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RESUMO

O objetivo desta tese consiste na producdo de evidéncias empiricas, fundamentadas em uma
perspectiva microecondmica e na aplicacao de métodos quantitativos no campo da Economia
da Saude. No primeiro Ensaio, sdo analisados os problemas de selecao adversa e moral hazard
relacionados a assimetria de informagao nos planos de satde do Brasil em 2019. As estimativas
econométricas da demanda por servicos de saide, mensuradas através de internacdes, sao
realizadas por meio de regressdes de copula semiparamétrica, uma abordagem que visa mitigar o
viés de selec@o ocasionado por caracteristicas ndo observéveis. As informagdes sdo provenientes
dos microdados da Pesquisa Nacional da Saude. Os resultados indicam haver uma presenga
significativa de assimetria de informacao, particularmente nos planos de satide pagos pelo proprio
individuo. No segundo Ensaio, analisa-se a desigualdade de oportunidade relacionada a doencgas
cronicas (hipertensao arterial, AVC/derrame e diabetes) e sua evoluc¢ao temporal entre 2013 e
2019 no Brasil. A metodologia adotada consiste na decomposic¢ao do Valor de Shapley da razdo
de verossimilhanga da regressdo logit ordenada de satude. Os fatores associados sdo categorizados
em: a) circunstanciais (sexo, cor, escolaridade e regido de origem); b) estilo de vida (atividade
fisica regular, consumo de tabaco, consumo de alcool e IMC); c) demografico, econdmico
e politica publica (idade, renda e cadastro no programa Estratégia Sadde da Familia). Para
alcancar igualdade de oportunidades, apenas as variaveis relacionadas ao estilo de vida/esforco
individual deveriam influenciar as desigualdades observadas. Os resultados confirmaram a
existéncia de desigualdade de oportunidades e indicam que o nivel educacional dos individuos é
a variavel de maior contribuicao para a desigualdade ilegitima. No terceiro Ensaio é examinado
os fatores associados a taxa de transplantes de figado no Brasil para o periodo de 2013 a 2019.
Os fatores associados sao categorizados em dois grupos: a) demogréficos, que incluem densidade
populacional, taxa de envelhecimento e proporcdo de ndo brancos e; b) de gestdo em saude,
compreendendo a taxa de planos de saude, taxa de médicos gastroenterologistas e clinicos,
taxa de respiradores de emergéncia e taxa de Organizacdes de Procura de Orgdos. A estratégia
empirica emprega a andlise de Econometria Espacial a partir do Modelo de Durbin Spacial com
Dados em Painel. Os resultados mostraram disparidades geograficas nas taxas de transplante
de figado nas Unidades Federativas do Brasil. A autocorrelacdo espacial positiva, evidenciada
pelos clusters ” Alto-Altono Rio Grande do Sul, Parané e Santa Catarina e ”Baixo-Baixo’no
Acre, Roraima, Amazonas, Rondonia, Tocantins, Pard, e Mato Grosso. Fatores demogréficos
e de gestdo em saude mostraram-se significativos, enfatizando sua influéncia na dinamica dos

transplantes de figado e sua relagdo com a vizinhanga.

Palavras-chave: Assimetria de Informacado; Modelo de Copulas; Desigualdade de Oportunida-

des; Decomposi¢ao do Valor de Shapley; Transplante de Figado; Econometria Espacial



ABSTRACT

The objective of this thesis is to produce empirical evidence, grounded in a microeconomic
perspective and the application of quantitative methods in the field of Health Economics. In
the first Essay, the problems of adverse selection and moral hazard related to information
asymmetry in Brazilian health plans in 2019 are analyzed. Econometric estimates of the demand
for health services, measured through hospitalizations, are conducted using semiparametric
copula regressions, an approach aimed at mitigating selection bias caused by unobservable
characteristics. The information is derived from microdata from the National Health Survey. The
results indicate a significant presence of information asymmetry, particularly in individually
paid health plans. In the second Essay, the inequality of opportunity related to chronic diseases
(hypertension, stroke, and diabetes) and its temporal evolution between 2013 and 2019 in Brazil
are analyzed. The methodology adopted consists of the Shapley Value Decomposition of the
likelihood ratio of the ordered logit regression of health. Associated factors are categorized as:
a) circumstantial (gender, race, education, and region of origin); b) lifestyle (regular physical
activity, tobacco consumption, alcohol consumption, and BMa); ¢) demographic, economic,
and public policy (age, income, and registration in the Family Health Strategy program). To
achieve equality of opportunities, only variables related to lifestyle/individual effort should
influence the observed inequalities. The results confirm the existence of inequality of opportunity
and indicate that individuals’ educational level is the variable contributing most to illegitimate
inequality. In the third Essay, factors associated with the liver transplant rate in Brazil for
the period 2013 to 2019 are examined. Associated factors are categorized into two groups:
a) demographic, including population density, aging rate, and proportion of non-whites; and
b) health management, including health insurance rate, gastroenterologist and clinician rate,
emergency ventilator rate, and Organ Procurement Organizations rate. The empirical strategy
employs Spatial Econometrics analysis using the Spatial Durbin Model with Panel Data. The
results showed geographical disparities in liver transplant rates in the Brazilian Federative
Units. Positive spatial autocorrelation, evidenced by ”High-High” clusters in Rio Grande do Sul,
Paran4, and Santa Catarina, and "Low-Low” in Acre, Roraima, Amazonas, Rondo6nia, Tocantins,
Pard, and Mato Grosso. Demographic and health management factors proved to be significant,
emphasizing their influence on liver transplant dynamics and their relationship with neighboring

arcas.

Keywords: Information Asymmetry; Copula Model; Inequality of Opportunities; Shapley Value

Decomposition; Liver Transplant; Spatial Econometrics
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12

1 INTRODUCAO GERAL

A Economia da Sadde é considerada um ramo aplicado da teoria econdmica, onde se
analisam diversos problemas referentes aos mercados e aos agentes econdmicos que atuam no
setor de satude. Nos anos recentes, a Economia da Satide tornou-se um ramo auténomo dentro da
economia, pois, segundo Pita Barros (2019): a) o setor de satide € vasto e complexo nas relacoes
entre os agentes econdmicos; b) sua importancia quantitativa € significativa, tanto em despesa
como em ndmero de pessoas envolvidas; e ¢) a andlise econdmica tradicional usada em outros
setores pode nao ser diretamente aplicdvel no setor de saude, sendo necessario realizar ajustes

que reflitam suas especificidades.

Um dos fatores que distingue o setor da saude de outros setores € a forte presencga de
incerteza (Arrow, K. J., 1963, 1978; Folland et al., 2016; Sloan; Hsieh, 2017; Phelps, 2017;
Pita Barros, 2019). A doenca, por exemplo, é considerada um dos choques menos previsiveis que
podem gerar altos gastos com remédios e tratamentos. Como os custos para evitar a depreciacao
da saude tendem a aumentar com a idade, € necessario otimizar a alocagdo intertemporal. Para
isso, duas questdes centrais sdo levantadas: a) contratacdo de plano de satide e b) acesso a satide
publica (Grossman, 1972, 2003).

Referente ao primeiro item, destaca-se o desperdicio e uso indevido de servigos de satide
devido a falhas de mercado, como o caso da assimetria de informag¢do em planos de saude
(Arrow, K. J., 1963, 1965; Stiglitz; Weiss, 1981; Asada et al., 2014, 2015; Folland et al., 2016).
Esta falha leva a sobreutilizacdo e ao comprometimento do bom funcionamento do sistema de
satde, com custos mais elevados da assisténcia médica e hospitalar, o que pode gerar um menor
acesso e maior disperdicio de recursos, tanto publico como privado (Akerlof, 1970; Bhattacharya
et al., 2014; Phelps, 2017; Pita Barros, 2019; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Sloan; Hsieh,

2017). Este € o tema do primeiro Ensaio desta tese.

O segundo item mencionado (acesso a satide publica) € o tema dos Ensaios 2 e 3. O acesso
a saude € um direito e deve ser assegurado de forma igualitdria, sem distin¢do, independentemente
de status socioecondmico ou regido de moradia (Asada et al., 2014, 2015). Deve-se garantir um
completo estado de bem-estar fisico, social e emocional capaz de proporcionar oportunidades
sociais e economicas adequadas para o desenvolvimento de uma vida justa e saudavel (World
Bank, 2006; Karimi; Brazier, 2016; Jennings et al., 2016).

Em suma, a tese busca, por meio de trés Ensaios independentes, gerar evidéncias que
possam subsidiar politicas publicas em saude. A figura 1.1 apresenta um resumo da estrutura

desta tese:



Figura 1.1 — Estrutura da Tese

TEMA: ECONOMIA DA SAUDE

ENSAIO 1: ASSIMETRIA DE INFORMACAO EM PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

TEORIA | ——— »

PROBLEMA

ESTRATEGIA
EMPIRICA

Assimetria de Informagéo

Akerlof (1970)

- Ha assimetria de informagdo no mercado de Salde Suplementar
brasileiro?

- Como estimar essa assimetria considerando os problemas de
endogeneidade?

-Quais implicacbes emergem da existéncia de assimetria de
informacéo nos planos de saude brasileiro?

-Regressdes de copula semiparamétricas

- Pesquisa Nacional de Satde 2019

ENSAIO 2: DESIGUALDADE DE OPORTUNIDADE EM SAUDE NO BRASIL

TEORIA e

PROBLEMA | ——»
- Qual foi a evolugdo temporal da Desigualdade de Oportunidades
em doencas cronicas entre 2013 e 2019 nas UF?
ESTRATEGIA - Valor de Shapley
EMPIRICA - Pesquisa Nacional de Saude 2013 e 2019

Desigualdade de Oportunidade
Roemer (1958, 1971)

- Ha desigualdade de oportunidade na condicdo de salde doengas
cronicas nas Unidades Federativas do Brasil?

ENSAIO 3: TAXA DE TRANSPLANTE DE FIGADO E FATORES ASSOCIADOS NO BRASIL

TEORIA | ——»

Aspectos microeconémicos da
Economia dos Transplantes

- Quais os determinantes espaciais da oferta de transplantes de figado
nas Unidades Federativas do Brasil entre 2013 e 2019 ?

PROBLEMA | ——»
- Quais sdo os fatores demogréficos e de gestdo associados a oferta de
transplante de figado no Brasil ?
- Método Bayesiano Empirico Espacial
ESTRATEGIA - Anélise Exploratoria de Dados Espaciais
. _—
EMPIRICA

- Dados em Painel Espacial

- DATASUS, IBGE, ABTO, ANS

Fonte: Elaborado pela autora
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A tese se estrutura em trés Ensaios, todos com o propdsito central de produzir evidéncias
empiricas por meio de uma perspectiva microecondmica e da aplicacao de métodos quantitativos.
O denominador comum entre esses Ensaios € a abordagem da Economia da Satide, com o intuito
de fornecer uma base de evidéncias para a formulag¢do e implementacdo de politicas puiblicas em

saude.

No Ensaio 1, a teoria remete ao trabalho pioneiro de Akerlof (1970) referente a Assimetria
de Informacao, adaptado a uma aplicacdo para os planos de satde. O objetivo € analisar os
problemas provenientes de falhas do mercado (sele¢dao adversa e moral hazard) no Brasil em
2019. A assimetria de informacao € analisada tendo em vista os problemas de selecdo adversa
(pré-contratual) e moral hazard (p6s-contratual). A selecdo adversa ocorre antes do contrato
ser firmado em um cendrio em que os individuos menos saudaveis estejam mais propensos a
adquirir um seguro saude do que os individuos mais saudaveis. Ja o moral hazard ex-post pode
ocorrer devido a um nivel de esforco reduzido dos beneficidrios dos planos de satde, o que
implica diretamente no aumento na procura de servigos em casos evitaveis ou desnecessarios
(Ehrlich; Becker, 1972; Phelps, 2017; Zweifel et al., 2009; Pita Barros, 2019; Morris et al., 2012;
Bhattacharya et al., 2014; Sloan; Hsieh, 2017). A estratégia econométrica utilizada para mitigar
o problema de endogeneidade' é regressdes de cépulas semiparamétricas. A fonte dos dados é
da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019, por ser o ano com informac¢des mais recentes

disponiveis.

A demanda de saude no Ensaio 1 € medida pelas internacdes hospitalares, e sdo estimados
trés modelos: 1) plano de saide pago pelo empregador; 2) plano de satide pago em conjunto
entre empregador e individuo; e 3) plano de satde pago totalmente pelo individuo. A hipétese do
trabalho € que a assimetria de informacao seja um problema vigente, sobretudo em planos de
saude pagos pelo individuo, dado que o dispéndio com recursos proprios € maior, € por ser uma
escolha individual, os segurados tém vantagem de informacdes sobre as seguradoras (Pita Barros
et al., 2008; Zweifel et al., 2009; Bhattacharya et al., 2014; Folland et al., 2016; Sloan; Hsieh,
2017). A contribui¢do deste Ensaio referente ao tema é pela utilizacdo de uma proxy de demanda
por satde responsavel pelo maior grupo de gastos de despesa assistencial, além da atualizaciao do
cendrio de assimetria de informacao no Brasil. Inova-se também pela utilizagao de um método
- regressao de cOpulas semiparamétricas - que busca minimizar o viés de sele¢dao, problema
presente nos dados. Os resultados ratificaram a presenca de assimetria de informacao, sendo
mais acentuada no financiamento efetuado pelo titular. Este resultado sustenta a argumentagdo
de que a assimetria de informacao se torna mais evidente quando ha aporte financeiro direto do
proprio individuo. As implicacdes decorrentes desse fendmeno apontam para falhas de mercado
no cendrio da satide suplementar brasileira, resultando em perdas econdmicas e de bem-estar

para a sociedade.

'Endogeneidade (ou viés de sele¢iio) da amostra refere-se ao fato de que a preferéncia pela obtengiio de plano
de saude estd diretamente relacionada a aspectos ndo observaveis, tais como aversao ao risco, histérico familiar,
propensdo a doengas, que ndo sdo passiveis de mensuragdo (Shane; Trivedi, 2012; Sengupta; Rooj, 2019)
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No Ensaio 2, a teoria remete ao trabalho de Roemer (2002) e estuda a questdo da
(Des)igualdade de Oportunidade em Saude. Nesta teoria, um individuo se encontra em uma
situacao de desigualdade quando a condi¢ao de satide estiver associada a fatores de circunstancias
(também denominados ilegitimos) dos quais nio estdo em seu controle. Por esta defini¢do, é
permitido que um nivel de desigualdade exista na sociedade, desde que ela esteja relacionada
ao estilo de vida ou esfor¢co. O método aplicado € a decomposicao do Valor de Shapley da
razdo de verossimilhancga da regressdo logit ordenada de sauide, este método se destaca pela
sua capacidade de avaliar e quantificar as contribuicdes individuais de diferentes fatores para
as disparidades em satude. Os microdados utilizados sdo da Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
realizadas em 2013 e 2019. Justifica-se a escolha desta base por conter informagdes de saide

necessarias e atualizadas para a andlise temporal e regional da desigualdade em saide no Brasil.

A condicdo de satide no Ensaio 2 é medida por trés doencas cronicas (hipertensao arterial,
Acidente Vascular Cerebral-AVC/derrame e diabetes), pois se tratam de doengas diretamente
relacionadas a fatores de risco ligados ao estilo de vida, sendo, portanto, uma proxy adequada na
mensuracao da Desigualdade de Oportunidade em satide. A principal contribui¢ao deste Ensaio
¢ apontar aos formuladores de politicas publicas quais s@o os fatores circunstanciais que mais
afetam a condicao de saude da populac¢do brasileira. O trabalho também inova por sua analise
evolutiva temporal e regional, pois permite captar a trajetdria das disparidades regionais entre os
anos 2013 e 2019 por Unidade Federativa. A decomposicdo do Valor de Shapley revelou que o
nivel educacional dos individuos € a principal contribui¢cdo para a desigualdade observada em
todas as doengas analisadas (hipertensdo, AVC/derrame e diabetes). Esse resultado ressalta a
importancia de a¢des publicas que fortalecam o acesso a educacao e informacgao de qualidade
no Brasil. Politicas que promovam a aprendizagem continua garantem que as pessoas estejam
atualizadas em saude, tecnologia médica e bem-estar, capacitando-as a tomar decisdes informadas

e adaptar seus estilos de vida.

Por fim, no Ensaio 3, € analisado a Economia dos transplantes mediante uma visao
microecondmica. O trabalho foca na taxa de transplantes de figado nas Unidades Federativas do
Brasil entre 2013 e 2019. A varidvel dependente € expressa pela taxa de transplantes de figado,
a qual é impactada por fatores demogréficos (taxa de envelhecimento, densidade populacional
e proporcao de nio brancos) e de gestao em saude (taxa de plano de saide, taxa de médicos
gastroenterologistas e clinicos, taxa de respiradores de emergéncia e taxa de Organizacdes de
Procura de Orgios). A estratégia empirica empregada refere-se a técnicas espaciais mediante a
aplicacdo do Método Bayesiano Empirico Espacial, Analise Exploratoria de Dados Espaciais
(AEDE) e Econometria de Dados em Painel Espacial. Os dados utilizados foram coletados de
fontes como Ministério da Sadde (DATASUS), Associacdo Brasileira de Transplante de Orgdos
(ABTO), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS).

A hipotese do Ensaio 3 € que os transplantes hepaticos sao afetados por condi¢des de-

mogréficas e de gestdo em satide. A contribui¢do deste Ensaio estd em analisar a desigualdade no
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acesso a um tipo de transplante que ndo possui terapia substitutiva. Foram reunidos dados referen-
tes aos principais fatores associados a taxa de transplante de figado no pais, a fim de auxiliar na
implementagao de politicas publicas para redu¢do de tal problema. Inova-se metodologicamente
pela aplicacdo de um método adequado que permite mensurar as disparidades regionais, tempo-
rais e espaciais concomitantemente. Os resultados corroboram a existéncia dessas disparidades
nas taxa de transplante de figado. A autocorrelacdo espacial positiva € confirmada por meio
dos clusters ” Alto-Alto”e "Baixo-Baixo”. As regides Sul e Sudeste apresentaram as taxas mais
elevadas, enquanto Norte e Centro-Oeste mantiveram taxas mais baixas. A regido Nordeste
apresentou tanto clusters Alto-Alto quanto clusters Baixo-Baixo. No modelo econométrico,
o coeficiente da defasagem espacial da TFF indicou transbordamento espacial negativo. Os
resultados também revelaram a significativa influéncia dos fatores associados demogragicos
(taxa de envelhecimento populacional, densidade demogréafica e propor¢ao de ndo brancos) e
de gestdo em saude (taxa de médicos gastroenterologistas e clinicos, taxa de plano de satude
e taxa de respiradores de emergéncia). Esses resultados constituem uma contribui¢do para o
aprofundamento da compreensao da dindmica dos transplantes de figado no Brasil. Politicas que
fortalecam a infraestrutura e gestao hospitalar, especialmente em regides com taxas mais baixas,

sd0 essenciais para promover uma distribuicao equitativa dos 6rgaos.

A estrutura da tese estd organizada em mais quatro partes, além desta Introducdo Geral. O
Capitulo 1 corresponde a andlise da Assimetria de Informacao nos planos de satide no Brasil em
2019. O Capitulo 2 trata da Desigualdade de Oportunidade em Sadde nas Unidades Federativas
do Brasil em 2013 e 2019. No Capitulo 3, apresenta-se a analise da taxa de transplantes de
figado nas Unidades Federativas do Brasil entre 2013 e 2019. E, por fim, sdo apresentadas as

Consideracdes Finais da tese.
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2 ASSIMETRIA DE INFORMACAO EM PLANOS DE SAUDE NO BRASIL 2019

Este Ensaio analisa a presenca de assimetria de informagdo nos seguros satde suple-
mentares no Brasil em 2019, focando na populacio ativa de 18 a 60 anos. E verificado dois
principais problemas decorrentes dessa assimetria: selecao adversa, que resulta em uma amostra
ndo aleatdria antes da contratagdo do seguro, e risco moral, que influencia o comportamento dos
individuos apds a contratagdo. A pesquisa investiga trés modalidades de financiamento de planos
de saude e sugere que a assimetria é mais pronunciada quando o individuo financia integral ou
parcialmente o plano, comparado ao financiamento exclusivo pelo empregador. Utilizando re-
gressOes semiparamétricas de copula para mitigar viés de selec@o, o estudo confirma a existéncia
desses problemas, destacando a necessidade de regulamentagdes transparentes e estratégias

educacionais para promover um sistema de sadde mais equitativo e eficiente no Brasil.

2.1 INTRODUCAO

Satide e economia se conectam a partir de duas vertentes: a primeira é quando um
individuo possui caréncia em sua condi¢cdo de saude, as tarefas cotidianas e de mercado nao
sao passiveis de serem realizadas. Por outro lado, se os custos dos cuidados de satide crescerem
indefinidamente, este bem pode se tornar inacessivel para muitos individuos. Essas duas visdes
admitem que a satide é um bem essencial, tanto pelo carater ético quanto pelo econdmico (Phelps,
2017; Zweifel et al., 2009; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014; Morris
et al., 2012; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019).

Individualmente, uma vida saudavel ndo apenas proporciona maior bem-estar e qualidade
de vida, mas também influencia desfechos relevantes para o individuo e sua familia. A auséncia
de acesso e condi¢des adequadas de saide (cuidados médicos, vacinagdo, saneamento basico,
servigos de saide mental, medicamentos) pode resultar em morbidades graves ou até mesmo em
morte. Do ponto de vista econdmico, a satde esta intrinsecamente relacionada a niveis altos de
escolaridade e produtividade. Ela desempenha um papel como instrumento gerador de renda,
a qual, por sua vez, € essencial para aquisicdo de bens e servi¢os (Morris et al., 2012; Folland
et al., 2016; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019).

Ao aumentar o tempo dedicado ao tratamento de doencas diminui o tempo disponivel
para atividades de lazer e do mercado de trabalho, prejudicando assim o nivel de bem-estar como
discutido por Grossman (2017), Sloan e Hsieh (2017) e Phelps (2017). O problema € agravado
pela natureza imprevisivel das doencas, que podem acarretar custos elevados com medicamentos,
tratamentos, exames e recuperagao, tanto para o paciente quanto para sua familia (Arrow, K. J.,
1965; Folland et al., 2016).

Cuidados preventivos e ado¢do de um estilo de vida sauddvel, incluindo a pratica regular
de atividade fisica, alimentacdo balanceada, ndo consumo de drogas e tabaco, bem como exames

de rotina, contribuem para a promog¢do de uma vida saudavel. Entretanto, € importante ressaltar
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que essas medidas ndo eliminam completamente a possibilidade de ocorréncia de enfermidades
(Pedraza et al., 2014; Folland et al., 2016).

Para minimizar os riscos de despesa pessoal (e reduzir o risco de desembolsos ca-
tastroficos ou elevados) e para um maior conhecimento sobre sua propria sadde, os individuos,
especialmente aqueles avessos ao risco, contratam seguros de satde (Arrow, K. J., 1965; Nyman,
2012; Phelps, 2017; Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013;
Bhattacharya et al., 2014; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019). O seguro de saude serve
como um instrumento de transferéncia de renda entre o periodo de vida saudavel e o periodo
que o individuo permanece doente (Bhattacharya et al., 2014). O uso do seguro satide podem
ocasionar: a) aumento da quantidade de servigos obtidos devido a diminui¢do dos custos diretos;
b) elevacdo da quantidade e precos de servigos que ndo seriam adquiridos a menos que fossem
cobertos por plano de saude; e ¢) maior qualidade nos servigos adquiridos (Zweifel et al., 2009;
Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014; Sloan; Hsieh,
2017; Phelps, 2017; Pita Barros, 2019).

Segundo Bernal et al. (2017), o acesso a centros de saude proporcionado pelo seguro leva
a maior conscientizac¢ao sobre os problemas de saide que antes eram desconhecidos, implicando
em um aumento na qualidade de vida, podendo, inclusive, constituir uma disposi¢do a pagar por
servicos, gerando uma forma potencial desejavel de demanda induzida pelo fornecedor, isto €, o
provimento de servigos médicos garante um estado de saude melhor, dada a maior facilidade para
exames preventivos e de rotina. No entanto, quando os servigos sdo sobreutilizados devido as
informacdes assimétricas, pode-se comprometer a eficiéncia do sistema de saide, com aumento
do valor a ser pago pelo plano ou, em cendrios graves, incorrer em colapso, com falta de médicos,
leitos e especialistas para realizar os procedimentos requeridos (Arrow, K. J., 1965; Bhattacharya
et al., 2014; Folland et al., 2016; Pita Barros, 2019).

Na literatura especializada, ha evidéncias empiricas de que a aquisi¢ao de seguro de
saude, além de atrair individuos com risco elevado de problemas de saide, também aumenta a
quantidade de servigos demandados (consultas médicas e ondotoldgicas, internagcdes, exames).
Esses fendmenos estio associados a assimetria de informacao e sdo denominados, respectiva-
mente, de selecao adversa e moral hazard (Akerlof, 1970; Arrow, K. J., 1965; Nyman, 2012;
Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al.,
2014; Sloan; Hsieh, 2017; Phelps, 2017; Sengupta; Rooj, 2019; Pita Barros, 2019).

A sele¢do adversa ocorre quando os individuos menos saudaveis estdo mais dispostos
a adquirir o seguro saude do que os individuos mais saudaveis (Arrow, K. J., 1963; Zweifel
et al., 2009; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014;
Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019). Neste caso, os consumidores de planos
de satde podem estimar seu risco melhor do que as empresas de seguro saude. Evidéncias
obtidas do RAND Health Insurance Experiment indicaram que os consumidores sdo capazes de
fazerem isso. Contudo, esta € uma questdao empirica ainda sujeita a controvérsias e a problemas
econométricos envolvidos em suas estimativas (Bhattacharya et al., 2014).

O risco moral, conhecido como moral hazard, pode manifestar-se de duas maneiras:
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ex-ante ou ex-post. No cenério de moral hazard ex ante, € observado uma modificacdo no
comportamento dos individuos antes da ocorréncia de um evento de doenca que possa torna-lo
mais provavel. Exemplos desse comportamento incluem recusar-se a receber uma vacina, adotar
hébitos alimentares inadequados, negligenciar a pratica de exercicios fisicos, ou ainda consumir
excessivamente dlcool, drogas e tabaco, entre outros. Ou seja, os individuos adotam menos
precaucoes em relacdo a sua saide. Vale ressaltar que os aspectos preventivos tornam-se dificeis
de monitorar (Ehrlich; Becker, 1972; Bhattacharya et al., 2014).

O moral hazard ex post, por sua vez, diz respeito a0 comportamento que se manifesta
apos a ocorréncia do evento segurado, aumentando a probabilidade de sua repeticdo. A pessoa
segurada pode agir de forma menos cautelosa em relagdo a sua saude, fazendo escolhas menos
sauddveis ou buscando tratamentos desnecessarios, pois ndo terd que arcar com as consequéncias
financeiras integrais dessas decisdes (Ehrlich; Becker, 1972; Zweifel et al., 2009; Bhattacharya
et al., 2014; Pita Barros, 2019).

A presenca de informacdes assimétricas faz com que os custos para adesdo ao plano
de saude sejam maiores, 0 que gera menor acesso a estes planos (Akerlof, 1970; Zweifel et al.,
2009; Nyman, 2012; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al.,
2014; Sloan; Hsieh, 2017; Phelps, 2017; Sengupta; Rooj, 2019; Pita Barros, 2019).

As pesquisas empiricas para o Brasil! ndo refutam a hipétese da existéncia de assimetria
de informacao em planos de satide, porém, os resultados nao se mostram conclusivos. Embora a
maior parte dos autores confirmem a existéncia de selecdo adversa e moral hazard, alguns autores
ndo encontram evidéncias estatisticamente significativas (Bahia et al., 2002; Stancioli, 2002;
Andrade; Maia, 2009; Simdes, 2003; Nishijima et al., 2007; Godoy et al., 2009; Brunetti, 2010;
Maia et al., 2020). Ressalva-se ainda a importancia de abordagens empiricas que consideram
o viés de selecdo em suas estimativas. Esse viés de selecdo implica na existéncia de uma
amostra nao aleatdria, e no caso dos planos de satide, presume-se que individuos com hébitos
menos saudaveis e de maior risco tém maior probabilidade de contratar um plano de satde. O
controle realizado apenas por caracteristicas observaveis (por exemplo, educaciao) pode levar a
estimativas viesadas e inconsistentes ao nao considerar caracteristicas nao observaveis, como
preferéncia, custo de oportunidade, historico de saude familiar, alergias, aversdo ao risco. Ou
seja, ao considerar a varidvel plano de satide como exdgena, superestima-se o efeito da assimetria
de informacdo (Shane; Trivedi, 2012; Zimmer, 2018; Sengupta; Rooj, 2019).

O objetivo do ensaio € analisar a presenca de assimetria de informacao (selecao adversa e
moral hazard ex post) nos seguros de saide no Brasil em 2019. De forma especifica busca-se: a)

verificar a existéncia dessa falha de mercado no setor de saude suplementar brasileiro; b) estimar

'No Brasil, a Satide Suplementar surgiu em 1960, embora sua regulamentacio tenha ocorrido somente em 1998
com a lei 9.656/98. Logo em seguida é fundada a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), vinculada ao
Ministério da Saide sendo o responsdvel por normatizar, regular, controlar e fiscalizar as atividades referentes
aos planos de satde brasileiros (Moraes et al., 2019). O financiamento para a obten¢do do plano de satide
ocorre pelo sistema de reparti¢cdo simples (pay-as-you-go), onde as mensalidades pagas pelos contratantes sao
destinadas a cobertura do acesso a servigos de satude pelo grupo, isto é, as mensalidades do seguro devem ser pagas
independentemente da doenga ou quantidade de cuidados médicos requeridos (Phelps, 2017; Santos, S. L. et al.,
2019)
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essa falha informacional de forma adequada, considerando-se os problemas de endogeneidade
e c¢) avaliar as implicagdes da existéncia de assimetria de informac¢do no mercado de saude
suplementar brasileiro. A base de dados utilizada refere-se aos microdados da Pesquisa Nacional
de Sauide de 2019, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em
parceria com o Ministério da Saude. Essa base de dados disponibiliza informacdes suficientes
para a mensuracao do problema. O método adotado foram regressdes por copulas.

Os problemas de sele¢do adversa e moral hazard sdo analisados para trés tipos de
financiamento de plano de saide: a) totalmente pago pelo empregador; b) parcialmente pago
entre o empregador e titular; e c) totalmente pago pelo titular. Vale ressaltar que os dados
disponiveis ndo permitem observar moral hazard ex ante, dado que dependem de caracteristicas
que reflitam o comportamento pessoal. Portanto, este artigo se concentrara na selecao adversa e
moral hazard ex post.

A hipétese é que, dependendo de quem financia o plano de satude, surgem diferentes
incentivos na busca por seguro saide. Quando o empregador é responsavel pelo financiamento, a
escolha € exégena, ndo vinculada ao poder de decisdao e desembolso individual. Nesse cenario,
espera-se que a assimetria de informag¢do seja menor, ou mesmo inexistente, em comparacao
com planos de sadde custeados parcial ou integralmente pelo préprio individuo.

A escolha de utilizar dados mais recentes permite uma atualizacdo dos trabalhos em
relagdo a assimetria de informacgdo no Sistema de Saude Suplementar no Brasil. Além disso, a
contribuicao se estende ao uso da varidvel de resposta “interna¢des”, que mede a demanda por
satde. A varidvel internacdo considera a ocupacdo de um leito hospitalar por uma pessoa por, no
minimo, 24 horas, em estabelecimento com condicdes para prestar atendimento de saiide em
regime de internacao, independentemente da sua designagdo (hospital, casa de satide, sanatério,
policlinica, unidade mista de saide) (Brasil, 2023). Essa escolha oferece uma medida mensurdvel
da demanda por servicos de saide, tornando-a uma proxy relevante para a anélise da assimetria
de informac¢do no contexto dos planos de satide no Brasil.

A escolha da varidvel internacdes para medir a demanda por saide é fundamentada em
quatro motivos: a) Risco Financeiro Significativo: As internacOes representam o tipo de gasto
que cria o maior risco financeiro, sendo, portanto, a cobertura mais demandada, especialmente
por individuos avessos ao risco; b) Cuidado Curativo Relacionado aos Atributos de Risco: A
internagdo refere-se ao cuidado curativo e esta mais diretamente relacionada aos atributos de
risco associados a saude; c¢) Decisdo de internagdo pelo Médico: A decisdo de internagdo €
tomada pelo médico e nao pelo paciente, representando o lado da oferta dos servigos de saude;
iv) Inelasticidade e Alto Custo: A internag¢do € mais ineldstica em compara¢do com outros tipos
de cuidados (consultas mpedicas e odontoldgicas) e é considerada uma das demandas por satide
com os custos mais elevados (Zweifel et al., 2009; Andrade; Maia, 2009; Morris et al., 2012;
Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014; Sloan; Hsieh, 2017; Phelps, 2017;
Pita Barros, 2019).

Os dados de 2019 revelam que, no Brasil, as internagdes na Saude Suplementar foram

responsdveis pelo maior gasto no grupo de despesa assistencial, representando aproximadamente
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45% do gasto total. Esse dispéndio totalizou cerca de R$ 80,36 bilhdes para os segurados. Além
disso, em termos temporais, as internacdes tiveram o maior aumento de gastos em comparacao
com o ano de 2018, registrando um incremento de 17,87%. Essas informagdes destacam a
importancia das internagdes como um componente significativo dos custos associados a Satde
Suplementar no pais (ANS, 2020).

Com relagdo aos aspectos metodologicos, as estimativas por modelos que consideram
apenas varidveis observaveis podem incorrer em erros de medida e magnitude. Ha uma tendéncia
de superestimar os resultados e levar a vieses (Radice et al., 2016). Assim, ressalta-se que
a contribuicdo metodolégica, no que se refere as estimativas da presenga de assimetria de
informagdo na demanda por saude, é o uso de regressdes de cépulas semiparamétricas, que
permitem minimizar o viés de selecao ocasionado por caracteristicas ndo observaveis. Algumas
variaveis observaveis de caracteristicas individuais (idade, sexo, cor, local de moradia, regidao
censitaria, estado civil, tamanho da familia), condi¢do de satide (doenca crdnica, tabaco e saide
autoavaliada), socioecondmicas (educagdo, renda e saneamento) e proxies para a generosidade
do plano de satde (avaliagdo do plano e cobertura de medicamentos) também foram adicionadas
como controle no modelo.

O Ensaio esté dividido em mais cinco sec¢des, além desta introducao. A Secdo 2 apresenta
o referencial tedrico e empirico sobre o tema. Na Sec¢do 3, sdo abordados os dados e os aspectos
metodologicos adotados. Na Sec¢do 4, sdo apresentados os resultados da anélise. Na Secdo 5, ha
a discussao desses resultados. Por fim, na Se¢do 6, sdo destacadas as consideragdes finais e as

principais implicacdes do Ensaio.

2.2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta se¢do, € apresentada uma revisao tedrica e empirica referente a hipdtese de assime-
tria de informacao e suas implicagdes aos planos de saude. A revisao empirica € dividida em
evidéncias para o caso brasileiro e em trabalhos internacionais que buscaram alternativas para

mensuragdo adequada, considerando o problema de endogeneidade.

2.2.1 Assimetria de informacao em planos de satde

No contexto microecondmico, a assimetria de informag¢do € uma falha de mercado, que
origina dois problemas: a selecdo adversa, que gera uma amostra nao aleatéria da populacao
antes da aquisi¢ao e contratacao do plano de saude, e o moral hazard, que motiva mudancas de
comportamento dos agentes economicos no pds-contrato (Akerlof, 1970; Zweifel et al., 2009;
Morris et al., 2012; Balia; Jones, 2011; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Phelps, 2017; Sloan;
Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019).

No caso especifico de planos de satde, a selecdao adversa ocorre devido a maior capaci-
dade do individuo avaliar sua condi¢@o de satde, atraindo pacientes que sao mais propensos a
utilizar os servigos em um nivel mais alto do que a média. Argumenta-se que, nesse caso, 0s

individuos tém a habilidade de prever com maior precisdo as despesas mais altas em saide que
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ndo sdo passiveis de serem avaliados por caracteristicas observaveis. Isso gera um problema de
informacao assimétrica por parte dos potenciais segurados em relacdo a companhia seguradora
de saude (Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Balia;
Jones, 2011; Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019). Em outras palavras, hd uma
tendéncia de individuos menos saudaveis adquirirem planos de saide com base em caracteristicas
que estao fora do controle (e verificagdo) da seguradora. Em casos extremos, o problema de
selecdao adversa pode resultar em uma carteira de clientes composta por doentes ou por aqueles
com uma tendéncia alta de adoecer (Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt;
Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014; Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros,
2019).

Como resultado, existe o risco de as seguradoras atrair um subconjunto especial da
populacdo com custos de satide muito elevados, ou ainda, ndo cobrir um prémio suficientemente
alto, resultando em perdas monetdrias e sociais devido ao alto consumo do grupo segurado
(Akerlof, 1970; Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012; Balia; Jones, 2011; Martinez-Giralt;
Pita Barros, 2013; Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017; Sengupta; Rooj, 2019; Pita Barros, 2019).

A selecdo adversa reduz a efici€éncia dos mercados de assisténcia a saude, a0 mesmo
tempo em que redistribui a renda das individuos sauddveis para aquelas que representam maior
risco de saide (Folland et al., 2016). Uma das solugdes provaveis para esse problema informaci-
onal seria se as seguradoras pudessem identificar o ”tipo”’de segurado (doente versus sauddvel).
No entanto, além de gerar uma perda de bem-estar econdmico para o grupo mais saudavel,
muitas vezes isso também € impedido por lei (Phelps, 2017). No Brasil, por exemplo, o dltimo
reajuste por mudanca de idade (considerado um dos principais fatores de risco) ocorre aos 59
anos, e a mensalidade da ultima faixa ndo pode ser superior a seis vezes o valor da primeira
(Santos, S. L. et al., 2019).

