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Resumo

Esta monografia analisa o efeito da regulamentacdo do mercado de planos e seguros
de saude privados no Brasil sobre a eficiéncia econémica do setor. Grande parte da
regulamentacao esta centrada na protecdo e ampliacéo de direitos de alguns grupos de
consumidores de alto risco, o que pode ter efeitos sobre a eficiéncia econémica do
mercado e sobre a sua propria sustentabilidade no longo prazo. A partir da
implementacédo de testes econométricos, foi possivel identificar a presenca de selecao
adversa no setor apos a implantacdo do marco legal, em 1998. A presenca de selecéo
adversa aponta para o possivel trade-off entre a protecéo objetivada pela regulacéo e o
desenvolvimento do mercado. Algumas medidas podem aliviar a selecédo adversa, mas
elimina-a ou mesmo reduzi-la exige mudancas na legislacdo o que envolve, antes de

tudo, valores sociais.
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1 - Introducéo

A base de sustentacdo econémica do mercado de planos e seguros de salude se da por
meio de um mecanismo de cooperacao voluntaria conhecido como mutualismo. Este
instrumento de autoprotecdo funciona quando muitos individuos contribuem
financeiramente (através do pagamento de prémios) para que alguns poucos individuos
possam, quando da ocorréncia de um estado adverso da natureza (doenca), utilizar os
recursos de um fundo mutuo, administrado por operadoras de planos, para o

pagamento das despesas médicas.

Mediante um plano ou seguro de saude, o consumidor € capaz de estabilizar a
variacdo de sua renda diante de eventos inesperados que possam afetar a sua saude
fisica e, conseqiientemente, a sua saude financeira.! Cada vez mais este instrumento
de protecédo se faz necessario tendo em vista que o custo da saude tende a aumentar
cada vez mais® e os servicos oferecidos pelo setor publico ainda se encontram muito

aguém das necessidades da sociedade.

Atualmente, 45 milhdes de brasileiros sdo cobertos por algum tipo de plano de saude
no Brasil, 0 que representa, aproximadamente, 24% da populacéo brasileira. Destes, 38
milhdes sdo consumidores de planos meédico-hospitalares enquanto 7 milhdes possuem
planos exclusivamente odontolégicos. Em 2006, cerca de 22% dos planos novos, ou

seja, adquiridos apos a lei que regulamentou o setor em 1998 (Lei n° 9.656) sdo planos

! Hurley (2000).
* A segdo 3.4 apresenta os principais fatores responsaveis pela elevagdo de custos no setor.



individuais ou familiares, adquiridos diretamente pelo consumidor, enquanto os 78%
restantes sdo planos coletivos adquiridos por intermediacdo do empregador. Esta
relacdo era de 28% para os planos individuais e 72% para os planos coletivos no inicio

desta década, segundo dados da ANS.?

Ap6s dez anos em tramitagdo no Congresso Nacional, o marco regulatério foi
finalmente aprovado em 1998, encerrando o periodo de auséncia de normas
especificas para a atuacado neste setor. A lei n°® 9.656/98, editada sob a forma de
Medida Provisoéria e que atualmente vigora sob a sua 442 edicéo e, posteriormente, a lei
n°® 9.961/00, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), formam,

juntamente com as regulamentacdes infralegais”, o arcabouco legal deste segmento.

Entre algumas das principais novidades trazidas pela nova legislacdo, destacam-se: a)
proibicdo da rescisdo unilateral dos contratos por parte das operadoras; b) controle
governamental sobre os reajustes de precos dos planos de saude individuais; c)
proibicdo de selecéo de risco por doenca ou leséo pré-existente; c) regulamentacéo das
coberturas obrigatdrias minimas; d) controle atuarial sobre os precos de venda dos
planos; e) regras de entrada, operacao e saida de operadoras; f) imposicao de faixas
etarias padronizadas para efeito de reajustes por idade; e g) regulamentacdo dos
periodos de caréncia. Pode-se dizer que o “espirito da lei” atuou no sentido de

aumentar a rede de protecdo aos consumidores desses planos, principalmente os

3 Caderno de Informagio da Satide Suplementar (Junho de 2007). Disponivel em www.ans.gov.br.

* Entre as quais destacam-se 160 Resolugdes Normativas, 95 Resolugdes de Diretoria Colegiada, 54 Instrugdes
Normativas, 11 Stimulas Normativas e 18 Resolugdes Executivas da ANS e 23 Resolugdes do Conselho de Satde
Suplementar. Aplicam-se também as leis ordinarias n° 8.078/90 (Defesa do Consumidor) e a Lei n° 10.741/2003
(Estatuto do Idoso). Dados referentes a setembro de 2007.



individuais, por meio da regulacéo e fiscalizacdo das atividades das operadoras bem
como pelo desenho dos contratos oferecidos apds a regulamentacdo. A Tabela 1,

abaixo, resume os principais pontos modificados pela Lei 9.656/98.

Tabela 1 — Principais alteragdes trazidas pela regulamentacao

v’ Exclus&o de coberturas: Doencas Cronicas e | v’ Contratos devem oferecer as coberturas

preexistentes; obrigatdrias (CID 10 e Rol de procedimentos);
v’ Limitacdo de internagdo hospitalar e em UTI, v Vedada a limitag&o: internagéo hospitalar e
de consultas, de exames e de procedimentos; em UTI, consultas, exames e procedimentos;
v Livre excluséo de segurados; v Vedada a discriminacéo de segurados;

v Sem limites para o estabelecimento de v' Delimitacéo de caréncias;

caréncias; v’ Cobertura Parcial Temporaria (CPT);

v Liberdade para definicdo das faixas etarias v Limites de faixas etarias / 60 anos;

para fins de precificacéo;
v’ Liberdade de precos e reajustes;

v Auséncia de regras prudenciais (com excegdo
das seguradoras).

v' Autorizacdo Prévia de Reajustes;

v Garantias para aposentados e demitidos;
v Vedada a rescisao unilateral do contrato;
v" Vigéncia imediata do contrato;

v Sigilo das Informagdes;

v Regras de entrada,saida e operacéao;

v Ressarcimento ao SUS.

Fonte: Elaboragéo propria

N&o obstante a regulamentacdo tenha trazido ganhos de bem estar para o0s
consumidores de planos, o seu efeito liquido pode, ao contrario do que pretendia o
legislador, ensejar perdas econémicas, em especial para aqueles consumidores que
atualmente ndo encontram um plano de saude adequado ao seu perfil sGcio-econémico

devido ao desestimulo para o oferecimento de novos planos individuais.



A baixa expansao da oferta,”> comparativamente & enorme demanda potencial por estes
produtos, além de ser um fator de pressao adicional sobre os precos pode ensejar um
equilibrio perverso reduzindo a entrada de novos consumidores neste setor e

expulsando aqueles com um melhor nivel de saude (e menor custo esperado).

Tal fenbmeno é conhecido na literatura como selecdo adversa. A selecao adversa
decorre da assimetria na informacdo entre a operadora e o consumidor no que diz
respeito ao risco que este representa para a empresa. Este € um problema classico do
mercado de seguros, mas também ocorre no setor de planos medicos pela similaridade
desses mercados no que concerne ao risco. Se uma empresa € incapaz de identificar
de forma precisa o0 risco dos seus potenciais consumidores e, portanto, o custo
esperado, seu mecanismo de precificacdo limita-se a cobranca de um preco médio para
todos os agentes independentemente dos seus niveis de risco. Agindo dessa maneira,
os individuos de alto risco estdo mais propensos a adquirir o plano do que os de menor

risco. ®

Em que pese o fato de que o setor de saude € permeado por assimetrias informacionais
de diversas fontes e dimensdes, a literatura empirica ainda ndo demonstrou de forma

categorica e inquestionavel a sua presenca. Chiappori e Salanié (2000), por exemplo,

> No periodo de 2000 a 2006, os beneficiarios do setor de satide suplementar cresceram a uma taxa anual média de
4,45%, sendo que os de planos médico-hospitalares cresceram a 2,64% e os de planos exclusivamente odontoldgicos
cresceram a 18,23%. No mesmo periodo a populacio brasileira apresentou um crescimento de 1,45% (ANS/2007). E
importante ressaltar que parte desse crescimento apresentado pelo setor de satde suplementar deveu-se a um efeito
puramente cadastral, pois muitas operadoras demoraram a reconhecer a regulacdo da ANS, particularmente as
“Unimeds Alianca”. Adicionalmente, a ANS realizou inimeros Termos de Compromisso de Conduta a fim de trazer
parte do setor regulado para dentro da regulagdo que, em contrapartida, deveriam enviar os dados para a Agéncia
Reguladora.

% Veja o trabalho classico de Akerlof (1970).
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referéncias na literatura de desenvolvimento de testes econométricos que buscam
captar a presenca de informacdo assimétrica, ndo observaram o fendmeno para o
mercado de seguros de automoveis na Franca. Similarmente, Alves (2004), a partir da
implementacéo deste teste para o mercado de planos de saude no Brasil no ano de
1998, antes, portanto, do marco legal, também nédo encontrou evidéncias favoraveis a

selecao adversa.

O objetivo desta monografia € repetir este teste, ja consubstanciado pela literatura, a
fim de verificar a presenca de selecdo adversa no mercado brasileiro de saude
suplementar com dados da PNAD 2003, portanto, apés a regulamentacao. A relevancia
desse tipo de estudo estda em se fazer uma comparacao entre os periodos “antes e
depois” da regulamentacdo a fim de ter um diagndstico do efeito das regras vigentes
sobre a estrutura de incentivos dos agentes econémicos e, consequentemente, sob a

eficiéncia e o desempenho do mercado.

Para realizar esta tarefa, apresentamos na segunda se¢do uma visédo geral do setor a
fim de permitir uma melhor compreenséo do tema. Logo em seguida, na terceira se¢ao,
tratamos do Marco Legal, principal mudanca ocorrida no setor e possivelmente captada
na PNAD de 2003. A quarta secéo se ocupa com a parte empirica do trabalho. A quinta
secdo descreve o0s principais resultados obtidos e a ultima secdo se dedica aos

comentarios finais.
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2 —Visao Geral do Setor

O setor de saude suplementar esta organizado, pelo lado da oferta, por um conjunto de
relacfes contratuais (formais ou informais) entre as denominadas operadoras de planos
de saude, os prestadores de servigos de assisténcia médico-hospitalar e odontoldgica,
a industria de medicamentos e, finalmente, a indUstria de materiais e equipamentos.
Pelo lado da demanda, temos os consumidores individuais, pessoas fisicas, e 0s
clientes corporativos, pessoas juridicas. Levando em conta a caracteristica da
informacé&o assimétrica, que permeia grande parte das relacdes contratuais neste setor,

podemos esquematizar o setor da seguinte forma:

Figura 1 — Visdo Geral do Setor e Seus Problemas de Informacéo

Visao Geral do Setor e Seus Problemas de
Informacéo

Operadora tem mais informacéo sobre
a sua existéncia no futuro (solvéncia) e
sobre a qualidade do produto oferecido

Operadoras

Paciente tém mais
informagé&o sobre o
seu estado de salde
(Selegdo Adversa)

Médico tém mais N d . dor. ha
informagzo sobre o tipo a presenga de um terceiro pagador, ha

de produto que o paciente incentivo a sobre-utilizagdo dos servi¢os
deve “comprar”, ou seja, (Risco Moral)

do diagnéstico e

tratamento (demanda

induzida)

Existe incerteza quanto o surgimento de
doencas e portanto quanto a data de
utilizagdo dos servigos
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As operadoras de planos de saude sdo classificadas’ em diferentes modalidades, a
saber: Seguradoras Especializadas em Saude, Autogestdes (Patrocinadas e N&ao
Patrocinadas), Medicinas de Grupo, Cooperativas Meédicas e Odontolégicas,
Odontologias de Grupo, Filantropias e Administradoras de Planos. Entre as principais
diferencas que caracterizam este setor, pelo lado da oferta, ressaltamos a
obrigatoriedade especifica das seguradoras em oferecer para seus consumidores,
produtos com livre escolha de prestadores. Outra diferenca fundamental diz respeito a
proibicdo legal das seguradoras de possuirem rede propria de prestadores. Portanto,
diferentemente dos demais segmentos, as seguradoras especializadas devem trabalhar
somente com a rede referenciada.® Atualmente, o setor encontra-se distribuido da

seguinte forma:

7RDC/ANS 39 de 2000.

¥ Outra diferen¢a fundamental entre um plano e um seguro-saude, ou mais especificamente entre uma seguradora
especializada em saude e uma operadora de planos, diz respeito as garantias financeiras. Por ja serem reguladas no
ambito do sistema financeiro desde a década de 1960, as seguradoras especializadas ja constituiam reservas técnicas
a fim de dar suporte financeiro de longo-prazo para suas operacdes.
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Tabela 2 — Estatisticas do Mercado de Saude Suplementar (2006)

Modalidades

Beneficiarios
(milhdes)

%

Operadoras
(Ativas)

Faturamento
(R$ bilhdes)

Despesa
Assistencial
(R$ bilhdes)

Odontologia de

4,9 10,9 297 17,7 0,6 1,5 0,2 0,8
Grupo
Cooperativa 1,6 3,6 144 8,6 0,2 0,6 0,2 0,5
Odontolégica
Medicina de 14,9 33,1 527 31,3 13,4 32,5 10,2 31,6
Grupo
Cooperativa 12,2 27,0 343 20,4 16,2 39,2 12,7 39,4
Médica
Autogestao 55 12,2 259 15,4 0,9 2,1 0,7 2,2
Seguradora a7 10,4 12 0,7 8,7 21,2 7.3 22,8
Especializada
Filantropia 1,3 2,8 100 5,9 1,2 2,9 0,9 2,8
Total 45,2 100,0 1.682 100,0 41,3 100,0 32,3 100,0
Fonte: ANS

O setor de saude suplementar responde atualmente por aproximadamente 50% do total

de recursos privados destinados ao financiamento da saude que, por sua vez,

representam 52% do total de recursos, como mostra a Tabela 2, abaixo.
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Tabela 3 — Composicdo do Financiamento a Saude (2006)

Financiamento R$ (Bilhdes) %
Setor Privado 83 52
Planos e Seguros 41 25
Gastos Pessoais Diretos 16 10
Gastos Pessoais com Medicamentos 26 16
Setor Publico 78 48
Federal 41 25
Estadual 18 11
Municipal 19 12
Total 161 100

Fonte: ENSP — Radis n°® 55 (Mar/07) e ANS

3 — Marco Legal

A Constituicdo de 1988 respondeu a demanda por maiores investimentos sociais
expandindo o Estado de Bem Estar Social. Diferentemente da grande maioria dos
paises que foram bem sucedidos na adocao de politicas publicas universalistas, e que
experimentaram um longo periodo prévio de crescimento econdmico, o Brasil expandiu
a acdo do Estado em meio a uma trajetoria de baixo crescimento econémico com
inflacdo alta. O financiamento da expansdo dos gastos publicos no Brasil, produzido
pela Carta Magna de 1988, vem sendo realizado desde entdo mediante politicas
monetarias inflacionistas e/ou aumento de carga tributaria. O Estado brasileiro tornou-
se um gigante, aumentando 0 seu peso na economia e, atualmente, absorve 40% da

15



rigueza gerada pela nacdo. Nado obstante a tributacdo brasileira alcancar niveis de

primeiro mundo, o retorno social desses recursos ainda esta muito aquém do desejavel.

