de trabalho™.

Neste grupo etario, muito provavelmente o impacto da saude sobre a distribui¢ao
de rendimentos ocorrera de forma indireta, através do seu efeito sobre o investimento
em capital humano. O individuo doente pode investir menos em sua escolaridade devido
a saude precaria, afetando sua posi¢do no mercado de trabalho no futuro. Uma outra
forma em que a satide pode afetar o nivel de investimentos em capital humano ¢ através
da satide dos pais. Como vimos, a satde precaria afeta a capacidade de geragdo de
rendimentos, quer seja pela exclusdo da for¢a de trabalho, quer seja pela reducdo na
produtividade. Quando os pais adoecem, muitas criangas e adolescentes tém que
trabalhar para complementar a renda familiar, o que pode comprometer a sua freqiiéncia
a escola e o seu desempenho nos estudos.

Analisando o efeito produtividade e do numero de horas ofertadas de trabalho, a
perda de rendimentos salariais, decorrente da satde precaria nao altera o nivel de
distribuicao de renda em quase todos os grupos etdrios, uma vez que a variagao
observada ¢ muito pequena (Tabelas 27 e 28). Apenas para as mulheres acima de 59
anos, observamos um efeito mais acentuado sobre a distribui¢ao de renda devido ao seu

efeito sobre o nimero de horas ofertadas de trabalho. Se ndo houvesse diferencas entre

% Para as mulheres entre 10 e 24 anos e que freqiientam a escola a saGide precéria ao invés de excluir,
aumenta a probabilidade de participar da forga de trabalho. Para esses grupos, a média da probabilidade
predita simulada ¢ menor que a observada, sugerindo que ter saide ruim aumenta a chance de estar
ocupada. Desse modo, o numero hipotético de mulheres que participam da forga de trabalho ¢ menor do
que o numero observado nessas duas sub amostras. De acordo com esse resultado, para obter o numero
hipotético de mulheres doentes ocupadas, deveriamos “excluir” da forca de trabalho um total de 20
mulheres que freqiientam a escola e que t€ém idade entre 10 e 24 anos. Contudo, como nosso objetivo ¢é
avaliar em quanto a renda salarial varia se a doenga nao excluisse o individuo do mercado de trabalho,
optamos por supor que nesses dois subgrupos, o total hipotético de mulheres doentes ocupadas ¢ igual ao
total observado, uma vez que mesmo doentes, essas 20 mulheres ja estariam participando da forca de
trabalho (Tabela 25).

% No Brasil, diversos estudos apontam a presenca de desigualdade social em saude. Ver como exemplo,
Noronha e Andrade, 2001.
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saudaveis e doentes na quantidade ofertada de trabalho, a desigualdade de renda seria

reduzida em 1,52% (Tabela 27).

TABELA 27. IMPACTO DA SAUDE SOBRE A DESIGUALDADE DE RENDA -
EFEITO DO NUMERO DE HORAS OFERTADAS DE TRABALHO

HOMENS MULHERES TOTAL
GRUPOS GINI
ETARIOS
OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %

10E 17 0.3946 0.4021 1.90 0.4297 04264 -0.78 0.4087 04126 0.96
I8 E 24 0.3750 03736 -0.36 0.3802 0.3818 0.40 0.3785 0.3780 -0.13
25E59 0.5424 0.5409 -0.29 0.5336 0.5324 -0.22 0.5459 0.5443 -0.30
60 E MAIS 0.6665 0.6605 -0.90 0.6413 0.6316 -1.52 0.6694 0.6628 -0.98

GRUPOS T-THEIL

ETARIOS OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 0.2756 0.2870 4.13 0.3177 0.3123 -1.68 0.2919 0.2980 2.10
I8 E 24 02711 0.2695 -0.61 0.2789 0.2812 0.83 0.2762 0.2757 -0.18
25E59 0.5913 0.5883 -0.50 0.5589 0.5564 -0.44 0.5974 0.5940 -0.57
60 E MAIS 0.9644 09451 -2.00 0.9121 0.8824 -3.26 0.9848 0.9635 -2.16

GRUPOS DUAL T-THEIL

ETARIOS OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 0.2409 0.2495 3.57 0.2722 0.2683 -1.43 0.2531 0.2577 1.81
I8 E 24 0.2375 0.2362 -0.53 0.2434 0.2451 0.72 0.2414 0.2410 -0.16
25E59 0.4464 0.4447 -0.37 0.4281 0.4267 -0.33 0.4498 0.4479 -0.42
60 E MAIS 0.6188 0.6114 -1.20 0.5983 0.5862 -2.03 0.6265 0.6184 -1.28

Fonte: Elaboracao Propria.

TABELA 28. IMPACTO DA SAUDE SOBRE A DESIGUALDADE DE RENDA -
EFEITO PRODUTIVIDADE

HOMENS MULHERES TOTAL

GRUPOS GINI

ETARIOS

OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %

10E 17 0.3946 0.3968 0.56 0.4297 0.4300 0.06 0.4087 0.4101 0.35
I8 E 24 0.3750 0.3751 0.03 0.3802 03791 -0.29 0.3785 0.3780 -0.11
25E 59 0.5424 0.5424 -0.01 0.5336 0.5317 -0.35 0.5459 0.5452 -0.13
60 E MAIS 0.6665 0.6646 -0.28 0.6413 0.6388 -0.39 0.6694 0.6666 -0.42
GRUPOS T-THEIL

ETARIOS OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 0.2756 0.2788 1.18 0.3177 03173 -0.12 0.2919 0.2938 0.65
I8 E 24 0.2711 0.2704 -0.25 0.2789 0.2768 -0.75 0.2762 0.2749 -0.47
25E59 0.5913 0.5913 0.01 0.5589 0.5549 -0.72 0.5974 0.5961 -0.21
60 E MAIS 0.9644 09609 -0.36 0.9121 0.8922 -2.18 0.9848 0.9761 -0.88
GRUPOS DUAL T-THEIL

ETARIOS OBS SIM % OBS SIM % OBS SIM %
10E 17 0.2409 0.2433 1.02 0.2722 0.2719 -0.10 0.2531 0.2546 0.56
I8 E 24 0.2375 0.2370 -0.22 0.2434 0.2418 -0.65 0.2414 0.2404 -0.41
25E59 0.4464 0.4464 0.01 0.4281 0.4259 -0.53 0.4498 0.4491 -0.16

60 E MAIS 0.6188 0.6175 -0.22 0.5983 0.5903 -1.35 0.6265 0.6232 -0.52
Fonte: Elaboragao Propria.

Um resultado que chama atencdo ¢ o observado entre os homens de 10 a 17

anos. Para este grupo, o impacto da satide sobre a distribuicao de rendimentos devido ao
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seu efeito sobre o numero de horas ofertadas de trabalho contribui para reduzir a
desigualdade de rendimentos em 1,90% (Tabela 27). Apesar deste efeito causar uma
perda de rendimentos salariais igual a 30,43% entre os individuos deste grupo etério,
essa perda, ao invés de aumentar a concentragdo de rendimentos, contribui para reduzi-
1a”'. Dito de outra forma, a saude precéria contribui para reduzir as diferencas de
rendimentos salariais entre os grupos socioecondmicos devido ao seu efeito sobre a
quantidade ofertada de trabalho (Tabela 27).

O que ocorre ¢ uma maior concentragdo dessas perdas entre os individuos cujos
rendimentos sdo mais elevados. Esse resultado ¢ pouco intuitivo e requer um estudo
mais detalhado para o seu entendimento. A analise refere-se a um grupo muito
especifico, composto por criangas que trabalham, mas que deveriam estar investindo
apenas nos seus estudos. Devido a relacdo entre a saude e a condi¢do socioecondmica,
individuos cuja saude € precaria tém que trabalhar para complementar a renda familiar,
gerando um efeito contrario sobre a distribuicao de renda, ou seja, ao invés de acentuar
a desigualdade, contribui para reduzi-la.

Esses resultados mostram que o impacto de mudangas na composi¢do da forga
de trabalho sobre as medidas de desigualdade ndo ¢ muito previsivel ja que sempre

dependera da posicao relativa dos individuos que tem seu rendimento alterado.

4.1.2. O IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE A POBREZA

A saude precaria gera perdas de rendimentos individuais, e essa perda pode ter
efeitos sobre a distribui¢do de rendimentos. Os resultados da se¢@o anterior indicam que
a saude precaria contribui para aumentar a concentracdo de rendimentos, afetando de
forma mais severa os grupos socioecondmicos mais baixos. No entanto, os indicadores
que mensuram a desigualdade de renda, especialmente o coeficiente de Gini, sdo pouco
sensiveis para captar alteracdes no percentual da populagdo pobre. Além disso,
sociedades que tém o mesmo nivel de desigualdade de renda podem ter percentual de
pobres bastante distintos (Rocha, 2003).

O objetivo dessa secdo ¢ avangar nessa analise da distribuicdo de rendimentos
realizada na se¢do anterior ao mensurar como a saude afeta a propor¢ao de individuos

que auferem rendimentos abaixo da linha de pobreza. Pretende-se verificar se melhoras

! Anexo 9.
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no estado de saude dos individuos acarretam efeitos positivos sobre os rendimentos
salariais suficientes para retira-los da condicao de pobres.

A tabela 29 apresenta os indicadores de pobreza hipotéticos e observados,
calculados com relagdo a linha de pobreza para a amostra de individuos com 10 anos ou

mais de idade.

TABELA 29. IMPACTO DA SAUDE SOBRE AS MEDIDAS DE POBREZA -
INDIVIDUOS COM 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

Indicadores de Pobreza Reducao nos indicadores de pobreza
Efeitos Proporcao Hiato de Hiato Proporcaoc  Hiato de Hiato

de pobres renda Quadratico  de pobres renda Quadratico
Total 0.113 0.044 0.025 -18.09 -35.44 -49.09
Participacao 0.120 0.047 0.027 -12.83 -30.67 -45.11
OBS (com renda zero)* 0.138 0.068 0.049 - - -
Produtividade 0.113 0.044 0.025 -3.91 -4.71 -5.19
Horas de trabalho 0.115 0.045 0.025 -1.87 -2.25 -2.65
OBS (sem renda zero) 0.117 0.046 0.026 - - -

* Para calcular o efeito participagao, os indicadores de pobreza observados sdo obtidos considerando os
rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forca de trabalho.
Fonte: Elaboragao Propria

Como ressaltamos no capitulo 3 referente a metodologia, o objetivo desses
indicadores ¢ verificar como a satide impacta os rendimentos na base desta distribuigao,
uma vez que as medidas de pobrezas foram calculadas a partir dos rendimentos
salariais, ndo tendo, portanto, a pretensdo de ser uma medida de bem estar. Foram
calculados trés indicadores: propor¢do de pobres, hiato de renda e hiato quadratico.
Ressalta-se que, como estamos utilizando linhas de pobreza construidas com base na
renda familiar per capita, este efeito pode estar subestimado.

Os resultados revelam que a saude afeta os rendimentos desta parcela da
populacdo. Se elimindssemos as diferengas entre saudaveis e doentes na probabilidade
de participar da forca de trabalho, produtividade e nimero de horas ofertadas de
trabalho, a proporgdo de pobres seria reduzida em 18,09% (tabela 29)°*. Esse impacto é

mais acentuado quando analisamos o efeito participacdo. Neste caso, ao eliminarmos as

%2 Para calcular o efeito total e o efeito participagdo, os indicadores de pobreza observados e hipotéticos
sdo mensurados considerando os rendimentos iguais a zero apenas dos individuos que hipoteticamente
participam da forca de trabalho. Se considerassemos na analise todos os individuos cujo rendimento é
igual a zero, o efeito total da saude sobre a proporcdo de pobres seria igual a -2,44%, ou seja, se
elimindssemos as diferencas entre saudaveis e doentes na probabilidade de participar da forga de trabalho,
na quantidade ofertada de trabalho e na produtividade, observariamos uma redugdo na proporgdo de
pobres igual a 2,44%. Quando incluimos todos os individuos na analise, o efeito da satide pode estar
subestimado uma vez que nem todos os individuos doentes desocupados estariam trabalhando ainda que
a probabilidade de trabalhar fosse a mesma entre doentes ¢ saudaveis. Esses resultados encontram-se no
anexo 8.
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diferencas entre saudaveis e doentes na probabilidade de participar da forga de trabalho,
12,83% dos individuos doentes excluidos da forga de trabalho passariam a receber uma
renda acima do valor da linha de pobreza. Considerando o hiato de renda — que mede a
intensidade da pobreza para o conjunto da populagdo pobre, a redugdo seria em torno de
30,67%. Este resultado sugere que a quantidade de recursos requerida para elevar a
renda desses individuos excluidos da forca de trabalho ao nivel da linha de pobreza seria
reduzida em 30%. Quando analisamos o hiato quadratico, a reducdo observada neste
indicador ¢ igual a 45,11%, o que implica dizer que as perdas de rendimentos geradas
por um pior estado de satide também se traduzem em um aumento da desigualdade de
renda observada nessa parcela da populagao (tabela 29).

Este resultado deve ser visto com cautela, uma vez que as perdas de rendimentos
devido ao efeito participacdo decorrem da exclusdo dos individuos doentes do mercado
de trabalho. Como o rendimento observado ¢ igual a zero, ao estimarmos o rendimento
salarial hipotético para estes individuos, observamos uma variagdo mais acentuada
dessas medidas. Esta andlise, contudo, ¢ importante, pois permite verificar se os
rendimentos estimados para os individuos doentes excluidos da forca de trabalho seriam
suficientes para retira-los da condi¢ao de “pobreza”.

Para o efeito produtividade ¢ do numero de horas ofertadas de trabalho,
observamos uma redug¢ao menor nesses indicadores. Se eliminassemos as diferencas na
produtividade entre sauddveis e doentes, a propor¢do de pobres seria reduzida em
3,91%. Essa reducdo, a despeito de ser menor que a estimada para o efeito
produtividade, ¢ expressiva e equivale a cerca de 7 da reducdo na proporcao de pobres
observada na década de 90 no Brasil. Ressalta-se que esta década foi um periodo atipico
no pais, sendo caracterizada pela implementa¢cdo do plano de estabilizacdo economica
(Plano Real) que produziu impactos significativos sobre a renda dos individuos.

No caso do hiato de pobreza, a redugdo observada seria igual a 4,71%, sugerindo
que o estado de satde precario contribui para aumentar a diferenca entre a renda média
dos individuos de menor rendimentos e a linha de pobreza através de seu efeito sobre a
produtividade. Se os individuos doentes fossem tdo produtivos quanto os saudaveis, a
quantidade de recursos requerida para elevar os rendimentos salariais dos pobres ao
nivel da linha de pobreza seria 4,71% menor. Analisando o hiato quadratico,
observamos que a desigualdade entre os pobres se reduziria em 5,19% (tabela 29).

O impacto da saude precaria sobre os indicadores de pobreza ¢ mais elevado

entre os homens. Se elimindssemos conjuntamente as diferencas entre saudaveis e
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doentes na probabilidade de participar da for¢a de trabalho, na produtividade e no

numero de horas ofertadas de trabalho, 23,98% dos homens iriam receber uma renda

cujo valor ¢ maior que o da linha de pobreza. Entre as mulheres, esse percentual ¢

menor, igual a 13,15% (tabela 30).

TABELA 30. IMPACTO DA SAUDE SOBRE AS MEDIDAS DE POBREZA POR

SEXO
Grupos indices de Pobreza Observados* indices de Pobreza Simulados Variacdo percentual
Etarios Propor¢do  Hiato de Hiato Propor¢do  Hiato de Hiato Propor¢do Hiato de Hiato
de Pobre Renda  Quadratico | de Pobre Renda Quadratico | de Pobre  Renda  Quadratico
HOMENS

Efeito Total 0.1033 0.0539 0.0405 0.0785 0.0292 0.0160 -23.98 -45.79 -60.64

Efeito

Participagdo™ 0.1033 0.0539 0.0405 0.0842 0.0314 0.0170 -18.48 -41.77 -57.95

Efeito

Produtividade 0.0808 0.0301 0.0164 0.0775 0.0289 0.0157 -4.06 -4.02 -4.03

Efeito Horas

de Trabalho 0.0808 0.0301 0.0164 0.0789 0.0293 0.0159 -2.35 -2.85 -3.11

MULHERES

Efeito Total 0.1920 0.0912 0.0618 0.1667 0.0676 0.0387 -13.15 -25.89 -37.28

Efeito

Participac¢do™ 0.1920 0.0912 0.0618 0.1764 0.0725 0.0420 -8.10 -20.44 -32.00

Efeito

Produtividade 0.1740 0.0710 0.0409 0.1674 0.0673 0.0385 -3.80 -5.18 -5.89

Efeito Horas

de Trabalho 0.1740 0.0710 0.0409 0.1714 0.0697 0.0400 -1.52 -1.89 -2.32

* Para calcular o efeito participacdo e o efeito total, os indicadores de pobreza observados sdo obtidos
considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forga de

trabalho.
Fonte: Elaboragao Propria.

Analisando por grupos etarios, o efeito da satde sobre os indicadores de

pobreza, como observado na andlise da distribui¢do de renda, ¢ mais acentuado para os

individuos que completaram seu ciclo regular de estudos, sobretudo entre os idosos.

Entre os individuos que tém idade de 25 a 59 anos, o principal mecanismo em

que o estado de saude afeta o nivel de pobreza ¢

J4

através do seu efeito sobre a

participag@o na forca de trabalho. Neste caso, de acordo com a analise realizada nesta

tese, observariamos uma redu¢do na propor¢do de pobres igual a 65,84% entre os

homens e a 35,33% entre as mulheres. Para os idosos, este percentual ¢ mais elevado,

sendo igual a 76,54% e 51,85%, respectivamente. (tabela 31).
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TABELA 31. IMPACTO DA SAUDE SOBRE AS MEDIDAS DE POBREZA

PARA OS INDIVIDUOS ACIMA DE 24 ANOS POR SEXO

Grupos indices de Pobreza Observados* | [Indices de Pobreza Simulados Variagdo percentual
Etarios Proporg¢do Hiato de Hiato Propor¢do Hiato de Hiato Propor¢do Hiato de Hiato
de Pobre Renda  Quadrdatico | de Pobre =~ Renda  Quadratico | de Pobre = Renda  Quadratico
EFEITO TOTAL*
Homens
25a59 0.0670  0.0343 0.0261 0.0473 0.0160 0.0082 -29.35 -53.26 -68.67
60 e mais 0.2656  0.1876 0.1642 0.1482 0.0579 0.0323 -44.21 -69.15 -80.31
Mulheres
25a59 0.1627  0.0763 0.0516 0.1378 0.0544 0.0308 -15.34 -28.67 -40.40
60 e mais 0.4581  0.3057 0.2545 0.3364 0.1599 0.1010 -26.57 -47.71 -60.33
EFEITO PARTICIPAGAO*
Homens
25a59 0.0670  0.0343 0.0261 0.0521 0.0175 0.0089 -22.14 -48.79 -65.84
60 e mais 0.2656  0.1876 0.1642 0.1687 0.0686 0.0385 -36.48 -63.43 -76.54
Mulheres
25a59 0.1627  0.0763 0.0516 0.1475 0.0588 0.0334 -9.38 -22.97 -35.33
60 e mais 0.4581  0.3057 0.2545 0.3716 0.1873 0.1225 -18.87 -38.74 -51.85
EFEITO PRODUTIVIDADE
Homens
25a59 0.0503  0.0170 0.0087 0.0470 0.0159 0.0081 -6.47 -6.12 -6.46
60 ¢ mais 0.1516  0.0615 0.0345 0.1414 0.0559 0.0310 -6.70 -9.12 -10.23
Mulheres
25a59 0.1465  0.0583 0.0332 0.1396  0.0547 0.0309 -4.70 -6.28 -7.05
60 e mais 0.3512  0.1688 0.1075 0.3380 0.1568 0.0982 -3.78 -7.13 -8.63
EFEITO HORAS DE TRABALHO
Homens
25a59 0.0503  0.0170 0.0087 0.0487 0.0164 0.0083 -3.08 -3.30 -4.04
60 e mais 0.1516  0.0615 0.0345 0.1439 0.0565 0.0312 -5.03 -8.16 -9.63
Mulheres
25a59 0.1465  0.0583 0.0332 0.1441 0.0573 0.0326 -1.59 -1.77 -1.96
60 e mais 03512 0.1688 0.1075 0.3351 0.1555 0.0964 -4.60 -7.91 -10.33

* Para calcular o efeito participagdo e o efeito total, os indicadores de pobreza observados sdo obtidos
considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forca de

trabalho.
Fonte: Elaboragao Propria.

Para os individuos com menos de 24 anos, esse efeito ¢ menor. Neste caso, ter

saude precaria altera pouco os indicadores de pobreza, independentemente do

mecanismo considerado (tabela 32)
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TABELA 32. IMPACTO DA SAUDE SOBRE AS MEDIDAS DE POBREZA
PARA OS INDIVIDUOS ABAIXO DE 25 ANOS POR SEXO

Indices de Pobreza Indices de Pobreza .

Grypos Observados* Simulados Variagdo percentual
Etarios P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3
EFEITO TOTAL*

Homens
10a17 0.4524 0.2177 0.1382| 0.4423 0.2082 0.1289 -2.25 439 -6.70
18 a24 0.1098 0.0438 0.0274| 0.0993 0.0330 0.0168 -9.55 -24.65 -38.73
Mulheres
10a17 0.5885 0.2766 0.1714| 0.5785 0.2637 0.1600 -1.70 -4.66 -6.63
18a24 0.1784 0.0691 0.0388| 0.1716 0.0646 0.0349 -3.84 -6.50 -10.07
EFEITO PARTICIPAQAO*
Homens
10a17 0.4524 0.2177 0.1382| 0.4461 0.2084 0.1277 -1.39 -430 -7.56
18a24 0.1098 0.0438 0.0274| 0.1028 0.0347 0.0177 -6.41 -20.84 -35.40
Mulheres
10a17 0.5885 0.2766 0.1714| 0.5857 0.2733 0.1680 -0.47 -1.18 -1.95
18a24 0.1784 0.0691 0.0388| 0.1759 0.0661 0.0357 -1.43 -4.34 -8.04
EFEITO RENDA
Homens
10a17 0.4459 0.2083 0.1278| 0.4431 0.2075 0.1278 -0.63 -0.39 0.02
18a24 0.1006 0.0340 0.0174| 0.0997 0.0336 0.0171 -0.97 -1.12 -1.38
Mulheres
10a17 0.5871 0.2741 0.1686| 0.5796 0.2688 0.1652 -1.28 -1.93 -2.01
18a24 0.5871 0.2741 0.1686| 0.5825 0.2692 0.1639 -0.79 -1.78 -2.75
EFEITO HORAS DE TRABALHO
Homens
10a17 0.4459 0.2083 0.1278| 0.4441 0.2088 0.1290 -0.40 0.23 0.95
18a24 0.1006 0.0340 0.0174| 0.0994 0.0332 0.0168 -1.25 -2.44 -3.22
Mulheres
10a17 0.1758 0.0661 0.0357 | 0.1718 0.0643 0.0345 -2.25 -2.75 -3.36
18a24 0.1758 0.0661 0.0357 0.1748 0.0665 0.0362 -054 062 1.43

* Para calcular o efeito participacdo e o efeito total, os indicadores de pobreza observados sdo obtidos
considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forga de
trabalho.

Fonte: Elaboragao Propria.

Os resultados encontrados nesta se¢do mostram que apesar da saude afetar a
renda dos individuos que estdo abaixo da linha de pobreza, esse impacto é menor
quando analisamos a distribui¢do de renda, sendo observado apenas quando avaliamos o

. .. ~ 93 . , . T s
efeito participagdo . Esse efeito ¢ mais elevado entre os individuos que supostamente ja

teriam completado seu ciclo regular de estudos, ou seja, entre os individuos acima de 25

% Muito provavelmente este menor impacto da saide sobre a distribui¢do de renda quando analisamos
conjuntamente todos os grupos etarios ocorre porque a saide afeta mais os idosos do que os individuos
mais jovens. Como os idosos tém em média renda maior que os jovens, aumentar a renda dos idosos
doentes deve causar um efeito de composi¢do etaria positivo sobre a desigualdade de rendimentos,
aumentando-a.
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anos, sobretudo entre os idosos. Para esses subgrupos populacionais, o estado de satde
precario ¢, juntamente com a baixa escolaridade, mais um indicador que est4 associado
a parcela da populacdo menos favorecida. O que essa varidvel difere da escolaridade ¢
que, no caso desta ultima, espera-se que toda populaciao adquira esse bem. Esse ndo ¢ o
caso do estado de satde, uma vez que sempre irdo existir pessoas saudaveis e pessoas
doentes. A questdo ¢ que a distribuicdo da doenca e do acesso aos servigos de satide ndo
¢ uniforme entre as classes sociais. Nesse sentido, os resultados obtidos nesse trabalho
mostram a necessidade em melhorar o acesso aos servi¢os de saude ¢ as condigoes de
vida entre as pessoas mais pobres, de modo a minimizar as diferencas no estado de
saude entre as camadas de renda, contribuindo para melhorar a distribui¢do de renda e
reduzir o nivel de pobreza no pais.

Para os individuos com menos de 25 anos, como ainda estdo em idade escolar, o
que importa para a decisdo de participar da for¢ca de trabalho e para o nivel de
produtividade ¢ a freqiiéncia a escola. O efeito da saude sobre a distribuicao de renda ¢
secundario, uma vez que dificilmente a saude precaria ird gerar alguma perda de
funcionalidade fisica ou cognitiva. Entretanto, o efeito da saude sobre este segmento
mais jovem tende a aparecer em etapas posteriores do ciclo de vida, embora esta

discussao esteja além dos propositos dessa tese.

4.1.3. COMPARACAO DOS RESULTADOS ESTIMADOS PARA 1998 COM OS
ESTIMADOS PARA 2003

O impacto do estado de salide precéario sobre a distribuigdo de rendimentos,
estimado para 1998, foi bastante similar ao encontrado para 2003. Ressaltamos apenas
algumas diferencas. No que se refere ao efeito participagdo, entre as mulheres acima de
60 anos, observamos um efeito mais acentuado em 1998. Segundo os resultados
estimados para este ano, se elimindssemos as diferencas entre sauddveis e doentes,
observariamos uma redu¢do na desigualdade de rendimentos igual a 11,89%. Em 2003,

esse efeito é cerca de 2 vezes menor, sendo igual a 5,62% (TABELA 33).

98



TABELA 33. COMPARACAO DO IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE
A DISTRIBUICAO DE RENDIMENTOS INDIVIDUAIS ENTRE 1998 E 2003 -
EFEITO PARTICIPACAO"

1998 2003
grupos etarios | HOMENS MULHERES TOTAL | HOMENS MULHERES TOTAL
GINI

10a17 -1.36 -0.28 -0.96 -1.80 -0.57 -1.34
18a24 -1.51 -0.37 -1.08 -1.37 -0.51 -1.04
25a59 -1.34 -1.50 -1.39 -1.52 -1.48 -1.52
60 e mais -6.03 -11.89 -7.18 -6.12 -5.62 -6.11
total -1.64 -1.72 -1.67 -1.79 -1.41 -1.68
grupos etarios T-THEIL

10a17 -3.43 -0.67 -2.39 -4.28 -1.29 -3.14
18 a24 -3.25 -0.83 -2.35 -3.11 -1.16 -2.35
25a59 -2.72 -3.14 -2.85 -3.05 -3.08 -3.13
60 e mais -10.52 -25.38 -13.13 -12.66 -11.16 -12.80
total -3.05 -3.62 -3.19 -3.57 -2.77 -3.38
grupos etarios DUAL

10al7 -3.05 -0.59 -2.12 -3.72 -1.10 -2.70
18a24 -2.73 -0.70 -1.97 -2.71 -1.01 -2.04
25a59 -1.96 -2.29 -2.04 -2.24 -2.29 -2.28
60 e mais -5.85 -16.60 -7.37 -7.42 -6.54 -7.39
total -2.13 -2.63 -2.23 -2.55 -2.05 -2.42

* Para calcular o efeito participagdo, os indices de desigualdade observados sdo obtidos considerando
os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forga de trabalho.
Fonte: Elaboragao propria.

