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RESUMO

Um dos principais problemas socioecondmicos observados em grande parte dos paises,
especialmente nas economias menos desenvolvidas, é a presenca da elevada desigualdade de renda e
nivel de pobreza. Diversos trabalhos empiricos tém procurado analisar 0s seus principais
determinantes bem como o seu efeito sobre alguns indicadores relacionados ao bem estar social, tais
como o nivel de crescimento econémico, taxa de criminalidade e estado de satude. No Brasil, essas
questdes sdo particularmente importantes uma vez que o pais apresenta uma das piores distribuicbes
de renda do mundo, com um coeficiente de gini em torno de 0,607. O objetivo deste artigo é fornecer
uma discussdo tedrica e metodoldgica dos problemas envolvidos na analise da rela¢do entre o estado
de salde e a distribuicdo de renda. Essa relagdo ndo é unidirecional. Por um lado, a distribuicdo de
renda e o nivel de pobreza podem afetar o nivel de salde, uma vez que sociedades mais desiguais sdo
caracterizadas pela presenca de conflitos sociais e menor coesdo social - afetando a qualidade das
relacBes individuais. Por outro lado, como a salde é um dos componentes do capital humano na
medida em que afeta diretamente a capacidade de geracdo dos rendimentos salariais, pode ter impactos
sobre a distribuicdo de renda.

Palavras Chaves: Distribui¢do de renda, saude, produtividade, capital humano e capital social

JEL: 110, J24

ABSTRACT

One of the main socioeconomic problems observed in most countries — particularly in less
developed countries — is the presence of high income inequality and poverty level. Several empirical
works have attempted to analyze their major determinants as well as their effect on some indicators
related to social welfare, such as the level of economic growth, criminality rate, and health status. In
Brazil, such issues are particularly relevant, since it possesses one of the worst income distributions in
the world, whose Gini coefficient is around 0.607. This paper aims at studying the relationship
between health status and income distribution, considering theoretical and metodological aspects of
this analysis. On the one hand, income distribution may affect health status, since more unequal
societies are characterized by the existence of social conflicts and lower social cohesion — which in
turn affects the quality of individual relations. On the other hand, as it is one of the human capital
components and directly affects the capacity of generating wage earnings, health may have impacts on
income distribution.

Keywords: Income distribution, health status, productivity, human capital, social capital.



1. INTRODUCAO

A preocupacdo com o estado de saude tem se tornado cada vez mais importante para 0s
gestores de politicas publicas em diversas economias, tendo em vista o seu efeito sobre o nivel de bem
estar da populacéo. Este efeito pode ser direto, uma vez que a doenga afeta negativamente a funcéo de
utilidade individual, e indiretamente, devido ao seu impacto sobre os rendimentos individuais.* Quanto
melhor o nivel de salde de uma pessoa, maior a sua disposi¢do ao trabalho, havendo, portanto uma
correlacdo positiva entre o nivel de satde individual e sua capacidade de geracdo de rendimentos.

A perda de rendimentos salariais devido a salde precaria afeta o nivel de bem estar tanto do
ponto de vista individual, como da sociedade, produzindo impactos sobre diferentes indicadores
macroecondmicos, tais como, o nivel de riqueza da populacgdo e a distribuicdo de renda. O impacto da
salde sobre a distribuicdo de renda é verificado se as perdas de rendimentos incidirem de forma
diferenciada sobre os grupos socioecondmicos. Tendo em vista a presenca de desigualdades em saude
favoraveis as classes sociais privilegiadas, é possivel que essas perdas contribuam para acentuar a
concentracdo de renda. Este efeito pode ser ainda mais evidente, uma vez que os individuos de renda
mais baixa, por apresentarem menor nivel de escolaridade, tendem a ocupar postos de trabalho que
exigem mais esforgo fisico do que intelectual. A presenca de alguma doenca que acarrete limitacdes
fisicas pode excluir esses individuos do mercado de trabalho, provocando perdas mais expressivas de
rendimentos salariais. Essa situacdo é especialmente valida em economias onde a correlacdo entre o
nivel de renda e escolaridade é elevada.

Entretanto, a causalidade dessa relagéo entre o estado de sadde e a distribui¢do de renda néo é
univoca. Um grupo importante de pesquisadores na literatura internacional tem enfatizado o efeito da
desigualdade de renda sobre o estado de sadde individual e médio da sociedade®. Este efeito é
observado na medida em que sociedades mais desiguais sdo caracterizadas pela presenca de conflitos
sociais e maiores divergéncias entre as classes socioecondmicas. Essas caracteristicas podem se
refletir em um maior nivel de stress emocional, taxas elevadas de criminalidade, e menor provisao
publica de servigos, tais como educacdo, saneamento basico e cuidados médicos, produzindo efeitos
sobre o estado de saude.

O objetivo deste artigo é fornecer uma discussdo tedrica e metodoldgica dos problemas
envolvidos na analise da relacdo entre o estado de salde e a distribuicdo de renda. Existem ainda
poucos estudos que buscam entender em que medida o estado de salde precario afeta a desigualdade
de renda. A maior parte dos trabalhos preocupa-se em estudar apenas a causalidade inversa dessa
relagdo, ou seja, apenas o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de satde. O desenvolvimento
desses estudos é importante, especialmente em economias cuja desigualdade de renda € elevada, como
por exemplo o Brasil. O melhor entendimento dos efeitos e dos determinantes da distribui¢do de renda
pode auxiliar na formulagdo de politicas publicas que visam de um lado reduzir a desigualdade de
renda no pais, e de outro, minorar os efeitos dessa ma distribuicdo sobre o nivel de bem estar da
sociedade. A consideragcdo da salde como um dos determinantes da desigualdade de renda é
fundamental, uma vez que a salde precéaria gera perdas de rendimentos individuais.

! Luft (1975), Kassouf (1999), Alves e Andrade (2003), Murrugarra e Valdivia (1999), lvaschenko (2003) e Alves, Andrade e
Macedo (2003).

2 Kawachi, Kennedy e Wilkinson (1999), Lynch et al (2004), Wilkinson (1996).



Este artigo apresenta mais quatro secBes, além desta introdugdo. Na proxima secao
procuramos discutir como a teoria econdmica justifica a relacdo entre a desigualdade de renda e o
estado de saude. Na secdo 3, apresentamos 0s principais métodos econométricos utilizados neste tipo
de andlise, enfatizando as dificuldades envolvidas na estimacédo e as evidéncias empiricas encontradas
na literatura. Discutimos também os indicadores comumente construidos para mensurar o estado de
salde, ja que a relacdo entre desigualdade de renda e salde depende do indicador de saude utilizado.
Na secdo 4, procuramos contextualizar essa questdo para a realidade brasileira, apresentando as
principais evidéncias empiricas encontradas para o pais. Apresentamos também as principais bases de
dados presentes no pais que fornecem informacdes sobre as caracteristicas de satde dos individuos.
Na dltima secéo faremos as consideragdes finais.

2. ASPECTOS TEORICOS ENVOLVIDOS NA ANALISE DA RELACAO ENTRE O ESTADO
DE SAUDE E A DISTRIBUIAO DE RENDA

2.1. Efeito do Estado de Saude sobre a Desigualdade de Rendimentos Individuais

O estado de salde precéario gera perdas expressivas de rendimentos individuais. Esse resultado
é observado em diversos estudos microecondmicos desenvolvidos para o Brasil e para paises com
distintos niveis de desenvolvimento®. A existéncia dessa relacdo pode alterar a distribuicdo de renda se
as perdas de rendimentos afetarem de forma diferenciada os grupos socioeconémicos.

A literatura existente aponta pelo menos trés canais através dos quais o estado de salde afeta
os rendimentos: produtividade, nimero de horas ofertadas de trabalho e a decisdo de participar na
forca de trabalho®. De acordo com a teoria do capital humano, a produtividade do trabalhador esta
diretamente relacionada ao estoque de capital humano o qual depende, dentre outros fatores, dos
investimentos realizados ao longo do ciclo de vida, tais como escolaridade, treinamento profissional,
hébitos de vida saudaveis, aquisicdo de bens e servigos de salude. Ter boa salde determina um estoque
de capital humano mais elevado, gerando, portanto maior produtividade®. Em uma economia onde 0s
fatores de produgdo sdo remunerados segundo sua produtividade marginal, a taxa salarial sera maior
guanto melhor for o estado de salde.

A salde também pode afetar a produtividade indiretamente. Primeiro, através de seu efeito
sobre o nivel de investimento nos demais componentes do capital humano, como por exemplo,
escolaridade®. Individuos doentes investem menos em educagéo reduzindo ainda mais a probabilidade

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

* Uma outra forma em que a satde afeta os rendimentos salariais é através da escolha ocupacional (Strauss e Thomas, 1998,
Murrugarra e Valdivia, 1999).

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

® Basov (2002).



de uma melhor inser¢do no mercado de trabalho. Essa relagcdo pode ser observada também no ambito
macro, no qual localidades com altos indices de violéncia, condi¢cdes precarias de moradia e falta de
saneamento béasico apresentam altas taxas de mortalidade e baixa expectativa de vida ao nascer,
inibindo os investimentos em capital humano’.

Em segundo lugar, é possivel que haja uma relagdo entre o estado de saude e outros atributos
ndo observaveis que afetam a produtividade. O empregador, ao observar apenas a salude do seu
empregado, remuneraria melhor a hora de trabalho dos mais saudéaveis por estes possuirem
caracteristicas que supostamente contribuem para aumentar a produtividade. Alguns autores também
apontam 0s custos que a salde precaria pode trazer para o empregador, que sdo transferidos para o
empregado na forma de uma menor taxa salarial®. Em certa medida, esses custos estdo relacionados
com a produtividade, uma vez que reduzem o valor liquido dos bens e servi¢os produzidos pelos
doentes.

A produtividade pode ndo ser o Unico meio pelo qual a saude afeta a taxa salarial. A menor
remuneracgdo por hora de trabalho observada entre esses individuos pode ser justificada pela presenca
de discriminacdo no mercado de trabalho: os empregadores preferem trabalhadores saudaveis, ainda
que estes sejam tdo produtivos quanto os doentes’. Neste trabalho, consideramos o impacto da sadde
sobre a taxa salarial resultante do diferencial de produtividade entre saudaveis e doentes, denominando
este efeito de “efeito produtividade™.

