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Resumo

Esta tese é composta por trés capitulos. O primeiro traz uma abordagem teérica, e versa
sobre os niveis de prevencao primaria, secundaria e terciaria. Ja o segundo e o terceiro
capitulo sao construgoes empiricas, e utilizam a base de dados da Pesquisa Nacional de
Saide (PNS) de 2019. O primeiro capitulo evidencia que prevenc¢ao primdria consiste em
um conjunto de acoes que diminuem fatores de riscos, e aumenta o bem estar e a saude do
individuo; prevenc¢ao secundaria pode ser definida como diagnostico e tratamento precoce
de doencas; e prevencao terciaria ocorre quando o individuo ja possui a comorbidade e
tenta reduzir as complicagoes e o progresso da doenca. No segundo capitulo foi realizada
uma investigacao sobre a prevencao a saude para homens e mulheres; quanto aos niveis
de prevencao primaria, secundaria e terciaria. Os principais resultados deste capitulo
denotam que o acesso é um fator determinante para a realizacao de atitudes preventivas
a saude em seus diferentes desdobramentos. Na prevencao primaria, por exemplo, ter
acesso a locais que favorecem a praticas de atividades fisicas aumenta a predisposicao do
individuo adotar bons habitos de vida a satde, ao passo que residir com algum fumante no
mesmo domicilio reduz a predisposicao do individuo adotar atitudes preventivas primarias
a saude. A identificacdo dos fatores que impulsionam a adogao de atitudes preventivas
(primérias, secundérias e tercidrias) é importante para obten¢ao de um maior nivel de
saude e bem-estar para o individuo; para reducao de custos para o SUS com internagoes e
servigos hospitalares; e para toda a economia, a partir do aumento da produtividade, da
reducao de auxilios por incapacidade, e na contencao de mortes prematuras decorrentes
de patologias preveniveis. Por fim, o terceiro capitulo investiga o efeito dos niveis de
prevencao a saude sobre a aposentadoria precoce dos brasileiros. A hipdtese assumida
foi de que realizar prevencao reduz o quantitativo de aposentados precoces no Brasil.
Os principais resultados deste tltimo capitulo evidenciam que quanto maior o nivel de
prevencgdo priméria e terciaria, menor a probabilidade dos brasileiros se aposentarem
precocemente. As evidéncias encontradas confirmam a hipotese assumida no comego
deste trabalho, e realgam a importancia economica de incentivar os individuos a realizar
prevencao a saude quando se deseja obter reducao do 6nus previdenciario e ganhos de
produtividade, com a permanéncia de individuos em idade ativa no mercado de trabalho.

Palavras-chave: Prevencao a Saude; Prevencao Primaria; Prevencao Secundaria; Pre-
vencao Tercidria; Aposentadoria Precoce.



Abstract

This thesis consists of three chapters. The first one brings a theoretical approach, and
deals with the levels of primary, secondary and tertiary prevention. The second and third
chapters are empirical constructions, and use the 2019 National Health Survey (PNS)
database. The first chapter shows that primary prevention consists of a set of actions that
reduce risk factors and increase the well-being and health of the individual; secondary
prevention can be defined as early diagnosis and treatment of diseases; and tertiary
prevention occurs when the individual already has the comorbidity and tries to reduce
complications and disease progression. In the second chapter, an investigation was carried
out on health prevention for men and women; regarding the levels of primary, secondary
and tertiary prevention. The main results of this chapter show that access is a determining
factor for the realization of preventive attitudes to health in its different developments.
In primary prevention, for example, having access to places that favor physical activity
practices increases the individual’s predisposition to adopt good health habits, while
living with a smoker in the same household reduces the individual’s predisposition to
adopt primary preventive attitudes the health. Identifying the factors that drive the
adoption of preventive attitudes (primary, secondary and tertiary) is important to obtain
a higher level of health and well-being for the individual; to reduce costs for the SUS
with hospital admissions and services; and for the entire economy, from the increase in
productivity, the reduction of disability benefits, and the containment of premature deaths
resulting from preventable pathologies. Finally, the third chapter investigates the effect of
health prevention levels on Brazilians’ early retirement. The assumed hypothesis was that
carrying out prevention reduces the number of early retirees in Brazil. The main results
of this last chapter show that the higher the level of primary and tertiary prevention,
the lower the probability of Brazilians retiring early. The evidence found confirms the
hypothesis assumed at the beginning of this work, and highlights the economic importance
of encouraging individuals to carry out health prevention when it is desired to obtain a
reduction in the social security burden and productivity gains, with the permanence of
individuals of working age in the market of work.