Para o efeito produtividade e do numero de horas ofertadas de trabalho, as
diferencas sdo observadas entre os individuos em idade escolar (10a 17 ¢ 18 a 24 anos)
e entre os idosos, cujos resultados sdo ambiguos dependendo do ano analisado. Para
estes grupos, enquanto em um determinado ano o impacto da satide precaria contribui
para aumentar a concentracao de rendimentos, no outro ano, o oposto ¢ observado, ou
seja, a saude precaria contribui para reduzi-la. Além disso, a magnitude deste efeito
também depende do ano analisado. No entanto, essas diferencas ndo alteram as

principais conclusdes deste trabalho (TABELA 34 E TABELA 35).
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TABELA 34. COMPARAQAO DO IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE
A DISTRIBUICAO DE RENDIMENTOS INDIVIDUAIS ENTRE 1998 E 2003 -
EFEITO PRODUTIVIDADE

1998 2003
grupos etarios | HOMENS MULHERES TOTAL | HOMENS MULHERES TOTAL
GINI

10a17 -0.38 3.31 0.94 0.56 0.06 0.35
18 a24 -0.16 -0.24 -0.21 0.03 -0.29 -0.11
25a59 -0.34 -0.27 -0.31 -0.01 -0.35 -0.13
60 e mais -0.53 0.49 -0.29 -0.28 -0.39 -0.42
total -0.14 -0.08 -0.11 0.10 -0.24 -0.02
grupos etarios T-THEIL

10a17 -0.70 5.75 1.68 1.18 -0.12 0.65
18 a24 -0.60 -0.32 -0.55 -0.25 -0.75 -0.47
25a59 -0.59 -0.51 -0.55 0.01 -0.72 -0.21
60 e mais -1.31 0.24 -0.90 -0.36 -2.18 -0.88
total -0.13 -0.15 -0.09 0.26 -0.50 0.03
grupos etarios DUAL

10a17 -0.63 5.00 1.48 1.02 -0.10 0.56
18 a24 -0.50 -0.27 -0.46 -0.22 -0.65 -0.41
25a59 -0.42 -0.37 -0.39 0.01 -0.53 -0.16
60 e mais -0.75 0.16 -0.52 -0.22 -1.35 -0.52
total -0.09 -0.11 -0.07 0.19 -0.37 0.02

Fonte: Elaboragdo propria.

TABELA 35. COMPARACAO DO IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE
A DISTRIBUICAO DE RENDIMENTOS INDIVIDUAIS ENTRE 1998 E 2003 -
EFEITO HORAS DE TRABALHO

1998 2003
grupos etarios | HOMENS MULHERES TOTAL | HOMENS MULHERES TOTAL
GINI

10a17 -0.16 0.59 0.06 1.90 -0.78 0.96
18 a24 -0.39 1.25 0.15 -0.36 0.40 -0.13
25a59 -0.17 -0.25 -0.20 -0.29 -0.22 -0.30
60 e mais 0.07 0.43 0.11 -0.90 -1.52 -0.98
total -0.08 -0.10 -0.10 -0.35 -0.26 -0.35
grupos etarios T-THEIL

10a17 -0.33 1.11 0.15 4.13 -1.68 2.10
18a24 -0.94 291 0.25 -0.61 0.83 -0.18
25a59 -0.33 -0.45 -0.38 -0.50 -0.44 -0.57
60 e mais 0.25 0.77 0.26 -2.00 -3.26 -2.16
total -0.10 -0.21 -0.16 -0.66 -0.56 -0.71
grupos etarios DUAL

10al7 -0.30 0.97 0.14 3.57 -1.43 1.81
18a24 -0.79 2.45 0.21 -0.53 0.72 -0.16
25a59 -0.23 -0.33 -0.27 -0.37 -0.33 -0.42
60 e mais 0.15 0.50 0.15 -1.20 -2.03 -1.28
total -0.07 -0.15 -0.11 -0.47 -0.42 -0.51

Fonte: Elaboragao propria.
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Para os indicadores de pobreza, considerando o efeito participacao, observamos

um impacto mais acentuado em 2003 em todos os subgrupos populacionais (TABELA

36).

TABELA 36. COMPARACAO DO IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE

A POBREZA ENTRE 1998 E 2003 - EFEITO PARTICIPACAO*

Grupos 19.98 - 2.0 03 -
Etarios Proporcéo de Hiato de Hiato Proporgéo Hiato de Hiato
pobres renda guadratico de pobres renda guadratico
Homens
10a17 -0.62 -2.36 -4.71 -1.39 -4.30 -7.56
18a24 -3.85 -15.28 -30.23 -6.41 -20.84 -35.40
25a59 -13.26 -37.49 -57.49 -22.14 -48.79 -65.84
60 e mais -29.43 -57.86 -72.83 -36.48 -63.43 -76.54
10 e mais -11.13 -31.44 -49.22 -18.48 -41.77 -57.95
Mulheres
10a17 -0.04 -0.34 -0.70 -0.47 -1.18 -1.95
18 a24 -0.65 -2.08 -4.40 -1.43 -4.34 -8.04
25a59 -5.05 -15.59 -27.63 -9.38 -22.97 -35.33
60 e mais -20.29 -43.32 -58.21 -18.87 -38.74 -51.85
10 e mais -4.88 -15.05 -26.58 -8.10 -20.44 -32.00
Toda Amostra
10 e mais | -7.86 -23.06 -38.24 -12.83 -30.67 -45.11

* Para calcular o efeito participagdo, os indices de desigualdade observados sdo obtidos considerando
os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipoteticamente participam da forga de trabalho.

Fonte: Elaboracao propria.

Analisando o efeito produtividade, as maiores diferencas entre os dois anos sao
observadas para os homens entre 25 a 59 anos e com 60 anos e mais. Para esses dois

grupos etarios, o efeito ¢ mais acentuado em 1998 (TABELA 37).
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TABELA 37. COMPARAGCAO DO IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE
A POBREZA ENTRE 1998 E 2003 - EFEITO PRODUTIVIDADE

Grupos - 1998 - 2003 -
Etarios | Proporcaode  Hiato de Proporgdo de | Hiatode  Proporgéo de Hiato de
pobres renda pobres renda pobres renda
Homens
10a17 -0.85 -1.10 -1.13 -0.63 -0.39 0.02
18a24 -0.62 -0.75 -0.90 -0.97 -1.12 -1.38
25a59 -8.09 -9.87 -10.68 -6.47 -6.12 -6.46
60 e mais -11.73 -13.16 -13.74 -6.70 -9.12 -10.23
10 e mais -5.03 -5.78 -6.08 -4.06 -4.02 -4.03
Mulheres
10a17 -0.37 1.51 3.28 -1.28 -1.93 -2.01
18 a24 -1.57 -2.48 -3.13 -2.25 -2.75 -3.36
25a59 -4.32 -5.44 -6.26 -4.70 -6.28 -7.05
60 e mais -2.78 -2.07 -1.67 -3.78 -7.13 -8.63
10 e mais -3.22 -3.66 -3.82 -3.80 -5.18 -5.89
Toda Amostra
10 e mais | -4.04 -4.58 -4.75 -3.91 -4.71 -5.19

Fonte: Elaboracao propria.

No caso do efeito do numero de horas ofertadas de trabalho, os resultados sdo

bastante similares nos dois anos analisados. (TABELA38).

TABELA 38. COMPARACAO DO IMPACTO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE
A POBREZA ENTRE 1998 E 2003 - EFEITO HORAS DE TRABALHO

Grupos = 1.998 = - 2OO~3
Etérios Proporcéao Hiato de Propor¢do| Hiatode Proporcéo Hiato de renda
de pobres renda de pobres renda de pobres
Homens
10a17 0.48 0.41 0.23 -0.40 0.23 0.95
18a24 -0.88 -1.18 -1.62 -1.25 -2.44 -3.22
25a59 -2.90 -3.39 -3.81 -3.08 -3.30 -4.04
60 e mais -2.65 -3.31 -3.43 -5.03 -8.16 -9.63
10 e mais -1.63 -1.80 -2.06 -2.35 -2.85 -3.11
Mulheres
10a17 -1.08 -1.40 -1.78 -0.79 -1.78 -2.75
18a24 1.78 1.88 2.71 -0.54 0.62 1.43
25a59 -2.05 -2.04 -2.36 -1.59 -1.77 -1.96
60 e mais -0.80 -1.06 -0.75 -4.60 -7.91 -10.33
10 e mais -1.10 -1.17 -1.32 -1.52 -1.89 -2.32
Toda Amostra
10 e mais -1.34 -1.46 -1.61] -1.87 2.25 -2.65

Fonte: Elaboragao propria.
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414. ALGUNS COMENTARIOS SOBRE AS EQUACOES DE
DETERMINACAO DE RENDIMENTOS

O modelo de determinagdo de rendimentos é composto por um conjunto de trés
equagdes que representa a decisdo de participar na forga de trabalho, o nimero de horas
ofertadas de trabalho e o nivel de produtividade medida pela taxa salarial. A estimagdo
dessas equagdes refere-se a uma etapa intermedidria da andlise de micro-simulagdo
realizada para mensurar em quanto a saude afeta a distribuicdo de rendimentos
individuais e a proporcao de individuos que auferem rendimentos abaixo da linha de
pobreza. Os efeitos das variaveis na maioria das equacdes estimadas sdo como
esperados.

Um resultado que chama atengdo refere-se ao efeito da escolaridade,
especialmente para os individuos em idade escolar, que t€ém menos de 24 anos de idade.
Para esses grupos, observamos que quanto maior o nivel de instru¢do menor ¢ a chance
do individuo participar da forga de trabalho e menor € o seu nivel de produtividade. Esta
relacdo ¢ observada para a maioria das sub-amostras analisadas, dependendo da
condicdo de saude do individuo e da sua freqliéncia a escola. Esses resultados sdo
contra-intuitivos na medida em que a educacdo tende a ter efeitos positivos sobre a
chance do individuo estar ocupado, bem como sobre o nivel de produtividade. Ressalta-
se que este grupo apresenta caracteristicas muito especificas, por se tratar de individuos

. o . 4
que ainda ndo completaram seu ciclo regular de estudos’

4.2. RESULTADOS DO MODELO 2: COMO A DISTRIBUICAO DE RENDA
AFETA O ESTADO DE SAUDE

Nesta se¢do, analisamos o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de
saide no Brasil. A tabela 39 apresenta os resultados dos efeitos fixos e aleatorios
estimados pelo modelo logit multinivel de intercepto randdomico.” Testamos seis

especificagdes definidas segundo o numero de covariadas incluidas no nivel 2. A

* Ver Anexo 10 os resultados obtidos pela PNAD 2003, ¢ Anexo 11 os resultados obtidos pela PNAD
1998.

% Seria possivel considerar também alguns ou todos os coeficientes de inclinagdo randomicos. Mas como
visto anteriormente, a analise multinivel requer que o modelo seja o mais parcimonioso possivel. Além
disso, quando consideramos o coeficiente de renda aleatdrio, o efeito encontrado da desigualdade de
renda sobre a probabilidade de ser saudavel foi muito similar ao encontrado quando consideramos apenas
o intercepto aleatorio.
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especificagdo mais simples ¢ o modelo nao condicional (modelo 1), na qual nenhuma

variavel contextual é considerada na analise.

TABELA 39. RESULTADOS DO MODELO LOGIT MULTINIVEL

VARIAVEIS MOD1 MOD2 MOD3 MOD4 MOD5 MOD 6
NIVEL 2
Intercepto 1.71 *** 243 F¥* 2.53 Fx* 1.80 *** 2.15 *** 2.34 *k¥*
Coeficiente de Gini - -1.30 *** 0 _1.18 *¥** (081 ** -0.81 * -1.07 **
Renda Média . . (126 ns  -089 ns 129 ** 160
Domiciliar
Renda Média ) ) % sk .
Domiciliar (Quadratico) 183 ns 151 175 1.84
% Idosos - - - 8.55 *** 6.33 F¥* 5.80 *¥*
Pop pequena (<1 . : : . 020 ** 018 **
milhdo)
Pop Média (entre 1 e 3 ) ) ) ) 018 *xx 017 *wx
milhdes) ) ’
Médicos moradores
por mil habitantes ) ) ) ) i 0.06 ns
NIVEL 1
Sexo (ref. Homens) -0.29 *x* -0.29 **k (029 ¥k ()29 Fkk ()29 Hk* -0.29 *E*
Idade -0.04 ¥** -0.04 ***  _(0.04 *** -0.04 ***  _0.04 *** -0.04 **¥*
Idade (Quadratico) 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 *** 0.00 ***
Raga (ref. Preto/pardo) 0.08 *** 0.08 *** 0.08 *** 0.08 *** 0.08 *** 0.08 ***
Educagdo do chefe 0.01 ** 0.01 *=* 0.01 ** 0.01 ** 0.01 ** 0.01 **
Educagﬁo dO Chefe 0 00 skksk 0 00 ks O OO Kk 0 00 sksksk 0 OO sksksk O OO sksksk
(Quadratico) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Casado (ref. Solteiros) -0.07 F** -0.07 ***  -0.07 ***  .0.07 ***  -0.07 *** -0.07 *x*
LOg natural da renda 0 19 skksk 0 19 ks O 19 kKK 0 19 sksksk 0 19 sksksk O 19 sk
domiciliar per capita ) ) ) ) ) )
EFEITO ALEATORIO
componente da 0.081 0.076 0.074 0.061 0.056 0.056
variancia
% variancia explicada 5.20 8.28 24.30 30.20 31.04

*#% Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * significativo a 10%, ns ndo significativo.

Fonte: Elaboracao Propria.

Para auxiliar na escolha do modelo, calculamos o percentual da variancia

. . . . ~ 96
explicada pelas medidas contextuais, de acordo com a seguinte expressao  :

T 00(n&o—condicional) — T 00(condicional )

A

%VE = x 100

T 00(n&o—condicional )

onde

%VE = percentual da variancia explicada;

% Raudenbush e Bryk, 2002.
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Toy = componente da variancia do intercepto estimado pelo modelo ndo condicional e
pelo modelo condicional (com pelo menos uma variavel de nivel 2).

O objetivo ¢ verificar em quanto as variaveis de nivel 2 contribuem para reduzir
o componente da variancia estimada relativo ao intercepto. Os resultados sdo reportados
na ultima linha da tabela 39.

Comparando o modelo 2 (condicional) com o modelo 1 (ndo condicional), temos
que a inclusdo do indice de Gini explica 5,20% da variancia do intercepto, ou seja, cerca
de 5% da variagdo na saude ¢ explicada pelas diferengas no nivel de desigualdade de
renda observadas entre as unidades (Tabela 39). Ao acrescentarmos a renda média
(modelo 2), os resultados revelam uma redu¢do menor na variancia. A maior redugdo é
constatada quando consideramos além dessas duas variaveis, a propor¢ao de idosos € o
porte populacional (modelo 5). Neste caso, as quatro medidas de contexto explicam
conjuntamente 30,20% da variancia do intercepto. Quando incluimos na andlise o
numero de médicos residentes em cada localidade, observamos uma redugdo menor na
variancia (Modelo 6). Como essa varidvel ndo ¢ significativa, optamos por analisar os
resultados obtidos a partir da estimag@o do modelo 5 (Tabela 39).

A analise nesta secdo sera realizada em duas etapas. A primeira procura
responder ao principal objetivo deste trabalho que ¢ verificar se a desigualdade de renda
afeta o estado de satde individual. Nesta etapa, analisamos o efeito do coeficiente de
Gini sobre a probabilidade do individuo ser saudavel. Na segunda etapa discutimos os

efeitos das demais variaveis consideradas no modelo.

42.1. A DESIGUALDADE DE RENDA AFETA O ESTADO DE SAUDE
INDIVIDUAL?

Os resultados encontrados neste trabalho revelam que para o Brasil, a
desigualdade de renda afeta negativamente o estado de saude, corroborando a hipotese
de renda relativa de Wilkinson, na qual individuos que vivem em sociedades mais
desiguais tém maiores chances de adoecer ¢ de morrer. Um aumento de um desvio
padrdo (0,06 unidade) no coeficiente de Gini reduz em 4,74% a chance do individuo ser

saudavel (Tabela 39).”” Esse resultado sugere que ndo ¢ apenas a condigio

7 Esse valor é igual a [exp(-0,81*%0,06)-1]x100. Como o modelo logit ¢ log-linear, para analisarmos o
efeito marginal de cada variavel sobre a probabilidade de ser saudavel, calculamos a razéo de chance do
evento ocorrer, que ¢ igual a exponencial do coeficiente estimado.
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socioeconomica do individuo e o nivel de riqueza local que afetam o estado de satde,
mas também o nivel de desigualdade de renda do contexto em que o individuo estad
inserido, uma vez que o modelo estimado controla o efeito da renda individual e médio
da localidade.”

Os mecanismos pelos quais a desigualdade de renda afeta o estado de saude no
Brasil podem ser explicados pelas duas abordagens tedricas existentes nessa literatura
(psico-social e neomaterial), tendo em vista as particularidades da realidade brasileira.
O pais ¢ caracterizado pela presenca de desigualdades tanto individuais como regionais,
definindo, de um lado, localidades mais ricas, com indicadores socioeconomicos € de
saude semelhantes ao de economias mais desenvolvidas, e de outro lado, localidades
muito pobres, como as observadas no Norte e Nordeste do pais, cujos indicadores sdo
comparéaveis ao de economias com renda per capita inferior a do Brasil.”” A presenca
dessas desigualdades resulta em uma distribuicdo desigual de recursos entre as
localidades, e conseqiientemente em um acesso menos eqiiitativo a determinados bens e
servicos importantes para o nivel de satde do individuo e da populagdo, tais como
servigos de saude, educacio e saneamento basico.'*

Além dos fatores materiais, a elevada desigualdade de renda verificada no pais
parece se refletir em uma maior deterioracdo da qualidade das relagdes individuais,
afetando, portanto o estado de saude através do processo psico-social relacionado ao
conflito social latente e a menor coesdo social. Um exemplo ¢ o alto indice de violéncia
e criminalidade, observado em quase todo o pais, que se traduzem em maior nivel de
estresse dos individuos e maior mortalidade precoce.'”! Ressalta-se que os resultados
encontrados neste trabalho referem-se apenas aos individuos que estdo vivos, uma vez
que o indicador de satide mensura a morbidade sem considerar aspectos sobre a
mortalidade da populagdo. Desse modo, o efeito da desigualdade de renda sobre o
estado de satide pode estar subestimado uma vez que ndo capta o efeito sobre a
mortalidade. Essa questdo ¢ especialmente relevante para Brasil, tendo em vista as altas
taxas de mortalidade observadas no pais, sobretudo a mortalidade infantil e mortalidade

por causas violentas.

% Os resultados encontrados neste trabalho infelizmente nio sio comparaveis aos obtidos por estudos
desenvolvidos para outros paises, tais como Kennedy et al, 1998, Soobader e LeClere, 1999. Nesses
estudos, o coeficiente de Gini é modelado através de um conjunto de variaveis binarias que classifica a
amostra segundo o nivel de desigualdade de renda.

% Ver como exemplos Rocha (1998), Lemos et al (2000) e Maciel, Andrade e Teles, 2005.

1% Barros e Mendonga (1996), Porto Junior (2002), Almeida et al (2000).

1% Andrade (2000), Szwarcwald et al (1999), Minayo (1994) e Szwarcwald e Castilho (1998).
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Para entendermos melhor o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de
saide no pais, realizamos uma simulacdo que consiste em calcular a probabilidade
predita do individuo ser saudavel segundo o coeficiente de Gini. Essa probabilidade ¢
calculada para os homens brancos casados, cujas caracteristicas contextuais e demais

caracteristicas individuais sao avaliadas na média da amostra total (quadro 8).

QUADRO 8. PERFIL DA ANALISE DE SIMULACAO

Caracteristicas do Nivel 1

Homens

Idade média da amostra total = 28,64 anos

Brancos

Escolaridade do Chefe de familia = 5,5 anos (média da amostra)

Casado

Meédia do Logaritmo da Renda Familiar per capita = 5,24 (corresponde a 188 reais)

Caracteristicas do Nivel 2
Renda Média Unidade = 300 reais
Meédia da Proporg¢do de idosos = 0,051

Unidades de Grande Porte (com mais de 3 milhdes de habitantes)

A realizacdo desta simulacdo nos permite avaliar melhor a magnitude do efeito
considerando o intervalo de valores que o coeficiente de Gini assume no pais nos dois
periodos analisados, que varia de 0,43 a 0,70. Esse exercicio ¢ primeiro realizado
supondo que a renda domiciliar per capita ¢ a escolaridade do chefe de familia sdo
constantes e iguais @ média da amostra. Posteriormente, variamos simultaneamente
essas duas medidas de forma a verificar se esse efeito ¢ diferenciado segundo a
condi¢do socioecondmica do individuo.

Como pode ser verificado no grafico 15, a probabilidade de ser saudavel varia de
0,858, quando o coeficiente de Gini assume o seu valor mais baixo, a 0,829, para
valores mais elevados da desigualdade de renda, verificando-se uma redugdo de até

3,43% na probabilidade de ser saudavel.
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GRAFICO 15. EFEITO DO COEFICIENTE DE GINI SOBRE A
PROBABILIDADE DE SER SAUDAVEL
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Fonte: Elaboragao propria com base nas estimativas do modelo logit multinivel.

Para analisar o efeito da desigualdade de renda e estado de satide segundo
condi¢des socioecondmicas, definimos trés grupos segundo a renda familiar per capita e
escolaridade do chefe de familia (Quadro 9). A variacdo simultdnea dessas duas

. - .. . 102
medidas decorre da forte correlagdo positiva existente entre elas .

QUADRO 9. DEFINICAO DOS GRUPOS SOCIOECONOMICOS

. I Escolaridade do Renda domiciliar mensal per
Grupo Socioeconémico

Chefe (anos) capita (logaritmo natural)
1. Um desvio padrdo abaixo da média 1 4
2. Condig¢ao socioeconomica média 5,49 5,24
3. Um desvio padrdo acima da média 10 6,48

Fonte: PNAD 98 ¢ PNAD 2003.

O grafico 16 retrata o efeito da desigualdade de renda sobre a probabilidade de
ser saudavel em cada um desses grupos socioecondmicos, mantendo as demais
caracteristicas constantes, conforme sintetizadas no quadro 8. Consideramos trés
contextos de desigualdade de renda definidos pela média do coeficiente de Gini (0,56),

e pelo seu valor minimo (0,42) e méximo (0,70).

192 A correlagio entre a escolaridade do chefe de familia e o logaritmo da renda domiciliar per capita é
igual a 0,49, sendo estatisticamente significativa a 1% (PNAD 98 e PNAD 2003).
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Os resultados encontrados mostram que este efeito ¢ mais acentuado entre os
individuos com piores condi¢des socioecondmicas. Para este grupo, a probabilidade de
ser saudavel ¢ igual a 0,80 e 0,76, entre aqueles que residem em localidades com menor
e maior coeficiente de Gini, respectivamente. Este resultado mostra que residir em
regides mais desiguais reduz em 4,79% a chance de ser saudavel comparado com os que
residem em 4reas com baixa desigualdade de renda (Grafico 16).

Por outro lado, no grupo com melhores condigdes socioecondOmicas, essa
diferenca na probabilidade de ser sauddvel ¢ menos acentuada. Para os que vivem em
areas onde coeficiente de Gini é mais baixo, a probabilidade de ser saudavel ¢ igual a
0,92. Essa probabilidade se reduz em 2% para aqueles que residem em localidades mais

desiguais, cuja chance de ser saudavel ¢ igual a 0,90 (Grafico 16).

GRAFIQO 16. EFEITO DA DESIGUALDADE DE RENDA SOBRE O ESTADO
DE SAUDE POR GRUPOS SOCIOECONOMICOS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nas estimativas do modelo logit multinivel.

Os resultados obtidos nesta secdo mostram que residir em localidades mais
desiguais gera um custo para o individuo, além daqueles relacionados as caracteristicas
sociais intrinsecas a essas sociedades, tais como maior nivel de criminalidade, menor
coesao social, maior nivel de stress. Essas caracteristicas, que por si s6 afetam o nivel de
bem estar individual e da populacdo, sdo potencializadas devido ao seu efeito sobre o
estado de saude individual. Além disso, como viver em sociedades com maior
desigualdade de renda implica em pior estado de saude, que por sua vez afeta a

capacidade de geragdo de rendimentos, € possivel que esse efeito se traduza em um
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menor nivel de riqueza para essas sociedades. Este efeito pode ser mais perverso se
estiver afetando de forma diferenciada ricos e pobres. Nesse sentido, os resultados
encontrados neste trabalho refor¢am a importancia em se desenvolver politicas publicas
que visam reduzir a desigualdade de renda, uma vez que esta afeta diretamente o nivel
de bem estar da populacao, sendo potencializado pelo efeito sobre o estado de saude, e
conseqiientemente, por influenciar na capacidade de geracdo de rendimentos

individuais, sobretudo nas camadas de renda mais baixa.

4.2.2 ANALISE DOS EFEITOS DAS DEMAIS VARIAVEIS

Como pode ser observado na tabela 40, para a maioria das variaveis o efeito das
caracteristicas individuais (nivel 1) e de contexto (nivel 2) est4d de acordo ao comumente
observado na literatura. A probabilidade de ser saudavel ¢ crescente com a renda
familiar per capita e com a escolaridade e decrescente com a idade, indicando que
individuos mais jovens e com melhor nivel socioecondmico tém maiores chances de
reportar um melhor estado de satde. Essa probabilidade também ¢ mais elevada entre os

homens, os brancos e os solteiros.

TABELA 40. RESULTADOS DO MODELO LOGIT MULTINIVEL -
ESPECIFICACAOQO 5

VARIAVEIS MOD5
NIVEL 2
Intercepto 2.15 **x*
Coeficiente de Gini -0.81 *
Renda Média Domiciliar -1.29 **
Renda Média Domiciliar (Quadratico) 1.75 **
% Idosos 6.33 wAx
Pop pequena (<1 milhao) -0.20 **
Pop Média (entre 1 e 3 milhdes) -0.18 ***
NIVEL 1
Sexo (ref. Homens) -0.29 Fx*
Idade -0.04 xx*
Idade (Quadratico) 0.00 ***
Raga (ref. Preto/pardo) 0.08 ***
Educagdo do chefe 0.01 **
Educagdo do chefe (Quadratico) 0.00 ***
Casado (ref. Solteiros) -0.07 F**
Log natural da renda domiciliar per capita 0.19 #**

*#* Significativo a 1%, ** Significativo a 5%, * significativo a 10%.
Fonte: PNAD 93 e PNAD 98.
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A chance de ser saudavel ¢ maior para os que residem em unidades cuja
populagdo ¢ mais envelhecida. Quando aumentamos a propor¢do de idosos em um
desvio padrdo (0,01), observamos um acréscimo de 7% na probabilidade de ser
saudavel'®. Esse resultado decorre da maior longevidade da populagdo ou da maior
imigracao de idosos, que estdao associadas a melhores condigdes de vida das pessoas,
determinando assim um melhor estado de satde.