O moral hazard refere-se a resposta de um consumidor racional a reducio do preco por
servicos de saude, considerado um efeito colateral indesejado contra os riscos de perda de saude.
Ha duas formas principais pelas quais esse problema pode ocorrer: ex ante, pelo aumento do risco
a doenga por falta de cuidados pessoais, ou ex post, com a maior utilizagdo dos servicos de satide
pelos segurados em comparagdo aos ndo segurados (Akerlof, 1970; Phelps, 2017; Sengupta;
Ro0j, 2019). O moral hazard ex ante refere-se as mudangas de comportamento que ocorrem
antes de um evento de doenca (como ndo se vacinar, ter uma alimentacdo nao saudavel, nao
praticar atividades fisicas, fumar), enquanto moral hazard ex post ocorre pela procura de servigos
de sadde por parte dos beneficidrios, mesmo em casos desnecessarios que teriam sido prevenidos
ou evitados na auséncia de seguro (Ehrlich; Becker, 1972; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt;
Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014; Phelps, 2017; Zweifel et al., 2009; Sloan; Hsieh,
2017, Pita Barros, 2019).

O moral hazard pode ocorrer devido ao aumento da demanda por servigos de saide
pelo proprio individuo mediante o menor incentivo dos segurados com cuidados preventivos,
bem como na relagdo entre paciente e médico, em que o médico, ao ter conhecimento de que

seu paciente possui plano de satde, pode prescrever procedimentos e tratamentos caros e/ou



23

desnecessdrios, internagdes desnecessdrias e/ou prolongadas (Bhattacharya et al., 2014; Folland
et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019). O problema de moral hazard em relagao ao seguro saide
ocorre se: a) o custo de uma acdo arriscada para um individuo € reduzido quando segurado;
b) informacao assimétrica impede uma seguradora de precificar adequadamente seu prémio
e; ¢) o individuo responde a distor¢do de preco mudando seu comportamento, tomando mais
riscos ou demandando mais bens e servigos cobertos (Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012;
Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014; Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017;
Pita Barros, 2019). Segundo Folland et al. (2016), eliminar o problema de moral hazard torna-se
muito dificil, especialmente onde existe o seguro privado junto com o sistema publico de satde e
com cobertura universal.

A ideia central da presenca de assimetria de informagao consiste no fato de que o seguro
€ demandado principalmente por individuos com problemas de satide que nao sao passiveis de
serem observadas pela seguradora (selecdo adversa), por mudancas de comportamento onde
segurados agem com menos precaugdes e praticam atividades imprudentes (moral hazard ex
ante), e dado que o plano de satide reduz o dispéndio do préprio bolso dos clientes por cuidados
médicos (ou seja, ha uma redugao do preco relativo), pois a seguradora ird cobrir totalmente
ou parcialmente os custos, fard com que esses individuos demandem mais deste servi¢o ou
consumam uma quantidade maior de tratamentos do que exigiriam sem seguro (moral hazard ex
post) (Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros, 2013; Bhattacharya
et al., 2014; Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019).

A perda em termos de bem-estar social gerada pela falha de mercado de assimetria de
informacdo ocorre nao apenas em termos monetarios e risco de faléncia das seguradoras, mas no
cendrio em que, para evitar o colapso, os custos extras advindos dos problemas informacionais
sdo repassados a todos os clientes (Zweifel et al., 2009; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt;
Pita Barros, 2013; Bhattacharya et al., 2014; Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros,
2019).

Cabe destacar que a nao observancia de assimetria de informa¢ao no mercado de seguro
saude € um resultado crivel e pode ocorrer se: a) os clientes percebem erroneamente seu proprio
risco; b) clientes nao agem com base em suas informacdes privadas; ¢) as seguradoras podem
observar com precisao os riscos do cliente e sdo aptas a agir para mitigar este problema e; iv)
selecdo de outros fatores (como aversao ao risco ou capacidade cognitiva) supera a selecao de
riscos a saude, isto €, situacdo em que hd uma grande demanda por individuos menos arriscados,
seja por serem mais avessas ao risco ou mais capazes de compreender os beneficios do seguro
(Zweifel et al., 2009; Bhattacharya et al., 2014; Morris et al., 2012; Martinez-Giralt; Pita Barros,
2013; Phelps, 2017; Sloan; Hsieh, 2017; Pita Barros, 2019).

No que diz respeito ao financiamento do seguro saude, este pode ocorrer de trés formas:
a) pago totalmente pelo empregador; b) pago parcialmente entre o empregador e o individuo; ou
¢) pago totalmente pelo préprio individuo. Nos planos pagos pelos empregadores, a intengdo €
reduzir o tempo e o custo financeiro de seus funciondrios para promover a reducdo do absenteismo

e, consequentemente, melhorar o desempenho no trabalho. Nesse caso, embora a seguradora
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tenha chances duplas de perder o cliente, por novo emprego ou por mudanga de seguradora, o
risco de atrair segurados doentes se reduz, dado que a escolha de obten¢do do seguro advém de
um fator externo (ndo faz parte da escolha individual). Além disso, os individuos que devem estar
suficientemente sauddveis para trabalhar ndo estao diretamente associados ao risco de doenca
(Phelps, 2017).

Argumenta-se, portanto, que a assimetria de informag¢do seja um problema vigente,
sobretudo, em planos de saide pagos pelo préprio individuo, dado que esse tipo de financiamento
€ uma escolha individual e depende diretamente das preferéncias do individuo. Ou seja, os
segurados teriam, neste caso, vantagem sobre as seguradoras, além do fator adicional de que
estao despendendo uma quantia de sua renda liquida para pagar o seguro saude, o que intensifica
ainda mais a probabilidade de ocorrer assimetria de informacgdo (Bhattacharya et al., 2014; Sloan;
Hsieh, 2017).

Nas secOes seguintes, serdo abordadas as revisdes empiricas, organizadas em duas
partes: uma destinada as evidéncias especificas para o contexto brasileiro e outra voltada para
estudos internacionais que exploram alternativas para uma mensuracao adequada, levando em

consideragdo a questdo da endogeneidade.

2.2.2 Evidéncias empiricas de assimetria de informacao em planos de satide

A Tabela 2.1 oferece uma sintese da literatura nacional, estruturada com informacdes
sobre o local em que a pesquisa foi conduzida, a base de dados empregada, as varidveis analisadas,
os métodos utilizados e as conclusdes acerca da presenga ou auséncia de problemas relacionados
a selec@o adversa e risco moral nas investigagcdes.

As andlises empiricas da presenca de assimetria de informac¢do em planos de saide no
Brasil em 1998 foram conduzidas por Bahia et al. (2002), Stancioli (2002) e Simdes (2003).
Esses estudos utilizaram os modelos de regressao logistica, minimos quadrados ordinarios e
binomial negativo com barreira, respectivamente.

Em Bahia et al. (2002), os resultados para sele¢ao adversa e moral hazard foram incon-
clusivos quando utilizada a varidvel consultas médicas por tipo de morbidade (dor nas costas
ou tendinite,artrite, diabetes, bronquite, depressdo ou tuberculose, cancer, doenca do coragdo e
doenca renal ou cirrose). Ja em Stancioli (2002), confirmam-se ambas as hip6teses de problema
informacional (selecdo adversa e moral hazard) para consulta médica, enquanto em Simdes
(2003), apenas a presenca de moral hazard é confirmada para a mesma variavel, indicando
uma maior probabilidade de realizar consulta médica para os detentores de plano de saude em
comparacao aos individuos sem plano.

Para investigar os efeitos e implicacdes da Lei n° 9656/98 3, que estabeleceu o novo
marco regulatério do mercado brasileiro de seguro privado de saude a partir de uma andlise
de diferenca em diferenca dos anos 1998 e 2003, os trabalhos de Nishijima et al. (2007) e

Godoy et al. (2009). Nishijima et al. (2007) concentraram-se na andlise de servicos médicos

3Ver http://www.planalto.gov.br/ccivilg3/leis /19656.htm
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Tabela 2.1 — Sistematizacao da literatura sobre assimetria de informagao em planos de satde no

Brasil
Autor Local Dados Variavel Método Conclusoes
Bahia et al.| Brasil Consulta por SA: inconclusivo
(2002) 1998 PNAD morbidade RL MH: inconclusivo
. Brasil SA: ndo
Simoes (2003) 1998 PNAD Consulta RBNB MH: sim
Stancioli Brasil SA: sim
(2002) 1998 | PNAD | Consula | MQO MH: sim
. Brasil . N
2003 '
Brasil Servicos
Godoy et al. SA: n.a.
(2009) 1998- PNAD poAr . doencga | DID ML sim
03 cronica
Brasil
Andrade e Consulta e SA:n.a.
Maia (2009) 1998, PNAD internagao AC MH: sim
2003
Sao
Maia et al.| Paulo PNAD Consulta e | RBN SA:n.a.
(2020) 2004- exames (GEE) MH:?: sim
08

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: SA: sele¢@o adversa; MH: moral hazard; Al: assimetria de informagao

gerais, enquanto Godoy et al. (2009) analisaram as consultas médicas para doencgas cronicas.
Ambos os trabalhos refutaram o pressuposto inicial de que haveria um aumento nos servigos e
consultas médicas do setor de satide suplementar apds a regulamentagdo, mas confirmaram a
existéncia de risco moral. A andlise contrafactual também € utilizada por Andrade e Maia (2009)
na investigag@o dos diferenciais de utilizagcdo de servicos de saude para os anos de 1998 e 2003.
Concluiram que os individuos que tém plano de satde vao mais vezes ao consultério médico e
passam mais dias internados.

Mais recentemente, Maia et al. (2020) exploraram, a partir dos dados longitudinais da
Companhia de Saneamento Bésico do Estado de Sao Paulo (SABESP), para o periodo de 2004
a 2008, a existéncia de moral hazard ex-ante no setor de saide suplementar paulista. Foram
realizadas estimativas binominais negativas por Equacdes de Estimacdes Generalizadas (GEE)
considerando os casos de plano de saude patrocinado pelo empregador. Os resultados indicaram
que, quando o individuo esta ciente da futura perda da cobertura do plano de saide (devido a
demissdo), ocorre um aumento no numero de consultas e de exames de diagndstico, sinalizando
a potencial presencga de moral hazard ex ante.

A partir dos estudos revisados, observa-se que a hipdtese de assimetria de informacao

pré-contratual (sele¢do adversa) e pos-contratual (moral hazard) é controversa no Sistema de
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Sadde Suplementar brasileiro. Constata-se a existéncia de uma lacuna na literatura empirica
relacionada a escassez de trabalhos que abordem a varidvel desfecho “internacdes”, a qual
¢ responsavel por grande parte das despesas assistenciais no Brasil, representando cerca de
45%, e apresentando o maior aumento no nimero de gastos (17% entre 2018 e 2019) (ANS,
2020). Ressalta-se ainda a importancia de andlises discriminadas por tipo de financiamento, pois,
dependendo de quem paga o plano de saude (empregador, parcialmente individuo e empregador
ou totalmente o préprio individuo), existem diferentes incentivos na obtencao do seguro satde e
de seu uso. No caso de financiamento pelo empregador, a escolha € exdgena e, portanto, ndo esta
relacionada ao poder de decisao e desembolso individual. Neste caso, espera-se que a assimetria
de informacao seja menor (ou até mesmo inexistente) em comparacao ao plano de saide pago
pelo préprio individuo.

Outro ponto de destaque em relacdo as estimativas econométricas € a preocupagdo com
o problema de endogeneidade, que pode resultar em uma superestimagao e viés nos resultados
estimados. Assim, uma anélise por meio de um método que permita mitigar o viés de selecao
da amostra torna-se um importante preditor para inferir estimagdes confidveis e adequadas.
Na préxima secdo, sdo apresentadas evidéncias de trabalhos que analisaram a assimetria de

informacdo em planos de satide levando em conta o problema de endogeneidade.

2.2.3 Evidéncias empiricas: mensurando a endogeneidade

A presenca de selecao adversa e moral hazard em planos de saude tem sido objeto de
estudos em uma ampla gama de pesquisas internacionais e nacionais. No entanto, a literatura
ainda é escassa em termos de métodos que eliminem ou minimizem a endogeneidade (ou viés
de selecdo) do problema tratado. O problema da endogeneidade refere-se a uma amostra nao
aleatdria, dado que caracteristicas individuais estao diretamente e significativamente relacionadas
com a probabilidade de possuir um plano de saide. Ao considerar esse plano de satide como uma
varidvel exdgena, os resultados inferidos podem ser viesados, inconsistentes e superestimados
(Coulson et al., 1995; Sengupta; Rooj, 2019).

Nesta secdo, sao analisados especificamente os métodos propostos na revisao de literatura
que visam lidar com a endogeneidade para a verificacdo da presenca de assimetria de informagao
(selecdo adversa e moral hazard) nos casos de seguro satide. Em suma, existem trés alternativas
vidveis: a) estimagdes de modelos longitudinais; b) utilizacdo de varidveis instrumentais; € c)
incorporagdo de funcdes de copulas (Shane; Trivedi, 2012). A aplicacdo de modelos longitu-
dinais pode carecer de dados; logo, na literatura empirica, a maior parte dos trabalhos utiliza
principalmente a segunda ou a terceira abordagem citadas.

As equacdes estruturais simultaneas com o uso de variaveis instrumentais foram aplicadas
na Austrélia durante 1977-1978 por Cameron et al. (1988). A varidvel instrumental foi derivada
do modelo de regressao reduzida. Essa abordagem permitiu estimar o efeito causal da cobertura de
saide em que o individuo tem acesso como paciente particular em um hospital publico. Em outras

palavras, a varidvel instrumental foi utilizada para controlar possiveis viéses de endogeneidade
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e identificar o impacto da cobertura de satide na utilizacdo de servicos hospitalares publicos
por parte dos individuos. Os resultados indicaram a relevancia do estado de saude e da renda
para a escolha, respectivamente, do servico e do plano de saide a ser contratado. Além disso,
¢ observada uma sobreutilizacao dos servigos de saide a medida que aumenta a cobertura das
apolices de seguro. O mesmo método foi utilizado por Shane e Trivedi (2012) para o caso dos
Estados Unidos no periodo de 1996 a 2008. As varidveis instrumentais escolhidas para identificar
0s parametros causais foram as caracteristicas de emprego (tamanho da empresa, existéncia
de maltiplos locais de trabalho, indicador de autoemprego e categoria de perda de emprego) e
mudancas no estado civil. Os resultados corroboraram com aqueles obtidos por Cameron et al.
(1988), pois também € constatada a existéncia de assimetria de informacao (selecao adversa e
moral hazard) nos planos de saude estadunidenses. Além disto, os autores indicam que o status
de saide € mais importante na determinacao do uso de servicos de saide do que a escolha do
seguro saude. E a renda é mais importante na escolha do seguro saide do que na utilizagao dos
servicos de sadde.

Varidveis instrumentais eficazes (correlacionadas com a decis@o de contratar seguro, mas
nao com o uso de servigos de saide) podem ser dificeis de serem encontradas para as informacoes
disponiveis em muitos paises. Para mitigar o problema de endogeneidade, Pita Barros et al.
(2008) propuseram uma alternativa tedrica focada nos dados. Consideraram o plano de saide
mais comum em Portugal, no periodo de 1998 a 1999, concedido a todos os funcionarios e seus
dependentes e supuseram como exdgeno, dado que cerca de 10% dos individuos sao cobertos por
um plano de satide extra ndo correlacionado ao seu status de satide. O estudo analisou o impacto
da cobertura adicional de seguro de saide no Sistema Nacional de Saidde portugués, com foco na
demanda por consultas médicas, testes diagndsticos e visitas ao dentista. Os resultados indicaram
que devido a imprecisdo das estimativas, nao € possivel afirmar com seguranca se ha ou nao
risco moral. Anélises de regressdo sugeriram que beneficidrios do plano de saide ndo parecem
ser mais adversos ao risco em termos de habitos de vida, como fumar e beber.

Para estimar o efeito que um tratamento binério (ter ou ndo plano de satide) em casos
com endogeneidade, Radice et al. (2016) propuseram a abordagem empirica de regressao copula
com o uso dos dados do Medical Expenditure Panel Survey nos Estados Unidos em 2012. Os
resultados foram contraintuitivos para a hipétese de seleciao adversa e moral hazard, havendo
uma relagdo positiva entre autoavaliagdo de satde e obten¢do de plano de satde. No entanto,
quando observadas medidas objetivas (como diabetes, hipertensdo e hiperlipidemia), os autores
confirmaram a presenca de assimetria de informacao.

Para verificar a robustez do modelo de copulas, Zimmer (2018) compararam seus re-
sultados com outras trés abordagens — os métodos Poisson, Terza e de funcdo de controle — a
partir dos dados da Pesquisa Nacional de Despesas médicas de 2010 para os Estados Unidos,
considerando o plano de seguro como varidvel de tratamento e as consultas médicas como
varidvel de desfecho. Os resultados refletiram, que embora os métodos de regressdes de Poisson
com varidveis explicativas bindrias endégenas, abordagens de Terza e funcdo de controle sejam

utilizados, o método baseado em copulas trouxe beneficios importantes. Segundo os autores, ao
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contrario das abordagens convencionais, 0 método de copula oferece flexibilidade ao permitir
diferentes formas para a funcao de cépula, possibilitando a exploracao de diversas estruturas de
dependéncia que podem se adequar melhor aos dados. Além disso, ele se destaca pela potencial
solu¢do a um desafio complexo na modelagem econdmica: a estimacao de modelos ndo lineares
com varidveis explicativas endogenas.

Sengupta e Rooj (2019) estimaram um modelo de copula semiparamétrica sem instru-
mentos para avaliar como a presenca de plano de satde afeta as internagdes na India. Os dados
utilizados foram da pesquisa Key Indicators of Social Consumption in India: Health de 2004. Os
resultados confirmaram a presenca de assimetria de informagao, tanto referente aos problemas
de selecdo adversa quanto de moral hazard. Também € indicado que a utilizacao do plano de
satde ocorre em todo o ciclo de vida, independente de educacgdo, tamanho da familia e domicilio.
Ainda, idosos e residentes na zona rural sdo os grupos mais vulneraveis, pois possuem baixa
participacao em seguros e alto consumo de satde.

Marra et al. (2020) estimaram, via regressoes de copulas, o efeito causal de ter seguro
saude na utilizacao dos servicos de saude nos Estados Unidos em 2010. O estudo utiliza da-
dos da Pesquisa de Gastos Médicos, considerando apenas os respondentes que nao possuem
cobertura por nenhum programa publico de seguro saude federal ou estadual. A varidvel de
resultado analisa o ndmero de consultas de cada pessoa a um médico de familia ou clinico
geral. Como parte da metodologia, foram selecionadas duas varidveis instrumentais: tamanho da
empresa e um indicador de multiplas localiza¢des empresariais. Essas varidveis foram escolhidas
com base na sua relacdo com o status de seguro saide, sem impacto direto na utilizagao de
servigos médicos. Os resultados empiricos foram estatisticamente significativos, de forma que,
quando a endogeneidade € levada em consideragdo, o efeito do seguro € maior do que quando a
endogeneidade € ignorada.

A partir dos resultados desta se¢ao constata-se que o problema de endogeneidade ndo
€ recente e gera importantes consequéncias nas estimacoes, com resultados equivocados ou
viesados. Denota-se, assim, a importancia de utilizar um modelo causal que leve em conta a
questdao da endogeneidade.

As tentativas da literatura para mitigar esse problema centravam-se, principalmente, na
qualidade dos dados longitudinais ou na oportunidade de encontrar uma variavel instrumental
adequada (ou seja, uma varidvel que esteja correlacionada com a obtencao de seguro satiide, mas
nao diretamente relacionada com a utilizacao de servigos de satide), ambas consideradas de dificil
mensuragdo. No Brasil, por exemplo, ndo ha dados disponiveis que acompanhem os individuos
ao longo do tempo, e encontrar uma varidvel instrumental que ndo esteja correlacionada com a
decisdo de contratar seguro € uma tarefa nao trivial. A abordagem empirica de regressdes por
cOpulas semiparamétricas proposta por Radice et al. (2016) pode ser considerada um avanco
metodoldgico para lidar com o problema de endogeneidade, mediante a inser¢do de varidveis que
reflitam os condicionantes referente a caracteristicas individuais, de satde e socioecondmicas,
ao mesmo tempo que faz o controle por caracteristicas nao observaveis. Estudos subsequentes

indicaram robustez de resultados e apontaram beneficios, como o fato de que este método estima



29

modelos ndo lineares e permite a exploracdo de diferentes estruturas de dependéncias (Zimmer,
2018; Marra et al., 2020).

Diante do exposto, neste estudo € testada a hipdtese da existéncia de assimetria de
informacao por tipo de financiamento de plano de seguro para a populacdo entre 18 e 64 anos,
por serem responsaveis, em sua maior parte, pela forca de trabalho brasileira, mediante um
método que leve em consideracdo a endogeneidade do problema tratado, ou seja, regressao por
cOpula semiparamétrica.

Na préxima se¢do, apresenta-se a estratégia empirica adotada para a aplicagdo do modelo
de copulas semiparamétricas nos dados disponiveis para o seguro saude e para a demanda por

saude no Brasil.

2.3 ESTRATEGIA EMPIRICA

Nesta sec¢do, inicialmente serdo apresentados os dados utilizados no estado, seguidos

pela exposi¢do da regressao de copula semiparamétrica.

2.3.1 Dados

A verificacdo de assimetria de informacao (sele¢do adversa e moral hazard) nos planos
de saude do Brasil € realizada utilizando os microdados da Pesquisa Nacional de Saude de 2019
(PNS), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o
Ministério da Saude.

A PNS € uma pesquisa domiciliar realizada em 2013 e 2019, que fornece informacdes
abrangentes para o Brasil, Grandes Regides, Unidades Federativas e Regides Metropolitanas.
Essa base de dados contém informacdes qualitativas e quantitativas sobre os individuos no Brasil,
incluindo dados relevantes para a mensuragdo do problema, como plano de satde, internagdo e
caracteristicas individuais, demogréficas e socioecondmicas. Isso possibilita testar a hipotese da
existéncia ou ndo de problemas informacionais nos planos de saide no Brasil (Brasil, 2023).

A variavel que representa a demanda por saide correspondeu a ’duracdo em dias da
ultima internacdo do individuo”. Essa escolha € motivada por quatro razdes: a) refere-se ao
cuidado curativo e, portanto, estd mais relacionada aos atributos de risco; b) a decisdo de
internacdo € feita pelo médico e nao pelo paciente (lado da oferta); ¢) € menos responsiva a
variagdes de pre¢o, sendo um tipo de cuidado com menor probabilidade de observar assimetria
de informacao; e iv) é considerada uma das demandas por satide mais custosas (Andrade; Maia,
2009; Phelps, 2017).

Foram estimados trés modelos para diferentes varidveis de tratamento: a) plano de satide
pago pelo empregador; b) plano de saide pago em conjunto entre empregador e individuo e; c¢)
plano de satde pago totalmente pelo individuo.

Sao utilizados dados relacionados a individuos na faixa etaria da populacdo economi-
camente ativa de 18 a 64 anos, pois representam a maior parte da forca de trabalho brasileira.

Individuos para os quais os dados nao estavam completos para todas as varidveis foram excluidos
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da amostra. A amostra final correspondeu, respectivamente, a 145.581, 150.295 e 150.839

informacdes para os modelos pagos pelo empregador, em conjunto entre empregador e individuo

e totalmente pelo individuo. Espera-se que a assimetria de informacao seja de maior magnitude

para o modelo de financiamento pelo titular, dado que, neste caso, o desembolso é feito pelo

proprio individuo.

Na Tabela 2.2 sdo apresentadas as varidveis utilizadas e suas respectivas descricoes.

Para fins de controle, foram adicionadas informagdes referentes as caracteristicas individuais

(idade, sexo, cor, estado civil, regido de origem, regido censitdria e tamanho da familia), de saide

(doenca cronica, tabagismo e estado de saide relatado), socioecondmicas (educagdo, renda,

saneamento) e de generosidade do plano (avaliagdo do plano e uso de medicamentos), conforme

discutido em estudos relacionados na se¢do 2.2.

Tabela 2.2 — Descri¢do das varidveis usadas na Pesquisa, Brasil, PNS, 2019

Variaveis

Descricao

Plano de Saude

=1 se o individuo era detentor de plano de satde, O caso contrario

Dias de Internacao

Duracdo em dias da dltima internag@o do individuo

=0 para UF da regido Sudeste, =1 para Norte, =2 para Nordeste, =3

Regido de Origem

para Sul e =4 para Centro-Oeste
Idade Idade do individuo em anos (minimo=18; maximo =64)
Sexo =1 se sexo masculino, =0 se sexo feminino
Cor =1 se branco, =0 se preto, amarelo, pardo ou indigena
Estado Civil =1 se casado, =0 se divorciado, viivo ou solteiro

Regido Censitdria

=1 se o individuo reside em zona urbana, = O se reside na zona rural

Numero de Moradores

Numero de membros moradores no domicilio da familia

Doenca Cronica

=1 se o individuo reportou alguma doenga cronica, =0 caso contrario

Consumo de Tabaco

=1 se fuma, =0 caso contrario

Sadde Autoretratada

=] se o individuo autoavalia sua saude como muito boa ou boa, =0

para regular, ruim ou muito ruim

Educacao

=0 se sem instru¢ao; =1 se fundamental incompleto ou equivalente;
=3 se fundamental completo ou equivalente; = 4 se médio incompleto
ou equivalente; =5 se médio completo ou equivalente; =6 se superior

incompleto ou equivalente; =7 se superior completo

Renda Domiciliar per

capita.

Rendimento domiciliar per capita

Saneamento Basico

=1 se o domicilio possui rede geral de esgoto ou pluvial, =0 caso

contrario

continua
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Tabela 2.2 — continuacdo

Variaveis Descricao

Lo =1 se o individuo avalia seu plano de saide como muito bom, =2
Avaliacdo do Plano de

. para bom, =3 para regular, =4 para ruim, =5 para muito ruim, =6 se
Saude

nunca utilizou o plano de saude e =7 para nao aplicavel

Cobertura de Medica- , o )
=1 se o plano de saude do individuo cobre todos os medicamentos,
mento no Plano de

. =2 para alguns, =3 para nenhum e =4 para ndo aplicavel
Saude

Fonte: Elaborado pela autora

As caracteristicas individuais, como idade, sexo, cor e estado civil, podem influenciar a
demanda por seguro e a condicao de saude.

A idade avancada € frequentemente associada a um maior risco de problemas de satde
e, consequentemente, a uma maior necessidade de cuidados médicos e tempo de internagao,
esperamos que o coeficiente associado a varidvel idade seja positivo (Silva, C. da et al., 2016;
Folland et al., 2016; Gobi et al., 2019).

O fato de ser mulher pode aumentar a probabilidade de ter um plano de satde, devido a
maior demanda por servicos de saude e as taxas consistentemente mais altas de morbidade entre
as mulheres. No entanto, no Brasil, o homem ¢ frequentemente o chefe da familia na maioria
dos domicilios, o que lhe confere maior controle sobre as decisdes financeiras e a alocagao da
renda familiar (Folland et al., 2016; Radice et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019).

Empiricamente, estudos apontam que os individuos de etnia branca tendem a possuir
maior acesso aos cuidados de saude, e por isto, pode resultar em um acompanhamento mais
frequente e facilitar a detecc¢do precoce de doengas, evitando intervencdes de alta complexidade
(Andrade; Maia, 2009; Folland et al., 2016).

A regido censitaria destaca a questdo do acesso. Assume-se que individuos residentes
na zona rural t€m menor acesso a escolha de seguro satide e a demanda por servicos de satde,
incluindo internagdo. Além disso, acredita-se que individuos residentes nas regidoes Sudeste e
Sul possuem uma gama mais ampla de opcdes de planos de saide e acesso a hospitais para
internagdo (Sengupta; Rooj, 2019).

Familias com um nimero maior de membros podem ter menos recursos para adquirir
um plano de satide. No entanto, essa pode ser a razao pela qual optam por seguros, dado que
a impossibilidade de arcar, por meios pessoais, qualquer eventualidade de internagdo pode
motivé-las nessa escolha (Radice et al., 2016; Folland et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019).

A satide autoreportada*, apesar de ser uma forma de avaliacdo subjetiva, é considerada
uma das mais sensiveis para indicar o bem-estar do individuo (Santos, A. M. A. d. et al.,

2012; Souza Junior et al., 2021). Além disso, ao contrdrio das medidas objetivas de satde

“Embora haja criticas ao emprego de medidas subjetivas de satide, o propdsito neste contexto é capturar a
autoavaliacdo e compreender sua influéncia na demanda por servicos de saude, considerando a questdo da
assimetria de informacdo.
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individual - como morbidade, mortalidade, doengas - o indicador de autoavaliagdao declarada do
estado de satude é capaz de apontar condi¢Oes objetivas e intrinsecas de saude dos individuos
concomitantemente, como a inexisténcia de doengas fisicas a0 mesmo tempo que acessa aspectos
relacionados a saide mental e social dos individuos, os quais também podem levar a casos de
internacdo e serem considerados como indicativos da chance de obtenc¢do de plano de saude
(Jennings et al., 2016; Karimi; Brazier, 2016).

A inclusao de medidas objetivas de saude, como a identificacdo de doengas cronicas, é
apontado na literatura como um fator que aumenta a necessidade de internagdes. Individuos com
plano de saude apresentam uma maior propensado a receber cuidados adequados para gerenciar
suas condi¢des de saide. A relacdo direta entre doengas cronicas e estilo de vida sugere que
aqueles com plano de satide beneficiam-se de um acompanhamento mais abrangente em satde
preventiva (Folland et al., 2016; Radice et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019; Malta et al., 2023;
Brasil, 2021).

O uso de tabaco estd relacionado a um fator de risco. Fumar pode aumenta a probabilidade
de doencas futuras, podendo interferir na decisdo do individuo em obter ou ndo seguro de saude,
bem como no aumento da internag¢ao devido a complicagdes, como cancer de pulmao, laringe,
faringe. (Folland et al., 2016).

O nivel socioecondmico, medidos pelas varidveis educagdo e renda, tende a indicar
maior probabilidade de possuir plano de satde, devido ao maior poder aquisitivo e acesso a
informacdes. No entanto, € importante destacar que individuos com renda muito alta podem optar
por ndo obter seguro de sadde, pois t€ém condicdes de arcar com quaisquer despesas eventuais
usando recursos proprios (Folland et al., 2016; Radice et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019).

A auséncia de saneamento basico ndo apenas aponta para potenciais fontes de doencas, e,
portanto, estd associada a um alto nivel de utilizagc@o de servigos de sadde. As condicdes precarias
de saneamento estdo mais presentes em familias vulnerdveis e com menor poder aquisitivo, o
que, por sua vez, diminui a probabilidade de possuirem um plano de satude (Folland et al., 2016;
Radice et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019).

As variaveis avaliacdo do plano e acesso a medicamentos buscam medir a generosidade
do plano de saude, ou seja, quanto melhor avaliado for o plano de saude e maior for o acesso
a medicamentos, maior € a cobertura. Desta forma, espera-se que quanto mais generoso for o
plano, maior € a demanda por servigos de satide.

Na préxima sec¢do, € discutido o emprego do método de regressdao de copula semipa-
ramétrica, ferramenta utilizada para estimar os resultados do Ensaio, ressaltando sua relevancia

prética no contexto da Economia da Saude.

2.3.2 Regressao de copula semiparamétrica

Um problema presente na mensuragao da assimetria de informacao em planos de satide
refere-se a endogeneidade (viés de sele¢do) da amostra, pois a preferéncia pela contratacio de

um plano de saude esta diretamente relacionada a aspectos nao observdveis que ndo sao passiveis
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de mensuracdo, tais como aversao ao risco, histérico familiar, propensdo a doencas, entre outros
(Shane; Trivedi, 2012; Sengupta; Rooj, 2019). Diante disso, Radice et al. (2016) sugeriram uma
estratégia empirica de equacoes simultaneas e regressoes de cOpula semiparamétrica, que, além
de mitigar os problemas de viés de selecdo da amostra, lidam simultaneamente com os efeitos
de covaridveis nao lineares e distribuicao bivariada ndo normal entre as equagdes do modelo.
Destaca-se também o fato de que técnicas semiparamétricas sao mais flexiveis na determinacao
da distribuicao subjacente (Radice et al., 2016).

O modelo considera duas equagdes, a primeira referente ao tratamento (y;;) € a segunda
ao resultado (y;) para i= 1,...,n, onde y,; + 0,1, onde v € 1 ou 2 e n é o tamanho da amostra.
O y,; observado é determinado por uma variavel continua latente v, tal que v, = 1 (y;, > 0)
onde 1 € a fungdo do indicador cldssico. Supde-se ainda que, y,i* N (,;, 1) onde ,; é um preditor
linear para v=1,2. A probabilidade do evento (y;; = 1,y9; = 1) € definida pela representacao de

copula:

Py = Ly = 1)) = ((P(y1i = 1), P(y2:); 0) (2.1)

em que P(y)1; = 1) = (1), 0(.) é uma fun¢do cumulativa da distribuicdo gaussiana uni-
variada padrio, ¢ € uma funcdo cépula de dois locais e # é um parametro que mede dependéncia
entre os dois marginais P(y;; = 1) e P(y2; = 1) (Radice et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019).

A utilizacdo de cOpulas apresenta uma vantagem ao permitir a combinagdo de distribui¢des
marginais. Seu emprego se revela particularmente ttil em situacdes em que a distribuicao con-
junta é desconhecida (Nelsen, 2006). Além disso, as cOpulas sdo eficazes na estimagdo de
modelos ndo lineares, mesmo quando as varidveis explicativas sdo enddgenas. Sua flexibilidade
permite varias formas para a fun¢ao de copula, o que amplia sua capacidade de modelagem e
andlise estatistica. I[sso permite aos pesquisadores explorar diversas estruturas de dependéncia
que possam se ajustar de maneira mais precisa aos dados e, assim, produzir resultados mais
adequados (Zimmer, 2018; Marra et al., 2020).

Segundo Radice et al. (2016), as copulas utilizadas podem ser Clayton, Frank, Gaussian,
Gumbel e Joe. Na Tabela 2.3, é possivel verificar os parametros das faixas de coeficiente de

dependéncia para cada tipo de copula.

Tabela 2.3 — Faixa de parametro do coeficiente de dependéncia por fungdes copula

Cépula | Média para 0 | 0;

Clayton 8 € (0,00) log(6 — ¢)
Frank 6 € R\{0} 0—e
Gaussian/Student-t 0 e[-1,1] tanh ™' (0)
Gumbel 0 € [l,00) log(6 — 1)
Joe 6 € (1,00) log(0 — 1 —¢)

Fonte: Radice et al. (2016)

A escolha da copula mais adequada para ser incorporada no modelo é fundamentada
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no critério de informacao de Akaike (AIC). A férmula para estimar o AIC em um determinado
modelo é dada por AIC = —2 - LIK + 2k, onde LIK representa a fun¢do de verossimilhanga e
k é o nimero de parametros no modelo (Bozdogan, 1987). O AIC faz a avaliacdo do ajuste do
modelo, considerando tanto a precisdo na adaptacao aos dados quanto a complexidade do modelo.
Ele busca encontrar um equilibrio entre um ajuste preciso aos dados e a simplicidade do modelo.
Na interpretacdo do AIC, valores menores indicam modelos que se ajustam melhor aos dados.
Esta abordagem visa evitar o sobreajuste, penalizando modelos com excesso de parametros e
promovendo a escolha de modelos mais parcimoniosos e eficientes.

Neste trabalho, seguindo a recomendacao aplicada por Sengupta e Rooj (2019), foram
testadas as copulas Normal, Farlie, Student-t, Gumbel, Clayton, Joe e Ali-Mikhail-Haq. As
copulas Clayton, Gumbel e Joe também foram testadas para as variacdes de 90 e 270 graus.

Apos selecionada a copula, os resultados das equacdes simultaneas medem os efeitos
em y1¢ (plano de sadde) e y»¢ (internagdes), isto €, como o tratamento (plano de satide) altera
a variavel resposta (dias de internagdo). O efeito do tratamento é dado pela diferenca entre o
resultado esperado com o tratamento e o resultado esperado sem tratamento, medido pelo efeito
médio do tratamento (SATE) na amostra. Segundo Radice et al. (2016) :

1 n
SATE(6,X) = - Zp(ym = 1ly1; = 1) — P(y2i = 1{y1i = 0) (2.2)
i=1

Onde,
C(p(m1i), ¢(Mai(yri = 1);0)

P(ys =1y =1) = (2.3)
i\Y1i = i) i(y1i =1);0
Plyss = 1lysi = 0) = O(n2i(y1; = 0)C(A(m11), P (12 (yri = 1);6) 2.4)
6(”@1)
7)%'“:1) representa o preditor linear avaliado por y;; = r onde r = 1 se o individuo

possuir plano de sadde e r=0 caso contrrio.

O SATE(9,X) pode ser estimado usando SATE(5 ,X) enquanto um intervalo de confianca
para ele pode ser obtido empregando-se o método delta. Um valor zero de 7 indica nenhuma
associacdo entre as duas equacoes, ou seja, o plano de saide ndo infere na demanda pelo servico
internacao (Radice et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019).