Keywords: Health Prevention; Primary Prevention; Secondary Prevention; Tertiary
Prevention; Costs of non-prevention; Early Retirement.
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1 Introducao

Desde meados de 1960, com o artigo seminal de Arrow (1963), a economia da satde
tem se tornado uma &area especializada nas ciéncias economicas. Tal importancia se deve,
entre outros aspectos, ao fato dos gastos com a satide impactarem no investimento publico,
no numero de ocupagoes da forca de trabalho, nas contribuig¢ées sociais, e no Produto
Interno Bruto de um pais (PIOLA; VIANNA, 2002; FOLLAND et al., 2008).

De acordo com boletim demonstrativo da Conta-Satélite de Saude 2007-2009, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012), os gastos correntes com satde,
em 2009 no Brasil, alcancaram 283,6 bilhoes de reais; representando um crescimento de
10,1% em 2007. Esse aumento das despesas com satide no biénio 2007-2009 foi superior
ao crescimento PIB do periodo, que foi de 4,5%. Ainda segundo dados da Conta-Satélite
2007-2009, o setor com maior nimero de ocupagoes, e de maior despesa com pagamentos
de salarios e contribuicoes sociais no Brasil, é o setor da saide publica; seguido de outras
atividades com atencao a saude, e do comércio de produtos farmacéuticos, médicos,

ortopédicos e odontoldgicos.

Conforme Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008-2009, o brasileiro gasta em
média R$ 153,81 por més com satde; e a maior parte desses gastos sdo com medicamentos
e planos de satde (IBGE, 2010). Do mesmo modo, o levantamento realizado pelo Instituto
de Estudos de Satide Suplementar (IESS, 2020) expoe que a despesa com medicamentos
se encontra entre os principais componentes dos gastos tributarios no setor da saude.
Essa despesa poderia ser evitada ou dirimida se a populacao investisse mais em agoes
preventivas, antes do aparecimento de qualquer patologia (como pratica de atividades

fisicas e boa alimentagdo); e/ou com a realizagdo de exames preventivos a satde.

Segundo o relatério do Banco Mundial (WORLD BANK, 2008), com a prevengao a
saude, além da redugao dos gastos com medicamentos e plano de satde, também poderiam
ser evitados custos com 30% das internacgoes, 21% dos gastos hospitalares e 15% do gasto
publico total em satide. Outrossim, Stock et al. (2008) verificaram que, a partir de um
programa de prevencao a saude, realizado na Alemanha, foi possivel reduzir custos médios

de 97,14 € por individuo, mesmo apds incorporar os gastos com a efetivacao do programa.

Do ponto de vista microeconémico, os autores Merkur et al. (2013) retratam que acoes
de prevencao a saude podem reduzir os dias de auséncia do funcionario no ambiente de
trabalho, bem como a quantidade de trabalhadores considerados incapazes por doencas
preveniveis. Para a OMS (2005), a prevengao a satde ajuda as pessoas a prolongar os anos
vividos com qualidade de vida, reduzindo o niimero de debilitados e enfermos. A referida
organizacgao acrescenta que todos os paises podem, independente do nivel econémico, fazer

aprimoramentos na prevencao a saude. De acordo com Saldiva e Veras (2018), a saide



20

brasileira precisa mais do que hospitais equipados e métodos de diagnéstico de ponta; sendo
mais importante agoes legitimas de prevencao. Pois, esse tltimo ajudaria a conter custos

desnecessarios para sistema publico, para as familias, as empresas e toda a sociedade.