A combinacdo de direitos ilimitados com atencdo a saude, restricdo de recursos e a
auséncia de incentivos corretos para a eficiéncia operacional do SUS, além de
atuarialmente insustentavel, resolve o problema da escassez por meio de dificuldades
muitas vezes intransponiveis de acesso a servicos médicos que tem sua qualidade
reduzida ja que o sistema de precos ndo opera como direcionador na alocacdo dos

recursos.

O setor privado parece ter atuado em substituicdo ao setor publico na medida em que o
preco sombra (shadow price) do sistema publico (dado pelo custo do acesso e pela
qualidade dos servicos publicos) aumentou. A resposta racional dos consumidores
diante desses incentivos deu-se no sentido de elevar a demanda pelos servicos
privados. A expansao do setor privado na area da saude suscitou diversos projetos de

lei a fim de estabelecer uma regulamentacédo, o que ocorreu em 1998.

Com excecdo das seguradoras, que ja se submetiam a regulacdo da SUSEP, as
demais operadoras ndao estavam sujeitas a regulamentacdo publica especifica até o
advento da Lei 9.656/98, que normatizou o setor e, posteriormente, da Lei 9.961, que
criou o orgao regulador e fiscalizador desse mercado, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Em 2001, as seguradoras foram submetidas a regulacdo da ANS

pela lei 10.185/01, que exigiu ainda a especializacdo das seguradoras no ramo saude.

16



De forma geral, a regulamentacdo do setor procurou conciliar a garantia assistencial,
através do aumento das coberturas obrigatérias, com a garantia de prestacéo
continuada dos servigcos, através da regulacdo econdmico-financeira. Somente para
facilitar a exposicao, esta secao esta dividida em quatro subseces que descrevem as

principais mudancas de concepcao trazidas pelo novo marco legal.
3.1 - Cobertura Assistencial e Regulagéo dos Contratos

Na dimensdo da cobertura assistencial, foi estabelecida a obrigatoriedade do
oferecimento do plano referéncia para todas as operadoras com excecdo das
autogestdes patrocinadas® (Art. 10 da Lei 9.656). O contrato deve contemplar a
cobertura médico-ambulatorial e hospitalar, inclusive partos e tratamentos realizados no
Brasil no padréo enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando a internacao
for necessaria. A cobertura deve ainda abranger todas as doencas citadas na
Classificagcdo Estatistica Internacional de Doengas (CID-10), da Organizagdo Mundial
da Salde. E ainda obrigatério o servico de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, para
o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de

cancer°,

No Art. 11, a Lei 9.656/98 vedou a exclusdo de cobertura as doencas e lesbes
preexistentes até o periodo de 24 meses apos a assinatura do contrato. Além do plano
referéncia, a Lei definiu as segmentacdes assistenciais (Art. 12). Os planos e seguros

de saude sao definidos nas classes ambulatorial, hospitalar, com ou sem obstetricia, e

? Patrocinada pelo empregador que, em tese, deve assumir o risco financeiro da operagao.

' Artigo incluido pela Lei n°® 10.223, de 15.5.2001
17



odontolégico, além das respectivas combinacfes. A ANS vem alterando o rol de
cobertura dos segmentos assistenciais por meio de resolu¢cbes normativas'. A
regulamentacdo, também em seu Art. 12, limitou os periodos de caréncia'?, proibiu a
limitacdo de consultas e prazos para internacdes e garantiu a cobertura para filhos

naturais ou adotivos dos consumidores.

Foi proibida a rescisédo unilateral do contrato pela operadora (Art. 35), salvo por fraude
ou ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, desde que
comunicado ao consumidor até o quinquagésimo dia de inadimpléncia (Art. 13).
Também néo é permitida a aplicacédo de limites de utilizacdo de servigos assistenciais e
nos termos dos Art. 30 e Art. 31, a Lei garantiu direitos de manutencédo dos contratos
aos aposentados e pensionistas, desde que incorram no pagamento integral. O Art. 35-
C tornou obrigatério o atendimento para casos de urgéncia e emergéncia para qualquer
prestador, mesmo que nao seja credenciado, referenciado, contratado ou faca parte da
rede propria, por meio do sistema de reembolso, com caréncia maxima estabelecida em

contrato de 24 horas (Art.12)

Os contratos entre operadoras e consumidores estdo sujeitos a clausulas obrigatorias

tais como as condi¢cdes de admisséo, inicio de vigéncia, periodos de caréncia, eventos

11 O rol de procedimentos foi definido, inicialmente, pela Resolugdo CONSU n° 10. Posteriormente, as Resolugdes
de Diretoria Colegiada (RDC) n°s 23, 41, 67, 68, 81 e 82, no caso de planos médicos, e a RDC n° 21 e RN 09 ¢ RN
154, no caso de planos odontologicos, ampliaram o rol de cobertura desses planos. Recentemente, a Consulta Publica
n°® 27 da ANS listou mais de 400 novos procedimentos e ampliou coberturas (fonoaudiologia, psicologia, nutri¢do);
estipulou o cuidado integral e multiprofissional, novas tecnologias, novos procedimentos, planejamento familiar e
satide da mulher, além de se adequar as diretrizes do Ministério da Satde ¢ do Ministério do Trabalho. A matéria
ainda aguarda regulamentagao.

12 Trezentos e sessenta dias para parto, 189 dias para consultas, internagdes, cirurgias etc.
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cobertos e excluidos, regime de contratacdo, franquias e cobertura geografica dentre

outros.

A ANS também vem regulando os contratos estabelecidos entre as operadoras e
prestadores de servicos. As resolucdes normativas (RNs) 42 e 54 definiram regras para
a contratualizacdo entre operadoras e os hospitais, clinicas ambulatoriais e servigos
auxiliares de diagnéstico e terapia (SADT). As RNs 79 e 71 definiram regras para os
contratos entre profissionais de saude ou pessoas juridicas que prestam servicos em
consultérios e as operadoras. A Lei 9.656/98 também determina a manutencao, pelas
operadoras, de um mesmo nivel de qualidade da rede de prestadores™® durante a
vigéncia do contrato (Art. 17). Qualquer alteracdo da rede deve ser submetida para

prévia aprovacao da ANS.

3.2 - Regulacéo Prudencial e de Operacéao

A lei do setor de saude suplementar, mediante seu Art. 8°, previu regras basicas para a
entrada e saida do setor. A entrada no setor demanda um conjunto de requerimentos
técnicos para a obtencdo da autorizacdo de funcionamento, que é reavaliada a cada
quatro anos. Dentre os principais requisitos, destaca-se a necessidade de registro nos
Conselhos Regionais de Medicina e Odontologia’*; descricdo pormenorizada dos
servicos de saude proprios oferecidos e daqueles a serem prestados por terceiros;

descricdo de suas instalacbes e equipamentos destinados a prestacdo de servigos;

13 A qualidade da rede e, em especial, da prestagio de servigos médicos ¢ de dificil mensuragdo.
4 A obrigatoriedade de registro nos Conselhos foi questionada por mandado de seguranga tendo a justi¢a proferida
sentenga isentando as seguradoras especializadas.
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especificacdo dos recursos humanos qualificados e habilitados; demonstracdo da
capacidade de atendimento em razdo dos servicos a serem prestados e demonstracéo
da viabilidade econ6mico-financeira. Posteriormente, a RN n° 85/04 e a RN 100/05
vieram regulamentar a matéria. A autorizacdo de funcionamento € viabilizada apés a
concessao do registro de produtos, registro da operadora e, para o caso das novas

entrantes, a aprovacéo de um plano de negocios.

Os requerimentos para a saida do setor demandam comprovacao da transferéncia da
carteira sem prejuizo para o consumidor, ou a inexisténcia de beneficiarios sob sua
responsabilidade; garantia da continuidade da prestacdo de servigos dos beneficiarios
internados ou em tratamento; comprovacdo da quitacdo de suas obrigaces com o0s
prestadores de servico no ambito da operacdo de planos privados de assisténcia a
saude e informacdo prévia a ANS, aos beneficiarios e aos prestadores de servico

contratados, credenciados ou referenciados.

No ambito econdmico-financeiro, a ANS padronizou tanto o plano de contas contébil
utilizado pelas operadoras® quanto o escopo e a forma de envio periédico das
informacgdes econdmico-financeiras e cadastrais ao regulador. Regras de capital minimo
e demais provisfes técnicas foram impostas ao setor pela RDC n° 77/01 conforme um
cronograma de constituicdo de até seis anos a partir da publicacdo, alterada pela RN
n°160/07. Regras para diversificagcdo dos ativos garantidores foram normatizadas pela
RN 67/04 e, posteriormente pela RNn°159/07. Caso a operadora adote programas de

prevencdo de doencas e promoc¢do de saude, a esta é permitido um alongamento no

'S RN 28/03 para as seguradoras especializadas e RDC n° 38, RN 03/02 ¢ RN n° 27/03 no caso das demais
operadoras. Atualmente, todas as modalidades estdo sujeitas a um mesmo plano de contas estipulado pela RN n°
136/ANS.
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prazo de constituicdo (RN29/03). Operadoras que apresentem desequilibrio econémico-
financeiro sdo objeto de intervenc¢des do 6rgéo regulador que vao desde o requerimento
de um plano de recuperacédo até a direcdo fiscal, alienacdo da carteira e liquidacéo

extrajudicial dependendo da gravidade (Art. 24 da Lei 9.656/98).

3.3 - Regulacéo dos Precos

Além da necessidade de Nota Técnica Atuarial para a comercializacdo dos produtos, a
Lei 9.656/98 determinou o controle sobre os reajustes dos precos das mensalidades
para 0 caso de planos individuais. Os contratos coletivos sdo monitorados pela
Agéncia, e estao livres para determinacéo dos valores e reajustes negociados, cabendo

apenas a comunicacao ao regulador.

O paragrafo 2° do Inciso V do Art. 35-E da Lei, estabeleceu que “Nos contratos
individuais de produtos de que tratam o inciso | e 0 8 1o do art. 1o desta Lei,
independentemente da data de sua celebracdo, a aplicacdo de clausula de reajuste das
contraprestacoes pecuniarias dependera de prévia aprovacdo da ANS”. Posteriormente,
o Supremo Tribunal Federal considerou liminar favoravel a ADIN 1931-8 declarando
inconstitucional o reajuste de precos de planos antigos individuais controlados pela

ANS.

Além dos reajustes anuais, comuns a todos os contratos individuais de saude pos-

1998%, a mensalidade do plano de satde pode ser reajustada em funcdo de mudanca

' A excegdo fica para os reajustes de planos exclusivamente odontologicos. Estes tiveram seus reajustes liberados a
partir de 2005 desde que estipulem em contrato um indice de reajuste com periodicidade e divulgagdo garantida
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de faixa etéria (Art. 15 da Lei 9.656/98), regulamentada pela Resolucdo CONSU n°
06/98 e posteriormente modificada em razdo do Estatuto do Idoso pela Resolugéo
Normativa n® 63/03, ou entdo devido a revisdo técnica dos contratos em carater

extraordinario.

O valor fixado para a ultima faixa etaria nao podera ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa etaria e a variagcdo acumulada entre a sétima e a décima faixas nao
podera ser superior a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas. As faixas
etarias sao definidas em: | - 0 a 18 anos; Il - 19 a 23 anos; Ill - 24 a 28 anos;lV - 29 a
33 anos;V - 34 a 38 anos;VI - 39 a 43 anos; VIl - 44 a 48 anos;VIll - 49 a 53 anos; IX -

54 a 58 anos; X - 59 anos ou mais.

Ressalta-se que pela metodologia utilizada pela ANS os planos individuais sao
reajustados seguindo os parametros médios da variacdo de precos dos mercados de
planos coletivos, independentemente das diferencas na estrutura de risco e custo entre

estes segmentos.

3.3.1 — Inflag&o na Saude

Importante chamar a atencdo para a crescente inflacdo da salude que ocorre em todo o

mundo e no Brasil ndo é diferente.

Na grande maioria dos paises, o setor salde € um daqueles que “puxa a média para
cima”, ou seja, supera o crescimento dos indices gerais de precos. Ndo obstante o
fantastico aumento da qualidade de vida proporcionada no ultimo século, este é um

segmento sempre questionado quanto aos seus custos. Existem algumas razdes de
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ordem estrutural para este comportamento tendo em vista que nao se trata de um

episodio restrito no tempo e no espaco.

Em linguagem econdmica, ndo se trata de um choque de oferta que pressiona 0s
precos para cima ainda que temporariamente. Ao contrario, este € um fendbmeno que
se estende por diversos paises e pressiona frontalmente os orcamentos publicos e
privados. A inflacdo da saude € resultado inexoravel das interacfes entre a oferta e a
demanda e dos estimulos fornecidos mediante a regulamentacédo ao longo da cadeia
produtiva. Exemplo desse comportamento € o reajuste dos planos de saude, o elo final
da cadeia produtiva, que superou mais uma vez o IPCA. Infelizmente, o IPCA, ou
qualquer outro indice geral de precos ndo serve como parametro para 0 aumento da
inflacdo no setor saude. Nao € por outra razdo que diversos outros paises possuem
indices de inflagcdo especificos para o setor saude e que acompanham a variacdo dos
precos ao longo da cadeia produtiva do setor e ndo apenas onde ele € mais percebido,

ou seja, no preco ao consumidor final de planos.

A compreensao da dinamica inflacionaria do setor saude tem sido objeto de inUmeras
pesquisas na area de economia da saude tanto pelo impacto que provoca no poder
aquisitivo das pessoas quanto pelas distor¢cdes que causa na alocacdo de recursos.
Sem a pretensdo de discutir todos os fatores que majoram os precos da saude, apenas
procuramos identificar os fatores determinantes da elevacdo dos precos, e,
conseqguentemente, dos custos da saude para consumidores de planos de saude ainda

gue muitos dos efeitos também se estendam ao setor publico.
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A Figura 2 abaixo, ajuda a compreender a inflacdo na saude como resultado da

dinamica de atuacédo dos fatores pelo lado da demanda e da oferta.

Figura 2 — Dinamica da Inflacdo na Saude
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de
Remuneracéo

| Selecdo
Adversa Aumento
de

Precos

Assistencial

Moral Hazard =—
| Aumento
do Custo
Aumento de __|
coberturas
Precos
I Revisdes Demandas dos Planos
do Rol Judiciais

T Restricao

Renda Disponivel Orgamentaria
da Populacéo das Empresas

Fonte: Elaboracéo propria

Pelo lado da demanda, pelo menos cinco fatores tém “deslocado” a curva no sentido
pressionar por quantidades cada vez maiores de servicos de saude. O envelhecimento
populacional, como se sabe, é um fator que s6 tende a aumentar a demanda por
assisténcia médica. As alteracfes ja sdo percebidas na estrutura etaria da populacao

onde cada vez mais, aumenta a populacao de idosos.
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Gréfico 1 — Relacdo Crescente entre Idade e Custo da Assisténcia a Saude
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Fonte: Fenaseg

Um segundo fator, diretamente relacionado ao primeiro, € a transicdo epidemioldgica
que a sociedade brasileira vem atravessando e que alterou tanto a incidéncia como o
tipo das doencas que afetam a populacdo e que, em geral, exigem um tratamento mais

custoso.