A relacdo entre o estado de salude e o nimero de horas ofertadas de trabalho pode ser
explicada através do efeito dotacdo e do impacto do “efeito produtividade™ sobre as horas trabalhadas.
Denominaremos o efeito liquido final de “efeito do numero de horas ofertadas de trabalho”. O efeito
dotagdo é a reducdo na quantidade de tempo que o individuo tem disponivel para trabalhar em
decorréncia da satde precéria'®. De acordo com Grossman (1972), na presenca de alguma doenca, a
dotacdo de “tempo saudavel” que os individuos utilizam para realizar suas atividades, tais como
trabalhar e consumir bens, é reduzida, na medida em que parte do tempo ¢é dedicada para a recuperagao
de sua saude. Como isso ocorre, o nimero de horas ofertadas de trabalho é menor.

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

" De acordo com Falcio e Soares (2005), reducdes no nivel de mortalidade aumentam os incentivos para os individuos
investirem em capital humano.

8 Alves (2002).
° Kidd, Sloane e Ferko (2000).

0 Essa caracteristica diferencia o estado de satide da escolaridade, uma vez que o estoque de conhecimento do individuo
afeta apenas a sua produtividade, enquanto o estoque de salde afeta também a quantidade de tempo que o individuo tem
disponivel para realizar suas atividades, entre elas, o trabalho. Este efeito tem como fundamento tedrico o modelo de
demanda por saude, desenvolvido por Grossman (1972).



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

O efeito liquido da salde sobre a oferta de trabalho dependerd de qual dos trés efeitos
(dotacgdo, substituicdo e renda) prevalecera na decisdo do individuo. Caso a salde precéria reduza a
guantidade ofertada de trabalho, observamos perda de rendimentos salariais uma vez que 0s mesmos
dependem do tempo alocado para o trabalho. O efeito liquido da saude sobre a quantidade ofertada é
denominado *“efeito do numero de horas ofertadas de trabalho”.

A relacdo entre o estado de salde e a participacdo no mercado de trabalho também é
justificada pelo efeito dotagcdo. Dependendo do estagio da doenca, a dotacdo de tempo saudavel sera
igual a zero, excluindo o individuo da forca de trabalho. Além disso, é possivel que o individuo opte
por ndo trabalhar se a doenca gerar perdas de funcionalidade fisica, cognitiva e mental, prejudicando a
realizacdo de atividades habituais e laborais. A excluséo dos individuos da forga de trabalho devido a
salde precaria é denominada “efeito participagéo”.

Ressalte-se que essas decisbes estdo, em grande medida, condicionadas & estrutura do sistema
previdenciario. O direito a renda de aposentadoria por invalidez ou a renda temporéaria devido a
doenca permite que o individuo saia da forca de trabalho até a recuperacdo de sua salde. Além do
sistema previdenciario, a decisdo dos individuos pode depender da estrutura do mercado de trabalho e
das leis trabalhistas vigentes, alterando o efeito da saiude. Um exemplo sdo os trabalhadores do setor
formal. Como a quantidade ofertada de trabalho é, em geral, estabelecida pelo mercado, é possivel
gue, mesmo doente, o individuo continue ofertando a mesma quantidade de trabalho. Para os
trabalhadores autbnomos, espera-se uma maior sensibilidade das horas trabalhadas ao estado de salde.

O estado de saude pode afetar a distribuicdo de renda se as perdas de rendimentos salariais
incidirem de forma diferenciada sobre 0s grupos socioecondmicos. Nossa hipGtese é que essas perdas
sd0 mais acentuadas nas classes de renda mais baixa, contribuindo para aumentar a desigualdade de
renda. Este efeito seria observado por duas razdes. A primeira decorre das diferengas no nivel de
qualificacdo profissional entre os estratos sociais que determinam a ocupacdo de postos de trabalho
diferenciados. Individuos mais pobres, por apresentarem menor nivel de escolaridade, tendem a
desempenhar tarefas que exigem mais esforgo fisico do que intelectual. Como isso ocorre, a presenca
de alguma doenga, que gere limitagdes fisicas, pode ter um efeito maior sobre os rendimentos desses
individuos vis a vis agueles cuja ocupacdo exige menos ou nenhum esforco fisico'?. Essa questdo é
especialmente valida para paises que apresentam uma alta correlagdo entre escolaridade e nivel de
renda, como por exemplo o Brasil®.

O conceito do efeito renda utilizado neste trabalho difere do conceito da teoria microecondmica. Este Gltimo é definido
como a varia¢do na quantidade demandada de um bem decorrente do efeito de uma variagdo no preco sobre a renda real
dos consumidores.

12 Murrugarra e Valdivia (1999), lvaschenko (2003).
13 Barros e Mendonca (1996), Rivera e Currais (2005).



A segunda razdo se deve a presenca de desigualdades sociais em salde favoraveis as camadas
de renda mais elevada'. Como o0s grupos socioecondmicos menos privilegiados tém maior
probabilidade de adoecer, a perda de rendimentos decorrente desse pior estado de salde pode torna-los
ainda mais pobres, agravando a distribuicdo de renda. Esse efeito pode ser mais acentuado uma vez
que diversos estudos empiricos apontam a presenca da desigualdade social no acesso aos servicos de
saide™. As classes de renda mais elevada por terem mais acesso aos servicos, em especial aos
cuidados preventivos, tendem a detectar mais cedo a doenca, fazendo com que o tratamento seja mais
eficaz. Assim, os efeitos da doenca podem ser menos danosos entre os individuos pertencentes as
camadas de renda mais alta, ainda que a probabilidade de adoecer fosse a mesma entre as diferentes
camadas sociais. Nesse sentido, 0s pobres tenderdo a apresentar uma salde mais precéaria o que
acarretaria perdas de rendimentos mais acentuadas para esse grupo.

2.2. Efeito da Desigualdade de Renda sobre o Estado de Saude

Como observado na secdo anterior, o estado de salde pode afetar a distribuicdo de renda
através do seu efeito sobre os rendimentos individuais. No entanto essa relagdo ndo é univoca, uma
vez que a distribuicdo de renda também pode afetar o estado de salde. Individuos que vivem em
localidades mais desiguais tém maiores chances de adoecer e de morrer independentemente da sua
condicdo socioecondmica.

Existem duas principais abordagens teoricas que explicam os mecanismos pelos quais este
efeito é observado: corrente Psicosocial *® e a corrente Neomaterial *’. O principal fundamento teérico
da corrente Psicosocial é a hipo6tese de renda relativa de Wilkinson. De acordo com essa hipdtese, a
posicdo relativa do individuo na sociedade é um importante determinante do estado de salde
individual, & medida que o efeito da renda sobre o estado de salide ocorre ndo somente através do seu
nivel absoluto, mas também do seu nivel relativo. Segundo essa abordagem, o nivel de desigualdade
de renda afeta o estado de salde através da percep¢do do ambiente social em que o individuo esta
inserido, a0 comparar sua posi¢do na estrutura social com a posi¢do daqueles que pertencem a outras
classes. Essa comparagdo pode gerar sentimentos negativos tais como, angustia, inseguranca,
inferioridade, vergonha de sua posi¢do na sociedade e menor nivel de confianca interpessoal.

Do ponto de vista individual, essas emocGes, experimentadas principalmente pelos grupos de
menor renda, se traduzem em comportamentos nocivos a salide como, por exemplo, 0 USO excessivo
de alcool e cigarros, e maior estresse emocional, além de contribuirem para reduzir a participacéo
desse grupo de renda no processo decisério das politicas sociais, tendo como conseqiiéncia 0 menor
provimento de bens e servicos de satde direcionados para esta camada da populagéo.

No ambito macro, esses sentimentos irdo se traduzir em conflitos sociais latentes e menor
qualidade das relagdes sociais, dificultando o estabelecimento de uma coesdo social forte, importante

1% e Grand (1987), Wagstaff et al (1991), Van Doorslaer et al (1997), Mannor et al (1997), Travassos et al (2000), Almeida
et al (2000), Campino et al (1999), Noronha e Andrade (2001).

1% Le Grand (1978), Pereira (1995), Warters (2000), Van Doorslaer e Wagstaff (1992), Cameron et al (1988), Gerdtham
(1997).

18 wilkinson (1996), Kawachi, Kennedy e Wilkinson (1999).
7 Lynch et al (2000).

10



para a construcdo de uma rede de apoio e cooperacdo entre as pessoas. Como a desigualdade de renda
amplia a divergéncia de interesses entre 0s grupos sociais, as caracteristicas das relagdes sociais, como
grau de confianca entre os membros de uma sociedade que se constituem em importantes recursos
para alcancar fins coletivos, podem se tornar mais frageis. Estas caracteristicas determinam, em certa
medida, o nivel de capital social de uma sociedade, sendo menor onde a desigualdade de renda é mais
elevada®™®. Neste contexto, a desigualdade de renda afeta o estado de salde de todos os individuos,
independentemente de sua condicdo socioecondmica. Um exemplo é o maior nivel de estresse
emocional observado entre os individuos que residem em sociedades mais desiguais, que pode estar
associado a menor segurangca no emprego, menos apoio social, maior nivel de violéncia e
criminalidade.

A abordagem Neomaterial surgiu como critica a corrente Psicosocial. O termo neomaterial
deve-se a natureza das condi¢Ges materiais, que é contingente a fatores histéricos e é especifica ao tipo
de doenca. As condicfes materiais relevantes para tratar de doencas infecto-contagiosas no século X1X
séo diferentes das condi¢Oes materiais para tratar das doencas cronico-degenerativas que caracterizam
o perfil epidemiol6gico no seculo XX (Lynch et al, 2000).