Diante da importancia da prevencao a saude, esta tese aborda trés capitulos, além dessa
introdugao, sobre o referido tema. O segundo capitulo expde os aspectos conceituais sobre
prevencao, que serao utilizados ao longo de todo trabalho; bem como os custos econdmicos
em nao realizar prevencao a satide. O terceiro capitulo busca verificar o autocuidado dos
brasileiros desagregado por sexo, no ambito do Brasil e suas regides. O quarto capitulo
propoe avaliar o efeito da aposentadoria precoce sobre os niveis de prevencao a satude
dos brasileiros. No mais, vale denotar que os capitulos 3 e 4 cumprem os dois objetivos

principais dessa pesquisa; contemplando as devidas referéncias e apéndices.
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2 Aspectos conceituais da prevencao a saude

e custos economicos relacionados

2.1 Niveis de prevencao a saude

Os niveis de prevencao a saude sao caracterizados pela prevencao primordial, priméria,
secundaria, terciaria e quaternaria. O primeiro nivel de prevencao se detém a medidas
nacionais e/ou mundiais para estabilizar padrdes sociais, culturais, e/ou econdmicos, como
por exemplo: legislagdo sobre dlcool, politicas antitabagistas, etc (OPAS - Organizagao
Pan-Americana da Satde, 2010).

A prevencao primaria corresponde a um conjunto de agdes que o individuo pode realizar
para aumentar a sua satide e bem-estar e diminuir os fatores de riscos relacionados a
possiveis patologias (BUSS, 2003; BENTZEN, 2004; BRASIL, 2011). Destarte, podem ser
assinaladas como medidas de prevencao primaria as seguintes: a protecao especifica contra
enfermidades, dada pela vacinacao'; e as praticas comportamentais do individuo, como
bons héabitos alimentares, pratica de exercicios fisicos, nao ingestao de drogas, bebidas
alcodlicas e/ou tabaco, etc (BRASIL, 2011).

Ja a prevencao secundaria enfatiza estratégias para o diagndstico e tratamento precoce
de patologias, entre elas estao as cancerigenas (como canceres de mama, de préstata e de colo
uterino) e as doengas cronicas (como diabetes e hipertensio). Assim, este nivel de prevencao
tem como finalidade detectar precocemente problemas de satude, evitando complicagoes
que essas enfermidades podem acarretar (LEAVELL; CLARK, 1976; BENTZEN, 2004).
A diabetes, por exemplo, quando nao controlada, pode gerar insuficiéncia renal cronica,

doenca cardiovascular, cegueira, derrame cerebral e amputagoes de membros inferiores
(BRASIL, 2014).

No entanto, se o individuo nao realizou a prevencao secundaria, a partir do rastreio
e/ou tratamento precoce, e a doenga se instalou e se encontra em um estagio avangado,
¢é preciso recorrer a prevencao terciaria. Este terceiro nivel de prevencao busca limitar
a progressao da doenca e adaptar (reabilitar) o individuo por meio do tratamento e da
medicina reabilitadora. Assim, visa diminuir as sequelas causadas por patologias ou
acidentes (LEAVELL; CLARK, 1976; BENTZEN, 2004; OPAS, 2010)

Por fim, a prevengdo quaternaria tem como finalidade evitar o excesso de interven-
cionismo médico e fornecer as pessoas todas as informagoes necessarias sobre doengas e

tratamentos, explicando suas vantagens e desvantagens, com maior qualificacao técnica

I Vale denotar a importancia de vacinas como da Febre Amarela, Gripe, Hepatite A e B, Triplice

Bacteriana, contra o Covid-19, entre outras.
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dos profissionais engajados na area da saude (JAMOULLE, 2015; TESSER; NORMAN;
2016).

Conhecido os cinco niveis de prevencao a saude, a Figura 2.1 apresenta um resumo
sobre os trés niveis de prevencao abordados ao longo deste trabalho, a saber: prevencao
primaria, secundaria e terciaria; com isso objetiva-se ter um maior esclarecimento e uma

melhor explanacao da diferenca entre esses conceitos.