Os individuos que moram nas unidades com menor porte populacional tendem a
apresentar um pior estado de satide. A probabilidade de o individuo ser saudéavel ¢ 18%
e 17% menor para aqueles que residem em unidades de pequeno ¢ médio porte,
respectivamente, comparado com os que residem em localidades maiores.

Um resultado que surpreende € o observado para a renda média da unidade, onde
constatamos uma menor probabilidade de ser saudavel para individuos residentes em
localidades mais ricas. Um aumento de R$ 161,63 (um desvio padrdo) nesta variavel
reduz em 15% a chance de reportar um melhor estado de satde.

Para melhor visualizar esse efeito, retratamos no grafico 17 o efeito da renda
média da localidade sobre o estado de satude. Este efeito ¢ analisado para trés niveis de
desigualdade de renda definidos pela média do coeficiente de Gini (0,56), e pelo seu
valor minimo (0,42) e maximo (0,70), mantendo as demais caracteristicas individuais e
de contexto constantes, conforme sintetizadas no quadro 8. Como pode ser verificado,
independentemente do nivel de desigualdade, a probabilidade de ser saudavel se reduz a

medida que a renda média da unidade se eleva.

193 Esse valor ¢ igual a {exp[(0,01)x(6,33)]-1}x100. Como o modelo logit é log-linear, para analisarmos o
efeito marginal de cada variavel sobre a probabilidade de ser saudavel, calculamos a razdo de chance do
evento ocorrer, que ¢ igual a exponencial do coeficiente estimado.
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Gréfico 17. EFEITO DA RENDA MEDIA SOBRE O ESTADO DE SAUDE
POR NIVEL DE DESIGUALDADE DE RENDA
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos resultados estimados pelo modelo logit multinivel
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Este resultado ¢ contra-intuitivo e difere da andlise realizada no capitulo anterior,
que revela uma correlagdo positiva entre a renda média ¢ o estado de saude (médio e
individual). Duas questdes emergem desse resultado. Primeiramente, cabe indagar
porque na estimativa do modelo multinivel a relacdo entre a renda média e o estado de
saude se inverte, sendo diferente daquela obtida da analise da correlagdo simples. Uma
possivel explicacdo € que esta ultima, por ndo considerar a natureza hierdrquica das
informacdes, incorre no problema da falacia ecologica. A relagdo positiva entre essas
duas variaveis estaria na realidade refletindo a relagdo existente entre o estado de satde
e a renda individual, uma vez que a renda individual tende a ser mais alta em
localidades mais ricas. Quando estimamos o modelo multinivel, o resultado reflete
apenas o efeito das caracteristicas de contexto definidas pelo nivel de renda média, pois
estamos controlando o efeito das caracteristicas individuais, eliminando assim a
influéncia da renda individual.

A segunda questdo que surge € por que este efeito € negativo. Quais
caracteristicas das sociedades mais ricas contribuem para reduzir a chance de ser
saudavel? Trés hipoteses podem estar relacionadas a este resultado. A primeira refere-se
a relagdo positiva entre a renda média e o grau de urbanizagdo. Localidades mais ricas,
por serem mais urbanizadas, apresentam algumas caracteristicas que afetam
negativamente o estado de saude. Podemos citar como exemplos a maior polui¢do do ar

e polui¢do sonora, e estilo de vida mais agitado, que contribuem para o aparecimento de
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diversos problemas de saude, tais como doengas respiratérias e doengas relacionadas ao
maior nivel de stress. A segunda hipotese diz respeito ao melhor acesso aos servigos de
satde nas regides com renda média mais elevada. Como isso ocorre, a chance da doenca
ter sido diagnosticada ¢ maior para esses individuos, fazendo com que sejam mais
rigorosos ao avaliar o seu estado de saude. A terceira hipdtese ¢ que a desigualdade de
renda tende a ser mais elevada nas localidades mais ricas. Apesar do modelo considerar
o coeficiente de Gini na estimagao, ¢ possivel que os efeitos inerentes a uma sociedade
mais desigual ndo estejam totalmente controlados, refletindo assim no efeito negativo da

renda sobre o estado de saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

A principal contribuicdo dessa tese ¢ analisar a relagdo entre o estado de saude
individual e a desigualdade de renda no Brasil, considerando os dois sentidos de
causalidade desta relagdo. Nao existem ainda estudos que buscam entender em que
medida o estado de satde precario afeta a desigualdade de renda, o que torna este
trabalho inédito na literatura nacional e internacional. A maior parte dos trabalhos
preocupa-se em estudar apenas a causalidade inversa dessa relagdo, ou seja, apenas o
efeito da desigualdade de renda sobre o estado de saude. Para o Brasil, existem ainda
poucos estudos empiricos que buscam analisar essa relagdo. Os trabalhos existentes sao
realizados a partir de informagdes agregadas, as quais permitem avaliar o efeito da
distribuicdo de renda apenas sobre o nivel de satide médio da populagdo. Os resultados,
contudo, ndo sdo conclusivos, uma vez que esses estudos encontram evidéncias tanto da
presenca do efeito da desigualdade de renda sobre o estado de satde, assim como
evidéncias de que esse efeito ndo € significativo. Nosso estudo avanga nessa analise, ao
considerar o efeito da distribui¢do de renda sobre o estado de satide individual em todas
as unidades da federacdo. Nesse sentido, este trabalho contribui para situar o pais no
debate existente na literatura internacional, € ampliar a discussdo na literatura nacional.

O desenvolvimento desses estudos ¢ especialmente relevante para o Brasil, uma
vez que o pais apresenta uma das piores distribuicdes de renda do mundo. O melhor
entendimento dos efeitos e dos determinantes da distribuicdo de renda pode auxiliar na
formulacao de politicas publicas que visam de um lado reduzir a desigualdade de renda
no pais, e de outro, minorar os efeitos dessa ma distribui¢do sobre o nivel de bem estar
da sociedade. A considera¢dao da saude como um dos determinantes da desigualdade de
renda ¢ fundamental, uma vez que a saude precaria gera perdas de rendimentos
individuais. A maior parte da literatura existente que procura entender a desigualdade de
renda no Brasil considera a escolaridade como o seu principal determinante. Na medida
em que o estado de satde pode afetar a distribuicdo de renda, a ndo consideragdo dessa
variavel pode sobreestimar os efeitos da escolaridade, tendo em vista a relagdo entre o
estado de satude e o nivel de investimento em capital humano.

Os principais resultados encontrados neste trabalho sugerem que no Brasil, o
estado de saude, ao mesmo tempo em que afeta a distribuicdo de renda, ¢ também
afetado por esta desigualdade. Nesse sentido, podemos observar a presenga de um ciclo

vicioso, no qual a desigualdade de renda afeta o estado de saude individual, que por sua
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vez afeta a capacidade de geracdo de rendimentos salariais. Na medida em que essas
perdas incidem de forma diferenciada sobre ricos e pobres, contribuem para acentuar a
desigualdade de renda .

Para analisar o efeito da saude sobre a distribuicdo de rendimentos, realizamos
uma analise contra-factual dos rendimentos salariais para os individuos doentes supondo
que 0s mesmos apresentassem a mesma estrutura de retorno dos rendimentos associada
aos atributos dos saudaveis. Com base nos rendimentos simulados dos doentes e os
rendimentos observados dos sauddveis calculamos a medida de desigualdade de
rendimentos e o percentual da populacdo com rendimentos individuais abaixo da linha
de pobreza e a comparamos com as medidas correspondentes construidas a partir dos
rendimentos observados. Estimamos trés efeitos do estado de satde conforme o seu
impacto sobre a geragdo de rendimentos individuais: “efeito participacao”, “efeito
produtividade” e o “efeito do numero de horas ofertadas de trabalho”.

Considerando conjuntamente os trés efeitos supramencionados, observamos um
impacto total da satide sobre a distribuicdo de rendimentos igual a 2,08%. Dito de outra
forma, se eliminassemos as diferengas entre sauddveis e doentes na probabilidade de
participar da for¢a de trabalho, na quantidade ofertada de trabalho e na produtividade,
observariamos uma redu¢do de 2,08% na desigualdade de rendimentos. A magnitude
desse valor ¢ significativa, e equivale a 69.33% da variag¢do observada no coeficiente de
Gini na década de 90.

O principal mecanismo pelo qual o estado de saude afeta a distribui¢do de renda
no Brasil ocorre através da exclusdo dos individuos do mercado de trabalho. Este efeito
¢ mais proeminente entre os adultos, sobretudo os idosos, cujo efeito total ¢ igual a
9,23%. O maior impacto observado entre os idosos se deve a exclusdo mais acentuada
da forga de trabalho neste grupo etario em relacdo aos demais. Este resultado reflete a
maior vulnerabilidade do estado de satide desses individuos. Nesta faixa de idade, além
da propor¢do de doentes ser mais elevada, em geral, a doenga ¢ mais grave, tendendo a
gerar algum tipo de incapacidade fisica ou cognitiva, impedindo que esses individuos
continuem participando da forca de trabalho.

Como se trata de um grupo de idade mais avangada, o estado de saude, em certa
medida, representa os investimentos em saude realizados ao longo de todo o ciclo de
vida do individuo. Nesse sentido, politicas publicas que visam reduzir o nivel de
desigualdade de renda no pais deveriam também contemplar politicas que tenham como

objetivo melhorar a saude de toda a populagdo. O desenvolvimento dessas politicas ¢
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importante, sobretudo tendo em vista o rapido processo de envelhecimento observado
no pais nas Ultimas décadas. Como o envelhecimento populacional aumenta a vida ativa
das pessoas, a saude se torna cada vez mais uma importante variavel. A presenga de
algum problema de satide pode reduzir a vida ativa dos idosos, tendo efeitos adversos
sobre os rendimentos individuais, e consequentemente, sobre o nivel de desigualdade de
renda. Além disso, alguns estudos tém evidenciado que no Brasil as transferéncias
intergeracionais domiciliares ocorrem predominantemente dos idosos para os mais
jovens, sendo esta uma particularidade da realidade brasileira. Essa constatacdo mostra
a importancia dos rendimentos dos idosos no orgamento familiar. Assim, a presenga de
alguma doenga que exclua esses individuos do mercado de trabalho ira afetar o nivel de
bem estar tanto dos idosos, como também dos seus familiares.

Ao mesmo tempo em que o estado de saude afeta o nivel de desigualdade de
renda, ele também ¢é determinado por esta distribui¢do. Os resultados encontrados neste
trabalho apontam que individuos que residem em localidades mais desiguais tém
menores chances de serem sauddveis. Este efeito reflete mais as caracteristicas
associadas ao contexto em que o individuo esté inserindo, do que a privagdo de recursos
materiais ou o menor poder de compra pelos individuos mais pobres. Isso implica dizer
que dois individuos, com as mesmas caracteristicas socioecondmicas, que vivem em
localidades igualmente ricas, poderdo apresentar estado de satde diferenciado se a
regido de residéncia diferir em relacdo ao nivel de desigualdade de renda.

Os resultados encontrados nesta tese, entretanto, ainda ndo sdo conclusivos.
Existem ainda algumas restricdes metodoldgicas que precisam ser avaliadas de forma a
obtermos resultados mais precisos. O enfrentamento dessas questdes constitui-se na
agenda de pesquisa deste trabalho. A primeira dificuldade ¢ que quando analisamos o
efeito da saude sobre a desigualdade de rendimentos, os indicadores de distribuig¢do e
pobreza foram calculados com base nos rendimentos salariais, nao sendo portanto uma
medida apropriada do bem estar. Para tanto, seria necessario calcular esses indicadores a
partir da renda familiar per capita, o que requer a estimagdo dos rendimentos ndo
salariais para os individuos doentes. A aposentadoria por invalidez estd bastante
associada a presenga de alguma doenca que exclui os individuos do mercado de
trabalho. Assim, quando estimamos os rendimentos hipotéticos para os doentes, o
recebimento deste beneficio ndo seria justificado. A dificuldade é que a base de dados
utilizada neste trabalho ndo permite identificar os rendimentos de aposentadoria devido

a problemas de satde. Paralelamente, como o estado de saude determina em certa
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medida a composicdo familiar, uma vez que os individuos doentes demandam mais
apoio, para somar os rendimentos de todos os componentes da familia seria necessario
também simular a composicao domiciliar.

A segunda dificuldade ¢ que estamos supondo que o estado de satde é exodgeno
em relagdo aos rendimentos individuais. Entretanto, se a hipotese de exogeneidade ¢
rejeitada, a forma apropriada para estimar o modelo de rendimentos ¢ através do método
de variaveis instrumentais. Um avango portanto em relagdo a andlise realizada nesta tese
seria considerar a endogeneidade existente entre o estado de satide e os rendimentos
salariais.

Por fim, para a mensuragdo do efeito da desigualdade de renda sobre o estado de
saude, a dificuldade consiste no indicador de saude utilizado neste trabalho ser uma
medida apenas da morbidade, desconsiderando aspectos sobre a mortalidade da
populacdo. Conseqiientemente, o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de
saude pode estar subestimado uma vez que nao capta o efeito sobre a mortalidade. Essa
questdo ¢ especialmente relevante para Brasil, tendo em vista as altas taxas de
criminalidade. Nesse cenario, observamos tanto um efeito da desigualdade de renda
sobre as taxas de mortalidade precoce, bem como um impacto sobre a saude das
familias e amigos de individuos que sdao vitimas da criminalidade. Neste caso, a satde
sera afetada uma vez que essas pessoas irdo sofrer a perda (morte) do individuo,
afetando com isso a qualidade de vida dessas pessoas. Além disso, em sociedades com
altos indices de criminalidade, o nivel de stress é muito mais elevado, tendo efeitos

adversos sobre o estado de saude individual.
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ANEXO 1. INDICES DE DESIGUALDADE DE RENDA E INDICADORES DE
POBREZA

Nesta tese, construimos dois indices de distribui¢ao de renda e trés medidas de
pobreza. Os indices de desigualdade de renda sio: coeficiente de gini e indice t-theil'®.
Esta ultima ¢ uma medida entrépica da desigualdade e tem a vantagem de ser
decomposta em uma medida da desigualdade de renda intra e entre grupos'™.
Estimamos também o dual de t-theil, obtido a partir da seguinte transformacao do indice
t-theil:

U-Theil = 1-¢™ (14)
Onde T ¢ igual ao indice de t-theil.

A partir dessa transformacao, o intervalo do indice dual t-theil é entre 0 ¢ 1-1/n,
0 que corresponde ao intervalo do coeficiente de gini, permitindo a comparag¢do dos
resultados entre essas duas medidas.

As medidas de pobreza sdo obtidas a partir de um conjunto de indicadores
proposto por Foster, Gree e Thorbecke (FGT), definido como:

_l p[ Z—Y; ‘
FGTa—nzi [—Z ] (15)

com:

n = tamanho da amostra total
p = numero de pobres

z = linha de pobreza

yi = renda familiar per capita
a =0

Estimamos trés indices, definidos conforme o valor de o.: propor¢ao de pobres,
hiato de renda e hiato quadratico. A propor¢do de pobres ¢ obtida quando a ¢ igual a 0.
Essa medida tem a vantagem de ser facilmente interpretada, no entanto nao considera a
intensidade de pobreza. O hiato de renda ¢ definido quando o =1, e mede
simultaneamente a propor¢do de pobres e a intensidade de pobreza. Esse indice nos
fornece em que medida a renda média dos pobres est4 distante da linha de pobreza. O
hiato quadratico ¢ obtido quando a=2, e tem a vantagem sobre os demais por considerar
a desigualdade entre os pobres.

Cada um desses indicadores foi calculado em relacdo a linha de pobreza definida
em Rocha (2003) para 24 areas geograficas no Brasil, que tem a vantagem de considerar
variagdes no custo de vida dos pobres. Nesta tese, os rendimentos salariais hipotéticos e
observados foram estimados a partir de duas bases de dados: PNAD 98 ¢ PNAD 2003.
Para as informacdes da PNAD 98, utilizamos os valores das linhas de pobreza referentes
a setembro de 1998.

Como ndo temos estimativas confiaveis das linhas de pobreza para o ano de
2003, consideramos os valores referentes a setembro de 1999 estimados em Rocha
(2003) deflacionado para setembro de 2003 a partir do INPC (indice Nacional de Pregos

1% Existem duas medidas de desigualdade de theil, a saber: T-Theil e L-Theil. A principal dificuldade em
se trabalhar com o indice L-Theil decorre do fato dele tender ao infinito quando a renda do individuo é
zero (Hoffmann, 2001). Para analisar o efeito participagdo, como estimamos a medida de desigualdade
considerando os individuos cujo rendimento ¢ zero, ndo ¢ possivel estimar o indice L-Theil. Nesse
sentido, a desigualdade de renda ¢é calculada apenas a partir do indice T-Theil e do coeficiente de Gini.

1% Hoffmann (1998).
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ao Consumidor). Nesse caso, estamos supondo que nao houve variagdes significativas
de pregos entre as 24 areas geograficas em que as linhas de pobreza foram calculadas.

Na tabela 1 apresentamos as linhas de pobreza para os anos de 1998, 1999, bem
como o valor do deflator utilizado neste trabalho e a linha de pobreza de 1999
deflacionadas para 2003.

TABELA 1. LINHAS DE POBREZA

Regides Geograficas Linhas de Pobreza (R$)
set. 1998  set. 1999 set. 2003  deflator
Norte
Belém 83.14 87.73 137.08 0.64
Urbano 72.47 76.48 119.50 0.64
Nordeste
Fortaleza 84.69 88.58 138.41 0.64
Recife 121.15 128.78 201.22 0.64
Salvador 109.32 114.93 179.58 0.64
Urbano 74.13 78.15 122.11 0.64
Rural 44,71 47.14 73.66 0.64
Minas Gerais/ES
BH 103.37 109.78 171.53 0.64
Urbano 69.50 73.81 115.33 0.64
Rural 41.14 43.69 68.27 0.64
Rio de Janeiro
Metropole 125.85 130.74 204.28 0.64
Urbano 78.31 81.35 127.11 0.64
Rural 57.16 59.38 92.78 0.64
Sao Paulo
Metrépole 156.02 167.97 262.45 0.64
Urbano 99.70 107.33 167.70 0.64
Rural 62.72 67.52 105.50 0.64
Sul
Curitiba 98.81 106.55 166.48 0.64
Porto Alegre 76.75 83.51 130.48 0.64
Urbano 65.92 71.37 111.52 0.64
Rural 44.44 48.11 75.17 0.64
Centro Oeste

Brasilia 139.05 148.81 232.52 0.64
Goiania 129.85 138.25 216.02 0.64
Urbano 98.87 105.26 164.47 0.64
Rural 56.78 60.46 94.47 0.64

Fonte: Rocha (2003).
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ANEXO 2. TESTES DE AJUSTE DO MODELO PROBIT ESTIMADO PARA A
PROBABILIDADE DE PARTICIPAR DA FORCA DE TRABALHO

1. DESCRICAO DO METODO

Para verificar a capacidade de predigdo do modelo probit, realizamos dois testes. O primeiro calcula o percentual das
observacdes corretamente preditas. Este calculo é primeiro realizado conjuntamente para os eventos positivos
(participa da forca de trabalho) e os eventos negativos (ndo participa da for¢a de trabalho) e posteriormente,
distinguindo para cada um desses dois eventos. Neste ultimo caso, temos os seguintes indicadores: propor¢ao de
eventos positivos cuja predigdo esta correta; proporg¢do de eventos negativos cuja predicdo esta correta; probabilidade
de predigdo positiva dado que o evento ocorreu (Sensitividade); probabilidade de predi¢do negativa dado que o
evento ndo ocorreu (Especificidade). O teste também estima o percentual de observagdes que foram preditas
incorretamente pelo modelo.

Para a realizagdo deste teste, foi necessario estabelecer um ponto de corte que definiu as predi¢des positivas, ou seja,
o total de individuos preditos participar da for¢a de trabalho. Nesta tese, classificamos como eventos positivos as
observagdes cujos valores da probabilidade predita eram maiores do que 0,5.

O segundo teste baseia-se no célculo do coeficiente de ROC (Receiver Operating Characteristic). Este coeficiente é
uma medida mais ampla da capacidade de predi¢do do modelo uma vez que ¢ calculado com base em um continuo de
pontos de corte, e ndo apenas em um unico valor, como ocorreu no teste anterior. O teste consiste na construgdo de
uma curva, cujo formato se assemelha a curva de Lorenz, relacionando a taxa de resultados positivos preditos
corretamente (Sensitividade) com a taxa de resultados positivos preditos incorretamente (1-Especificidade). As taxas
sdo calculadas para diferentes valores dos pontos de corte que variam entre 0 e 1. Para um ponto de corte igual a zero,
todos os valores sdo preditos como sendo resultados positivos, o que implica dizer que todos os eventos negativos sdo
erroneamente classificados. A sensitividade ¢ igual a 1 e a especificidade ¢ igual a zero. Por outro lado, quando o
ponto de corte ¢ igual a 1, estamos considerando que todos os valores sdo preditos como sendo resultados negativos.
Nesse caso, classificamos erroneamente os eventos positivos, com sensitividade igual a zero e especificidade igual a
1. O coeficiente de ROC corresponde a area entre a curva de ROC e a diagonal. Quanto maior o seu valor, melhor ¢ a
capacidade de predigdo do modelo (Liu e Wu, 2003).

11. RESULTADOS
I11.1. TESTE DE ROC (Receiver Operating Characteristic)

TABELA 1. COEFICIENTE DE ROC: AREA SOB A CURVA DE ROC (1998)

GRUPOS DE IDADE HOMENS i MULHERES i

DOENTES SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS

10 A 18 FR~EQ ESCOLA 0.77 0.80 0.79 0.81
NAO FREQ 0.84 0.73 0.75 0.64

18 A 24 FIEEQ ESCOLA 0.72 0.66 0.68 0.64
NAO FREQ 0.76 0.69 0.71 0.71

24 A 60 0.85 0.79 0.70 0.71
60 E MAIS 0.82 0.83 0.77 0.75

FONTE: PNAD 1998.

TABELA 2. COEFICIENTE DE ROC: AREA SOB A CURVA DE ROC (2003)

GRUPOS DE IDADE HOMENS i MULHERES'
DOENTES SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS
10 A 18 FRNEQ ESCOLA 0.76 0.81 0.76 0.80
NAO FREQ 0.81 0.71 0.73 0.67
18 A 24 FR~EQ ESCOLA 0.67 0.66 0.69 0.68
NAO FREQ 0.76 0.69 0.68 0.70
24 A 60 0.83 0.78 0.70 0.69
60 E MAIS 0.82 0.82 0.76 0.75

FONTE: PNAD 2003.
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11.2. PERCENTUAL DE RESPOSTAS CORRETAMENTE PREDITAS PELO MODELO
TABELA 3. PERCENTUAL DE RESPOSTAS CORRETAMENTE PREDITAS PELO MODELO (1998)

GRUPOS DE IDADE HOMENS i MULHERES i

DOENTES SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS

10A 18 FR~EQ ESCOLA 86.26 87.27 90.71 92.95
NAO FREQ 77.98 66.55 83.44 78.04

18 A 24 Fl%EQ ESCOLA 67.28 61.58 65.61 63.46
NAO FREQ 72.61 81.09 68.46 66.55

24 A 60 83.07 90.59 65.80 65.69
60 E MAIS 77.59 75.69 92.23 86.24

FONTE: PNAD 1998.

TABELA 4. PERCENTUAL DE RESPOSTAS CORRETAMENTE PREDITAS PELO MODELO (2003)

HOMENS MULHERES
GRUPOS DE IDADE - -

DOENTES SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS

10A 18 Fl%EQ ESCOLA 90.43 89.66 92.03 93.66
NAO FREQ 76.23 64.60 86.27 79.65

18 A 24 FR~EQ ESCOLA 61.22 61.68 67.54 65.41
NAO FREQ 74.54 79.18 65.28 65.52

24 A 60 83.13 89.50 64.66 65.07
60 E MAIS 78.93 75.38 91.52 85.31

FONTE: PNAD 2003.