De acordo com Lynch et al (2000), os neomaterialistas reconhecem as conseqliéncias
psicosociais da desigualdade de renda sobre o estado de saude. No entanto, o principal mecanismo
segundo o qual esse efeito ocorre € através das causas estruturais da desigualdade de renda e ndo
apenas através de percepcdes dessa desigualdade, uma vez que o efeito dos fatores psicosociais sobre
0 estado de salde estd vinculado as condicOes estruturais e materiais que caracterizam o ambiente
econémico e social. Ademais, a abordagem psicosocial negligencia as conseqiiéncias ambiguas do
efeito de uma coesdo social forte sobre o estado de salde, que podem ser positivas ou negativas
dependendo do grupo que tem maior influéncia. Um exemplo é a sociedade cujo grupo mais coeso é
composto por drogados, traficantes ou mafiosos afetando negativamente o estado de saude. Nesse
caso, a presenca de uma forte coesdo social pode ser uma fonte de tensdo na medida em que esses
grupos exercam papel coercivo na sociedade.™

De acordo com a abordagem Neomaterial, a distribuicdo de renda determina um conjunto
especifico de caracteristicas econdmicas, politicas, sociais e institucionais que afetam o nivel de
investimentos em recursos humanos, recursos sociais e de salde.’’ Nesse sentido, o efeito da
desigualdade de renda sobre o estado de salde ocorre através de mecanismos materiais. Esse processo
¢ observado tendo em vista a maior divergéncia de interesses entre as diferentes classes sociais. Uma
conseqliéncia dessa maior divergéncia é a segregacdo espacial econdmica que resulta em uma
distribuicdo mais concentrada da provisdo publica dos servigos de salde, educacdo e saneamento

basico?. Essa segregacdo determina a distribuicdo espacial dos diferentes grupos socioeconémicos,

'8 De acordo com Kawachi et al (1997), capital social é definido por um conjunto de caracteristicas da organizacéo social tais
como, participacdo civica, nivel de confianga entre os individuos, organizacdo social e normas de reciprocidade, que
proporcionam a cooperacgao entre as pessoas para alcancar beneficios mutuos. O capital social é uma variavel medida no
nivel macro, cuja contrapartida no nivel individual sdo as redes sociais, portanto determinado pela estrutura e qualidade
das relagdes sociais estabelecidas entre os individuos.

1% Lynch et al (2000).
20 Macinko, et al (2003).

21 ynch et al (2004) e Lynch et al (2000) mostram que nos Estados Unidos, a desigualdade de renda esta altamente associada
com o nivel de investimentos em recursos sociais, tais como infra-estrutura, sistema de satde, sistema educacional, seguro
salde, bem estar social, gastos médicos, etc.
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caracterizando as areas pela maior ou menor concentracdo de ricos e pobres. Assim, em sociedades
mais desiguais, a segmentacdo territorial em areas ricas e pobres é mais acentuada, uma vez que
individuos mais ricos tendem a se isolar econdmica e politicamente, determinando uma divisdo
espacial mais desigual dos bens e servicos publicos. Nas localidades em que ha maior concentracao de
ricos, o nivel de investimentos em bens e servigos publicos é mais elevado, devido a maior influéncia
politico e econdmica dessa camada da populac¢do. Quando a desigualdade de renda é menor, como a
segregacdo espacial € menos acentuada, a distribuicdo da oferta desses bens e servicos é menos
concentrada, ampliando o acesso aos servigos de saude, sobretudo entre os mais pobres.

As duas correntes tedricas prevéem um efeito da distribuicdo de renda sobre o estado de salde.
Residir em localidades mais desiguais gera um custo para o individuo além daqueles relacionados as
caracteristicas intrinsecas a essas sociedades, tais como maior nivel de criminalidade, menor coesdo
social e maior nivel de stress. Essas caracteristicas, que por si s afetam o nivel de bem estar
individual e da populacdo, sdo potencializadas devido ao seu efeito sobre o estado de salde. Esse
efeito pode ser mais perverso, uma vez que afeta de forma diferenciada ricos e pobres, sendo mais
acentuado entre os pobres, reforcando a importancia em se desenvolver politicas publicas que visam
reduzir a desigualdade de renda.

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

3. ASPECTOS METODOLOGICOS DA RELACAO ENTRE ESTADO DE SAUDE E
DISTRIBUICAO DE RENDA

3.1. Efeito do Estado de Saude sobre a Distribuicdo de Renda

Existem ainda poucos estudos que consideram a satide como determinante da desigualdade de
renda, especialmente andlises realizadas a partir de informac6es individuais. O objetivo da maioria dos
trabalhos existentes consiste apenas em analisar o efeito dos servicos de satde ou da desigualdade em
salde sobre variacdes na distribuicdo de renda.

22 Mellor e Milyo (2001), Delajara (2002).
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Jappelli, Pistaferri e Weber (2004), a partir de informag6es agregadas por municipios na Itélia,
estimam o efeito da qualidade dos servicos de salde sobre a desigualdade de renda. A hipétese é que a
qualidade dos servicos afeta o nivel de saude da populacéo, que por sua vez afeta a produtividade e a
quantidade ofertada de trabalho dos individuos. Os resultados encontrados apGiam essa hipotese, ou
seja, municipios cuja qualidade dos servigos médicos é mais baixa tendem a apresentar pior estado de
salide e maior desigualdade de renda.

Schultz (1999) mensura o efeito de variagdes na desigualdade em saude e escolaridade sobre
variacGes na desigualdade de renda observadas entre as coortes de idade com 20 a 60 anos no Brasil
em 1989. A andlise avalia o comportamento da desigualdade de renda entre essas coortes, medida
como a variancia do logaritmo salarial em cada grupo de idade. Essa variancia é decomposta na
variancia da escolaridade e variancia do estado de saude medido como a altura dos individuos. Os
resultados apontam maiores variacGes na dispersdo de renda e educacgdo, sugerindo que o aumento da
desigualdade de renda pode ser atribuido a um aumento na desigualdade de escolaridade, uma vez que
a desigualdade no status de salde ndo se alterou substancialmente.

Como pode ser observado, ndo ha nesses trabalhos preocupacdo em mensurar o0 impacto do
estado de saude individual sobre o nivel de distribuicdo de rendimentos. Esta preocupagdo é observada
apenas em Noronha (2005), que analisa esta relacdo para o Brasil. Os resultados encontrados sugerem
que a saude impacta a distribui¢do de rendimentos, sendo este efeito mais acentuado entre o0s idosos.
Este trabalho sera detalhado mais adiante, na se¢do 4, que apresenta as evidéncias encontradas para o
Brasil.

Tendo em vista a escassez de trabalhos que buscam analisar a relacdo entre a salde e a
distribuicdo de renda, nessa se¢do, nos atemos em descrever os principais modelos metodoldgicos
utilizados para estimar as equacGes de rendimentos individuais e as perdas decorrentes da salde
precéria. Essa analise é importante para 0s propésitos deste artigo, uma vez que as perdas salariais
podem ter efeitos sobre a distribuicdo de rendimentos.

A relacdo entre o estado de salde e os rendimentos salariais tem sido bastante estudada na
literatura empirica nacional e internacional.?® Os resultados encontrados confirmam as predicdes da
teoria na qual a salde afeta a geracdo de rendimentos individuais através do seu efeito sobre a
participagdo no mercado de trabalho, nimero de horas ofertadas de trabalho e produtividade, gerando
perdas individuais de rendimentos salariais para os individuos doentes.

A principal dificuldade envolvida neste tipo de analise € que a relagdo entre o estado de saude
e o nivel de rendimentos ndo é unidirecional. A doenca gera perda de rendimentos salariais, 0 que
implica em menos recursos disponiveis para o individuo investir em sua salde, reduzindo assim o
estoque de saude individual. Portanto, essa relagdo é simultaneamente determinada uma vez que o
estado de salde, a0 mesmo tempo em que afeta o nivel de rendimentos, pode ser determinado por ele.
Como consequéncia, a hipotese de que essa relacdo é exdgena pode ser violada gerando estimativas
enviesadas e inconsistentes dos coeficientes estimados pelo método dos minimos quadrados
ordinarios.

28 Luft (1975), Haveman et al (1993), Schultz e Tansel (1997), Thomas e Strauss (1997), Kassouf (1999), Murrugarra e
Valdivia (1999), Ribero (1999), Contoyannis e Rice (2001), Schultz (2002), Alves e Andrade (2003), Schultz (2003),
Rivera e Currais (2005).
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Parte dos estudos existentes na literatura empirica analisa este efeito considerando estado de
salide como exégeno® e parte, considera a natureza enddgena desta relacio®™. A despeito de esses
estudos constatarem que a boa salde esta diretamente relacionada com o nivel de rendimentos

salariais, a magnitude dos resultados é sensivel a abordagem escolhida, sendo este efeito mais
acentuado quando a simultaneidade desta relacdo é considerada na analise.

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

Luft (1975) analisa esta relacdo entre salde e rendimentos considerando a salde como pré-
determinada. O autor busca mensurar as perdas de rendimentos decorrentes de um pior estado de
salde para os trabalhadores norte-americanos entre 18 e 64 anos de idade, a partir de informagdes
provenientes do Survey of Economic Opportunity de 1967. Os resultados encontrados mostram que 0s
ganhos anuais dos doentes sdo menores do que os rendimentos dos individuos saudaveis. A magnitude
dessa perda varia segundo a cor e 0 sexo, sendo mais elevada entre 0s negros e entre os homens. Entre
0s homens e a mulheres brancas, a perda de rendimento devido a salde precéaria corresponde a 36% e
32% respectivamente dos rendimentos anuais. Para 0s negros, esse percentual é mais elevado, sendo
igual a 45% e 38%. O mecanismo pelo qual essa perda ocorre é diferenciado por cor. Para 0s brancos,
a perda de rendimento decorre principalmente da queda de produtividade, enquanto para 0s negros, 0s
principais mecanismos séo a participacdo na forga de trabalho e a quantidade ofertada de trabalho.