Ainda pelo lado da demanda, destaca-se a selecdo adversa que, em sentido amplo,
significa a entrada de individuos com maior probabilidade de utilizacdo (risco
assistencial) no sistema suplementar e o moral hazard, que é estimulo ao uso
excessivo dos servicos de saude provocado pela presenca do plano ou seguro. A
legislacdo incentivou ambos 0s comportamentos ao proibir a selecdo de riscos,
padronizar contratos e proibir limites de utilizacdo, resultando em aumento de demanda

pelos servicos. Finalmente, mas ndo menos importante, 0 aumento das coberturas
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obrigatérias minimas estabelecidas pela Lei 9.656/98 e revisadas, em geral para cima,
pela ANS e as freqlentes demandas judiciais também atuam como deslocadores da
demanda. Como se vé, apenas pelo lado da demanda ja existem suficiente fatores

forcando a elevacéo dos precos.

Ha que se observar também o comportamento da oferta de servicos de saude. O
surgimento e a incorporacao acelerada de novas tecnologias, ao contrario dos demais
setores da economia, ndo reduzem necessariamente o0s custos de producéao.
Equipamentos cada vez mais sofisticados e intensivos em tecnologia, novos
medicamentos e materiais muitas das vezes nado substituem o0s antigos processos
diagnésticos e terapéuticos, mas se agregam a eles, ampliando o leque de opcoes e
também de custos. Ressalta-se também a dificil comparabilidade entre as novas

tecnologias e as diferencas de precos entre elas.

Ainda pelo lado da oferta, uma importante caracteristica do setor é a capacidade da
oferta em criar sua propria demanda. Sabendo que € o profissional de saude quem
decide sobre os caminhos diagnosticos e terapéuticos a percorrer, seja por demanda
reprimida ou por demanda induzida, o fato € que quanto maior a oferta de servicos

meédicos maior é a demanda gerada.

A Tabela 3, abaixo, resume a diferenca da inflacdo especifica do setor saude dos
indices gerais de precos. Como € possivel observar, a atuacdo conjunta dos fatores
acima brevemente relatados pressionam 0s custos e 0s precos deste setor de forma

mais intensa que os demais precos da economia.
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Tabela 4 — Inflagdo na Saude (2000/2006)

indice 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Acumulado Média Anual
% A real

Pesquisa de 9,89 12,42 13,80 11,79 12,78 | 12,80 10,22 120,37 11,95 -

beneficios

Towers Perrin

INPC 5,27 9,44 14,74 10,38 6,13 5,05 2,81 67,25 7,62 4,02

IPCA 5,97 7,67 12,53 9,30 7,60 5,69 3,14 64,60 7,38 4,26

Fonte: Instituto de Estudos da Saude Suplementar (IESS) e Towers Perrin

4 — Entre a protecéo e a eficiéncia econémica

A literatura de economia da saude reporta as denominadas assimetrias informacionais,
a causa de distor¢cbes que afetam o mercado de saude suplementar de modo que este
nao opere com 0 mesmo grau de eficiéncia que os mercados em concorréncia perfeita.
Ao menos trés problemas resultam da existéncia de assimetrias de informagao entre os

participantes desse mercado: risco moral, selecdo adversa e a inducdo de demanda. *’

A literatura de falhas de mercado é bastante ampla. Entretanto, para o caso de
mercados privados de planos e seguros saude, a presenca de informagédo assimétrica

entre os agentes tem sido a justificativa econbmica basica para a intervencéo

govern

amental.

'7 Para uma boa resenha sobre as conseqiiéncias da assimetria de informagio no funcionamento do mercado de
planos de satde veja, por exemplo, Cutler and Zeckhauser (1999).




O risco moral ocorre quando, na presenca de seguro (ou plano), a estrutura de
incentivos que o segurado se depara se altera, favorecendo a utilizacdo de servigcos
para além do limite em que este utilizaria caso incorresse diretamente no pagamento
dos servicos. Como o custo (monetario) marginal da utilizacéo é zero, o beneficiario ndo
tem incentivo suficiente para racionalizar sua demanda e provoca muitas vezes a
utiizacdo desnecessaria de servicos alterando a distribuicdo de probabilidades
associada a ocorréncia do evento indenizavel. O risco moral é atenuado mediante
mecanismos de compartilhamento de risco entre a operadora e 0 segurado tais como a
co-participacdo deste no pagamento dos servigcos. A literatura mostra que a utilizacao
desses mecanismos € capaz de reduzir as perdas de bem estar provocadas pelo risco
moral. Adicionalmente, quanto maior for a cobertura, maior € o estimulo ao risco moral
produzindo um trade-off entre grau de cobertura e risco moral, intrinseco a politica de

cobertura seja do setor publico ou privado.

A expansdo das coberturas patrocinada pela regulamentacdo certamente produziu
beneficios para os consumidores de planos com elevado grau de restricdo mas, por
outro lado, aumento o risco moral do setor. Andrade e Maia (2005), contribuiram para a
literatura empirica do problema de risco moral ao evidenciar sua presenca para planos
de saude antes da regulamentacdo, ainda que o efeito tenha sido reduzido: 0,78
consultas / per capita / ano e 0,12 dias de internacédo / ano. Um exercicio interessante
seria a atualizacdo dessas estimativas para o0 periodo pos-regulamentacdo e em

diferentes sub-extratos de renda.
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O fendmeno da selecdo adversa ocorre no caso em que as operadoras de planos de
saude nao sao capazes de conhecer perfeitamente o risco dos individuos (ou a
probabilidade de adoecimento) antes de aceita-los em sua carteira. Nesse caso, a
operadora de planos de saude estabelece um preco baseado na média de risco desses
individuos. Como resultado, os individuos que possuem um nivel de risco superior a
média do mercado tem incentivo para contratar o plano de saude. Ao contrario, agueles
individuos com risco inferior ao risco médio ndo aderem ao contrato, pois seria caro
demais para eles. No final do processo, apenas os individuos com baixos niveis de
saude participariam dos contratos oferecidos pelas, o que inviabilizaria a existéncia do
mercado privado diante da nado possibilidade de diluicdo dos riscos entre os seus

consumidores.

Empiricamente, entretanto, diversos estudos demonstraram que na pratica este efeito
muito reduzido ou mesmo inexistente. A presenca de selecdo adversa também nao foi
demonstrada empiricamente para o mercado brasileiro de planos de satde. '® Uma
possivel explicacdo € que a selecdo adversa é eliminada exatamente pelos agentes
que mais sao afetados por ela (residual claimant), ou seja, pelas préprias operadoras.
Essas empresas procuram reduzir a assimetria de informacéo que lhes é desfavoravel
atraves de, por exemplo, uma avaliacao individual do risco (questionarios meédicos) ou
pelo estabelecimento de contratos diversificados onde os individuos possam revelar os

seus niveis de risco no ato da compra do contrato.

'8 Alves (2004)
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N&o obstante esse efeito ser passivel de solucdo pela via do mercado, a ndo aceitacao
de determinados riscos pelas politicas de underwriting das operadoras produziu
grandes insatisfacfes vocalizadas nas entidades de defesa dos consumidores. A acao
destes grupos junto aos legisladores produziu uma regulamentacdo que pode estar
acentuando o problema da selecédo adversa por forca de restricdes para a selecao de
riscos, pela ampliacdo das coberturas basicas, pelas regras de precos obedecendo as
faixas etarias, pelo estatuto do idoso e também pelas sucessivas intervenc¢des do poder
judiciario obrigando o oferecimento de coberturas nao previstas originalmente no

contrato.

No setor de servicos médicos, a responsabilidade pelo diagndstico e, muitas vezes,
pelo tratamento € uma tarefa que o paciente delega ao médico (ou dentistas, hospitais
etc) em funcdo da assimetria de informacdo entre ambos. Nesse contexto, o corpo
clinico e o médico sdo os principais responsaveis pelo direcionamento do paciente
dentro do setor médico-hospitalar e € o0 médico quem determina em grande parte a
alocacdo dos recursos escassos do setor. Surge dessa forma a possibilidade de
criacdo de demanda pelos seus proprios servi¢os creditada, novamente, a assimetria de
informacé&o entre o médico e o paciente e entre 0 médico e a operadora de plano. Tal

fendmeno é conhecido como inducéo de demanda pela oferta.

O mecanismo adotado pelas operadoras na remuneracdo dos prestadores influencia
diretamente o comportamento desses com relacdo a utilizacdo dos servicos. Nesse

sentido, o sistema fee-for-service (pagamento por procedimento realizado) esta
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diretamente associado a inducdo de demanda enquanto outros mecanismos de

remuneracao, como pacotes, por exemplo, procuram reduzir tal incentivo.

O desenvolvimento tecnolégico na area meédica tem se mostrado extremamente
intenso. Esse desenvolvimento tecnolédgico tem sido responsavel pelo aumento de bem
estar dos individuos, refletidos, por exemplo, na elevacdo da expectativa de vida.
Entretanto, muitas dessas novas tecnologias sdo néo substitutivas e agregam custos ao
mercado sem uma contrapartida em termos de beneficios capazes de justificar
economicamente sua introducdo. Analises de custo-efetividade, custo-beneficio e
custo-utilidade tém sido utilizadas pelos érgdos reguladores mundo afora com o objetivo
de racionalizar o processo de incorporacao de novas tecnologias. No Brasil, contudo, a

entrada dessas inovacoes ainda carece de melhor definicéo.

Outra funcéo tipica de Estado em mercados de seguros € a regulamentacao de regras
que garantam a solvéncia das empresas. Dado o elevado custo de obtencdo de
informacOes pelos consumidores sobre a qualidade econdémico-financeira das
empresas a regulacdo prudencial presta um servico importante ao determinar uma
conduta prudente no mercado. A regulacdo prudencial foi uma importante inovacao
institucional no mercado de planos de salude que, a excecdo das seguradoras, nao

tinha a cultura nem obrigatoriedade de constituicdo de reservas de contingenciamento.

Como é fruto da prépria experiéncia humana com o objetivo de facilitar o processo de
trocas numa sociedade, o mercado, tal qual o ser humano, néo é perfeito. Entretanto, a

utilizacao do sistema de mercado tem sido a forma mais indicada para resolver diversos
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problemas de alocacdo de recursos escassos a partir do interesse pessoal e da
coordenacao pelo sistema de precos, mas esta longe da perfeicdo. O “mercado”,
tratado muitas vezes como se fosse um ser dotado de conhecimento e desejos nada
mais é do que o conjunto de escolhas independentes realizadas por seres humanos
imperfeitos, mas que, na auséncia de distorcbes, funciona de forma superior ao

oferecimento publico estatal de bens e servicos.

O argumento preponderante na denominada economia do bem estar social (welfare
economics) esta na assertiva de que cabe ao Estado remediar as distor¢des dos
mercados, eliminando suas deficiéncias. A literatura da economia do bem estar social
se desenvolveu no sentido de identificar falhas no funcionamento dos mercados
privados e, a partir desse diagnoéstico, sugerir a participacdo do Estado, seja
regulamentando, seja provendo diretamente bens publicos. Essa escola de pensamento
econdmico pressupde que a acao publica € sempre bem sucedida na tarefa de eliminar
falhas de mercado, ou seja, os governos tém sucesso onde os mercados falham e,
portanto os recursos sdo alocados eficientemente e distribuidos justamente. Ocorre que
a acao estatal também néo esta livre de distor¢cdes pelo mesmo motivo pelo qual o
mercado nao é perfeito, ou seja, € constituido e formado por seres humanos, portanto,
sujeitos aos mesmos incentivos atuantes sobre o comportamento humano, como nos

alerta a economia da escolha publica (public choice).

Adicionalmente, a regulamentacédo de mercados envolve elevados custos de producéo,
tanto os custos diretos, como os administrativos que sao financiados pela sociedade,

quanto os custos de oportunidade uma vez que as empresas deixam de focar na
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producdo para atender ou demandar regulamentacdes (rent seeking). Por envolver
recursos escassos e pela capacidade de alteracao do ambiente competitivo, a producao
de regulamentacdo deveria ser constantemente equilibrada com os beneficios
potenciais propostos. O efeito da regulamentacdo sobre o mercado se da de diversas
formas e seus principais canais de transmissdo se dao pela alteracdo da estrutura de

incentivos fornecidos aos agentes econdmicos.

Um indicio de que a estrutura de incentivos da saude suplementar tem desestimulado a
entrada de jovens no sistema e estimulado a entrada de idosos pode ser verificado no
Grafico 2 abaixo, que mostra a variacao da estrutura etaria coberta por planos de saude

entre as PNAD de 1998 e de 2003.

Gréfico 2 - Cobertura por Planos de Saude segundo a faixa etaria (PNAD 1998 e
2003)
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Fonte: PNAD 1998 e 2003.

Outro indicio de que a estrutura de incentivos atrai classes de maior riscos para o
consumo de planos de saude, principalmente os individuais, pode ser verificado pela

comparacdo das estruturas etarias da sociedade brasileira como um todo e da
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populacdo beneficiaria de planos de saude. O Gréfico 3, apresentado em seguida,
mostra uma base muito mais estreita no setor de saude suplementar do que a base

populacional.

Grafico 3 — Piramides Etarias: Populacédo vs Beneficiarios de Planos de Salde

M Populagio Masculina MPopulagio Feminina [ Beneficiarios Masculino  Beneficiarios Feminino

80 oumais anos
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10a 19 anos

0a%9anos

25.000.000 20.000.000 15.000.000 10.000.000 5.000.000 i} 5.000.000 10.000.000 15.000.000 20.000.000 25.000.000

Fonte: Caderno de Informagdes de Salde Suplementar da ANS (junho/2007)

7

Um outro dado que também chama atencdo para a selecdo adversa é o préprio
aumento da sinistralidade™ do setor apds a regulamentacdo que ultrapassou a marca
dos 100% nos ultimos anos. Como consequiéncia, a carteira de planos individuais
diminuiu em relagédo ao total da carteira pois as empresas alteraram o0 seu mix de

produtos em direcdo aos planos coletivos empresariais.

1 .. . , . . ..
? A sinistralidade é o percentual das receitas alocadas com o pagamento de custos assistenciais.
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Grafico 4 - Sinistralidade vs Participacdo de Contratos Individuais na Carteira das
Seguradoras

120,0
100,0 A
80,0
——0
60,0 % Ind
—=— Sinist
40,0 pr— -
L - v\.\‘—‘
20,0 -
0,0

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Fonte: Elaboracgédo propria a partir de dados da ANS.

Ainda que tanto a alteracdo da estrutura de cobertura onde o percentual de idosos
aumentou proporcionalmente ao de jovens, e que a taxa de sinistralidade tenha
ultrapassado o limite dos 100% sinalizem na direcdo da selecdo adversa, a sua
comprovacdo empirica carece de maior rigor teérico, objeto de pesquisa de nossa

proxima secéo.

5 —Teoria

Utilizando a abordagem da economia dos contratos tradicional, tem-se no modelo de
principal-agente um importante referencial tedrico para compreender o problema da
selecédo adversa. Esta decorre da impossibilidade do principal identificar acuradamente
0s tipos ou caracteristicas, dos agentes. Existe uma parte informada, que € o agente, e
uma parte nao informada, o principal. O agente conhece perfeitamente suas
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caracteristicas proprias, mas o principal as desconhece. Extrapolando estes conceitos
para a relacdo regulador-regulado, temos que as empresas reguladas conhecem seus
custos e suas produtividades, mas o regulador ndo. No caso seguradora-segurado, 0
segurado conhece exatamente 0 seu risco, mas a seguradora ndo. A selecdo adversa
ocorre quando existe assimetria na informacéo entre a empresa e o consumidor no que
diz respeito ao risco que este representa para a empresa. Este € um problema classico
do mercado de seguros, mas também ocorre no setor de planos de saude, pela

similaridade destes no que concerne ao risco.