11.3. PROPORCAO DE EVENTOS QUE OCORRERAM (NAO OCORRERAM) CUJA PREDICAO ESTA
CORRETA, SENSITIVIDADE E ESPECIFICIDADE

11.3.1. RESULTADOS PARA 1998
1. Individuos entre 10 e 18 anos
1.1.freqlientam a escola

HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 5744 4784 | 10528
| 85307 560018 | 645325
+ +

Total | 91051 564802 | 655853

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 6.31%
Specificity Pr(-|~D) 99.15%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 54.56%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 86.78%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.85%
False - rate for true D Pr(-| D) 93.69%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 45.44%
False - rate for classified - Pr(D|-) 13.22%

Correctly classified 86.26%
HOMENS SAUDAVEIS

-------- True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 45351 48351 | 93702
| 1158833 8227649 | 9386482
+ +

Total | 1204184 8276000 | 9480184

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 3.77%
Specificity Pr(-|~D) 99.42%
Positive predictive value Pr(D|+) 48.40%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 87.65%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.58%
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False - rate for true D Pr(-|D) 96.23%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 51.60%
False - rate for classified - Pr(D|-) 12.35%

Correctly classified 87.27%

MULHERES DOENTES

Classified | D ~D | Total
+

+ ] 752 1850 | 2602

- | 70677 707026 | 777703
+ +

Total | 71429 708876 | 780305

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 1.05%
Specificity Pr(-~D) 99.74%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 28.90%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 90.91%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.26%
False - rate for true D Pr(-|D) 98.95%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 71.10%
False - rate for classified - Pr(D|-) 9.09%

Correctly classified 90.71%

MULHERES SAUDAVEIS

Classified | D ~D | Total
+

+ ] 1014 1012 | 2026

- | 707107 9340880 | 1.00e+07
+ +

Total | 708121 9341892 | 1.01e+07

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 0.14%
Specificity Pr(-|~D) 99.99%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 50.05%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 92.96%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.01%
False - rate for true D Pr(-| D) 99.86%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 49.95%
False - rate for classified - Pr(D|-) 7.04%

Correctly classified 92.95%

1.2.Nao freqlientam a escola
HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+

+ | 32504 17268 | 49772
- | 18698 94859 | 113557
+ +
Total | 51202 112127 | 163329
Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 63.48%
Specificity Pr(-|~D) 84.60%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 65.31%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 83.53%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 15.40%
False - rate for true D Pr(-| D) 36.52%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 34.69%
False - rate for classified - Pr(D[-) 16.47%

Correctly classified 77.98%
HOMENS SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 474552 266796 | 741348
- | 134709 324278 | 458987
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+ +
Total | 609261 591074 | 1200335

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+| D) 77.89%
Specificity Pr(-|~D) 54.86%
Positive predictive value Pr(D|+) 64.01%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 70.65%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 45.14%
False - rate for true D Pr(-|D) 22.11%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 35.99%
False - rate for classified - Pr(D|-) 29.35%

Correctly classified 66.55%

MULHERES DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 2502 984 | 3486
- | 31873 163011 | 194884
+ +
Total | 34375 163995 | 198370

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+/ D) 7.28%
Specificity Pr(-|~D) 99.40%
Positive predictive value Pr(D|+) 71.77%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 83.65%

False + rate for true ~D Pr(+/~D) 0.60%
False - rate for true D Pr(-| D) 92.72%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 28.23%
False - rate for classified - Pr(D|-) 16.35%

Correctly classified 83.44%

MULHERES SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total
+ +
+ 0 0] 0
- | 261409 928999 | 1190408
+ +

Total | 261409 928999 | 1190408

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 0.00%
Specificity Pr( -|~D) 100.00%
Positive predictive value ~ Pr(D[+) %
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 78.04%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 0.00%
False - rate for true D Pr(-| D) 100.00%
False + rate for classified + Pr(~D|+) Y%
False - rate for classified - Pr(D[-) 21.96%

Correctly classified 78.04%

2. Individuos entre 18 e 24 anos
2.1.freqlientam a escola
HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 75939 33439 | 109378
- | 37441 69794 | 107235
+ +
Total | 113380 103233 | 216613

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+| D) 66.98%
Specificity Pr(-|~D) 67.61%
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Positive predictive value Pr(D|+) 69.43%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 65.09%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 32.39%
False - rate for true D Pr(-|D) 33.02%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 30.57%
False - rate for classified - Pr(D|-) 34.91%

Correctly classified 67.28%

HOMENS SAUDAVEIS

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 1007070 579012 | 1586082
- | 418424 591862 | 1010286
+ +
Total | 1425494 1170874 | 2596368

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+| D) 70.65%
Specificity Pr(-|~D) 50.55%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 63.49%
Negative predictive value Pr(~D|-) 58.58%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 49.45%
False - rate for true D Pr(-|D) 29.35%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 36.51%
False - rate for classified - Pr(D|-) 41.42%

Correctly classified 61.58%
MULHERES DOENTES

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 51668 33055 | 84723

- | 79136 162373 | 241509
+ +

Total | 130804 195428 | 326232

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+|D) 39.50%
Specificity Pr(-|~D) 83.09%
Positive predictive value Pr(D|+) 60.98%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 67.23%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 16.91%
False - rate for true D Pr(-|D) 60.50%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 39.02%
False - rate for classified - Pr(D|-) 32.77%

Correctly classified 65.61%
MULHERES SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 338492 248370 | 586862

- | 751836 1398288 | 2150124
+ +

Total | 1090328 1646658 | 2736986

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+/ D) 31.04%
Specificity Pr(-|~D) 84.92%
Positive predictive value Pr(D|+) 57.68%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 65.03%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 15.08%
False - rate for true D Pr(-|D) 68.96%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 42.32%
False - rate for classified - Pr(D|-) 34.97%

Correctly classified 63.46%

2.2.N&o frequientam a escola
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HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 431606 152428 | 584034
- | 34613 64199 | 98812
+ +
Total | 466219 216627 | 682846

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 92.58%
Specificity Pr(-|~D) 29.64%
Positive predictive value ~ Pr(D[+) 73.90%
Negative predictive value Pr(~D|-) 64.97%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 70.36%
False - rate for true D Pr(-|D) 7.42%

False + rate for classified + Pr(~D|+) 26.10%
False - rate for classified - Pr(D|-) 35.03%

Correctly classified 72.61%
HOMENS SAUDAVEIS

-------- True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 4538800 1046071 | 5584871
- | 16227 17315 | 33542

+ +
Total | 4555027 1063386 | 5618413

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 99.64%
Specificity Pr(-~D) 1.63%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 81.27%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 51.62%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 98.37%

False - rate for true D Pr(-|D) 0.36%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 18.73%
False - rate for classified - Pr(D|-) 48.38%

Correctly classified 81.09%
MULHERES DOENTES

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 158281 96314 | 254595
- | 195589 475279 | 670868

+ +
Total | 353870 571593 | 925463

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 44.73%
Specificity Pr(-|~D) 83.15%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 62.17%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 70.85%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 16.85%
False - rate for true D Pr(-|D) 55.27%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 37.83%
False - rate for classified - Pr(D|-) 29.15%

Correctly classified 68.46%
MULHERES SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 1462394 820653 | 2283047

- | 995592 2151766 | 3147358
+ +

Total | 2457986 2972419 | 5430405

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0
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Sensitivity Pr(+/ D) 59.50%
Specificity Pr(-|~D) 72.39%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 64.05%
Negative predictive value Pr(~D|-) 68.37%

False + rate for true ~D Pr(+|~D) 27.61%
False - rate for true D Pr(-| D) 40.50%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 35.95%
False - rate for classified - Pr(D|-) 31.63%

Correctly classified 66.55%

3. INDIVIDUOS ENTRE 24 E 60 ANOS DE IDADE

HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 4878273 748399 | 5626672
- | 409780 804485 | 1214265
+ +
Total | 5288053 1552884 | 6840937

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+/ D) 92.25%
Specificity Pr(-|~D) 51.81%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 86.70%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 66.25%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 48.19%
False - rate for true D Pr(-| D) 7.75%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 13.30%
False - rate for classified - Pr(D|-) 33.75%

Correctly classified 83.07%
HOMENS SAUDAVEIS

-------- True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ ] 2100407 2072093 | 2.30¢+07
- | 131068 233936 | 365004

+ +
Total | 2.11e+07 2306029 | 2.34c+07

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+ D) 99.38%
Specificity Pr(-|~D) 10.14%
Positive predictive value Pr(D|+) 91.01%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 64.09%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 89.86%
False - rate for true D Pr(-|D) 0.62%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 8.99%
False - rate for classified - Pr(D|-) 35.91%

Correctly classified 90.59%
MULHERES DOENTES

-------- True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 1816010 989149 | 2805159

-] 2099331 4127075 | 6226406
+ +

Total | 3915341 5116224 | 9031565

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 46.38%
Specificity Pr(-|~D) 80.67%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 64.74%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 66.28%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 19.33%
False - rate for true D Pr(-|D) 53.62%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 35.26%
False - rate for classified - Pr(D|-) 33.72%
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Correctly classified 65.80%

MULHERES SAUDAVEIS

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 8094191 3616141 | 1.17e+07
- | 3811495 6128688 | 9940183
+ +
Total | 1.19e+07 9744829 | 2.17¢+07

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 67.99%
Specificity Pr(-|~D) 62.89%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 69.12%
Negative predictive value Pr(~D|-) 61.66%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 37.11%
False - rate for true D Pr(-| D) 32.01%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 30.88%
False - rate for classified - Pr(D|-) 38.34%

Correctly classified 65.69%

4. INDIVIDUOS ACIMA DE 60 ANOS DE IDADE

HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 610008 219596 | 829604
- | 493263 1858212 | 2351475
+ +
Total | 1103271 2077808 | 3181079

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+/ D) 55.29%
Specificity Pr(-|~D) 89.43%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 73.53%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 79.02%

False + rate for true ~D Pr(+|~D) 10.57%
False - rate for true D Pr(-| D) 44.71%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 26.47%
False - rate for classified - Pr(D|-) 20.98%

Correctly classified 77.59%
HOMENS SAUDAVEIS

-------- True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 837130 199103 | 1036233

- | 393812 1008752 | 1402564
+ +

Total | 1230942 1207855 | 2438797

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 68.01%
Specificity Pr(-|~D) 83.52%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 80.79%
Negative predictive value Pr(~D|-) 71.92%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 16.48%
False - rate for true D Pr(-| D) 31.99%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 19.21%
False - rate for classified - Pr(D|-) 28.08%

Correctly classified 75.69%

MULHERES DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 4676 1492 | 6168
- | 341683 4068005 | 4409688
+ +
Total | 346359 4069497 | 4415856
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Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+/ D) 1.35%
Specificity Pr(-|~D) 99.96%
Positive predictive value Pr(D|+) 75.81%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 92.25%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.04%
False - rate for true D Pr(-| D) 98.65%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 24.19%
False - rate for classified - Pr(D|-) 7.75%

Correctly classified 92.23%

MULHERES SAUDAVEIS

Classified | D ~D | Total
+

+ | 24279 10565 | 34844

- | 336839 2152756 | 2489595
+ +

Total | 361118 2163321 | 2524439

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 6.72%
Specificity Pr(-|~D) 99.51%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 69.68%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 86.47%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 0.49%
False - rate for true D Pr(-|D) 93.28%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 30.32%
False - rate for classified - Pr(D[-) 13.53%

Correctly classified 86.24%

11.3.2 RESULTADOS PARA 2003
1. Individuos entre 10 e 18 anos
1.1.freqlientam a escola

HOMENS DOENTES

Classified |
+
+ | 0 0| 0
- | 79314 749243 | 828557
+ +

Total | 79314 749243 | 828557

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/D) 0.00%
Specificity Pr( -|~D) 100.00%
Positive predictive value Pr(D|+) %

Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 90.43%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.00%
False - rate for true D Pr(-| D) 100.00%
False + rate for classified + Pr(~D| +) %
False - rate for classified - Pr(D|-) 9.57%

Correctly classified 90.43%

HOMENS SAUDEVEIS

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 18851 15093 | 33944
- | 1022575 8974400 | 9996975
+ +

Total | 1041426 8989493 | 1.00e+07

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+ D) 1.81%
Specificity Pr(-|~D) 99.83%
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Positive predictive value ~ Pr(D|+) 55.54%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 89.77%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.17%
False - rate for true D Pr(-|D) 98.19%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 44.46%
False - rate for classified - Pr(D|-) 10.23%

Correctly classified 89.66%
MULHERES DOENTES
Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 0 0| 0
- | 71926 830327 | 902253
+ +

Total | 71926 830327 | 902253

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 0.00%
Specificity Pr( -|~D) 100.00%
Positive predictive value ~ Pr(D[+) %
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 92.03%

False + rate for true ~D Pr(+/~D) 0.00%
False - rate for true D Pr(-| D) 100.00%
False + rate for classified + Pr(~D| +) Y%
False - rate for classified - Pr(D|-) 7.97%

Correctly classified 92.03%

MULHERES SAUDAVEIS

Classified | D ~D | Total
+

+ 0 0| 0

- | 654617 9667803 | 1.03e+07
+ +

Total | 654617 9667803 | 1.03e+07

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 0.00%
Specificity Pr( -|~D) 100.00%
Positive predictive value ~ Pr(D[+) %
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 93.66%

False + rate for true ~D Pr(+/~D) 0.00%
False - rate for true D Pr(-| D) 100.00%
False + rate for classified + Pr(~D| +) Y%

False - rate for classified - Pr(D|-) 6.34%

Correctly classified 93.66%

1.2.N&o freqiientam a escola

HOMENS DOENTES

———————— True --------
Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 17020 10618 | 27638
- | 22947 90627 | 113574
+ +

Total | 39967 101245 | 141212

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 42.59%
Specificity Pr(-|~D) 89.51%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 61.58%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 79.80%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 10.49%
False - rate for true D Pr(-|D) 57.41%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 38.42%
False - rate for classified - Pr( D|-) 20.20%

Correctly classified 76.23%
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HOMENS SAUDAVEIS

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 285921 171623 | 457544

- | 138736 280501 | 419237
+ +
Total | 424657 452124 | 876781

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H !=0

Sensitivity Pr(+ D) 67.33%
Specificity Pr(-|~D) 62.04%
Positive predictive value Pr(D|+) 62.49%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 66.91%

False + rate for true ~D Pr(+|~D) 37.96%
False - rate for true D Pr(-| D) 32.67%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 37.51%
False - rate for classified - Pr(D|-) 33.09%

Correctly classified 64.60%

MULHERES DOENTES

———————— True --------
Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 604 0| 604
- | 21349 133593 | 154942
+ +

Total | 21953 133593 | 155546

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 2.75%
Specificity Pr( -|~D) 100.00%
Positive predictive value ~ Pr( D[ +) 100.00%
Negative predictive value Pr(~D|-) 86.22%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.00%
False - rate for true D Pr(-|D) 97.25%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 0.00%
False - rate for classified - Pr(D|-) 13.78%

Correctly classified 86.27%

MULHERES SAUDAVEIS

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 1080 1730 | 2810
- | 170426 672580 | 843006
+ +
Total | 171506 674310 | 845816

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/D) 0.63%
Specificity Pr(-|~D) 99.74%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 38.43%
Negative predictive value Pr(~D|-) 79.78%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.26%
False - rate for true D Pr(-|D) 99.37%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 61.57%
False - rate for classified - Pr(D[-) 20.22%

Correctly classified 79.65%

2. Individuos entre 18 e 24 anos
2.1.freqlientam a escola
HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 63967 42261 | 106228
- | 54019 88019 | 142038
+ +
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Total | 117986 130280 | 248266

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 54.22%
Specificity Pr(-~D) 67.56%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 60.22%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 61.97%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 32.44%
False - rate for true D Pr(-| D) 45.78%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 39.78%
False - rate for classified - Pr( D|-) 38.03%

Correctly classified 61.22%
HOMENS SAUDAVEIS
———————— True --------
Classified | D ~D | Total
+ +

+ | 1117739 643857 | 1761596
- | 588889 8660256 | 1455145

+ +
Total | 1706628 1510113 | 3216741

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 65.49%
Specificity Pr(-|~D) 57.36%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 63.45%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 59.53%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 42.64%
False - rate for true D Pr(-| D) 34.51%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 36.55%
False - rate for classified - Pr(D|-) 40.47%

Correctly classified 61.68%
MULHERES DOENTES

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 54753 31850 | 86603

- | 105174 230326 | 335500
+ +

Total | 159927 262176 | 422103

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 34.24%
Specificity Pr(-|~D) 87.85%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 63.22%
Negative predictive value Pr(~D|-) 68.65%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 12.15%
False - rate for true D Pr(-| D) 65.76%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 36.78%
False - rate for classified - Pr(D[-) 31.35%

Correctly classified 67.54%
MULHERES SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 547326 350207 | 897533

- | 782988 1595754 | 2378742
+ +

Total | 1330314 1945961 | 3276275

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 41.14%
Specificity Pr(-|~D) 82.00%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 60.98%
Negative predictive value Pr(~D|-) 67.08%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 18.00%
False - rate for true D Pr(-| D) 58.86%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 39.02%
False - rate for classified - Pr(D[-) 32.92%
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Correctly classified 65.41%

2.2.N&o freqiientam a escola
HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+

+ | 511804 174466 | 686270
- | 27767 80322 | 108089

+ +
Total | 539571 254788 | 794359

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 94.85%
Specificity Pr(-~D) 31.53%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 74.58%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 74.31%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 68.47%
False - rate for true D Pr(-|D) 5.15%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 25.42%
False - rate for classified - Pr(D|-) 25.69%

Correctly classified 74.54%
HOMENS SAUDAVEIS
———————— True --------
Classified | D ~D | Total
+ +

+ | 5073043 1317421 | 6390464
- | 26298 37859 | 64157

+ +
Total | 5099341 1355280 | 6454621

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 99.48%
Specificity Pr(-|~D) 2.79%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 79.38%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 59.01%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 97.21%
False - rate for true D Pr(-|D) 0.52%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 20.62%
False - rate for classified - Pr(D|-) 40.99%

Correctly classified 79.18%
MULHERES DOENTES

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 178413 120984 | 299397

- | 250180 519301 | 769481
+ +

Total | 428593 640285 | 1068878

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 41.63%
Specificity Pr(-|~D) 81.10%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 59.59%
Negative predictive value Pr(~D|-) 67.49%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 18.90%
False - rate for true D Pr(-| D) 58.37%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 40.41%
False - rate for classified - Pr(D[-) 32.51%

Correctly classified 65.28%
MULHERES SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 1930596 1108343 | 3038939

- | 1004926 2084301 | 3089227
+ +

Total | 2935522 3192644 | 6128166
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Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+ D) 65.77%
Specificity Pr(-|~D) 65.28%
Positive predictive value Pr(D|+) 63.53%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 67.47%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 34.72%
False - rate for true D Pr(-| D) 34.23%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 36.47%
False - rate for classified - Pr(D|-) 32.53%

Correctly classified 65.52%

3. INDIVIDUOS ENTRE 24 E 60 ANOS DE IDADE

HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+

+ | 5662846 922154 | 6585000
- | 426395 981960 | 1408355

+ +
Total | 6089241 1904114 | 7993355

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 93.00%
Specificity Pr(-|~D) 51.57%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 86.00%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 69.72%

False + rate for true ~D Pr( +|~D) 48.43%
False - rate for true D Pr(-|D) 7.00%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 14.00%
False - rate for classified - Pr( D|-) 30.28%

Correctly classified 83.13%
HOMENS SAUDAVEIS
———————— True --------
Classified | D ~D | Total
+ +

+ | 238107 2624669 | 2.64e+07

- | 208583 345517 | 554100
+ +

Total | 2.40e+07 2970186 | 2.70e+07

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 99.13%
Specificity Pr(-|~D) 11.63%
Positive predictive value ~ Pr(D[+) 90.06%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 62.36%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 88.37%
False - rate for true D Pr(-|D) 0.87%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 9.94%
False - rate for classified - Pr(D|-) 37.64%

Correctly classified 89.50%
MULHERES DOENTES

-------- True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 2584873 1446521 | 4031394

- | 2149411 3993620 | 6143031
+ +

Total | 4734284 5440141 | 1.02e+07

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+/ D) 54.60%
Specificity Pr(-|~D) 73.41%
Positive predictive value Pr(D|+) 64.12%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 65.01%

False + rate for true ~D Pr( +~D) 26.59%
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False - rate for true D Pr(-|D) 45.40%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 35.88%
False - rate for classified - Pr( D|-) 34.99%

Correctly classified 64.66%
MULHERES SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 123407 5946436 | 1.83¢+07

- | 3100324 4506510 | 7606834
+ +

Total | 1.54e+07  1.05e+07 | 2.59e+07

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 79.93%
Specificity Pr(-|~D) 43.11%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 67.50%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 59.24%

False + rate for true ~D Pr( +|~D) 56.89%
False - rate for true D Pr(-| D) 20.07%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 32.50%
False - rate for classified - Pr( D|-) 40.76%

Correctly classified 65.07%

4. INDIVIDUOS ACIMA DE 60 ANOS DE IDADE

HOMENS DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 663867 234690 | 898557
- | 529126 2197471 | 2726597
+ +
Total | 1192993 2432161 | 3625154

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+| D) 55.65%
Specificity Pr(-|~D) 90.35%
Positive predictive value Pr(D|+) 73.88%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 80.59%

False + rate for true ~D Pr(+/~D) 9.65%
False - rate for true D Pr(-| D) 44.35%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 26.12%
False - rate for classified - Pr(D|-) 19.41%

Correctly classified 78.93%
HOMENS SAUDAVEIS

-------- True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 978294 241408 | 1219702

- | 520509 1354151 | 1874660
+ +

Total | 1498803 1595559 | 3094362

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ocup H!=0

Sensitivity Pr(+/ D) 6527%
Specificity Pr(-|~D) 84.87%
Positive predictive value Pr(D|+) 80.21%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 72.23%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 15.13%
False - rate for true D Pr(-| D) 34.73%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 19.79%
False - rate for classified - Pr(D|-) 27.77%

Correctly classified 75.38%

MULHERES DOENTES

Classified | D ~D | Total
+ +
+ | 6480 873 | 7353
- | 417717 4508744 | 4926461
+ +
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Total | 424197 4509617 | 4933814

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 1.53%
Specificity Pr(-~D) 99.98%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 88.13%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 91.52%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 0.02%
False - rate for true D Pr(-|D) 98.47%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 11.87%
False - rate for classified - Pr(D|-) 8.48%

Correctly classified 91.52%
MULHERES SAUDAVEIS

———————— True --------
Classified | D ~D | Total

+ +

+ | 42684 36676 | 79360

- | 481012 2964587 | 3445599
+ +

Total | 523696 3001263 | 3524959

Classified + if predicted Pr(D) >=.5
True D defined as ocup_H !=0

Sensitivity Pr(+/ D) 8.15%
Specificity Pr(-|~D) 98.78%
Positive predictive value ~ Pr(D|+) 53.79%
Negative predictive value ~ Pr(~D|-) 86.04%

False + rate for true ~D Pr(+~D) 1.22%
False - rate for true D Pr(-|D) 91.85%
False + rate for classified + Pr(~D|+) 46.21%
False - rate for classified - Pr(D|-) 13.96%

Correctly classified 85.31%
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ANEXO 3. INFORMACOES CONSTANTES NO SUPLEMENTO SAUDE DA
PNAD DE 1998 E DE 2003

1. CARACTERISTICAS DE SAUDE DOS MORADORES PRESENTES NA PNAD DE 1998 E 2003

0 Parte ignorada
V1301 1 O informante desta parte ¢ ! A prépria pessoa
3 Pessoa nao-moradora do domicilio
5 Outra pessoa moradora do domicilio
1 Muito Bom
2 Bom
) o . ) 3 Regular
V1303 3 Estado de saude segundo o proprlodgoclggnciz \[/)1::;11 leapessoa, ou do responsavel, no caso 2 Ruim
5 Muito ruim
9 Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 Sim
V1304 | 4 Deixou de realizar quaisquer de suas gtividades habituais por motivo de satide nas duas 4 Nao
ultimas semanas 9 Sem declaragio
Nao-aplicavel
V1305 5 Numero de dias que deixou de realizar suas atividades habituais nas duas ultimas 0l al4 | Dias(s)
semanas Nao-aplicavel
1 Diarréia ou vomito
2 Problema respiratorio
3 Problema de coragdo ou pressiao
4 Dor nos bragos ou nas maos
5 Problema mental ou emocional
6 Outra doenga
vi306 | 6 Principal motivo de satide que impedju de realizar suas atividades habituais nas duas 7 Problema odontolégico
Gltimas semanas 8 Acidente no local de trabalho
9 Acidente no transito
10 Outro acidente
11 Agressdo
12 Outro motivo
99 Sem declarago
Nao-aplicavel
1 Sim
V1307 7 Esteve acamado nas duas ultimas semanas 3 Nao
9 Sem declaragdo
Nao-aplicavel
V1308 8 Nutmero de dias que esteve acamado nas duas tltimas semanas Olald | Dias(s)
Nao-aplicavel
2. Existéncia de doencas cronicas
1 Sim
V1309 9 Problema crénico na coluna ou nas costas por enfermidades, desvios, curvaturas anormais ou deformidades na 3 | Nao
coluna vertebral 9 | Sem declaragio
Nao-aplicavel
2 | Sim
V1310 | 10 Tem artrite ou reumatismo 4 | Nao
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
1 Sim
V1311 | 11 Tem céancer 3 | Nao
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
2 | Sim
V1312 | 12 Tem diabetes 4 | Nio

9 | Sem declaragdo

Nao-aplicavel
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1 | Sim
3 | Nao
V1313 | 13 Tem bronquite ou asma
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
4 | Nao
V1314 | 14 Tem hipertensio
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Sim
3 | Nao
VI315 | 15 Tem doenga do coragio
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
4 | Nao
V1316 | 16 Tem insuficiéncia renal cronica
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Sim
3 | Nao
V1317 | 17 Tem depressao
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
4 | Nao
V1318 | 18 Tem tuberculose
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Sim
- L 3 | Néo
V1319 | 19 Tem tendinite ou tenossinovite
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
4 | Nao
V1320 | 20 Tem cirrose
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
3. Cobertura de plano de saude
1 Sim, apenas um
3 | Sim, mais de um
V1321 | 21 | Templanodesaade | 5 | Nao
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
3.1. Plano de satide médico ou odontoldgico Unico ou que a pessoa considera como principal
2 | Sim
o . . . 4 | Nao
V1322 | 22 Este plano de satde ¢ de institui¢do de assisténcia de servidor publico
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Muito Bom
2 | Bom
3 | Regular
. 4 | Ruim
V1323 | 23 Como considera este plano de satde - -
5 | Muito ruim
6 | Nunca usou o plano de saude
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Titular
. 4 | Dependente ou agregado
V1324 | 24 Qualifica¢do no plano de satde
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
V1325 | 25 O titular mora no domicilio 1 | Sim
3 | Nao
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9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
V1326 | 26 Numero de ordem do titular
1 | Sim
V1327 | 27 Tem dependente ou agregado 3| Nao
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
V1328 | 28 Tem dependente ou agregado que ¢ morador do domicilio 4 | Nao
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
V1329 | 29 Numero de dependentes ou agregados que sdo moradores do domicilio
2 | Sim
V1330 | 30 Tem dependente ou agregado que ndo ¢ morador do domicilio 4 | Nao
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
V1331 31 Ntmero de dependentes ou agregados que ndo sdo moradores do domicilio
1 | Somente o empregador do titular
2 | O titular, através do trabalho atual
3 | O titular, através do trabalho anterior
4 | O titular, diretamente ao plano
V1332 | 32 Quem paga a mensalidade 5 | Outra morador do domicilio
6 | Pessoa ndo-moradora
7 | Outro tipo
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
1 | Até 30 reais
2 | Mais de 30 até 50 reais
3 | Mais de 50 até 100 reais
4 | Mais de 100 até 200 reais
V1333 | 33 Valor da mensalidade 0| Mais de 200 € 300 reais
6 | Mais de 300 até 500 reais
7 | Mais de 500 reais
8 | Nao sabe
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
V1334 34 Plano de satde atende através de médicos, hospitais, laboratdrios ou outros servigos de 4 | Nao
safide do proprio plano 9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
1 | Sim
V1335 | 35 Oferece lista de médicos, hospitais, laboratorios ou outros servigos de satide credenciados 3| Nao
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
V1336 | 36 Permite reembolso de pagamento a médicos,. hospitais, laboratorios ou outros servigos 4 | Nao
credenciados 9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
1 | Sim
3 | Nao
V1337 | 37 Da direito a ser atendido em outros municipios da Unidade da Federagao 5 | Nao sabe
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Sim
V3337 | 37a Da direito a ser atendido em outra Unidade da Federagdo 3 | Neo
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel

3.2. Tipos de cobertura mais fregiientes nos plano de satde
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2 | Sim
4 | Nao
V1338 38 Da direito a consultas médicas
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Sim
L 3 | Ndo
V1339 | 39 Da direito a exames complementares
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
2 | Sim
4 | Nao
V1340 | 40 D4 direito a internagdes hospitalares
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
2 | Quarto ou apartamento privativo
4 | Quarto ou apartamento coletivo
V3340 | 40a Da direito a internagdes hospitalares em que tipo de acomodagao 6 | Enfermaria
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Sim
3 | Ndo
V1341 41 D4 direito a medicamentos fora de internagdo
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
2 | Sim
o o A 4 | Nido
V1342 | 42 Da direito a assisténcia odontoldgica
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Sim
vi3as | 43 Além da mensalidade, o plano de saude cobra algum valor (fator moderador), pelos 3 | Néo
atendimentos 9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
. . . 4 | Nao
V1344 | 44 Tem outro plano de satide apenas para assisténcia odontologica
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel

4. Acesso aos servigos de saude

V1345

1 | Sim

Costuma procurar 0 mesmo lugar, 3 | Nio

45 médico ou servigo de saude quando

precisa de atendimento de satde 9 | Sem declaragao

Nao-aplicavel

V1346

Farmacia

Posto ou centro de saude

Consultorio particular

Ambulatorio

ou consultorio de empresa ou sindicato

Local, médico ou servigo de saude que Ambulatdrio

ou consultorio de clinica

46 costuma procurar quando precisa de Ambulatorio

de hospital

atendimento de saude

Pronto-socorro ou emergéncia

Agente comunitério de satide

N=3 B~ BN I e 0 BV B S VR B

Outro tipo de servigo (curandeiro, centro espirita, etc.)

o
o

Sem declaragdo

Nao-aplicavel

5. Consulta médica nos ultimos 12 meses

1 | Sim
. . 3 | Nao

V1347 | 47 Consultou médico nos ultimos 12 meses

9 | Sem declaragdo

Nao-aplicavel

V1348 | 48 | Numero de vezes que consultou médico nos ultimos 12 meses
V1349 | 49 Quanto tempo desde que consultou dentista pela ultima vez 1 | Menos de 1 anos

3 | Del ano a2 anos
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5 | 3 anos ou mais

7 | Nunca foi ao dentista

9 | Sem declaragdo

Nao-aplicavel

6. Utilizac8o de servigos de saude

Procurou algum lugar, servigo ou profissional de saude para

Sim

Nao

V1350 | 50 atendimento relacionado a propria saiide nas duas tltimas
semanas 9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
1 | Acidente ou lesdo
2 | Problema odontoldgico
3 | Reabilitagdo
4 | Pré-natal
5 | Puericultura
V3351 | 51a Motivo principal Pelo qual procurou qtendimento relacionado a 6 | Vacinagdo
propria saude nas duas tltimas semanas 7 | Outros atendimentos preventivos
8 | Parto
9 | Doenga
10 | Somente atestado de satde
99 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
V1352 | 52 Ntmero de vezes que procurou atendimento de saude por este
motivo nas Gltimas duas semanas
1 | Farmacia
2 | Posto ou centro de saude
3 | Consultorio médico particular
4 | Consultorio odontologico
5 | Consultorios de outros profissionais de saude (fonoaudiologos, psicologos, etc.)
6 | Ambulatorio ou consultério de empresa ou sindicato
V1353 | 53 Onde procurou 0 primeiro atendiment‘o de satide nas dua}s Gltimas | 7 | Ambulatdrio ou consultério de clinica
semanas, independente de ter sido, ou ndo, atendido 8 | Pronto-socorro ou emergéncia
9 | Hospital
10 | Laboratério ou clinica para exames complementares
11 | Atendimento domiciliar
12 | Outro
99 | Sem declaragéo
Nao-aplicavel
2 | Sim
V1354 | 54 Foi atendido na primeira vez que procurou atendimento Nao
9 | Sem declaragio
Nao-aplicavel
1 | Nao conseguiu vaga ou senha
2 | Nao tinha médico atendendo
3 | Nao tinha servigo ou profissional especializado
4 | O servigo ou equipamento nao estava funcionando
V1355 | 55 Motivo pelo qual ndo foi atendif]o na primeira vez que procurou S| Nao podia pagar
atendimento
6 | Esperou muito e desistiu
7 | Outro motivo
9 | Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 | Sim
V1356 | 56 Voltou a procurar atendimento fle saude por este mesmo motivo Nao
nas duas Gltimas semanas 9 | Sem declaragio
Nao-aplicavel
V1357 | 57 | Onde procurou o ultimo atendimento de saude nas duas wltimas 1 | Farmacia
semanas, independente de ter sido, ou ndo, atendido
2 | Posto ou centro de satide
3 | Consultorio médico particular
4 | Consultério odontologico
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Consultorios de outros profissionais de saude (fonoaudiologos, psicologos, etc.)