Neste trabalho, a especificacdo da equacao para seguro saude (equacdo de tratamento) e

internacdo (equacao de resultado) € dada, respectivamente, pelas Equacdes 2.5 e 2.6:

y1; =00 + a11SEXO + a15COR + a3ESTADO CIVIL + o, DOENCACRONICA
+ a15SAUDEAUTORETRATADA + a4 TABACO + a;;MORADORES
+ s REGIAOCENSITARIA + 0;SANEAMENTO + s1,IDADE + s,3RENDA
+ 514EDUCACAO + as.factor;; REGIAODEORIGEM -+ as.factor;AVALIACAOPLANO

+ as.factor;sMEDICAMENTO + ¢;
(2.5
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Yoi =la0 + a3 PLANODESAUDE + 12,SEXO + a23COR + o, ESTADO CIVIL
+ a35DOENCACRONICA + asSAUDEAUTORETRATADA + a5; TABACO
+ ap;sMORADORES + a50REGIAOCENSITARIA + ar510SANEAMENTO
+ 521 IDADE + s23RENDA + s24EDUCACAO + as.factor,; REGIAODEORIGEM
+ as.factoryy AVALIACAOPLANO +- as.factor,sMEDICAMENTO + ¢,
(2.6)
Onde s;; sdo fungdes suaves desconhecidas em que j=1,2 e i= 1,2,3,4; y;; =plano de
saide e y»; = internagdes.
As varidveis idade, renda e escolaridade foram tratadas como continuas, as quais afetam
o tratamento e o resultado de forma nio linear. Em outras palavras, a especificacdo nao linear
surge do fato de que essas covaridveis incorporam os efeitos da produtividade e do ciclo de vida

(Radice et al., 2016). O software utilizado nas estimacoes foi o R 4.3.2.

2.4 ANALISE DE RESULTADOS

Nesta se¢do, inicialmente, conduz-se uma analise descritiva dos dados, seguida pela
apresentacdo dos resultados obtidos por meio do modelo de cépulas. Por fim, realiza-se uma

andlise de sensibilidade para verificar a robustez dos resultados.

2.4.1 Analise descritiva dos dados

Na Tabela 2.4, tem-se a andlise descritiva das varidveis dependente e explicativas usadas
na pesquisa, em percentual. Com excessao das varidveis Dias de Internagdo, Moradores, Idade,
Educacao e Renda que estdo em valores absolutos.

Em relagdo a porcentagem de individuos com planos de saide tem-se que apenas 2,28%
sdo totalmente financiados pelo empregador, 5,40% sao parcialmente financiados pelo empre-
gador e 5,75% tém o financiamento feito pelo proprio titular do seguro saude. O tempo médio
de internacgdo € de 4 dias, independente do tipo de financiamento. Dentre essas internacdes, 0s
principais motivos foram tratamento clinico®, cirurgia ¢, exame complementar de diagndstico 7,

8 e outros ?, nesta ordem.

tratamento psiquiatrico

A idade média da amostra é de 37 anos, aproximadamente entre 48% e 52% sao homens,
entre 33% e 34% sdo brancos, 36% sao casados, entre 76% e 77% residem na zona urbana,
entre 27% e 28% foram diagnosticados com alguma doenga cronica, entre 25% e 39% avaliam
sua saide como muito boa ou boa, 5% sao fumantes, entre 40% e 41% possuem saneamento

adequado, e hd uma média de 3 moradores por domicilio.

546,86% no modelo empregador, 46,20% no modelo parcial e 46,28% no modelo titular
643,00% no modelo empregador, 43,76% no modelo parcial e 43,80% no modelo titular
75,42% no modelo empregador, 5,30% no modelo parcial e 5,24% no modelo titular
82 75% no modelo empregador, 2,81% no modelo parcial e 2,78% no modelo titular
1,97% no modelo empregador, 1,93% no modelo parcial e 1,90% no modelo titular
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Tabela 2.4 — Andlise descritiva das varidveis (dependente e explicativas) usadas na pesquisa, em

%1, Unidades Federativas do Brasil, 2019

Modelo Empregador | Parcial | Titular

Plano de Sadde 2,28 5,40 5,75

Dias de Internacao 4,51 4,44 4.47

UF=0 Sudeste 18,97 19,65 19,39

UF=1 Norte 22,78 22,08 22,23

UF=2 Nordeste 36,85 3591 36,11

UF=3 Sul 10,54 11,04 11,00

UF=4 Centro-Oeste 11,29 11,04 11,24

Idade 37,60 37,69 37,87

Sexo 48,11 48,42 52,28

Cor 33,16 33,38 34,29

Estado civil 36,18 36,71 36,59

Regido Censitaria 76,54 77,13 77,25

Numero de Moradores 3,68 3,66 3,65

Doenca Cronica 27,77 27,98 28,37

Consumo de Tabaco 5,43 5,35 5,38

Saude Autoretratada 25,94 39,42 26,47

Educacgao 3,99 4,05 4,07

Renda Domiciliar per capita 1135,85 1187,41 | 1258,87

Saneamento Basico 40,97 41,85 41,95

Avaliagdo do Plano =1 muito bom 2,64 3,29 3,24
Avaliacdo do Plano =2 bom 5,81 7,58 7,77
Avaliacdo do Plano =3 regular 1,81 2,26 2,49
Avaliacdo do Plano =4 ruim 0,21 0,28 0,26
Avaliacdo do Plano =5 muito ruim 0,09 0,10 0,10
Avaliac@o do Plano =6 nunca usou o plano 0,28 0,32 0,28
Avaliacdo do Plano =7 ndo aplicdvel 89,16 86,14 85,82
Cobertura de Medicamento do Plano =1 todos 0,07 0,06 0,06
Cobertura de Medicamento do Plano =2 alguns 0,04 0,05 0,05
Cobertura de Medicamento do Plano =3 nenhum 7,10 7,19 7,25
Cobertura de Medicamento do Plano =4 nao aplicavel 92,80 92,68 92,61

Fonte: Elaborado pela autora

A média educacional possui um valor de 4 nos trés modelos, correspondente ao nivel de

escolaridade ensino médio incompleto.

O rendimento domiciliar per capita médio varia de R$ 1.135,85 a R$ 1.258,87 reais,
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dependendo do modelo (empregador, parcial ou titular) (Tabela 2.4).

Em relacdo a regido de origem, tem-se que a maior parte da populacao reside no Nordeste
brasileiro, com cerca de 35 a 36% dos habitantes, seguido das regides Norte (22%), Sudeste (18
a 19%), Centro-Oeste (11%) e Sul (10 a 11%).

Para as proxies de generosidade do plano de saude (avaliagdo do plano e acesso a
medicamento), tem-se que a maior parte dos individuos que possuem seguro saude o avaliam
como bom (5% a 7%) ou muito bom (2% a 3%). No entanto, a maioria dos planos nao inclui o
direito a medicamento (7%).

Na Tabela 2.5, encontram-se os Critérios de Informacao de Akaike (AIC) estimados para
todos os modelos de cépulas ajustados, que permite selecionar a cpula mais adequada para
realizar a regressdao. Os menores valores de AIC determinaram que a cépula Student deve ser
utilizada para a estimacao do modelo de plano de saude para os financiamentos empregador e

parcial, e a copula Joe rotagdo 270° graus para o financiamento titular.

2.4.2 Analise do Modelo de Copulas

Na Tabela 2.5, encontram-se os Critérios de Informacao de Akaike (AIC) estimados para
todos os modelos de cépulas ajustados, que permite selecionar a cpula mais adequada para
realizar a regressao. Os menores valores de AIC determinaram que a copula Student deve ser
utilizada para a estimacao do modelo de plano de satide para os financiamentos empregador e

parcial, e a copula Joe rotagdo 270° graus para o financiamento titular.

Tabela 2.5 — AIC estimado para todos os modelos de Planos de Saude (empregador, parcial e
titular) de copula ajustados, Dias internados, Brasil, 2019

Cépula | Empregador | Parcial | Titular
Normal 868632,6 483711,5 490328,8
Frank 459118.,8 474579,9 481245,2
Student 456960,1 472156,6 479049,4
G90 465253,1 484362,3 490556,1
C90 457542,6 472490,4 478998,0
J90 465253,1 484362,5 490556,1
C270 465253,0 484362,5 490556,1
J270 4574283 472317,9 478801.4
G270 459603,5 476136,5 483093.2
AMH 464926,5 483771,6 489976.3
Co 460305,9 484362,6 480220.8
JO 465252,0 484362,6 490550.0
GO 465253,0 484362,6 490550.8

Fonte: Elaborado pela autora.

Os resultados empiricos das equagdes de tratamento (plano de saiude com direito a
internacdo como variavel resposta) e resultado (dias internados como variavel resposta) confir-

maram a presenca de assimetria de informac¢@o na demanda por saide medida pela internacao
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para todos os tipos de financiamento, a um nivel de significancia de 1% (Tabela 2.6). Além disso,
confirma-se a hipotese de que a magnitude do efeito de assimetria de informag¢do € maior nos
casos em que o dispéndio para pagamento do plano seja totalmente feito pelo titular.

Os resultados estimados para a varidvel de controle regido de origem apontaram um sinal
negativo, indicando que residir nas regioes Sul e Centro-Oeste estd associado a uma redugdo na
probabilidade de possuir plano de satide em comparagdo com os habitantes da regido Sudeste.

Quanto ao tempo de internacdo, destaca-se que apenas a regido Nordeste apresentou um
sinal negativo, indicando uma menor dura¢do de dias de internacao para os residentes dessa
regido. Em contrapartida, as regides Sul e Centro-Oeste exibiram sinais positivos, mostrando
haver uma tendéncia a uma maior quantidade de dias internados. Os coeficientes associados a
regido Norte ndo monstraram significancia estatistica nos dois modelos (tratamento e resposta).

Quanto as caracteristicas individuais, observa-se que ser do sexo masculino, nao branco,
de idade avancgada, estado civil solteiro, divorciado ou vitvo, ndo apresentar doenca cronica,
descrever a saiilde como muito boa ou boa, ser nao fumante, residir em domicilio com poucos
moradores, possuir maior grau de escolaridade e renda elevada sdo fatores que aumentam a
probabilidade de obtencdo de plano de satide. Em contrapartida, no contexto de internacoes,
verifica-se um aumento na probabilidade de internac¢do para o grupo de individuos do sexo
feminino, de idade avancada, casadas, com doenca cronica, autodeclaragdo de satide como muito
ruim, ruim ou regular, ndo fumantes, com maior nivel de escolaridade e renda alta.

Para as proxies de generosidade do plano de satde, percebe-se que individuos que
consideram seu plano de satide bom ou regular e também para aqueles que nunca o utilizaram, a
duracdo da internacdo € menor quando comparada aos que avaliaram o seu plano de saude como
muito bom. Ainda, quando o plano cobre apenas alguns ou nenhum medicamento, a duracao
da internacgdo tende a ser maior. J4 para os individuos que ndo possuem plano de saide (ndo

aplicavel), a duracdo da internacdo é menor.

2.4.3 Analise de sensibilidade

Para assegurar a robustez dos resultados, conduziu-se uma andlise de sensibilidade.
A estratégia adotada seguiu a metodologia original proposta por Radice et al. (2016), que
transformou a varidvel de desfecho em uma dummy, assumindo valor 1 se o individuo ¢ internado
nos 365 dias anteriores a pesquisa PNS, e 0 caso contrdrio. O objetivo desta abordagem € verificar
se os resultados obtidos permanecem consistentes diante dessa alteragdo na representacdo da
variavel dependente (conferir Tabela 2.7).

Observa-se que ao utilizar a dummy internacao, os resultados também corroboram com
a hipétese de existéncia de assimetria de informagdo para os trés modelos de financiamento

(empregador, parcial e titular).
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2.5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste estudo indicaram que possuir plano de saide aumenta a demanda
por servigos de sadde, isto €, a duracao de internacao para pacientes segurados € maior do que
para aqueles sem qualquer cobertura de seguro satde. Além disso, a magnitude do coeficiente €
maior para os planos financiados totalmente pelo titular. Isso sugere que, no Brasil, quando a
cobertura ocorre por desembolso préoprio, o problema informacional € mais grave.

Segundo Phelps (2017), um mecanismo para resolver o problema de assimetria de
informacgdo nos seguros de saide é o uso de grandes grupos, como, por exemplo, aqueles
reunidos na forga de trabalho ou em um plano empresarial. Ainda, de acordo com Bhattacharya
et al. (2014), uma das maneiras pelas quais os mercados de seguros poderiam minimizar os
problemas de assimetria de informacao seria pela oferta de contratos vitalicios antes que as
diferencas de saide aparecam. No caso dos planos com financiamento pelo empregador, o seguro
saude é fornecido a todos os funcionérios, independentemente do seu estado de saude vigente,
0 que pode explicar o menor valor do coeficiente para este caso. No entanto, cabe notar que,
embora o coeficiente seja menor, ele € estatisticamente significativo, retratando que a assimetria
de informacgdo esté presente.

Possuir plano de saide aumenta a demanda por servicos de saude, isto €, pacientes
segurados ficam mais dias internados do que aqueles sem qualquer cobertura de seguro saide. A
sobreutilizag¢do de satide pode ocorrer pelo lado da demanda, induzida pelo paciente, em que o
individuo requer ou aceita a internacao mais facilmente do que sua contrapartida ndo segurada
ou pelo lado da oferta, induzido pelo médico, isto €, ao possuir conhecimento de que o individuo
tenha plano de sadde, o médico pode ficar mais inclinado a estender a duracdo da internacao do
paciente (Sengupta; Rooj, 2019). Devido a limitagao de dados, ndo € possivel distinguir entre a
superutilizacdo de servigos de saide impulsionada pela demanda e/ou pela oferta.

Os resultados estdo de acordo com a literatura nacional e internacional Cameron et al.
(1988), Coulson et al. (1995), Bahia et al. (2002), Simdes (2003), Pita Barros et al. (2008),
Andrade e Maia (2009), Shane e Trivedi (2012), Radice et al. (2016), Sengupta e Rooj (2019) e
Maia et al. (2020) que também encontraram evidéncias de assimetria de informacao em seus
estudos. Simdes (2003), Nishijima et al. (2007) e Andrade e Maia (2009) e Maia et al. (2020)
evidenciaram essa falha de mercado para o caso de consultas médicas. Andrade e Maia (2009)
também encontraram as mesmas evidéncias quando analisada a varidvel resposta internacao e
Maia et al. (2020) para a varidvel nimero de exames.

No que se refere as varidveis de controle, pertencer as regides Norte, Sul e Centro-
Oeste diminui a probabilidade de possuir plano de saide em comparacdo com a regido Sudeste,
corroborando com as evidéncias de estudos anteriores, como os de Stancioli (2002), Pinto e
Soranz (2004) e Souza Junior et al. (2021). Conforme Pinto e Soranz (2004), ha uma relacao
positiva entre o tamanho do municipio e o acesso a planos de saude. A presenca de grandes
conglomerados na regido Sudeste justifica a maior acessibilidade dos residentes dessa regidao

a planos de satude. Outros fatores que facilitam a contratacdo de planos de satde nessa regiao
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incluem a diversidade de op¢des de seguradoras e a acessibilidade aos bens e servigos fornecidos
por esses planos, como destacado por Stancioli (2002). Nesta linha, a observacdo de que os
residentes das regides Sul e Centro-Oeste passam mais dias internados pode ser explicada pelo
menor acesso a servigos de saide em comparagdo com a regido Sudeste. Essa limitacao pode
resultar em um acompanhamento menos frequente da saide preventiva, levando a condi¢des
de saude mais graves quando ocorrem, o que, por sua vez, pode exigir internagdes mais longas.
Essa andlise sugere a importancia de considerar as disparidades regionais no acesso aos servigos
de sadde ao desenvolver estratégias para promover a equidade na assisténcia médica preventiva e
tratamento de condi¢des de saude.

A idade esta associada a uma maior probabilidade de possuir plano de saude, além
da duragdo da internagdo ser maior para os individuos mais velhos. Isto ocorre, pois, a idade
avancada é um fator de risco, dado que ao longo do ciclo da vida o organismo se torna mais
debilitado e fragil, tornando os problemas de saide mais graves e frequentes com o passar do
tempo e, portanto, inferindo em alta chance de adoecimento e necessidade de cuidados de satide
e tempo de internacao (Silva, C. da et al., 2016; Folland et al., 2016; Gobi et al., 2019).

No que se refere ao sexo, homens sdo, em grande parte dos domicilios brasileiros, chefes
de familia, logo podem possuir o poder de decisdao sobre a alocacdo da renda. Este fato pode
estar influenciando a maior probabilidade desse publico em ter plano de sadde. Por outro lado, as
mulheres demandam mais servicos de saude de rotina e visitas ao médico, capazes de aumentar
a chance de internagdo devido a facilidade de diagnéstico (Folland et al., 2016; Gobi et al., 2019;
Sengupta; Rooj, 2019).

A associacdo entre a etnia branca, menor duracio de internagdo e menor probabilidade
de ter plano de saude pode ser explicada pela possivel facilidade de acesso aos cuidados de
saude para individuos brancos, resultando em diagndsticos precoces e tratamentos preventivos,
reduzindo a necessidade de internacdo (Radice et al., 2016; Marra et al., 2020; Sengupta; Rooj,
2019). Em relagdo ao estado civil, a regressdo indica uma associacao negativa entre ser casado e
a probabilidade de possuir seguro saide, enquanto uma associacao positiva (modelo titular) é
observada com a duracdo da internacao.

Os fatores de risco, como a presencga de doengas cronicas e o consumo de tabaco, estao
relacionados a aquisi¢ao de seguros e na busca por servicos de satude. Individuos que possuem
doencas cronicas t€ém uma probabilidade mais elevada de requerer atendimento hospitalar para
uma variedade de tratamentos, incluindo procedimentos cirdrgicos complexos, terapias como
a quimioterapia e cuidados paliativos, conforme destacado por Sengupta e Rooj (2019). Com
relacdo ao uso de tabaco, os resultados corroboram a narrativa da comunidade médica e estdao
de acordo a literatura sobre o tema, indicando que fumar diminui o nivel de bem-estar fisico
e mental, bem como agrava morbidades, tais como doencas cronicas, doencas do aparelho
respiratorio e doencas cardiovasculares (Silva, C. da et al., 2016; Silva, C. L. et al., 2017; Gobi
et al., 2019).

A satde autoreportada apresentou sinais opostos nas regressoes de tratamento e resultado.

Enquanto a autoavaliacio de saide como muito boa ou boa aumenta a probabilidade de ter plano
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de saude, ela diminui a demanda por sadde (dias de internacao). Neste caso, argumenta-se que
esses individuos optam por ter plano de satide devido a sua aversdo ao risco e ao desejo de manter
um bom estado de saude. Além disso, os individuos com acesso a plano de satde realizam mais
exames de rotina e revisdes periddicas, o que auxilia na deteccdo precoce de doengas, reduzindo,
assim, a probabilidade de surgimento de doengas graves e, por isso, pode estar associado a um
maior bem-estar e certeza quanto a sua qualidade de vida (Dickie, 2005; Bernal et al., 2017). Por
outro lado, a internacao refere-se a Atencado Tercidria, ou seja, quando a doenga perdura e esta
em processo avancado, exigindo atendimento altamente especializado, como cirurgias e exames
mais invasivos (Brasil, 2021).

Para as varidveis socioecondmicas (educacdo e renda), observa-se que quanto maior o
nivel educacional e renda, maior a probabilidade de obtencao de plano de saide e a quantidade
de dias de internacdo. Em suma, uma maior escolaridade facilita a busca por informagdes
relacionadas aos beneficios de adquirir seguro saide, bem como a procura por servigos de satde
(Gobi et al., 2019). Ter uma renda alta cria condi¢des mais favoraveis socioeconomicamente e,
portanto, torna os individuos mais propensos a terem plano de satde, indicando familias com
alto poder aquisitivo (Radice et al., 2016; Sengupta; Rooj, 2019).

A constatacdo de que a generosidade do plano de sadde, representada por proxies
especificas, influencia positivamente a probabilidade de internacao abre espacgo para reflexdes
mais amplas sobre a dindmica do sistema de saude no Brasil. Essa generosidade refere-se a
amplitude e abrangéncia dos servicos cobertos e a avaliacdo da qualidade do plano de saude.
Esse resultado positivo entre a generosidade do plano e a probabilidade de internacdo sugere que
individuos com planos mais abrangentes buscam e utilizam mais frequentemente os servigos
hospitalares disponiveis.

Os resultados obtidos neste estudo estdo alinhados com as evidéncias presentes na litera-
tura sobre o tema. A confirmacao da hipétese de assimetria de informac¢a@o nos planos de saude,
abrangendo todas as modalidades de financiamento, reforca a pertinéncia e a complexidade desse
fendmeno no contexto brasileiro. A aplicacdo de uma metodologia adequada que permite lidar
com a questdo da endogeneidade permitiu destacar que a magnitude do problema informacional
€ mais acentuada quando o financiamento € realizado diretamente pelo individuo.

Além disso, as caracteristicas individuais, socioecondmicas e a generosidade do plano
emergiram como fatores associados na decisao de adquirir um seguro de saide e na demanda por
servicos de saude. E relevante ressaltar também que a varidvel de desfecho utilizada, internacdes,
desempenha um papel relevante nos gastos das seguradoras, evidenciando a importancia es-

tratégica desse aspecto na gestao do sistema de sauide.

2.6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste Ensaio foi analisar a presenca de assimetria de informacao (selecao
adversa e moral hazard) nos seguros de saude para a populacdo em idade ativa (18 a 64 anos) no
Brasil em 2019. A base de dados usada foi a PNS do referido ano.
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Foram estimados trés modelos para cada tipo de financiamento (empregador, parcial
e titular) por meio de regressdes de copula semiparamétrica. Esta abordagem econométrica é
empregada, principalmente, para mitigar o problema de endogeneidade presente nos dados. A
varidvel resposta para a mensuracao da demanda de saide € o tempo de internagao.

Os resultados corroboram com a hipdtese de presenga de assimetria de informacao nos
planos de satde, com maior magnitude no financiamento realizado pelo titular, refor¢ando a ideia
de que quando ha dispéndio do préprio bolso, a assimetria de informacao se torna mais evidente.
As implicagOes da existéncia de assimetria de informacdo referem-se a falhas de mercado na
saude suplementar brasileira, resultando em perdas econdmicas e de bem-estar.

Ao analisar as varidveis exdgenas, observa-se que ser do sexo masculino, residente na
regidao Sudeste, ndo branco, de idade avangada, solteiro, divorciado ou vidvo, ndo ter doenca
cronica, retratar a saide como muito boa ou boa, ser ndo fumante, ter poucos moradores residindo
no domicilio, possuir maior grau de escolaridade e renda alta aumentam a probabilidade de obter
plano de satide. No caso das internacdes, hd um aumento na probabilidade de ser internado se a
pessoa for mulher, residente nas regides Sul e Centro-Oeste, de idade avancada, casada, com
doenca cronica, retratar a saide como muito ruim, ruim ou regular, ser nao fumante, possuir um
plano de saude considerado generoso, ter maior grau de escolaridade e renda alta.

Esses resultados sugerem implicagdes importantes para a formulagdo de politicas de
saude e estratégias de intervencao no setor de planos de saude. No ambito do acesso, a énfase
em grupos especificos, como os de maior idade, com menores niveis socioecondmicos e carac-
teristicas de saide menos favoraveis, pode contribuir para a promog¢ao da cobertura de saude.
Por outro lado, no contexto hospitalar, a aten¢do especial a grupos como mulheres, individuos
casados, portadores de doencas cronicas e com autopercep¢ao de saide menos favoravel pode
ser crucial para a gestao eficiente das internacgoes.

Essas observagdes apontam para a necessidade de abordagens diferenciadas, adaptadas
as caracteristicas especificas de cada contexto, visando uma prestacdo de servigos de saude mais
equitativa e eficaz.

A contribui¢ao do trabalho também consistiu em testar um modelo econométrico ade-
quado, capaz de capturar e levar em conta o viés de selecdo da amostra, por meio da utilizacao
de copulas semiparamétricas. Neste sentido, € possivel gerar resultados mais confidveis para
a verificac@o da presencga de uma das maiores falhas de mercado que levam a imperfei¢des no
mercado de Saide Suplementar brasileiro - a assimetria de informacao.

As limitagdes deste estudo estdo atreladas a disponibilidade de dados, que permitiu
apenas uma avaliacdo pontual no tempo. Andlises longitudinais teriam o potencial de oferecer
conclusdes mais precisas. Esse aspecto € particularmente relevante ao considerar a regulacdo dos
planos de saude, pois a capacidade de acompanhar cada individuo ao longo de seu ciclo de vida
poderia proporcionar insights mais abrangentes e fundamentados para orientar decisdes politicas
mais assertivas.

Os resultados desta pesquisa, no entanto, permitiram destacar a importancia da assimetria

de informacao nos planos de satde no Brasil, indicando a necessidade de abordagens regulatdrias
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e estratégias para lidar com este problema. Uma possivel abordagem inclui o estabelecimento de
regulamentacdes que promovam transparéncia, exigindo divulgacdes claras sobre as condicdes
e coberturas dos planos. Além disso, considera-se a padronizacao de coberturas minimas para
todos os planos, facilitando a comparacdo entre diferentes op¢des. Incentivos para praticas de
gestdo que priorizem qualidade e transparéncia, juntamente com campanhas educativas para
orientar os consumidores com relagdo a realizacao de exames e consultas, também surgem como
possibilidades estratégicas.

Outras consideragdes incluem a avaliagcdo de préticas de precificacdo e a implementagao
de medidas para evitar o risco moral. O refor¢o dos 6rgdos reguladores e fiscalizadores, além
da promocdo da inovacao tecnoldgica, sdo elementos adicionais a serem considerados. Essas
sugestdes visam criar um ambiente mais equitativo e eficiente no setor de saide brasileiro,
contribuindo para a constru¢ao de um sistema mais eficiente do ponto de vista econdomico.

Em relagdo a indicagdo de trabalhos futuros, sugere-se avaliar a demanda de saide
por outras proxies, como o uso de medicamentos, realizacdo de exames, consultas médicas e
odontoldgicas. Também seria pertinente a desagregacgdo regional ou investigacdes especificas
por seguradora. Além disso, € interessante o cdlculo do valor e magnitude das perdas advindas
do problema informacional.

A citacdo de Bhattacharya et al. (2014) destaca que € impossivel compreender o fun-
cionamento do seguro saude sem um entendimento do problema de moral hazard. Este artigo
procurou mostrar como esse problema é importante e significativo no contexto brasileiro re-
cente, fornecendo estimativas adequadas e lidando com problemas econométricos relacionados a
estimacao desse problema. Dessa forma, espera-se ter contribuido para um melhor entendimento
do problema, além de fornecer evidéncias adequadas para a estruturagdo de politicas publicas
baseadas em evidéncias destinadas aos formuladores de politicas regulatérias referentes ao

seguro satde no Brasil.
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2.8 APENDICE- AIC ESTIMADO PARA OS MODELOS DE PLANOS DE SAUDE
(EMPREGADOR, PARCIAL E TITULAR) DE COPULA AJUSTADOS,
INTERNCAO, BRASIL, 2019

Tabela 1 AIC estimado para os modelos de Planos de Satde (empregador, parcial e titular) de
cOpula ajustados, Internacdo, Brasil, 2019

Cépula | Empregador | Parcial | Titular
Normal 63346,31 75619,48 75619,48
Frank 63347,50 75619,62 75619,62
Student 63363,84 75645,77 75645,77
G90 63345,99 75620,13 75620,13
C90 63348,16 75617,69 75617,69
J90 63345,55 75620,61 75620,61
C270 63345,49 75620,62 75620,62
1270 63348,39 75617,48 75617,48
G270 6334791 75617,80 75617,80
AMH 63347,65 75619,63 75619,63
co 63348,72 75620,63 75620,63
JO 63348,72 75620,63 75620,63
GO 63348,72 75620,63 75620,63

Fonte: Elaborado pela autora.
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3 INCIDENCIA DE DOENCAS CRONICAS NO BRASIL: O PAPEL DAS CIR-
CUNSTANCIAS E DO ESFORCO INDIVIDUAL (2013 E 2019)

Este Ensaio estuda a desigualdade de oportunidades na incidéncia de doengas cronicas
no Brasil entre 2013 e 2019, analisando as unidades federativas. E utilizado a decomposi¢io de
Shapley da razao de verossimilhancga da regressao logit ordenada, o estudo focaliza individuos de
18 a 64 anos, representativos do mercado de trabalho brasileiro, com dados da Pesquisa Nacional
de Saude de 2013 e 2019. A andlise destaca o impacto significativo de fatores circunstanciais
na perpetuacdo de desigualdades ilegitimas, influenciando o desenvolvimento de doengas como
hipertensdo, acidente vascular cerebral e diabetes. A educagdo emerge como o principal deter-
minante dessas disparidades, refor¢cando a necessidade de politicas publicas que melhorem o
acesso e a qualidade da educagdo no Brasil. Além de reduzir as desigualdades de oportunida-
des, investimentos nessas politicas podem beneficiar a saide da populacio, estabelecendo uma

conexao entre desenvolvimento educacional e bem-estar geral.

3.1 INTRODUCAO

A satude € um direito da populacdo, cabendo ao poder publico a responsabilidade de
enfrentar as inequidades no acesso e cuidados de sadde (Brasil, 1988). Nos ultimos anos,
principalmente ap6s o uso do conceito de desigualdade de oportunidades no relatério do World
Development Report em 2006, vem crescendo o debate acerca do que seria uma “desigualdade
moralmente aceitdvel”. Busca-se distinguir até que ponto as diferencas de acesso e condi¢ao
de sadde sdo injustas e eticamente inaceitaveis (World Bank, 2006; Asada et al., 2014, 2015;
Garcia-Gomez et al., 2015; Pasqualini et al., 2017; Jusot; Tubeuf, 2019).

A desigualdade de oportunidades é definida como as barreiras circunstanciais existentes
que impossibilitam o individuo alcancar uma posicao ou uma vida justa com condi¢cdes minimas
na sociedade (Pasqualini et al., 2017). Assume-se que existem fontes mais censuraveis de
inequidade do que outras, as quais podem ser divididas em: a) desigualdades legitimas, ou
de esfor¢o, que referem-se as consequéncias de acdes e estilo de vida que estdo no controle
do individuo e; b) desigualdades ilegitimas, ou de circunstancias, que correspondem a fatores
que estdo além da responsabilidade individual (Asada et al., 2014; Garcia-Gémez et al., 2015;
Pasqualini et al., 2017).

A medicao das diferencas em saude entre individuos é fundamental para enfrentar as
inequidades no acesso a saude em uma sociedade. Esse processo € complexo, pois requer
consideracoes éticas, por exemplo, definir desigualdades injustas, metodoldgicas, no sentido de
quantificar iniquidades em sadde e politicas, como fornecer informagdes relevantes (Asada et al.,
2014).

Com relacao a consideracao ética, ha na literatura duas abordagens - ex ante e ex post. A

abordagem ex ante sugere que hd igualdade de oportunidades se todos os individuos enfrentarem
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0 mesmo conjunto de oportunidades, independentemente de suas circunstancias de vida. A
andlise incide sobre o estudo das circunstancias em relagdo ao bem-estar dos individuos em uma
dada sociedade. Exemplos de circunstincias (fatores que ndo sdao controlados pelos individuos)
incluem cor da pele, regido de moradia, local de nascimento, background educacional dos pais,
género ao qual pertencem, entre outros (Rosa Dias, 2009; Trannoy et al., 2010; Baye et al., 2013;
Chiavarini et al., 2014; Deutsch et al., 2018; Jusot; Tubeuf, 2019; Sanoussi et al., 2020; Pan
et al., 2019; Chen et al., 2022).

Ja na abordagem ex post, o foco é examinar as diferencas nos resultados alcangados
pelos individuos com as mesmas caracteristicas de responsabilidade e escolha. Nessa abordagem,
ha igualdade de oportunidade se todos os individuos que exercem o mesmo grau de esforco
conseguem obter o0 mesmo nivel de resultado final em renda, educacdo, satde ou outra varidvel
de interesse. No que diz respeito a qualidade de satde do individuo, fatores que caracterizam o
esfor¢o para obter boa saide e que sdo de responsabilidade do préprio individuo incluem hébitos
de consumo de tabaco e dlcool, o tipo de alimentacdo, a realizac@o de atividade fisica regular e o
uso de cuidados preventivos de satde, como visitas regulares aos médicos, realizacao de exames
de rotina, entre outros (Rosa Dias, 2009; Trannoy et al., 2010; Baye et al., 2013; Chiavarini et al.,
2014; Deutsch et al., 2018; Jusot; Tubeuf, 2019; Sanoussi et al., 2020; Pan et al., 2019; Chen
et al., 2022).

Os desfechos de saude frequentemente empregados para avaliar a qualidade dos cuidados
de saude baseiam-se, principalmente, na satde autoreportada pelos individuos (Donni et al.,
2009; Jusot et al., 2013; Lazar, 2013; Bricard et al., 2013; Deutsch et al., 2018), no nivel
de gastos com saude realizados pelos proprios individuos (Sun et al., 2013), em indices que
mensuram a pontuacao de qualidade de vida (Asada et al., 2014, 2015), em biomarcadores de
exames regulares, tais como colesterol, hemoglobina glicada, fibrinogénio e pressao arterial
média (Carrieri; Jones, 2018), e na taxa de mortalidade por tipo de doenga' (Garcia-Gémez et al.,
2015).

As doencas cronicas representam, atualmente, um dos principais desafios para a saude
global. Elas apresentam desenvolvimento lento e de longa duracdo na vida dos individuos, ndo
tem cura e podem causar mortes prematuras, incapacidades e deterioracdo na qualidade de vida.
Essas condi¢des tém repercussdes significativas nos ambitos social, emocional e econdmico,
afetando ndo apenas as familias, mas também a sociedade como um todo (WHO, 2013, 2018;
Abegunde et al., 2007; Malta et al., 2023).

No Brasil, os indicadores de incidéncia, prevaléncia e morbimortalidade de doengas
crOnicas tém apresentado tendéncia crescente, os quais sao principalmente atribuiveis ao envelhe-
cimento populacional acelerado no Brasil (Brasil, 2021). Em 2019, por exemplo, cerca de 54,7%
dos 6bitos registrados foram causados por doencas cronicas. As enfermidades cronicas cancer,
doencas cardiovasculares (como AVC/derrame) e diabetes, sdo influenciadas tanto por condicio-

nantes associados ao esfor¢o individual e estilo de vida quanto pelas condi¢des socioecondmicas,

! Cancer, doengas circulatérias, acidente vascular cerebral, problemas respiratérios, problemas digestivos e problemas
geniturindrios
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incluindo as circunstancias da vida. Os principais fatores de risco para o adoecimento incluem
tabagismo, consumo excessivo de dlcool, alimentacao ndo saudavel e sedentarismo (Brasil, 2021;
Malta et al., 2023).

Entender a fonte da desigualdade é também uma maneira de evitar a ”armadilha da
desigualdade”, pois a maior parte dos estudos na literatura avalia esse tema em uma perspectiva
global, sem distinguir entre desigualdades devido a circunstincias exdgenas (sexo, cor, regiao
de origem, escolaridade) e desigualdades em virtude do diferencial de esforco (alimentagao,
atividade fisica, consumo de dlcool e tabaco). De acordo com World Bank (2006) e Fleurbaey e
Peragine (2013), isso pode ser uma razao que impde restri¢des ao crescimento e desenvolvimento
econdmico, pois as desigualdades sdo avaliadas de forma equivocada e podem estar excluindo
permanentemente grupos inteiros da populacio da participacdo na vida social e econdmica.

Diante do exposto, o objetivo deste Ensaio € analisar a existéncia ou ndo de desigualdade
de oportunidade em relacdo a incidéncia de doencas cronicas (hipertensdo arterial, AVC/derrame
e diabetes) e sua evolucdo temporal entre 2013 e 2019 nas Unidades Federativas do Brasil.

E importante destacar que a principal critica 2 abordagem ex post é o argumento de que
as variaveis de esforco sao naturalmente moldadas pelo historico familiar e socioecondmico,
estando correlacionadas as varidveis circunstanciais (Deutsch et al., 2018). Para lidar com este
problema, a abordagem econométrica escolhida é a decomposi¢do do Valor de Shapley da razao
de verossimilhanca da regressao logit ordenada de saude, a mesma adotada por Deutsch et al.
(2018). Essa estratégia consiste, primeiramente, em regredir, mediante uma regressao logit,
todas as varidveis de esforco e salvar o erro para obter medidas de esfor¢o e estilo de vida
que sejam menos influenciadas pelas varidveis de circunstancias na equagdo de saude estimada.
Ap6s este procedimento, € calculada a decomposi¢ao do Valor de Shapley que permite avaliar o
impacto relativo de cada varidvel sobre a desigualdade estimada em satde entre os individuos
da amostra. Neste trabalho, sdo utilizados na amostra apenas individuos entre 18 a 64 anos por
serem representativos da maior parcela do mercado de trabalho brasileiro (Jusot; Tubeuf, 2019).

A base de dados utilizada € a Pesquisa Nacional de Satde (PNS) de 2013 e 2019. Isso
possibilita uma andlise da contribui¢do relativa das varidveis explicativas em relagdo as doencgas
cronicas da populacao-alvo por regides e ao longo do tempo. Outro ponto positivo do uso da
PNS ¢é que as informagdes coletadas estdo em formato de microdados e abordam os temas
centrais da pesquisa com dados qualitativos e quantitativos, com varidveis mensurdveis referentes
as caracteristicas individuais, condi¢des e acesso a saude, estilo de vida, situagdo econdmica,
demografica e politica publica.