Se uma empresa € incapaz de identificar de forma precisa os consumidores no que se
refere ao risco, entdo esta cobra um preco médio para todos os agentes. Agindo desta
maneira, os individuos de alto risco estdo mais propensos a adquirir o plano do que os
de menor risco. Para contornar este problema, as empresas procuram discriminar
precos para cada tipo de risco. Este processo é conhecido como experience rating,
onde o preco cobrado é determinado pela expectativa de gastos dos individuos através
da analise dos seus fatores de risco. Entretanto, identificar, acuradamente, 0s riscos
nao € uma tarefa facil. Isso explica a necessidade dos investimentos das operadoras na
identificacdo dos individuos e dos subsequentes célculos probabilisticos de avaliacao

de riscos.

Os segurados sdo heterogéneos com respeito aos seus custos esperados e possuem
mais informacéo sobre seu risco do que a seguradora, que nao €, em principio, capaz
de diferencia-lo. Existe um custo para a seguradora na obtencédo de informacédo sobre

os tipos dos agentes. Naturalmente, o individuo de alto risco ndo tem incentivo a se
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“revelar” para a seguradora, no que concerne ao Seu risco e, consequentemente, seu
custo esperado. Conforme observado por Arrow (1963) nestes mercados geralmente é
observado um agrupamento de riscos (pooling) que denota uma tendéncia a equalizar
ao invés de diferenciar prémios. Isso constitui na verdade uma redistribuicdo de renda
daqueles com baixa probabilidade de adoecimento para aqueles com alta

probabilidade.

Em seguida, foi demonstrado por Akerlof (1970) que se todos os seguradores tém
informacé&o imperfeita sobre o risco individual, o mercado de seguros pode ndo existir,
ou, se existir pode nao ser eficiente. Por isso, pessoas com mais de 65 anos tém
dificuldades em contratar um plano de saude, e 0s precos sao maiores na medida em
que condicdo meédica meédia dos segurados piora, reduzindo o incentivo para que as
empresas oferecam este tipo de contrato. A contribuicdo destes dois autores
impulsionou o desenvolvimento de um amplo conjunto de modelos a fim de explicar a
selecdo adversa, seu impacto na alocacdo dos recursos e 0S mecanismos para sua

reducao.

Uma primeira geracdo de modelos desenvolveu-se no sentido de propor mecanismos
de auto-selecdo como alternativa para reducdo da ineficiéncia dos mercados sob
selecdo adversa. A idéia é que os individuos eram capazes de revelar suas
caracteristicas (risco) através da escolha dos contratos. Um individuo que escolhesse
um contrato do tipo amplo, ou seja, com direito a um maior numero de procedimentos,
deveria ser um individuo com risco elevado. Sabendo disso, as seguradoras deveriam

oferecer um menu variado de contratos, com diferentes niveis de cobertura e precos, a
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fim de que os individuos revelassem o0s seus riscos. Esta forma de alocacao mostrou-se
superior (em termos de eficiéncia econémica) do que aquela onde era cobrado um
preco médio para todos os individuos. O principal trabalho nesta area pode ser
atribuido a Rothschild e Stiglitz, (1976). Outras variagbes de modelos encontraram
evidéncias onde a categorizacdo de riscos, sob certas condicbes, melhorava a
eficiéncia econdbmica assim como era possivel melhorar a eficiéncia do mercado
mediante o uso da informacao relativa a experiéncia passada (historico de doencas) do

segurado como mecanismo de selecao.

A atividade do seguro tém fornecido boas condi¢des para os testes empiricos da teoria
dos contratos [Chiappori (2000)]. Segundo este autor, os dados armazenados pelas
companhias seguradoras fornecem um campo vasto para testar as predi¢cdes fornecidas
pela teoria pois neles estdo registradas as informacdes referentes ao contrato, as
informacdes disponiveis para ambas as partes, a performance do contrato e as

transferéncias de renda entre eles.

5.1 - Equilibrio Competitivo no Mercado de Seguros

Nos termos de Rothschild e Stiglitz, (1976), podemos dizer que pelo lado da demanda,
a riqueza dos individuos € dada por Wi=W se este individuo ndo apresenta nenhuma
enfermidade (sinistro) e W,=Wj; - d, no caso de ocorréncia da enfermidade sendo d os
custos associados a assisténcia medica demandada para o tratamento da enfermidade.

As seguradoras de saude oferecem o« ', de indenizacao para o segurado em troca de oc;
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de prémio. Desta forma, a riqueza do individuo com seguro sera Wy =W - oc; € Wo= W -
g+ cp-d=W+ oc; -d, onde o = o', -oc;. Se a probabilidade de ocorréncia da
enfermidade € dada por p, entdo pelo teorema da utilidade esperada podemos
representar as preferéncias desses individuos por:

V(p,OCl,O(Zz):(l-p)U(W-OC1)+pU(W+OC2 -d)

Dado p, o individuo maximiza V(.) com relacdo a (oc1 ,oc2 ). Os individuos sdo avessos
em relacdo ao risco e ndo existe moral hazard no modelo, ou seja, estes ndo alteram a
probabilidade de utilizacdo do contrato ex-post. Pelo lado da oferta, as empresas de
seguro sao neutras em relacdo ao risco e maximizam o lucro esperado. Um contrato Ci
consiste em 1 par (1 ,oc2 ) contendo uma quantidade especifica de cobertura que um
individuo pode comprar a um preco especifico. O lucro esperado de um contrato

oferecido a um individuo com probabilidade p € dado por:

7 (P, ocq, ocg) = (1 - p) ocy - P (oc 72 -oc) = (1-p) ocg - Pocz

No conjunto de alocacdes de equilibrio de contratos, tem-se que:

= Os consumidores maximizam a utilidade esperada

= Nenhum contrato no equilibrio pode ter lucro ndo negativo

= Nenhum contrato fora do equilibrio, se oferecido, produz lucro positivo.

39



A informacdo assimétrica consiste no fato de que ao adquirirem 0s contratos, 0s
individuos conhecem suas probabilidades de utilizacdo do contrato, ou seja, seus
riscos, e as seguradoras ndo conhecem. Se os agentes forem idénticos, existira um
equilibrio first-best que € equivalente ao caso com informacdo completa. No entanto,
quando os consumidores sdo distintos com relacdo a esta probabilidade, as
seguradoras vao se utilizar do comportamento desses agentes no mercado no ato da
compra dos contratos para melhorar sua informacéo sobre essas probabilidades. Neste
caso, temos 0s agentes de alto risco (p = pa) € 0s agentes de baixo risco (p=pp) € pa>

Pp. O percentual de individuos de alto risco é dado por A e a probabilidade de sinistro

média é dada por pm = A pat (1-1) pp. Neste caso, dois equilibrios séo possiveis:

Equilibrio agregador (pooling): Ambos os grupos compram o mesmo contrato e (1- pm)

ocg - Pmocz= 0.

Equilibrio separador: Cada grupo distinto compra contratos distintos. Ambos os
contratos devem ser tais que (1- pa) o1 - Pax2=0 e (1- pp) o<1 - pPpx2=0. Analisando o
equilibrio agregativo, Rothschild e Stiglitz, (1976) mostram que este ndo podera ser um
equilibrio dado que pode ser sempre superado por um contrato que forneca lucros

positivos.
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No equilibrio separador dois tipos de contratos serdo oferecidos (A e B)
respectivamente para os individuos de alto risco e de baixo risco. Quando este vetor de

contratos é oferecido, vale a condicdo de compatibilidade de incentivos:

V(pa,OCa) 2 V(pa!ocb) e V(pb,OCb) 2 V(pb!oca)

Nestes contratos 0s agentes de alto risco compram seguro completo e os agentes de
baixo risco ficam sub-segurados configurando uma externalidade negativa dos
individuos ndo saudaveis para os saudaveis. Outra caracteristica deste equilibrio é que
sua existéncia esta condicionada a proporcionalidade entre os agentes entre outras

coisas.

5.2 — Estimando Selec&do Adversa

Chiappori e Salanié (2000) propuseram alguns testes a fim de verificar a presenca de
assimetria de informacao, especificamente da selecdo adversa, no mercado francés de
seguros para automoveis. Os objetivos dos autores consistiram no desenvolvimento de
um teste simples e ao mesmo tempo geral que fosse capaz de captar a presenca do

fendbmeno.

A partir da teoria da selecdo adversa, os autores identificam as seguintes predi¢coes
tedricas do modelo de equilibrio competitivo desenvolvido por Rothschild e Stiglitz

(1976):
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a) Na presenca de selecdo adversa, 0s agentes igualmente observaveis estdo diante

de um menu de contratos, entre os quais um sera livremente escolhido;

b) Dentro do menu de contratos, aqueles com cobertura mais ampla possuem o maior

preco unitario;

c) Os contratos com maior cobertura sdo escolhidos pelos agentes com maior

probabilidade de utilizacéo.

A primeira predicdo tedrica € demasiadamente ampla, pois as diferencas entre os
individuos podem ocorrer sob varias dimensdes tais como risco, riqueza, preferéncias e
aversao ao risco. Portanto identificar a parcela relativa as diferencas baseadas no risco
requer um modelo complexo. Testar a segunda predicdo demandaria hipoteses
adicionais sobre as politicas de precificacdo das empresas, 0 que exigiria hipoteses

fortes sobre a tecnologia destas empresas.

Alternativamente, a terceira predicdo tedrica sugere um teste razoavelmente simples
pois ndo impde hipoteses sobre a tecnologia adotada, ndo depende de hipdteses sobre

as preferéncias, bem como n&do requer a condicdo de single crossing property?,

20 Esta condigdo (também é denominada de Condi¢do de Spence-Mirrlees) implica que as curvas de indiferenca de
dois agentes economicos de riscos distintos s6 se cruzam uma unica vez. O contetido econémico desta condigdo
significa que agentes de tipos de risco elevados estdo dispostos a pagar mais por um dado aumento na qualidade do
produto do que os agentes de tipo mais baixo.
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permanece valida para o caso multidimensional e para o caso dos agentes diferirem
nao somente de acordo com a probabilidade de sinistro mas também de acordo com a
severidade deste. Adicionalmente, as propriedades do teste permanecem em um

contexto dinamico [Chiappori e Salanié (2000)].

A traducdo empirica do teste resulta numa correlacdo positiva entre duas distribuicdes
condicionais. A primeira referente a escolha do contrato e a segunda referente a
ocorréncia do evento. A fim de verificar a correlacdo positiva entre estas duas
distribuicdes, os autores propdem o0 seguinte teste para verificar a independéncia

condicional entre a escolha dos contratos de cobertura ampla e sua utilizacao.

Sejam:

i =1,...n os individuos;

X; = vetor que representa o conjunto de variaveis exégenas para o individuo i;

w; = numero de dias do ano em questao que o individuo i estava segurado;

Variaveis Endégenas Dicotbémicas:

yi =1 seicompra o contrato com cobertura ampla

yi =0 seicompra o contrato com cobertura minima

zi =1 seiutiliza o contrato com cobertura ampla

zi =0 seinao utiliza o contrato

43



Os autores estimam um par de Probits, um para a escolha da cobertura e outro para a
utilizacao do contrato, onde o conjunto de variaveis independentes € o mesmo. Ou seja,
as variaveis que determinam a escolha também determinam a utilizacdo do contrato.

Sendo €; e n; 0s dois termos de erro aleatério iid, entao:
Yi=XiB+ €
zi=Xiy *+ i

Apobs estimar as regressodes, onde o peso de cada individuo deve ser o numero de dias
segurado (w;). Apés o computo dos residuos das regressfes <; e n, a estatistica W &

calculada, onde W é definida como:

W = n
> wWhighn”
n=1

Sob a hipétese nula da independéncia condicional e normalidade dos erros, a cov (€n;)
= 0 e W possui distribuicdo y*(1). Isto prové um teste para a selecdo adversa onde a
rejeicdo da hipdtese nula de que os erros sdo ndo correlacionados indica a presenca de

selecéo adversa.
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Os termos de erro €; e n;, satisfazem as condi¢des usuais: E [ei]=E [ni] =0, Var [g]
=Var [ni] =1e Cov [, ni] = p. Neste modelo, p mede o coeficiente de correlagcéo
entre cobertura e risco apoés a influéncia das variaveis exdgenas do modelo. Podemos

testar, portanto, se p=0 e obter o grau de significancia estatistica.

5.3 — Modelagem para o mercado de saude suplementar

Estimamos nove pares de regressdes Probits, independentemente. A forma geral

destas equacgles é dada por:

Ei:XiB+€i

Onde:

E é a escolha entre um contrato amplo e um contrato minimo;
Xj séo as variaveis exogenas;

€ij sao os residuos da regressao.

U =Xiy+n;

Onde:
U é a variavel de utilizacao;
Xj séo as variaveis exogenas;

ni Sao os residuos da regressao.
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Definimos quatro diferentes tipos de contratos amplos: CAL (contrato amplo engloba a
cobertura de consultas, exames, internacdes e odontologia), CA2 (contrato amplo
engloba apenas cobertura de consultas, exames e internacdes) CAI (contrato amplo
envolve apenas internacdes) e CAO (contrato amplo engloba apenas procedimentos
odontoldgicos). As definicdes formais dessas variaveis constam do Anexo 1. Foram
definidas nove variaveis de utilizacdo dos contratos. As variaveis Ul, U2, foram
definidas a partir da utilizacdo dos contratos envolvendo consultas, exames, internacéo
e odontologia e transformadas em variaveis dummy a partir de estatisticas de posicao:
média (indice avg) e mediana (indice md). As variaveis U3 e U4 foram definidas a partir
da utilizacdo dos contratos envolvendo consultas, exames e internacdo apenas e
também foram transformadas em variaveis dummy. As variaveis U5l e U50 séao
naturamente variaveis 0-1 captando a presenca de internacdo e de procedimentos
odontoldgicos, respectivamente. Maiores detalhes sobre a definicdo dessas variaveis

constam do Anexo 1.

Como variaveis exégenas, utilizamos ao todo 33 variaveis segmentadas em: sécio-
econbmicas (raca, sexo, educacdo, rendimento, participacdo na populacéo
economicamente ativa, nimero de componentes da unidade familiar, numero de
criancas na familia e duas variaveis para a area de residéncia), caracteristicas de saude
do individuo (auto-avaliacdo do estado de saude, 12 variaveis para a presenca de
doencas cronicas, 2 variaveis para a dificuldade de mobilidade fisica) e caracteristicas
do plano de saude (nimero de dependentes, mensalidade, presenca de co-participacéo
no pagamento de despesas, cobertura para rede propria, credenciada ou sistema de

reembolso, oferecimento de cobertura estadual e nacional).
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Foram estimados o0s seguintes pares de probits independentes: (CAl:Ulavg),
(CAl:Ulmd), (CA1:U2avg), (CAl:U2md), (CA2:U3avg), (CA2:U3md), (CA2:U4md),
(CAIL:USI) e (CAO:U50). ApdGs estimarmos as probits independentes para escolha e
utilizacdo, implementamos o teste W sobre os residuos das regressoes, supondo que
todos os individuos tivessem o0 mesmo tempo de seguro, ou seja, 0S pesos (w;) Ssao
iguais para todos eles. Na hipdtese de independéncia condicional [cov(ei,ni)=0], a
estatistica W calculada apresenta uma distribuicdo qui-quadrada com 1 grau de
liberdade (x(1)). Isto nos permite testar a presenca de selecdo adversa mediante o

seguinte teste de hipotese:

HO: cov (& ni)=0;

H1: cov (&ini)#0;

Logo, aceitar a hipétese nula significa aceitar a auséncia de covariancia entre os erros
aleatdrios das duas Probits, que é exatamente aceitar a auséncia de selecdo adversa
no modelo. Rejeitar esta hipotese significa que nédo se pode descartar a existéncia de

covariancia entre os erros e, portanto é possivel a existéncia de selecao adversa.
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5.3.1- Base de Dados

Utilizamos os microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 2003 e,
mais especificamente, o suplemento saude. A teoria da selecdo adversa faz sentido
quando os consumidores sao os proprios tomadores de decisdo em relacdo a aquisicéo
do contrato do plano de saude, o que limita nossa amostra aos planos individuais. Os
planos coletivos sdo derivados de outro processo de escolha onde sdo as empresas
empregadoras que decidem a aquisicdo e a amplitude dos contratos para seus

funcionarios.