Figura 2.1 — Resumo sobre os Conceitos de Prevencao Primaria, Secundaria e Tercidria

| PREVENCAO |

v v v

Prevencdo Primaria | | Prevencdo Secundaria | | Prevencdo Tercidria |

v J J

Ac¢des que diminuem fatores de
riscos, e aumenta 0 bem estar e a
salde do individuo. Exemplo:
vacinas e comportamentos pessoais
saudaveis.

Esse tipo de prevencao objetiva detectar
precocemente problemas de saude.
Exemplo: realizacdo de exames, como
de prostata, de mama, de colo de Utero,

etc.

Nessa fase a doenca ja esta instalada. De
modo que, esse tipo de prevencao objetiva
reduzir as complicagdes e o progresso da
doenga. Exemplo: tratamento médico.

Fonte: Elaboracao propria.

Cabe destacar que nao sera avaliada a prevencao primordial, nem a quaternaria,
tendo em vista que esses dois niveis de prevencao nao estao diretamente ligados aos
habitos da populacdo. O primeiro nivel refere-se as politicas de prevencao nacionais
e/ou mundiais, elaboradas por érgaos governamentais. Ja a prevengao quaternaria diz
respeito a qualificacdo técnica mais humanizada, com o objetivo de diminuir, ao maximo,

o intervencionismo médico, o que foge do escopo deste estudo.

2.2 Custos publicos diretos da nao prevencao a saide

Quando o individuo adota comportamentos preventivos a saide, como mudancas no
estilo de vida, reduz em 80% os fatores de riscos relacionados a derrames, doengas no
coragao, e diabetes tipo 2; e em 40% o ntimero de canceres preveniveis (OMS, 2005). Ja
quando o individuo nao realiza prevencao, incorre em custos intangiveis para a sua propria

saude, como baixa qualidade de vida e mortalidade prematura, e em custos economicos
para o governo (BRASIL, 2007).

De acordo com Brasil (2004), ter maus habitos de vida, como o consumo de cigarro,
aumenta o gasto total com saide em torno de 6% a 15%. WHO (2003) acrescenta que
o sedentarismo acarreta em custos de US$ 24 bilhoes com assisténcia a satide. Ou seja,
quando o individuo nao pratica prevencao a satde ha maiores chances de adoecimento e
de uso dos servigos de saude publica. De modo que, custos como uso de leitos de hospitais,
medicamentos, internagoes, cirurgias, exames, servicos hospitalares e honorarios médicos,

podem ser tidos como ilustrativos dos custos econémicos diretos da nao prevencao a saude.
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Visando dimensionar o gasto publico total per capita com saide? de cada esfera do
governo, no financiamento do SUS, a Tabela 2.1 mostra que houve um aumento consecutivo
nas despesas com saude, entre os anos 2000 e 2013. Pois, enquanto que no primeiro ano
de analise, o gasto total era de 464,36 reais por pessoa; no ano de 2013 esse valor foi de
966,58 reais nas trés esferas do governo. Vale notar que a maior propor¢ao dos gastos com
saude no Brasil é financiado pela Uniao. No entanto, o maior crescimento dessas despesas
ocorreu na esfera municipal, com um aumento de quase 200% no gasto publico com satde

per capita.

Tabela 2.1 — Gasto publico com satde per capita no Brasil, por esfera de governo

Gasto Total Gasto Federal Gasto Estadual Gasto Municipal

Ano per capita per capita per capita per capita
2000 R$ 464,36 R$ 271,646 R$ 94,34 R$ 98,37