Ambulatorio ou consultorio de empresa ou sindicato

Pronto-socorro ou emergéncia

5
6
7 | Ambulatério ou consultorio de clinica
8
9

Hospital

10 | Laboratério ou clinica para exames complementares

11 | Atendimento domiciliar

12 | Outro

99 | Sem declaragiao

Nao-aplicavel

2 | Sim

4 | Nao

V1358 | 58 Foi atendido na ultima vez que procurou atendimento
9 | Sem declaragdo

Nao-aplicavel

1 | Nao conseguiu vaga ou senha

Naéo tinha médico atendendo

Naio tinha servigo ou profissional especializado

O servigo ou equipamento ndo estava funcionando

Motivo pelo qual ndo foi atendido na ultima vez que procurou

V1359 | 59 atendimento

Nao podia pagar

Esperou muito e desistiu

Outro motivo

OClQ|an|wn|[s|wWw|

Sem declaragio

Nao-aplicavel

Consulta médica

Consulta odontologica

Consulta de agente comunitario ou de parteira

Consulta de outros profissionais de satide (fonoaudiologos, psicélogos, etc.)

Consulta na farmacia

Quimioterapia, radioterapia, hemodiélise, hemoterapia

Vacinagdo, inje¢do, curativo, medigéo de pressdo ou outro atendimento

V3360 | 60a Qual foi o principal atendimento que recebeu Cirurgia em ambulatorio

Clo|la |||l |wW|N

Gesso ou imobilizagdo

—_
(=]

Internagdo hospitalar

11 | Exames complementares

12 | Somente marcagdo de consulta

13 | Outro atendimento

99 | Sem declaragéo

Nao-aplicavel

1 | Pablica

Particular

V1361 | 61 Rede que prestou o principal atendimento Nao sabe

o |wv|w

Sem declaragéo

Nao-aplicavel

S

Sim

Nao

V1362 | 62 Foi receitado algum medicamento
9 | Sem declaragio

Nao-aplicavel

1 | Sim

3 | Nao

V1363 | 63 Recebeu algum medicamento gratuito (exceto amostra gratis)
9 | Sem declaragdo

Nao-aplicavel

Sim

i i i 4 | Néo
V1364 | 64 O atendimento foi coberto por algum plano de saude, total ou

parcialmente 9 | Sem declaragio

Nao-aplicavel

1 | Sim

i 0 i 3 | Ndo
V1365 | 65 Pagou algum valor por este atendimento de saude recebido nas

duas tltimas semanas 9 | Sem declaragio

Nao-aplicavel
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2 | Sim
) 4 | Néo
V1366 | 66 O atendimento de saudest:& dr:ezlslﬁlg;) pelo Sistema Unico de 6 | Nio sabe
9 | Sem declaragao
Nao-aplicavel
1 | Muito Bom
2 | Bom
3 | Regular
V1367 | 67 Como foi o atendimento de satide recebido 4 | Ruim
5 | Muito ruim
9 | Sem declaragéo
Nao-aplicavel
1 | Ndo houve necessidade
2 | Nao tinha dinheiro
3 | O local de atendimento era distante ou de dificil acesso
4 | Dificuldade de transporte
5 | Horario incompativel
6 | O atendimento ¢ muito demorado
V3368 | 68a Motivo pelo qual ndo procurou servigo de satde nas duas altimas | 7 | O estabelecimento ndo possuia especialista compativel com suas necessidades
semanas 8 | Achou que ndo tinha direito
9 | Nao tinha quem o(a) acompanhasse
10 | Nao gostava dos profissionais do estabelecimento
11 | Greve nos servicos de satide
12 | Outro motivo
99 | Sem declaragiao
Nao-aplicavel
7. Ocorréncia de internacdo nos Gltimos 12 meses
1 Sim
V1369 69 Esteve internado nos ultimos doze meses > Nao
9 Sem declaragdo
Nao-aplicavel
V1370 70 Numero de vezes que esteve internado nos ultimos doze meses
V7101 71 Numero de meses que esteve internado(a) pela tltima vez nos ultimos doze meses 01al2 | Méses)
Nao-aplicavel
V7102 71 Numero de dias que esteve internado(a) pela tltima vez nos ultimos doze meses 129 | Dias(s)
Nao-aplicavel
1 Trat'amento
clinico
2 Parto normal
3 Parto cesareo
V1372 72 Principal atendimento que recebeu na tinica ou Gltima internagdo nos tltimos 12 meses 4 Cirurgia
5 Trgtameqto
psiquiatrico
6 Exames
9 Sem declaragdo
Nao-aplicavel
1 Publica
3 Particular
V1373 73 Rede onde esteve internado, na tnica ou ultima vez, nos ultimos doze meses 5 Nio sabe
9 Sem declaragdo
Nao-aplicavel
2 Sim
V1374 74 Esta internagdo foi coberta por algum plano de satide Nao
9 Sem declaragdo
Nao-aplicavel
V1375 75 Pagou algum valor por esta internagio 1 Sim
3 Nao
9 Sem declaragdo
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Nao-aplicavel

V1376

76

Esta internacdo foi coberta pelo Sistema Unico de Saude (SUS)

Sim

Nao

Nao sabe

O |||

Sem declaragdo

Nao-aplicavel

V1377

77

Como foi o atendimento de satide recebido nesta internagao

1 Muito Bom

Bom

Regular

Ruim

Muito ruim

O ||~ |wW|

Sem declaragdo

Nao-aplicavel

. CARACTERISTICAS DE MOBILIDADE FiSICA DOS MORADORES DE 14 ANOS OU MAIS

V1401

0

Parte ignorada

1

A propria pessoa

O informante desta parte é 3

Pessoa ndo-moradora do domicilio

Outra pessoa moradora do domicilio

Nao-aplicavel

V1402

Numero de ordem do informante

V1403

Por problema de saude, tem dificuldade, normalmente, para alimentar-se, tomar

Nao consegue

Tem grande dificuldade

Tem pequena dificuldade

banho ou ir ao banheiro

Nao tem dificuldade

Ol |wn]|w

Sem declaragéo

Nao-aplicavel

V1404

Por problema de saude, tem dificuldade, normalmente, para correr, levantar objetos
pesados, praticar esoprtes ou realizar trabalhos pesados

Nao consegue

Tem grande dificuldade

Tem pequena dificuldade

Naio tem dificuldade

Ol |||

Sem declaragédo

Nao-aplicavel

V1405

Por problema de satde, tem dificuldade, normalmente, para empurrar mesa ou

Nao consegue

Tem grande dificuldade

Tem pequena dificuldade

realizar pequenos consertos

Nao tem dificuldade

O[22 |wn | w

Sem declaragio

Nao-aplicavel

V1406

Tem dificuldade, normalmente, por subir ladeira ou escada

Nao consegue

Tem grande dificuldade

Tem pequena dificuldade

Nao tem dificuldade

O (|| &N

Sem declaragao

Nao-aplicavel

V1407

Tem dificuldade, normalmente, por abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se

Nao consegue

Tem grande dificuldade

Tem pequena dificuldade

Nao tem dificuldade

Ol |wvn]|w

Sem declaragéo

Nao-aplicavel

V1408

Tem dificuldade, normalmente, para andar mais do que um quilémetro

Nao consegue

Tem grande dificuldade

Tem pequena dificuldade

Naio tem dificuldade

O |||~

Sem declaragéo

Nao-aplicavel

V1409

Tem dificuldade, normalmente, para andar cerca de 100 metros 1

Nao consegue

Tem grande dificuldade
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Tem pequena dificuldade

Nao tem dificuldade

Sem declaragédo

Nao-aplicavel

9. CARACTERISTICAS DO ACESSO AOS SERVICOS PREVENTIVOS DE SAUDE EM MULHERES
MORADORAS DE 25 ANOS OU MAIS DE IDADE - PRESENTE APENAS NA PNAD DE 2003

V1701

0

Parte ignorada

1

A prépria pessoa

O informante desta parte ¢

3

Pessoa nao-moradora do domicilio

Outra pessoa moradora do domicilio

Nao-aplicavel

V1702

Numero de ordem do informante

V1703

Menos de 1 ano

De 1 ano a 3 anos

4 anos ou mais

Quando ocorreu o tiltimo exame clinico das mamas realizado por médico ou enfermeiro

Nunca fez exame clinico

O[22 |wn|w

Sem declaragédo

Nao-aplicavel

V1704

Menos de 1 ano

De 1 ano a 2 anos

3 anos ou mais

Quando ocorreu a ultima mamografia

Nunca fez mamografia

Ol |||

Sem declaragio

Nao-aplicavel

V1705

Menos de 3 anos

De 3 anos a 5 anos

6 anos ou mais

Quando ocorreu o Giltimo exame preventivo para céncer do colo do utero

Nunca fez exame preventivo

O || W» | w

Sem declaragao

Nao-aplicavel
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ANEXO 4. ESTADO DE SAUI?E AUTO AVALIADO SEGUNDO OUTRAS
CARACTERISTICAS DE SAUDE PRESENTES NA PNAD - 1998

TABELA 1. NUMERO DE DOENGAS CRONICAS SEGUNDO ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO -
1998

n. doencas MB B REG R MR Total
0 88.64 74.34 28.96 14.26 15.57 68.37
1 9.3 18.18 29.41 18.98 14.59 17.61
2 1.61 53 20.63 21.27 18.97 7.47
3 0.36 1.63 12.24 18.97 16.24 3.71
4 0.07 0.41 5.7 13.83 14.35 1.72
5 0.02 0.1 2.24 7.54 10.98 0.74
6 0 0.03 0.65 3.53 5.8 0.27
7 0 0 0.13 1.3 2.51 0.08
8 0 0 0.03 0.22 0.82 0.02
9 0 0 0.01 0.07 0.15 0
10 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: PNAD 1998.

GRAFICO 1. NUMERO DE DOENGAS CRONICAS SEGUNDO ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO -
1998

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Fonte: PNAD 1998.

TABELA 2. PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM PROBLEMA DE MOBILIDADE FiSICA POR
ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO- 1998

prob.
Mobilidade MB B REG R MR Total
ndo tem 97.98 93.34 64.28 27.56 17.85 85.1
tem 2.02 6.66 35.72 72.44 82.15 14.9
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: PNAD 1998.

GRAFICO 2. PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM PROBLEMA DE MOBILIDADE FiSICA POR
ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO - 1998
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Fonte: PNAD 1998.
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TABELA 3. PERCENTUAL DE INDIVIDUOS ACAMADOS POR ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO
- 1998

Ficou acamado MB B REG RUI MR
nédo 99.06 9795 90.5 751 62.13
sim 0.94 2.05 9.5 249 37.87
Total 100 100 100 100 100

Fonte: PNAD 1998.

GRAFICO 3. PERCENTUAL DE INDIVIDUOS ACAMADOS POR ESTADO DE SAUDE AUTO
AVALIADO - 1998
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Fonte: PNAD 1998.

TABELA 4. ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO POR GRUPOS ETARIO - 1998

idade MB B REG R MR
0al3 38.81 5332 7.12  0.60 0.15
14 a17 37.72 5415 729 0.63 0.22
18a24 32.85 55.53 1034 1.07 0.22
25a59 22.29 50.97 2256 3.51 0.67
60 e mais 6.81 3248 44.16 13.64 2.90

Fonte: PNAD 1998

GRAFICO 4. ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO POR GRUPOS ETARIO - 1998
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Fonte: PNAD 1998.
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ANEXO 5. ESTADO DE SAUI?E AUTO AVALIADO SEGUNDO OUTRAS
CARACTERISTICAS DE SAUDE PRESENTES NA PNAD - 2003

TABELA 1. NUMERO DE DOENCAS CRONICAS SEGUNDO ESTADO DE

SAUDE AUTO AVALIADO - 2003
n

doencas MB B REG R MR Total
0 87.41 76.53 36.52 19.51 17.81 70.09
1 10.11 16.74 29.18 23.16 19.22 17.52
2 1.88 4.71 17.62 20.88 18.27 6.87
3 0.45 1.46 9.81 15.87 16.58 3.2
4 0.1 0.41 4.48 11.51 12.46 1.45
5 0.03 0.11 1.72 5.57 7.81 0.58
6 0.01 0.03 0.48 2.45 5.28 0.21
7 0 0.01 0.14 0.85 2.24 0.07
8 0 0 0.04 0.16 0.32 0.01
9 0 0 0.01 0.04 0.02 0
10 0 0 0 0.01 0 0
12 0 0 0 0 0 0

Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: PNAD 2003.

TABELA 2. PERCENTUAL DE INDIVIDUOS COM PROBLEMA DE
MOBILIDADE FiSICA POR ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO - 2003

prob.

Mobilidade MB B REG R MR Total
nao tem 97.6 93.24 65.11 28.2 17.18 85.31
tem 24 6.76 34.89 71.8 82.82 14.69
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: PNAD 2003.

TAI?;ELA 3. PERCENTUAL DE INDIVIDUOS ACAMADOS POR ESTADO DE
SAUDE AUTO AVALIADO - 2003
Ficou acamado? MB B REG RU MR

néo 98.82 97.8 90.9 75.15 61.05
sim 118 22 9.1 2485 38.95
Total 100 100 100 100 100

Fonte: PNAD 2003.

TABELA 4. ESTADO DE SAUDE AUTO AVALIADO POR GRUPOS ETARIO -

2003
idade MB B REG R MR
0a1l3 33.62 57.52 8.10  0.65 0.12
14a17 32.58 58.52 8.08 0.71 0.12
18a24 29.29 5890  10.68 095 0.17
25 a 59 20.69 53.19 2223 326 0.63
60 e
mais 7.88 3572 42.86 11.08 2.47

Fonte: PNAD 2003.
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ANEXO 6. DESCRICAO DA AMOSTRA E DAS VARIAVEIS INC,LUI'DAS NO
MODELO 1 PARA MENSURAR O EFEITO DO ESTADO DE SAUDE SOBRE A
DISTRIBUICAO DE RENDIMENTOS - 1998

Na PNAD 1998, foram pesquisados 344.975 pessoas, 112.434 unidades domiciliares e 793 municipios.

Tabela 1. Percentual de individuos gue fregiientam a escola por grupo etario - 1998

Grupos etarios % individuos que freqlientam a escola em cada grupo
etario
10 e 17 anos 88,36
18 e 24 anos 32,28
24 anos e mais 3,62

Fonte: PNAD 1998.

GRAFICO 1. PROPORGAO DE INDIVIDUOS COM MENOS DE 25 ANOS QUE FREQUENTAM A
ESCOLA SEGUNDO ESTADO DE SAUDE - 1998
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Fonte: PNAD 1998.

Tabela 2. Percentual de individuos aposentados por grupo etario - 1998

Grupos etarios % individuos aposentados em cada grupo etario
Até 60 anos 3,54
60 anos ¢ mais 63,28

Fonte: PNAD 1998.

Tabela 3. Percentual de individuos aposentados que trabalham por nivel de instrucdo - 1998

Escolaridade % individuos aposentados que ainda permanecem
trabalhando
Total 20,81
Mais de 12 anos de estudo 32,60
s/instru¢do 18,60

Fonte: PNAD 1998.
Tabela 4. Total de Observagdes por sub-amostra - 1998

10 a 17 anos 18 a 24 anos
Amostra Freqiienta Nao freqiienta Freqiienta f N,z.io 25229 60 anos ¢ Total
reqienta anos mais
escola escola escola
escola
Homens
saudaveis 21459 2742 6148 12456 51726 5155 99686
Homens
Doentes 1606 401 550 1597 15423 6757 26334
Mulheres
Saudaveis 22830 2753 6509 11965 48002 5295 97354
Mulheres
Doentes 1899 475 819 2226 20676 9493 35588
Total 47794 6371 14026 28244 135827 26700 258962
Missing 12 0 5 15 43 3 78
Satde
Missing
Freqiienta 11 14 - - -
escola
Total 259040

Fonte: PNAD 98.
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TABELA 5. PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS POR GRUPOS ETARIOS E SEXO - 1998*

Grupos HOMENS MULHERES
10 a 17 freq 12.78 7.45
10 a 17 ndo freq 48.56 23.32
18 a 24 freq 55.07 40.1
18 a 24 nio freq 79.64 44.26
25a59 87.21 51.6
60 e mais 41.39 10.15

* Definimos como ocupados os individuos com renda e niimero de horas de trabalho positivas. Segundo essa definicao, a
propor¢do de homens e mulheres ocupados ¢ igual a 67,67% e 36,50%, respectivamente. Nao sdo considerados no
modelo individuos cujo numero de horas de trabalho é maior do que zero, mas possuem renda salarial nula. Essas
observagdes correspondem a 7,2% da PIA, sendo composta em sua maioria por mulheres (57,54%).

Fonte: PNAD 98.

GRAFICO 2. DISTRIBUIGCAO DO PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS POR GRUPOS ETARIOS E

SEXO - 1998
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Fonte: PNAD 98.

TABELA 6. PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS POR GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDIGAO

DE SAUDE - 1998

Grupos HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
10 a 17 freq 12.69 14.01 7.30 9.40
10 a 17 néo freq 50.93 31.26 24.00 19.23
18 a 24 freq 55.31 52.27 40.03 40.65
18 a 24 néo freq 81.05 68.10 45.28 38.23
25a59 90.10 77.29 55.01 43.41
60 e mais 50.23 34.57 14.20 7.82

Fonte: PNAD 98.

GRAFICO 3. DISTBIBUIQAO DO PERCENTUAL DE PESSOAS OCUPADAS POR GRUPOS ETARIOS E
SEXO E CONDIGAO DE SAUDE - 1998
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Fonte: PNAD 98.
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GRAFICO 4. DISTRIBUICAO DO NUMERO MEDIO DE HORAS OFERTADA DE TRABALHO POR
GRUPOS ETARIOS E SEXO - 1998
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Fonte: PNAD 1998.

GRAFICO 5. PISTRIBUI(}AO DO NUME~RO MEDIQ DE HORAS OFERTADA DE TRABALHO POR
GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDICAO DE SAUDE - 1998
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Fonte: PNAD 1998.

TABELA 7. ESTATISTICA DESCRITIVA DO NUMERO DE HORAS OFERTADA DE TRABALHO POR
GRUPOS ETARIOS E SEXO - 1998

G MULHERES HOMENS
rupos média  desvio padréo minimo  maximo  média desvio padrdo  minimo maximo

10 a 17 freq 36.33 15.44 1 98 35.86 13.49 2 98
10 a 17 néo freq 44.23 15.49 1 98 44 .48 12.33 3 98
18 a 24 freq 38.73 13.42 1 121 41.59 11.22 2 98
18 a 24 nio freq 41.68 13.28 1 98 46.51 11.45 2 144
25a59 39.42 14.78 1 160 48.21 13.03 1 154
60 e mais 32.58 17.01 1 110 44.35 15.21 1 110

Fonte: PNAD 1998.

TABELA 8 E$TATiSTICA DESCRITIVA DO NUM[ERO DE HORAS OFERTADA DE TRABALHO POR

GRUPOS ETARIOS E SEXO E CONDICAO DE SAUDE - 1998

Grupos mulheres saudaveis mulheres doentes
média desvio padrao minimo maximo média  desvio padréo minimo maximo
10 a 17 freq 36.35 15.35 1 98 36.06 16.30 1 84
10 a 17 ndo freq 44.52 15.12 1 98 42.12 17.99 3 80
18 a 24 freq 38.46 13.23 1 112 40.91 14.66 3 121
18 a 24 néo freq 41.50 13.10 1 98 4291 14.44 2 98
25a59 39.73 14.24 1 126 38.49 16.28 1 160
60 ¢ mais 34.19 16.73 1 110 30.90 17.15 2 98
Grupos homens saudaveis homens doentes
média  desvio padrdo minimo  méaximo média desvio padrdo  minimo maximo

10 a 17 freq 35.77 13.40 2 82 37.00 14.68 4 98
10 a 17 nédo freq 44.48 12.03 3 98 44.56 15.55 4 98
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18 a 24 freq 41.50 11.18 2 98 42.65 11.65 8 84
18 a 24 néo freq 46.40 11.33 2 144 47.54 12.59 3 98
25a59 48.15 12.72 1 154 48.47 14.21 1 140
60 e mais 44.68 14.55 1 108 43.99 1591 2 110
Fonte: PNAD 1998.
GRAFICO 6. DISTRIBUI(;AO DA MEDIA DA TAXA SALARIAL POR GRUPOS ETARIOS E SEXO -
1998
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Fonte: PNAD 1998.
GRAFICQ 7. DISTRIBUI(;AO DA MEDIA DA TAXA SALARIAL POR GRUPOS ETARIOS E SEXO E
CONDICAO DE SAUDE - 1998
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Fonte: PNAD 1998.
TABELA 9. ESTATISTICA DESCRITIVA DA TAXA SALARIAL POR GRUPOS ETARIOS E SEXO - 1998
mulheres homens
Grupos — - = — . — - " — —
média desvio padrdo  minimo méaximo média desvio padrdo  minimo maximo
10 a 17 freq 0.93 0.95 0.03 12.50 0.93 0.88 0.04 17.50
10 a 17 néo freq 0.84 0.92 0.05 15.63 0.84 0.72 0.05 18.75
18 a 24 freq 2.01 2.69 0.07 62.50 2.08 2.76 0.06 60.00
18 a 24 nao freq 1.71 2.05 0.06 50.00 1.79 2.57 0.04 208.33
25a59 3.22 5.31 0.03 250.00 4.01 7.61 0.02 750.00
60 e mais 3.21 10.27 0.05 281.25 3.92 10.31 0.03 312.50

Fonte: PNAD 1998.