Selecionamos, portanto, os individuos que responderam a pergunta “Quem paga a
mensalidade deste plano de saude?” das seguintes formas: a) O titular, diretamente ao
empregador, b) outro morador do domicilio, ¢) pessoa ndo moradora do domicilio e d)
outro tipo. (Consideramos que as respostas a) somente o empregador do titular, b) o
titular através do trabalho atual e c) o titular através do trabalho anterior, caracterizam o
contrato coletivo e ndo foram selecionados para o estudo. A base de dados contém

17.197 individuos.

5.3.2 — Resultados

Diferentemente de estimativas anteriores, os resultados mostraram a presenca de
selecéo adversa no mercado brasileiro de planos de saude. O quadro abaixo revela que
dos nove pares de probits estimados, a estatistica W superou o valor critico (3,84) em

seis situacoes, ou seja, rejeitamos a hipotese nula de independéncia condicional entre
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0s erros em 67% dos casos. Dito de outra forma, os modelos captaram a presenca de

selecdo adversa. Adicionalmente, apenas uma correlacdo nao foi estatisticamente

significativa. As outras correlacdes obtidas possuem o sinal esperado em seis das oito

probits indicando a relacdo positiva entre cobertura e risco. A tabela abaixo sintetiza os

resultados obtidos pelos modelos.

Tabela 5 — Sintese dos Resultados das Regressdes

Variaveis Dependentes (0-1) Resultados Evidéncia de
Estatistica W Selecdo Adversa
Ulavg 4,06 -0,15* (0,048) |fraca
CAl Ul
Ulmd 7,84 -0,22** (0,03) fraca
u2 U2avg 3,39 0,27** (0,00) fraca
u2md 3,65 0,39** (0,00) fraca
CA2 U3 U3avg 15,52 0,26** (0,01) forte
U3md 14,45 0,28** (0,00) forte
U4 Udmd 0,08 -0,02 (0,77) Sem evidéncia
CAl usl 25,89 0,18* (0,021) |forte
CAO us0 16.524,38 1,00 (0,00) forte

Entre parénteses: p-valor

(*) Significante ao nivel de 0,05

(**) Significante ao nivel de 0,01
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Quando apenas um dos testes (W ou p) é favoravel a selecéo adversa, dizemos que a
evidéncia é fraca. Quando ambos séo favoraveis, ha evidéncia forte e quando nenhum

teste é favoravel dizemos que ndo ha evidéncia.

O contrato do tipo CA1, que inclui consultas, exames, internacdo e odontologia,
apresentou a estatistica W superior ao limite de 3,84 em sua versao original (utilizando
0os dados das empresas como ponderadores da utilizagdo) mas na versdo calibrada,
onde anualizamos os dados referentes aos exames, esta estatistica ndo indicou
selecdo adversa. Ja o coeficiente de correlacdo foi estatisticamente significativo, mas
apresentou sinais contrarios ao esperado. Diante desta ambiglidade, optamos por

considerar como fracas as evidéncias.

O contrato do tipo CA2, que inclui consultas, exames e internacdo apresentou fortes
evidéncias de selecdo adversa. Em sua versdo original, sem calibracdo, apresentou as
estatisticas W bastante superiores ao limite de aceitacdo bem como os coeficientes de
correlacdo foram significativos e positivos. Vale lembrar que este € o contrato médico-
hospitalar mais amplo que foi possivel definir a partir do questionario da PNAD e é o
gque mais se aproxima do plano-referéncia, produto de oferta obrigatéria a todas as

operadoras do mercado.

O contrato CAI, que inclui internacdes, também apresentou fortes evidéncias favoraveis
a selecao adversa, por ambas as estatisticas. Finalmente, o setor odontologico foi o

que apresentou a mais clara evidéncia de selecdo adversa tendo sua estatistica W
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superado significativamente o limite e o coeficiente de correlacdo apontando para uma

correlacéo perfeita e positiva entre os residuos das equacdes da escolha e utilizacao.

N&o surpreende que este setor esteja presenciando esse fendbmeno tendo em vista que
0 objetivo da regulamentacdo tem sido no sentido de proteger os consumidores de
planos de saude. Alguns mecanismos na lei incentivam a selecdo adversa. Por
exemplo, podemos citar o reajuste por faixas etarias onde o ajustamento do preco pelo
risco das faixas etarias mais elevadas eleva o preco para as faixas etarias mais jovens
desestimulando a entrada de novos participantes neste setor, justamente aqueles com

uma condicédo de saude mais favoravel.

Outro fator que acentua este fendmeno € a limitacdo dos mecanismos de mercado para
a selecdo de risco. Se por um lado esta limitacdo representa ganhos para aqueles
grupos favorecidos, por outro eleva o preco médio das contribuicdes, penalizando

novos entrantes potenciais.

Finalmente, a padronizacdo de coberturas inibe o oferecimento de produtos mais
ajustados a realidade so6cio-econémica dos individuos e engessa a formatacdo de

produtos para diferentes classes de riscos e de renda.

A proibicdo de encerramento dos contratos até o sexagésimo dia também pode atuar
no sentido de incentivar a entrada oportunistica. Tal fato € especialmente danoso para

0 segmento de planos odontolégicos tendo em vista que o periodo de dois meses é
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suficiente para cobrir grande parte dos tratamentos odontolégicos. Também néo

surpreende que o grau de selecdo adversa deste setor seja 0 mais elevado.?*

Tabela 6 - Variaveis significativas (P-valor <0,1) para a escolha do contrato

Contrato | Co-variaveis significativas e sinal do coeficiente

CAl Auto-avaliacdo do estado de saude (-), tuberculose (+), raca (-), sexo (-), criancas
(+), regido metropolitana (+), coparticipacdo (+), mensalidade (-), dependentes (+),

rede credenciada (-), reembolso (-), plano estadual (-), plano nacional (+), renda (-)

CA2 Cancer (-), hipertenséo (-), rins (-), sexo (+), idade (-), familia (-), regido
metropolitana (-), regido urbana (-), co-participacéo (-), mensalidade (+), populacéo

economicamente ativa (-), dependentes (+), reembolso (-), renda (+)

CAI hipertenséo (-), rins (-), dificuldade locomocéao 1 (-),raca (-), idade (-), familia (-
),regido metropolitana (-),regido urbana (-), co-participacgéo (-), mensalidade

(+),populagéo economicamente ativa (-), renda (+)

CAO hipertenséo (-), dificuldade locomocéo 1 (-),regido urbana (+),rede credenciada (-)

Tabela 7 - Variaveis significativas(P-valor <0,1) para a utiliza¢cdo do contrato

Contrato | Co-variaveis significativas e sinal do coeficiente

Ulavg Auto-avaliacdo do estado de saude (+), coluna (+), artrite (+), cancer (+), diabetes
(+), asma (+), hipertenséo (+), coracdo (+),rins (+), depresséo (+), tuberculose (+),
tendinite (+), cirrose (+), dificuldade de locomocgéo (+), sexo (+), idade (-), criancas (-

), regido metropolitana (+), regido urbana (-), coparticipacdo (-), mensalidade

2l Covre e Alves (2003) analisam as diferengas estruturais entre os planos médicos e os planos odontoldgicos.
Segundo os autores, aadas as caracteristicas do setor onde a demanda néo se efetiva em razdo de uma expectativa de
ocorréncia de sinistro (incerteza), mas como uma alternativa de financiamento ao tratamento odontologico, o prazo
de 60 dias para se cancelar o contrato por inadimpléncia é muito mais danoso a este mercado comparativamente ao
de planos médicos.
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(+),populagédo economicamente ativa (+), educacéo (-)

Ulmd

Auto-avaliacdo do estado de saude (+), coluna (+), cancer (+), diabetes (+), asma
(+), hipertensao (+), coracao (+), depressao (+), tendinite (+), dificuldade de
locomocéo 1 (+), sexo (+), idade (-), familia, regido urbana (-), coparticipacédo (-),

mensalidade (+), educacéo (-), populacdo economicamente ativa (-), renda (+)

U2avg

Auto-avaliacdo do estado de saude (+), coluna (+), artrite (+), cancer (+), diabetes
(+), asma (+), hipertenséo (+), coracao (+),rins (+), depresséo (+), tuberculose (+),
tendinite (+), cirrose (+), dificuldade de locomocgéo (+), sexo (+), idade (-), criancas (-
), regido metropolitana (+), regido urbana (-), coparticipacao (-), mensalidade

(+),populagcédo economicamente ativa (+), educacéo (-)

Uu2md

Auto-avaliacdo do estado de saude (+), coluna (+), artrite (+), cancer (+), diabetes
(+), asma (+), hipertensao (+), coracao (+),rins (+), depresséo (+), tuberculose (+),
tendinite (+), dificuldade de locomocéo (+), dificuldade de locomocéo 1 (+),sexo (+),
idade (-), criangas (-), regido metropolitana (+), coparticipacdo (-), mensalidade

(+),populagéo economicamente ativa (-), educacao (-)

U3avg

Auto-avaliacdo do estado de saude (+), coluna (+), artrite (+), cancer (+), diabetes
(+), asma (+), hipertensao (+), coracao (+),rins (+), depressao (+), tuberculose (+),
tendinite (+), dificuldade de locomocéao (+), dificuldade de locomocéo 1 (+),sexo (+),
idade (-), criancas (-), regido metropolitana (+),regido urbana (-), coparticipacéo (-),

mensalidade (+), populagdo economicamente ativa (-), educagéo (-)

U3md

Auto-avaliacdo do estado de saude (+), coluna (+), artrite (+), cancer (+), diabetes
(+), asma (+), hipertensao (+), coracao (+),rins (+), depressao (+), tuberculose (+),
tendinite (+), dificuldade de locomocao (+), dificuldade de locomocéo 1 (+),sexo (+),
idade (-), criancas (-), regido metropolitana (+), coparticipacéo (-), mensalidade (+),

populacédo economicamente ativa (-), educacéo (-)

Udmd

hipertenséo (+), dificuldade de locomocéo 1 (+),sexo (+), idade (-), regido urbana (-),

rede credenciada (+)

usI

Auto-avaliacdo do estado de saude (+),cancer (+), diabetes (+), asma (+), coracao
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(+),rins (+), dificuldade de locomocéo (+), dificuldade de locomocéo 1 (+),sexo (+),
idade (-), criancas (-), regido metropolitana (-), regido urbana, mensalidade (+),

populacdo economicamente ativa (-)

us0 hipertenséao (-), dificuldade de locomocéo 1 (-), regido urbana (+), rede credenciada

G

Causa certa estranheza o fato de que praticamente todas as variaveis relacionadas ao
estado de saude, quando significativas, influenciaram negativamente a escolha dos
contratos mais amplos. Se analisadas separadamente, esta situacdo parece um
argumento poderoso contra a selecdo adversa. Exatamente por ndo depender apenas
dessa tomada de decisdo que a selecdo adversa parece existir na medida em que nas
equacdes de utilizacdo praticamente todas as variaveis de saude atuam positivamente.
De fato, a correlacdo positiva entre a escolha e a utilizacdo encontra-se nos residuos
das regressoes, ou seja, nas variaveis que deixamos de considerar como argumentos

do modelo.

6 — Consideracg0Oes Finais

O mercado de saude suplementar brasileiro enfrenta um dilema regulatério entre o
aumento da protecdo aos consumidores, particularmente os de risco mais elevado, a
implementado pela regulamentacdo, e a eficiéncia econémica do mercado. A visao
geral do regulador tem sido a de que o primeiro objetivo justifica a sua atuacdo como
fiscalizador deste setor. Esta visdo tem sido impressa na grande maioria das regras
vigentes onde o objetivo da integralidade da atencdo a saude € o grande norteador das

intervencoes.
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A regulacdo da saude suplementar, ao implementar o aumento de coberturas
obrigatdrias, a padronizacdo de contratos, ao criar mecanismos engessados para a
precificacdo do risco, ao limitar o reajuste de precos, dentre outras regras, produziu
efeitos secundarios tanto sobre a eficiéncia do mercado quanto sobre a disposicao a

investir recursos para o oferecimento de novos planos individuais.

O objetivo desta monografia foi o de pautar essa ansia regulatoria pela protecdo dos
consumidores com a necessidade de eficiéncia de mercado. Um mercado ineficiente
nao interessa a ninguém, nem mesmo aos mais radicais defensores da estatizacéo da
saude, pois € inegavel a distancia entre a oferta publica dos servicos de saude e as

reais necessidades de saude da populacéo.

A questdo da eficiéncia econémica assume a forma da selecdo adversa, que
conseguimos capturar neste mercado apdés o periodo regulatorio. Antes de ser
preciosismo de economista, tal fendbmeno enseja uma grande preocupacdo quanto a
sustentabilidade do sistema de saude suplementar, que € baseado na contratacao
voluntaria entre agentes privados e no principio do mutualismo. Se a entrada de novos
individuos no sistema nao for permanentemente renovada, o envelhecimento
populacional, aliado aos custos crescentes da incorporacdo de novas tecnologias,
tornard o plano de saude um bem de luxo, restrito a individuos de maior poder
aquisitivo. Essa visado de longo prazo, entretanto, ainda parece distante dos objetivos

regulatorios de curto prazo.
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Se fizermos uma comparacdo do periodo antes e depois da regulamentacdo podemos
identificar o principal fomentador desta fonte da ineficiéncia econdémica: a
regulamentacdo estatal. Vale lembrar que a selecdo adversa € um problema de
eficiéncia alocativa e que, portanto, recursos produtivos estardo sendo erroneamente

alocados neste setor.

A protecdo dos atuais consumidores pode ocasionar externalidades negativas aos
consumidores potenciais caso a eficiencia econbmica seja desincentivada. Um
mercado que opera sem eficiéncia nao terd condicbes de suprir as demandas da
sociedade em termos de preco e qualidade de planos de saude oferecidos. A selecéao
adversa € apenas uma face, agora mais visivel, de um mercado que opera cada vez
mais sob o0s auspicios de uma regulamentacédo que restringe a liberdade de mercado.
Esta posto o trade-off entre a protecéo e a eficiéncia. Se o objetivo do regulador € o de
proteger grupos de alto risco mesmo que para isso produza regras que conflitam com o
sistema de mutualismo, tera como consequUéncia um mercado cada vez menos
interessado em oferecer novos produtos. A resolucdo deste dilema esta longe de ser o
objetivo desta monografia, pois sabemos que envolve inexoravelmente o julgamento de

valores, crencas e ideologias.