Para o Brasil, a maioria dos estudos realizados segue essa mesma abordagem. Kassouf (1999)
avalia o impacto da salde sobre rendimentos por regido e situacdo de domicilio (rural/ urbana) entre os
homens com 18 a 65 anos de idade, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saude e Nutri¢do de
1989. A medida de saude utilizada é o indice de massa corporal (IMC), classificando como doentes 0s
individuos cujo IMC é menor do que 20%". Os resultados encontrados mostram que a salide precéria
gera uma perda de rendimentos anuais de 258 ddlares por homem adulto no Brasil. O principal
mecanismo em que esta perda ocorre é através da redugdo na produtividade.

Alves (2002) estima o impacto de uma condicdo adversa de salde sobre rendimentos
individuais e agregados, com base em diferentes medidas do estado de saude. Considerando os
rendimentos individuais, observa-se que o efeito de um estado de saide precério varia segundo 0 sexo.
Para 0s homens, o principal efeito decorre de uma menor probabilidade de participar do mercado de

24 Kassouf (1999), Alves e Andrade (2003), Luft (1975), Castro e Kassouf (1999).
% Alves, Andrade e Macedo (2003), Grossman e Benham (1974), Lee (1982) e Haveman et al (1993).
28 \er por exemplo Luft (1975).

2" 0 IMC é definido com a razéo entre o peso (expresso em quilogramas) e o quadrado da altura do individuo (expresso em
metros).
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trabalho, enquanto para as mulheres, da redugdo na taxa de salério, ou seja, produtividade. A perda de
rendimentos anuais € bastante sensivel a medida de satde utilizada, variando entre U$ 425,36 e U$
824,95 para os homens, e entre U$ 213,90 a U$ 418,07 para as mulheres. No nivel agregado, o autor
constatou a presenca de perdas expressivas para a sociedade, sendo igual a 4,63% do PIB quando a
medida de salde utilizada é o estado de saude auto avaliado.

Os estudos que consideram a endogeneidade entre o estado de salde e rendimentos baseiam-se
na estimacdo do modelo de varidveis instrumentais. Este método consiste em estimar a equacgdo de
saude e incluir o valor predito dessa variavel na equacdo de rendimentos como uma medida exdgena.
Nesse caso, é possivel estabelecer uma relacdo de causalidade entre o estado de salude e os
rendimentos captando o efeito total dessa relacdo. A principal dificuldade é encontrar um conjunto de
instrumentos adequados para identificar o estado de saude na equagdo de determinacdo de
rendimentos, ou seja, € necessario encontrar variaveis que estejam correlacionadas com o estado de
salide, mas ndo com a variavel dependente.

Os instrumentos mais utilizados na literatura empirica internacional sdo os precos dos
alimentos e dos servicos de salide?®. No Brasil essas informagdes ndo sdo facilmente mensuréveis.
Uma alternativa, proposta por Alves, Andrade e Macedo (2003), é utilizar o namero de dias internado.
A escolha dessa varidvel como instrumento é possivel uma vez que no pais a internagdo parece ndo
estar correlacionada com a situagdo socioeconémica. Em geral, o individuo é internado quando nédo é
possivel adiar a realizacdo desse cuidado, estando essa medida bastante associada ao seu estado de
sade. No pais, isso é especialmente verdade uma vez que grande parte das internagdes ocorre através
do setor publico sem custo direto para o paciente. Além disso, Noronha e Andrade (2002) mostram
gue ndo ha evidéncias de desigualdade social na utilizacdo dos servigos hospitalares no Brasil, ou seja,
0 acesso ao cuidado hospitalar independe do nivel de renda.

Recentemente, alguns trabalhos tém avangado nessa literatura ao considerar que o impacto do
estado de saude sobre os rendimentos pode variar entre 0s decis de renda, uma vez que 0s grupos de
renda ocupam postos diferenciados no mercado de trabalho®. Para individuos mais pobres, os quais
tendem a desempenhar tarefas que exigem mais esforco fisico do que intelectual, a presencga de alguma
doenca que gere limitacGes fisicas pode ter um impacto maior sobre os seus rendimentos do que para
aqueles que ocupam postos de trabalho menos manuais.

Murrugarra e Valdivia (1999), Ivaschenko (2003) e Rivera e Currais (2005), a partir da
estimacgdo de modelos de regressdo quantilica, estimam o efeito do estado de salde individual sobre
guantis de rendimentos do trabalho para o Peru, Ucrania e Brasil, respectivamente. Os resultados
encontrados pelos autores apontam a presenca de um efeito da salde sobre os rendimentos,
especialmente entre os individuos dos primeiros quantis, onde o impacto da salude é mais acentuado. A
vantagem destes trabalhos é que o método de regressdo quantilica relaxa a restricdo de que 0s
pardmetros sdo constantes ao longo da distribuicdo da variavel dependente, permitindo analisar o
efeito do estado de salde sobre cada quantil da distribuicdo, e ndo apenas sobre a média dos
rendimentos.

%8 \er por exemplo Ivackenscho (2003) e Murrugarra e Valdivia (1999). Ambos utilizam o preco dos alimentos e dos
servicos de salide como uma das varidveis instrumentais. Além dessas, lvackenscho (2003) considera como instrumentos
as seguintes variaveis: posse de carro, condi¢cdes de moradia, disponibilidade de cuidados com a sadde (servicos), lazer a
baixo custo e estado civil. Murrugarra e Valdivia (1999) utilizam também a infra-estrutura do domicilio.

2 Murrugarra e Valdivia (1999), lvaschenko (2003) e Rivera e Currais (2005).
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3.2. Efeito da Distribuicao de Renda sobre o Estado de Saude

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

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

Esse tipo de analise apresenta dificuldades tanto conceituais como estatisticas®. A dificuldade
conceitual é que utilizar informagdes medidas apenas no nivel agregado pode implicar na ocorréncia
de falacia ecoldgica. A falacia ecolégica corresponde a inferéncias a respeito de relagdes no nivel
agregado que na realidade refletem relagdes no nivel individual. Particularmente, quando utilizamos
apenas o0s dados agregados para avaliar o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de salde, essa
andlise estaria refletindo também a natureza da relagdo entre o nivel de renda individual e o estado de
salide. Como a relagéo entre essas duas varidveis é concava, ou seja, 0 impacto de variagdes no nivel
de renda sobre o estado de saide é maior nas camadas de renda mais baixa, e como as regides com
maiores desigualdades de renda tém uma proporcdo elevada de pobres, o nivel de saide médio tende a
ser menor. Nesse caso, a relacdo entre a desigualdade de renda e nivel médio de saude estaria, na
realidade, refletindo em parte a relacéo entre o nivel de renda individual e a saude individual.

Por outro lado, ao utilizarmos apenas informacGes individuais, estariamos incorrendo em
fal4cia atomistica, na qual conclusdes extraidas de relagfes no nivel individual estariam na realidade
refletindo as relacGes contextuais. A falacia atomistica ocorre porque a relagdo entre duas varidveis
analisadas no nivel individual difere da relagdo observada entre essas mesmas varidveis medidas no
ambito macro.

Um exemplo de falécia atomistica aplica-se a relacéo entre o nivel de renda e a mortalidade
por doenca corondria cardiaca. Na analise realizada no nivel individual, a correlagdo entre essas duas

% A literatura empirica internacional sobre o efeito da desigualdade de renda e satde é bastante extensa. Para uma revisio
completa acerca dos trabalhos existentes ver Kawachi, Kennedy e Wilkinson (1999), Lynch et al (2004), Wilkinson
(1996).

81 Judge, 1995, Gravelle, 1998, Deaton, 2001, Deaton e Paxson, 2001, Deaton, 2002, Mellor e Milyo, 2001, Delajara, 2002.

32 Ver, por exemplo, Rodgers, 1979, Waldmann, 1992, Wilkinson, 1992, Bem-Shlomo, White e Marmot, 1996, Kaplan et al,
1996, Kennedy, Kawachi e Prothrow-Stith, 1996, Lynch et al, 1998.

3 Hox, 1995.
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variaveis é negativa, ou seja, um aumento no nivel de renda reduz a probabilidade do individuo morrer
devido a doenca corondria. O problema de falacia atomistica ird ocorrer se, com base nesta analise,
inferirmos que essa mesma correlagdo serd observada no nivel agregado. Nesse caso, iremos
erroneamente concluir que um aumento na renda per capita esta associado a reducbes nas taxas de
mortalidade devido a esta doenca. Na realidade, no &mbito macro, a correlacdo entre essas duas
variaveis € positiva sugerindo que um aumento na renda per capita aumenta a taxa de mortalidade
segundo essa causa. Esse resultado é observado uma vez que, em sociedades mais ricas, devido a
maior longevidade da populacéo, as taxas de mortalidade por doengas crénico-degenerativas sao mais
altas.®

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

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

Esses estudos avaliam o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de salde com base em
analises cross-sectional. As variaveis comumente utilizadas para medir o estado de saude é o risco de
morte individual ou estado de salde auto reportado. Os resultados novamente ndo sdo conclusivos,
uma vez que existem tanto evidéncias da existéncia da relacdo entre a desigualdade de renda e estado
de satde®, como também de que essa relagio ndo é significativa®’.

Um outro aspecto metodoldgico envolvido neste tipo de analise refere-se a mensuracdo da
desigualdade de renda. As medidas comumente utilizadas nesses estudos sdo o coeficiente de Gini,
coeficiente de variacéo, e razdo entre a renda apropriada pelos 10% mais ricos e 0s 10% mais pobres.
Os resultados encontrados, entretanto, sdo pouco sensiveis a escolha do indice de desigualdade. As
principais dificuldades empiricas referem-se a defini¢do da renda utilizada na construcéo desse indice
e ao nivel de agregagéo espacial em que a distribuicao de renda é mensurada.

A maior parte dos trabalhos empiricos que encontram evidéncias dessa relagdo utilizam
informacbes sobre a renda domiciliar bruta sem descontar os impostos e as transferéncias
governamentais. Entretanto, a medida mais apropriada a este tipo de analise seria a renda liquida, por
refletir melhor o poder de compra das familias.® De acordo com Macinki et al (2003), em um pais

¥ Roux, 2002.

% Soobader e LeClere (1999), Mellor e Milyo (2002), Kennedy et al, 1998.
% Kennedy et al, 1998, Soobader e LeClere, 1999, Subramanian et al, 2003.
% Mellor e Milyo, 2002, Fiscella e Franks, 1997.