A mensuracao da desigualdade de oportunidade em satde tem como principal contribui¢ao
fornecer aos formuladores de politicas publicas informagdes sobre as principais fontes de inequi-
dade que devem ser enfrentadas pelos gestores publicos para minimizar as diferencas injustas
em relacdo a incidéncia das doencas cronicas em cada Unidade Federativa do Brasil. O trabalho
também inova ao captar as diferencas regionais em saide nos periodos de 2013 e 2019.

O Ensaio estd subdividido em seis se¢des, além desta introdu¢ao. Na secdo dois, faz-se

uma revisao tedrica e de literatura sobre as evidéncias empiricas da desigualdade de oportunidade



55

ex post. Na sec¢do trés, é apresentada a base tedrica do modelo seminal do Valor de Shapley.
Na secao quatro, sdo apresentados a metodologia, a fonte, a descri¢do dos dados e os métodos
empiricos - modelos logisticos combinados com decomposi¢ao do Valor de Shapley. Os resulta-
dos sao apresentados na se¢@o 5 e sua discussao na se¢do 6. Por fim, na secdo 7, s@o apresentadas
as consideragdes finais, que buscam resumir os principais pontos do trabalho e suas limitacdes e

implicacoes.

3.2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta secdo, apresenta-se primeiramente a evolucdo do conceito de desigualdade de
oportunidades e o modelo tedrico de Roemer (2002), que constitui a base tedrica para o de-
senvolvimento deste Ensaio. Na sequéncia, sdo apresentadas as evidéncias empiricas sobre o

tema.

3.2.1 Desigualdade de oportunidades: evolucao tedrica e 0 Modelo de Roemer (2002)

Na teoria econdmica, a justica € medida pelo bem-estar ou utilidade. A visdo critica desta
defini¢ao destaca que esse tipo de igualdade ndo € eticamente apropriada, pois ndo responsabiliza
os individuos por suas escolhas. Além disso, essa defini¢do de igualdade € bastante subjetiva, uma
vez que visa tornar-los iguais na mesma quantidade ou grau que desejarem, ndo considerando,
por exemplo, que a avaliacdo de valores muda entre individuos e ao longo da vida (Dworkin,
1981; Roemer, 2002; Roemer, J. E.; Trannoy, 2015, 2016).

Rawls (1958, 1971) € o pioneiro a discutir a justica como maximizacao das liberdades.
As suas pesquisas representam uma contribui¢do relevante para a discussao sobre justica social,
especialmente ao introduzir o conceito de maximizacdo das liberdades. O autor propde considerar
a distribuicdo equitativa de bens primdrios na sociedade, englobando recursos materiais e
oportunidades essenciais para uma vida digna e sauddvel. Esses bens primarios sdao vistos como
insumos fundamentais que todos os individuos necessitam.

O cerne da teoria reside na ”posicao original”, um conceito em que os individuos tomam
decisdes por trds do véu de ignorancia, desprovidas do conhecimento de suas circunstancias
iniciais. Esse véu busca eliminar preconceitos e desigualdades na tomada de decisdes, permi-
tindo uma escolha mais imparcial e equitativa. Ao equalizar o ’ponto de partida’por meio da
distribui¢do justa de bens priméarios, Rawls (1971) propde estabelecer uma base ética para a
justica social.

Ao garantir que recursos bdsicos estejam disponiveis igualmente para todos na sociedade,
sem distin¢do, a teoria abre espaco para analisar a responsabilidade individual pelo sucesso ao
longo da vida. A equalizac@o do ponto de partida destaca a importancia de estruturas sociais
justas na promocao de oportunidades equitativas e na construcao de uma sociedade mais justa e
inclusiva (Rawls, 1971). No entanto, para o autor, a sociedade ndo poderia julgar a escolha do

plano de vida pelos individuos, e além disso, a questdao de como agregar os varios bens primdrios
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em um indice que permitisse a comparacdo de cestas nunca € resolvida com sucesso por Rawls
(1971) (Roemer, J. E; Trannoy, 2016).

Em contrapartida, Dworkin (1981) ndo considera que seja valido o argumento de Rawls
(1971) de que a igualdade deva ser medida pelo bem-estar, pois ndo responsabiliza diretamente o
individuo por suas preferéncias. Por exemplo, se um individuo tem gostos caros, e se identifica
com esses gostos, a sociedade nao deve fornecer uma transferéncia ou um complemento adicional
de recursos para satisfazé-los (Roemer, J. E.; Trannoy, 2015, 2016). Dworkin (1981) € um dos
primeiros a introduzir responsabilidade pessoal como critério ético para avaliar desigualdades na
distribuicio observada de resultados. Ele define que a igualdade deve estar diretamente associada
aos recursos disponiveis (ndo necessariamente utilizados) de renda, satde e educag@o na socie-
dade. Esta visdo considera que a igualdade ndo deve estar atrelada aos diferentes julgamentos dos
individuos sobre seu bem-estar (o qual € mutdvel ao longo do ciclo da vida) e sim, ser atribuida
apenas ao diferencial das preferéncias de cada um deles, pois os recursos disponiveis estariam
a disposicao de todos na sociedade. Em outras palavras, tem-se aqui a no¢ao de “igualdade de
recursos”’que inclui, como para Rawls (1971), aspectos do ambiente fisico e bioldgico pelos quais
o individuo ndo deve ser responsabilizado, por exemplo, o background familiar (Roemer, J. E.;
Trannoy, 2015, 2016). Para contornar as desigualdades de recursos, Dworkin (1981) propds uma
estratégia baseada em um sistema de seguros de vida para circunstancias adversas. A alocagdo de
bens que seria implementada apds o nascimento mediante apdlices de seguro era uma alocagdo
que “equalizava os recursos”.

Desta forma, é na filosofia e politica, a partir de Rawls (1958, 1971)? que surgiu uma
nova abordagem do igualitarismo, em que € inserida a responsabilidade como um importante
fator do nivel de igualdade eticamente desejavel. A partir disso, o conceito de igualdade de
resultados (ou utilitarismo) vem sendo substituido pela igualdade de oportunidades (Roemer,
J. E.; Trannoy, 2015). A teoria da desigualdade de oportunidades desafiou a suposicdo, ligada a
visdao do bem-estar, de que apenas os resultados finais sao necessarios para um julgamento social
e formulago de politicas piblicas. E preciso mais informac@es para se ter conhecimento de até
que ponto os individuos sdo responsdveis pelos resultados de que desfrutam, quer eles tenham
sido determinados por fatores sociais (e talvez genéticos) além de seu controle, ou por fatores de
esforco e estilo de vida (Roemer, J. E.; Trannoy, 2015, 2016).

Neste sentido, pode-se dizer que a principal contribuicdo do pensamento filoséfico
igualitario pos-Rawls-Dworkin € a consideracao de tipos de desigualdade, em que algumas sao
eticamente censuraveis enquanto outras sao moralmente aceitdveis. A premissa principal a ser
discutida e o maior desafio da desigualdade de oportunidades € a diferenciacdo entre fatores
de responsabilidade (controlados pelo individuo) e circunstanciais (ndo estdo no controle do
individuo) (Roemer, 2002; Roemer, J. E.; Trannoy, 2015, 2016).

Apesar destes desafios, Roemer (2002) e J. E Roemer e Trannoy (2016) consideram

que a desigualdade de oportunidades € a concepcao de justica mais universalmente apoiada nas

ZAs principais contribuicdes filoséficas para esta discussdo foram de Rawls (1958, 1971), Sen (1980), Dworkin
(1981), Arneson (1989) e Cohen (1989)
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sociedades avancadas. A ideia de responsabilizar o individuo por suas diferengas sociais (em
educagdo, em saide, em renda, etc.) dado um conjunto de escolhas disponiveis langa uma nova
visao a andlise de desigualdade na sociedade. Desta forma, se o ”campo de jogo”’é inicialmente
nivelado (recursos igualmente disponiveis), os diferenciais de resultados decorrem do diferencial
de esforco, sendo este o unico desfecho eticamente aceitdvel. Em suma, pode-se dizer que
a igualdade de oportunidades € uma tentativa de compensar as desigualdades nos resultados
atribuiveis a sorte ou a circunstancias fora do controle do individuo, mas ndo as diferencas nos
resultados pelos quais os individuos possuem controle ou autonomia de escolha (Roemer, 2002;
Fleurbaey; Peragine, 2013; Roemer, J. E; Trannoy, 2016).

A discussdo sobre o “igualitarismo sensivel a responsabilidade’na literatura filoséfica
continua a evoluir, embasando a analise de modelos econdmicos. Roemer (2002) destaca dois
aspectos relevantes: a) embora amplamente aceito, o conceito de desigualdade de oportunidades
¢ abstrato, o que dificulta sua aplicacdo em evidéncias empiricas no mundo real; e b) € imperativo
avaliar o grau de responsabilidade dos individuos considerando o contexto social em que estdo
inseridos.

E relevante observar a abordagem proposta por Roemer (2002), que define os resultados
alcancados pelos individuos como uma interag¢do entre suas circunstancias, esforcos e as politicas
publicas disponiveis. As circunstancias referem-se as caracteristicas intrinsecas do individuo,
aquelas que estdo além de seu controle. Ja o esforco estd associado as escolhas de acdes e estilo
de vida pelas quais os individuos sdo inteiramente responsdveis. Por fim, a politica representa o
instrumento por meio do qual a sociedade (planejador) exerce influéncia nos resultados obtidos.

Formalmente, no modelo de Roemer (2002) a igualdade de oportunidades € mensurada
por uma fungdo u(C, ¢, ) onde C' denota as circunstincias, € o esfor¢o e ¢ a politica social
ou do planejador e u a varidvel de desfecho, como renda, expectativa de vida, capacidade de
assalariamento. No presente estudo € a satde.

Ao considerar que C' seja o tipo de um individuo e que a populagdo tenha um nimero
finito de tipos, denota-se os tipos 1,2, 3, ...t como o elemento genérico ¢, o conjunto de tipos
por T" e o conjunto de politicas vidveis por F'. Assume-se portanto que para qualquer politica ¢
implementada haverd um distribuicao de esfor¢o em cada tipo e.

Para exemplificar, considere que u seja o nivel de sadde, C' seja o background familiar, €
seja uma medida de qualidade de vida (como pratica de exercicios, alimentacao saudédvel, ndo
consumir tabaco) e ¢ seja uma policia de alocacdo de servigos de assisténcia médica a populagao.
Neste caso, o objetivo da promocgao de igualdade de oportunidades € escolher a politica de modo
que a saude dos individuos de diferentes tipos (caracteristicas circunstanciais) sejam iguais para
coortes desses tipos cujos membros tenham estilos de vida igualmente sauddveis, ou seja, como
a intencdo é nao responsabilizar as circunstancias, a comparagao € feita apenas entre individuos
que estejam no mesmo quantil da distribui¢io das circunstancias (Roemer, 2002).

Considerando como dado e conhecido o conjunto de politicas viaveis F' € possivel
calcular a fungéo de resultado direto v*(7, ), onde v* € o nivel de u para individuos do tipo ¢ no

7'h quantile da distribui¢éo do tipo ¢ quando a politica é , com 7 situado no intervalo [0, 1].
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Diz-se que dois individuos de tipos diferentes se esforcaram igualmente se estiverem no mesmo
nivel das distribui¢des de esforco de seus tipos, de forma que a politica adotada devera tornar
tais individuos iguais, independente de suas circunstancias (Roemer, 2002)

Supondo 7 fixo, maximiza-se os resultados de saide em:

¢©" = ArgMazx,Min'(r,) 3.1)

Como o conjunto {7 — 7 € [0,1]} consiste em um continum de diferentes politicas
nao € possivel equalizar para um nimero infinito de popula¢des a0 mesmo tempo, por isto, é
necessario considerar uma fung¢do objetivo social representativa da fracdo de cada esforco da
populagcao. Como cada quantil de esfor¢o da populagdao tem o mesmo tamanho, o objetivo social

passa a ser escrito como:

1
/ Ming' (m, €)dm (3.2)
0

Busca-se a maximizacdo da soma entre os subgrupos com circunstancias idénticas. Logo,

a politica de igualdade de oportunidades € assim definida por:

1
oFOP — Ma:r@/ Min' (7, €)dm (3.3)
0

A igualdade de oportunidades € atingida quando todos os individuos, que sdo idénticos
em termos de esforco realizado, alcancam o mesmo nivel de bem-estar, independentemente das
circunstancias as quais pertencem. Em outras palavras, essa igualdade de oportunidade implica
tomar medidas para neutralizar as circunstancias individuais na busca por vantagens pessoais. A
abordagem proposta por Roemer (2002) sugere que a responsabilidade do individuo pode ser
considerada apenas em relagdo a sua posi¢ao relativa no grau de esfor¢o observado dentro do
grupo ao qual pertence.

Na perspectiva ex ante, a desigualdade de oportunidade € avaliada pelos resultados
alcancados a partir da observancia dos fatores circunstanciais, € na perspectiva ex post, o
nivel real de esforco de cada individuo também é usado na avaliacdo de realizacdes desiguais
(Fleurbaey; Peragine, 2013). Neste trabalho, como o interesse estd em analisar como reduzir
as desigualdades de resultados entre individuos que exerceram o mesmo esforco, é adotada a

abordagem ex post.

3.2.2 Evidéncias empiricas da desigualdade de oportunidades ex post em satde

Nesta revisao de literatura (Quadro 1 - Apéndice), buscam-se evidéncias empiricas que
se basearam na abordagem ex post de desigualdade de oportunidades em satde. Além disso,
os trabalhos selecionados sdo do tipo cross section, pois este € o formato da base disponivel
para o Brasil. Os estudos encontrados concentram-se principalmente em analises para paises

desenvolvidos. Em especial para o Brasil, a literatura sobre esse tema ainda € incipiente.
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Como desfecho em sadde (varidvel de andlise), a literatura utiliza diferentes mensuragdes
e metodologias. Para a satide autoretratada, destacam-se as pesquisas internacionais realizadas
para o Reino Unido - Donni et al. (2009), Franca - Jusot et al. (2013), Israel - Lazar (2013),
paises da Europa - Bricard et al. (2013), e Luxemburgo - Deutsch et al. (2018).

No estudo conduzido por Donni et al. (2009), foram investigadas as desigualdades de
oportunidades em satide no Reino Unido, empregando metodologias alternativas derivadas do
Indice de Igualdade de Atkinson®. A andlise abrangeu os anos de 1996 ¢ 2005, utilizando a classe
social do pai como um indicador das circunstancias e o tabagismo como uma varidvel relacionada
ao esforco individual. Os resultados indicaram que o efeito do estilo de vida, representado pelo
consumo de tabaco, diminui a contribui¢io das diferencas de origem social nas disparidades
observadas. Esse achado ressalta a importancia de considerar ndo apenas as circunstancias
iniciais, mas também os comportamentos individuais na avalia¢do das oportunidades em saude.

No contexto francés de 2006, Jusot et al. (2013) realizaram uma anélise abrangente,
utilizando regressoes Probit e decomposicao de variancia, a fim de comparar as contribui¢cdes
relativas das circunstincias e dos esforcos para a desigualdade global em saude. Os resultados
revelaram que a parcela de desigualdade vinculada as circunstancias manteve-se significativa-
mente elevada em comparagao com aquela associada aos esfor¢os individuais. Essa constatacdo
destaca a persisténcia de disparidades relacionadas as condi¢des iniciais na satide da populacao
francesa, ressaltando a importancia de abordagens mais abrangentes na busca por equidade no
sistema de saude.

Lazar (2013), ao estudar as desigualdades em satide autoretratada para o caso de Israel
no ano de 2003 mediante a decomposicao da desigualdade geral, encontraram uma desigualdade
maior entre judeus quando comparado aos nao judeus. Além disso, a escolaridade, medida
considerada esforco pelos autores, teve uma associagc@o positiva com a saide individual e com a
probabilidade de os individuos serem ndo fumantes, independentemente de sua origem social
(circunstancias).

Em um estudo para vérios pafses da Europa * para os anos de 2008 e 2009, Bricard
et al. (2013) utilizaram como método a Decomposi¢@o por Varidncia. Os resultados mostraram
que as desigualdades de oportunidades em saude sdo motivadas principalmente pela origem
social e, portanto, exigem politicas que compensem as condi¢des iniciais mais precdrias destes
individuos.

Deutsch et al. (2018) empregaram a Decomposi¢do do Valor de Shapley para investigar
a desigualdade de oportunidades na saude autoretratada em Luxemburgo para o ano de 2008. Os
resultados mostraram que as circunstancias, esforcos e estilo de vida contribuiram cada um com
aproximadamente um quarto da desigualdade em saude. Essa abordagem forneceu informacgdes

sobre os fatores subjacentes a disparidade na saide, ajudando a compreender a dindmica entre

30 Indice de Igualdade de Atkinson é uma medida de desigualdade econdmica que incorpora aversio a desigualdade,
atribuindo maior peso as por¢des mais baixas da distribuicdo de renda. Quanto maior o valor, maior a énfase na
reducdo da desigualdade entre os menos favorecidos.

4Austria, Alemanha, Suécia, Paises Baixos, Espanha, Itdlia, Franca, Dinamarca, Grécia, Suica, Bélgica, Reptiblica
Tcheca e Polonia
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circunstancias individuais, esforcos pessoais e estilo de vida no contexto da saide autoretratada
em Luxemburgo.

Sun et al. (2013) explorou o desfecho de gastos com satide na China para os anos de 1997
e 2006. A abordagem metodoldgica escolhida envolveu a decomposicio do GAP? para avaliar
a desigualdade de oportunidades entre areas urbanas e rurais no acesso a saude. Os autores
evidenciaram disparidades na qualidade dos servigos de saude entre essas regides. Os residentes
em areas urbanas usufruem de medicamentos e técnicas médicas superiores em comparacao
com seus pares em areas rurais. Essa andlise contribuiu para a compreensao das discrepancias
no sistema de saude chinés e destacou a necessidade de politicas que busquem mitigar tais
desigualdades, promovendo um acesso mais equitativo aos servigos de saide em todo o pais.

Para os Estados Unidos e Canada, Asada et al. (2014) e Asada et al. (2015) mediram a
satide a partir de um Indice de Servicos em Satide (HUI - Health Utilities Index), e a metodologia
adotada pelos autores para a mensuracao das desigualdades de oportunidades foi a Decomposi¢ao
do Indice de Gini. No estudo canadense de Asada et al. (2014), os resultados mostraram que
as variaveis renda e seguro de saude (circunstancias) mostraram fortes associagdes com o HUI
injusto. J4 em Asada et al. (2015), para os EUA, a andlise mostrou que cerca de 75% da variagao
no HUI observado nao € explicada pelo modelo.

Carrieri e Jones (2018) adotaram biomarcadores como indicadores de saide para analisar
a desigualdade de oportunidades na Inglaterra durante o periodo de 2003 a 2012. Os biomarca-
dores incluiram medidas como colesterol, hemoglobina, glicose, fibrinogénio e pressao arterial.
A metodologia empregada envolveu a decomposi¢ao de Gini. Os resultados revelaram que as
circunstancias desempenham um papel importante na determinacao da desigualdade nos niveis
de colesterol e hemoglobina, enquanto o esforco tem uma influéncia maior no fibrinogénio.
Essa abordagem contribuiu para a compreensdo dos fatores que impactam diferentes indicado-
res de saude, destacando a relevancia de politicas que abordem as disparidades nas condi¢des
socioecondmicas para promover uma saide mais equitativa na populagao.

Garcia-Goémez et al. (2015) analisou como vérias doengas em saude (IMC, cancer,
doencas do sistema circulatorio, AVC, doencgas do aparelho respiratorio, digestivo e geniturindrio)
impactaram na mortalidade da Holanda entre 1998-2007 mediante aplicacdo do método Probit.
Os resultados apontaram que o estilo de vida estd relacionado a mortalidade por meio da
prevencgao de eventos adversos a sadde e que o esfor¢o € negativamente associado a varidvel de
interesse..

Os resultados da revisdo de literatura internacional, em geral, confirmaram a presenga
de desigualdade de oportunidades em sadde, independentemente do desfecho adotado. A partir
desta revisdo, também € possivel observar que as varidveis de circunstancias, ou ilegitimas,
sdo idade, sexo, raga, estado civil, pais de nascimento, educacao, quantidade de livros, renda,

desigualdade de renda do pais, seguro saude, local de residéncia rural/urbano, background

SGAP é a diferenca percebida entre o tratamento justo e equitativo que as pessoas esperam e a realidade de como sio
tratadas ou as oportunidades que tém. E uma medida da discrepancia entre as expectativas de justica e a realidade
percebida.
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familiar (classe social, educagdo e pais de nascimento dos pais), experiéncia de vida adversa, uso
de saude (visitas ao dentista € médico), pais de nascimento e anos de imigracdo. Ja as varidveis
de esfor¢o, ou legitimas, sdo mensuradas pelo consumo de tabaco e dlcool, atividade fisica,
IMC, preferéncias de tratamento, educacdo e ocupacdo. As varidveis de educacio e ocupacao
estdo categorizadas nos dois grupos - circunstancias e esforgo -, isso ocorre porque nao hd um
consenso na literatura se a escolaridade e o prestigio ocupacional sao legitimos ou ilegitimos,
pois parte esta relacionada ao background familiar e social e outra parte, ao esfor¢o individual.

Quanto aos métodos empiricos utilizados, ndo ha um consenso na literatura quanto ao
mais apropriado. No entanto, segundo J. E Roemer e Trannoy (2016), para qualquer indice de
desigualdade € necessario definir um jogo cooperativo cuja fungio caracteristica atribui a cada
grupo (ou “coalizdo”) de fontes de desigualdade um ““valor”, a quantidade de desigualdade que
seus membros geram. Por isso, principalmente para estudos de satde, os autores destacam o
uso do Valor de Shapley como sendo uma estratégia adequada para atribuir papéis as fontes na
geracdo de desigualdade.

Na proxima secao, detalha-se o procedimento para o cdlculo do Valor de Shapley na
andlise de desigualdades de oportunidades. O Valor de Shapley, fundamentado na teoria dos
jogos cooperativos, oferece uma abordagem adequada e teoricamente fundamentada para avaliar
a contribui¢do relativa de diferentes fatores na determinacao das disparidades observadas em

saude.

3.3 VALOR DE SHAPLEY

A decomposi¢ao do Valor de Shapley € um indice de contribui¢do marginal eficiente e
coeso, consolidando sua relevancia em diversas dreas da economia aplicada. A natureza flexivel
e abrangente dessa decomposi¢ao permite sua aplicacdo em uma variedade de exercicios de
decomposicao, tornando-o uma ferramenta versatil para analisar as contribuicdes relativas de
diferentes varidveis explicativas. Conforme destacado por Shorrocks (1999), o Valor de Shapley
oferece uma estrutura unificada que transcende as limita¢des de contextos especificos, destacando
sua utilidade em ramos diversos da pesquisa econdmica.

A adaptabilidade do Valor de Shapley ndo se restringe apenas a esfera académica,
estendendo-se a aplicagOes préticas em politicas piblicas. Sua capacidade de avaliar contribuicdes
proporciona aos analistas e tomadores de decisdo uma ferramenta para o planejamento e
implementacdo de orientacdes politicas. Ao ter conhecimento dos axiomas atendidos pelas
contribuicdes, conforme destacado por Shapley (1953) e ressaltado por Charpentier e Mussard
(2011), os responsaveis pela formulacao de politicas podem tomar decisdes mais informadas
e estrategicamente direcionadas, visando otimizar os impactos desejados. Essa dualidade de
eficiéncia analitica e relevancia prética destaca o Valor de Shapley como uma abordagem ade-
quada e aplicdvel em diversos cendrios, fortalecendo sua posi¢do como um instrumento para
andlises de contribuicdes relativas.

Uma dificuldade na formacao de coalizdes em situagdes que envolvem interacdo es-
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tratégica com n > 3 jogadores esta relacionada a definicdo de uma alocacgdo justa — acordo
justo - para os membros da coalizdo. Essas alocacdes enfrentam trés desafios: a) impossibilidade
de obter a soma das utilidades; b) impossibilidade em comparar utilidade interpessoal e; c)
uma distribuicdo igual dos payoffs desconsideraria o poder de barganha dos jogadores dentro
da coalizdo que nao necessariamente € homogéneo. O conjunto de negocia¢cdo proposto por
Von Neumann e Morgenstern (1947) evita esses problemas, mas o conjunto de solu¢des possiveis
¢ muito amplo.

A solucgdo de Barganha de Nash define um ponto especifico no conjunto de possibilidades
(Straffin, 1993). Shapley (1953) propds uma solug@o para jogos cooperativos que ficou conhecida
como o valor de Shapley e respeita os seguintes axiomas: a) a utilidade € objetiva e transferivel;
b) os jogos sdo cooperativos; c) os jogos sdo adequadamente representados por suas fungdes
caracteristicas. No entanto, ao contrario de Von Neumann e Morgenstern (1947), Shapley (1953)
ndo se compromete com 0s pressupostos relativos ao comportamento racional. Basicamente, ele
aloca para cada individuo na coalizdo uma quantidade de payoff proporcional a contribuicdo do
individuo aos ganhos da coalizao como um todo.

Para ilustrar o resultado de Shapley (1953), considere um indice geral / cujo valor é
determinado por um conjunto de m fatores contributivos, X; onde £ € 1,2, ...m conforme
equacgdo 3.4 (Shorrocks, 1999).

I = f(X1, Xa, ... Xar) (3.4)

No caso especial aplicado a sauide, [ representa o nivel de saide da populacdo a qual é
funcdo de vérios fatores, a incluir, o conjunto de varidveis circunstanciais, de esforco e estilo de
vida, e outros (econdmico, demogréfico e politica publica, por exemplo).

Nesta linha, o primeiro passo na Decomposi¢do do Valor de Shapley € assumir que
alguns ou mais fatores sdo eliminados, neste caso, denomina-se F'(.S) o valor que / assume
quando os fatores X, k ¢ S, sdo excluidos. Desta forma, a decomposicdo de < K, F' > é um

conjunto de valores reais Cyk € K que indica a contribui¢io de cada um dos fatores, isto é,

> Cu(K,F)=F(K) (3.5)
keK
para todo < K, F' > (Shorrocks, 1999).

A equacdo 3.5 mostra a propor¢do de desigualdade observada atribuivel ao fator k. Para
um resultado mais intuitivo é possivel representar a contribuicdo em termos marginais para cada
fator. Seja 0 = (01, 09, ..., 0,,) @ ordem que os fatores sdo removidos e S(o,,0) = {o;|i > r} o

conjunto de fatores mantidos, o impacto marginal é dado por:

Co = F(S(k,0) U{k} — F(S(k,0) = AF(S(K, o)), k € K (3.6)

onde

AWF(S) = F(SU {aili > r} — F(S),S C K\ {k} (3.7)
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€ o efeito marginal da adi¢do do fator £ ao conjunto .S (Shorrocks, 1999).

No entanto, € ainda necessdrio eliminar o ”caminho da dependéncia’para que a ordem
dos fatores eliminados ndo alterem o resultado final (Shapley, 1953). Isto pode ser solucionado
ao considerar m/! possiveis sequéncias de elimina¢do quando as sequéncias sido escolhidas

aleatoriamente, o que resulta na regra de decomposicao:

C3 (K, F) — an = F(S(k,0))

" oex

MS

ZSCK\{k} 1‘ZUEZAkF(S)

w
Lo
o

Z sc K\ " 7171" ) nL F(S) (3.8)

=0
onde S = |s| e S(k,0) = S (Shorrocks, 1999).

A Equacdo 3.8 ¢ o Valor de Shapley e pode ser interpretado como a contribui¢do

marginal do jogador para a recompensa total da coalizao. Em outras palavras, o objetivo de tal
procedimento € alocar o produto total da coalizao entre os individuos que a compde conforme
a contribuicdo adicional (marginal) que cada individuo gerou para o produto total. Note que a
ordem que os individuos entram na coalizao ndo tem impacto, pois o termo fatorial considera

todas as combinacdes possiveis de coalizdoes sem o jogador 7 (Shapley, 1953).

3.4 ESTRATEGIA EMPIRICA

Nesta secdo sao apresentados os aspectos metodoldgicos para a avaliacdo do impacto
de varidveis relacionadas a circunstancias e esfor¢o dos individuos sobre a presenca de doengas
cronicas no Brasil em 2013 e 2019. A metodologia segue o trabalho de Deutsch et al. (2018) e

estima uma decomposi¢ao do Valor de Shapley a partir da regressao logistica de sadde.

3.4.1 Dados

O estado de saude retratado nesta pesquisa tem como foco trés doencas cronicas nao
transmissiveis: a) hipertensao arterial; b) AVC/derrame e; c) diabetes, apresentado na Tabela
3.1. Justifica-se a escolha destas varidveis por serem estas as causadoras de mais da metade das
mortes no Brasil; além disso, elas estdo diretamente associadas ao estilo de vida e as condi¢des
socioecondmicas. Logo, elas podem ser consideradas proxies adequadas na mensuragao da
desigualdade de oportunidades em satide (Brasil, 2021).

De acordo com a literatura, a idade em que os individuos assumem responsabilidade por
seus atos € a partir dos 18 anos (Jusot; Tubeuf, 2019). Portanto, nossa andlise se concentrard em
individuos com idades entre 18 e 64 anos, pois representam predominantemente a faixa etaria
ativa no mercado de trabalho. Os dados utilizados abrangem as 27 Unidades Federativas do

Brasil.
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A base de dados utilizada é a Pesquisa Nacional de Saide (PNS) realizada em 2013
e 2019 pelo IBGE, que possibilita uma analise da contribui¢cdo marginal dos determinantes
na saude da populacdo-alvo por regides e ao longo do tempo. As informacdes da PNS sao
em formato de microdados e abordam os temas centrais da pesquisa com dados qualitativos e
quantitativos com varidveis mensurdveis referentes as caracteristicas circunstanciais, esforgo e

estilo de vida, econdmica, demografica e politica publica (Brasil, 2023).

Tabela 3.1 — Descri¢ao dos fatores determinantes da Desigualdade de Oportunidades em Satde,
PNS, 2013 e 2019

Variaveis Descricao
Desfecho

Varidvel bindria de valor 1 se o individuo tem hipertensao arterial,
Oc.c
Varidvel bindria de valor 1 para Infarto ou AVC (Acidente Vascular

Hipertensao arterial

AVC/derrame . L
cerebral) /derrame ou outro problema circulatério, O c. ¢
Diabetes Varidvel bindria de valor 1 se o individuo tem diabetes, O c. ¢
Circunstanciais
Regido de origem Varidvel binaria de valor 1 para urbano, 0 caso contririo
Sexo Varidvel binaria com 1 para sexo masculino, O c. c.
Cor Varidvel binaria de valor 1 para cor amarela ou branca, O c. c.
Variavel binaria de valor 1 se cursou ensino médio completo, en-
Escolaridade sino superior incompleto ou superior completo, O se sem instrugao,

ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo e
ensino médio incompleto;

Esforco/estilo de vida
Tabaco Varidvel binaria de valor 1 para ndo fumante, O c. c.

Variavel bindria de valor 1 se nos altimos trés meses o individuo
praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte, O c. c.
Variavel binaria de valor 1 se nos ultimos 30 dias chegou a consu-
Alcoolismo mir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em uma unica ocasido se
homem ou 4 ou mais doses para mulher, O caso contrario
Varidvel bindrio de valor 1 para IMC menor ou igual a 18,4 (baixo
peso) ou maior ou igual a 30 (obeso), 0 caso contrario
Demogrifica, Politica Piblica e Economica

Idade Numero de anos vividos do individuo na data da pesquisa
Equipe Estratégia
Satide da Familia

Atividade fisica

IMC

Varidvel binaria de valor 1 para ter cadastro no ESF, O c.c.

Variavel binaria de valor 1 se o individuo recebe menos de 497

Renda . . . . (.
reais mensais per capita (linha de pobreza), 0 caso contrario

Fonte: Elaborado pela autora

As variaveis explicativas também estdo listadas na Tabela 3.1. Para analisar os fatores
que impactam as doencas cronicas da populagdo brasileira, foram selecionadas as seguintes
variaveis, as quais estao divididas em trés categorias: a) circunstanciais: regido de origem, sexo,

cor e escolaridade; b) estilo de vida: consumo de tabaco, atividade fisica, alcoolismo e IMC; ¢)
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econOmica, demografica e politica piblica: idade, cadastro ativo no Equipe Estratégia Saide da
Familia (ESF) e renda. A maioria dos trabalhos sobre desigualdade de oportunidades em saude
concentra-se no historico parental dos individuos; no entanto, esta variavel ndo esta disponivel
na base de dados brasileira. Ainda, € importante destacar que considerar o histérico parental
como a principal varidvel de circunstancia produz apenas um limite inferior da ilegimitidade da
desigualdade (Garcia-Gomez et al., 2015; Carrieri; Jones, 2018).

No contexto deste estudo, ao analisar doengas cronicas, a escolaridade € considerada
uma circunstancia, ndo devendo ser interpretada como um reflexo legitimo do estilo de vida que
justificaria desigualdades em saude. Entende-se que a quantidade de anos de estudo até os 18
anos (correspondente ao ensino médio) ndo pode ser atribuida a responsabilidade individual, pois
abrange o periodo infantil. Além disso, essa varidvel pode ser encarada como uma representacao
indireta do contexto familiar, pois o status socioecondmico dos pais e outras caracteristicas
preexistentes nao apenas influenciam o sucesso educacional, mas também moldam todo o
percurso social de um individuo (Zajacova; Lawrence, 2018; Carrieri; Jones, 2018).

A partir do calculo da Decomposi¢do do Valor de Shapley (apresentado na proxima
secdo), € possivel inferir a contribui¢do de cada uma das varidveis listadas na condicao de saide
do individuo, medida pela doenga cronica, sob sua situacao de saide em cada Unidade Federativa
do Brasil. O software utilizado nas estimacdes € o Stata 15.0, e os mapas foram gerados pelo
ArcMap 10.5.

3.4.2 Regressao logistica e Decomposicao do Valor de Shapley

A decomposicao do Valor de Shapley usando a razio de verossimilhanga da regressdao
logistica determina o respectivo impacto das varidveis de circunstancias, esfor¢o e estilo de
vida e econdmica, demografica e politica publica. Esta secdo estd baseada, porém adaptada,
principalmente, no trabalho de Deutsch et al. (2018).

O primeiro passo, considerando que u; seja o nivel de satide do individuo ¢ que assume
valor 1 se sauddvel e 0 caso contrdrio, € estimar uma regressiao logit ordenada. Considere
ainda que c¢g; denota o nivel da varidvel circunstancia k(k = 1,..., K) para o individuo 1,
eni(h =1, ..., H) o esforco ou estilo de vida e ¢;; as varidveis econdmica, demografica e politica

publica [ = (1, ..., L) para o individuo 7. Assim:

K H L
Prob(u; =1) = F(Z Brcri + Z’Yh@n' + Z oipri +§)
k=1 h=1 =1
— <€ZkK=1 5kcki+Z£I:1 ’Yh6h¢+ZIL:1 51<Pz¢+£) (1 + eszzl Bkcki+ZhH=1 'Yhehi+ZzL=1 5l¢>u+£)*1 (3.9)

€

K H L
Prob(ui = O) =1- F(Z Bkcki + Z’Yhehi + Z&gpli + f)
k=1 h=1 =1

— (1 + GZkK:l Brrit > hy Yneni+ 121 5Z<Pli+§)_1 (3.10)



66

em que & € o residuo da regressdo para o individuo ¢. Considerando que c¢;, €; € @; seja

definido como:

K

i = Bicki (3.11)
k=1
H

€ = Z’}/hEhi (312)
h=1
L

Yi = 2519011' (3.13)

Simplica-se as equagdes 3.9 e 3.10, respectivamente, em:

Prob(u; = 1) = <€Ci+€i+90i+£)(1 + eci+€i+§9i+§)_1 (3.14)

Prob(u; = 0) = (1 4 eciteiteite)=t (3.15)

O modelo é estimado mediante regressao logit. Para se ter varidveis de esforco menos
influenciadas pelas varidveis de circunstancias, € realizada a estimacdo com cada variavel de
esforco como varidvel dependente (uma a uma) em que o erro desta estimacdo € salvo. Na
sequéncia, os erros dos modelos sdo utilizados na equagao das doencas cronicas como varidvel
dependente. Por exemplo, o residuo obtido na estimagdao dos modelos 1, 2, 3 e 4 (variavel
dependente de esfor¢o: tabaco, atividade fisica, alcoolismo e IMC) foram introduzidos como
variavel explicativa na estimacdo do modelo final (varidvel dependente relacionada a condi¢ao
de satde - doengas cronicas) (Trannoy et al., 2010; Deutsch et al., 2018).

Conforme j4 destacado, o modelo estimado € uma adaptacao realizada neste Ensaio. No
trabalho original de Deutsch et al. (2018), introduz-se o residuo de cada equagao sequencialmente;
ou seja, o residuo obtido na estimacdo do modelo 1 (varidvel de esforco 1) € introduzido como
variavel explicativa na estimacao do modelo 2 (varidvel de esforco 2), o residuo da equagdo 2 é
introduzido como varidvel explicativa no modelo 3 (varidvel de esfor¢o 3) e assim sucessivamente
até o modelo final (varidvel da condi¢do de sauide - doengas cronicas). Para testar a adequacao
do modelo, esta forma de calculo € apresentada na secao 1.3.3 de Andlise de Sensibilidade.