N&o obstante, perceber os efeitos ndo intencionais da legislacdo nos parece parte
fundamental para a solucdo dos conflitos. O arcabouco legal que regula o sistema
pressiona para o aumento dos custos e ao mesmo tempo limita o reajuste dos precos
dos planos individuais. Muitas empresas simplesmente interromperam suas operacdes

de planos individuais e realocaram o seu mix de produtos em direcdo aos planos
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coletivos onde o reajuste € definido pela livre negociacédo entre as operadoras e seus
estipulantes. Algumas operadoras que, ndo obstante os incentivos contrarios, insistem
em oferecer planos individuais acabam adotando mecanismos burocraticos para a
regulacdo de sua demanda, o que certamente ndo era um objetivo regulatorio inicial.
Eis aqui um novo exemplo de selecdo adversa a ser testado futuramente. Neste caso, a
selecdo adversa decorreria de uma regra de reajuste linear para um mercado
caracterizado por estruturas de custos e produtos absolutamente distintos. Neste
possivel novo equilibrio, operadoras com custos assistenciais superiores aos niveis
autorizados pela Agéncia ndo ofereceriam tais contratos enquanto que as empresas
com custos inferiores poderiam oferecer. Ocorre que muitas vezes a relacdo custo
assistencial x qualidade do servico x satisfacdo do consumidor andam na mesma
direcdo. Ndo se estaria reduzindo o conjunto de possibilidades de escolhas dos
consumidores com estas novas regras? Qual a perda de bem estar ocasionada pela

regra?

Enfim, nos parece que a regra do reajuste dos planos individuais e, principalmente, a
sua metodologia, no minimo questionavel, agride a racionalidade econdmica na medida
em que ndo estimula inovacfes, reduz a competicdo no mercado, ndo estimula a

renovacao das carteiras e ndo melhora a eficiéncia.

Outra vertente a ser pensada reside na revisdo da padronizacdo dos produtos. O
argumento de que o consumidor € incapaz de selecionar os produtos em uma cesta de
consumo até pode fazer sentido quando se trata do setor de assisténcia médica, onde

h& incerteza em relacdo ao momento de consumo e aos produtos necessarios para
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reabilitacdo plena. Mas isto vem mudando gracas a reducdo brutal do custo de
informacé&o proporcionada pela internet. Talvez seja uma questdo do tamanho da cesta
que, vem aumentando recorrentemente em virtude da incorporacdo de novos
procedimentos e coberturas que talvez ndo sejam necessarios ou adequados ao perfil

de risco dos consumidores.

Uma outra abordagem deveria se destinar a incerteza juridica que prevalece no setor.
Muitas das decisfes judiciais tomadas em beneficios de alguns consumidores, ao nao
respeitarem os contratos e expandirem as coberturas, oneram os demais consumidores
daquela carteira e aumentam o risco juridico no mercado que este, ou precifica nos
novos planos, ou reduz a quantidade ofertada. Novamente, qual o efeito liquido do

desrespeito aos contratos no mercado?

Por fim, alteracbes nas variaveis preco e risco podem aliviar o problema da selecao

adversa ao estimularem a entrada de grupos de menor risco, mas ndo atacam a sua

fonte que é a propria regulamentacéao.
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ANEXO 1 - Descricédo das Variaveis Utilizadas

Inicialmente, definimos algumas regras para a variavel dependente que procurara
mensurar a escolha dos contratos por parte dos consumidores de planos individuais /

familiares.

CA; = Contrato Amplo

CA; = 1, se o contrato oferece cobertura completa para consultas, exames
complementares, internacdes e tratamento odontoldgico;

CA; =0, se o contrato é o minimo necessario para a cobertura do grande risco, ou seja,

se oferece cobertura para internacoes, pelo menos.

CA; = Contrato Amplo

CA, = 1, se o contrato oferece cobertura completa para consultas, exames
complementares e internacgoes;

CA; =0, se o contrato é o minimo necessario para a cobertura do grande risco, ou seja,

se oferece cobertura para internacoes, pelo menos.

CAc = Contrato Amplo
CAc =1, se o contrato oferece cobertura para consultas médicas;

CAc= 0, se o contrato ndo prevé cobertura para consultas médicas.

CA, = Contrato Amplo

CAi= 1, se o contrato oferece cobertura para internacdes hospitalares;
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CA= 0, se o contrato ndo prevé cobertura para internacdes hospitalares.

CA, = Contrato Amplo
CAo-= 1, se o contrato oferece cobertura para tratamentos odontoldgicos;

CAo= 0, se o contrato ndo prevé cobertura para tratamentos odontolégicos.

Definicdo da Utilizacdo dos Contratos

Uy - A variavel de utilizacdo U; é dada por: UL =Bc C+ B 1 +Bo O+ B E,onde C é o
namero de consultas realizadas no prazo de 12 meses, | € o numero de internacdes
hospitalares realizadas no mesmo prazo, O é o niumero de consultas odontolégicas
(nas ultimas duas semanas acrescidas de 1 caso tenha consultado no ultimo ano) e E é
0 nimero numero de exames complementares realizados nas ultimas duas semanas
anteriores a pesquisa. Os B’s sdo 0s pesos relativos aos gastos de cada componente
na estrutura de custos das operadoras no ano de 2003 e sdo dados, respectivamente
por: Bc = 15%, B = 52%, Bo = 4%, Be = 29%.% Da forma como foi desenhada, a variavel
U, por ser continua, ndo satisfaz os pressupostos do teste de Chiapporri e Salanié,
quais sejam, variaveis dependentes sdo dicotbmicas, do tipo 0-1. Optamos entdo por
realizar uma transformacgéo nesta variavel utilizando um ponto de corte a partir das
estatisticas descritivas de seu comportamento amostral. Como pontos de cortes foram

selecionadas as medidas de posi¢cdo mediana e média dos U.

22 Diferentemente da PNAD de 1998, a de 2003 ndo contempla informagdes sobre os gastos em satide incorridos
pelos individuos. Desta forma, utilizamos como ponderadores as informagdes da estrutura de custos assistenciais das
seguradoras especializadas em satide que refletem a assimetria de custos entre o grande risco (internagdo =52%) e os
demais. Fonte: Balango Social 2003 — Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagdo —
Fenaseg.
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As variaveis dicotbmicas para a medida de utilizacdo sao dadas por:

Usavg =1, para U > ponto de conte = média

U, avg = 0, caso contrario.

Usmd =1, para U > ponto de conte = mediana

U; md = 0, caso contrario.

U, - Utilizac&o do Contrato (Calibrada)

Adicionalmente, como as variaveis exames complementares sdo limitadas a duas
semanas as duas semanas anteriores e como cada consulta gera em média 2,5
exames complementares®, utilizamos esta informacdo para anualizar os dados
referentes aos exames. A aproximacao também foi realizada para o procedimento das
internacbes onde consideramos que cada internacdo gera (I x C) exames
complementares para cada individuo.

Uavg = 1, para U > ponto de conte = média

U, avg = 0, caso contrario.

U.md =1, para U > ponto de conte = mediana

U, md = 0, caso contrario.

3 Balango Social — Seguros, Previdéncia e Capitalizagdo — Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e
de Capitalizagao — 2003.
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Us; — Definicdo idéntica a U;, porém sem a parte referente aos procedimentos

odontolégicos.

Us— Definicdo idéntica a U,, porém sem a parte referente aos procedimentos

odontolégicos.

U5c — Utilizac&o do contrato para fins de consulta médica.

U5c = 1, se o individuo utilizou o contrato a0 menos uma vez;

U5c = 0, caso contrario.

U5I — Utilizacao do contrato para fins de internacéo hospitalar.

U5I = 1, se o individuo utilizou o contrato ao menos uma vez;

U5I = 0, caso contrario.

U5o - Utilizacdo do contrato para fins de tratamento odontoldgico.

U50 = 1, se o individuo utilizou o contrato a0 menos uma vez no

ultimo ano;

U50 = 0, caso contrario.

Quadro 2 - Definicdo das Variaveis Explicativas Socio-Econbémicas
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Idade do titular
Sexo
Area de residéncia

Raca

Educacao
Rendimento
Ocupacéo
Participacdo na PEA

Tamanho da familia
Criancas na familia
Regido metropolitana

Variavel continua representando os anos de vida
Dummy, onde 0 para homens e 1 para mulheres
Variaveis dummy para regido metropolitana (onde 1
indica a presenca e 0 a auséncia) e rural (onde 1
indica regido urbana e zero rural)

Raga = 1, se branco e Raga = 0, se nédo branco.
Educ = anos de estudo

Renda = rendimento mensal da unidade familiar

Pea = 1, se faz parte da populacdo economicamente
ativa. Ped = a, caso contrario.

Familia — namero de componentes da familia
Criancas — numero de criancas na familia

Metro = 1, se a familia vive em uma regido
metropolitana. Metro = 0, caso contrario.

Quadro 3 - Definicdo das Variaveis Explicativas - Estado de Saude

Auto-avaliagcdo do estado
de saude
Presenca de  doencgas
cronicas

Mobilidade Fisica

AES = 0 se muito bom ou bom. AES = 1, se regular,
ruim ou muito ruim

Onze variaveis dummy representando a presenca (1)
ou auséncia (0) das seguintes doencas cronicas:
coluna, artrite, cancer, diabete, hipertensdo, coracéo,
rins, depresséao, tuberculose, tendinite e cirrose

Duas variaveis. Dific=1, se ndo consegue ou tem
dificuldade em tomar banho, alimentar-se e ir ao
banheiro. Dific=0, se tem pequena dificuldade ou ndo
tem. Dificl = 1 se ndo consegue ou tem grande
dificuldade de correr, levantar objetos pesados ou
praticar esportes. Dific1=0, caso contrario.

Quadro 4- Definicdo das Variaveis Explicativas - Caracteristicas do Plano

Co-participacao

Cop = 1, se o0 plano de saude tem alguma co-
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Mensalidade
Redep

Redec
Reemb
pestadual

pnacional

participagdo do beneficiario no pagamento de
procedimentos. Cop = 0, caso contrario.

Redep=1, se o plano atende atravées de rede propria.
Redep=0, caso contrario.

Redec=1, se o0 plano atende através de rede
credenciada. Redec=0, caso contrario.

Reemb =1, se o plano oferece reembolso de
despesas médicas. Reemb=0, caso contrario.
Pestadual=1, se o plano oferece cobertura estadual.
Pestadual=0, caso contrario.

Pnacional=1, se o plano oferece cobertura em nivel
nacional. Pnacional=0, caso contrario.
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ANEXO 2 — Regressodes Probits

Probit model:
Dependent variable:
Y =CAl

Characteristics:
CAl
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 1.9532477E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:19.53%
Frequency of y = 0:80.47%
Model: P(Y=1|x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 4 iterations
Last absolute parameter change = 0.0001
Last percentage change of the likelihood = 0.0013

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(l) -0.1355972 -1.93[0.05406]
x(2)=coluna  b(2) -0.0179739 -0.62[0.53839]
x(3)=artrite  b(3) 0.0221626 0.55[0.58148]
x(4)=cancer  b(4) 0.0875542 0.84 [0.39815]
x(5)=diabetes b(5) -0.0142115 -0.28 [0.78048]
x(6)=asma b(6) 0.0298673 0.63 [0.53011]
x(7)=hipertensao b(7) -0.0325214 -1.05[0.29358]
x(8)=coragao  b(8) 0.0072770 0.16 [0.87510]
x(9)=rins b(9) 0.0024563 0.03 [0.97487]
x(10)=depressao b(10) 0.0082828 0.19 [0.85203]
x(11)=tuberculose b(11) 0.3658799 1.80 [0.07193]
x(12)=tendinite b(12) -0.0036887 -0.08 [0.93970]
x(13)=cirrose  b(13) -0.0717485 -0.24 [0.80935]
x(14)=dific ~ b(14) -0.0299864 -0.30 [0.76556]
x(15)=dificl  b(15) 0.0523535 1.34[0.17996]
x(16)=raga b(16) -0.2938613 -12.11 [0.00000]
x(17)=sexo b(17) -0.0612951 -2.59 [0.00960]
x(18)=idade  b(18) 0.0003303 0.58 [0.55977]
x(19)=familia b(19) -0.0029768 -0.27 [0.78568]
x(20)=criangas  b(20) 0.0426477 2.51[0.01205]
x(2l)=metro  b(21) 0.3615991 14.95[0.00000]

x(22)=urb  b(22) -0.3122164 -2.74[0.00612]
x(23)=cop  b(23) 0.3585406 13.13 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) -0.0675961 -7.16 [0.00000]
x(25)=educ  b(25) 0.0010877 0.38 [0.70600]
x(26)=pea  b(26) 0.0268392 0.9 [0.32394]

x(27)=depend
x(28)=redep

b(27) 0.0288008 3.77 [0.00016]

b(28) 0.0435781 1.52[0.12874]
x(29)=redec  b(29) -0.1199672 -2.62[0.00871]
x(30)=reemb  b(30) -0.0656634 -2.59 [0.00972]
x(31)=pestadual b(31) -0.0572000 -1.67 [0.09460]
x(32)=pnacional b(32) 0.0632873 2.15[0.03187]
x(33)=LN[renda] b(33) -0.0478481 -3.14[0.00171]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -8.10297930497E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 0.946209
Hannan-Quinn: 0.951112
Schwarz: 0.961086

Probit model:
Dependent variable:
Y =CA2

Characteristics:
CA2
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 8.7538524E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:87.54%
Frequency of y = 0:12.46%
Model: P(Y=1|x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 6 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(l) -0.0146670 -0.19 [0.84978]
x(2)=coluna  b(2) 0.0255766 0.72[0.47394]
x(3)=artrite  b(3) -0.0131462 -0.27 [0.78564]
X(4)=cancer  b(4) -0.2748898 -2.22[0.02616]
x(5)=diabetes b(5) -0.0536196 -0.87[0.38393]
x(6)=asma b(6) 0.0580915 0.97[0.33233]
x(7)=hipertensao b(7) -0.1052055 -2.81 [0.00495]
x(8)=coracao  b(8) -0.0398157 -0.72[0.47445]
X(9)=rins b(9) -0.1532889 -1.79[0.07378]
x(10)=depressao b(10) 0.0541062 1.00[0.31962]
x(11)=tuberculose b(11) 0.2445497 0.90 [0.36954]
x(12)=tendinite b(12) -0.0807276 -1.35[0.17739]
x(13)=cirrose  b(13) 0.2975049 0.77 [0.43908]
x(14)=dific ~ b(14) -0.1402845 -1.24[0.21434]
x(15)=dificl  b(15) -0.0472141 -1.01[0.31121]
x(16)=raga b(16) -0.0196784 -0.65[0.51378]
x(17)=sexo b(17) 0.0566115 1.94[0.05198]
x(18)=idade  b(18) -0.0036412 -6.86 [0.00000]
x(19)=familia b(19) -0.0555508 -4.14[0.00003]
x(20)=criangas b(20) -0.0265587 -1.31[0.18980]
x(21)=metro  b(21) -0.1233414 -4.14[0.00004]

x(22)=urb  b(22) -0.4066887 -2.89 [0.00387]
x(23)=cop  b(23) -0.4823720 -15.43 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) 0.3657392 30.48 [0.00000]
x(25)=educ  b(25) -0.0000648 -0.02 [0.98550]
x(26)=pea  b(26) -0.2011433 -5.93 [0.00000]

x(27)=depend
x(28)=redep

b(27) 0.0203183 2.11 [0.03506]
b(28) 0.0516821 1.48[0.13761]
x(29)=redec  b(29) 0.0776412 1.37[0.16947]
x(30)=reemb  b(30) -0.0609123 -1.95[0.05166]
x(31)=pestadual b(31) -0.0617930 -1.48[0.13979]
x(32)=pnacional b(32) 0.0343850 0.96[0.33702]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.1461217 7.65 [0.00000]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood: ~ -5.09227949597E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 0.596067
Hannan-Quinn: 0.600970
Schwarz: 0.610943
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Probit model:
Dependent variable:
Y = Cai