% Judge, 1995; Judge e Paterson, 2002.
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onde o sistema tributério é progressivo, a renda domiciliar bruta pode resultar em indices de
desigualdade de renda maiores do que aqueles obtidos a partir da renda domiciliar liquida.** Quando a
andlise é realizada entre localidades que possuem distintos sistemas tributarios, o efeito da
desigualdade sobre o estado de salde ira variar de acordo com a medida de renda utilizada, podendo
gerar conclusdes errdneas acerca da existéncia dessa relagdo. A dificuldade é que a renda liquida nem
sempre esta disponivel para os paises analisados, sobretudo quando as informacg6es sdo obtidas a partir
de surveys domiciliares.

A relacdo empirica entre a desigualdade de renda e o estado de salde também depende do
nivel de agregacdo espacial em que a desigualdade de renda é mensurada. Segundo Soobader e
LeClere (1999), o efeito da desigualdade de renda é mais evidente quando a analise é realizada
considerando niveis mais elevados de agregagdo. De acordo com os autores, em cada sociedade
observa-se uma segregacao espacial econdmica cuja magnitude depende do nivel de desigualdade de
renda. Essa segregacédo determina uma distribuicéo espacial dos diferentes grupos socioeconémicos.

Quando a anélise € realizada considerando niveis menores de agregacdo, como por exemplo,
estratos censitarios, o estado de saude dependera mais das condi¢bes socioecondmicas individuais e
nivel de rigueza média da localidade, do que do nivel de desigualdade de renda. Esse resultado é
observado uma vez que a segmentacdo espacial determina estratos censitarios que sdo mais
homogéneos em termos socioecondmicos, traduzindo-se em um menor nivel de desigualdade de renda
e de saude dentro de cada estrato.

Para niveis maiores de agregacao, como por exemplo, municipios, é possivel observar o efeito
independente da desigualdade de renda sobre o estado de salde uma vez que a populacdo apresenta
caracteristicas socioecondmicas mais heterogéneas. Nesse contexto, 0 mecanismo pelo qual este efeito
é observado decorre das consequiéncias politicos sociais da segregacao espacial econdmica. De acordo
com a corrente psicosocial, a maior segregagéo pressupde menor coeséo social e menor capital social,
afetando assim o estado de saude. Para os neomaterialistas, o efeito sobre a saude serd observado na
medida em que essa segregacdo afeta a distribuicdo da oferta de bens e servigos que séo importantes
para a determinagdo do estado de satde individual e da populagéo.

3.3. Medidas do Estado de Salilde Comumente Utilizadas na Literatura

Uma das principais questdes metodoldgicas em estudos que envolvem o estado de salde é
como mensura-lo. O estado de salde é multidimensional, cujo efeito sobre a oferta de trabalho e
rendimentos salariais depende de qual dimenséo é considerada.

O quadro 1 sintetiza os principais tipos de medidas freglientemente utilizadas na literatura. Os
indicadores comumente utilizados sdo medidas agregadas que se referem ao estado de saide médio da
populacdo, tais como expectativa de vida ao nascer, taxa de mortalidade infantil, taxa bruta de

% Uma outra questdo relacionada ao calculo da renda refere-se & forma como a renda domiciliar per capita é obtida, j& que em
geral, ela é calculada sem a utilizagéo de pesos diferenciados para cada membro da familia. A inclusdo de pesos relativos é
importante devido a presenga de economias de escala dentro de cada unidade familiar (Macinki et al 2003, Judge e
Paterson, 2002). A dificuldade refere-se a escolha do peso que sera utilizado para cada componente adicional na familia e
se esse peso deve ser diferenciado segundo idade e sexo dos individuos.
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mortalidade e taxas de mortalidade segundo diferentes causas de morte. A principal dificuldade dessas
medidas é que, como se referem apenas a morbidades que ja se traduziram em mortalidade,
desconsideram doengas, que a despeito de ndo serem causas de morte, geram perda de bem estar para
a populacéo.

No ambito do individuo, as informacdes sobre o0 estado de satde em geral sdo obtidas a partir
de pesquisas domiciliares, podendo ser auto reportadas, antropométricas e clinicamente determinadas.
As medidas antropométricas compreendem o peso, altura, indice de massa corporal (definido como a
razdo entre 0 peso e a altura dos individuos) e a ingestdo de nutrientes®’. As medidas clinicamente
determinadas séo aquelas obtidas a partir de exames clinicos realizados durante a pesquisa domiciliar,
tais como medida da pressdo sanguinea, exame de diabetes, a coleta de sangue para detectar
determinadas doencas. Devido ao alto custo de se promover esse tipo de avaliacdo, a maior parte das
pesquisas domiciliares, especialmente as que tém cobertura geografica mais ampla, baseia-se na
autopercepc¢do dos individuos para avaliar o seu estado de saude.

QUADRO 1
Classificacdo das Medidas de Saude

Nivel de Saude MEd'O da Estado de Saude Individual

Populacao

Medidas Objetivas Medidas Auto-Reportadas
Dimensdo Clinica
Dimensdo Funcional

Clinicamente Determinadas Dimensao Subjetiva

Expectativa de vida ao Nascer
Antropométricas
Taxas de Mortalidade

As medidas auto-reportadas compreendem indicadores mais subjetivos. A principal
dificuldade é que a auto-avaliacdo do estado de salde em geral est4 condicionada ao estado de saude
das demais pessoas da comunidade e as condi¢des do ambiente no qual o individuo esta inserido, por
estes afetarem a percep¢do dos individuos. Em estudos comparativos entre localidades que sdo
bastante heterogéneas em termos sociais, econémicos e culturais, as diferencas observadas no estado
de satde podem refletir tanto um estado de salde precario como também as caracteristicas do contexto
em que esta inserido. Além disso, a maioria dessas variaveis estd sujeita a erros sistematicos de
declaracdo uma vez que dependem da propria avaliacdo que os individuos fazem sobre sua salde
(Strauss e Thomas, 1998). Os individuos das classes de renda mais baixa podem ser menos capazes de
relatar informacGes sobre o seu verdadeiro estado de salde, devido as diferentes oportunidades de
acesso dessas camadas aos servigos médicos. Com isso, 0 nimero de pessoas saudaveis nesta camada
de renda pode estar superestimado.

As principais medidas auto-reportadas compreendem trés dimensdes do estado de saude. A
primeira é a dimenséo clinica, onde a doenga é definida como um desvio de uma norma fisioldgica.
Neste caso, temos duas variaveis comumente utilizadas: existéncia de doencas crénicas e restricdo de
atividades habituais decorrente de um problema de saide em um determinado periodo de referéncia.

40 para uma maior discussdo sobre as medidas antropométricas ver Strauss e Thomas, 1998.
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Essas medidas estdo condicionadas ao acesso aos servigos de salde, ao estagio em que se encontra a
doenca e a capacidade dos agentes de identificarem a enfermidade a partir dos sintomas. Apesar de
algumas doencas serem facilmente detectadas através de sintomas que sdo amplamente conhecidos,
em alguns casos é necessario que o processo de deterioracdo do estado de saude esteja em um estagio
mais avangado para que os sintomas sejam percebidos. No caso da restricdo de atividades habituais,
essa medida é bastante utilizada na literatura de determinacdo de rendimentos, estando fortemente
associada a produtividade do trabalhador. No entanto, deixar de realizar atividades depende de
diversos fatores que estdo relacionados com as condicBes socioecondmicas, caracteristicas do
emprego, existéncia de seguro por incapacidade temporaria. Na presenca de doenca, o individuo tera
uma probabilidade maior de faltar ao emprego se o trabalho exigir maior esforco fisico. Além disso, se
o individuo trabalha no setor informal, deixar de trabalhar pode acarretar perdas maiores,
especialmente na auséncia de seguro, fazendo com que mesmo doente, o individuo continue
realizando essas atividades.

A segunda dimensdo é a funcional, onde a doenca é definida como a falta de habilidade ou
dificuldade para desempenhar alguma tarefa considerada habitual. Essas medidas tém a vantagem de
serem mais objetivas e podem ser validadas pelo entrevistador. Nesse sentido, estdo menos sujeitas aos
erros sistematicos de declaracdo e independem do acesso aos servicos de salde para serem
diagnosticadas. A limitagdo desses indicadores € que existem diversas morbidades que ndo se
traduzem em limitacGes fisicas, e os problemas de salde que acarretam restricGes de atividades em
geral acometem mais as pessoas idosas, ndo sendo, portanto, um bom indicador do estado de saude do
restante da populagéo.

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

As atividades relacionadas a mobilidade fisica medem a capacidade do individuo correr,
caminhar varias ruas, subir ou descer escadas. Essas atividades estdo bastante relacionadas ao
condicionamento fisico, que dependem, dentre outros fatores, da freqiiéncia com que sdo realizadas.
Além disso, o grau de dificuldade para realizar tais atividades est4 condicionado a caracteristicas
especificas de onde o individuo reside. Pessoas que residem em uma regido montanhosa podem
reportar maior dificuldade para caminhar uma rua do que aqueles que moram em localidades mais
planas, ainda que o estado de salide destes Ultimos seja mais precario.
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A terceira dimensdo das medidas auto-reportadas é a subjetiva, segundo a qual o estado de
salde € definido a partir da auto-avaliacdo. Essa medida é bastante utilizada na literatura empirica por
proporcionar uma medida ampla do estado de salde e por ser capaz de considerar todos os tipos de
morbidade. Além disso, alguns estudos tém demonstrado a existéncia de uma estreita relacdo entre
essa variavel e a mortalidade, bem como com outras medidas de morbidade*. A dificuldade com este
tipo de varidvel decorre desta ser uma medida extremamente subjetiva e que depende das informag6es
que os individuos dispdem sobre seu estado de satde: individuos mais pobres, por exemplo, podem ter
menos acesso aos servicos médicos e, portanto desconhecer o seu verdadeiro estado de salde.
Ademais, essa medida apresenta diversas gradagdes disponiveis do estado de saude, sendo, portanto
uma varidvel com resposta ndo dicotdmica. Em geral, as pesquisas domiciliares permitem que 0s
individuos classifiquem sua satide como muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim. Os resultados de
estudos realizados com base nessa medida estdo extremamente condicionados ao cutoff estabelecido
para classificar os individuos como saudaveis e doentes.