A partir dos resultados das estimagdes com os residuos € feito o procedimento de Shapley
para avaliar a contribuicdo das varidveis. A razdo de verossimilhanga real L RI; pode ser escrita

como:

Assume-se, por exemplo, a ndo inclusao das circunstancias, cg;, dos diferentes individuos

na regressao (Deutsch et al., 2018). Nesse caso, a razdo de verossimilhanca é expressa como,
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Com a mesma logica, assume-se que nao seja feita a inclusao das varidveis de esforco e
estilo de vida ou das econdmica, demografica e politica publica (Deutsch et al., 2018). Nestes

dois casos, tem-se, respectivamente:

2
C. = (6>LR[(CM # 0;5epi # 0505 # 0) — LRI(cri = 05 €53 # 0501 # 0)

1
(LRI (e # 0s eni # 0 i = 0) — LRI(eri = 0 ens 7 05 01 = 0)

1

+(6)LR[(0ki # 0s€n = 0505 # 0) — LRI(cpi = 0;€pi = 0; 05 # 0)
2

+(6>LR[(C]“ 7é 0; €hi = 0; Dl = 0) — LR[(C}W = 0; €hi — O; L = 0)

. = (%)(LRL _LRL) + (é)(Lm LRIy + (é)(Lng LRI+ (2)@317) (3.18)

por defini¢ao LRI (cy; = 0;€5 = 0505, =0) =0
Similiarmente, a contribuicao do esfor¢o, C., para a razdo de verossimilhanca real global,
LRI, é dada por:

2
Ce = (E)LRI(CM # 0;€n # 0501 #0) — LRI(cg; # 0; € = 0; 01 # 0)

1

+(6)LRI(CM 7A 0; €hi 7A 0; Pl = 0) — LRI(CM 7é 0; €Ehi — 0; Pl = 0)
1

+(6>LRI(Cki = 05 €ni # 0; 01 # 0) — LRI (cri = 056 = 05053 # 0)
2

+(6)LRI(% = 0;€ni # 0301 = 0) — LRI (cri = 05 €n7 = 0505 = 0)

C. = (%)(LRIl — LRI;) + (%)(LRL1 — LRI;) + (é)(LRIQ — LRI + (%)(LRIG) (3.19)

Finalmente, a contribuic@o das variaveis econdmica, demogréfica e politica publica, C,,

para a razdo de verossimilhanca real global, LRI, é expressa por:

2

Co= 6)LRI(CM’ # 05 €ni # 0; 01 # 0) — LRI (cri 7# 05 € 7 0501 = 0)

1

+(6>LR[(CM # 05 €eni = 0; 01 # 0) — LRI (i # 0560 = 0501 = 0)
1

+(6>LRI(0M = 05 €ni # 0; 01 # 0) — LRI (cri = 05655 7 054015 = 0)
2

+(6>LRI(CM‘ = 05en; = 0; 01 # 0) — LRI (cri = 056 = 05013 = 0)

2 1 1 2
Cy = (6)(LR]1 — LRI,) + (6)(LR[3 — LRI;) + (6)<LRIQ — LRIg) + (6)(LRI5) (3.20)

Portanto,
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Cc -+ Oe + Czp = LRI(C]% ?é 0; €hi 3& O; Dli 7é O) (321)

Esse procedimento implica que, ao explorar sistematicamente todas as combinagdes de
cada conjunto de varidveis explicativas, torna-se factivel extrair as contribui¢cOes especificas de
cada grupo e de cada varidvel individual em relagdo a razao de verossimilhanga real (Deutsch
et al., 2018). Essa abordagem abrangente e sistematica permite uma analise detalhada das
interagdes entre as varidveis, identificando nao apenas o impacto individual de cada preditor,
mas também as contribuicdes conjuntas de conjuntos especificos de varidveis.

Ao incorporar todas as combinacdes possiveis, a metodologia revela padrdes a razdo
de verossimilhanga. Isso proporciona uma compreensao das relacdes entre as variaveis expli-
cativas, fornecendo insights sobre como diferentes agrupamentos de preditores influenciam a
verossimilhanca do modelo. Dessa forma, essa abordagem ndo apenas quantifica o impacto iso-
lado de cada varidvel, mas também destaca como essas varidveis interagem de maneira coletiva
(Deutsch et al., 2018).

Portanto, ao calcular as contribuicdes especificas de cada conjunto de varidveis e varidveis
individuais, essa abordagem ndo apenas leva a compreensao dos fatores que impulsionam a
razdo de verossimilhanga, mas também oferece uma visdo das dindmicas complexas inerentes
ao modelo estatistico. Essa perspectiva mais abrangente e detalhada fortalece a capacidade de
interpretacdo e andlise, proporcionando uma base sélida para fundamentar conclusdes adequadas

em estudos estatisticos (Deutsch et al., 2018).

3.5 ANALISE DE RESULTADOS

Na presente secdo, conduz-se inicialmente uma anélise descritiva dos dados, seguida
pela apresentacao dos resultados obtidos por meio da Decomposi¢do do Valor de Shapley. Por

fim, procede-se a Andlise de Sensibilidade.

3.5.1 Analise descritiva dos dados

Na tabela 3.2, € realizada uma analise descritiva das bases de dados do modelo de doenca
cronica (se possui ou ndo doenga cronica) e, especificamente, por tipo de doenca (Hipertensao,
AVC/derrame, Diabetes) para o Brasil em 2013 e 2019.
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Tabela 3.2 — Anélise descritiva das varidveis usadas na pesquisa, em %, Brasil, PNS, 2013 e

2019
Modelo Doenga Cronica Hipertensao AVC/derrame Diabetes
Ano 2013 2019 2013 2019 2013 2019 2013 2019
Desfecho 15,95 45,91 16,96 20,09 1,02 1,26 5,36 6,10
Regido de Origem 81,97 78,23 82,46 77,49 81,97 77,15 84,20 78,95
Sexo 44,10 48,10 43,28 47,78 44,10 48,28 41,54 46,42
Cor 39,62 35,85 40,09 35,70 39,62 35,53 41,15 36,44
. Renda 38,75 26,99 38,10 27,15 38,75 27,73 36,24 25,93
ESF 53,36 62,69 53,37 62,96 53,36 62,93 52,71 62,65
Tabaco 84,81 87,02 85,00 87,05 84,81 86,89 85,86 87,65
Atividade fisica 31,51 43,27 31,48 43,05 31,51 43,03 32,01 43,61
Alcool 12,70 18,76 12,54 18,67 12,70 18,75 12,03 18,09
IMC 44,26 35,58 43,74 35,55 44,26 35,86 43,32 35,24
Idade 39,05 40,80 39,32 41,09 39,05 40,77 39,71 41,37
Escolaridade 19,26 21,51 19,65 21,58 19,26 21,19 20,96 22,50
N 51688 72981 49994 72141 51688 74139 45141 67844

Fonte: Elaborado pela autora

Constata-se que a porcentagem de doencas cronicas aumentaram entre 2013 (15,95%)
e 2019 (45,91%). O mesmo comportamento € observado para as doengas especificas, com
expansao de 3,13 pontos percentuais para Hipertensao, 0,24 para AVC/derrame e 0,74 para
diabetes. Referente as variaveis de controle, a idade média dos individuos situa-se em torno de
39 a 41 anos, a escolaridade média refere-se ao ensino médio incompleto. Além disso, a maior
parte da populagc@o amostral reside na regido urbana, é do sexo feminino, de cor preta, parda ou
indigena, ndo fuma, ndo pratica atividade fisica, ndo consome dlcool em excesso e é cadastrado

no programa Estratégia Saide da Familia.

3.5.2 Analise da Decomposicao do Valor de Shapley

O primeiro passo para a Decomposicdo do Valor de Shapley € estimar o modelo logit, o
qual permite observar o impacto das varidveis do modelo na condi¢do de saude do individuo.
Na Tabela 3.3, € possivel observar os resultados das estimativas para o caso de doenga cronica
no Brasil em 2013 e 2019. O mesmo procedimento € realizado para as doengas especificas,
conforme Tabelas 1, 2 e 3 no Apéndice.

Seguindo a metodologia proposta por Trannoy et al. (2010) e também aplicada por
Deutsch et al. (2018), inicialmente foram estimados quatro modelos (coluna 1, 2, 3 e 4 - tabela
3.3), considerando cada variavel do grupo de esforco e estilo de vida como dependente binaria
(tabaco, atividade fisica, dlcool e IMC). Na sequéncia, foram extraidos os respectivos residuos
que compde o modelo final (coluna 6 - tabela 3.3) da andlise. O objetivo deste procedimento é
obter medidas de esforco e estilo de vida menos influenciadas pelas varidveis de circunstancias
na equacao de saude (Deutsch et al., 2018).

Os resultados do modelo (1) mostram os fatores que contribuem para a probabilidade
de o individuo ndo ser fumante. Quanto maior a idade, menor a probabilidade de ser nao
fumante. Individuos do sexo masculino t€m maior probabilidade de serem fumantes. Além disso,

individuos residentes na zona rural, mais educados e com menor renda t€m maior probabilidade
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de nao fumar regularmente, além daqueles inscritos no programa Estratégia Satide da Familia
tém maior probabilidade de nao fumar.

Verifica-se que os fatores associaidos a probabilidade de o individuo realizar regular-
mente atividades fisicas (modelo 2) referem-se a residir na zona urbana, ser do sexo masculino,
autodeclarado branco ou amarelo, com maior nivel de escolaridade e renda.

Para os resultados do modelo (3), observa-se que ha um aumento na probabilidade
de consumir alcool em excesso se o individuo residir na zona urbana, ser do sexo masculino,
autodeclarado preto, pardo ou indigena, mais jovem, nao pobre, fumante, ndo praticante de
atividade fisica regular e ndo inscrito no programa ESF.

No modelo (4), apresenta-se a probabilidade do individuo nao ter IMC no intervalo
regular (18,4 a 30). Neste caso, tem-se que a obesidade (IMC maior ou igual a 30) ou baixo peso
(IMC menor ou igual a 18,4) ocorrem mais frequentemente em residentes da zona rural, mulheres,
de cor preta, parda ou indigena, mais velhos, pobres, com menor escolaridade e inscritos no
programa ESF.

O modelo (5), o mais relevante nesta pesquisa, analisa os fatores que afetam a probabili-
dade de um individuo possuir doenga cronica. Detecta-se que os fatores regido de origem, cor,
idade, ESF, atividade fisica e IMC possuem efeito positivo. J4 as varidveis sexo, escolaridade,
renda e consumo de dlcool apresentam sinal negativo.

Em resumo, no que concerne as variaveis relacionadas as circunstancias, ser de cor
branca ou amarela e mulher estd associado a piores niveis de saide, bem como residir em zona
urbana e ter poucos anos de estudos aumenta a probabilidade deste tipo de enfermidade. Em
relacdo as variaveis de esforco, ndo ter IMC no intervalo regular e consumir dlcool em excesso
aumentam a probabilidade de possuir doenca cronica. Por fim, as varidveis de Politica Publica,
Demogrifica e Econdmica (participacdo no programa Estratégia Saide da Familia e renda)
também influenciam a condi¢ao de saude, de forma que ter acesso a este programa e ser nao
pobre aumenta a probabilidade de possuir doenga cronica.

Em geral, pelos resultados da regressao logistica (5), verifica-se que ha diversos fatores
que influenciam a condi¢do de saude dos individuos da amostra da PNS nos dois periodos
analisados, 2013 e 2019. Para medir a desigualdade de oportunidades em saude, € necessario, no
entanto, verificar a contribui¢ao relativa dos blocos de varidveis circunstanciais e de esfor¢o, o que
¢ feito a partir da decomposi¢ao do Valor de Shapley. A Tabela 3.4 apresenta esses resultados para

doenca cronica de forma geral, e especificamente para Hipertensao, AVC/derrame e Diabetes.
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Tabela 3.4 — Decomposicdo Relativa do Valor de Shapley, em %, das varidveis circunstanciais,
estilo de vida/esfor¢o e demografica, politica publica e econdmica em saude, 2013

e 2019
Modelo Doenga Cronica Hipertensao AVC/derrame Diabetes
Ano 2013 2019 2013 | 2019 | 2013 | 2019 | 2013 | 2019
CIRCUNSTANCIAS 17,18 | 22,19 | 1532 | 16,81 | 22,16 | 27,04 | 22,06 | 18,94
Regiao de Origem 1,26 2,07 0,14 0,63 0,88 1,04 0,19 1,12
Sexo 8,36 14,74 391 6,4 1,02 1,74 4,77 3,63
Cor 1,59 3,06 0,03 0,17 3,32 1,67 0,58 0,35
Escolaridade 5,97 2,32 11,24 | 9,61 | 16,94 | 22,59 | 16,52 | 13,84
ESTILO DE VIDA/ESFORCO 7,32 7,14 9,77 8,27 5,23 6,41 6,18 9,43
Erro tabaco 0,73 0,23 0,34 0,04 1,1 0,51 0,25 0,14
Erro atividade fisica 3,19 2,9 2,53 2,61 0,43 0,73 1,3 1,59
Erro alcool 2,14 3,41 2,67 3,87 2776 | 4,77 2,83 6,03
Erro IMC 1,26 0,6 4,23 1,75 0,94 0.4 1,8 1,67
DEMOGRAFICA/ECONOMICA/PP | 75,5 70,65 | 74,89 | 74,79 | 72,59 | 66,33 | 71,53 | 71,56
Idade 69,03 | 64,06 | 71,04 | 70,18 | 68,35 | 61,51 | 67,8 | 67,86
Renda 5,17 5,53 1,72 2,56 0,95 0,75 0,59 1,56
ESF 1,3 1,06 2,13 2,05 3,29 4,07 3,14 2,14

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: PP= Politica Publica

Pelo exercicio de decomposi¢ao do Valor de Shapley do modelo que tem como varidvel
dependente a doenca cronica em 2019, observa-se que as varidveis circunstanciais explicam
22,19%, as variaveis de esforco/estilo de vida, 7,14%, e as varidveis econdmica, demogréfica e
politica publica, 70,65% da razdo de verossimilhanga estimada.

Para hipertensdo, em 2019, as porcentagens foram de 16,81% para circunstancias, 8,27%
para estilo de vida/esforgo, e 74,79% para varidveis econdmica, demografica e politica publica,
nesta ordem, no exercicio de decomposicao do Valor de Shapley.

Para o AVC/derrame, em 2019, as porcentagens foram de 27,04% para circunstancias,
22,59% para estilo de vida/esforco, e 66,33% para varidveis econdmica, demografica e politica
publica, nesta ordem.

No caso da diabetes, as varidveis circunstanciais em 2019 representam 18,94% da
contribui¢cdo das varidveis de circunstancias, 9,43% para o estilo de vida e esfor¢o, e 71,56%
para as varidveis econdomica, demogréfica e politica publica. Analisa-se também a decomposi¢ao
do Valor de Shapley para as 27 Unidades Federativas do Brasil, apresentada na se¢ao a seguir.

A desigualdade de oportunidade na condi¢@o de satide das Unidades Federativas do
Brasil pode ser visualizada na Figura 3.1 para doenca cronica e na Figura 3.2 para hipertensao,
AVC/derrame e diabetes.

No que se refere as doengas cronicas (Figura 3.1), observa-se que a desigualdade de
oportunidade € mais intensa em Tocantins em 2013. Em 2019, destaca-se uma concentragdo nas
unidades da regiao Nordeste, especialmente Bahia e Rio Grande do Norte. Na andlise por tipo
de doencga especifica (Figura 3.2), € possivel perceber que as varidveis circunstanciais possuem
peso maior na doenga AVC/derrame, seguido por Diabetes e Hipertensao.



73

Figura 3.1 — Resultado da decomposi¢ao do Valor de Shapley para os determinantes de circuns-
tancias de Doenca Cronica, Unidade Federativa, 2013 e 2019
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Fonte: Elaborado pela autora.

No caso da hipertensao (Figura 3.2), Roraima (27,42%), Espirito Santo (22,69%) e Santa
Catarina (23,56%) eram os mais desiguais em 2013, enquanto Distrito Federal (26,45%), Per-
nambuco (26,03%) e Roraima (25,90%) destacam-se como as Unidades Federativas detentoras
das maiores desigualdades de oportunidades em 2019. Para a doenca cronica AVC/derrame
(Figura 3.2), o Parand (41,68%) é o mais desigual em 2013, e Goias (51,83%) e Pernambuco
(47,70%) em 2019. Por fim, a desigualdade na condicao de satde diabetes € maior em Roraima
(37,71%), Paraiba (34,49%), Santa Catarina (33,18%), Ceara (30,50%) e Minas Gerais (29,58%),
e Parand (34,39%) e Espirito Santo (31,05%) em 2019.
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Figura 3.2 — Resultado da decomposi¢ao do Valor de Shapley para os determinantes de circuns-
tancias das doencgas Hipertensao, AVC/derrame e Diabetes, Unidade Federativa,
2013 e 2019
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os resultados desta andlise indicam que as varidveis relacionadas as circunstincias t€ém
efeito sobre a desigualdade observada na condi¢ao de saide dos individuos no Brasil para os
dois periodos analisados. No entanto, percebe-se que esse resultado ndo € homogéneo entre as
regioes brasileiras. Entende-se que o impacto das varidveis de circunstincias na determinagdo
da probabilidade de possuir doenca cronica no Brasil é uma indicacdo objetiva de que ha
desigualdades injustas entre individuos e entre regides no que diz respeito a condicao de saide

do individuo.
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3.5.3 Analise de Sensibilidade

Para a andlise de sensibilidade referente a Decomposi¢do do Valor de Shapley, os
resultados foram estimados conforme realizado por Deutsch et al. (2018). Nesse contexto, o
residuo do modelo 1 (varidvel de esforco 1 - tabaco) € introduzido como variavel explicativa
na estimacdo do modelo 2 (varidvel de esforco 2 - atividade fisica), o residuo da equagdo 2
€ introduzido como variavel explicativa no modelo 3 (variavel de esforco 3 - dlcool) e assim
sucessivamente até o modelo final (varidvel da condi¢@o de saide - doengas cronicas).

Além disso, ¢é alterada a forma de mensuragao da varidvel escolaridade, pois mostrou
ser a mais expressiva para a desigualdade de oportunidades na condicao de doenga cronica,
conforme analisado e discutido nas subsecOes anteriores. Neste exercicio, € considerado valor
=1 se o curso mais elevado frequentado pelo individuo fosse sem instru¢cdo, = 2 para ensino
fundamental incompleto e ensino fundamental completo, = 3 para ensino médio incompleto e

ensino médio completo, e = 4 para ensino superior incompleto e superior completo.

Tabela 3.6 — Analise de sensibilidade da Decomposi¢do do Valor de Shapley, em %, das varidveis
circunstanciais, estilo de vida/esfor¢o e demografica, politica ptiblica e econdmica
em sadde, Brasil, 2013 e 2019

Modelo Doenca Cronica Hipertensao AVC/derrame Diabetes

Ano 2013 2019 2013 | 2019 | 2013 | 2019 | 2013 | 2019
CIRCUNSTANCIAS 17,45 | 22,77 | 1582 | 18,9 | 24,47 | 27,54 | 21,65 | 22,74
Regido de Origem 1,29 2,13 0,15 0,67 0,96 1,09 0,19 0,32

Sexo 8,52 14,78 4,09 6,86 0,96 1,75 5,14 6,59

Cor 1,67 3,08 0,06 0,19 3,35 1,66 0,62 1,63
Escolaridade 5,97 2,78 11,52 | 11,18 | 19,2 | 23,04 | 15,17 | 14,20
ESTILO DE VIDA/ESFORCO 6,63 6,41 8,78 6,45 4,52 6,23 4,72 3,16
Erro tabaco 0,56 0,36 0,24 0,15 0,63 0 0,01 0,11

Erro atividade fisica 2,57 3,03 2,39 2,44 0,48 1,09 1,28 1,69

Erro alcool 2,25 2,55 2,49 2,33 3,02 4,41 2,19 0,98

Erro IMC 1,25 0,47 3,66 1,53 0,39 0,73 1,24 0,38
DEMOGRAFICA/ECONOMICA/PP | 7591 | 70,82 | 75,34 | 74,58 | 71,00 | 66,20 | 73,52 | 74,08
Idade 69,17 | 64,02 | 71,24 | 69,62 | 66,64 | 61,29 | 69,39 | 71,17

Renda 5,46 5,75 1,93 2,86 0,99 0,82 0,81 0,49

ESF 1,28 1,05 2,17 2,10 3,37 4,09 3,32 2,42

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: PP= Politica Piblica

Os resultados do modelo logit (Tabela 3.5) e da Decomposicao do Valor de Shapley
(Tabela 3.6), quando comparados com os resultados da secdo 3.5.2, sdo bastante similares tanto
em termos de sinal quanto magnitude. Os sinais esperados e a significancia ndo se alteraram,
e a porcentagem da contribuicao relativa do Valor de Shapley € muito proxima, o que indica
a robustez do modelo adotado. No entanto, € importante salientar que a variavel educacgdo é
mensurada de vérias formas, e observou-se que a significancia estatistica deste fator no modelo
logit se da quando considerado o Ensino médio completo na dummy 1, o que pode ser indicativo

de que a educacao influencia a saude, sobretudo, com a finalizacdo do ensino médio.
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3.6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados do calculo da Decomposicao do Valor de Shapley permitiram corroborar
com a hipétese da existéncia de desigualdade de oportunidades nas condi¢des de saide por
doenca cronica nas Unidades Federativas do Brasil em 2013 e 2019. Este resultado é compativel
com as evidéncias empiricas da literatura internacional - Donni et al. (2009), Jusot et al. (2013),
Bricard et al. (2013), Sun et al. (2013), Asada et al. (2014), Asada et al. (2015), Garcia-Gémez
et al. (2015), Deutsch et al. (2018) e Carrieri e Jones (2018).

No que concerne as diferengas regionais, no caso da hipertensao, hd uma certa homoge-
neidade de resultados entre 2013 e 2019, com pior situacdo, principalmente, na regido Norte do
Brasil para os dois anos de anélise, indicando a perpetuacdo da desigualdade regional para este
tipo de doenca.

Ja a desigualdade ilegitima da doenca AVC era mais intensa no Norte e Nordeste em
2013, e em 2019, as unidades da regido Sul e Sudeste destacam-se como as mais desiguais.

Para a diabetes, observa-se uma melhora da desigualdade de oportunidades nas unidades
federativas da regido Norte de 2013 para 2019.

O ponto em comum entre esses resultados € que, independente da Unidade Federativa e
do tipo de doenga, a varidvel circunstancial que teve maior peso na desigualdade ilegitima da
condi¢do de saude € a educacdo (Figuras 1, 2 e 3 - Apéndice). Refor¢a-se o debate de que a
desigualdade em satde estd fortemente associada a educacao da populagdo, sobretudo no caso de
doencgas cronicas (Mirowsky; Ross, 2008; Quifiones et al., 2016; Johnson-Lawrence et al., 2017).

A importancia da educacdo para a desigualdade de oportunidades em satde também &
destacada nos estudos de Sun et al. (2013) para a China, Lazar (2013) para Israel, Asada et al.
(2014) e Asada et al. (2015) para Canada e Estados Unidos, Garcia-Gémez et al. (2015) para a
Holanda, e Carrieri e Jones (2018) para a Inglaterra. Garcia-Gémez et al. (2015), por exemplo,
evidenciaram fortes gradientes educacionais que influenciam no estilo de vida. Concluem, a partir
de simulacdes contrafactuais, que a educacdo é um importante motor da iniquidade em relacao
a mortalidade, cancer, doencgas circulatérias, Acidente Vascular Cerebral (AVC), problemas
respiratorios, digestivos e geniturinarios.

Entende-se que a relacdo educagdo-satide estd interligada de varias formas durante o ciclo
de vida, com seus beneficios e consequéncias se estendendo para a geracao seguinte (background
familiar), além de estar intrinsecamente relacionada ao contexto social. A fundamentacdo desta
relagdo € feita por trés principais teorias: a) Teoria da Causa Fundamental; b) Teoria do Capital
Humano; e c) Perspectiva de Sinalizag@o ou Credenciamento (Zajacova; Lawrence, 2018).

A Teoria da Causa Fundamental afirma que a educacgio afeta a saide, pois permite acesso
a uma infinidade de recursos materiais e imateriais, como renda, bairros seguros ou estilos de
vida mais sauddveis (Zajacova; Lawrence, 2018). Os individuos com um nivel de educagao mais
elevado vivem uma vida melhor e tendem a ser mais bem informados sobre a importancia de
cuidados basicos de saide necessarios para manter uma vida saudavel (Gobi et al., 2019). Este

resultado € estatisticamente corroborado nos modelos (1), (2), (3) e (4) da Tabela 3.3, onde
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verificou-se que a alta escolaridade estd associada a uma menor probabilidade do individuo ser
fumante, consumir dlcool em excesso e ter um alto IMC.

Ja a Teoria do Capital Humano destaca que a educagao gera retorno por meio da pro-
dutividade, renda e por menores probabilidades de adoecimento (Grossman, 1972, 2003). O
acesso a educacgdo contribui para o desenvolvimento de habilidades cognitivas e socioambientais
que implicam em maior conhecimento, habilidade, raciocinio e eficicia em uma ampla gama de
outras habilidades que contribuem para uma vida sauddvel (Zajacova; Lawrence, 2018; Koslinski;
Bartholo, 2020). Na perspectiva de sinalizacao ou credenciamento, a quantidade de anos de
estudos € vista como um sinal de boas habilidades e poder conectivo para melhora da qualidade
de vida e bem-estar individual e da sociedade (Zajacova; Lawrence, 2018).

As trés teorias apontam mecanismos de transmissao pelos quais a educacdo pode afetar
a saude. A Teoria da Causa Fundamental especifica a educagdo como fonte de habilidade e
informacdo, a Teoria do Capital Humano enfatiza o dinamismo e as consequéncias de uma
boa educacio, e a abordagem do credencialismo e sinalizac¢ao identifica as respostas sociais ao
sucesso educacional (Zajacova; Lawrence, 2018).

Os beneficios de uma melhor saude e longevidade de individuos com maior nivel
educacional podem ser agrupados em quatro categorias, segundo Zajacova e Lawrence (2018):
a) Econdmico: Um alto nivel educacional leva a empregos adequados e maiores rendas, o que
permite que as familias tenham melhores condi¢Oes de vida e riqueza para ser usada em sua
saude, por exemplo, contratacdo de planos de saide com maior cobertura; b) Comportamental:
individuos mais educadas s@o menos propensas a fumar, t€m uma dieta saudavel e praticam
exercicios; ¢) Sociopsicoldgicos: Casamentos duradouros e bem-sucedidos, além de outras fontes
de apoio social e; d) Acesso aos cuidados de saide: individuos mais educadas tendem a realizar
mais consultas médicas, por exemplo.

Para se ter igualdade de oportunidades, o nivel educacional alcancado até os 18 anos de
idade (que corresponde ao ensino médio completo no Brasil) ndo deve estar associado a condi¢ao
de satde da populacgdo, pois ndo é de sua responsabilidade (Carrieri; Jones, 2018). O acesso
a saude deve ser universal e independente da quantidade de anos de estudos alcangados pelo
individuo. No entanto, o que ocorre na pratica € que adultos com mais anos de estudo vivem
vidas mais sauddveis em comparagcao com seus pares menos educados. Ainda, as disparidades
entre esses dois grupos (mais educados e menos educados), segundo Zajacova e Lawrence (2018),
se nao houver nenhuma interveng¢do, tendem a ser crescentes. Desta forma, a compreensao dos
beneficios da educacdo na saide € essencial para reduzir as desigualdades e prover uma vida
sauddvel e de qualidade para a populacao.

A segunda varidvel circunstancial de maior peso € o sexo, principalmente no caso
da Hipertensao e Diabetes. Isto ocorre pelo denominado “paradoxo de género”’que consiste
na constatacdo de que as mulheres vivem mais do que os homens, mas tendem a ter pior
saude (Pongiglione et al., 2015). Também esta diretamente relacionado ao fato das mulheres
demandarem mais servicos de saude como consultas médicas, exames de rotinas e atendimento

ambulatorial, facilitando a identificacdo e diagndstico da presenca de doencas cronicas (Silva, C.
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daet al., 2016; Gobi et al., 2019).

Em sequéncia, a cor e regido de origem, embora com uma porcentagem menor, também
tiveram peso na contribui¢do relativa da desigualdade de oportunidades em satide. As diferengas
étnicas no estado de satide podem ser explicadas pelo caréter discriminatdrio presente no Brasil.
Ainda, residir na zona urbana e ser de cor branca ou amarela constitui os estratos mais ricos da
sociedade em que o poder aquisitivo para cuidados médicos e alimentacdo sauddvel € maior, o
que também facilita na deteccao das doengas cronicas (Matijasevich et al., 2008; Pereira et al.,
2017).

As contribui¢des das varidveis de esforgo e estilo de vida é pequena, com uma tendéncia
de queda para Hipertensao e AVC/derrame, o que enfatiza a necessidade de promover politicas
publicas voltadas a mudancga de comportamento para uma vida saudével, gerando bem-estar
e reduzindo a prevaléncia de doencas cronicas (Pongiglione et al., 2015; Silva, C. da et al.,
2016). A intervencdo estatal pode ser particularmente eficaz quando se concentra na regulacao
de préticas comerciais, na gestdao da disponibilidade e oferta de servicos, e na implementacao
de medidas fiscais que desincentivem o consumo de produtos prejudiciais a saide (Malta et al.,
2023).

Um exemplo relevante € a imposicdo de taxas sobre produtos nocivos, como bebidas
alcodlicas e alimentos ricos em agucares e gorduras saturadas. Essas medidas ndo apenas
desencorajam o consumo desses itens, mas também geram recursos que podem ser direcionados
para programas de saude e preven¢do. Outra drea de intervencgdo € a rotulagem adequada de
alimentos, fornecendo informacdes claras aos consumidores sobre o conteido nutricional dos
produtos. Isso ndo apenas aumenta a conscientizacio sobre escolhas saudaveis, mas também
capacita os individuos a tomar decisdes informadas sobre sua alimenta¢do. Além disso, a
regulamentacdo do tabagismo e o controle do uso excessivo de dlcool sdo essenciais para reduzir
os fatores de risco associados as doencas cronicas. A implementagdo de politicas restritivas,
campanhas educativas e apoio ao tratamento de dependéncias sao abordagens fundamentais para
mitigar esses comportamentos prejudiciais a saide (Malta et al., 2023).

Por fim, as varidveis de Politica Pablica, Demografica e Econdmica (participa¢do no
programa Estratégia Saude da Familia, idade e renda) também influenciam a condi¢do de saude,
especificamente a doenga cronica. Ter acesso ao programa Estratégia Satde na Familia aumenta
a probabilidade de ter doenca cronica, o que € explicado pelo cardter assistencial do programa.
Se, por um lado, o atendimento e as orientagdes das equipes de profissionais melhoram a satde,
por outro lado, o acompanhamento por esses profissionais facilita o diagndstico das doengas.
Da mesma forma, individuos com renda alta possuem melhores condi¢des para acompanha-
mento médico e acesso a informacao; assim, individuos na linha da pobreza podem carecer de
diagnoéstico adequado. Além disso, em relagdo a varidvel demogréafica idade, quanto maior a
idade do individuo, mais graves e frequentes sdo os problemas de satde.

As desigualdades no acesso e condi¢des de vida sao fatores que afetam diretamente o
estado de saude e bem-estar de uma populacao (Deaton, 2017). Em termos de satide publica,

busca-se promover uma vida saudével e prevencdo de doencgas para a sociedade, de forma
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igualitdria, fornecendo informacdes sobre as condi¢des de vida da sociedade e suas dificuldades.
Essas informacdes auxiliam na decisdo prioritaria de investimento focalizado e eficaz (Kanungo
etal., 2019).

3.7 CONSIDERACOES FINAIS

Este Ensaio propds uma andlise da desigualdade de oportunidades em relagdo a condicao
de satde nas Unidades Federativas do Brasil, abrangendo o periodo de 2013 a 2019. O método
baseou-se na decomposi¢ao do Valor de Shapley da razao de verossimilhanga, que se constitui
uma abordagem pertinente para explorar as contribui¢des relativas dos fatores que moldam essa
desigualdade. A base de dados usada correspondeu a PNS dos anos destacados.

A anélise de regressao logistica destacou a relevancia dos fatores circunstanciais na
perpetuacdo da desigualdade ilegitima, revelando-se como elementos significativos no aumento
da probabilidade de existéncia de doencas cronicas. A identificacdo de pertencer aos grupos
étnicos branco ou amarelo e ser do sexo feminino relacionou-se com niveis mais precarios
de saude. Além disso, residir em areas urbanas e possuir um nivel educacional mais baixo
constituem-se como fatores que ampliam a probabilidade da incidéncia dessas enfermidades.

No contexto da desigualdade de oportunidades, a aplicagdao da decomposi¢ao do Valor de
Shapley destacou que o nivel educacional € o principal contribuinte para a disparidade observada
em condi¢des de saide como hipertensao, AVC/derrame e diabetes. Esses resultados enfatizam
a importancia da educagdo na determinacdo da saide e ressaltam a necessidade de politicas
publicas direcionadas ao aprimoramento do acesso e da qualidade da educacdo no Brasil. A¢oes
efetivas nesse sentido podem nao apenas reduzir a desigualdade de oportunidades, mas também
impactar positivamente a saide da populagao.

Reduzir as disparidades socioecondmicas no acesso a educagao torna-se fundamental
para garantir que todos tenham igualdade de oportunidades na aquisi¢ao de conhecimentos que
promovam uma vida sauddvel. Complementar a abordagem, € relevante desenvolver programas
de conscientizagdo sobre a interconexao entre educacgdo e saude. Tais iniciativas, focalizadas em
temas como habitos alimentares saudaveis, pratica regular de atividades fisicas e prevengdo de
doencas, podem ser integradas ao curriculo escolar e estendidas a comunidade, cultivando uma
cultura de cuidado com a saide desde a infancia.

Além disso, a implementag¢do de politicas que fomentem a educagdo ao longo da vida
destaca-se como uma estratégia essencial para promover a satde a longo prazo. Ao estimular a
aprendizagem continua, essas politicas garantem que os individuos estejam sempre atualizados
sobre as mais recentes informacdes de saide, tecnologias médicas e praticas de bem-estar. Isso
ndo apenas aumenta a capacidade dos individuos de tomar decisdes informadas sobre sua saude,
mas também as capacitam a adaptar seus estilos de vida.

Em suma, ao investir em politicas publicas que visem aprimorar o acesso, a qualidade e
a relevancia da educacao, € possivel ndo apenas reduzir as disparidades de oportunidades, mas

também impactar positivamente a saide da populacdo brasileira, estabelecendo uma conexao
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crucial entre o desenvolvimento educacional e o bem-estar geral.

Os outros fatores circunstanciais, como sexo, regiao de origem e cor, embora desempe-
nhem papéis com pesos consideravelmente menores, nio foram desconsiderados na andlise. E
importante reconhecer que mesmo essas varidveis secundarias podem exercer influéncia nos
resultados e contribuir para a existéncia de uma desigualdade injusta em relagdo a saude.

A andlise de sensibilidade reforca os resultados obtidos. Ao testar a robustez do modelo,
a andlise de sensibilidade validou a consisténcia e confiabilidade das conclusdes alcangadas,
conferindo maior solidez aos resultados da pesquisa.

Como sugestdo para pesquisas futuras, sugere-se a inclusdo de varidveis suplementares,
como a avalia¢do da renda dos pais durante a infancia dos individuos, bem como a consideracdo
do nivel educacional dos pais. Cabe ressaltar que uma limitacao deste estudo reside na falta de
disponibilidade dessas informagdes na base de dados utilizada. A incorporacao desses fatores
adicionais poderia oferecer uma perspectiva mais abrangente sobre as determinantes da saude.
Além disso, uma investigacao mais aprofundada da relacao temporal e espacial entre educacgdo e
saude pode fornecer outros insights, orientando a formulacao de intervencgdes especificas para
aprimorar a saude da popula¢do ao longo do tempo e em diferentes regides do pais.