Characteristics:
Cai
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 8.9719137E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:89.72%
Frequency of y = 0:10.28%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 6 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(l) 0.0600236 0.68 [0.49690]
x(2)=coluna  b(2) 0.0607527 1.50[0.13446]
x(3)=artrite  b(3) 0.0793195 1.43[0.15369]
x(4)=cancer  b(4) -0.0370194 -0.22[0.82206]
x(5)=diabetes b(5) -0.0856799 -1.21[0.22452]
x(6)=asma b(6) 0.0270150 0.41 [0.68464]
x(7)=hipertensao b(7) -0.1149570 -2.68[0.00731]
x(8)=coracao  b(8) 0.0423948 0.65[0.51518]
x(9)=rins b(9) -0.2204950 -2.36[0.01838]
x(10)=depressao b(10) -0.0197674 -0.33[0.74332]
x(11)=tuberculose b(11) 0.2553007 0.86 [0.39229]
x(12)=tendinite b(12) -0.0828484 -1.20[0.22859]
x(13)=cirrose  b(13) 0.5922224 1.22[0.22354]
x(14)=dific ~ b(14) -0.0384045 -0.28 [0.78080]
x(15)=dificl  b(15) -0.0988395 -1.89[0.05911]
x(16)=raga b(16) -0.0586127 -1.75[0.08018]
x(17)=sexo b(17) 0.0255901 0.78 [0.43294]
x(18)=idade  b(18) -0.0030223 -5.07 [0.00000]
x(19)=familia b(19) -0.0716335 -4.74 [0.00000]
x(20)=criangas b(20) -0.0314941 -1.42[0.15607]
x(2l)=metro  b21) -0.1709972 -5.05 [0.00000]
x(22)=urb b(22) -0.7954662 -5.01[0.00000]
x(23)=cop b(23) -0.5179731 -14.96 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) 0.4745823 33.63 [0.00000]
x(25)=educ b(25) 0.0022408 0.56 [0.57703]
x(26)=pea b(26) -0.2454077 -6.41[0.00000]
x(27)=depend  b(27) 0.0144331 1.35[0.17675]
x(28)=redep  b(28) 0.0423699 1.08[0.27964]
x(29)=redec  b(29) 0.1000896 1.59[0.11128]
x(30)=rcemb  b(30) -0.0479607 -1.36[0.17516]
x(31)=pestadual b(31) -0.1080994 -2.31[0.02116]
x(32)=pnacional b(32) 0.0432723 1.08 [0.27852]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.2016038 9.33 [0.00000]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -4.02868433536E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 0.472371
Hannan-Quinn: 0.477274
Schwarz: 0.487248

Probit model:
Dependent variable:
Y = Cao

Characteristics:
Cao
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 5.4497878E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:54.50%
Frequency of y = 0:45.50%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 4 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(1) -0.0002667 0.00 [0.99639]
x(2)=coluna  b(2) 0.0176625 0.71[0.47674]
x(3)=artrite  b(3) -0.0498460 -1.45[0.14645]
x(4)=cancer  b(4) -0.0120889 -0.14 [0.89099]
x(5)=diabetes b(5) 0.0695427 1.62[0.10456]
x(6)=asma b(6) 0.0299882 0.72[0.46929]
x(7)=hipertensao b(7) -0.0514461 -1.97 [0.04937]
x(8)=coracao  b(8) 0.0352308 0.90[0.37067]
x(9)=rins  bO®) 0.0816111 1.22[0.22329]
x(10)=depressao b(10) 0.0407516 1.08[0.28216]
x(11)=tuberculose b(11) -0.0322768 -0.17 [0.86654]
x(12)=tendinite b(12) -0.0026658 -0.06[0.94874]
x(13)=cirrose  b(13) 0.4198972 1.64[0.10166]
x(14)=dific ~ b(14) -0.0538469 -0.65[0.51535]
x(15)=dificl  b(15) -0.0701139 -2.08 [0.03717]
x(16)=raga b(16) 0.0120775 0.56 [0.57579]
x(17)=sexo b(17) 0.0078903 0.39 [0.69730]
x(18)=idade  b(18) -0.0000606 -0.13 [0.89810]
x(19)=familia b(19) -0.0138006 -1.47[0.14115]
x(20)=criancas b(20) 0.0106090 0.72 [0.47250]
x(21)=metro  b(21) -0.0072710 -0.36[0.71817]
x(22)=urb b(22) 0.1856819 1.89[0.05887]
x(23)=cop b(23) -0.0007475 -0.03[0.97535]
x(24)=mensal  b(24) 0.0099972 1.23[0.21720]
x(25)=educ b(25) 0.0016613 0.68 [0.49924]
x(26)=pea b(26) -0.0212819 -0.91[0.36062]
x(27)=depend  b(27) -0.0017950 -0.27[0.78766]
x(28)=redep  b(28) 0.0050384 0.21[0.83577]
x(29)=redec  b(29) -0.1050495 -2.59[0.00971]
x(30)=reemb  b(30) -0.0012117 -0.06 [0.95516]
x(31)=pestadual b(31) 0.0101043 0.35[0.72968]
x(32)=pnacional b(32) 0.0276461 1.11[0.26829]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.0002768 0.02[0.98306]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood: ~ -1.18323312739E+004

Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.379930
Hannan-Quinn: 1.384833
Schwarz: 1.394807
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Probit model:
Dependent variable:
Y =Ulavg

Characteristics:
Ulavg
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 3.2127697E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:32.13%
Frequency of y = 0:67.87%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 4 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0001

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(l) 0.5017794 7.78 [0.00000]
x(2)=coluna  b(2) 0.1695791 6.41 [0.00000]
x(3)=artrite  b(3) 0.1004567 2.77[0.00560]
x(4)=cancer  b(4) 0.5797714 6.05 [0.00000]
x(5)=diabetes b(5) 0.3670873 8.09 [0.00000]
x(6)=asma b(6) 0.2746686 6.34 [0.00000]
x(7)=hipertensao b(7) 0.2225672 7.86 [0.00000]
x(8)=coragao  b(8) 0.3318946 8.07 [0.00000]
x(9)=rins b(9) 0.2542013 3.55[0.00038]
x(10)=depressao b(10) 0.2891939 7.35 [0.00000]
x(11)=tuberculose b(11) 0.4892278 2.43[0.01520]
x(12)=tendinite b(12) 0.1660012 3.78 [0.00015]
x(13)=cirrose  b(13) 0.6546768 2.49[0.01291]
x(14)=dific ~ b(14) 0.5194430 5.86[0.00000]
x(15)=dificl  b(15) 0.4562215 12.97[0.00000]
x(16)=raga b(16) -0.0173958 -0.74 [0.45909]
x(17)=sexo b(17) 0.3751719 16.89 [0.00000]
x(18)=idade  b(18) -0.0095709 -14.45 [0.00000]
x(19)=familia b(19) 0.0064453 0.63 [0.52959]
x(20)=criangas b(20) -0.0826708 -5.01 [0.00000]
x(21)=metro  b(21) 0.0561431 2.56[0.01050]

x(22)=urb  b(22) -0.4653987 -4.35[0.00001]
x(23)=cop  b(23) -0.1315664 -4.91 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) 0.0694883 7.70 [0.00000]
x(25)=pea  b(25) -0.2027023 -8.15[0.00000]

x(26)=depend
x(27)=redep

b(26) 0.0069120 0.95[0.34135]

b(27) 0.0175248 0.66 [0.50954]
x(28)=redec  b(28) -0.0306352 -0.70 [0.48627]
x(29)=reemb  b(29) 0.0005428 0.02[0.98159]
x(30)=pestadual b(30) -0.0404434 -1.27[0.20363]
x(31)=pnacional b(31) -0.0130604 -0.48 [0.63208]
x(32)=LN[renda] b(32) -0.0022349 -0.16 [0.87489]
x(33)=educ  b(33) -0.0150475 -5.68 [0.00000]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -9.57193746183E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.117048
Hannan-Quinn: 1.121951
Schwarz: 1.131925

Probit model:
Dependent variable:
Y =Ulmd

Characteristics:
Ulmd
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 8.3345932E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:83.35%
Frequency of y = 0:16.65%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 6 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(1) 0.2870646 2.69[0.00723]
x(2)=coluna  b(2) 0.2367428 6.93[0.00000]
x(3)=artrite  b(3) 0.0348881 0.68 [0.49565]
x(4)=cancer  b(4) 0.3946627 2.43[0.01498]
x(5)=diabetes b(5) 0.4017266 5.69 [0.00000]
x(6)=asma b(6) 0.2594131 4.25[0.00002]
x(7)=hipertensao b(7) 0.2998836 8.25[0.00000]
x(8)=coracao  b(8) 0.4282960 6.27 [0.00000]
x(9)=rins b(9) 0.1437563 1.43[0.15397]
x(10)=depressao b(10) 0.2162432 3.57[0.00035]
x(11)=tuberculose b(11) 0.7911569 2.17[0.02998]
x(12)=tendinite b(12) 0.3670768 5.39 [0.00000]
x(13)=cirrose  b(13) 0.6007282 1.24[0.21543]
x(14)=dific ~ b(14) 0.0727865 0.56[0.57737]
x(15)=dificl  b(15) 0.3022287 5.81[0.00000]
x(16)=raga b(16) -0.0019831 -0.07 [0.94159]
x(17)=sexo b(17) 0.5299774 20.71 [0.00000]
x(18)=idade  b(18) -0.0059658 -9.50 [0.00000]
x(19)=familia  b(19) -0.0607157 -5.22 [0.00000]
x(20)=criangas b(20) -0.0127703 -0.72 [0.47083]
x(21)=metro  b(21) 0.0207645 0.81[0.41620]

x(22)=urb  b(22) 0.6574826 5.30 [0.00000]
x(23)=cop  b(23) -0.1438609 -4.83 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) 0.0994383 9.83 [0.00000]
x(25)=educ  b(25) -0.0057785 -1.83 [0.06762]
x(26)=pea  b(26) -0.2043929 -6.75 [0.00000]

x(27)=depend
x(28)=redep

b(27) -0.0057304 -0.69 [0.48858]

b(28) -0.0302043 -0.98 [0.32671]
x(29)=redec  b(29) -0.0305189 -0.60 [0.55016]
x(30)=reemb  b(30) -0.0016124 -0.06[0.95267]
x(31)=pestadual b(31) 0.0260854 0.71[0.47823]
x(32)=pnacional b(32) -0.0030827 -0.10[0.92197]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.0288974 1.76[0.07866]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -6.88888519445E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 0.805011
Hannan-Quinn: 0.809914
Schwarz: 0.819887
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Probit model:
Dependent variable:
Y = U2avg

Characteristics:
U2avg
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 3.3011572E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:33.01%
Frequency of y = 0:66.99%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 4 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0001

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(l) 0.4935385 7.66 [0.00000]
x(2)=coluna  b(2) 0.1729663 6.55[0.00000]
x(3)=artrite  b(3) 0.1301154 3.59[0.00032]
x(4)=cancer  b(4) 0.5547510 5.80 [0.00000]
x(5)=diabetes b(5) 0.3705289 8.16[0.00000]
x(6)=asma b(6) 0.2626071 6.05 [0.00000]
x(7)=hipertensao b(7) 0.2383214 8.43 [0.00000]
x(8)=coragao  b(8) 0.3016982 7.32[0.00000]
x(9)=rins b(9) 0.2314256 3.23[0.00124]
x(10)=depressao b(10) 0.2983825 7.57 [0.00000]
x(11)=tuberculose b(11) 0.5464926 2.68 [0.00735]
x(12)=tendinite b(12) 0.1960400 4.48 [0.00001]
x(13)=cirrose  b(13) 0.5572797 2.14[0.03196]
x(14)=dific ~ b(14) 0.4497606 5.10[0.00000]
x(15)=dificl  b(15) 0.4417233 12.53[0.00000]
x(16)=raga b(16) -0.0096651 -0.41[0.68024]
x(17)=sexo b(17) 0.4023503 18.18 [0.00000]
x(18)=idade  b(18) -0.0104627 -15.82[0.00000]
x(19)=familia b(19) 0.0083749 0.82[0.41223]
x(20)=criangas b(20) -0.0839990 -5.12[0.00000]
x(21)=metro  b(21) 0.0895523 4.09 [0.00004]

x(22)=urb  b(22) -0.4615384 -4.33[0.00002]
x(23)=cop  b(23) -0.1495762 -5.58 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) 0.0703735 7.82 [0.00000]
x(25)=educ  b(25) -0.0152928 -5.78 [0.00000]
x(26)=pea  b(26) -0.2073608 -8.36 [0.00000]

x(27)=depend
x(28)=redep

b(27) 0.0035035 0.48 [0.62935]

b(28) 0.0143961 0.54 [0.58690]
x(29)=redec  b(29) -0.0211597 -0.48 [0.63060]
x(30)=reemb  b(30) 0.0066442 0.28 [0.77674]
x(31)=pestadual b(31) -0.0538758 -1.70 [0.08962]
x(32)=pnacional b(32) -0.0013162 -0.05[0.96143]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.0001847 0.01[0.98959]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -9.64528806139E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.125579
Hannan-Quinn: 1.130482
Schwarz: 1.140455