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

4. A RELACAO ENTRE O ESTADO DE SAUDE E A DISTRIBUICAO DE RENDA NO
BRASIL

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

No Brasil, essas questdes sdo particularmente importantes uma vez que o0 pais apresenta uma
das piores distribuices de renda do mundo, com um coeficiente de Gini em torno de 0,607. Esse valor
é proximo, e por vezes superior, ao de economias mais pobres e com indices de desenvolvimento
humano mais baixos, como a Nigéria e a Nicaragua. O Brasil também apresenta um elevado indice de
pobreza humana (IPH), cujo valor supera o de alguns paises onde a renda per capita € menor, como o
Libano e a Venezuela (tabela 1).

“ |dler e Benyamini (1997), Wilson e Kaplan (1995), Idler et al (1995).
“2 Barreto, Neto e Tebaldi (2001), Cerqueira e Lob&o (2003) e Kennedy, Kawachi e Prothrow-Stith (1996).
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TABELA 1
Indicadores Socioecondmicos — Paises Selecionados

PIB per capita IDHY IPH®
Paises indice de Gini 2000 ESpi;?an de Valor | Ordem Valor Ordem
(PPP US$ ) (%)
Canada 31,5 (1994) 27.840 78,8 0,940 3 - -
Estados Unidos 40,8 (1997) 34.142 77,0 0,939 6 - -
Chile 56,6 (1998) 9.417 75,3 0,831 38 4.1 3
Uruguai 42,3 (1989) 9.035 74,4 0,831 40 3,1 1
Venezuela 49,5 (1998) 5.794 72,9 0,770 69 8,5 9
Brasil 60,7 (1998) 7.625 67,7 0,757 73 12,2 17
Libano - 4,308 73,1 0,755 75 9,9 12
Ucrania 29,0 (1999) 3.816 68,1 0,748 80 - -
Nicaragua 60,3 (1998) 2.366 68,4 0,635 118 22,4 41
Nigéria 50,6 (1996) 840 51,7 0,462 148 34,9 58

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

A desigualdade de renda observada no Brasil parece ser um problema estrutural. Apesar dos
avangos macroecondmicos obtidos na Gltima década, como por exemplo a estabilizacdo econdmica,
ndo foram observadas melhoras significativas nesse cenario. Na década de 90, o coeficiente de Gini
sofreu uma reducdo de 3,25%, variando de 0,614 em 1990 a 0,594 em 1999. Essa queda ndo foi
suficiente para recuperar 0 aumento observado na década anterior, na qual esse indicador aumentou
9%, passando de 0,584 em 1981 para 0,636 em 1989 (tabela 2).

TABELA 2
Evolucéo do Indice de Gini e da Proporcao de Pobres no Brasil
Ano 1976 | 1981 | 1989 | 1990 | 1992 | 1993 | 1995 | 1996 |1997 | 1998 | 1999 | 2001 | 2002
Proporcéo de Pobres | 48.23 | 40.84 | 41.41 | 41.99 | 42.17 | 43.04 | 35.08 | 34.72 | 35.18 | 33.97 | 35.26 | 35.13 | 31.27
Gini 0.623 | 0.584 | 0.636 | 0.614 | 0.583 | 0.604 | 0.601 | 0.602 | 0.602 | 0.600 | 0.594 | 0.596 | 0.589
T-Theil 0.861 | 0.682 | 0.889 | 0.773 | 0.695 | 0.772 ] 0.733 | 0.732 | 0.738 | 0.734 | 0.711 | 0.727 | 0.710

Fonte: IPEADATA.

Este padrdo de comportamento é verificado independentemente do indice de desigualdade de
renda utilizado. Um exemplo é o indice de Theil. Apesar desse indicador ter se reduzido 8% na década
de 90, essa queda foi bem inferior ao aumento observado nos anos 80 (30%).

Neste cenario, a investigacdo da relacdo entre o estado de saude e a distribuicdo de renda no
Brasil é particularmente relevante, devido a presenca de profundas disparidades socioecondmicas,
observadas tanto entre os individuos, como entre as regides. Além disso, 0 pais possui um sistema de
salide cujo desenho institucional parece alimentar a desigualdade social em sadde, contribuindo para
acirrar ainda mais a desigualdade de renda.
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O sistema de saude brasileiro é caracterizado como um sistema misto, no qual os setores
publicos e privados coexistem no financiamento e provimento desses servigos. De um lado, tem-se o
sistema publico de satde (Sistema Unico de Salde — SUS), cuja oferta é integral, universal e gratuita.
Paralelamente, tem-se os servicos financiados pelo setor privado, onde o acesso ocorre mediante
desembolso direto ou através de algum plano ou seguro salde. Este arcabougo institucional determina
acesso diferenciado aos servicos de saude entre os grupos socioecondmicos, contribuindo para
aumentar a desigualdade social em saude a favor das camadas de renda mais elevada.”® Enquanto para
a populacdo carente 0 acesso ocorre apenas através do setor publico, entre os individuos de renda mais
alta, o atendimento pode ocorrer tanto no setor publico como no setor privado.

A questdo é que o provimento publico dos servicos de salde parece apresentar dificuldades no
atendimento da populagdo. Estas dificuldades sdo evidenciadas pela participagcdo crescente do setor
privado no financiamento desses servicos, observada nos Gltimos anos no pais.** As camadas de renda
mais alta estdo preferindo pagar pelo atendimento de satde, quer seja através do desembolso direto,
quer seja através da aquisicdo de planos e seguros de salde, a ter que arcar com 0S custos nao
monetarios incorridos no sistema publico, tais como as filas de espera.

Nesse sentido, politicas publicas, cujo objetivo é alterar a distribuicdo de renda, deveriam
contemplar também politicas na area de salde que promovam uma reducdo da desigualdade social em
salide e no acesso aos servigos desse setor. A estrutura do sistema de salde pode interferir nessa
desigualdade, devido aos impactos positivos do consumo de cuidados médicos e hospitalares sobre o
estado de salde.

4.1. O Efeito da Saude sobre a Desigualdade de Renda: Evidéncias para o Caso Brasileiro

Como visto na secdo 3, os trabalhos que buscam analisar o efeito da saude sobre a distribuicdo
de renda sdo ainda escassos, tanto na literatura internacional, como nacional. Essa preocupacao é
observada apenas em Noronha (2005), que buscam mensurar em que medida as perdas de rendimentos
salariais, constatadas em diversos estudos empiricos desenvolvidos para o Brasil, contribuem para
acentuar a desigualdade de rendimentos no pais.

O estudo baseia-se em uma andlise contra-factual dos rendimentos salariais para os individuos
doentes supondo que 0s mesmos apresentassem a mesma estrutura de retorno dos rendimentos
associada aos atributos dos saudaveis. Com base nos rendimentos salariais hipotéticos e observados,
foram calculadas duas medidas de desigualdade de renda - coeficiente de Gini e o indice t-Theil, e trés
indicadores de pobreza - Proporgdo de Pobres, Hiato de Renda e Hiato Quadratico. Esses indicadores
foram entdo comparados com as medidas correspondentes construidas a partir dos rendimentos
observados. Estimou-se trés efeitos do estado de salde conforme o seu impacto sobre a geracdo de
rendimentos individuais: “efeito participacdo”, “efeito produtividade” e o “efeito do nimero de
horas ofertadas de trabalho”.

“3 Diversos trabalhos empiricos desenvolvidos para o Brasil mostram que os individuos mais pobres demandam menos os
servicos de sadde, em especial, os cuidados preventivos, e procuram algum cuidado médico quando o seu estado de saude
esta pior, necessitando de um tratamento mais intensivo. Ver como exemplos, Campino et al (1999), Almeida et al (2000),
Travassos et al (2000), Viacava et al (2001), Noronha e Andrade (2002).

4 Andrade, Oliveira e Noronha (2008).
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Considerando conjuntamente os trés efeitos supramencionados, observa-se um impacto total
da salde sobre a distribuicdo de rendimentos igual a 2,08%. Neste caso, se fossem eliminadas as
diferencas entre saudaveis e doentes na probabilidade de participar da forca de trabalho, na quantidade
ofertada de trabalho e na produtividade, seria observada uma reducdo de 2,08% na desigualdade de
rendimentos. A magnitude desse valor é significativa, e equivale a 69,33% da variagdo observada no
coeficiente de Gini na década de 90.

O principal mecanismo pelo qual o estado de salde afeta a distribuicdo de renda no Brasil
ocorre através da exclusdo dos individuos do mercado de trabalho. Este efeito € mais proeminente
entre os adultos, sobretudo os idosos, cujo efeito total é igual a 7,44%. O maior impacto observado
entre os idosos se deve a exclusdo mais acentuada da forca de trabalho neste grupo etario em relacdo
aos demais. Este resultado reflete a maior vulnerabilidade do estado de salde desses individuos. Nesta
faixa de idade, além da propor¢do de doentes ser mais elevada, em geral, a doenga é mais grave,
tendendo a gerar algum tipo de incapacidade fisica ou cognitiva, impedindo que esses individuos
continuem participando da forga de trabalho.

De acordo com o estudo, como se trata de um grupo de idade mais avancada, o estado de
salde, em certa medida, representa os investimentos em satde realizados ao longo de todo o ciclo de
vida do individuo. Nesse sentido, politicas publicas que visam reduzir o nivel de desigualdade de
renda no pais deveriam também contemplar politicas que tenham como objetivo melhorar a satde de
toda a populacdo. O desenvolvimento dessas politicas é importante, sobretudo tendo em vista o rapido
processo de envelhecimento observado no pais nas Ultimas décadas. Como o envelhecimento
populacional aumenta a vida ativa das pessoas, a saude se torna cada vez mais uma importante
variavel. A presenca de algum problema de salude pode reduzir a vida ativa dos idosos, tendo efeitos
adversos sobre os rendimentos individuais, e consequentemente, sobre o nivel de desigualdade de
renda. Além disso, alguns estudos tém evidenciado que no Brasil as transferéncias intergeracionais
domiciliares ocorrem predominantemente dos idosos para 0s mais jovens, sendo esta uma
particularidade da realidade brasileira. Essa constatagdo mostra a importancia dos rendimentos dos
idosos no orcamento familiar. Assim, a presenca de alguma doencga que exclua esses individuos do
mercado de trabalho ird afetar o nivel de bem estar tanto dos idosos, como também dos seus
familiares.