TABELA 10. ESTATISTICA DESCRITIVA DA TAXA SALARIAL POR GRUPOS ETARIOS E SEXO E
CONDICAO DE SAUDE - 1998

mulheres saudaveis mulheres doentes

Grupos - - ~ — . — - " — —
média  desvio padréo minimo maximo média desvio padréo minimo maximo
10 a 17 freq 0.94 0.98 0.03 12.50 0.79 0.63 0.05 6.00
10 a 17 néo freq 0.83 0.95 0.05 15.63 0.87 0.71 0.06 3.75
18 a 24 freq 2.06 2.80 0.07 62.50 1.57 1.50 0.09 12.50
18 a 24 néo freq 1.76 2.07 0.06 45.45 1.36 1.81 0.07 50.00
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25a59 3.59 5.73 0.04 250.00 2.10 3.51 0.03 125.00
60 e mais 4.42 14.00 0.07 281.25 1.94 2.86 0.05 41.67
Grupos homens saudaveis homens doentes
média  desvio padréo minimo maximo média desvio padréo minimo maximo
10 a 17 freq 0.94 0.90 0.04 17.50 0.73 0.53 0.04 3.65
10 a 17 néo freq 0.84 0.72 0.05 18.75 0.83 0.71 0.13 6.25
18 a 24 freq 2.12 2.83 0.06 60.00 1.60 1.53 0.15 12.50
18 a 24 néo freq 1.82 2.56 0.04 208.33 1.57 2.65 0.06 64.10
25a59 4.34 8.16 0.04 750.00 2.67 4.59 0.02 125.00
60 e mais 4.86 11.01 0.05 312.50 2.87 9.35 0.03 202.50

Fonte: PNAD 1998.
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ANEXO 7. RELACAO DE MEDICOS SEGUNDO CLASSIFICACAO DA PNAD

1. RELAGAO DO CODIGO DE OCUPAGAO: CLASSIFICACAO DOS MEDICOS SEGUNDO PNAD 1998

151 - ALIENISTA

151 - ALOPATA

151 - ANESTESIOLOGISTA

151 - CARDIOLOGISTA

151 - CHEFE DE CLINICA MEDICA

151 - CIRURGIAO - MEDICO

151 - CIRURGIAO PLASTICO

151 - CLINICO

151 - CLINICO GERAL

151 - CLINICO PATOLOGISTA

151 - CLINICO PSICOLOGO

151 - DERMATOLOGISTA

151 - FACULTATIVO - MEDICO

151 - FISIOLOGISTA - MEDICO

151 - HIGIENISTA

151 - INTERNO DE HOSPITAL - MEDICO

151 - LARINGOLOGISTA

151 - LITOTOMISTA

151 - MEDICO - ALERGISTA, ANESTESISTA, ANGIOLOGISTA, CANCEROLOGISTA
151 - MEDICO - CARDIOLOGISTA, CLINICO, DERMATOLOGISTA, DE SAUDE PUBLICA
151 - MEDICO - DO TRABALHO, ENDOCRINOLOGISTA, ENDOSCOPISTA

151 - MEDICO - EPIDEMIOLOGISTA, FISIATRA, FONIATRA, GASTROENTEROLOGISTA
151 - MEDICO - GENETICISTA, GERIATRA, GERONTOLOGISTA, GINECOLOGISTA
151 - MEDICO - HEMATOLOGISTA, HISTOLOGISTA, HOMEOPATA, LEGISTA

151 - MEDICO - HIGIENISTA, LARINGOLOGISTA, OTORRINO, OCULISTA, OTICO

151 - MEDICO - LEPROLOGISTA, MILITAR, NEFROLOGISTA, NEUROCIRURGIAO

151 - MEDICO - NEUROLOGISTA, NUTROLOGISTA, OBSTETRA, OFTALMOLOGISTA
151 - MEDICO - ONCOLOGISTA, ORTOPEDISTA, OTORRINOLARINGOLOGISTA

151 - MEDICO - PARTEIRO, PATOLOGISTA, PEDIATRA, PSIQUIATRA

151 - MEDICO - PNEUMOTISIOLOGISTA, PROCTOLOGISTA, RADIOLOGISTA

151 - MEDICO - RADIOTERAPEUTA, ROENTGENOLOGISTA, SANITARISTA, UROLOGISTA
151 - MEDICO - TRAUMATO-ORTOPEDISTA, OFTALMOTORRINOLARINGOLOGISTA
151 - METABOLISTA

151 - OBSTETRIZ - MEDICA

151 - PSICANALISTA

151 - TISIOLOGISTA

2. RELACAO DO CODIGO DE OCUPACAO: CLASSIFICACAO DOS MEDICOS SEGUNDO PNAD 2003

2231 Chefe de clinica médica, obstetriz, plantonista de ambulatdrio

2231 Clinico: geral, patologista, psicélogo

2231 Médico de: familia, medicina esportiva, pericias médicas, satde publica

2231 Médico do trabalho

2231 Médico: acupunturista, alergista, alergologista, alienista, alopata, anatomopatologista

2231 Médico: anestesista, anestesiologista, angiologista, cancerologista, cardiologista, clinico
2231 Meédico: cirurgido, dermatologista, embriologista, endocrinologista, endoscopista

2231 Meédico: epidemiologista, facultativo, fisiatra, fisiologista, foniatra, gastroenterologista
2231 Médico: geneticista, geriatra, gerontologista, ginecologista, hansendlogo, hematologista
2231 Médico: hemoterapeuta, higienista, histologista, homeopata, Interno de hospital

2231 Médico: laboratorista, laringologista, legista, litotomista, metabolista, metabologista

2231 Médico: militar, nefrologista, neuroanatomista, neurocirurgido, neurologista, neuropediatra
2231 Meédico: neuropsiquiatra, obstetra, oculista, oftalmologista, oftalmotorrinolaringologista
2231 Médico: oncologista, ortopedista, otorrino, otorrinolaringologista, parteiro, patologista
2231 Médico: pediatra, pneumologista, pneumotisiologista, proctologista, psiquiatra, radiologista
2231 Médico: radioterapeuta, reumatologista, roentgenologista, sanitarista, sexologista

2231 Médico: tisiologista, traumatologista, traumato-ortopedista, urologista, visitador
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ANEXO 8. EFEITO PARTICIPACAO E EFEITO TOTAL DA SAUDE SOBRE
A DESIGUALDADE DE RENDA E NIVEL DE POBREZA CONSIDERANDO
TODOS OS INDIVIDUOS COM RENDIMENTOS SALARIAIS IGUAIS A
ZERO -2003.

I. Efeito sobre a desigualdade de rendimentos salariais

EFEITOS GINI THEIL DUAL GINI THEIL  DUAL

(%) (%) (%)

HOMENS
INDIVIDUOS ENTRE 9 E 17 ANOS

observado 0.921 2.311 0.901

Participacao 0.920 2298  0.900 -0.11 -0.55 -0.14

Total 0.921 2.315  0.901 0.04 0.19 0.05
INDIVIDUOS ENTRE 18 E 24 ANOS

observado 0.567 0.637 0471

Participacao 0.563 0.628  0.467 -0.64 -1.37 -0.98

Total 0.561 0.625  0.465 -0.93 -1.95 -1.40
INDIVIDUOS ENTRE 25 E 59 ANOS

observado 0.606 0.740  0.523

Participacao 0.598 0.721  0.514 -1.21 -2.51 -1.71

Total 0.596 0.716 0.511 -1.52 -3.17 -2.17
INDIVIDUOS COM 60 ANOS E MAIS

observado 0.868 1.890  0.849

Participacao 0.848 1.750  0.826 -2.28 -7.37 -2.66

Total 0.844 1.723  0.821 -2.73 -8.81 -3.22
TOTAL

observado 0.712 1.070  0.657

Participacao 0.705 1.047  0.649 -0.94 -2.19 -1.24

Total 0.704 1.042  0.647 -1.13 -2.63 -1.49
MULHERES
INDIVIDUOS ENTRE 9 E 17 ANOS

observado 0.958 2.929  0.947

Participacao 0.958 2.925  0.946 -0.02 -0.14 -0.02

Total 0.958 2918 0.946 -0.05 -0.37 -0.06
INDIVIDUOS ENTRE 18 E 24 ANOS

observado 0.726 1.096  0.666

Participacao 0.725 1.092  0.665 -0.12 -0.30 -0.16

Total 0.726 1.095  0.666 -0.02 -0.04 -0.02
INDIVIDUOS ENTRE 25 E 59 ANOS

observado 0.740 1.143  0.681

Participacao 0.735 1.125  0.675 -0.61 -1.55 -0.84

Total 0.734 1.121  0.674 -0.80 -1.96 -1.06
INDIVIDUOS COM 60 ANOS E MAIS

observado 0.960 3.117 0.956

Participacao 0.955 2.998  0.950 -0.53 -3.81 -0.59

Total 0.954 2946 0947 -0.69 -5.47 -0.86
TOTAL

observado 0.815 1.498  0.776

Participacao 0.812 1482 0.773 -0.37 -1.08 -0.47

Total 0.811 1478  0.772 -0.47 -1.36 -0.59
TODA AMOSTRA

INDIVIDUOS ENTRE 9 E 17 ANOS
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observado 0.940 2.579  0.924
Participacao 0.939 2.569  0.923 -0.06 -0.37 -0.08
Total 0.940 2.578 0924 0.00 -0.01 0.00
INDIVIDUOS ENTRE 18 E 24 ANOS
observado 0.648 0.845  0.570
Participacao 0.646 0.838  0.567 -0.35 -0.78 -0.50
Total 0.645 0.836  0.567 -0.44 -0.99 -0.63
INDIVIDUOS ENTRE 25 E 59 ANOS
observado 0.679 0944  0.611
Participacao 0.673 0.925  0.603 -0.89 -2.03 -1.23
Total 0.671 0.919  0.601 -1.16 -2.63 -1.60
INDIVIDUOS COM 60 ANOS E MAIS
observado 0.922 2426 0912
Participacao 0.910 2282  0.898 -1.29 -5.94 -1.50
Total 0.907 2247  0.894 -1.60 -7.38 -1.90
TOTAL
observado 0.768 1.288  0.724
Participacao 0.763 1.266  0.718 -0.65 -1.70 -0.84
Total 0.762 1.261  0.717 -0.81 -2.12 -1.06
Fonte: PNAD 2003.
1. Efeito sobre a Pobreza
EFEITO Valor absoluto Variacao percentual
Proporcao Hiato de Hiato Proporcao de Hiato de Hiato
de pobres renda Quadratico pobres Quadratico
HOMENS
10A 17
OBSERVADO 0.9276 0.8966 0.8861
PARTICIPACAO 0.9268 0.8953 0.8846 -0.09 -0.14 -0.16
TOTAL 0.9263 0.8953 0.8848 -0.15 -0.14 -0.14
18 A 24
OBSERVADO 0.3762 0.3300 0.3185
PARTICIPACAO 0.3713 0.3237 0.3117 -1.30 -1.93 -2.12
TOTAL 0.3689 0.3225 0.3111 -1.95 -2.29 -2.33
25 A 59
OBSERVADO 0.1812 0.1525 0.1453
PARTICIPACAO 0.1682 0.1379 0.1303 -7.17 -9.60 -10.36
TOTAL 0.1640 0.1365 0.1296 -9.52 -10.50 -10.82
60 E MAIS
OBSERVADO 0.6636 0.6279 0.6172
PARTICIPACAO 0.6197 0.5739 0.5601 -6.62 -8.61 -9.25
TOTAL 0.6098 0.5685 0.5568 -8.10 -9.46 -9.79
TODA AMOSTRA (HOMENS)
OBSERVADO 0.4047 0.3719 0.3630
PARTICIPACAO 0.3920 0.3570 0.3474 -3.12 -4.00 -4.28
TOTAL 0.3882 0.3555 0.3466 -4.07 -4.41 -4.50
MULHERES
10 A 17
OBSERVADO 0.9697 0.9467 0.9389
PARTICIPACAO 0.9695 0.9464 0.9387 -0.02 -0.03 -0.03
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TOTAL 0.9689 0.9457 0.9381 -0.08 -0.10 -0.09
18 A 24

OBSERVADO 0.6358 0.5874 0.5739

PARTICIPACAO 0.6347 0.5860 0.5726 -0.18 -0.23 -0.24

TOTAL 0.6328 0.5854 0.5722 -0.48 -0.34 -0.30
25 A 59

OBSERVADO 0.5242 0.4750 0.4610

PARTICIPACAO 0.5155 0.4651 0.4507 -1.65 -2.09 -2.24

TOTAL 0.5099 0.4626 0.4491 -2.71 -2.62 -2.58
60 E MAIS

OBSERVADO 0.9284 0.9083 0.9016

PARTICIPACAO 0.9173 0.8930 0.8845 -1.20 -1.69 -1.89

TOTAL 0.9124 0.8891 0.8813 -1.73 -2.12 -2.25
TODA AMOSTRA (MULHERES)

OBSERVADO 0.6747 0.6341 0.6222

PARTICIPACAO 0.6685 0.6266 0.6143 -0.92 -1.17 -1.27

TOTAL 0.6645 0.6246 0.6129 -1.51 -1.50 -1.49
TOTAL
10A 17

OBSERVADO 0.9490 0.9220 0.9129

PARTICIPACAO 0.9485 0.9213 0.9121 -0.05 -0.08 -0.09

TOTAL 0.9479 0.9209 09119 -0.11 -0.12 -0.11
18 A 24

OBSERVADO 0.5074 0.4600 0.4475

PARTICIPACAO 0.5044 0.4562 0.4435 -0.59 -0.83 -0.90

TOTAL 0.5022 0.4553 0.4430 -1.02 -1.03 -1.02
25A59

OBSERVADO 0.3558 0.3167 0.3061

PARTICIPACAO 0.3451 0.3045 0.2934 -3.02 -3.86 -4.13

TOTAL 0.3401 0.3025 0.2923 -4.41 -4.48 -4.50
60 E MAIS

OBSERVADO 0.8116 0.7846 0.7760

PARTICIPACAO 0.7860 0.7522 0.7413 -3.15 -4.13 -4.47

TOTAL 0.7788 0.7476 0.7381 -4.03 -4.71 -4.90
TODA AMOSTRA

OBSERVADO 0.5434 0.5066 0.4962

PARTICIPACAO 0.5341 0.4956 0.4846 -1.72 -2.18 -2.34

TOTAL 0.5302 0.4938 0.4835 -2.44 -2.54 -2.56

Fonte: PNAD 2003.
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ANEXO 9. PERDA DE RENDIMENTOS SALARIAIS DECORRENTE DA
SAUDE PRECARIA POR GRUPO DE IDADE E SEXO - 2003

GRUPOS HOMENS MULHERES TOTAL
DE EFEITOS o ) o)
IDADE
PARTICIPACAO 17.57 446 1236
loa1; _PRODUTIVIDADE 15.46 19.95  17.25
HORAS DE TRABALHO 30.43 184 2022
TOTAL 71.36 2001 54.49
PARTICIPACAO 10.09 344 727
18A24 PRODUTIVIDADE 9.91 171 10,67
HORAS DE TRABALHO .68 042 244
TOTAL 20.01 2729 23.00
PARTICIPACAO 8.44 1480 1056
25A59 PRODUTIVIDADE 16.49 1561 1620
HORAS DE TRABALHO .58 217 -1.00
TOTAL 22.84 3457 2674
PARTICIPACAO 34.86 8224 4185
60 E PRODUTIVIDADE 1022 2228 11.99
MAIS  HORAS DE TRABALHO 1.01 227 1.20
TOTAL 49.33 12000 59.70
PARTICIPACAO 12.48 1769 14.13
PRODUTIVIDADE 15.26 1572 1540
TOTAL HORAS DE TRABALHO 1,94 271 047
TOTAL 26.83 3878 30.60

Fonte: PNAD 2003.
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ANEXOS 10. RESULTADOS DO MODELO POR SEXO, IDADE E ESTADO DE
SAUDE - PNAD 2003

I. AJUSTE DOS MODELOS DE HORAS DE TRABALHO E TAXA SALARIAL ESTIMADOS PARA 2003

10 A 17 ANOS QUE FREQUENTAM A ESCOLA

EQUACOES HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 13 0.5271 0.2658 17402.85 0.0000 13 0.6181 0.2028 2271.96 | 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.6614 0.2867 32203.33 0.0000 13 0.6186 0.3008 2624.05 0.0000
EQUACOES MULHERES SAUDAVEIS MULHERES DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 13 0.5558 0.3001 7863.15 0.0000 13 0.6504 0.2708 2086.59 | 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.6941 0.3344 25295.74 0.0000 13 0.7540 0.1701 113420 | 0.0000

10 A 17 ANOS QUE NAO FREQUENTAM A ESCOLA

EQUACOES HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 12 0.3947 0.0238 1516.45 0.0000 12 0.5077 0.2806 531.46 | 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.5887 0.2230 9374.13 0.0000 13 0.7442 0.2357 947.85 0.0000
EQUACOES MULHERES SAUDAVEIS MULHERES DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 13 0.4673 0.0918 634.35 0.0000 13 0.4962 0.3203 682.05 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.6767 0.3235 6307.49 0.0000 13 0.6321 0.4717 1506.85 0.0000

18 A 24 ANOS QUE FREQUENTAM A ESCOLA

EQUACOES HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 17 | 0.3908 0.1331 5786.06 0.0000 17 0.5375 0.0805 585.65 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.6076 0.4199 95043.26 0.0000 13 0.6001 0.3971 5976.26 0.0000
EQUACOES MULHERES SAUDAVEIS MULHERES DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 17 0.4247 0.1435 3455.83 0.0000 17 0.4871 0.2898 1516.27 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.6106 0.4368 79365.78 0.0000 13 0.6484 0.3824 7616.16 | 0.0000

18 A 24 ANOS QUE NAO FREQUENTAM A ESCOLA

EQUACOES HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 17 0.3075 0.0957 5667.12 0.0000 16 0.3362 0.0123 1558.85 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.5725 0.3367 199126.18 0.0000 13 0.5544 0.2719 15501.35 0.0000
EQUACOES MULHERES SAUDAVEIS MULHERES DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 17 0.4202 0.1644 9162.99 0.0000 17 0.5267 0.1798 1999.41 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.6090 0.3206 106548.95 0.0000 13 0.6528 0.2633 11780.47 0.0000

25 A59 ANOS

EQUACOES HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 17 0.3181 0.0704 35026.43 0.0000 17 0.3636 0.0364 10096.53 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.7070 0.4873 1760000.00 0.0000 13 0.7312 0.3535 256093.31 0.0000
EQUACOES MULHERES SAUDAVEIS MULHERES DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 17 0.4818 0.0570 27924.31 0.0000 17 0.5777 0.0665 9644.04 | 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.6938 0.4668 1040000.00 0.0000 13 0.7298 0.3365 184709.01 0.0000

EQUACOES

60 ANOS E MAIS
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HOMENS SAUDAVEIS HOMENS DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 17 0.4434 0.0870 4600.69 0.0000 17 0.4924 0.0896 6157.73 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.9308 0.4469 93160.32 0.0000 13 0.9437 0.3183 42846.66 | 0.0000
EQUACOES MULHERES SAUDAVEIS MULHERES DOENTES

Parms RMSE R-sq F-Stat P Parms RMSE R-sq F-Stat P
HORAS DE TRABALHO 16 0.6703 0.0134 1261.34 0.0000 16 0.7791 -0.0554 2101.40 | 0.0000
TAXA SALARIAL 13 0.8970 0.4158 28673.47 0.0000 13 0.9631 0.2285 9665.58 0.0000

Fonte: PNAD 2003.

I1. RESULTADOS DOS COEFICIENTES ESTIMADOS PELO MODELO POR GRUPO DE
IDADE E SEXO E CONDICAO DE SAUDE - 2003

TABELA 1. 10 a 17 anos QUE FREQUENTAM A ESCOLA

probabilidade de participar da forca de trabalho

HOMENS MULHERES

saudaveis DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
InrenfamW -0.0800  *** -0.0303  *** -0.0465  *** -0.0187  ***
escol -0.1232  ** -0.0377  *** -0.0659  *** 0.0681  ***
escol2 0.0096  *** 0.0065  *** 0.0082  Hk* -0.0030 ek
idade 0.1113 ok 0.1084 ok 0.2429 ok -0.5795 ek
idade2 0.0072  *** 0.0033  k** 0.0000 ns 0.0275  H**
d raca -0.0937  k* -0.1006  *** -0.0857  *** 0.0306  ***
rural -0.2039 ek -0.0188  *** 0.0656  *** 0.0547  ***
dregiaol 0.0028 ns 0.4998 0.1012 ok 0.1170  #**
dregiao2 -0.0523 ek 0.7178 ok -0.0374  ** 0.0209 ok
dregiao3 0.0110  *** 0.5456  *** -0.0428  kx* 0.0438  Hk*
dregiao5 0.192]  H** 0.9655  Hk* 0.139] ok 0.2135  ***
dregiao6 0.2311  #** 0.7013 ok 0.1615  *** 0.2893  Hk*
dregiao7 -0.3886  *** 0.3493 ek -0.5121 k* -0.7875  kkk
_cons -3.4019 ek -3.8883  kx* -4.7601  kx* 0.7759  ***
horas de trabalho
InW -0.2026  kH* -0.7486  *** -0.3952  w* 0.0056  ns
InrenfamW -0.0003  ns 0.0604  *** 0.0541  Hk* -0.0072 ek
idade -0.0847 ek -0.1608  *** -0.0646  *** 0.2446  ***
idade2 0.0078  *** -0.0109  *** 0.0001  ns -0.0057  ***
d raca 0.0373  H** 0.3249  H** 0.1650  *** -0.1415  ***
rural -0.1272 ek 0.0827  H** 0.0876  *** 0.4368  ***
dregiaol -0.0925  kk* -1.6777 k¥ -0.1631  *** -0.2608  ***
dregiao2 -0.3208  kx* 25171k -0.1926  *** -0.1570  *x*
dregiao3 -0.1717  *** -1.9109  *** -0.2177  *** -0.2788  ***
dregiao5 -0.2026  *** 24554 k* -0.3108  *** -0.6667  ***
dregiao6 -0.0174  *** -1.9482  *** -0.2068  *** -0.0975  k*
dregiao7 -0.3185  kk* -1.3010  *** 0.2822 ok 0.3420  H**
Mh -0.0611 -3.8548  k* -1.0192 ek -0.3411 ek
_cons 3.1164  *** 157211  *** 577087  *** 1.3006  ***
taxa salarial
d raca 0.0101 sk -0.0384  *** 0.1184  #** 0.1958  ***
idade 0.5594  Hk* -0.1280  *** 0.6948  H** -0.9255 ek
idade2 -0.0102  *** 0.0200 -0.0057 k¥ 0.0499  ***
rural -0.1497  *** 0.3205  H** 0.2970  *** 0.0740  ***
dregiaol -0.2356  *** 0.7310  H** -0.1731 *** -0.1086  ***

169



dregiao2 -0.5839  kEx 0.9192  ##** -0.7705  kEx -0.4869  ***
dregiao3 -0.1449  Hxx 0.9521  *** -0.3345  kEx -0.1361  ***
dregiao5 0.0212  *** 1.9249 ok 0.0395  k** 0.4004  ***
dregiao6 0.0099  *** 1.4537  H*x 0.0835  *** 0.5977  ***
dregiao7 0.0119 ns 1.3442  H*x -0.8087  k** 221697 HE*
escol -0.0885  H** -0.1263 Rk -0.1034  kEx 0.0615 *
escol2 0.0123  H** 0.0152  H** 0.0178  H** 0.0099  ***
Mw 0.8100  *** 22477  kk* 24116  *** 3.1635  ***
_cons -7.0021  *** -7.5608  kE* -13.8390  Hk** -4.4360  ***
TABELA 2.10 A 17 anos NAO FREQUENTAM A ESCOLA
probabilidade de participar da forca de trabalho
HOMENS MULHERES
ocup_H SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
InrenfamW -0.0674  *** -0.0284  Hxx -0.0162  *** 0.0047  **
escol 0.0943  *** 0.1662  *** -0.0784  kEx 0.1029  ***
escol2 -0.0040  *** 0.0045  H** 0.0113 = -0.0024  H**
idade 0.7947  *** 0.1991  *** 1.9468  *** 1.8161  ***
idade2 -0.0182  H** 0.0003  ns -0.0592  HkEx -0.0509  ***
d_raca 0.0194  *** -0.1523  kEx -0.0315 -0.2719  ***
rural -0.5325  H*x -0.4402  kEx 0.0952  *** -0.0582  ***
dregiaol 0.2777  H** 04574 H** -0.2259 k¥ -0.2252  kk*
dregiao2 0.2329  *** 0.4575  H*x -0.1905  H** -0.2606  *k**
dregiao3 0.2128  *** 0.4999  H*x 0.1164  *** -0.4260  Hk**
dregiao5 0.4183  *#** 0.3667  *** 0.1424  *** 0.3665  ***
dregiao6 0.5212  *** 0.4091  *** -0.1104 R -0.0209  ns
dregiao7 -0.1110  *** 0.5844  H** 0.0058 ns 0.0002  ns
_cons S7.8778  HEx -4.3248  RE* -16.6998  Hk** -17.1800  ***
HORAS DE TRABALHO
InW 0.0332  *** -0.7207  kE* -0.1677  k** -0.0842  ***
InrenfamW -0.0066  *** -0.0077  *** 0.0049  H** 0.0033  ns
idade 0.4453  H** -1.0708  *** -1.1014  *** -6.0750  k**
idade2 -0.0142  H** 0.0385  H** 0.0357  *** 0.1933  ***
d_raca 0.0209  *** 0.3181  *** 0.0732  *** 0.2287  ***
rural -0.0978  *** 0.1392  *#** 0.0810  *** 0.4101  ***
dregiaol 0.0293  H** -0.0900  *** 02774 H** -0.6562  *k*
dregiao2 -0.1067  Hk** -0.6053  kE* 0.1480  *** -0.3322  kEx
dregiao3 0.0155  *** -0.0438  kE* 0.0385  H** -0.2748  k*x
dregiao5 0.0141  *** 0.1102  *** 0.0361  *** -0.7545  Hxx
dregiao6 0.0809  *** 0.2198  H** 0.2661  *** -0.1196  ***
dregiao7 -0.1764  *** -0.1522 k¥ 0.3012 ok -0.1736  ***
MILLS -0.3817  k** 0.0550 ns
cons 0.3548  *#** 10.7245  *** 12.2834  *** 50.8961  ***
TAXA SALARIAL
d_raca 0.0515  *** 0.6840  *** -0.1234  kEx 1.0585  ***
idade -0.0437  *** -1.2636  *** 1.5898  H** -1.4356  ***
idade2 0.0027  *** 0.0376  *** -0.0485  Hk** 0.0156 ns
rural 0.1670  *** 0.4406  *** 0.3234  *** 0.0335 ns
dregiaol -0.2902  HkE* -0.3886  H** -0.4825  kEx -0.1967  ***
dregiao2 -0.6263  k** -0.7619  kE* -0.8663  k** 0.2848  ***
dregiao3 -0.3583  k* -0.3417  k** -0.29042  kx* 0.1439 ns
dregiao5 -0.1550  H** -0.2318  HR** -0.0144  * -1.8502  ***
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dregiao6 -0.1873  H** -0.0486  ** -0.1306  k** -0.1148  ***
dregiao7 0.5379  *** -0.6390  kE* 0.3069  *** -0.1318  ***
escol 0.0046  *** -0.1719  *** -0.0150  *** -0.5224  H**
escol2 0.0007  *** -0.0003  ns 0.0077  *** 0.0356  ***
MILLS -0.4495  *xx 211692 HkEx 0.3399  **x -5.0796  ***
_cons 0.4968  *** 12.2751  *** -13.7126  kE* 27.5192  ***
TABELA 3. 18 a 24 anos que frequentam a escola

probabilidade de participar da forca de trabalho

HOMENS MULHERES

ocup_H SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES

Iny -0.0391  *** -0.1309  Hk** -0.0451  Hk*x -0.0256  ***
escol 0.0191  *** 0.0929  H** -0.0220 R 0.0106  ***
escol2 -0.0029  Hk** -0.0035 Rk 0.0029  *** 0.0046  ***
idade 0.6390  *** 0.8408  *** 0.3031  *** -0.0079  ns
idade2 -0.0120  *** -0.0182  H** -0.0038  k** 0.0019  *#**
n_filho -0.0303  *** 0.2042  *** -0.2032  kEx -0.1167  ***
dcasado2 0.4925  H** 1.2596  *** -0.2808  *** 0.3430  ***
dcasado3 0.3649  *** 0.4936  *** 0.0978  *** 0.1692  ***
d_raca -0.0924  Hkxx 0.0102 * -0.0688  H** 0.0290  ***
rural -0.4315  **x -0.3768  HkE* 0.2076  *** 0.5162  ***
dregiaol -0.2664  kE* 0.0115  ns -0.2140 Rk 0.0693  ***
dregiao2 -0.3486  *** -0.1338 k¥ -0.2766  *** 0.1112  ***
dregiao3 -0.2617  k** -0.2544  kEx -0.1819  H** -0.3494  Hkxx
dregiao5 0.0205  *** -0.1749  kEx 0.2401  *** 0.4947  **x
dregiao6 0.0167  *** 0.0233  * 0.0472  *** 03114  ***
dregiao7 -0.2694  kEx -0.6023 Rk -0.0916  k** -0.2417  k**
dcondfaml 0.4312  *** 0.0457  H** 0.3010  *** 0.5157  ***
_cons -7.2640  *k** -9.9383  HkEx -5.0375  kEx -2.0597  *xx
HORAS DE TRABALHO