Em ultima analise, este Ensaio nao é apenas um ponto de partida, mas uma base para
a continuidade da pesquisa e o desenvolvimento de politicas que busquem ndo apenas mitigar
a desigualdade de oportunidades em satude, mas também melhorar a saude geral da populacao

brasileira.
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3.9 APENDICE- QUADRO, TABELAS E ILUSTRACOES DIVERSAS

Quadro 1 — Sistematizagdo da literatura referente a Desigualdade de Oportunidade ex post

Autor Local Variavel Método Resultados
Andlise Circunstancia Esforco
Li l?onm, Pe— UK. 1996, | Saide re- Classe. social . . anfirmagao . da
ragine e Pig- 2005 tratada do pai na ado- | Tabagismo Atkinson existéncia de desigual-
nataro (2009) lescéncia dade de oportunidades
Educag¢ao, renda, -
P Preferéncia de =
. Gasto seguro saude, Confirmagéo da
Sun et al. | China, 1997- . . tratamento, ta- oA .
(2013) 2006 com estatistica  regi- bagismo, alco- GAP existéncia de de§1gual—
saude onal de saude, . ’ dade de oportunidade
olismo
urbano/rural
Tabagismo,
consumo
Jusot, Tubeuf . Bl'a.ckgroundA fa- de vegetais, Confirmagao da
Satde re- | miliar, experéncia . A oA .
e  Trannoy | Franca, 2006 . obesidade, Variancia existéncia de desigual-
tratada de vida adversa, . .
(2013) tabagismo, dade de oportunidade
renda ~
educagdo,
ocupagao
Satde re- Educagdo e pais | Tabagismo, Decomposicido | Confirmagio da
Lazar (2013) | Israel, 2003 de nascimento do | educacdo e | da desigual- | existéncia de desigual-
tratada . < >
pai ocupagao dade geral dade de oportunidade
Ocupacdo, livros, | Tabagismo, Confirmacio da
Bricard et al. | Europa, Satde re- | casa, renda, black- | obesidade, Varidncia existénciag de desioual-
(2013) 2008-9 tratada ground familiar, | atividade 18
. . . dade de oportunidade
visitas ao dentista | fisica
Sexo, status ma-
trlr/nomal, 4% | Tdade, taba- ~
p paises de nasci- - Confirmagéo da
Asada et al. | Canada, 7 - gismo, IMC, .. oA .
HUI mento, educacio, .. Gini existéncia de desigual-
(2014) 2002-3 .o atividade .
domicilio, renda, .. dade de oportunidades
. fisica
uso de sadde,
seguro de saide
. Mortalidade,, Tabag}lsmo, N -
Garcia- ~ exercicio, Padroniza¢do | Confirmacio da
Holanda, eventos Idade, educacio, - L . S .
Gomez et al 1998-2007 em satde enero obesidade, de justica di- | existéncia de desigual-
(2015) 8 & estado civil e | retaeindireta | dade de oportunidades
religido
Sexo, status ma-
trn,nomal, raca, Idade, taba- -
Asada et al paises de nasci- gismo, IMC - Confirmagdo ~ ~ da
) “ | EUA, 2002-3 | HUI mento, educagio, R > | Gini existéncia de desigual-
(2015) atividade .
renda, uso de fisi dade de oportunidades
. isica
saide, seguro de
satde
Educagao dos
Deutsch, Al- . pais, pats de nas- Tgb.aglsmo, Confirmagao da
- . Luxemburgo, | Saide re- | cimento dos pais | atividade oA .
perin e Silber SN . Shapley existéncia de desigual-
2008 tratada e do individuo, | fisica e .
(2018) - dade de oportunidades
renda, anos de | educacdo
imigracao
Colesterol, As circunstancias sao
hemoglo- Saliva, coti- o principal determi-
bina nina, dieta, nante da desigualdade
.. glicada, . atividade . no colesterol, hemo-
Carrieri e Jo- | Inglaterra, . Nascimento, sexo, | . . Decomposi¢ao . .
fibri- P . fisica, be- L globina glicada, en-
nes (2018) 2003-12 A nivel educacional . de Gini N
nogénio bida, IMC, quanto o esforgo de-
e pressio medicagao, sempenha um papel
arterial renda substancial no fibri-
média nogénio.

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 1 — Resultados das estimativas, regressao logit, do impacto das varidveis circunstanciais,
estilo de vida/esfor¢o e demografica, politica publica e econdmica na condicao de saide hiper-
tensao, Brasil, 2013 ¢ 2019

Modelo Tabaco Atividade Fisica Plano de Sadde Hipertensédo
Ano 2013 2019 2013 2019 2013 2019 2013 2019

Censitaria -0,0605 | -0,2108* | 0,1660* | 0,2180* | 0,6255* | 0,6664* | 0,3529* | 0,2877*
Sexo -0,6236* | -0,5375* | 0,6723* | 0,4080* | 0,0936* | 0,1155* -0,1419 | -0,2105%*
Cor 0,0342 -0,0118 | 0,0918* | 0,0586* | 0,5423* | 0,5749* | -0,3136* | -0,1718*
Idade ao quadrado 0,0007* | 0,0005* | 0,0008* | 0,0008* 0,0000 0,0004* | -0,0007* | -0,0005*
Idade -0,0720* | -0,0536* | -0,0824* | -0,0804* | 0,0201* | -0,0127* | 0,1396* | 0,1113*
Anos de estudo 0,2255* | 0,2437* | 0,2846* | 0,2838* | 0,5073* | 0,5560* | -0,1360* | -0,1777*
Saneamento 0,0853 0,0704 0,2238* | 0,1711* 1,0131*% | 0,9742% 0,1003 0,1476
ESF 0,0687* | 0,1272* | -0,0444* | -0,0528* | -0,4802* | -0,6002* | 0,2412* | 0,1580*

Erro tabaco -0,0178* | 0,0223* 0,0184 0,0424* -0,0471 -0,0061
Erro atividade fisica 0,0996* 0,1057* | -0,0817* | -0,0518%*
Erro plano -0,0523 -0,0075
_cons 2,7747% | 2,5160* | -0,8397* | -0,1758* | -5,5475*% | -5,5115% | -9,3469* | -7,9685*

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 2 — Resultados das estimativas, regressao logit, do impacto das varidveis circunstanciais,
estilo de vida/esfor¢o e demogréfica, politica publica e econdomica na condi¢do de saude AVC,
Brasil, 2013 ¢ 2019

Modelo Tabaco Atividade Fisica Plano de Saide Diabetes
Ano 2013 2019 2013 2019 2013 2019 2013 2019

Censitaria -0,0605 -0,2108* | 0,1660* 0,2180* 0,6255* 0,6664* 0,3529* 0,2877*
Sexo -0,6236* | -0,5375* | 0,6723* 0,4080* 0,0936* 0,1155% -0,1419 -0,2105*
Cor 0,0342 -0,0118 0,0918* 0,0586* 0,5423* 0,5749* | -0,3136* | -0,1718*
Idade ao quadrado 0,0007* 0,0005* 0,0008* 0,0008* 0,0000 0,0004* | -0,0007* | -0,0005%*
Idade -0,0720* | -0,0536* | -0,0824* | -0,0804* | 0,0201* | -0,0127* | 0,1396* 0,1113*
Anos de estudo 0,2255% 0,2437* 0,2846%* 0,2838* 0,5073* 0,5560* | -0,1360* | -0,1777*
Saneamento 0,0853 0,0704 0,2238%* 0,1711* 1,0131%* 0,9742% 0,1003 0,1476
ESF 0,0687* 0,1272* | -0,0444* | -0,0528* | -0,4802* | -0,6002* | 0,2412%* 0,1580*

Erro tabaco -0,0178* | 0,0223* 0,0184 0,0424* -0,0471 -0,0061
Erro atividade fisica 0,0996* 0,1057* | -0,0817* | -0,0518*
Erro plano de satide -0,0523 -0,0075
_cons 2,7747% 2,5160*% | -0,8397* | -0,1758* | -5,5475* | -5,5115*% | -9,3469* | -7,9685*

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 3 — Resultados das estimativas, regressao logit, do impacto das varidveis circunstanciais,
estilo de vida/esfor¢o e demografica, politica publica e econdmica na condi¢ao de saude diabetes,
Brasil, 2013 € 2019

Modelo Tabaco Atividade Fisica Plano de Satude Diabetes

Ano 2013 2019 2013 2019 2013 2019 2013 2019
Censitaria -0,0731 -0,1938* | 0,1837* 0,2208%* 0,6282%* 0,6605°%* 0,1776%* 0,1686%*
Sexo -0,5750% | -0,4925% | 0,6427* 0,3940%* 0,1196%* 0,1394* | -0,3504* | -0,3372*
Cor 0,0188 -0,0370 0,1053%* 0,0648%* 0,5403°%* 0,5650* | -0,0841* | -0,1330*
Idade ao quadrado 0,0007%* 0,0005%* 0,0007* 0,0007%* 0,0000 0,0004%* -0,0002 -0,0002
Idade -0,0718* | -0,0487* | -0,0713* | -0,0721* | 0,0184* | -0,0141* | 0,0911* 0,0893%*
Anos de estudo 0,2120%* 0,2330%* 0,2875%* 0,2804* 0,5012%* 0,5461* | -0,0841* | -0,1029*
Saneamento 0,0364 0,0422 0,2474%* 0,2079%* 0,9629%* 0,9159%* 0,0977 0,2276%*
ESF 0,0559%* 0,1104%* | -0,0507* | -0,0534* | -0,4922* | -0,6073* | 0,1690* 0,1188%*
Erro tabaco -0,0066 0,0198* 0,0221* 0,0380* 0,0158 -0,0194
Erro atividade fisica 0,1031* 0,1103* -0,0724* | -0,0539*
Erro plano de satde -0,0067 -0,0140
_cons 2,9296%* 2,5426% | -1,1221%* | -0,3551* | -5,3476* | -5,3007* | -6,3328* | -6,3661%*

Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 1 — Resultado da decomposi¢dao do Valor de Shapley para os determinantes regiao de
origem, sexo, cor/raca e educacao de Hipertensdo, Unidade Federativa, 2013 e 2019
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 2 —Resultado da decomposi¢do do Valor de Shapley para os determinantes regido de
origem, sexo, cor/raca e educacdo de AVC/derrame, Unidade Federativa, 2013 e 2019
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 3 — Resultado da decomposi¢do do Valor de Shapley para os determinantes regidao de
origem, sexo, cor/raca e educacio de Diabetes, Unidade Federativa, 2013 e 2019
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4 TAXA DE TRANSPLANTE DE FiIGADO E FATORES ASSOCIADOS NO BRASIL:
ANALISE ESPACIAL (2013-2019)

Este Ensaio analisa os determinantes espaciais da disponibilidade de transplantes de
figado nas Unidades Federativas do Brasil entre 2013 e 2019, utilizando métodos empiricos
bayesianos espaciais, andlise exploratoria de dados espaciais (AEDE) e econometria espacial de
dados em painel. Os resultados destacam disparidades geograficas e temporais na distribuicao de
transplantes de figado, influenciadas por fatores socioecondmicos e de gestdo em sadde. Este
trabalho contribui para o desenvolvimento de politicas publicas baseadas em evidéncias para
fortalecer a infraestrutura hospitalar e gerencial, especialmente em regides com taxas mais baixas,
promovendo uma distribui¢do mais equitativa e eficiente dos 6rgaos disponiveis e reduzindo

desigualdades de acesso aos transplantes no Brasil.

4.1 INTRODUCAO

O Brasil € o segundo pais em numero absoluto de transplantes de 6rgaos sélidos (rim,
figado, coracdo, pulmdo e pancreas), ficando atras somente dos Estados Unidos'. Em 2019,
por exemplo, foram realizados cerca de 24 mil transplantes (ABTO, 2021). O pais também
destaca-se por possuir o maior sistema publico de transplantes do mundo, o qual € estruturado
para apresentar uma logistica de alocagcao de 6rgaos justa e sem privilégios sociais, €tnicos
ou culturais. Em termos de financiamento, cerca de 95% dos procedimentos sdo pagos pelo
Ministério da Satide, via Sistema Unico de Satide (SUS). A cobertura do SUS engloba todas
as despesas relacionadas a organizacao de procura, captacdo e doacao desses orgaos e tecidos,
procedimentos cirdrgicos, readmissdes hospitalares, atendimento ambulatorial e fornecimento
de medicamentos de pré e pos-transplante (Medina-Pestana et al., 2011; Marinho et al., 2011;
Souza Junior et al., 2021; Diniz, 2019; ABTO, 2021; Silva Gaspar et al., 2021; Assis et al.,
2023).

No grupo de 6rgaos soélidos para transplantes no Brasil, o de figado (ou hepatico)
€ o segundo mais realizado, estando o transplante de rim em primeiro lugar no ranking. A
indicagdo do transplante hepatico ocorre para individuos que apresentam funcionamento nao
adequado desse 6rgdo, no qual medicamentos, radioterapia ou quimioterapia ndo conseguem
mais restabelecer suas fungdes® (ABTO, 2021; Silva Gaspar et al., 2021). Dentre as condic¢des
mais comuns que geram a necessidade desse tipo de transplante estd a cirrose hepatica (dano
irreversivel das células hepaticas), que pode estar associada a doengas como hepatite crénica por
virus C ou B, carcinoma hepatocelular e doenga hepatica alcodlica (Diniz, 2019; Silva Gaspar
et al., 2021; HCP, 2020).

'Destaca-se que o transplante de érgdos dos Estados Unidos & privado.

2As fungdes do figado no corpo humano referemse- ao metabolismo da glicose, proteico e de medicamentos,
armazenamento de vitaminas e minerais, eliminac¢do de toxinas, producdo de proteinas, triglicerideos, colesterol e
bile, além de regular a coagulacio sanguinea. (Brasil, 2024)
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A partir de 2022, o transplante hepatico, direcionado aos individuos beneficiados pela
alocacdo de 6rgos via fila tinica do Sistema Unico de Satide (SUS), tornou-se uma obrigacio
de cobertura pelos planos de saude. Essa obrigacdo abrange niao apenas os procedimentos
relacionados ao acompanhamento clinico-ambulatorial e ao periodo de internacdo do paciente,
mas também os exames para identificagdo quantitativa por PCR do citomegalovirus e virus
Epstein Barr (ANS, 2022).

No que se refere a lista de espera para transplante de figado, tem-se que o critério de
classificacdo, diferentemente dos demais 6rgaos sélidos, desde 2006, considera a ordem de
inscrigdo e a gravidade do paciente calculada pelo Model for End-Stage Liver Disease (MELD)>.
Quando héd uma doagdo, o parametro cronolégico niao € o mais importante; o primeiro quesito de
andlise € o tipo sanguineo, e depois 0 MELD. Também sdo analisados o peso, altura, tamanho do
térax e do abdomen, que devem ser similares aos do doador. Apds a adogdo deste sistema de
selecdo, houve redug@o no tempo de espera e na mortalidade dos pacientes (Kemmer et al., 2008;
Medina-Pestana et al., 2011; Silva Gaspar et al., 2021; Marinho; Cardoso, 2007; Rodrigues-Filho
et al., 2018; HCP, 2020).

O transplante de figado para pacientes em lista de espera corresponde ao ultimo recurso
para sua sobrevivéncia (Kemmer et al., 2008). Este cendrio torna-se ainda mais preocupante,
segundo Ghaoui et al. (2015), devido a combinacao de trés epidemias recentes: a) hepatite C;
b) obesidade levando a cirrose por doenga hepatica gordurosa nao alcodlica e; c¢) carcinoma
hepatocelular.

No entanto, o desequilibrio entre a disponibilidade e a necessidade pelo 6rgao figado, tem
levado a extensas filas de espera e, em perspectivas graves, a morte do paciente devido a escassez
de doadores efetivos (Kemmer et al., 2008; Rodrigues-Filho et al., 2018; Page et al., 2018; Diniz,
2019; Assis et al., 2023). No contexto brasileiro, em 2019, enquanto a necessidade estimada para
transplante hepatico foi de 5.212, apenas 2.245 transplantes foram realizados; ainda, cerca de
645 individuos morreram e 1.178 pacientes continuavam na lista de espera. No pais, esse tipo de
transplante pode ser realizado por doador vivo ou falecido, sendo necessério, no caso do doador
falecido, a confirmacdo de morte encefélica e o consentimento dos familiares para essa doagao.
Embora o cadastro para transplante seja nacional e unico, a distribuicdo dos 6rgdos de doador
falecido ocorre dentro do estado pelas macrorregides estabelecidas pela Portaria n® 26001 de 21
de outubro de 2009 do Ministério da Satde (Brasil, 2009a; Rodrigues-Filho et al., 2018).

Estudos mostram que, no Brasil, a escassez de 6rgdos para transplantes, em especial
figado, ¢é atribuida principalmente, a alta taxa de recusa familiar (aproximadamente 40% dos
familiares nao autorizam a doagdo), falta de doadores efetivos, limitagdes financeiras por parte
dos familiares e baixo indice de notificagdo de morte encefalica (Diniz, 2019; ABTO, 2021;

Silva Gaspar et al., 2021). Diniz (2019), ainda, destaca a questao das inequidades do setor saude,

30 MELD refere-se a uma medida de gravidade da condigo e a probabilidade de sobrevivéncia em 90 dias para
candidatos a transplante, considerando quatro variaveis laboratoriais: RNI (relacionado ao tempo de protrombina),
bilirrubinas, fun¢do renal (avaliada pela creatinina) e niveis de s6dio. Com pontuagdes de 6 a 40, escores mais
elevados indicam maior gravidade (Brasil, 2019).
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as quais ocorrem em fung¢do do tipo de financiador, da condi¢dao socioecondmica ou do local de
moradia das individuos que necessitam de transplante.

No Brasil, o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), desde a sua criagdao em 1997, tem
adotado uma série de a¢des publicas, visando aprimorar a eficiéncia do processo de doagdo de
orgaos e tecidos e assim, reduzir o hiato entre oferta e procura nesse sistema. As preocupagdes
incluem questdes gerenciais, problemas de qualidade e atualizagdo tecnoldgica nos procedimen-
tos médicos, bem como desafios na garantia da prestacdo de tratamento tempestivo e equitativo
ao publico-alvo do SNT (Brasil, 1997b,a; Marinho; Cardoso, 2007; Costa et al., 2014). Dentre as
politicas relevantes pode-se destacar a formacao das Comissoes Intra-Hospitalares de Doagao e
Tecidos para Transplantes (CIHDOTT’s) em 2005 (Brasil, 2005) e das Organizac¢des de Procura
de Orgéios (OPO’s) em 2009 (Brasil, 2009b). A Portaria n° 4, de 28 de setembro de 2017, e o
Decreto n®9.175, de 18 de outubro de 2017 (Brasil, 2005, 2017a) aborda a organizacao estrutural,
as responsabilidades da SNT, das centrais estaduais e nacionais, assim como a autoriza¢ao
familiar, as diretrizes para o receptor, a preservacao dos 6rgaos, o procedimento de transplante e
a utilizacao de 6rgdos para finalidades de transplante e tratamento.

As CIHDOTT’s e as OPO’s sao coordenadas pelas centrais estaduais de transplantes e
enfrentam desafios que incluem a necessidade de lidar com disparidades regionais na oferta de
orgdos no pais, o papel das equipes de procura, as infraestruturas de transplante e a gestdo da
fila de espera por Orgaos (Assis et al., 2023). Para a realizacao do transplante de figado, essa
desigualdade esta entre os principais desafios, causada sobretudo, pelas diferencas geograficas
em termos de acesso aos centros transplantadores e distribui¢ao dos recursos do SUS para as
regides do pais (Marinho; Cardoso, 2007; Kemmer et al., 2008; Medina-Pestana et al., 2011;
Adler et al., 2016; Diniz, 2019; Mendonga et al., 2019).

Com base nos dados da ABTO (2021), a regido Norte do Brasil destaca-se como a
menos assistida em transplantes de figado e os demais 6rgaos sdlidos. No periodo de 2012 a
2019, enquanto o pais teve um aumento de 41% na taxa de doadores efetivos, elevando-se de
12,8 para 18,1 doadores por milhdao de habitantes (pmp), a Regido Norte apresentou uma taxa
substancialmente mais baixa, mantendo-se com apenas 3,7 doadores pmp. Essa disparidade
revela uma taxa cinco vezes menor em compara¢do com a média nacional (Marinho et al., 2011;
ABTO, 2021).

Estudos que objetivaram analisar as desigualdades espaciais e os fatores determinantes do
transplante de 6rgaos e tecidos ainda sdo escassos na literatura empirica. Os trabalhos publicados
focalizaram suas andlises, sobretudo, para transplantes de forma geral (sem discriminar por tipo
de 6rgdo). Internacionalmente, tem-se aplicagdes para o Reino Unido (Page et al., 2018), Estados
Unidos (Bilgel, 2018), e Portugal (Barroso, 2019); e nacionalmente por Unidade Federativa
(Assis et al., 2023) e para Minas Gerais (Soares et al., 2020). Também sao encontrados evidéncias
para o transplante renal nos Estados Unidos (Mohan et al., 2014; Adler et al., 2016; Cao et al.,
2016) e no Brasil (Vieira et al., 2007; Mendonga et al., 2019). No caso especifico do transplante
hepatico tem-se os trabalhos internacionais para os Estados Unidos (Kemmer et al., 2008; Rana
et al., 2015; Ghaoui et al., 2015).
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De forma geral, os estudos da literatura corroboram a hip6tese de que o espaco € um dos
condicionantes do comportamento da taxa de transplantes de 6rgdos e tecidos. Fatores associados
a situacao socioecondmica (Marinho, 2006; Kemmer et al., 2008; Medina-Pestana et al., 2011;
Mohan et al., 2014; Page et al., 2018; Diniz, 2019; Oliveira et al., 2019; Soares et al., 2020;
Assis et al., 2023) e de gestdo em satde (Marinho, 2006; Rana et al., 2015; Cao et al., 2016;
Rodrigues-Filho et al., 2018; Mendonga et al., 2019; Diniz, 2019; Soares et al., 2020; Assis
et al., 2023) de cada localidade e de seu entorno (transbordamento espacial) ajudam a explicar
essas desigualdades. Os estratos mais afetados sdo os individuos mais carentes e de dreas com
menor acesso aos centros transplantadores, pois, ha necessidade de atualizagdo periodica dos
dados clinicos e laboratoriais para o cdlculo do MELD, além da proximidade das equipes para a
atualizacdo de cuidados pré e pés-procedimento médico (Rodrigues-Filho et al., 2018; Diniz,
2019).

A andlise de areas geograficas emerge como um fator importante para abordar questdes
sobre a taxa de transplante de figado. O emprego de técnicas geoespaciais em pesquisas com
esse proposito ganha destaque, proporcionando uma abordagem adequada para reconhecer e
identificar dreas mais desassistidas e com menor investimento. Tais métodos consideram as
caracteristicas do espaco e os fatores determinantes locais (Kemmer et al., 2008; Freitas; Cabral,
2012; Andrade; Gomes, 2014; Ghaoui et al., 2015; Venson, 2018; Diniz, 2019; Mendonca et al.,
2019). A analise espacial, ao levar em consideracdo a distribui¢do geografica dos fendmenos
estudados, ndo apenas colabora para a compreensao da dindmica social, mas também fornece
insights para a formulacao de politicas mais eficazes e inclusivas, que possam direcionar recursos
e intervencoes de maneira mais precisa e equitativa.

Neste sentido, este Ensaio busca analisar os fatores espaciais da taxa de transplantes
de figado nas Unidades Federativas do Brasil entre 2013 e 2019*. Para tanto, utiliza-se o
Método Bayesiano Empirico Espacial, Andlise Exploratoria de Dados Espaciais (AEDE) e
Econometria de Dados em Painel Espacial. A varidvel dependente € expressa pela taxa de
transplantes de figado, sendo influenciada por fatores demogréficos (densidade populacional,
taxa de envelhecimento populacional e propor¢ao de ndo brancos) e de gestao en saude (taxa
de plano de saude, taxa de médicos gastroenterologistas e clinicos, taxa de respiradores de
emergéncia e taxa de Organizacdes de Procura de Orgdos).

A hipétese da pesquisa € que os transplantes hepaticos sdao afetados por condicdes
demogréficas e de gestdo em saude. Ou seja, admite-se que hd padroes demogréficos e praticas
de gestdo em saude que estdao associados aos desfechos dos transplantes hepaticos. A andlise
espacial busca analisar e quantificar essas relacdes, contribuindo assim para melhorias nas
politicas de saude e praticas clinicas relacionadas a esse procedimento médico.

Este trabalho busca contribuir com a analise da taxa de transplantes de figado e seus
fatores associados, considerando o fator espacial. Desta forma, € possivel analisar as desigualda-

des entre as Unidades Federativas do Brasil e como a vizinhanga afeta seu comportamento. O

40 objetivo deste Ensaio niio abrange a andlise do perfodo da pandemia COVID-19. Portanto, os dados utilizados se
limitam até o ano de 2019.
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estudo € realizado por uma avaliag¢do longitudinal, contemplando, uma anélise de longo prazo.
No ambito das politicas publicas, a compreensao dessas disparidades permite a formulagdo de
estratégias mais eficazes e direcionadas para a a alocagdo de recursos de forma equitativa. Na
area de economia da sadde, essa abordagem auxilia na otimizacdo da distribui¢do de servigos
médicos, adaptando-se as necessidades especificas de cada regido. Além disso, a identificacao
de padrdes regionais pode orientar intervencdes direcionadas ao desenvolvimento econdmico,
fomentando oportunidades e o investimento em infraestrutura.

A contribuicao deste Ensaio pode ser sintetizada em 3 pontos: a) tema: andlise espacial
de um tipo de transplante (figado) que nao possui terapia substitutiva, sendo a ultima chance de
sobrevivéncia para o paciente necessitado; b) método: aplicacdo de um método adequado para
verifica¢do das disparidades regionais e considerando um periodo de longo prazo; c) resultados:
as informagdes obtidas buscam auxiliar no reconhecimento das disparidades espaciais e temporais
das principais caracteristicas demograficas e de gestdo em saide que afetam a taxa de transplante
de figado no Brasil, visando fornecer resultados para elaboracdo de politicas em satide baseadas
em evidéncias.

Além desta introdugao, este Ensaio estd organizado em mais cinco secoes A segunda
secdo aborda a revisao de literatura, que inclui os aspectos tedricos da economia do transplante,
a descricao do funcionamento do sistema de transplante de figado no Brasil, e as evidéncias
empiricas sobre o tema. A terceira sec¢do discorre sobre a metodologia empregada, abrangendo
a fonte dos dados, a descri¢ao das informagdes utilizadas e os métodos empiricos adotados. A
quarta secdo apresenta os resultados obtidos. Na quinta secdo, sdo discutidos os resultados. Por

fim, apresenta-se as consideracoes finais.

4.2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta secdo, apresenta-se primeiramente os aspectos tedricos da Economia do Trans-
plante, seguido da descri¢do do funcionamento do sistema de transplante de figado no Brasil, e

em seguida, sdo apresentadas as evidéncias empiricas internacionais e nacionais sobre o tema.

4.2.1 Aspectos tedricos da Economia do Transplante

A Economia dos Transplantes constitui-se em um campo especifico da teoria econdmica,
englobando a alocacdo de recursos, a cooperacdo na relagdo entre doadores e pacientes, a
coordenacdo entre organizacdes de captacdo de 6rgaos e centros de transplante, a competi¢ao
entre hospitais por pacientes, a competicao por recursos escassos, tanto publicos quanto privados,
e troca e a doacdo entre os falecidos e os vivos, assim como entre 0s proprios individuos vivos
(Roth, 2015). A Economia de Transplantes refere-se a analise dos processos vinculados ao
transplante de 6rgaos. Nessa abordagem, examinam-se as influéncias das for¢as de mercado, a
alocacdo eficiente de recursos e os principios econdmicos na dindmica do sistema de transplantes.
Sob uma perspectiva microecondmica, busca-se compreender as interacdes entre os agentes

envolvidos nesse mercado especifico (Machnicki et al., 2006; Roth, 2015).
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Um ponto relevante refere-se a questao da escassez e o desequilibrio entre a oferta e
a demanda de 6rgaos. Na perspectiva da demanda, os fatores vinculados a busca por 6rgdos
estdo relacionados a elementos epidemioldgicos. Isso inclui, por exemplo, atender aos requisitos
necessarios para a realizacao do transplante e a decisao de incluir ou ndo os pacientes como can-
didatos a procedimentos de transplante. Do ponto de vista da oferta, por outro lado, fatores como
infraestrutura hospitalar, disponibilidade de médicos e o consentimento familiar, sdo elementos
que influenciam a disponibilidade desse recurso (Machnicki et al., 2006). Essa dinamica revela
que o equilibrio entre demanda e oferta € importante para o seu bom funcionamento. O processo
de transplante de 6rgaos € sustentado pelo altruismo, com todas as doagdes de 6rgaos ocorrendo
de forma voluntéria. A literatura aborda os beneficios e desvantagens em relacdo a dependéncia
desse principio por meio de duas perspectivas distintas (Machnicki et al., 2006; Thorne, 2006).

Na primeira abordagem argumenta-se que o altruismo € um recurso escasso, €, portanto,
€ necessdria a introdugdo de outros incentivos para aumentar a captagao de 6rgaos. A visdo aqui
€ que ndo se pode depender exclusivamente da benevoléncia da sociedade; € preciso buscar
arranjos institucionais que estimulem o aumento da oferta. Esse argumento favorece a ideia de
um mercado de 6rgaos. A proposta consiste em expandir a oferta de 6rgaos através da criagcao
de um novo mercado para complementar a doa¢do voluntaria. Dessa forma, o mercado pode
atrair um novo fornecimento de nao altruistas, a0 mesmo tempo em que mantém inalterado o
fornecimento voluntario por parte dos altruista (Thorne, 2006).

A segunda perspectiva aborda a questao da eficiéncia, sustentando que a introducao de
um mercado poderia resultar em baixa qualidade na entrega do produto- o 6rgao. Argumenta-se
que os individuos teriam incentivos para ocultar informagdes sobre possiveis doengas, o que
poderia aumentar os riscos para os pacientes submetidos a transplantes. Além disso, a insercao do
mercado poderia eliminar o elemento altruistico, levando a uma redu¢ao nas doagdes voluntdrias
e, consequentemente, afetando o suprimento de 6rgaos (Thorne, 2006).

Essa preocupagdo com a escassez de 6rgdos levou a discussdes e andlises para promover
o aumento da oferta (Roth, 2015). Mocan e Tekin (2019) afirmou que o altruismo pode ser
promovido por meio de programas que incentivem comportamentos altruistas. O autor sugere que
a familiarizacdo com as regras e regulamentos relacionados a doagdo e transplante de 6rgaos pode
favorecer a disposi¢cao para doar. No contexto brasileiro, Feldens (2021) ressaltam a influéncia
positiva das novelas, noticias e campanhas institucionais do Ministério da Satde na promog¢ado da
doacgdo de 6rgaos.

A promog¢ao do aumento das taxas de transplantes de orgdos niao deve se limitar a
énfase no altruismo; € preciso assegurar um processo equitativo que minimize disparidades
socioeconOmicas e garanta uma distribui¢do justa de recursos entre diferentes regides do pais
(Machnicki et al., 2006). Assis et al. (2023) sublinham a importancia da rede de gestao em
satde no sucesso dos transplantes, destacando sua responsabilidade abrangente no planejamento,
or¢camento e monitoramento de todas as fases do processo.

A equidade na gestdo em satude nio apenas promove a justi¢a social, mas também auxilia

na eficicia do sistema transplante de 6rgaos. Sem uma abordagem equitativa, existe o risco de
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concentracdo desigual de recursos e oportunidades de transplante, levando a disparidades injustas
no acesso aos O0rgaos. Assim, a promogao efetiva do aumento da oferta de 6rgaos deve abranger
ndo somente a sensibilizacdo para o altruismo mas também a implementacao de politicas e
praticas que garantam equidade e eficiéncia na gestao do processo de doacdo e transplante. Isso
nao apenas fortalece a base ética da doacdo, mas também contribui para um sistema mais justo
e eficaz em beneficio de todos os pacientes necessitados em todo o pais. Na proxima secao é
descrito o funcionamento do Sistema de Tranplante no Brasil, enfatizando o caso dos transplantes
hepaticos.

4.2.2 Descricao do funcionamento do Sistema de Transplante no Brasil

A Lei n°9434/1997, de fevereiro de 1997 permite a doacdo gratuita de tecidos, 6rgaos e
partes do corpo humano para transplante e tratamento, seja em vida ou apds a morte. A realizacio
de transplantes s6 € permitida em estabelecimentos de saude, publicos ou privados, que tenham
equipes médico-cirdrgicas de remocgao e transplante devidamente autorizadas pelo 6rgao de
gestdo nacional do Sistema Unico de Sadde (Brasil, 1997b).

O Decreto n° 9175/2017 estabelece que o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) ird
regular, controlar e monitorar o processo de doacao e transplantes no pais. O Ministério da Satde
€ o 6rgdao central do SNT, responsavel por coordenar atividades, emitir normas e gerenciar a
lista dnica de espera (Brasil, 2017a). As Centrais Estaduais de Transplantes (CET) ficam com a
responsabilidade de organizar, coordenar e regular as atividades de doac¢do e transplante em suas
areas de atuacdo. Suas atribui¢cdes incluem gerenciar cadastros técnicos de receptores, receber
notificacdes de morte para retirada de 6rgaos, manter informagdes sobre doadores atualizadas e
coordenar o transporte de orgaos para transplante (Brasil, 2017a; Rodrigues-Filho et al., 2018).

Os transplantes s6 podem ocorrer em pacientes com doenga progressiva ou incapacitante
e irreversivel por outras técnicas terapéuticas®. Além disto, a realizacdo do transplante estd
condicionada a execucgao de testes no doador para garantir a segurancga do receptor, conforme
normas do SNT (Brasil, 2017a). Nesse contexto, todo o processo de transplante, tanto para
receptores quanto para doadores, € rigidamente regulamentado e acompanhado por uma estrutura
organizacional de gestao em saude.

O processo de transplante compreende algumas etapas. Do lado do receptor, o individuo
deve estar registrado na lista de espera. As listas de espera devem ser detalhadas, com listas
regionais, estaduais, macrorregionais e nacionais (Brasil, 2017a; Rodrigues-Filho et al., 2018).

No caso do doador falecido, a retirada de 6rgdos pode ocorrer apds a morte encefélica,

com o consentimento expresso da familia. O diagndstico de morte encefilica segue critérios

>Sio consideradas indicacdes para transplante hepdtico diversas condi¢des, incluindo cirrose derivada das infeccdes
pelos virus da Hepatite B ou C, cirrose alcodlica, cancer primdrio de figado, hepatite fulminante, sindrome
hepatopulmonar, cirrose criptogénica, atresia de vias biliares, doenca de Wilson, doenca de Caroli, polineuropatia
amiloidética familiar (PAF), hemocromatose, sindrome de Budd-Chiari, doengas metabdlicas com indicagao de
transplante, cirrose biliar primdria, cirrose biliar secundaria, colangite esclerosante primdria, hepatite autoimune,
metdstases hepdticas de tumor neuroenddcrino irressecdveis (com tumor primdrio j retirado ou indetectdvel e sem
doenca extra-hepdtica detectdvel) e cirrose por doenga gordurosa hepatica ndo alcodlica (Brasil, 2009a)
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neuroldgicos, sendo dispensadveis procedimentos em casos de parada cardiaca irreversivel. A
notificagdo da morte encefélica é obrigatdria, e apds a declaracio, a familia € consultada sobre
a doacdo. Em seguida, realiza-se uma entrevista para coletar informacdes sobre os hédbitos do
doador, onde a equipe médica avalia seu histérico clinico. As doa¢des entre individuos vivos é
permitida apenas quando ndo comprometer a vida e a satide mental do doador (Brasil, 2017a;
Rodrigues-Filho et al., 2018).

Ap6s, a retirada dos 6rgdos, cruzam-se os dados do doador com os individuos na lista
de espera nos 27 centros de notificagdo integrados, buscando o candidato mais adequado,
considerando urgéncia e tempo de espera, em qualquer parte do pais. Quando a doagdo envolve
individuos de diferentes unidades federativas, o Ministério da Sadde coordena o transporte
aéreo dos tecidos e 6rgaos (Brasil, 2017a; Rodrigues-Filho et al., 2018). Leva-se em conta a
compatibilidade sanguinea, imunogenética ou antropométrica, e a alocacdo de 6rgaos baseia-se
em critérios como gravidade, compatibilidade, ordem de inscri¢do, distancia, condi¢des de
transporte e tempo estimado de deslocamento das equipes (Brasil, 2017a). Em especial ao
transplante de figado, desde 2006, no que concerne a lista de espera, a compatibilidade do tipo
sanguineo € fator determinante, seguido pela avaliacao da gravidade do paciente, medida pelo
Modelo para Doenga Hepética Terminal (MELD)®. Além disso, sdo analisados fatores como peso,
altura, tamanho do térax e do abdémen, que devem ser semelhantes aos do doador (Kemmer
et al., 2008; Medina-Pestana et al., 2011; Silva Gaspar et al., 2021; HCP, 2020).

Com relacao a gestdo em sadde, a preocupacdo com as disparidades regionais na dis-
ponibilidade de 6rgaos é causada sobretudo, pelas diferencas geogrificas em termos de acesso
aos centros transplantadores e distribui¢do dos recursos do SUS (Marinho; Cardoso, 2007;
Kemmer et al., 2008; Medina-Pestana et al., 2011; Adler et al., 2016; Diniz, 2019; Mendonga
et al., 2019). Entre as politicas para lidar com este problema estdo a formacao das Comissdes
Intra-Hospitalares de Doacao e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT’s) em 2005 (Brasil, 2005)
e das Organizacgdes de Procura de Orgﬁos (OPO’s) em 2009 (Brasil, 2009b).

A CIHDOTT, presente em hospitais com mais de 80 leitos, atua na organizacao da
instituicao hospitalar. Suas responsabilidades incluem identificar possiveis doadores, viabilizar
o diagnostico de morte encefalica, criar rotinas para oferecer a oportunidade de doacao aos
familiares, articular-se com a Central de Transplante estadual, promover a educagdo continuada
dos funciondrios e capacitar profissionais para entrevistas familiares sobre doacgdo (Brasil, 2005).
A CIHDOTT auxilia na identificagdo de potenciais doadores, coordena os processos de doagdo e
contribui para criar um ambiente propicio a doacdo de 6rgaos, o que tem impactos positivos nas
taxas de transplante de figado (Mendonga et al., 2019; Assis et al., 2023).

As OPOs, por sua vez, sdo formadas por profissionais (enfermeiros, médicos e assistentes

0 score do MELD varia de 6 a 40. Escores mais elevados indicam maior gravidade. Este € calculado pela seguinte
férmula:

MELD = 0,957 - log, (creatinina mg/dl) 4 0, 378 - log, (bilirrubina mg/dl) + 1,120 - log, (INR) + 0, 643 - 10
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sociais) e facilitam a identificacdo de doadores, a coordenacdo do processo de doacdo e a alocagdo
ética dos 6rgaos. Sua eficacia gera a otimizagao do fluxo de 6rgaos disponiveis, proporcionando
aos pacientes em espera uma oportunidade de receberem um transplante hepatico (Mendonga
et al., 2019; Silva, S. L. A. d. et al., 2020; Assis et al., 2023). Rocha et al. (2016) observam
que a criacao das OPOs resultou em mudangas na abordagem hospitalar, com a implementacdo
de Procedimentos Operacionais Padroes que incluem regimento interno € um fluxograma para
fortalecer a identificacio precoce de possiveis doadores de érgos. E relevante ressaltar que,
até 2017, essas equipes detinham de maneira implicita a responsabilidade por toda a estrutura
organizacional, comunicagdo e operagdo relacionadas a captacio e doacdo de 6rgdaos em ambito
estadual e regional no pais (Brasil, 2009b). Posteriormente, mantiveram-se ativas no sistema,
passando a integrar as organizagdes de rede de procura e doag@o de 6rgaos, uma estrutura voltada
para a preservacao € o apoio na abrangente rede do processo (Assis et al., 2023).