Os resultados encontrados em Noronha (2005), entretanto, ndo s@o conclusivos. Existem ainda
algumas restricdes metodoldgicas que precisam ser avaliadas de forma a obter resultados mais
precisos. A primeira dificuldade é que, neste estudo, tanto os indicadores de distribuicdo de renda
como os de pobreza foram calculados com base nos rendimentos salariais, ndo sendo portanto uma
medida apropriada do bem estar. Para tanto, seria necessario calcular esses indicadores a partir da
renda familiar per capita, 0 que requer a estimacdo dos rendimentos ndo salariais para os individuos
doentes, tendo em vista a sua relagdo com o estado de saude. A concessdo de um beneficio, como
aposentadoria por invalidez, esta associada a presenca de alguma doenca que exclui os individuos do
mercado de trabalho. Quando os rendimentos hipotéticos para os individuos doentes sdo estimados, o
recebimento deste beneficio deixa de ser justificAvel. Assim, seria necessario subtrair esse tipo de
rendimento ndo-salarial do individuo doente. Os autores reconhecem essa limitacdo do trabalho. Mas,
infelizmente, as informagdes sobre a aposentadoria presentes na base de dados utilizada permitem
apenas verificar se o individuo recebe ou ndo esse beneficio, ndo sendo possivel distinguir entre os
diferentes tipos, tais como, aposentadoria por idade, tempo de contribuicdo e por invalidez.
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Paralelamente, como o estado de salde determina em certa medida a composic¢do familiar,
uma vez que os individuos doentes demandam mais apoio, para somar os rendimentos de todos os
componentes da familia seria necessario também simular a composi¢do domiciliar. Essa associagdo
tende a ser mais forte no caso dos idosos, que tendem a morar com filhos ou outros parentes quando
sua salde é mais debilitada®. Quando as diferencas entre saudaveis e doentes na estrutura de
rendimentos sdo eliminadas, a necessidade de apoio ficaria reduzida, alterando a composi¢do do
domicilio onde o individuo reside, e conseqiientemente, a sua renda familiar. Como isso ocorre, para
recompor 0s rendimentos de todos os componentes da familia, seria necessario simular também a
composicdo domiciliar.

A segunda dificuldade € que o estado de salde é suposto exdgeno em rela¢do aos rendimentos
individuais. A doenca gera perda de rendimentos salariais, o que implica em menos recursos
disponiveis para o individuo investir em sua salde, reduzindo assim o estoque de salde individual.
Portanto, essa relacdo é simultaneamente determinada uma vez que o estado de saude, a0 mesmo
tempo em que afeta o nivel de rendimentos, pode ser determinado por ele. Como conseqliéncia, a
hipétese de que essa relagdo é exdgena pode ser violada gerando estimativas enviesadas e
inconsistentes dos coeficientes estimados pelo método dos minimos quadrados ordinarios. Neste caso,
a forma apropriada para estimar o modelo de rendimentos seria através do método de variaveis
instrumentais.

4.2. O Efeito da Desigualdade de Renda sobre o Estado de Saude

A literatura que analisa o efeito da distribuicdo de renda sobre o estado de salde é bastante
extensa. Entretanto, esses estudos para o Brasil sdo ainda escassos. A maior parte dos trabalhos
existentes sdo realizados a partir de informagdes agregadas, as quais permitem avaliar o efeito da
distribuicdo de renda apenas sobre o nivel de saide médio da populagdo. Os resultados, contudo, ndo
sdo conclusivos, uma vez que esses estudos encontram evidéncias tanto da presenca do efeito da
desigualdade de renda sobre o estado de salde, assim como evidéncias de que esse efeito ndo é
significativo. Messias (2003) utiliza dados agregados para avaliar a relacdo entre desigualdade de
renda e expectativa de vida ao nascer no Brasil em 2000. A analise é realizada considerando todos os
estados da federagdo. Os principais resultados encontrados apontam que no Brasil ndo ha evidéncias
de que a desigualdade de renda impacta sobre o estado de salde. Por outro lado, Szwarcwald et al
(1999), utilizando diferentes indicadores de saude média da populacdo e diferentes medidas de
desigualdade para o municipio do Rio de Janeiro, encontram evidéncias de que localidades com pior
distribuicdo de renda tendem a apresentar os piores resultados de salde.

Noronha (2005) avanca nessa analise, ao considerar o efeito da distribui¢do de renda sobre o
estado de salde individual em todas as unidades da federagdo. O método utilizado consiste na
estimacdo de um modelo de regressdo logistica multinivel. Este método permite incluir na analise
caracteristicas medidas no nivel individual e no nivel macro, considerando a estrutura hierarquica dos
dados. A variavel dependente é uma medida binaria do estado de satde auto avaliado.

5 Ramos (2003).
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Os resultados encontrados apontam que individuos que residem em localidades mais desiguais
tém menores chances de serem saudaveis. Um aumento de um desvio padrdo (0,06 unidade) no
coeficiente de Gini reduz em 4,74% a chance do individuo ser saudavel. Este efeito reflete mais as
caracteristicas associadas ao contexto em que o individuo esta inserindo, do que a privagdo de recursos
materiais ou 0 menor poder de compra pelos individuos mais pobres. Isso implica dizer que dois
individuos, com as mesmas caracteristicas socioeconémicas, que vivem em localidades igualmente
ricas, poderdo apresentar estado de satde diferenciado se a regido de residéncia diferir em relacéo ao
nivel de desigualdade de renda.

Os mecanismos pelos quais a desigualdade de renda afeta o estado de saude no Brasil podem
ser explicados pelas duas abordagens tedricas existentes nessa literatura (psico-social e neomaterial),
tendo em vista as particularidades da realidade brasileira. O pais é caracterizado pela presenca de
desigualdades tanto individuais como regionais, definindo, de um lado, localidades mais ricas, com
indicadores socioecondmicos e de saide semelhantes ao de economias mais desenvolvidas, e de outro
lado, localidades muito pobres, como as observadas no Norte e Nordeste do pais, cujos indicadores sdo
comparaveis ao de economias com renda per capita inferior a do Brasil (Rocha, 1998, Lemos et al,
2000 e Maciel, Andrade e Teles, 2005). A presenca dessas desigualdades resulta em uma distribuicéo
desigual de recursos entre as localidades, e conseqlientemente em um acesso menos equitativo a
determinados bens e servi¢os importantes para o nivel de saiude do individuo e da populacéo, tais
como servicos de salde, educacdo e saneamento basico (Barros e Mendonga, 1996, Porto Junior,
2002, Almeida et al, 2000).

Além dos fatores materiais, a elevada desigualdade de renda verificada no pais parece se
refletir em uma maior deterioracdo da qualidade das rela¢des individuais, afetando, portanto o estado
de salde atraves do processo psico-social relacionado ao conflito social latente e a menor coesdo
social. Um exemplo é o alto indice de violéncia e criminalidade, observado em quase todo o pais, que
se traduzem em maior nivel de estresse dos individuos e maior mortalidade precoce (Andrade, 2000,
Szwarcwald et al, 1999, Minayo, 1994, e Szwarcwald e Castilho, 1998). Ressalta-se que os resultados
encontrados neste trabalho referem-se apenas aos individuos que estao vivos, uma vez que o indicador
de saude mensura a morbidade sem considerar aspectos sobre a mortalidade da populagdo. Desse
modo, o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de saude pode estar subestimado uma vez que
nado capta o efeito sobre a mortalidade. Essa questdo é especialmente relevante para Brasil, tendo em
vista as altas taxas de mortalidade observadas no pais, sobretudo a mortalidade por causas violentas
decorrente das altas taxas de criminalidade. Nesse cenério, observa-se tanto um efeito da desigualdade
de renda sobre as taxas de mortalidade precoce, bem como um impacto sobre a sadde das familias e
amigos de individuos que séo vitimas da criminalidade. Neste caso, a saude sera afetada uma vez que
essas pessoas irdo sofrer a perda (morte) do individuo, afetando com isso a qualidade de vida dessas
pessoas. Além disso, em sociedades com altos indices de criminalidade, o nivel de stress € muito mais
elevado, tendo efeitos adversos sobre o estado de saude individual.
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4.3. Principais Fontes de Informac6es sobre as Caracteristicas de Saude dos Individuos no Brasil

No Brasil, as informacgdes sobre salde podem ser obtidas a partir de duas fontes: pesquisas
domiciliares e os registros administrativos®. Os registros administrativos sdo informacdes oficiais,
cujo principal objetivo é auxiliar na implementacdo e avaliagdo dos programas governamentais
desenvolvidos em diferentes esferas da administracdo plblica. Na area da salde, esses registros sdo
coletados pelas Secretarias Estaduais de Saude, sendo disponibilizados através do sistema de
informacGes produzido pelo Ministério da Salde, 0 DATASUS. Esse sistema utiliza informacGes dos
registros de Obitos, estatisticas de produgdo do SUS (Sistema Unico de Salde), e registros de
vacinagdo, procurando abranger todo universo dos eventos ocorridos. Exemplos de bases de dados
dessa natureza sd@o o SIM (Sistema de InformacOes sobre Mortalidade), BDAIH (Banco de dados
armazenados a partir das AutorizacOes de Internacfes Hospitalares) e BDSIASUS (Banco de dados
armazenados a partir do Sistema de Informacdes Ambulatoriais)*’. Como o seu objetivo principal é
quantificar o evento, fornece poucas informacfes socioecondmicas e demogréficas sobre os
individuos. Além disso, as informacdes existentes apresentam deficiéncias relativas ao preenchimento
das declaragdes.