InW -0.1348  *** -0.0053  ns -0.1426  Hk** -0.3563  ***
Iny -0.0058  *** -0.0448  *** -0.0276  *** 0.0058  ***
n_filho 0.0203  *** -0.0964  *** -0.1185  *** 0.0635  ***
dcasado2 -0.0752  HkEx 0.4110  *** 0.0302  *** -0.2477  *x*
dcasado3 0.0021  ns 0.3449  H*x 0.0032  * -0.2417  ***
d_raca 0.0079  *** 0.1070  *** 0.0089  *** -0.0758  ***
idade -0.1468  k** -0.2908 R 0.2665  *** -0.3311  ***
idade2 0.0034  *** 0.0076  *** -0.0048  k** 0.0082  ***
rural 0.1845  *** 0.0225  *** 0.1268  *** -0.1266  ***
dregiaol -0.0982  Hk** 0.1297  *** -0.1468  H** -0.2262  ***
dregiao2 -0.1516  *** -0.0818  k** -0.2853  kEx -0.3976  ***
dregiao3 -0.0937  kk* 0.2608  H** -0.1472  kx* -0.2080  k**
dregiao5 -0.0606  *** 0.1074  *** 0.0360  *** -0.2804  ***
dregiao6 -0.0735  HkEx 0.1805  *** -0.0744  kxx -0.2243  *xx
dregiao7 -0.1349  Hxx 0.0734  H*x -0.0924  Hkxx 0.0665  ***
dcondfaml -0.0339  *** 0.0106 ns 0.2100  *** -0.1841  ***
Mh -0.4157 R 0.2288  *** 0.4364  *** -0.9029
_cons 5.4833  **x 5.9426  H** -0.2736  ** 8.2445 ¥k
TAXA SALARIAL

d_raca 0.1007  *** 0.3733  H*x 0.2040  *** -0.0655  ***
idade -0.0072  ns 0.4724  *** 0.0171  ** -0.2591  ***
idade2 0.0013  *** -0.0093 k¥ 0.0009  *** 0.0063  ***
rural 0.3318  *** 0.1152  *** 0.1565  *** 0.0039  ns
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dregiaol -0.2931  k*x -0.2058  kE* -0.2384  kEx -0.2722  HE*
dregiao2 -0.4619  H** -0.4804  kE* -0.4450  kEx -0.6582  H**
dregiao3 -0.1701 k= -0.3243 ks -0.2125  kEx -0.0940  ***
dregiao5 -0.1405  H*x -0.1765  H** -0.2317 k¥ -0.2422  HE*
dregiao6 -0.1511 *** -0.2891  HkEx -0.2271  kEx -0.4145  *xx
dregiao7 0.1119  *#** -0.0873  kEx 0.1999  H#** 0.1586  ***
escol -0.0493  kEx -0.0555  kEx 0.0282  H** -0.1811  ***
escol2 0.0090  *** 0.0072 k% 0.0055 0.0156  ***
Mw -0.1901  *** -0.2600  *k** -0.0535  k*x -0.5500  ***
cons -0.1559  ** -5.2185 kEx -0.9799  HkEx 4.1527  kwx
TABELA 4. 18 a 24 anos que nao frequentam a escola
probabilidade de participar da forca de trabalho
HOMENS MULHERES
ocup_H SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
Iny -0.1231  *** -0.2347  kEx -0.0391  H*x -0.0312  ***
escol -0.0001  ns 0.1242  *#** 0.0241  *** 0.0990  ***
escol2 0.0006  *** -0.0060 Rk 0.0023 ks -0.0018  ***
idade 0.4162  *** 0.0907  *** 0.5484  **x -0.2285  ***
idade2 -0.0081  *** -0.0007  ns -0.0106  *** 0.0074  ***
n_filho -0.0398  *** 0.1014  *** -0.2326  HkE* -0.1504  ***
dcasado2 0.1975  *** 0.3044  H** -0.3483 Rk -0.0823  H**
dcasado3 0.2359  kx 0.3213 k= -0.2466  kE* -0.0084  **
d_raca 0.0984  *** 0.0811  *** 0.0575  *** 0.1112  *%**
rural -0.5187  *** -0.2803  Hk*x 0.0696  *** 0.1674  ***
dregiaol 0.0064  ** 0.2848  H** -0.2329 Rk 0.0610  ***
dregiao2 -0.0944  kEx 0.0878  *** -0.1552 Rk -0.0016  ns
dregiao3 0.0686  *** 0.0622 % -0.0471 Rk 0.0089  **
dregiao5 0.2610  *** 0.1076  *** 0.2171  *** 0.2626  ***
dregiao6 0.2396  *** 0.2556  *** -0.0339  kEx 0.1631  ***
dregiao7 -0.1057  H** 03313 H#** -0.1668  k** 0.0788  ***
dcondfaml 0.5344  *** 0.5740  *** 0.1731 %% 0.4041  ***
_cons -4.4151 xE* -2.1787  ¥** -7.2102  ¥** 0.3555  **
HORAS DE TRABALHO
InW -0.0849  *** 0.0347  **x -0.1711  *** -0.3846  ***
Iny -0.0092  *** -0.0491  Hk** -0.0058  H** -0.0196  ***
n_filho -0.0001  ns 0.0281  *%** -0.0205  k** -0.0365  ***
dcasado2 0.0336  *** -0.0039  ** 0.0825  H** -0.0829  H**
dcasado3 0.0232  *** -0.0888  k** 0.0422  H** -0.0252  kEx
d_raca 0.0089  *** -0.0085  H** 0.0305  *** 0.0208  ***
idade 0.1196  *** 0.1893  H#** -0.0443  kEx -0.1641  ***
idade2 -0.0026  k** -0.0044 Rk 0.0007 k= 0.0036  ***
rural -0.0362  *** -0.0175  *** 0.1009  *** 0.1737  ***
dregiaol -0.0660  *F** -0.0263  kEx 0.0074  *** -0.1774  *x*
dregiao2 -0.1040  Hx* -0.0703  kEx -0.1101  H** -0.2945  Hxx
dregiao3 -0.0327  kEx -0.0702 Rk -0.0559  kEx -0.1816  ***
dregiao5 0.0003  ns 0.0212 % -0.0825 R -0.2200  ***
dregiao6 0.0257  *** 0.0080  *** -0.0178  *** -0.1482  ***
dregiao7 -0.0277  kEx -0.1526  kE* 0.0902  H** 0.0145  **
dcondfaml 0.0505  *** 0.0523  *** 0.0458  *** -0.0198  ***
MILLS 0.0708  *** -0.4317  H** -0.5125  ***
_cons 24528 ek 1.7057 k= 4.5897  kEx 6.0284  ***

TAXA SALARIAL
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d_raca 0.0814  *** 0.0667  *** 0.1015  *#** 0.2037  ***
idade -0.0623  Hk** 0.1602  *** 0.0426  *** -0.0041  ns
idade2 0.0025  H** -0.0027  k** 0.0004  H** 0.0012  ***
rural 0.2830  *** 0.2978  *** 0.2100  *** 0.0823  ***
dregiaol -0.2361  HkEx -0.1323 Rk -0.2756  kEx -0.2412  ***
dregiao2 -0.5066  *F** -0.4294  kEx -0.5326  kE* -0.4808  ***
dregiao3 -0.2021  kk* -0.1978 k¥ -0.2320  *** -0.2023  kH*
dregiao5 -0.1516  *** -0.1252 *** -0.0716  *** -0.0088  **
dregiao6 -0.1600  *** -0.0506  H** -0.1221  REx -0.1440  k*
dregiao7 -0.0028  ns 0.1462  *** 0.0512  *** -0.0424  *xx
escol -0.0142 0.0004 ns -0.0284  kEx 0.0030  **
escol2 0.0052  H** 0.0034  H** 0.0079  H** 0.0038  ***
Mw -0.5280  *** -0.1724  H*x 0.2046  *** -0.1919  ***
_cons 0.6446  *** -2.0039  kEx -1.2548  kxx -0.2608  *
TABELAS 5. 25 A 59 ANOS

probabilidade de participar da forca de trabalho

HOMENS MULHERES

ocup_H SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES

Iny -0.1483  *** -0.1815 -0.0649  Hxx -0.0825  ***
escol -0.0096  Hk** 0.0336  *** -0.0260  k** 0.0377  ***
escol2 0.0032  H** 0.0012  H** 0.0058 % 0.0023  ***
idade 0.0565  *** 0.0147  *** 0.1456  *** 0.1324  ***
idade2 -0.0008  H** -0.0002  HkE* -0.0018  H** -0.0016  ***
n_filho 0.0066  *** 0.0126  *** -0.0519  H** -0.0134  ***
dcasado2 0.2739  H** 0.4182  *#** -0.2997 Rk -0.0519  ***
dcasado3 0.2429  H** 0.3296  *** -0.2277 k¥ 0.0432  ***
d_raca 0.1212  *** -0.0076  k** -0.0886  *** -0.0775  kxx*
rural -0.6732  H¥* -0.6187  H** -0.0796  H** -0.1386  ***
dregiaol 0.1763  *** 0.5784  *** 0.0076  *** 0.0909  ***
dregiao2 0.0642  H** 0.2219  H** 0.0115  H** 0.0470  ***
dregiao3 0.0809  *** 0.1543  H** 0.0367  H** 0.0416  ***
dregiao5 0.2814  *** 0.3776  *** 0.2466  *** 0.1785  ***
dregiao6 0.3022  *** 0.3497  H*x 0.0655  *** -0.0190  ***
dregiao7 -0.0263  Hk** 0.1785  *#** -0.0667  kE* -0.1136  ***
dcondfaml 0.5490  *** 0.7519  *** 0.4233  H** 0.6579  ***
_cons -0.1796  *** -0.3171  H** -2.5744  Rxx -2.9800  ***
HORAS DE TRABALHO

InW -0.0503  *** -0.0103  H** -0.0376  Hk** -0.0490  ***
Iny 0.0033  *** -0.0008  H** -0.0044  kEx 0.0017  ***
n_filho 0.0020  *** 0.0023  H** -0.0136  k** -0.0205  ***
dcasado2 0.0375  *** 0.0732  H** 0.0002  ns -0.0079  Hk**
dcasado3 0.0247  *** 0.0579  *** -0.0141  Hk*x -0.0408  ***
d_raca 0.0214  *** 0.0091  *** 0.0239  *** 0.0461  ***
idade 0.0068  *** -0.0004  kE* -0.0033  kE* -0.0088  ***
idade2 -0.0001 ks 0.0000  *** 0.0000  *** 0.0001  ***
rural -0.0041  *** -0.0224  *x* 0.0857  *** 0.0736  ***
dregiaol -0.0428  Hk** -0.0010  ns -0.0282  HkE* -0.0607  ***
dregiao2 -0.0727  HkEx -0.0834  kEx -0.0689  Hk** -0.0998  ***
dregiao3 -0.0182  H** -0.0252 Rk -0.0556  k** -0.0710  ***
dregiao5 -0.0048  *** 0.0043  H** -0.0452  kEx -0.0214  ***
dregiao6 0.0250  *** 0.0231  *** -0.0222  REx -0.0225  ***
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dregiao7 -0.0202  Hk** -0.0358  kE* 0.0226  *** 0.0751  ***
dcondfaml 0.0273  *** 0.0016 * 0.0094  *** -0.0600  ***
Mh -0.1267  k** -0.0823  *** -0.2706  *** -0.3598  k**
_cons 3.7399  **x 3.8721  k¥x 3.8250  k*x 4.0526  k**
TAXA SALARIAL
d_raca 0.1485  *** 0.1379  *** 0.1395  *#*x 0.0917  ***
idade 0.0628  *** 0.0483  H* 0.0538  k** 0.0234  ***
idade2 -0.0006  k** -0.0004 Rk -0.0005 Rk -0.0001  ***
rural 0.3270  *** 0.2085  *** 0.2298  *** 0.2457  ***
dregiaol -0.2563  HkEx -0.3242  kEx -0.2179  HkEx -0.2714  *xx
dregiao2 -0.5025  kEx -0.5413 Rk -0.4778  kEx -0.5415  H**
dregiao3 -0.2106  *** -0.3009  k** -0.1668  k** -0.2248  ***
dregiao5 -0.1171  *#** -0.1606  *** -0.1290  H** -0.1395  ***
dregiao6 -0.1319  *** -0.1947  kEx -0.1534  kEx -0.1726  ***
dregiao7 0.1127  *#** 0.0448  *** 0.2475  *** 0.1490  *#**
escol 0.0164  *** 0.0394  H** -0.0224  kEx -0.0004  ns
escol2 0.0067  *** 0.0043  H** 0.0090  *** 0.0066  ***
Mw -0.1518  *** -0.1549  H*x 0.0781  *** -0.1570  ***
cons -1.1149  *x -0.8053  Hk*x -1.1039  kEx -0.4057  ***
TABELA 6. 60 ANOS E MAIS
probabilidade de participar da forca de trabalho
HOMENS MULHERES
ocup_H SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
Iny -0.1773  *** -0.1507  Hk** -0.0566  *F** -0.0588  ***
escol -0.0577  kEx 0.0227  H** 0.0120  *** 0.0373  ***
escol2 0.0057  H** 0.0004  H** 0.0014  H** 0.0004  ***
idade 0.1001  *** -0.0529  HkEx -0.1343  kEx -0.0901  ***
idade2 -0.0010  *** 0.0000  ** 0.0006  *** 0.0003  ***
n_filho 0.0287  *** 0.0155  *#** -0.0436  k** -0.0215  ***
dcasado2 0.2935  H** 0.2273 Rk -0.3170  *** -0.1446  ***
dcasado3 0.5028  *** 0.3840 k= 0.2061 %% 0.2525  ***
d_raca 0.0669  *** 0.0871  *** -0.0774  Hkxx -0.0625  ***
rural -1.0268  *** -0.9612  H** -0.4087  Hk** -0.3546  ***
dregiaol 0.1844  *x** 0.4668  *** 0.2085  H** 0.1524  ***
dregiao2 0.3844  H** 0.3654  H** 02191  H** 0.1088  ***
dregiao3 0.0826  *** 0.1486  *** 0.1424  *** 0.0113  #**
dregiao5 0.2999  **x 0.2441  *** 0.3471  *** 0.0266  ***
dregiao6 0.1934  **x 0.2676  *** 0.1683  *** -0.0076  *
dregiao7 -0.1578  Hk** -0.1744  kEx 0.1814  *#** -0.1666  ***
dcondfaml 0.5815  *** 0.7136  *** 0.3491  *** 0.4619  ***
_cons -1.5376  *** 3.2854  kEx 5.7428  Hk*x 3.7769  ***
HORAS DE TRABALHO
InW -0.0571  *** -0.0122  H** 0.0296  *** 0.1291  *#**
Iny -0.0036  *** -0.0050  Hk** -0.0118  *** -0.0421  ***
n_filho 0.0035  *** 0.0219  *** 0.0027  ** -0.0707  k**
dcasado2 0.0700  *** 0.0209  *** -0.2685  kE* -0.2359  **x
dcasado3 0.0688  *** 0.0285  H** -0.1131 -0.1661  ***
d_raca 0.0409  *** -0.0300  k** 0.0122  *** -0.0733  H**
idade -0.0543  Hkxx 0.0689  *** -0.0554  kEx -0.0696  ***
idade2 0.0003  *** -0.0006  k** 0.0003 = 0.0005  ***
rural 0.0056  *** -0.0017  ns 0.0487  *** 0.0791  ***




dregiaol 0.0055  ** -0.0391  k*xx -0.1771  xxx -0.0250  *x*

dregiao2 -0.0796  *** -0.1036  *** -0.1465  *x* -0.0184  ***
dregiao3 -0.0395  **x* -0.1035  *** -0.0094  *** -0.0124  ***
dregiao5 -0.0490  ¥** -0.0570  *** -0.0763  *** 0.0447  ***
dregiao6 -0.0395 k¥ 0.0318  *** -0.1015  *** -0.2240  k*
dregiao7 0.0230  H*x* 0.1403  **x* 0.0728  **x* -0.1363  ***
dcondfaml -0.0396  *** 0.0091  **x* -0.0910  *** -0.0485  ***
Mh -0.0825  *** -0.1084  *¥* - - - -
_cons 5.9682  F** 1.7536  *** 5.5980  H** 6.0128  ***
TAXA SALARIAL
d_raca 0.2091  **x* 0.2647  **x* 0.1476  **x* 0.2027  H*x*
idade 0.0292  H*x* -0.0936  *** 0.1698  **x* -0.2492  ***
idade2 -0.0002  *** 0.0008  *** -0.0012  *** 0.0018  ***
rural 0.2262  *** 0.1766  *** 0.1305  *** -0.0243  kwx
dregiaol -0.2042 k¥ -0.2638 k¥ -0.1180  *** 0.0305  ***
dregiao2 -0.4584  xxx -0.6746  *x* -0.6696  *x* -0.5457  kxx
dregiao3 -0.1886  *** -0.2737  xxx -0.2313  **x* -0.2678  ***
dregiao$ -0.1846  *** -0.3066  *** -0.2817  *** -0.0886 ¥
dregiao6 -0.0791  *** -0.2093 k¥ -0.2446  *** 0.0255  ***
dregiao7 0.0906  *** -0.1493 k¥ 0.5046  *** 0.8962  ***
escol 0.0964  **x* 0.1160  **x* 0.0537  H*x* 0.0611  **x*
escol2 0.0030  **x* 0.0013  **x* 0.0052  **x* 0.0030  H*x*
Mw -0.0468  ** -0.2254  x*x -0.0538  *** -0.1222 ek
cons -0.7609 k¥ 3.2256  HR** -5.4672 k¥ 9.0755  ***

Fonte: PNAD 2003
*#% Significativo a 1%, ** Significativo a 2%, * Significativo a 10%, NS Nao significativo

2. ANALI§E DOS COEFICIENTES ESTIMADOS PARA ESCOLARIDADE POR IDADE, SEXO E
CONDICAO DE SAUDE - 2003

Para a amostra de individuos que ja completaram seu ciclo regular de estudos, o efeito estimado da
escolaridade sobre a probabilidade de participar da forga de trabalho ¢ como observado na literatura, ou seja, a chance
de estar ocupado aumenta com o nivel de instrucdo dos individuos (Graficos 1 e 2). Este comportamento ¢é
diferenciado apenas para os homens saudaveis com idade superior a 59 anos, cuja probabilidade se reduz até alcangar
11 anos de escolaridade, passando a aumentar a partir desse valor. Esse resultado parece refletir o maior custo de
oportunidade dos idosos mais escolarizados em deixar o mercado de trabalho. Como se trata de um grupo muito
especifico composto por aposentados, esses individuos s irdo optar por trabalhar na medida em que o custo de
oportunidade se torne alto o suficiente de forma a superar os rendimentos auferidos pela aposentadoria.

Gréfico 1. Efeito da Escolaridade sobre a probabilidade de participar da forca de trabalho entre os individuos
entre 25 e 59 anos - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria
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Gréfico 2. Efeito da Escolaridade sobre a probabilidade de participar da forca de trabalho entre os individuos
com idade superior a 59 anos - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria

Quando analisamos o modelo estimado para os homens e mulheres em idade escolar, os resultados
encontrados dependem se o individuo freqiienta ou nio a escola e da sua condi¢do de saude. Para os homens e
mulheres saudaveis que estudam, constatamos que a probabilidade de participar da forca de trabalho decresce com a
escolaridade, ou seja, quanto maior o nivel de instrug¢do, menor a chance de estar ocupado (Gréficos 3 e 4). Esse
resultado ¢ contra-intuitivo na medida em que a escolaridade aumenta a chance do individuo estar ocupado. O que
ocorre nesse caso ¢ que esses individuos, como estdo estudando, preferem investir mais do seu tempo na sua
formacao. Este efeito ¢ observado apenas para o grupo saudavel tendo em vista a relagdo positiva entre a condi¢ao
socioecondmica e estado de saude, tornando possivel para estes individuos escolherem apenas estudar.

Gréfico 3. Efeito da Escolaridade sobre a probabilidade de participar da forca de trabalho entre os individuos
entre 10 e 17 anos que freqiientam a escola. - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria

Gréfico 4. Efeito da Escolaridade sobre a probabilidade de participar da forca de trabalho entre os individuos
entre 18 e 24 anos que freqiientam a escola. - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria

Para os que ndo freqiientam a escola, observamos que entre as mulheres saudaveis, com idade entre 10 e 17
anos, a probabilidade de participar da forga de trabalho decresce com a escolaridade, aumentando ap6s alcangar 7
anos de estudo. Para os demais individuos que ndo estudam, a probabilidade de estar ocupado aumenta com o nivel
de instrugdo e em alguns grupos, esse aumento ocorre a taxas decrescentes. (Grafico 5 e 6).
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Gréfico 5. Efeito da Escolaridade sobre a probabilidade de participar da forca de trabalho entre os individuos
entre 10 e 17 anos que freqiientam a escola. - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria

Gréfico 6. Efeito da Escolaridade sobre a probabilidade de participar da forca de trabalho entre os individuos
entre 18 e 24 anos que nao freqiientam a escola. - 2003

1.20 4

1.00 4

0.80 -

——HS

S ———-HD
0.60 - - -
/ Sl MS
/ MD
0.40 S
-
-
7,
7z,
0.20 | /

P M
0.00 +—t — T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Fonte: Elaboragdo Propria

Analisando o resultado estimado para a taxa salarial, observamos que para os individuos entre 18 e 24 anos
que ndo freqlientam a escola e para aqueles com idade superior a 24 anos, os resultados obtidos evidenciam o efeito
positivo do nivel de instru¢do sobre a produtividade. (Graficos 7 a 9).

Gréfico 7. Efeito da escolaridade sobre a produtividade entre os individuos com 18 a 24 anos que nao
freqlientam a escola - 2003

—+—HS
—-——-HD
MS
MD

Fonte: Elaboragdo Propria

Gréfico 8. Efeito da escolaridade sobre a produtividade entre os individuos com 24 a 59 anos - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria

Gréfico 9. Efeito da escolaridade sobre a produtividade entre os individuos com idade superior a 59 anos -
2003
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Fonte: Elaboragdo Propria

Os resultados estimados para os demais individuos que estdo em idade escolar em geral mostram uma
relagdo inversa entre a produtividade e nivel de instrucdo. Esses resultados surpreendem, tendo em vista
principalmente o efeito positivo da escolaridade sobre a produtividade. No entanto, ressalta-se que este grupo
apresenta caracteristicas muito especificas, por se tratar de individuos que ainda ndo completaram seu ciclo regular de
estudos.

Para os que freqiientam a escola, na maioria das sub-amostras, a produtividade decresce com o numero de
anos de estudo, passando a aumentar a partir de 7 anos de estudo.

Gréfico 10. Efeito da Escolaridade sobre a produtividade entre os individuos entre 10 e 17 anos que
freqlientam a escola. - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria
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Gréfico 11. Efeito da Escolaridade sobre a produtividade entre os individuos entre 18 e 24 anos que

freglientam a escola. - 2003
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Fonte: Elaboragdo Propria

Para os que ndo freqiientam a escola e tém entre 10 e 17 anos, essa relagdo ¢ observada apenas entre os
homens e mulheres doentes, ou seja, a produtividade decresce monotonicamente com a escolaridade. Para os demais,
o efeito é como o esperado. (Grafico 12).

Gréafico 12. Efeito da escolaridade sobre a produtividade entre os individuos com

freqlientam a escola - 2003
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ANEXOS 11. RESULTADOS DO MODELO POR SEXO, IDADE E ESTADO DE
SAUDE - PNAD 1998