Na préxima secao, analisa-se as evidéncias empiricas, explorando estudos nacionais e

internacionais que abordam os fatores associados aos transplantes de 6rgaos.

4.2.3 Evidéncias empiricas

Esta secdo apresenta uma sistematizacao da literatura com estudos que analisaram, a
partir da técnica de andlise espacial, o comportamento geografico das doagdes e transplantes de
orgaos solidos e seus fatores associados. A secdo estd organizada da seguinte forma: primeiro,
sdo abordados os trabalhos para doac¢des de 6rgaos; segundo, aqueles para transplante renal e
por fim, para transplante de figado, em que as pesquisas para o Brasil ainda s@o inicipentes. Na
(Tabela 4.6 - Apéndice), tem-se uma sistematizacgdo desses artigos.

No que diz respeito as pesquisas internacionais sobre doagdes de 6rgaos, tem-se aquelas
aplicadas para o Reino Unido (Page et al., 2018), Estados Unidos (Bilgel, 2018) e Portugal
(Barroso, 2019). Para o Brasil, destacam-se os trabalhos de Soares et al. (2020) e Assis et al.
(2023).

Page et al. (2018) examinaram as associagdes espaciais e os fatores demograficos asso-
ciados ao registro de doadores de 6rgaos no Reino Unido entre 2010 e 2015. Eles utilizaram
como método mapas e regressoes estatisticas considerando os padrdes espaciais (modelos de lag
espacial e erro). Os resultados mostram maiores propor¢oes de doadores em dreas caracterizadas
por altos niveis de educagdo e renda e onde ha uma maior quantidade de residentes nao religiosos.

O estudo de Bilgel (2018) investigou o impacto dos niveis de posse de armas e as
consequéncias nao intencionais da implementacao das leis de controle de armas no fornecimento
de doadores de 6rgaos para homicidios nos Estados Unidos durante o periodo de 1999 a 2015.
A variavel dependente considerada € a taxa de doadores de 6rgaos por homicidio, enquanto os
fatores associados abrangem a prevaléncia de armas de fogo e varidveis de controle como, taxa
de desemprego, taxa de pobreza e etnia. Além disso, foram incluidas varidveis relacionadas a
legislacdo, nomeadamente a Lei de Consentimento Direto e a Adocao de Registro de Doadores

de ()rgéos. Os resultados obtidos a partir do modelo espacial SDM indicam que nem os niveis
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mais elevados de posse de armas, nem a implementacdo de leis de controle de armas mais
rigorosas, afetam a oferta de doadores de 6rgdos para casos de homicidios.

Em Portugal, padrdes espaciais no numero de doadores e doentes transplantados em
2016-17 é objetivo de estudo de Barroso (2019). Os métodos empregados sio os Indices Global
e Local de Moran, bem como Regressio Linear Miiltipla, Arvores de Regressdo e Classificacio e
Redes Neurais Artificiais. A autora confirmou a existéncia da formacao de clusters espaciais, ou
seja, hd autocorrelacdo espacial dos transplantes no pais. Quanto ao fluxo de acesso dos doadores
aos hospitais, observa-se proximidade entre a residéncia do doador e o hospital de cirurgia. O
papel dos hospitais na doacdo e transplante varia, evidenciando diferencas na eficicia entre
unidades, especialmente aquelas com especialidade em neurocirurgia. A andlise da relacdo entre
leitos de UTI e nimero de doadores destaca disparidades entre hospitais. Os resultados também
revelam a distribui¢io geografica dos doentes transplantados, com centros urbanos concentrando
mais transplantes.

Para o caso do Brasil, Soares et al. (2020) analisaram a distribui¢do espacial dos trans-
plantes entre as Unidades Federativas do Brasil entre 2001 e 2017. A analise € feita com
apresentacao de mapas e andlise descritiva. Os resultados do estudo revelaram uma desigualdade
na distribuic@o de centros de transplantes no Brasil, concentrados principalmente nas regides
Sul e Sudeste, refletindo em um maior niimero de transplantes nessas dreas. O aumento geral
nos transplantes entre 2001 e 2017 € atribuido, em parte, ao crescimento no numero de centros
habilitados. A andlise também destaca desafios nas regides Norte e Nordeste, onde as taxas
de incidéncia de pacientes em didlise pelo SUS sdo mais elevadas, indicando desigualdades
socioecondmicas e de acesso aos servicos de saude. A concentragdo de centros e a necessidade
de deslocamento para transplante geram impactos negativos na qualidade de vida, sobrevida e
acessibilidade ao tratamento para pacientes de regides menos favorecidas.

Assis et al. (2023) analisaram os fatores espaciais associados a taxa de doagdo efetiva de
solidos (coracao, pulmdes, rins, figado e pancreas) nas Unidades Federativas no periodo de 2012
a2017. O método utilizado é econometria espacial com Andlise Exploratéria de Dados Espaciais
(AEDE) e o modelo de Painel de Dados Espaciais. Os resultados destacaram disparidades
geograficas significativas, com Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Ceara apresentando as
maiores taxas de doacdo, enquanto Roraima, Amapd, Tocantins e Mato Grosso registraram
auséncia de doagdes. A densidade populacional, educacio e envelhecimento foram identificados
como influéncias positivas nas taxas de doagdo, indicando que areas mais povoadas € com maior
escolaridade tendem a apresentar maiores taxas de doacdo de 6rgaos. A composi¢do étnica
mostrou uma relacio negativa com as taxas de doacdo em determinadas unidades federativas,
sugerindo a necessidade de politicas para reduzir as disparidades raciais. Aspectos relacionados a
gestdo em saude, como a disponibilidade de respiradores de emergéncia e a capacidade de leitos
em UTI, também influenciaram as taxas de doagdo. A presenca de Organizacdes de Procura de
Orgios (OPO’s) e Comissdes Intra-Hospitalares de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT’s) teve efeitos positivos, evidenciando a importancia dessas iniciativas no processo

de doacao.
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Na revisdo empirica, observa-se uma variedade de trabalhos que concentraram suas
andlises em transplantes de rim, principalmente no caso norte-americano, como os estudos de
Mohan et al. (2014), Adler et al. (2016), Cao et al. (2016), e nacionalmente, em Vieira et al.
(2007) e Mendonga et al. (2019).

Mohan et al. (2014) estudaram o impacto espacial das regides pobres sobre os transplantes
renais nos Estados Unidos de 1992 a 2008. Os métodos utilizados foram I de Moran e Correlagao
de Spearman, e os fatores associados foram renda, escolaridade, densidade populacional e
pobreza. Os resultados apontaram que as taxas mais altas de transplante em regides com baixo
nivel de pobreza (e ndo significativo para educacao).

Ja o papel da organizagdo espacial dos centros de transplante renal nos Estados Unidos
entre 2003 e 2012 € estudado por Adler et al. (2016). Os fatores associados da andlise referem-se
as caracteristicas do mercado, nimero de doadores, populacido e lista de espera. Com a aplicagao
do método de andlise por vizinho mais préximo médio, os resultados obtidos indicaram que
localidades com um niimero maior de centros de transplante renal estdo associadas a taxas mais
altas de doadores e de transplantes realizados.

Ainda para os Estados Unidos, Cao et al. (2016) analisaram os padrdes geograficos do
transplante renal em 11 estados’ entre 2004 e 2011. Os métodos empregados foram estatistica
I de Moran global e Getis-Ord local. A pesquisa mostra variagdes significativas nas taxas de
incidéncia do transplante renal entre diferentes grupos populacionais, resultando em disparidades
raciais e entre dreas urbanas e rurais. A andlise da acessibilidade espacial destaca que pacientes
rurais enfrentam um tempo médio de deslocamento estimado 67 minutos maior do que os
pacientes urbanos, com um tempo maximo de viagem de quase 10,5 horas. A pesquisa também
aponta para uma menor acessibilidade espacial a centros de transplante renal para pacientes
em dreas rurais, em comparagao com areas urbanas. Além disso, a falta de correspondéncia
entre dreas com alta incidéncia de transplante renal e locais com alta acessibilidade espacial. A
disponibilidade de 6rgaos e o nimero de doadores também podem influenciar o padrao geografico
de transplantes renais.

No cenério brasileiro, Vieira et al. (2007) conduziram uma anélise espacial dos trans-
plantes renais realizados na Regional Oeste de Minas Gerais entre 2002 e 2005. Os resultados
proporcionaram uma visualizacdo da espacializacao desses procedimentos, destacando padroes
geogréficos na distribuicao dessas intervengdes médicas. Mais recentemente, Mendonga et al.
(2019) exploraram a distribui¢do espacial da oferta de transplantes renais nas Unidades Federati-
vas do Brasil, especialmente considerando sua associacdo com fatores econdmicos e de gestdo em
satde durante o ano de 2015. Ao empregar a Andlise Exploratdria de Dados Espaciais, a pesquisa
permitiu a identificagdo de efeitos espaciais, evidenciando que a taxa de transplantes renais €
influenciada ndo apenas por fatores locais, mas também pelos procedimentos realizados em
regides vizinhas. A andlise apontou uma associacao espacial positiva entre fatores econdomicos

e de gestdo em saude com a oferta de transplantes renais. A identificacdo de aglomeragdes

"Dakota do Norte, Dakota do Sul, Minnesota, Wisconsin, Illinois, Wyoming, Colorado, Nebraska, Kansas, lowa e
Missouri
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Alto-Alto nas regides Sul e Sudeste, contrastando com padrdes Baixo-Baixo no Norte e Nordeste,
ressalta a disparidade na oferta desses procedimentos, sublinhando a regionalizag¢do e variagdao
no funcionamento do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) no Brasil.

Até o momento, para o objeto principal de estudo deste trabalho, que € o transplante de
figado, foram encontrados os trabalhos para os Estados Unidos - Kemmer et al. (2008), Rana
et al. (2015) e Ghaoui et al. (2015).

O estudo de Kemmer et al. (2008), analisou o papel da localizagao geogréfica e da
composicao étnica (brancos, hispanicos e afro-americanos) na acessibilidade ao transplante de
figado nos Estados Unidos em 2002. Os autores destacaram que persistem disparidades significa-
tivas na distribui¢ao desigual de 6rgdos para transplante entre minorias étnicas. A prevaléncia de
doencas hepaticas difere entre essas minorias, mas as variagcoes regionais identificadas nao refle-
tem diferencas na prevaléncia de doengas hepdticas entre as etnias. A anélise destaca desafios na
equidade de acesso ao transplante de figado, especialmente nos primeiros estagios do processo de
ativacao do transplante, como a referéncia ao centro de transplante e a avaliagdo para candidatura
ao transplante. Minorias étnicas, como afro-americanos e hispanicos, enfrentam barreiras no
acesso a recursos de satude, impactando negativamente sua probabilidade de transplante de figado,
contradizendo os principios fundamentais de acesso justo e equitativo.

Os resultados do estudo de Rana et al. (2015) investigaram a relacdo espacial entre a oferta
(realizagdo de transplantes hepaticos) e a demanda (candidatos adultos listados para transplante
hepatico). Utilizando regressdes multivariadas do risco de mortalidade, os autores encontraram
resultados significativos, porém com um efeito modesto nas desigualdades geograficas. Ressalta-
se que as disparidades regionais apresentaram uma correlacao mais expressiva com indices de
gravidade da doenga dos pacientes, como o escore MELD no momento do transplante.

O estudo de Ghaoui et al. (2015) avaliou as disparidades geogréficas e temporais no
acesso ao transplante de figado nos Estados Unidos de 2003 a 2012, a partir do Sistema de
Informacado Geogréfica (GIS). Os resultados mostraram que os aspectos de localiza¢ao t€ém
impacto na alocacdo de 6rgaos, com clusters espaciais que persistem ao longo do tempo. Embora
ndo analisado no trabalho, os autores destacam que caracteristicas locais podem estar explicando
as disparidades no acesso a esse tipo de transplante, incluindo, mas ndo limitado a, acesso aos
cuidados de saude e subespecialistas, restri¢des religiosas, financeiras e educacionais, e escassez
de doadores; e enfatizam a importancia de anélises que incluam fatores associados na verificag@o
espacial do transplante de figado.

A literatura existente destaca a importancia da espacialidade em estudos relacionados
aos transplantes de 6rgaos. O local em que um individuo reside € um fator que pode influenciar o
acesso a esses procedimentos médicos. A intersecao entre a geografia e os transplantes de 6rgaos
solidos reflete na distribui¢ao desigual de recursos e servicos de saide em diferentes regioes.
Fatores demograficos como etnia, taxa de envelhecimento e densidade populacional; bem como
caracteristicas de gestdo em saude, como eficiéncia nos processos hospitalares, politicas de
alocacdo de orgaos e disponibilidade de equipes médicas especializadas, contribuem para as

disparidades geograficas observadas. A compreensiao dessas dindmicas espaciais € ttil para
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promover uma distribui¢do mais justa e equitativa dos transplantes de 6rgdos, garantindo que
todos os individuos, independentemente de sua localizagdo geografica, tenham acesso igualitdrio
a esses procedimentos vitais para a saide humana.

Ainda que muitos trabalhos analisem as diferencas regionais, evidenciou-se poucos
estudos com a aplicacdo de metodologias de Econometria Espacial. Em especial, para o trans-
plante de figado, apesar de haver algumas evidéncias de diferencas regionais internacionalmente,
existe uma escassez de pesquisas aplicando regressoes espaciais. E para o contexto brasileiro, a
literatura também € incipente ao se abordar o tema para figado.

4.3 ESTRATEGIA EMPIRICA

Nesta secao, sao apresentadas as estratégias metodoldgicas adotadas para a estimagdo
dos resultados. Primeiramente, na secao 4.3.1, apresenta-se a fonte e descri¢ao dos dados. Na
secdo 4.3.2, estd o método para suavizacao dos dados da varidvel dependente. E na secdo 4.3.3, a
Econometria Espacial, com os modelos de Anélise Exploratéria de Dados Espaciais (AEDE) e

de Dados em Painel Espacial.

4.3.1 Fonte e descricao dos dados

Esta pesquisa utiliza dados em painel no periodo de 2013 a 2019, abrangendo as 27
Unidades Federativas do Brasil. A escolha do ano inicial justifica-se pela disponibilidade dos
dados relacionados ao fator Organizagdes de Procura de Orgdos fornecido pela ABTO. Quanto
ao ano final, € selecionado o ultimo ano antes da influéncia da pandemia de Covid-19 (ABTO,
2021).

A varidvel dependente corresponde a taxa de transplante de figado por milhdo de habitan-
tes, e essas informagdes estdo disponiveis no sistema de informagdes da Associacdo Brasileira
de Transplante de ()rgéos (ABTO) (ABTO, 2021).

Os fatores associados (varidveis explicativas)® a taxa de transplantes de figado estdo
apresentados na tabela 4.1 e abrangem duas dimensdes: a) demograficas, incluindo densidade
populacional, taxa de envelhecimento populacional e proporcao de ndo brancos e; b) de gestdao
em saude, englobando taxa de plano de saude, taxa de médicos gastroenterologista e clinico, taxa
de respiradores de emergéncia e taxa de Organizacdes de Procura de Orgdos. Esses dados foram
obtidos nos sites do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, na Associacao Brasileira
de Transplante de C)rgﬁos (ABTO), Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e no
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde do Brasil (DATASUS).

No que diz respeito a associagdo entre a taxa de transplante de figado e a densidade
demogréfica, seu efeito esperado € positivo. A concentragdo populacional facilita a captacao

de 6rgdos para transplante mediante disponibilidade de doadores, infraestrutura hospitalar e

8A varidvel educacio (anos de estudos e IDHM Educaciio) é submetida a teste; no entanto, devido i presenca de
endogeneidade, ndo é viavel manté-la no modelo.



105

Tabela 4.1 — Fonte, descri¢ao dos fatores associados e sinal esperado a taxa de transplante de

figado
Fatores Associados Descricao das Variaveis F(l);lte dos Sinal
ados Esperado
Fatores Demograficos
Densidade Populacional Niimero de Habitantes por Km> IBGE +
Razdo entre a populacdo de 65 anos ou mais de idade,
Taxa de Envelhecimento dividido pela populagéo residente e multiplicado por IBGE +
1.000.000
- - Numero de pessoas nio brancas (preto e pardo), dividido
Proporgdo de ndo brancos pela populggﬁo residente e multiI[))licadoppor 1.000.000 IBGE )
Gestao em Satde
Numero de beneficidrios de plano de saide médico,
Taxa de Plano de Saide dividido pela populagdo residente e multiplicado por ANS +
1.000.000
Numero de médicos gastroenterologistas e clinicos,
Taxa de Médicos dividido pela populacio residente e multiplicado por DATASUS +
1.000.000
. Numero de respiradores (ou ventiladores) de emergéncia
Taxa de Respiradores divigido pelo nimero de leitos UTI ¢ DATASUS *
5 Nimero de Organizagdes de Procura de Orgaos, dividido
Taxa de OPO’s pela populacio residente e multiplicado por 1.000.000 ABTO *

Fonte: Elaborado pela autora

proximidade geografica entre os centros transplantes e os locais para doacdo dos 6rgaos (Mohan
et al., 2014; Bilgel, 2018; Assis et al., 2023; Barroso, 2019).

A taxa de envelhecimento populacional tende a apresentar efeito positivo sobre a taxa de
transplante de figado. Este fendmeno estd relacionado ao crescimento de doencas crénicas, como
cirrose e hepatocarcinoma, que se tornam mais prevalentes a medida que a populacio envelhece.
Além disso, com o avang¢o da idade, hd um aumento nas mortes, principalmente decorrentes de
eventos como acidentes vasculares cerebrais, elevando a probabilidade de coleta de 6rgios para
transplante e a efetivagdo do procedimento (Cuende et al., 2007; Pita Barros, 2019; Caamafio
et al., 2009; Andrade, 2020; Assis et al., 2023).

E antecipada uma associagdo negativa para a propor¢do de ndo brancos (em percentual),
pois esses individuos tém uma menor probabilidade de serem encaminhados, avaliados e incluidos
nas listas de espera para transplante de figado. Argumenta-se que essa populacao também enfrenta
iniquidades no acesso ao sistema de doacgdo e transplantes de 6rgdos, tais como escassez de
doadores compativeis (Bongiovanni et al., 2020; Park et al., 2022; Assis et al., 2023).

Com relagdo aos fatores de gestdo em saude, a taxa de beneficidrios de plano de saude
¢ um indicador representativo na avaliacao da confianga, ou da auséncia dela, nos sistemas de
satide, tanto no Sistema Unico de Sadde (SUS) quanto no Sistema Nacional de Transplantes
(SNT) e serve para mensurar as expectativas associadas ao acesso equitativo e a qualidade desses
sistemas, conforme destacado por Assis et al. (2023). Antecipa-se que a relacdo seja positiva,
visto que estd diretamente correlacionada com a acessibilidade e o suporte financeiro pré e
pos-procedimento (Diniz, 2019).

Considerando fatores como o acesso a servigos médicos especializados e recursos hospita-
lares, espera-se uma influéncia positiva na realizacdo de transplantes de 6rgaos (Medina-Pestana
et al., 2011; Mendonga et al., 2019; Soares et al., 2020; Assis et al., 2023). A presenca de
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profissionais qualificados, como médicos gastroenterologistas e clinicos, facilitam o diagndstico
de condi¢des que podem levar a necessidade de transplantes de figado. Além disso, esses profis-
sionais realizam o acompanhamento e cuidados continuos dos pacientes, garantindo que estejam
em condicdes ideais para o procedimento (Quadros Junior, 2019).

A disponibilidade de respiradores também esté relacionada a capacidade de prestagcdo de
servicos hospitalares de alta complexidade. Especialmente em casos de pacientes que tenham
passado por procedimentos de transplante, a necessidade de cuidados intensivos é frequente.
Portanto, a capacidade do sistema de satde de fornecer equipamentos respiratorios pode influen-
ciar diretamente a capacidade de realizar transplantes e garantir a recuperacao pds-operatoria
adequada (Cavalcante, 2014; Garcia-Gémez et al., 2015; Assis et al., 2023).

Adicionalmente, as Organizacdes de Procura de Orgdos atuam na formulacio e implementagio
de protocolos e diretrizes para a captagdo de 6rgdos. Nesse contexto, espera-se haver uma
associacao positiva, pois a atuagao dessas organizacoes tende a otimizar o processo de doacao
e transplante, contribuindo para uma gestdo em sadde mais eficaz e ética do sistema. A
implementagdo de protocolos por parte dessas organizagdes pode resultar em um aumento
na disponibilidade de 6rgdos para transplantes, promovendo, assim, uma associag¢ao positiva com
o desenvolvimento do Sistema Nacional de Transplantes. (Medina-Pestana et al., 2011; Rocha
et al., 2016; Mendonca et al., 2019; Silva, S. L. A. d. et al., 2020; Assis et al., 2021, 2023).

Na préxima se¢do, € detalhado o Método de Suavizacdo Espacial dos dados. A abordagem
visa mitigar as variacdes abruptas nos dados, proporcionando uma melhor compreensiao dos

padrdes geograficos.

4.3.2 Meétodo de Suavizacao espacial

A varidvel dependente, taxa de transplantes de figado, precisa passar por um processo de
adaptacao, pois algumas Unidades Federativas nao realizaram transplantes hepaticos, resultando
em uma quantidade expressiva de zeros na base de dados. Como exemplo, as unidades de
Rondonia, Roraima, Amap4d, Tocantins, Piaui, Alagoas, Sergipe, Mato Grosso do Sul e Mato
Grosso ndo registraram nenhum transplante hepético entre 2013 e 2019.

A utiliza¢do de um Método de Suavizacao justifica-se no caso de eventos relativamente
raros, como € o caso do transplante de figado, onde € possivel que existam taxas brutas nulas que
ndo representem adequadamente o risco real de ocorréncia do evento (que € positivo) (Marshall,
1991). Em outras palavras, mesmo que ndo haja registro de ocorréncia de transplante de figado em
algumas Unidades Federativas, isso ndo significa, necessariamente, que ndo existam individuos
necessitando de transplante nessas localidades.

De acordo com Marshall (1991), é razodvel considerar dreas préximas como tendo taxas
semelhantes. Para isso, é necessario definir uma ’vizinhanca’ para a i-ésima 4drea, a qual deve
incorporar as areas de seus vizinhos com base em parametros previamente definidos. Dessa
forma, € indicada a aplicagao do Método Bayesiano Empirico Espacial, que utiliza os dados da

taxa bruta agrupada em uma vizinhanca. Em outras palavras, calcula-se uma média da vizinhanca
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usando uma Matriz de Ponderacdo Espacial W°.

A primeira fase compreende a definicdo do desenho das intera¢des espaciais, envolvendo
a criacdo da Matriz de Peso Espacial (W). Esta matriz determina o nivel de conexao no espago,
representando uma ponderacdo da influéncia entre as regides. A Matriz W pode ser configurada
com base em contiguidade ou distancia geogréfica.

Para as matrizes contiguas, € possivel estabelecer diferentes critérios, considerando todas
as fronteiras e vértices como vizinhanga (método rainha), apenas as fronteiras fisicas (método
torre), ou somente os vértices (método bispo). Por outro lado, a matriz de distancia geogréfica
refere-se a proximidade entre as regides, onde uma quantidade k de vizinhos mais proximos
€ definida com base em distancia geografica, assegurando que cada localidade tenha a mesma
quantidade de vizinhos.

A escolha da matriz que melhor representa a conexio é determinada pelo maior Indice
de Moran Global, sendo este o critério de avaliacdo (Anselin, Luc, 1988; Almeida, 2012).Na
estimacdo da taxa bayesiana empirica espacial para os transplantes de figado nas Unidades
Federativas, optou-se pela matriz rainha, conforme definido pela Analise Exploratéria de Dados

Espaciais (AEDE), que ¢ detalhada na proxima secao.

4.3.3 Econometria Espacial

Esta subsecdo € dividida em duas partes: inicialmente, a subse¢do 4.3.3.1 explora a
AEDE, focalizando a varidvel dependente “’taxa de transplante de figado™. Posteriormente, na
subsecdo 4.3.3.2, delinea-se o procedimento para a utilizacdo de dados em painel espacial,

proporcionando uma andlise dos fatores associados a esse fendmeno.

4.3.3.1 Andlise Exploratéria de Dados Espaciais (AEDE)

Os efeitos espaciais podem se manifestar de duas maneiras distintas. A primeira é
conhecida como heterogeneidade espacial, onde a variancia dos erros ndo € constante e os dados
refletem uma instabilidade estrutural. Quando a associac¢ao € mais forte, ocorre a autocorrelagao
espacial, na qual a varidvel de andlise estd relacionada a localizacdo geogréfica e interage com a
vizinhancga (Anselin, Luc, 1988; Baller et al., 2001; Dall’erba; Chen, 2019). Para a aplicagdo da
Econometria Espacial, é desejdvel confirmar a presenca da autocorrelagio espacial.

Para justificar o uso de técnicas espaciais, € necessario realizar testes que confirmem
estatisticamente a existéncia de um padrado espacial. Esse processo é conduzido por meio da
Andlise Exploratoria de Dados Espaciais (AEDE), que além de verificar a distribuicao dos dados
no espago, identifica localidades atipicas (outliers), descobre padrdes de associagdo espacial
(clusters) e sugere diferentes regimes espaciais (Anselin, Luc, 1988; Baller et al., 2001). As

técnicas estatisticas utilizadas para medir esse grau de interdependéncia geografica sao o I de

Esta matriz determinard o grau de conexdo no espaco, sendo uma espécie de ponderaciio da influéncia que as
regides exercem entre si.
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Moran Global e o Indicador Local de Associaciao Espacial (LISA - Local Indicators of Spatial
Association).

O I de Moran Global indica o nivel de associagao linear entre os vetores observados
ao longo do tempo e a média ponderada dos valores vizinhos. Trata-se de uma medida de

autocovariancia na forma de ponto cruzado pela variancia dos dados, conforme a equagao 4.1:

ﬂ> Do D WiiT;
So Zz %2

x; € x; sa0 observacdes nos locais i e j, respectivamente, medidos como desvios da média,

I=( 4.1)

N € o nimero de observagdes e S, € um fator de normalizacdo, igual a soma de todos os pesos
Qo> ; Wiz). A'hipotese nula Hy do teste € aleatoriedade espacial, desta forma, para confirmagio
da autocorrelacao espacial € desejavel a rejei¢ao de H, (O’Loughlin; Anselin, 1996).

A autocorrelacdo pode se manifestar de forma positiva (I de Moran acima do esperado)
ou negativa (I de Moran abaixo do esperado). Esses resultados podem ser visualizados no
Diagrama de Dispersao, conforme a figura 4.1 abaixo. A associa¢do positiva € representada pelos
quadrantes AA (Alto-Alto) e BB (Baixo-Baixo). Nesses casos, as localidades com alto (baixo)
valor da varidvel de andlise sdo vizinhas de localidades que também tenham alto (baixo) valor
dessa mesma variavel. Por outro lado, os quadrantes BA (Baixo-Alto) e AB (Alto-Baixo) sao
representativos de autocorrelacdo negativa. Ou seja, a ocorréncia da varidvel na regido de andlise

¢ antagoOnica a varidvel de sua vizinhanca.

Figura 4.1 — Diagrama de Dispersdao de Moran
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Fonte: Adaptado de De Lima, Caldarelli e Da Camera (2014)

Ap6s a confirmacdo da autocorrelagdo global, o proximo passo € avaliar a localizagdo
dos clusters no espago. Para isso, € utilizado o Indicador Local de Associacao Espacial (LISA -
Local Indicators of Spatial Association). A LISA é uma decomposicao do valor de I de Moran
Global e fornece uma indicagdo da extensao do efeito significativo encontrado no mesmo. Assim,

cada observagdo i tem um indicador de vizinhanga, conforme:
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J

Onde, analogo ao I de Moran global, as observacoes x;, x; sdo desvios da média, € a
soma sobre j € tal que apenas os valores vizinhos j € J; s@o incluidos. Considere ainda que
2
So=> > ; Wij €My = ¥ Ainda, em uma matriz de pesos espaciais padronizada por linhas,
So = n e my = 1 cada indicador local € dividido por ms, que é uma constante para todos os
locais (Anselin, L., 1995). O Moran local (LISA) seria entao calculado como:

T

Para uma hipétese de randomizacgao, o valor esperado acaba sendo:

mm:;fa (4.4)

onde w; é a soma dos elementos da linha (Anselin, L., 1995). Em suma, os indicadores
LISA denotam para cada observacao um indicador de localizag¢do I de Moran local com seus
respectivos niveis de significancia, o que permite avaliar a distribuicdo e a existéncia de spillover
da taxa de transplante de figado para cada Unidade Federativa individualmente. O nivel de
significancia € baseado na abordagem de permutacdo condicional com 999 permutagdes aleatorias
e um pseudo nivel de significancia de 5%. Além disto, quando comprovado a presenca do
processo de transbordamento € assinalado a dire¢cdo em que ocorre, seja positivamente (AA ou
BB) ou negativamente (BA ou AB) relacionada (Anselin, Luc, 1988; Almeida, 2012; Dall’erba;
Chen, 2019).

4.3.3.2 Painel de Dados Espaciais

A andlise econométrica em dados de painel consiste na observacdo de n entidades ao
longo de um determinado periodo de tempo. Algumas vantagens desse modelo incluem um maior
controle sobre a heterocedasticidade, a capacidade de incluir um alto nimero de observacoes,
a reducdo do efeito da colinearidade entre as varidveis e o aumento do ndmero de graus de
liberdade, resultando em melhor eficiéncia do estimador (Greene, 2018). Um modelo de dados

em painel tradicional (ou sem efeito espacial) pode ser representado por:

Uit = X, 0+ 2,0 + €5 (4.5)

De forma que ha K regressores em x;, 2, representam a heterogeneidade, ou efeito
individual onde z; contém um termo constante € um conjunto de varidveis, observadas ou
nao observadas, constantes ao longo do tempo ¢ (Greene, 2018). Quando inserido a categoria
espaco no modelo de painel agrega-se a heterogeneidade espacial ndo observada que permite os

parametros da regressao variar conforme a regido, conforme equacao 4.6:
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)/t :pWYt+OéN+Xtﬂ+WXt0+M+§tN+Ut
uy = AWuy + ¢ (4.6)

Para tanto, a escolha do modelo espacial a ser adotado deve levar em conta o tipo de
interagdo espacial e como estes efeitos devem ser tratados e inseridos (efeito fixo ou aleatdrio).
No modelo de efeito fixo uma varidvel dummy € introduzida para cada unidade espacial e
para cada periodo de tempo; j4 no modelo de efeitos aleatdrios, u; e & sdo tratados como
variaveis aleatorias distribuidas com média zero e variancia 03 e a?, respectivamente, bem como,
considera-se que as varidveis u;, & e €;t sdo independentes uma da outra (Elhorst, 2014, 2022).
A escolha entre os efeitos fixos e aleatdrios € conduzida por meio do teste Hausmann durante a
andlise de resultados, de forma que, ao se rejeitar a hipétese nula, o modelo de Efeitos Fixos é
indicado como o mais adequado (Almeida, 2012; Elhorst, 2014, 2022).

No modelo de efeitos fixos, os parametros sdo estimados em trés etapas. Primeiro, os
efeitos espaciais fixos p; sdo eliminados da equagdo de regressao, resultando na equacao 4.7,
ap0s a equacdo yj, = x5, + €, € estimado por MQO, e por fim, os efeitos espaciais fixos podem

ser recuperados mediante equacgdo 4.8.

1 T
Y = Yit — T;yzt

T
. 1
Ty = Tip — T Z Tit “4.7)
T=1
T
=Y (Y — xaf) (4.8)
T=1

com:=1,..7T.
Os modelos tradicionais de alcance global estendido com a varidvel dependente espa-
cialmente defasada (SAR) ou de efeitos fixos estendido para incluir autocorrelacdo de erros

espaciais (SEM), podem ser especificados como 4.9 e 4.10 respectivamente.

Y, =WY+ XyB+ p+ &

, (4.9)
E(g) =0; E(ee,) =*ly

Y, =Xi\B+p+
¢ e / (4.10)
¢y = Wey+ei; Ele) =0; Elge,) =0 ly
Na especifica¢do da equacdo 4.9, § € usualmente chamado de coeficiente de autocorrelagio
espacial, e na especificacio da equacdo 4.10 é referido como coeficiente autorregressivo espacial

(Elhorst, 2003).
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Existem ainda os modelos de efeito global e local (tabela 4.2): a) Spatial Durbin Model-
SDM que contém as defasagens espaciais na variavel dependente (WY') e nas independentes
(W X); b) Spatial Durbin Error Model- SDEM, com as defasagens no erro (W X,,) e nas varidves
independentes (17 X) (Elhorst, 2017).

Tabela 4.2 — Modelos econométricos espaciais com diferentes combinagdes de defasagens espa-
ciais e sua flexibilidade em relagcao aos spillovers espaciais

Modelo Defasagens espaciais
SAR, Spatial Autorregressive Model WY

SEM, Spatial Error Model Wu

SDM, Spatial Durbin Model WY, WX
SDEM, Spatial Durbin Error Model Wu, WX

Fonte: Adaptado de Elhorst (2024).

A escolha entre os modelos deve atender a dois requisitos: a) os residuos ndao devem
apresentar autocorrelacio espacial; e b) entre esses modelos, opta-se pelo Critério de Informacao
de Akaike (AIC) e pelo Critério de Informacdo Bayesiano (BIC) (Almeida, 2012). Ao comparar
os modelos, a escolha daquele com menor valor de AIC ou BIC sugere um melhor equilibrio
entre ajuste e simplicidade.

No caso do modelo preferivel ser o SAR ou SDM, € necessario calcular os efeitos
diretos e indiretos. Conforme Elhorst (2010), o efeito direto reflete o impacto da variacdao de
uma unidade na varidvel explicativa da Unidade Federativa i sobre a varidvel dependente da
mesma unidade espacial. Em outras palavras, esse efeito representa o impacto local das varidveis
explicativas sobre a varidvel dependente. Por sua vez, o efeito indireto (Ea) representa o impacto
da alteracao de uma unidade na variavel explicativa da Unidade Federativa i sobre a variavel
dependente das unidades vizinhas (primeira ordem). Esse efeito reflete a propagacgdo espacial
dessas varidveis para além da unidade focal. O efeito total (ET) é calculado como a soma dos
efeitos direto e indireto, capturando o impacto de todas as unidades federativas (ou regides)
incorporadas na matriz de pesos sobre uma unidade especifica i. Isso inclui o efeito da prépria
Unidade Federativa, proporcionando uma visdo abrangente dos impactos locais e espaciais. Vale
ressaltar que o efeito total € uma medida global que leva em consideragdo tanto as influéncias
diretas quanto as indiretas (LeSage; Pace, 2009).

Os software utilizados nas estimagdes foram o Geoda 1.22 e R 4.3.2, enquanto os mapas

foram gerados pelo ArcMap 10.5.

4.4 ANALISE DE RESULTADOS

Nesta sec¢do, inicia-se com uma andlise descritiva dos dados, seguida pela apresentacao
dos resultados obtidos por meio da Andlise Espacial Univariada. Por fim, conclui-se com a

andlise do modelo de painel de dados espaciais.
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4.4.1 Analise descritiva dos dados

Na Tabela 4.3, apresentam-se as estatisticas descritivas das varidveis (dependente e
explicativas) utilizadas nesta pesquisa, referente ao periodo de 2013 a 2019. Observou-se que
a taxa média de transplantes de figado durante esse intervalo foi de 6,30 (pmp), com o valor
mais elevado de 29,84 (pmp) registrado no Distrito Federal em 2019. Em diferentes momentos,
os estados de Rondo6nia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard, Amap4, Tocantins, Maranhao, Piaui,
Rio Grande do Norte, Paraiba, Alagoas, Sergipe, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e Goias
apresentaram valores nulos. A dispersao relativa dos dados revelou-se alta, com um coeficiente
de variacdo de 130,67%. Esse resultado aponta para grandes diferencas no comportamento da
taxa de transplantes de figado nas Unidades Federativas do Brasil

No ambito demogréfico, a densidade populacional média é de 73,42 habitantes por km?,
apresentando uma amplitude considerdvel que vai desde o pico de 523,41 habitantes/km? no
Distrito Federal em 2019 até o minimo de 0,05 habitantes/km? em Roraima em 2013. J4 a taxa
de envelhecimento populacional média € de 6,96%. O apice de 12,45% ¢é observado no Rio
Grande do Sul em 2019, enquanto a menor taxa, de 2,97%, € identificada em Roraima em 2013.

No que tange a propor¢ao de nao brancos, a média ao longo do periodo de 2013 a 2019
€ de 65,88%. O valor mais alto, atingindo 84,14%, é registrado no Acre em 2015, enquanto o

minimo, 11,99%, é observado em Santa Catarina no ano de 2014.