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

As pesquisas realizadas por processo de amostragem apresentam informacgdes mais detalhadas
sobre os atributos individuais, tais como salde, mercado de trabalho, rendimentos, migracéo,
fecundidade. No Brasil, os principais bancos de dados que contemplam informacdes sobre salide sdo a
Pesquisa de Padrdo de Vida (PPV), Pesquisa Nacional sobre Saide e Nutricdo (PNSN), e Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).*® As medidas de salde presentes nessas pesquisas S&o
em sua maioria auto reportadas.

“ Além de pesquisas sobre os individuos, existem no pafs alguns bancos de dados contemplando informagées sobre os
estabelecimentos que prestam servicos de salde, tais como a AMS (Assisténcia Médico Sanitaria) e a CES (Cadastro de
Estabelecimentos de Satde). A AMS fornece informacdes sobre todos os estabelecimentos existentes no pais, enquanto a
CES, apenas sobre o0s estabelecimentos de salide cadastrados nas Secretarias de Salde e no Ministério da Salde. A CES
foi realizada entre 1981 a 1988. A AMS ¢é anual até 1991, e passa a ser bianual a partir de 1999. Para maiores informacfes
sobre essas pesquisas, ver Andrade, 2005.

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

8 Existem também duas outras pesquisas de entrevista domiciliar que foram realizadas para um grupo especifico da
populagdo. A primeira é a DHS (Pesquisa sobre Demografia e Salde) que contempla apenas informagdes sobre salde
reprodutiva. A segunda é a SABE (Saude, Bem-estar e envelhecimento na América Latina) que contém informacgdes sobre
a populacéo idosa em seis cidades da América Latina: Sdo Paulo, Cidade do Meéxico, Bridgetown, Buenos Aires,
Montevidéu, Santiago e Havana.
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A PNSN foi realizada em 1989 e possui cobertura nacional. As informages sobre o estado de
salde dos individuos presentes nessa base de dados sdo medidas antropométricas de peso e de altura
(Kassouf, 1999). A PPV foi realizada em 1996 abrangendo apenas as regides nordeste e sudeste. As
informacOes sdo auto-reportadas e contemplam as seguintes medidas do estado de salde: estado de
saude auto avaliado; presenca de doencas cronicas e problemas funcionais e habitos dos individuos
(Andrade, 2002).

A PNAD tem periodicidade anual e possui ampla cobertura nacional e a cada ano apresenta
um suplemento contendo informagdes sobre temas especificos, sendo que em 1981, 1986, 1988, 1998
e em 2003, o tema abordado é a saude. Em 1981, 1986 e 1988, as perguntas presentes nos suplementos
referem-se a caracteristicas mais especificas da saude, tais como gravidez e parto, e a utilizacdo dos
servicos de salde, ndo contendo informacBes mais amplas que permitam mensurar o estado de salde
dos individuos (Andrade, 2002)

Em 1998 e 2003, o questionario do suplemento satde foi ampliado, fornecendo um conjunto
bastante detalhado do estado de satde dos individuos, contemplando cinco tipos de variaveis auto
reportadas: estado de salde auto avaliado, nimero de dias acamado, restricdo de atividades habituais
por motivo de saude, presenca de doencga crbnica e problemas de mobilidade fisica (Quadro 2). O
estado de salde auto avaliado proporciona uma medida mais ampla da condi¢cdo de saude. Muito
embora esta varidvel tenha uma conotagdo mais subjetiva, dentre as medidas disponiveis na PNAD, é
a Unica capaz de considerar todos os tipos de morbidade.

As demais medidas, a despeito de serem mais objetivas, também apresentam limitagdes. A
presenca de doenca crénica estd muito condicionada ao acesso aos servicos de salde, uma vez que
depende do diagndstico médico para detectd-la, e ao estagio em que a doenga se encontra. Se 0s
sintomas estiverem controlados, nem sempre a presenca da doenca ird gerar perdas de bem estar.

QUADRO 2
Medidas de Salde Presentes na PNAD 1998 e PNAD 2003

Variavel Descricao
Estado de salde auto - - . . . . .
avaliado Individuos classificam sua satide como muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim

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

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

A PNAD 98 e 2003 indaga sobre a presenca de 12 doencas cronicas: doenga do coragao,
diabetes, coluna, tendinite, artrite ou reumatismo, tuberculose, cancer, hipertensdo, cirrose,

Presenca de doenga

cronica A .

bronquite ou asma, doenca renal e depresséo.

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

ou realizar consertos domésticos, entre outras.
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A dificuldade de se utilizar como medida de satde problemas de mobilidade fisica é que
existem diversas morbidades que ndo se traduzem em limitacBes fisicas e em geral, as doencas que
acarretam restri¢fes de atividades acometem mais os idosos, ndo sendo, portanto um bom indicador
para o restante da populacdo. No caso das varidveis “dias acamados” e “dias sem realizar atividades
habituais” por motivo de saude, como o periodo de referéncia considerado na PNAD é muito curto,
mensuram a presenca de alguma doenca ocorrida no curto prazo, sendo pouco precisa para avaliar 0
estoque de saude dos individuos.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho tem como objetivo apresentar as principais questfes tedricas e metodoldgicas
envolvidas na anélise da relacdo entre a distribuicdo de renda e o estado de saude. Como é observado,
0s estudos que buscam entender em que medida o estado de saude precério afeta a desigualdade de
renda sdo ainda escassos. A maior parte dos trabalhos preocupa-se em estudar apenas a causalidade
inversa dessa relagdo, ou seja, o efeito da desigualdade de renda sobre o estado de satde. Os resultados
encontrados entretanto ndo sdo conclusivos, na medida em que esses estudos encontram evidéncias
tanto da presenca do efeito da desigualdade de renda sobre o estado de salde, assim como evidéncias
de que esse efeito ndo é significativo.

Os principais resultados encontrados na literatura empirica nacional sugerem que no Brasil, o
estado de salde, ao mesmo tempo em que afeta a distribuicdo de renda, € também afetado por esta
desigualdade. Nesse sentido, é possivel observar a presenga de um ciclo vicioso, no qual a
desigualdade de renda afeta o estado de salde individual, que por sua vez afeta a capacidade de
geracdo de rendimentos salariais. Na medida em que essas perdas incidem de forma diferenciada sobre
ricos e pobres, contribuem para acentuar a desigualdade de renda. Esses resultados apontam para um
duplo custo social da desigualdade de renda. O primeiro se deve ao impacto da desigualdade de renda
sobre o0 estado de satde. Residir em localidades mais desiguais acarreta uma perda de bem estar para
os individuos devido as questdes sociais intrinsecas a pior distribuicdo de renda, tais como nivel de
criminalidade, menor coesao social, maior nivel de stress. Essas caracteristicas, que por si s6 afetam o
nivel de bem estar, tém seu efeito potencializado por afetar o estado de salde individual. O segundo
custo social provém da relacdo entre o estado de salde e a capacidade de geracdo de rendimentos.
Como viver em sociedades mais desiguais implica em um pior estado de salde, é possivel que esse
efeito se traduza em um menor nivel de riqueza para essas localidades, uma vez que a salde precéria
implica em perda de rendimentos individuais. Esses resultados reforcam a importancia em se
desenvolver politicas publicas que visam reduzir a desigualdade de renda o que teria efeitos sobre o
nivel de bem estar da populacéo, potencializados por melhoras do estado de saude e por aumentar a
capacidade de geracdo de rendimentos individuais, sobretudo nas camadas de renda mais baixa. Na
medida em que a saude afeta a distribuicdo de renda, essas politicas deveriam buscar promover uma
reducdo da desigualdade social em salde e no acesso aos servi¢cos deste setor. A estrutura do sistema
de saude pode interferir nessa desigualdade devido aos impactos positivos do consumo de cuidados
médicos sobre o0 estado de salde.
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Entretanto, esses resultados ainda ndo sdo conclusivos. Existem ainda algumas restrigdes
metodologicas, apontadas ao longo do presente estudo, que precisam ser avaliadas de forma a
obtermos resultados mais precisos. Uma questdo refere-se a necessidade de se estimar o efeito da
salde sobre a desigualdade de renda, com base na renda familiar per capita, obtendo-se assim uma
medida mais precisa do nivel de bem estar da populag¢&o. No caso da anélise do efeito da desigualdade
de renda sobre o estado de saude individual, um avanco na metodologia utilizada tanto na literatura
nacional como internacional seria considerar conjuntamente o0s aspectos de morbidade e de
mortalidade da populagéo.

O enfrentamento dessas questdes constitui-se em uma agenda de pesquisa para o estudo desta
relacdo entre o0 estado de salde e a distribuicdo de renda. O desenvolvimento desses estudos é
especialmente relevante para o Brasil, uma vez que o pais apresenta uma das piores distribuicGes de
renda do mundo. O melhor entendimento dos efeitos e dos determinantes da distribuicdo de renda
pode auxiliar na formulagdo de politicas publicas que visam de um lado reduzir a desigualdade de
renda no pais, e de outro, minorar os efeitos dessa ma distribui¢cdo sobre o nivel de bem estar da
sociedade. A consideracdo da salde como um dos determinantes da desigualdade de renda é
fundamental, uma vez que a salde precaria gera perdas de rendimentos individuais. A maior parte da
literatura existente que procura entender a desigualdade de renda considera a escolaridade como o seu
principal determinante®®. Na medida em que o estado de satde pode afetar a distribuicdo de renda, a
ndo consideracdo dessa variavel pode sobreestimar os efeitos da escolaridade, tendo em vista a relagdo
entre o estado de saude e o nivel de investimento em capital humano.

0O trabalho de Langoni (1973) foi um dos pioneiros a demonstrar a importancia da educago para explicar a distribuicdo de
renda no Brasil. Diversos estudos tém sido desenvolvidos para diferentes periodos na economia, corroborando 0s
resultados obtidos por Langoni (1973). Ver Barros e Mendonga (1996), Ramos e Vieira (2001) e Menezes-Filho,
Fernandes e Picchetti (2000).
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