I. AJUSTE DOS MODELOS DE HORAS DE TRABALHO E TAXA SALARIAL ESTIMADOS PARA 1998

10 a 17 anos que frequentam a escola

homens saudaveis

homens doentes

Parm RMS RMS
S E R-sq F-Stat P Parms E R-sq F-Stat P
0434 0222 0.000 0490 0.181 0.000
InH 13 9 8 15667.31 0 13 1 0 1788.40 0
In 0.577 0.302 0.000 0.564 0.361 0.000
\Y 13 1 0 40074.97 0 13 4 1 3957.14 0
mulheres doentes mulheres saudaveis
0.493  0.269 0.000 0.550 0.222 0.000
InH 13 4 7 9492.86 0 13 2 1 525.33 0
In 0.618 0377 0.000 0.651 0.248 0.000
\\% 13 7 8 33076.98 0 13 2 3 1814.19 0
10 a 17 anos que nao frequentam a escola
homens saudaveis homens doentes
0.328 0.103 0.000 0471  0.027 0.000
InH 13 0 9 3126.19 0 13 9 9 484.37 0
In 0.561 0.264 0.000 0.584 0.212 0.000
\Y 13 0 3 16840.03 0 13 0 4 1061.64 0
mulheres doentes mulheres saudaveis
0473 0.114 0.000 1.366  2.970 0.000
InH 13 7 4 819.75 0 13 0 0 187.81 0
In 0.602 0.368 0.000 0.599 0.498 0.000
\Y 13 6 9 11752.24 0 13 5 0 2622.09 0
18 a 24 anos que frequentam a escola
homens saudaveis homens doentes
0.334 0.128 0.000 0.322 0.175 0.000
InH 17 7 9 7542.05 0 17 6 4 1343.27 0
In 0.585 0.459 0.000 0.545 0.438 0.000
' 13 4 4 93168.37 0 13 1 9 682191 0
mulheres doentes mulheres saudaveis
0.395 0.289 0.000 0.401  0.296 0.000
InH 17 6 3 6488.00 0 17 5 9 1021.45 0
In 0.613 0.451 0.000 0.575 0.467 0.000
'Y 13 9 2 68957.97 0 13 6 2 8822.13 0
18 a 24 anos que nao frequentam a escola
homens saudaveis homens doentes
0.281 0.102 0.000 0.305 0.092 0.000
InH 17 8 9 8028.86 0 17 0 8 1367.36 0
In 0.579 0.395 0.000 0.612 0.355 0.000
\\% 13 3 1 228852.67 0 13 5 8 19807.97 0
mulheres doentes mulheres saudaveis
0.381 0.204 0.000 0.437  0.099 0.000
InH 17 7 1 8963.65 0 17 6 6 1376.38 0
In 0.601 0.397 0.000 0.595 0.380 0.000
\\% 13 0 7 124857.90 0 13 8 3  16703.81 0
25 a 59 anos
homens saudaveis homens doentes
InH 17 0294 0.051 37354.65  0.000 17 0.339 0.041 8547.63  0.000
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2 2 0 9 2 0
In 0.712 0.514 1720000.0 0.000 0.753 0386 255944.1  0.000
\\% 13 5 9 0 0 13 2 2 6 0
mulheres doentes mulheres saudaveis
0452  0.079 0.000 0.532  0.110 0.000
InH 17 9 6 23173.10 0 17 1 2 10339.02 0
In 0.689 0.517 0.000 0.704 0384 188018.1  0.000
W 13 4 8 983625.51 0 13 8 3 2 0
60 anos e mais
homens saudaveis homens doentes
0412  0.065 0.000 0424 0.109 0.000
InH 17 2 2 3521.55 0 17 4 5 5671.30 0
In 0.891 0.484 0.000 0.890 0.330 0.000
\\% 13 6 9 89144.28 0 13 6 1 41828.00 0
mulheres doentes mulheres saudaveis
0.624 0.106 0.000 0.636  0.131 0.000
InH 17 1 5 1056.73 0 17 9 3 986.92 0
In 0.933 0.421 0.000 0.844 0.264 0.000
w 13 1 4 20229.11 0 13 5 9 9601.13 0
Fonte: PNAD 1998.
I1. RESULTADOS DOS COEFICIENTES ESTIMADOS PELO MODELO POR GRUPO DE
IDADE E SEXO E CONDICAO DE SAUDE - 1998
10 A 17 ANOS QUE FREQUENTAM A ESCOLA
VARIAVEIS HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
PARTICIPACAO
InrenfamW -0.0722  kx* -0.0276  k*x* -0.0725 -0.1154  x®
escol -0.1273  H** -0.0774 % -0.0261  *** -0.0258  ***
escol2 0.0086  *** 0.0085 0.0020  *** 0.0033 ok
idade 0.3842  x** -0.0601  *** 0.1440 % 0.8616  *%**
idade2 -0.0025 0.0110 0.0051 -0.0213  kwk
d raca -0.0416  *** -0.1948  H** -0.0064 e -0.0750  kxk
rural -0.1562  *** -0.2257  k** -0.0640  F** 0.0188 s
dregiaol 0.0437  xx* 0.0432  xx* 0.0102  *** 0.3118
dregiao2 -0.0111 = -0.1140 = -0.1549  Hx* 0.0226  ***
dregiao3 -0.0999  H** 0.1921 -0.1214 = 0.1629
dregiao5 0.1412 0.3742  xx* 0.0714 % 0.2336  ***
dregiao6 0.2730 *** 0.3578  *** 0.1809 0.3477  x*x*
dregiao7 -0.7310  *** -0.4199  k** -0.4133  kx* 0.1483 sk
_cons -5.1772  kx* -1.9731  Hx* -4.0713  xE -8.8629  wk
HORAS DE TRABALHO
InW -0.1552  k** 0.0399 NS -0.2185  *** -0.1336  *¥*
InrenfamW -0.0142  kx* 0.0110 *** 0.0798  *** -0.0263  *x*
idade 0.1932 % 0.3190 *** 0.2601  *** 0.6021  *k*
idade2 -0.0019  *** -0.0116  *** -0.0177 = -0.0177  exk
d raca -0.0158 -0.0046 NS -0.0306  xE* 0.1029 %
rural -0.0650  *** -0.0173  ** 0.1751  *** 0.0363 ¥
dregiaol -0.1451 = -0.0543  H*xx 0.0262  *** -0.2961 k¥
dregiao2 -0.2297  H** -0.0300 NS 0.0287 ** -0.2751  kwE
dregiao3 -0.1584  H** -0.2624  kx* -0.0219  *** -0.1833  wk
dregiao5 -0.1638  H** -0.2127  Hxx -0.1763  **x* -0.1191 =
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dregiao6 -0.0241  H** -0.1418  *** -0.3350 *** -0.3052  ***
dregiao7 -0.1683  *** 0.0242 NS 0.5737 *** -0.4117  ***
M 0.1443  x* -0.6739  H** -1.6294  *** 0.1696 NS
_cons 0.9910 *** 24240 Hx* 5.8379 wwx -1.6897 *
PRODUTIVIDADE
d_raca -0.0170  *** 0.0142 * 0.1227  #** 0.0521  ***
idade 0.9038  *** -0.3467  *** 0.3688  *** -1.0321  #**
idade2 -0.0151  *** 0.0278  *** 0.0022  *** 0.0357  ***
rural -0.1125  *** -0.1791  *** 0.0618  *** -0.0613  ***
dregiaol -0.3702  HF** -0.5112  *** -0.3550  *** 0.0476  ***
dregiao2 -0.6053  *** -0.8963  *** -0.7669  *** -0.1553  ***
dregiao3 -0.3557  *** -0.1104  *** -0.3512  *** -0.3325  HF**
dregiao5 0.0442  *x* 0.3097 *** -0.0766  *** -0.1790  ***
dregiao6 0.0650  *** 0.1047 *** 0.0082 ** 0.2238  ***
dregiao7 -0.8930  H** -0.5261  *** -0.4985  F** 0.3911  #**
escol -0.1903  *** -0.0074 NS -0.0193  *** 0.0639  #**
escol2 0.0159  *** 0.0030  *** 0.0067  *** 0.0035  ***
M 1.6793  *** 1.9583  *** 1.5492  *** -0.1603  ***
_cons -11.9970 *** -4.0345  F** -9.1441  *** 6.6609 ***
10 A 17 ANOS QUE NAO FREQUENTAM A ESCOLA
HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
PARTICIPACAO
InrenfamW -0.0199  *** -0.0932  *** 0.0082  *** 0.0565  ***
escol 0.0818  *#* 0.5141 *** 0.0229  *** 0.1178  ***
escol2 -0.0080  *** -0.0468  *** 0.0001 NS 0.0022  ***
idade 0.6487 *** 3.1251 *** 0.6932  **x* 1.1945 #**
idade2 -0.0132  *** -0.0990  *** -0.0186  *** -0.0363  ***
d raca -0.0533  *** -0.0792  F*x* -0.1355  *** -0.1136  ***
rural -0.5768  *** -0.1064  *** -0.0802  *** -0.0725  F**
dregiaol -0.0009 NS 0.9837 *#* -0.2296  *** -0.0333  *
dregiao2 -0.0097  ** 0.4641 *** -0.2321  F** -0.0517  ***
dregiao3 0.0225  #** 0.9809  #** -0.0458  *** 0.2414  #**
dregiao5 0.2008  *** 1.0274  *%* -0.0154  *** 0.4685  ***
dregiao6 0.1864  *** 0.8795  *** 0.0710 *** 0.1347  ***
dregiao7 -0.7170  *** 1.0137  #*x* -0.0851  *** 0.1951  #**
_cons -6.4290  *F*¥* -259113  *** -6.9211  *** -11.4093  ***
HORAS DE TRABALHO
InW -0.0615  *** 0.1180  *** -0.0785  *** -2.4071  kxE
InrenfamW 0.0195  *** -0.0239  wx* 0.0134  **x* 0.1457  ***
idade -0.4274  F*x* -0.0439 NS 0.7364  *** 6.7862  ***
idade2 0.0112  *** 0.0015 NS -0.0206  *** -0.2155  H**
d raca 0.0232  *** -0.1383  H** -0.1000  *** -0.0900 **
rural 0.2408  *** 0.1781  *** 0.0893  *** 0.1751 %
dregiaol -0.0998  *** -0.1212 = -0.0962  *** -2.2041  Hx*
dregiao2 -0.1219  *** -0.2887  *** -0.2851  **x* -2.7596  **
dregiao3 -0.0831  *** -0.0438  *** -0.1357  *** -2.4507  Fx*
dregiao5 -0.1717  *** -0.0272  * -0.0168  *** -1.4012  ***
dregiao6 -0.1108  *** -0.1319  *** -0.0635  *** -2.4856  F**
dregiao7 0.3442  xx* 0.3953  *x* 0.1482  *** -1.5798  ***
M -0.8141  #** - 1.0601  *** - -
_cons 8.0920 *** 43310 *** -4.1385  *** -47.8149  ***

TAXA DE SALARIO
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d_raca 0.0354 *** 0.1173  *** 0.3521 #** 0.2793  ***
idade -0.0918  *** -1.6398  *** -1.7271  **x* -0.6585  H**
idade2 0.0060  *** 0.0571  *** 0.0459  *** 0.0178  ***
rural 0.0957  *** -0.0034 NS 0.2996  *** 0.2406  ***
dregiaol -0.4288  H** -0.9177 *** 0.2770 *** -1.0708  ***
dregiao2 -0.5615  *** -0.6548  H** -0.0211 NS -1.0014  ***
dregiao3 -0.2219  H** -0.4876  *** -0.2187  *** -1.3301  ***
dregiao5 -0.1980  *** -0.5393  H** -0.2535  *** -0.9954  xxE
dregiao6 -0.2858  H** -0.4317  *** -0.3856  *** -1.0615  ***
dregiao7 -0.2032  H** -0.6309  H** -0.3229  w** -0.9613  ***
escol 0.0496  *** -0.0677  *** -0.0490  *** -0.2245  H**
escol2 -0.0009  *** 0.0101  *** 0.0042  *** 0.0049  ***
M -0.0431  ** 0.0321 NS -3.8338  kx* -2.5383  kx*E
_cons -0.3787  *x* 11.6898  *** 20.1362  *** 10.3874  ***
18 A 24 ANOS QUE FREQUENTAM A ESCOLA
HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
PARTICIPACAO
Iny -0.0702  H** -0.1416  *** -0.0546  *** -0.0983  ***
escol -0.0414  *** -0.1323  *** -0.0509  *** -0.0463  H**
escol2 -0.0003  *** 0.0117  *** 0.0031  *** 0.0063  ***
idade 0.8569  *** 0.7821 *** 0.8946  *** 0.5487  #**
idade2 -0.0176  *** -0.0167  *** -0.0187  *** -0.0101  ***
n_filho 0.0962  *** 0.3515 % -0.2474  *** -0.4041  ***
dcasado2 0.0061 NS 0.9149  x*x* -0.0131 NS -0.4143  H*x*
dcasado3 0.2554  x#* 0.4593  w#* -0.0453  wx* 0.0501  ***
d_raca -0.0329  *#** -0.0570  #** -0.0284  *#** -0.2105  ***
rural -0.3150 *** -0.0552  *** 0.2404  *** 0.1130  #**
dregiaol -0.3083  H** -0.2989  *** -0.2663  *** -0.1182  ***
dregiao2 -0.3923  H** -0.3327  #** -0.2650  *** -0.1531  ***
dregiao3 -0.2682  H** -0.0317  H** -0.1635  *** -0.1286  ***
dregiao5 -0.0123  *#** 0.5498  *** 0.0805 *** 0.4288  #**
dregiao6 0.0474 *** 0.4008  *** 0.0301  *** 0.3438  #**
dregiao7 -0.2709  *** -0.7476  *** -0.0283  *** 0.1212  #***
dcondfam1 0.7473  x** 0.3107 *** 0.5244  x*x* 04618 ***
_cons -9.2115  *** -8.7867  *** -10.6401  *** -7.4357 Fx*
HORAS DE TRABALHO
InW -0.3262  H** -0.0123  * -0.3393  *** -0.4834  ***
Iny -0.0229  H** -0.0596  *** 0.0178  *** 0.0504  ***
n_filho 0.0305  *** 0.0126  *** -0.0280  *** 0.0856  ***
dcasado2 -0.0510 *** 0.0134 * -0.0519  *** 0.2723  ***
dcasado3 0.0563  *** -0.0040 NS 0.0301  *** -0.0941  H*x*
d raca 0.0121 *** 0.0411 *** 0.0481  *** 0.2240  ***
idade 0.2451  *** 0.5889  *** -0.0956  *** -0.1517  #**
idade2 -0.0047  Fx* -0.0139 = 0.0022  *#* 0.0036  ***
rural 0.0752 *** 0.1121 *** -0.0098  *** -0.0072 *
dregiaol -0.2432  H** 0.1102  #** -0.1348  *** -0.1638  ***
dregiao2 -0.3944  H*x* -0.0225  HF** -0.2521  *** -0.1997
dregiao3 -0.1805  *** 0.0464  *** -0.1470  *** -0.0450  ***
dregiao5 -0.1315  *** 0.0270  *** -0.1630  *** -0.2174  ***
dregiao6 -0.1228  H** 0.0194  #** -0.1776  *** -0.2718  #**
dregiao7 -0.0928  H** 0.2129  #** 0.0076  *** -0.0727  ***
dcondfam1 0.1563  *** 0.1031  *** -0.1258  *** -0.1778  #**
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M 0.1956  *** -0.1300  *** -0.4960 *** -0.5515 ***
_cons 0.6669  *** -2.6444  *Fx* 53390 H** 5.9350 ***
TAXA DE SALARIO
d raca 0.1228  *** 0.2154 xx* 0.1849  #*x* 0.0750  ***
idade 0.1209  *** -0.5566 *** 0.5376  *** -0.1114  #*x*
idade2 -0.0021  *** 0.0144 *** -0.0109  *** 0.0047  #**
rural 0.2917  *** 0.2199  *** 0.1714  *** 0.1478  ***
dregiaol -0.4119  #** -0.6322  *** -0.3423  *** -0.3055  ***
dregiao2 -0.4586  *** -0.5396  *** -0.5667  *** -0.3379  xx*
dregiao3 -0.3025  F** -0.4572  Hx* -0.3413  *** -0.2584  *x*
dregiao5 -0.1981  #** -0.4538  *F** -0.2007  *** -0.1603  ***
dregiao6 -0.3758  H** -0.3440  *F** -0.2259  *** -0.1455  *x*
dregiao? 0.1506 *** -0.1336  *** 0.0800  *** 0.2293  **x*
escol -0.0044  *x* -0.1184  *** -0.0342  wx* 0.0072  ***
escol2 0.0071 *** 0.0128  *** 0.0095  *** 0.0074  #*x*
M -0.4031  H** -0.2784  H*x* 0.4424  *** 0.0082 NS
_cons -1.5394  *** 5.8195 *** -7.0818  *** -0.2601 NS
18 A 24 ANOS QUE NAO FREQUENTAM A ESCOLA
HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
PARTICIPACAO
Iny -0.1134  #*x* -0.2105  H** -0.0389  H** -0.1085  ***
escol -0.0103  *** 0.1175 *** -0.0152  *** 0.0884  #**
escol2 0.0015  *** -0.0064  *** 0.0050  *** -0.0009  ***
idade 0.3863  *** 0.5248  *** 0.4419  *** -0.0311 *
idade2 -0.0075  *** -0.0115  *** -0.0083  *** 0.0031  ***
n_filho -0.0449  Hx* -0.0977  H** -0.1800  *** -0.1077  ***
dcasado2 0.3853  *** 0.4436  *** -0.4648  *** -0.1507  H**
dcasado3 02375  *** 0.4109  *** -0.5168  *** -0.4209  H**
d raca 0.0973  x** -0.0084  *** 0.0100 *** 0.0099  ***
rural -0.4918  *** -0.2846  *** -0.0383  *** 0.0526  #**
dregiaol -0.0201  #** 0.4727 *** -0.1355  *** 0.0336  #**
dregiao2 0.0153  #** 0.1442  #** -0.1115  *** -0.0643  ***
dregiao3 0.1942  *xx* 0.2559  *xx* -0.0142  *** 0.1350  ***
dregiao5 0.2789  *x* 0.2302 k** 0.1795 *** 0.1150 ***
dregiao6 0.3000 *** 0.1158 *** 0.0703  *** 0.0404  #**
dregiao7 -0.2633  *** -0.0378  *** 0.0638  *** 0.1562  #**
dcondfaml 0.4240  *** 0.7758  *** 0.1165 *** 02392  ***
_cons -4.0349  *** -6.4055  *F** -5.6402  F** -1.6049  ***
HORAS DE TRABALHO
InW -0.0759  #*x* -0.0436  *F** -0.3009  *** -0.5231 ***
Iny -0.0131  *** 0.0235  *** 0.0088  *** 0.0451  #**
n_filho 0.0028  *** 0.0230  *** -0.0013 NS -0.0384  ***
dcasado2 0.0330  *** -0.0680  *** 0.1424  *** 0.1123 %
dcasado3 0.0193  *** -0.0624  *** 0.1181 *** 0.1805  ***
d_raca 0.0197 *** 0.0075 *** 0.0436  *** 0.0817  ***
Idade 0.1033  *** -0.0704  *** -0.2405  *** 0.1555  #**
idade2 -0.0022  *** 0.0012  *** 0.0053  *** -0.0044  *x*
rural 0.0030  *** 0.0104  *** 0.1377  *** 0.1551 ***
dregiaol -0.0594  F** -0.1079  *** -0.0790  *** -0.2252  kx*E
dregiao2 -0.1231  H** -0.1434  H*x* -0.1802  *** -0.3074  *x*
dregiao3 -0.0487  H** -0.1017  *** -0.1257  *** -0.2288  ***
dregiao5 -0.0431  H** -0.0796  *** -0.1529  *** -0.2202  kxE
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dregiao6 0.0247  #*x* 0.0463  #** -0.1606  *** -0.2986  ***
dregiao7 -0.0312  *** -0.0148  *** 0.0155 *** -0.0428  ***
dcondfam1 0.0455  *** -0.0757  *** 0.0294  *** -0.0160  ***
M 0.0535  *** -0.3382  H** -0.5537 -0.7277  xx*
_cons 2.5880 H** 5.0950 x** 6.8114 *** 3.1251 ***
TAXA DE SALARIO
d raca 0.0704  *** 0.0732  *** 0.1371  *** 0.0632  ***
idade 02421  *** 0.0246 ** 0.2574  *** 0.3522 ok
idade2 -0.0046  *** 0.0001 NS -0.0046  *** -0.0074  F**
rural 0.3063  *** 0.3497 *** 0.1798  *** 0.2514  #**
dregiaol -0.4356  *** -0.6715  *** -0.3961  *** -0.4108  ***
dregiao2 -0.5897  *** -0.6494  *F** -0.5855  *** -0.6514  ***
dregiao3 -0.2842  wx* -0.4379  Fx* -0.2557  wx* -0.2667  F**
dregiao5 -0.2774  Fx* -0.4201 = -0.2138  wx* -0.1635  ***
dregiao6 -0.3492  #** -0.4647 *** -0.3562  *** -0.4159  H*x*
dregiao7 -0.0411  *** -0.2068  *F** 0.0311 *** -0.1790  ***
escol 0.0202  *** -0.0039  *** -0.0091 *** 0.0176  ***
escol2 0.0040  *** 0.0054  *** 0.0071  *** 0.0044  ***
M -0.3746  F** -0.6182  H** 0.1955 *** -0.1238  ***
_cons -2.9477  FE* -0.2992  H#** -3.7454  F*x* -4.3220  Fx*
25 A 59 ANOS
HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
PARTICIPACAO
Iny -0.1582  #** -0.1922  #** -0.0875  *** -0.0940  ***
escol -0.0297  *x* 0.0553  *#* -0.0263  *** 0.0355  ***
escol2 0.0050  *** -0.0004  *** 0.0063  *** 0.0022  #**
idade 0.0513  *** 0.0336  *** 0.1305  *** 0.1285  #**
idade2 -0.0007  *** -0.0005  *** -0.0016  *** -0.0016  ***
n_filho 0.0285  *** 0.0079  *** -0.0569  *** -0.0279  ***
dcasado2 0.2520 *** 0.4719 *** -0.4515 **x* -0.1960  ***
dcasado3 0.1920  *** 0.3381 *** -0.3733  *x* -0.1059  #*x*
d_raca 0.0950  *** 0.0185 *** -0.1046  *** -0.0909  ***
rural -0.5866  *** -0.5229  *** -0.0079  *** -0.1553  H**
dregiaol 0.0202  *** 0.2601  *** 0.0813  *** 0.2714  ***
dregiao2 0.0317 *** 0.1526  *** 0.0748  *** 0.1782  #*x*
dregiao3 0.0231 *** 0.0736  *** 0.0409  *** 0.0732  #*x*
dregiao5 0.1421  *** 0.2794  #*x* 02277  *** 0.2541  #**
dregiao6 0.2860  *** 0.2565  *** 0.1402  *** 0.1336  ***
dregiao7 -0.0183  *** 0.3097 *x* 0.0373  w#* 0.1020 ***
dcondfaml 0.5666  *** 09175 *** 0.5035 *** 0.6016  ***
_cons -0.0266  *** -0.7992  *** -2.4538  **¥* -2.8188  ***
HORAS DE TRABALHO
InW -0.0206  *** -0.0153  *** -0.0645  *** -0.0917  ***
Iny -0.0114  *** -0.0136  *** 0.0001 NS 0.0052  ***
n_filho 0.0040  #** 0.0027  #** -0.0180  *** -0.0008  ***
dcasado2 0.0562  *** 0.0375  *** 0.0055  *** -0.0362  H**
dcasado3 0.0426  *** 0.0310 *** -0.0013  * -0.0698  ***
d raca 0.0144  *** 0.0272  xx* 0.0017  *** 0.0391  ***
idade 0.0068  *** 0.0073  *** 0.0064  *** -0.0043  ***
idade2 -0.0001  *** -0.0001  *** -0.0001  *** 0.0000  #**
rural -0.0457  *F** -0.0239  *** 0.0714  *** 0.1030  #**
dregiaol -0.0033  H** 0.0376  *** -0.0494  *** -0.1309  ***
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dregiao2 -0.0694  H** -0.0523  *** -0.1187  *** -0.1997  ***
dregiao3 -0.0323  H** -0.0063  *** -0.0903  *** -0.1745  ***
dregiao5 0.0000 NS 0.0142  *** -0.0499  *** -0.1358  *xE
dregiao6 0.0504  *** 0.0390  *** -0.0739  kx* -0.1560  ***
dregiao7 -0.0418  H** -0.0012 NS 0.0292  *** 0.0142  #*x*
dcondfaml 0.0633  *** 0.0884  *** 0.0240  *** -0.0738  H**
M 0.1408  *** 0.0256  *** -0.2253  kx* -0.3799  ***
_cons 3.6361 *** 3.5872 x** 3.7034  *** 4.0753  kx
TAXA SALARIAL
d_raca 0.1500 *** 0.1477 *** 0.1151 #** 0.0658  ***
idade 0.0643  *** 0.0576  *** 0.0698  *** 0.0408  #**
idade2 -0.0006  *** -0.0006  *** -0.0007  *** -0.0004  ***
rural 0.4006 *** 0.3882  k** 0.2588  *#* 0.2352  **x*
dregiaol -0.3284  **x* -0.4204  *x* -0.2797  xx* -0.4024  *F**
dregiao2 -0.5059  *#** -0.5750 *F** -0.5396  *** -0.6349  H**
dregiao3 -0.2434  *** -0.3514  *F** -0.2374  **x* -0.3171  ***
dregiao5 -0.2066  *** -0.3096  *** -0.2200  *** -0.2470  *F**
dregiao6 -0.2543  wx* -0.3128  *** -0.3149  *x* -0.3589  ***
dregiao7 0.1519 #** -0.0788  H** 0.1915 *** -0.0277  *x*
escol 0.0408  *** 0.0626  *** 0.0125 #** 0.0172 ***
escol2 0.0055  *** 0.0037  *** 0.0077  *** 0.0066  ***
M -0.0425  H** -0.0808  *** 0.1494  *** 0.0460  ***
_cons -1.4402  Fx* -1.2869  *** -1.7875  *x* -1.0858  ***
60 ANOS E MAIS
HOMENS HOMENS MULHERES MULHERES
SAUDAVEIS DOENTES SAUDAVEIS DOENTES
PARTICIPACAO
Iny -0.2016  *** -0.1578  *** -0.0692  *F** -0.0779  ***
escol -0.0312  *** 0.0022  *** -0.0090  *** 0.0644  *x*
escol2 0.0050  *** 0.0031  *** 0.0030 *** -0.0021  ***
idade 0.0250  *** 0.0918  *** -0.2626  *** -0.2035  H**
idade2 -0.0005  *#** -0.0010  *** 0.0015 *** 0.0011  #**
n_filho 0.0579  #*x* 0.0417  #** -0.0925  kx* -0.0466  ***
dcasado2 0.2705  *** 0.1705  *** -0.4657  *** -0.0354  F**
dcasado3 0.4180 *** 0.3227 w#* -0.0534  xx* 0.2278  ***
d_raca 0.0799  *** 0.0262 *** -0.2654  *** -0.1006  ***
rural -0.9289  *** -0.8262  *F** -0.2539  *** -0.3636  ***
dregiaol 0.2377  A** 0.3476  *** -0.1507  *** 0.234]1  H*x*
dregiao2 0.3139 0.2324  *** 0.0736  *** 0.1696  ***
dregiao3 0.1358  *** -0.0089  *** 0.0524  *** -0.0004 NS
dregiao5 0.3445 *** 0.2263  *** 0.0947  *** 0.1995  #**
dregiao6 0.4207  #** 0.3075  #** -0.0284  *** 0.1577  #**
dregiao7 0.0958  *** -0.2044 = -0.4985  *** 0.1201  ***
dcondfam1 0.5124  *** 0.6138  *** 0.3761 *** 0.6486  ***
_cons 1.0387  *** -1.5386  *** 10.4516  *** 7.4807  kx*
HORAS DE TRABALHO
InW -0.0246  *** -0.0378  H** -0.0711  *** -0.1436  ***
Iny -0.0122  #** -0.0193  #** 0.0119  *** 0.0587  ***
n_filho 0.0154  *** 0.0152  *** 0.0069  *** 0.0654  ***
dcasado2 0.0362 *** 0.0475 x#* 0.0119 NS 0.0118  ***
dcasado3 0.0601 *** 0.0710 *** -0.0817  *** -0.2930  H**
d_raca 0.0230  *** -0.0206  *F** 0.1577  *** 0.1110 ***
idade 0.0145 *** 0.0313  *** 0.0439  **x* 0.2358  *k*
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idade2 -0.0002  *F** -0.0003  *** -0.0003  *** -0.0014  ***
rural -0.0707  *** -0.0806  *** 0.0796  *** 0.3047 H**
dregiaol 0.0310  *** -0.0130  #** 0.3788  *** -0.1601  ***
dregiao2 -0.0483  H** -0.0953  H** 0.0153  *** -0.2274  xx*
dregiao3 0.0169  #** -0.0242  H** -0.0466  *** -0.0671  ***
dregiao5 -0.0727  *** -0.0962  *F** -0.0516  *** -0.3914  ***
dregiao6 0.0486  *** -0.0081  *** 0.1467  *** -0.1378  ***
dregiao7 -0.0585  #** 0.1157  *** 0.5054  *** -0.0318  ***
dcondfam1 -0.0096  *** 0.0487  *** -0.1104  *** -0.6013  ***
M 0.0451  #** 0.0553  #*x* -0.4971  *** -1.2215  #x*
_cons 3.5983  xA* 3.1164 *** 22608  HE* -4.2483  ***
TAXA SALARIAL
d raca 0.2533  kx* 0.1574  *** 0.0804  *** 0.2850  ***
idade 0.0403  *** -0.0863  *** -0.0333 ks 0.0445  **x*
idade2 -0.0003  *** 0.0007  *** 0.0002  *** -0.0004  ***
rural 0.3452  *** 0.2289  *** 0.2962  *** 0.2833  #*x*
dregiaol -0.3228  H#** -0.5998  *** -0.7941  *** -0.2482  kxE
dregiao2 -0.4872  HF** -0.6349  *F** -0.9973  wx* -0.6008  ***
dregiao3 -0.2504  H** -0.3817  H** -0.3866  *** -0.2170  ***
dregiao5 -0.2215  H** -0.3838  H** -0.4551 *** -0.3249  *x*
dregiao6 -0.0979  *** -0.2342  HF** -0.2504  *F** -0.3894  ***
dregiao7 0.1929 % 0.1575 % -0.0062 NS -0.1925
escol 0.1181 *** 0.1150 *** 0.0663  *** 0.0522  ***
escol2 0.0018  *** 0.0021  *** 0.0046  *** 0.0034  #**
M 0.1092  #** -0.0537  H** 0.0298  *** -0.0200 ***
_cons -1.3020  *F** 27871  HE* 1.4537  *** -1.4256  ***

Fonte: PNAD 98

**%* Significativo a 1%, ** Significativo a 2%, * Significativo a 10%, NS Nao significativo
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