Probit model:
Dependent variable:
Y =U2md

Characteristics:
U2md
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 5.4218759E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:54.22%
Frequency of y = 0:45.78%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 5 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(1) 0.3326103 4.58 [0.00000]
x(2)=coluna  b(2) 0.1724148 6.57 [0.00000]
x(3)=artrite  b(3) 0.1166313 3.09 [0.00198]
x(4)=cancer  b(4) 0.3724278 3.58[0.00035]
x(5)=diabetes b(5) 0.4409576 8.98 [0.00000]
x(6)=asma b(6) 0.3121766 6.84 [0.00000]
x(7)=hipertensao b(7) 0.2214378 7.96 [0.00000]
x(8)=coracao  b(8) 0.3373131 7.54[0.00000]
x(9)=rins b(9) 0.2627928 3.41[0.00065]
x(10)=depressao b(10) 0.3018152 7.10[0.00000]
x(11)=tuberculose b(11) 0.3587065 1.68 [0.09303]
x(12)=tendinite b(12) 0.2971428 6.45[0.00000]
x(13)=cirrose  b(13) 0.4269773 1.54[0.12270]
x(14)=dific ~ b(14) 0.3238972 3.31[0.00092]
x(15)=dificl  b(15) 0.3625884 9.76 [0.00000]
x(16)=raga b(16) -0.0066450 -0.29[0.76912]
x(17)=sexo b(17) 0.4818523 22.84[0.00000]
x(18)=idade  b(18) -0.0067670 -12.31 [0.00000]
x(19)=familia b(19) -0.0123992 -1.27[0.20583]
x(20)=criangas b(20) -0.0530577 -3.44[0.00057]
x(21)=metro  b(21) 0.0987023 4.68 [0.00000]

x(22)=urb b(22) -0.0616585 -0.60 [0.54890]
x(23)=cop b(23) -0.2048797 -8.08 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) 0.0643302 7.54 [0.00000]
x(25)=educ b(25) -0.0176048 -6.80 [0.00000]
x(26)=pea b(26) -0.1916147 -7.90 [0.00000]

x(27)=depend
x(28)=redep

b(27) 0.0099762 1.43[0.15392]
b(28) 0.0136017 0.53[0.59318]
x(29)=redec  b(29) -0.0090320 -0.21 [0.83244]
x(30)=reemb  b(30) 0.0045621 0.20[0.83989]
x(31)=pestadual b(31) -0.0118434 -0.39[0.69961]
x(32)=pnacional b(32) 0.0016401 0.06 [0.95004]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.0088669 0.65[0.51581]
[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -1.05432709890E+004
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.230013
Hannan-Quinn: 1.234916
Schwarz: 1.244890
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Probit model:
Dependent variable:
Y =U3avg
Characteristics:
U3avg
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 3.3796592E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:33.80%
Frequency of y = 0:66.20%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 4 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(1) 0.4050906 6.35[0.00000]
x(2)=coluna  b(2) 0.1683396 6.41 [0.00000]
x(3)=artrite  b(3) 0.1568622 4.36 [0.00001]
x(4)=cancer  b(4) 0.5104756 5.41[0.00000]
x(5)=diabetes b(5) 0.4053967 8.99 [0.00000]
x(6)=asma b(6) 0.2253850 5.21[0.00000]
x(7)=hipertensao b(7) 0.2419818 8.61 [0.00000]
x(8)=coragao  b(8) 0.2982731 7.26 [0.00000]
x(9)=rins b(9) 0.1969605 2.76 [0.00579]
x(10)=depressao b(10) 0.2554357 6.50 [0.00000]
x(11)=tuberculose b(11) 0.5129137 2.56 [0.01056]
x(12)=tendinite b(12) 0.1706289 3.92 [0.00009]
x(13)=cirrose  b(13) 0.6558409 2.52[0.01173]
x(14)=dific  b(14) 0.4668287 5.31[0.00000]
x(15)=dificl  b(15) 0.4388125 12.50[0.00000]
x(16)=raga b(16) -0.0104102 -0.45[0.65480]
x(17)=sexo b(17) 0.3684888 16.80[0.00000]
x(18)=idade  b(18) -0.0104871 -15.95[0.00000]
x(19)=familia  b(19) 0.0100308 0.99 [0.32182]
x(20)=criangas b(20) -0.0840888 -5.17 [0.00000]
x(21)=metro  b(21) 0.0972338 4.47[0.00001]

x(22)=urb  b(22) -0.3304761 -3.12[0.00179]
x(23)=cop  b(23) -0.1115123 -4.21[0.00003]
x(24)=mensal  b(24) 0.0656185 7.35[0.00000]
x(25)=educ  b(25) -0.0155727 -5.92 [0.00000]
x(26)=pea  b(26) -0.2057730 -8.34 [0.00000]

x(27)=depend
x(28)=redep

b(27) -0.0004266 -0.06 [0.95279]

b(28) 0.0160725 0.61 [0.54142]
x(29)=redec  b(29) -0.0219380 -0.50[0.61523]
x(30)=reemb  b(30) -0.0026829 -0.12[0.90827]
x(31)=pestadual b(31) -0.0688360 -2.19 [0.02883]
x(32)=pnacional b(32) -0.0023872 -0.09 [0.92963]
x(33)=LN[renda] b(33) -0.0076979 -0.55[0.58315]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -9.80850880813E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.144561
Hannan-Quinn: 1.149464
Schwarz: 1.159438

Probit model:
Dependent variable:
Y =U3md
Characteristics:
U3md
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 5.2782462E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:52.78%
Frequency of y = 0:47.22%
Model: P(Y=1|x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
WARNING:
Newton iteration aborted after 330 iterations
Number of iterations has reached the maximum. Check your model
specification.
There may be an identification problem!
The results below may NOT be genuine maximum likelihood
estimates!
Last absolute parameter change = 0.0006
Last percentage change of the likelihood = -0.9527

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(1) 0.2808080 4.02 [0.00006]
x(2)=coluna  b(2) 0.1723701 6.67 [0.00000]
x(3)=artrite  b(3) 0.0966191 2.63 [0.00863]
x(4)=cancer  b(4) 0.3220154 3.19[0.00141]
x(5)=diabetes b(5) 0.3379519 7.15[0.00000]
x(6)=asma b(6) 0.2634331 5.90 [0.00000]
x(7)=hipertensao b(7) 0.2395030 8.97 [0.00000]
x(8)=coracao  b(8) 0.2910563 6.68 [0.00000]
x(9)=rins b(9) 0.2777559 3.67 [0.00024]
x(10)=depressao b(10) 0.2852074 6.85[0.00000]
x(11)=tuberculose b(11) 0.4498344 2.14[0.03267]
x(12)=tendinite b(12) 0.2138176 4.76 [0.00000]
x(13)=cirrose  b(13) 0.3561866 1.32[0.18518]
x(14)=dific  b(14) 0.4099692 4.28 [0.00002]
x(15)=dificl  b(15) 0.3858218 10.75[0.00000]
x(16)=raga b(16) -0.0300880 -1.34[0.18117]
x(17)=sexo b(17) 0.4407049 21.02 [0.00000]
x(18)=idade  b(18) -0.0071902 -133.51 [0.00000]
x(19)=familia  b(19) -0.0046291 -0.48 [0.63398]
X(20)=criangas b(20) -0.0615490 -4.02 [0.00006]
x(21)=metro  b(21) 0.1045165 4.99 [0.00000]

x(22)=urb  b(22) -0.1086448 -1.07 [0.28376]
x(23)=cop  b(23) -0.1640506 -6.55 [0.00000]
x(24)=mensal  b(24) 0.0676725 8.16 [0.00000]
x(25)=educ  b(25) -0.0151433 -5.90 [0.00000]
x(26)=pea  b(26) -0.1860710 -7.73 [0.00000]

x(27)=depend
x(28)=redep

b(27) 0.0051982 0.75[0.45402]
b(28) 0.0027352 0.11[0.91397]
x(29)=redec  b(29) 0.0286898 0.68 [0.49762]
x(30)=reemb  b(30) 0.0050714 0.23[0.82115]
x(31)=pestadual b(31) -0.0213509 -0.70 [0.48325]
x(32)=pnacional b(32) -0.0206177 -0.79 [0.42766]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.0086583 0.64 [0.52275]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]
Log likelihood:  -1.07065574164E+004

Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.249004
Hannan-Quinn: 1.253907
Schwarz: 1.263880
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Probit model:
Dependent variable:
Y =U4md

Characteristics:
U4md
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 4.3751817E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:43.75%
Frequency of y = 0:56.25%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 4 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(l) -0.0208802 -0.35[0.72375]
x(2)=coluna  b(2) -0.0013473 -0.05[0.95677]
x(3)=artrite  b(3) 0.0474768 1.38[0.16662]
x(4)=cancer  b(4) 0.0140043 0.16 [0.87388]
x(5)=diabetes b(5) -0.0436042 -1.02[0.30899]
x(6)=asma b(6) 0.0011409 0.03 [0.97804]
x(7)=hipertensao b(7) 0.0859066 3.28[0.00102]
x(8)=coragao  b(8) -0.0019166 -0.05[0.96115]
x(9)=rins b(9) -0.0609326 -0.91[0.36352]
x(10)=depressao b(10) -0.0429924 -1.13[0.25704]
x(11)=tuberculose b(11) 0.0751872 0.39 [0.69516]
x(12)=tendinite b(12) 0.0261722 0.63 [0.52805]
x(13)=cirrose  b(13) -0.3746748 -1.46[0.14455]
x(14)=dific ~ b(14) 0.0449039 0.54[0.58779]
x(15)=dificl  b(15) 0.0870032 2.59 [0.00968]
x(16)=raga b(16) -0.0161725 -0.75[0.45470]
x(17)=sexo b(17) 0.0517556 2.55[0.01092]
x(18)=idade  b(18) -0.0008480 -1.87 [0.06160]
x(19)=familia b(19) -0.0000837 -0.01[0.99290]
x(20)=criangas b(20) -0.0025766 -0.17[0.86192]
x(21)=metro  b(21) 0.0200356 0.99 [0.32114]
x(22)=urb b(22) -0.2285227 -2.32[0.02027]
x(23)=cop b(23) 0.0017033 0.07 [0.94398]
x(24)=mensal  b(24) -0.0023083 -0.28 [0.77601]
x(25)=educ b(25) -0.0004363 -0.18[0.85951]
x(26)=pea b(26) 0.0127874 0.55[0.58367]
x(27)=depend  b(27) 0.0023657 0.35[0.72323]
x(28)=redep  b(28) -0.0133458 -0.55[0.58379]
x(29)=redec  b(29) 0.1008374 2.47[0.01341]
x(30)=rcemb  b(30) 0.0008299 0.04 [0.96936]
x(31)=pestadual b(31) -0.0040536 -0.14 [0.88998]
x(32)=pnacional b(32) -0.0293257 -1.17[0.24136]
x(33)=LN[renda] b(33) -0.0012364 -0.09 [0.92461]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -1.17598006775E+004

Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.371495
Hannan-Quinn: 1.376398
Schwarz: 1.386372

Probit model:
Dependent variable:
Y =USI

Characteristics:
Usl1
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 1.0676281E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:10.68%
Frequency of y = 0:89.32%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 5 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(1) 0.2834365 4.39[0.00001]
x(2)=coluna  b(2) 0.0331115 0.99[0.32217]
x(3)=artrite  b(3) 0.0638573 1.47[0.14229]
x(4)=cancer  b(4) 0.5723758 6.07 [0.00000]
x(5)=diabetes b(5) 0.1053225 1.99 [0.04704]
x(6)=asma b(6) 0.2258078 4.47[0.00001]
x(7)=hipertensao b(7) 0.0940830 2.65[0.00796]
x(8)=coracao  b(8) 0.3663875 8.02[0.00000]
x(9)=rins b(9) 0.3050565 4.03 [0.00006]
x(10)=depressao b(10) 0.1090453 2.36[0.01847]
x(11)=tuberculose b(11) 0.2010912 0.84 [0.40078]
x(12)=tendinite b(12) -0.0755055 -1.36[0.17524]
x(13)=cirrose  b(13) 0.2997124 1.10[0.27234]
x(14)=dific ~ b(14) 0.7229269 8.13 [0.00000]
x(15)=dificl  b(15) 0.3935580 9.55[0.00000]
x(16)=raga b(16) -0.0666120 -2.25[0.02445]
x(17)=sexo b(17) 0.1546637 5.45[0.00000]
x(18)=idade  b(18) -0.0056009 -6.66 [0.00000]
x(19)=familia b(19) 0.0119203 0.91[0.36332]
x(20)=criangas b(20) -0.0448594 -2.12[0.03401]
x(21)=metro  b(21) -0.1037216 -3.73[0.00019]
x(22)=urb b(22) -1.2451116 -9.21[0.00000]
x(23)=cop b(23) 0.0141842 0.42[0.67214]
x(24)=mensal  b(24) 0.0666016 5.83 [0.00000]
x(25)=educ b(25) -0.0031282 -0.94[0.34934]
x(26)=pea b(26) -0.1195178 -3.79 [0.00015]
x(27)=depend  b(27) 0.0175612 1.94[0.05242]
x(28)=redep  b(28) 0.0296530 0.87[0.38205]
x(29)=redec  b(29) -0.0336774 -0.61[0.54216]
x(30)=reemb  b(30) 0.0155277 0.52[0.60355]
x(31)=pestadual b(31) -0.0786438 -1.93 [0.05308]
x(32)=pnacional b(32) 0.0472798 1.34[0.17904]
x(33)=LN[renda] b(33) -0.0148524 -0.82 [0.41044]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -5.42278416992E+003
Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 0.634504
Hannan-Quinn: 0.639407
Schwarz: 0.649381
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Characteristics:
Us0O
First observation = 1
Last observation = 17197
Number of usable observations: 17197
Minimum value: 0.0000000E+000
Maximum value: 1.0000000E+000
Sample mean: 5.4497878E-001
This variable is a zero-one dummy variable.
A Probit or Logit model is suitable.
Frequency of y = 1:54.50%
Frequency of y = 0:45.50%
Model: P(Y=1[x) = F(b(1)x(1)+..+b(33)x(33))
Chosen option: F(u) = c.d.f. of N(0,1) distr. (Probit model)
Newton iteration succesfully completed after 4 iterations
Last absolute parameter change = 0.0000
Last percentage change of the likelihood = 0.0000

Maximum likelihood estimation results:

Variable Par. ML estimate t-value [p-value]
x(1)=aes b(l) -0.0002667 0.00[0.99639]
x(2)=coluna  b(2) 0.0176625 0.71 [0.47674]
x(3)=artrite  b(3) -0.0498460 -1.45[0.14645]
x(4)=cancer  b(4) -0.0120889 -0.14[0.89099]
x(5)=diabetes b(5) 0.0695427 1.62[0.10456]
x(6)=asma b(6) 0.0299882 0.72 [0.46929]
x(7)=hipertensao b(7) -0.0514461 -1.97[0.04937]
x(8)=coragao  b(8) 0.0352308 0.90 [0.37067]
x(9)=rins b(9) 0.0816111 1.22[0.22329]
x(10)=depressao b(10) 0.0407516 1.08 [0.28216]
x(11)=tuberculose b(11) -0.0322768 -0.17 [0.86654]
x(12)=tendinite b(12) -0.0026658 -0.06 [0.94874]
x(13)=cirrose  b(13) 0.4198972 1.64[0.10166]
x(14)=dific ~ b(14) -0.0538469 -0.65[0.51535]
x(15)=dificl  b(15) -0.0701139 -2.08 [0.03717]
x(16)=raga b(16) 0.0120775 0.56 [0.57579]
x(17)=sexo b(17) 0.0078903 0.39 [0.69730]
x(18)=idade  b(18) -0.0000606 -0.13[0.89810]
x(19)=familia b(19) -0.0138006 -1.47[0.14115]
x(20)=criangas  b(20) 0.0106090 0.72 [0.47250]
x(21)=metro  b(21) -0.0072710 -0.36[0.71817]
x(22)=urb  b(22) 0.1856819 1.89 [0.05887]
x(23)=cop b(23) -0.0007475 -0.03 [0.97535]
x(24)=mensal  b(24) 0.0099972 1.23[0.21720]
x(25)=educ  b(25) 0.0016613 0.68 [0.49924]
x(26)=pea b(26) -0.0212819 -0.91 [0.36062]
x(27)=depend  b(27) -0.0017950 -0.27 [0.78766]
x(28)=redep  b(28) 0.0050384 0.21[0.83577]
x(29)=redec  b(29) -0.1050495 -2.59[0.00971]
x(30)=reemb  b(30) -0.0012117 -0.06[0.95516]
x(31)=pestadual b(31) 0.0101043 0.35 [0.72968]
x(32)=pnacional b(32) 0.0276461 1.11[0.26829]
x(33)=LN[renda] b(33) 0.0002768 0.02 [0.98306]

[The two-sided p-values are based on the normal approximation]

Log likelihood:  -1.18323312739E+004

Sample size (n): 17197
Information criteria:
Akaike: 1.379930
Hannan-Quinn: 1.384833
Schwarz: 1.394807
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