Tabela 4.3 — Analise descritiva das varidveis (dependente e explicativas) usadas na pesquisa,
Unidades Federativas do Brasil, 2013 a 2019

Variavel Média Desvio Padrdo | Valor Maximo | Valor Minimo | CV™® (%)

Taxa de Transplante de Figado (pmp) 6,304 8,2384 29,848 0,000 130,679
Densidade Populacional (hab/K m2) 73,425 115,053 523,412 0,058 156,694
Taxa de Envelhecimento (%) 6,966 2,022 12,459 2,975 29,026
Propor¢do de ndo brancos (%) 65,889 17,451 84,146 11,997 26,485
Taxa de Plano de Sadde (pmp) 15,525 9,215 42,418 0,000 59,356
Taxa de Médicos (pmp) 460,951 160,471 829,111 190,632 34,813
Taxa de Respiradores (%) 11,621 4,951 30,312 3,119 37,434

Taxa de OPO’S (pmp) 0,488 0,985 5,132 0,000 201,806

Fonte: Elaborado pela autora

Quanto aos fatores de gestdo em saude, a média de individuos cobertos por plano de

saude é de 15,52%, sendo a maior cobertura localizada no estado do Paran4, atingindo 42,41%,

ao longo de todos os anos analisados.

No que se refere a presenca de médicos especialistas em gastroenterologia e clinica, a

média observada € de 460,95 por milhdo de individuos (pmp). O valor mais expressivo, atingindo
829,11 (pmp), € identificado no Rio Grande do Sul no ano de 2019.

No que tange a taxa de nimero de respiradores, a média ao longo do periodo de 2013 a
2019 € de 12,62% por leito de UTI. O valor mais alto de 30,31%, € registrado no Distrito Federal
em 2019, enquanto o minimo, 3,11%, € observado no Amazonas em 2015.

No que diz respeito ao nimero médio de Organizacdes de Procura de Orgdos (OPO’s) ao

longo do periodo analisado, a média € de 0,48 (pmp), com o ponto alto de 5,13 (pmp) observado
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em Minas Gerais em 2013.

4.4.2 Analise Espacial Univariada

Na Figura 4.2, € apresentada a distribuic@o espacial por quantil da taxa de transplantes
de figado (TTF) ajustada pelo Método Bayesiano Empirico Espacial nas Unidades Federativas
do Brasil entre os anos de 2013 e 2019. Observa-se um padrao espacial consistente ao longo dos
anos, em que as maiores taxas desse tipo de transplante estdo concentradas na regido Sul (Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parand), Sudeste (Rio de Janeiro, Minas Gerais, Espirito Santo,
Sao Paulo) e algumas unidades da regido Nordeste, especialmente Piaui, Rio Grande do Norte e
Paraiba. Por outro lado, as menores taxas pertencem a regiao Norte (Acre, Amazonas, Roraima,
Rondonia, Pard, Amapéa e Tocantins), Nordeste (Maranhao) e Centro-Oeste (Mato Grosso), que
permaneceram no menor quantil.

Desta forma, pode-se inferir, inicialmente, que ha um padrao espacial sistematico que
denota homogeneidade na distribuicdo da taxa de transplantes de figado. No entanto, para
confirmar se essa aglomeracao espacial € de fato uma associagdo espacial, foram aplicadas e

testadas as estatisticas I de Moran Global e Local (Tabela 4.4 e Figura 4.3, respectivamente).
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Figura 4.2 — Distribui¢@o espacial da taxa de transplantes de figado ajustada pelo Método Baye-
siano Empirico Espacial nas Unidades Federativas do Brasil, 2013 a 2019
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Fonte: Elaborado pela autora

Na Tabela 4.4, estdo apresentadas as estatisticas globais de I de Moran para a varidvel
taxa de transplantes de figado por Unidades Federativas do Brasil entre 2013 e 2019. Foram
testados os seguintes tipos de matrizes de vizinhanga: rainha, torre e k-vizinhos (k=3, k=5 e
k=7) euclidiano (EU) e arco (AR). Em todas as matrizes e para todos os anos, a significincia
estatistica € confirmada. A associac¢do encontrada € positiva, indicando que Unidades Federativas
com altas (baixas) taxas de transplante de figado sdo circundadas por Unidades Federativas
também com altas (baixas) valores dessa mesma varidvel. A matriz rainha € a que obteve o maior
valor de I de Moran em todos os anos analisados, logo ela € escolhida como a representativa nas
andlises e resultados subsequentes. No Diagrama de Dispersao I de Moran (Figura 1- Apéndice)
onde no eixo horizontal esté a taxa de transplantes de figado e no eixo vertical sua defasagem

espacial, € possivel perceber a associagdo positiva representada pela reta inclinada.
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Tabela 4.4 — Estatisticas Globais I de Moran para a variavel taxa de transplantes de figado,
Unidades Federativas do Brasil, 2013 a 2019

Matriz I de Moran
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Rainha 0,481%* 0,661* 0,651* 0,644* 0,550* 0,539* 0,600%*
Torre 0,481* 0,661* 0,651* 0,644* 0,550* 0,539* 0,600%*
K3 EU 0,471%* 0,518* 0,514* 0,629* 0,551* 0,387* 0,430%*
K5 EU 0,413* 0,552* 0,537* 0,563* 0,515% 0,437* 0,483*
K7 EU 0,406%* 0,512%* 0,497* 0,514% 0,466* 0,399%* 0,436*
K3 AR 0,465* 0,509* 0,505* 0,615* 0,543* | 0,383* 0,426*
K5 AR 0,415%* 0,556* 0,541* 0,567* 0,518* 0,438* 0,483*
K7 AR 0,410%* 0,521* 0,506* 0,525%* 0,476* 0,404* | 0,439%*

Fonte: Elaborado pela autora

Nota: * significante a 1%, ** significante a 5%, *** significante a 10%.

Na Figura 4.3, sdo apresentados os mapas de clustesr LISA da taxa de transplantes de
figado. Observa-se que a maioria das aglomeragdes estatisticamente significativas possui uma
relacdo positiva. O cluster Alto-Alto, representado pela cor vermelha, esta situado nas unidades
federativas da regido Sul (Rio Grande do Sul, Parand e Santa Catarina). Por outro lado, o cluster
Baixo-Baixo, representado pela cor azul, estd localizado em unidades da regiao Norte (Acre,
Roraima, Amazonas, Ronddnia, Tocantins, Pard) e do Centro-Oeste (Mato Grosso).

Em alguns anos, também € possivel observar autocorrelagdes negativas, representadas
pelos clusters Baixo-Alto (azul claro), indicando que estados com baixa taxa de transplante de
figado estdo cercados por estados com alta taxa dessa varidvel, como observado no Ceara em
2013 e 2019. Além disso, o cluster Alto-Baixo (rosa) representa a situacdo em que estados com
alta taxa de transplante de figado estdo cercados por estados com baixa taxa dessa varidvel, como

observado no Piaui em 2017.
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Figura 4.3 — Mapa de cluster LISA da taxa de transplantes de figado ajustada pelo Método
Bayesiano Empirico Espacial, Unidades Federativas do Brasil, 2013 a 2019
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Fonte: Elaborado pela autora

A partir desta Andlise Exploratéria de Dados Espaciais é corroborada a hipétese de que
as taxas de transplantes de figado possuem autocorrelagdo espacial. Desta forma, nas proximas
etapas € aplicado o método de Econometria Espacial, mais especificamente, um painel de dados
espaciais onde € possivel avaliar os fatores associados, no espago e no tempo, aos transplantes

hepéticos nas UF’s do Brasil.

4.4.3 Analise dos Resultados Econométricos do Modelo Durbin Espacial com Dados em
Painel

O teste de Hausman (Figura 2 - Apéndice e Tabela 4.5) indicou que o modelo de
painel com efeitos fixos € considerado o mais apropriado. Simultaneamente, a determinagao
da especificidade do modelo, conforme detalhado na metodologia, baseou-se nos critérios AIC
e BIC, os quais apontaram o modelo espacial SDM com efeitos fixos como a escolha mais

adequada. Vale ressaltar que os resultados encontrados demonstraram adequagdo em relacao a
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presenca de heterocedasticidade.

Na Tabela 4.5, estdo apresentados os resultados do modelo econométrico de painel de
dados espaciais SDM (com efeito fixo), incluindo os efeitos diretos, indiretos e totais para os
fatores associados a taxa de transplantes hepaticos nas Unidades Federativas do Brasil durante
o periodo de 2013 a 2019. Esses resultados sdo exibidos em trés configuracdes distintas nas
colunas intituladas “fatores (explicativos e defasados)”e “efeitos (direto, indireto e total)”. O
coeficiente da defasagem espacial da varidvel dependente (Rho) mostrou-se estatisticamente
significativo, indicando a presenca potencial de transbordamentos espaciais nos procedimentos

de transplantes de figado nas Unidades Federativas no periodo analisado.

Tabela 4.5 — Resultados do modelo de painel de dados espaciais SDM com efeitos fixos (em
logaritmo natural — In), Unidades Federativas do Brasil, 2013 a 2019

Fatores Fatores Efeitos

Explicativos Defasados Direto Indireto Total
Densidade populacional 0,0460%** -0,0817 0,0545%* -0,0758 -0,0213
Taxa de Envelhecimento 0,5629* -1,1778%* 0,6800* | -1,0481* | -0,3681
Proporg¢do de ndo brancos -0,2104*** -0,2113 -0,2051** | -0,0474 -0,2524
Taxa de Médicos' 0,2795% 1,6917%%* 0,1662%** | 1,0137* | 1,1800%
Taxa de Plano de Sauide 0,0599* -0,0876 0,0695 -0,0861 -0,0166
Taxa de OPOs -0,0043 -0,0728 0,0010 -0,0471 | -0,0461
Taxa de Respiradores 0,1256%** 0,0725 0,1264** -0,0079 0,1185
Defasagem da TTF (Rho6) -0,6705%*
AIC 112,153
BIC 167,263
Teste de Hausmann 17,439%*
p-valor 0,004

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: * significante a 1%, ** significante a 5%, *** significante a 10%.

1 A Taxa de Médicos refere-se aos médicos Gastroenterologista e Clinicos

Dentre os fatores demograficos, destaca-se a importancia da varidvel densidade popu-
lacional, que apresentou um coeficiente positivo tanto no modelo de Anélise Espacial (SDM)
quanto no efeito direto. Isso indica que, quando consideramos o aspecto espacial, uma densidade
demografica mais elevada estd associada a uma maior taxa de transplantes de figado.

A varidvel taxa de envelhecimento também apresenta um coeficiente positivo e significa-
tivo, sugerindo que a medida que a populag@o envelhece em uma Unidade Federativa especifica,
ha um impacto positivo na taxa de transplantes hepaticos. Essa relacao é corroborada pelo efeito

direto. Em relacdo a sua defasagem espacial, o coeficiente negativo sugere que o envelhecimento
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populacional nas dreas circunvizinhas exerce uma influéncia negativa e significativa na taxa de
transplantes da unidade de andlise.

A propor¢ao de ndo brancos exibiu um sinal negativo tanto no modelo SDM quanto no
efeito direto, sugerindo uma associacdo inversa entre as duas variaveis.

No contexto dos fatores de gestdo em sadde, detaca-se associag@o positiva e significativa
da taxa de plano de satude. Esse resultado sugere que a presenca de planos de saude na Unidade
Federativa tem um impacto positivo na promog¢ao das taxas de transplantes hepaticos.

O efeito positivo na taxa de médicos gastroenterologista e clinicos indica que tanto
no efeito local (ou efeito direto) quanto na propagac¢do espacial dessas variaveis para além da
unidade focal (ou efeito indireto), a presenca de médicos estd diretamente associada a quantidade
de transplantes hepaticos. O efeito positivo da defasagem espacial que sugere que a presenca de
médicos nas regides vizinhas estd correlacionada a um aumento no nimero de transplantes de
figado na regido de anélise.

A taxa de respiradores de emergéncia apresentou um sinal positivo e significativo no
modelo SDM e no efeito direto. Isso sugere que um aumento na quantidade de respiradores na
area de andlise estd associado a um aumento na taxa de transplantes de figado nas Unidades
Federativas do Brasil.

Em resumo, os resultados deste estudo revelam uma rede de fatores que influenciam as
taxas de transplante de figado nas Unidades Federativas do Brasil. A identificagdo de um spillover
espacial com sinal negativo destaca a interdependéncia entre regides. Além disso, multiplos
fatores associados indicam uma relagdo positiva e significativa com as taxas de transplante de
figado, abrangendo aspectos de densidade populacional, taxa de envelhecimento populacional,
proporcao de ndo brancos, taxa de médicos, taxa de planos de saide e taxa de respiradores de

emergencia.

4.5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Com base nos resultados apresentados na se¢@o anterior, € identificado spillover espacial
da taxa de transplante de figado com sinal negativo, indicando que as taxas de transplante em uma
determinada regido ndo estao isoladas, mas t€m impacto nas regides vizinhas. Esse efeito pode
ocorrer devido a fatores como o compartilhamento de recursos, colaboracdes entre institui¢des
médicas ou a influéncia de politicas publicas que afetam coletivamente dreas proximas. A
associacdo espacial revela a interconexdo e interdependéncia das taxas de transplante entre
diferentes regides geogréficas, enfatizando que as decisdes e condi¢des em uma area podem
influenciar as tendéncias em dareas circunvizinhas. Estes resultados estdo de acordo com a
literatura empirica internacional - Kemmer et al. (2008), Mohan et al. (2014), Rana et al. (2015),
Ghaoui et al. (2015), Adler et al. (2016), Cao et al. (2016), Page et al. (2018), Bilgel (2018) e
Barroso (2019) e nacional - Vieira et al. (2007), Mendonga et al. (2019), Soares et al. (2020) e
Assis et al. (2021, 2023).

No ambito dos fatores associados, os elementos demograficos de densidade populacio-
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nal, taxa de envelhecimento populacional e proporcao de ndo brancos, revelaram associagdes
significativas com a taxa de transplante de figado. Essa andlise reforca a influéncia desses fatores
no cendrio das taxas de transplantes hepaticos.

A densidade populacional exibiu um sinal positivo, indicando que a presen¢a de um maior
nimero de individuos por quildmetro quadrado estd associada a um aumento na quantidade
de transplantes realizados na regido analisada. Este resultado contribui para a tese de que
a concentracdo populacional facilita a captacdo de 6rgdos para transplante, considerando a
disponibilidade de doadores, a infraestrutura hospitalar e a proximidade geografica entre os
centros de transplante e os locais de doagd@o de 6rgdos. Essa correlacdo positiva sugere que areas
mais densamente povoadas podem oferecer condi¢des mais propicias para o desenvolvimento e
efetivagcdo de programas de transplante, impulsionando o aumento no niimero de procedimentos
realizados (Mohan et al., 2014; Bilgel, 2018; Assis et al., 2023).

No que diz respeito a taxa de envelhecimento populacional, observaram-se associacdes
distintas com o transplante hepatico na unidade de andlise e na defasagem temporal. Verificou-se
uma associacao positiva entre a presencga de idosos na unidade de anélise e a taxa de transplantes,
indicando que o envelhecimento da populacao local estd diretamente associado a um aumento
nesse procedimento. Por outro lado, é observada uma associagao negativa na defasagem espacial,
sugerindo que um aumento na presenca de idosos na regido vizinha pode reduzir a taxa de
transplantes na unidade de anélise. Esses resultados alinham-se com as tendéncias identificadas
por Barros et al. (2009) e Andrade (2020), que enfatizam o aumento da demanda por transplantes
hepaticos entre a populagdo idosa. O aumento progressivo desse fendmeno estd relacionado
ao crescimento no nimero de individuos que desenvolvem doencas cronicas. A medida que a
populacao envelhece, ha um aumento na prevaléncia de doencas hepdticas relacionadas a idade,
como cirrose e hepatocarcinoma, que podem exigir a realizacdo de transplantes de figado.

A relagdo negativa entre a propor¢do de ndo brancos e a taxa de transplante hepatica, estd
em concordancia com outros estudos da literatura empirica - Kemmer et al. (2008), Bilgel (2018)
e Assis et al. (2023). Segundo Kemmer et al. (2008), o acesso ao transplante de figado é menor
para as minorias, sobretudo, nos estigios iniciais do processo de ativacdo do procedimento.
Isto é, o autor destaca a existéncia de disparidades racial no encaminhamento aos centros
de transplante e na avaliacdo para a candidatura ao transplante. Ou seja, as minorias étnicas
deparam-se com obsticulos ao acessar os recursos de saude, resultando em taxas mais baixas de
transplante de figado nesse grupo especifico. Essa realidade contradiz os principios fundamentais
de proporcionar um acesso imparcial e equitativo aos procedimentos médicos, particularmente
no contexto desafiador da transplantacao hepatica (Machnicki et al., 2006).

No que diz respeito as variaveis de gestdo em saude, a taxa de beneficidrios de planos
de saide tem uma associagdo positiva com o nimero de transplantes de figado. Esta variavel
estd relacionada a acessibilidade e ao respaldo financeiro necessérios tanto para as fases prévias
quanto para as subsequentes ao procedimento De acordo com Souza (2016), a posse de um plano
de saude pode conferir beneficios tanto no momento da inscri¢do no cadastro nacional técnico

de receptores como no acesso a uma gama abrangente de exames e cuidados médicos. Essas
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vantagens garantem que o paciente se mantenha com status ativo nesse cadastro, proporcionando-
lhe uma assisténcia médica mais completa e eficaz.

A presenga de um plano de saide emerge como um fator que favorece a efetiva realizagao
desses procedimentos médicos complexos, promovendo, assim, uma contribuicdo positiva para
a saude e qualidade de vida da populacdo beneficiada. Destaca-se que, a partir de 2022, o
transplante de figado, destinado aqueles que sdo contemplados pela alocagdo de 6rgaos através da
fila nica do Sistema Unico de Satde (SUS), passou a ter uma cobertura obrigatéria pelos planos
de sadde. Isso inclui ndo apenas os procedimentos para o acompanhamento clinico-ambulatorial
e o periodo de internacdo do paciente, mas também os testes para detec¢do quantitativa por PCR
do citomegalovirus e virus Epstein Barr, conforme detalhado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) (ANS, 2022).

Quanto maior o acesso a servigos de saide qualificados, como médicos gastroenterolo-
gistas e clinicos e respiradores, mais transplantes de figado sdo realizados. Esses fatores facilitam
a manutencdo de pacientes com identificacdo de morte encefélica, que representam potenciais
doadores de 6rgdos, e, consequentemente, promovem um acesso mais amplo a cuidados médicos
para os pacientes submetidos ao transplante (Medina-Pestana et al., 2011; Mendonga et al., 2019;
Soares et al., 2020; Assis et al., 2023).

A presencga de médicos gastroenterologistas e clinicos esta positivamente associada ao
aumento das taxas de transplante de figado. Esses profissionais acompanham o paciente em
todas as fases do processo, desde a avaliacao inicial até o pos-transplante. Sua especializa¢ao
contribui para a precisao e eficicia do procedimento, influenciando positivamente a identificagdo
de doadores, o manejo de complicacOes e a tomada de decisdes complexas. Essa associa¢ao
destaca a importancia da especializacdo médica na promocao do sucesso e da eficiéncia dos
transplantes de figado (Quadros Junior, 2019).

A correlacdo positiva entre a taxa de respiradores de emergéncia e o transplante hepatico
€ um indicativo significativo. A disponibilidade de respiradores esté relacionada a capacidade
de prestacdo de servicos hospitalares de alta complexidade. Pacientes em estado critico ou que
passaram por procedimentos de transplante frequentemente demandam cuidados intensivos. Os
estudos Cavalcante (2014), Garcia-Gomez et al. (2015) e Assis et al. (2023) também corroboram
essa perspectiva, ressaltando a importancia dos respiradores no contexto da assisténcia médica.
A presencga desses equipamentos nao apenas possibilita a realizacdo segura de transplantes
hepaticos, mas também desempenha um papel na garantia de uma recuperagdo pds-operatoria.
Essa interconexao entre a disponibilidade de respiradores e a capacidade de realizar transplantes
hepéticos destaca a necessidade de infraestrutura hospitalar orientada para cuidados intensivos.
O presente resultado reforga a compreensao de que investimentos na modernizac¢ao € expansao
desses recursos podem impactar positivamente a eficicia dos programas de transplante hepatico,
influenciando diretamente os resultados clinicos e a qualidade do atendimento.

Os resultados deste Ensaio enfatizam a complexidade do cenario dos transplantes
hepaticos e sua relacdo com o espaco, fornecendo insights para orientar politicas de saude.

A interconexao entre fatores demograficos e de gestdo em satde destacam a necessidade de abor-
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dagens integradas e regionalizadas para promover o sucesso e a eficdcia desses procedimentos

em todo o pais.

4.6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo investigou os fatores espaciais associados a taxa de transplante de figado nas
Unidades Federativas do Brasil no periodo de 2013 a 2019. Utilizando a Andlise Exploratéria de
Dados Espaciais (AEDE) e o modelo de Painel de Dados Espaciais (modelo SDM de efeitos
fixos - geral e com efeitos locais), a abordagem tedrica e metodologia espacial escolhidas foram
apropriadas para alcangar o objetivo proposto.

Os resultados obtidos corroboram as hipéteses investigadas, revelando disparidades
geograficas nas taxas de transplante de figado nas Unidades Federativas do Brasil. Observou-se
que varidveis demograficas e de gestdo em saude desempenharam um papel importante na
influéncia desse padrio ao longo do tempo entre as UF’s do pais.

As regides Sul (com destaque para Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Parana), Sudeste
(abrangendo Rio de Janeiro, Minas Gerais, Espirito Santo e Sao Paulo), e alguns estados
do Nordeste (Piaui, Rio Grande do Norte e Paraiba), apresentam as taxas mais elevadas de
transplantes de figado. Por outro lado, as regides Norte (Acre, Amazonas, Roraima, Rondonia,
Para, Amapa e Tocantins), Nordeste (especialmente Maranhdo) e Centro-Oeste (com €nfase em
Mato Grosso) permaneceram no menor quantil, registrando as taxas mais baixas de transplantes
hepéticos.

A andlise exploratoria de dados espaciais reforcam a hipdtese de autocorrelacdo espacial
positiva nas taxas de transplantes de figado, mediante I de Moran Global. Os mapas de clusters
LISA da taxa de transplantes de figado revelam que o cluster ”Alto-Alto”esta situado nas
unidades federativas da regido Sul (Rio Grande do Sul, Parana e Santa Catarina), enquanto o
cluster "Baixo-Baixo”estd localizado nas unidades federativas da regido Norte (Acre, Roraima,
Amazonas, Rondo6nia, Tocantins, Para) e Centro-Oeste (Mato Grosso).

Os resultados do modelo econométrico espacial revelam diferencas geograficas e tem-
porais nas taxas de transplante de figado nas Unidades Federativas brasileiras, evidenciando a
presenca de efeitos de transbordamento espacial. Fatores demograficos, como densidade popula-
cional, taxa de envelhecimento, e propor¢do de ndo brancos, e elementos de gestao em saude,
incluindo a taxa de médicos Gastroenterologista e Clinicos, taxa de planos de saide e taxa de
respiradores (ou ventiladores) de emergéncia mostraram associacoes significativas com as taxas
de transplante hepético.

Os resultados deste estudo t€m implicacdes relevantes para o desenvolvimento de
politicas publicas no campo do transplante de figado no Brasil. A identificacdo das dispa-
ridades espaciais nas taxas de transplante desse 6rgao destaca a necessidade de estratégias
regionalizadas e adaptadas a diferentes contextos. A implementagdo de politicas que visem
fortalecer a infraestrutura e gestdo dos hospitais, especialmente nas regides com taxas mais

baixas, é importante para promover uma distribuicdo mais equitativa e eficiente dos 6rgaos
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disponiveis. Isso pode contribuir para reduzir as desigualdades no acesso aos transplantes e
melhorar os resultados para os pacientes em todo o pais.

Um exemplo prético seria a implementacdo de programas educacionais direcionados
as regides com menor taxa de transplante de figado, visando conscientizar a populagdo sobre
a importancia da doacdo de 6rgaos. Além disso, investimentos em infraestrutura hospitalar,
treinamento de equipes médicas e aprimoramento dos processos de captacdo e alocacdo de
orgaos tendem a melhorar os resultados nesses locais. A criacdo de politicas especificas para
lidar com as peculiaridades de cada regido também podem contribuir para superar as barreiras
identificadas.

Considerando as limitacdes do estudo, surge a necessidade de avancos na coleta de
dados em nivel microrregional e municipal, possibilitando uma compreensao mais detalhada
das varidveis relacionadas a infraestrutura e gestdo hospitalar. Essa lacuna evidencia a im-
portancia de uma abordagem interdisciplinar que integre elementos da economia, saide publica
e administracdo hospitalar. O aprimoramento dessas informagdes pode fornecer subsidios para o
desenho e implementac¢do de politicas mais eficazes e direcionadas as necessidades especificas

de cada localidade no ambito do transplante de figado.
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4.8 APENDICE- QUADRO E ILUSTRACOES DIVERSAS

Quadro 1- Sistematizagdo da literatura referente as pesquisas com técnicas espaciais para andlise

de transplantes

Autor Local Variavel Método  Resultados
Explicada  Explicativa
Estudos especificos sobre transplante de figado
Estados Discrepancia geografica
Kemmer et . Transplante . 5
Unidos, § Etnia Teste y* dos transplantes sobre-
al. (2008) de figado o
2002 tudo para minorias.
Efeito modesto das de-
Estados Oferta de Demanda por Regressoes )
Rana et al. . . sigualdades geograficas
Unidos, enxerto de transplante de multiva- ]
(2015) ) ) . nos resultados dos paci-
2010 figado figado riadas
entes
Sistema )
Os autores verificaram
) Estados de o
Ghaoui et . Transplante Populacao; _ clusters espaciais que
Unidos, . . Informacao )
al. (2015) de figado distancia persistem ao longo do
2003-12 Ge-
, tempo
ografica
Demais estudos
Sexo, etnia, local
M da hemodialise, Os resultados permiti-
inas
Vieira et al. . Transplante origem do pa- ram a observancia da
Gerais, ) . Mapas e
(2007) de rim ciente e da espacializagdo do trans-
2002-05 L
realizagcdo do plante.
transplante.
1 de
Renda, escolari- Taxas de transplante sdo
Estados ] Moran € ) .
Mohan et . Transplante dade, densidade _ influenciadas pelo nivel
Unidos, i ) Correlacao
al. (2014) de rim populacional e de pobreza nos mu-
1992-08 de Spear- | o
pobreza nicipios vizinhos
man

continua
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continuagao
Autor Local Variavel Método  Resultados
Explicada  Explicativa
Localidades com um
Caracteristicas do nimero maior de cen-
Estados mercado, nimero Vizinho  tros de transplante renal
Adler et al. ) Transplante ] ) )
Unidos, . de doadores, mais esta associado a taxas
(2016) de rim . . o .
2003-12 populacdo, lista proximo mais altas de doadores
de espera e de transplantes realiza-
dos
Mais doadores em areas
Reino L Mapas com altos niveis de
Page et al. } Doadores Privacao de bens, _
Unido, o _ ... e re- educagdo e renda e com
(2018) de 6rgaos educacao, religido . . . . .
2010-15 gressdo  mais residentes nao reli-
g10s0s.
Resultados das andlises
Raga, etnia, renda, I d capturam padrdes vari-
e
. Estados pacientes  com ados de transplantes e
Bilgel ) Transplante . Moran . )
Unidos, . doenca crdnica . destacam as disparida-
(2018) de rim e Getis- o
2004-11 renal, doadores Ord des espaciais para deter-
r
de 6rgaos minados grupos popula-
cionais.
Lei de controle Nem os niveis mais al-
de armas, posse tos de posse de armas
Estados  Doadores - ]
) ) o de armas, desem- Andlise nem as leis de controle
Bilgel Unidos, de O6rgaos ) .
prego, pobreza, Espacial de armas mais rigidas
(2018) 1999- por ho- .
o raca, densidade SDEM afetam a oferta de doa-
2015 micidio ) o
populacional e dores de 6rgaos para ho-
idade micidios
I de .
) ) Significancia estatistica
Barroso Portugal, Numero de Pacientes trans- Moran .
na formacao de clusters
(2019) 2016-17 doadores plantados e re- o
., espaciais
gressao

continua

"Regressdo Linear Miltipla, Arvores de Regressio e Classificacio e Redes Neuronais Artificiais
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continuagao
Autor Local Variavel Método  Resultados
Explicada  Explicativa
PIB, Equipe
auip Anélise
transplante, Do-
. Explo-
ador efetivo, . Taxa de transplantes de
Mendonga ) 5 ratéria . )
) Brasil, Transplante CIHDOTT!?, de D rim € influenciada pelos
e e a-
2015 de rim OPOs'3, leito transplantes realizados
(2019) . dos .
UTI, Servigos . nos seus vizinhos
. . Espaci-
de neurocirurgia, .
. ais
respiradores
Existem desigualdades
regionais na realizagdo
. Procedimentos, dos transplantes, pos-
Soares etal. Brasil, Transplante . .
o fila de espera e Mapas sivelmente por ndo
(2020) 2001-17  de 6rgao ) _ ) )
internagcao haver  uniformidade
na distribuicdo dos
Servicos.
Escolaridade, den-
. . . O comportamento es-
sidade populacio- Painel .
_ pacial e temporal das
. . Doagdo nal, taxa de enve- de Da- . o
Assis et al. Brasil, o . doacdes de orgaos fo-
de o6rgdo lhecimento popu- dos .
(2023) 2012-17 . . . . ram explicados pelos
efetiva lacional, respira- Espaci- o )
] condicionantes sociode-
dores, CIHDOTT ais

e OPOs

mogréficos e de gestio

Fonte: Elaborado pela autora

12Comissdes Intra-Hospitalares de Doacdo de ()rgﬁos

13Organizacdes de Procura de Orgaos




Figura 1 — Diagrama de dispersao de Moran, Matriz Rainha,
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Fonte: Elaborado pela autora

Figura 2 —Teste Hausman, Unidades Federativas do Brasil, 2013 a 2019

Hausman Test
data: TTFIn ~ DENSIDADE + EWVELHECIMEWTO + MEDICO + PLANO + ...

chisq = 17.439, df = 9, p-value = 0.04227
alternative hypothesis: one model is inconsistent

Fonte: Elaborado pela autora
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Figura 3 —Saida das estimagdes econométricas, Modelo SDM, Unidades Federativas do Brasil,
2013 a 2019

Call:spatialreg::lagsarIm{formula = sdm_formula, data = panel_data,
Tistw = W, type = "w")

Reziduals:

Min 10 Median 30 Max
-1.6327007 -0.1346732 0.0074464 0.1859039 0.5657506
Type: mixed
Coefficients: (asymptotic standard errors)

Estimate 5td. Error z value Pri=|z|)
(Intercept) -7.8044020 2.9867785 -2.6130 0.008975&
DENSIDADE 0.0460442 0,0194297 2.3698 0.0177985
ENVELHECTIMENTO 0.562387658 0.1531247 3.6745 0.0002333
MEDICO 0.27953%96 0.1104620 2.5306 0.0113855
PLANO 0.0598%18 0.0176094 3.4011 0.0006711
OP0S -0.0042605 0.01le6el86 -0.2564 0.7976637
RESPIRADORES 0.1255593 0.0587484 2.1372 0.0325788
NADBRANCO -0.2103655 0.1195897 -1.7591 0.0785673
Tag. DENSIDADE -0.0816693 0.0784550 -1.0410 0.2978891
Tag. ENVELHECIMENTO -1.1778300 0.5417820 -2.1740 0.0297057
lag.MEDICO 1.6916911 0.4887064 3.461l6¢ 0.0003370
Tag. PLAND -0.0876440 0.0548905 -1.5967 0.1103315
lag.0P0O5 -0.0727798 0.0647229 -1.1245 0.2608082
lag. RESPIRADORES 0.0724668 0.1531913 0.4730 0.6361793
Tag. NAQOBRANCO -0.2113446 0.5908293 -0.3577 0.72053615

Rho: -0.67055, LR test wvalue: 13

Aszymptotic standard error: 0.18695
z-value: -3.5868, p-value: 0.00033472
wWald statistic: 12.865, p-value: 0.00033472

Log Tikelihood: -39.07682 for mixed model

ML residual variance (sigma squared): 0.083667, (sigma: 0.28925)

Mumber of obserwvations: 189
Wumber of parameters estimated: 17

AIC: NA (not available for weighted model),
LM test for residual autocorrelation

test value: 6.1058e-05, p-value: 0.99377

G677, p-value: 0.00021705

(AIC for Im: 123.83)

Fonte: Elaborado pela autora

Figura 4 —Saida das estimagdes econométricas, Modelo SDM, Efeito direto, indireto e total,
Unidades Federativas do Brasil, 2013 a 2019

Impact measures (mixed, exact):

Direct Indirect Total
DENSIDADE 0.054520627 -0.075846023 -0.02132540
EMVELHECIMENTO 0.6830013930 -1.048128096 -0.36811417
MEDICO D0.166245278 1.013743e69 1.17998895
PLAND 0.069517590 -0,086130174 -0.01661258
0OPOS 0.001005792 -0.047122531 -0.04611674
RESPIRADORES 0.126442519 -0.007903101 0.11853942
NADBRANCO -0.205071957 -0.047365920 -0.25243788
Simulated p-wvalues:

Direct Indirect Total

DENSIDADE 0.0028199 0.10934837 0.638141255
ENVELHECIMENTO &.0430e-07 0.00273363 0.31556027
MEDICO 0.08996896 0.00038373 0. 00020685
PLANO 6.1183e-05 0.01560629 0.67303155
OP0S 0.9448832 0.22081741 0.28656064
RESPIRADORES 0.0556076 0.97300794 0.223005864
NADBRANCO 0.0501622 0.90124269 0.36260305

Fonte: Elaborado pela autora
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os Ensaios desta tese foram estruturados sob uma perspectiva microecondmica, empre-
gando métodos quantitativos para investigar vertentes no campo da Economia da Saude. Cada
Ensaio aborda aspectos distintos, entrelacados pelo objetivo comum de estabelecer uma base
adequada de evidéncias. Essa fundamentacao serve para embasar decisoes e diretrizes no ambito

de acdes em saude.

O propésito central desta tese foi colaborar para o fortalecimento das politicas publicas
por meio de dados concretos. Ao buscar uma compreensao mais aprofundada e embasada nos
fendmenos econdmicos relacionados a satde, a tese gerou evidéncias para o aprimoramento da
saude da populacdo brasileira. A aplicacdo de métodos rigorosos e a analise critica dos resultados
buscaram oferecer insights que possam informar e aprimorar a formulacdo de politicas publicas

baseada em evidéncias na area da saude.

O primeiro ensaio desta tese investigou o problema relacionado a contratacao de planos
de saude, com foco na falha de mercado devido a assimetria de informacdo e seu impacto na
sobreutilizacao dos servigos de satde. Os problemas decorrentes da assimetria de informagao nao
apenas resultam em sobreutiliza¢do, mas também prejudicam a eficiéncia do sistema de saudde,
levando a aumentos de custos e, possivelmente, restricdes ao acesso. Os resultados revelaram a
presenca significativa de assimetria de informagdo, especialmente nos planos financiados pelo
titular. As implicagdes indicam que as falhas no mercado de saide suplementar resultam em
perdas economicas e de bem-estar. O estudo identificou fatores associados a obtencdo de planos
de sadde e internacdes, fornecendo uma contribui¢do metodoldgica valiosa. Especificamente, foi
utilizado o modelo de copulas para mitigar a endogeneidade e abordar o problema da assimetria

de informacao.

No Ensaio 2, abordou-se a desigualdade de oportunidades relacionadas a trés doencas
cronicas (diabetes, AVC/derrame e hipertensao) nas Unidades Federativas do Brasil entre 2013 e
2019. A analise de regressdo logistica revelou a significativa influéncia de fatores circunstan-
ciais, destacando grupos étnicos, género, local de residéncia e nivel educacional como fatores
associados na probabilidade de desenvolver doencas cronicas. A decomposi¢ao do Valor de
Shapley enfatizou o papel da educacao, ressaltando a necessidade de politicas publicas que sejam
estruturadas em melhorar o acesso e a qualidade da educacdo. A anélise de sensibilidade refor¢ou

a consisténcia dos resultados.

O Ensaio 3 investigou os fatores espaciais relacionados a taxa de transplantes de figado
nas Unidades Federativas do Brasil entre 2013 € 2019. A Andlise Exploratéria de Dados Espaciais
e o modelo de Painel de Dados Espaciais foram empregados, destacando diferencas geograficas e
temporais nas taxas de doagao de 6rgaos. Regides como Sul, Sudeste e alguns estados do Nordeste

apresentaram taxas mais elevadas, enquanto Norte, Nordeste e Centro-Oeste mantiveram taxas



mais baixas. A autocorrelagcdo espacial positiva foi confirmada, evidenciada pelos clusters ”Alto-
Alto”’e "Baixo-Baixo”. No modelo econométrico, o coeficiente da defasagem espacial (Rho)
indicou transbordamento espacial negativo, e os fatores demograficos e de gestdao em satde

mostraram associagdes significativas.

Em resumo, a partir dos Ensaios apresentados, ao explorar diversas facetas do sistema de
saude brasileiro, ndo se limitam apenas a mitigar as disparidades existentes, mas, de maneira
mais abrangente, almejam promover a saide e o bem-estar da populacao. Eles buscam destacar
e evidenciar a relevancia dos desfechos em Economia da Satide como uma ferramenta para
aprimorar de forma efetiva o setor, proporcionando resultados que possam embasar politicas
publicas baseadas em evidéncias e direcionadas na drea da saide. Essa abordagem multifacetada
busca, portanto, contribuir para a estruturacdo de um sistema de saide mais equitativo, eficiente
e alinhado as necessidades da sociedade brasileira contemporanea. Espera-se, também, que este
texto sirva como ponto de partida para futuras pesquisas na drea da economia da saide aplicada,

buscando evidéncias que auxiliam na formulagdo de agdes e politicas em satide.
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