2001 R$ 502,87 R$ 274,42 R$ 115,01 R$ 113,44
2002 R$ 509,03 R$ 264,96 R$ 115,23 R$ 128,85
2003 R$ 525,04 R$ 262,99 R$ 128,86 R$ 133,19
2004 R$ 581,864 R$ 286,44 R$ 151,69 R$ 143,73
2005 R$ 629,91 R$ 303,49 R$ 160,67 R$ 165,75
2006 R$ 681,91 R$ 318,33 R$ 179,50 R$ 184,08
2007 R$ 713,40 R$ 326,83 R$ 191,58 R$ 194,99
2008 R$ 779,76 R$ 338,54 R$ 215,46 R$ 225,76
2009 R$ 825,78 R$ 384,77 R$ 213,01 R$ 228,00
2010 R$ 866,92 R$ 387,81 R$ 233,22 R$ 245,90
2011 R$ 931,23 R$ 421,46 R$ 241,75 R$ 268,02
2012 R$ 965,55 R$ 437,14 R$ 244,71 R$ 283,70
2013 R$ 966,58 R$ 413,07 R$ 258,64 R$ 294,87

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados do Ministério da Saide - DATASUS (2013).
Nota: O periodo até 2013 se justifica pela disponibilidade dos dados. Notaga: Os valores estdo corrigidos com base no
Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) de dezembro de 2013.

Assim como ocorre no ambito nacional, a Tabela A.1 no Apéndice evidencia que em
todas as regioes brasileiras houve um aumento dos gastos ptublicos com satude entre os
anos 2000 e 2013. O Sudeste atingiu no ano de 2013 um gasto per capita de R$ 905,16,
sendo a regiao em que se mais gasta com satde por individuo. Por outro lado, o Nordeste
¢ a regiao que expressa o menor gasto publico por pessoa, concebendo um gasto no valor
de R$ 644,21. Ou seja, no ano de 2013, o Sudeste auferiu uma despesa com satde por

habitante 40% maior que a regido Nordeste.

Ainda com relacdo a Tabela A.1 no Apéndice, é possivel constatar que nos ultimos
anos analisados, as regides Nordeste e Sul receberam mais recursos federais; o Norte e o
Centro-Oeste recolheram o maior volume de recursos per capita dos estados; e por fim,
tem-se que a regiao Sudeste auferiu mais recursos municipais vis-a-vis as outras esferas

governamentais.

2 O gasto publico per capita com satide compreende todas as despesas com ac¢des e servicos de satide

dividido pelo tamanho da populaciao (OPAS, 2008).
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A Tabela 2.2 ilustra o custo médio de cada internacio no Sistema Unico de Satde
(SUS), para o Brasil e regides, entre os anos 2000 e 2020. Por essa Tabela, verifica-se que
uma internacao hospitalar no ano 2000 custava, em média, R$ 1.401,45; variando de R$
961,17 na regiao Norte a R$ 1.541,87 no Sudeste. J4 em 2020, o custo de cada internacio
passou para R$ 1.587,31; com variagoes de R$ 1.093,84 a R$ 1.850,43 nas regides Norte
e Sul, respectivamente. Isto significa que, mesmo com os valores corrigidos pelo IPCA,
entre o periodo de 2000 a 2020 houve um aumento de R$ 185,86 no valor médio de cada
internagao no pais.

De acordo com o Ministério da Satde (DATASUS, 2020), o Brasil contabilizou 9.556.034
internacdes entre janeiro e novembro de 2020. Ao considerar que o custo médio de uma
internacao ¢ de R$ 1.587,31, percebe-se que o custo total com internacoes foi superior
a 15 bilhoes de reais no ano de 2020. Vale denotar que, além desse custo direto para a
saude publica, a internagao hospitalar também eleva os custos indiretos para a economia,

a partir da reducao no nimero de dias trabalhados.

Tabela 2.2 — Custo médio de uma internacao hospitalar no SUS para Brasil e regioes

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

2000 R$ 961,17 R$ 1.139,77 R$ 1.655,77 R$ 1.541,87 R$ 1.304,40 R$ 1.401,45
2001 R$ 954,73 R$ 1.133,27 R$ 1.659,49 RS$ 1.555,83 R$ 1.281,83 R$ 1.400,29
2002 R$ 930,94 R$ 1.110,056 R$ 1.642,28 R$ 1.579,81 R$ 1.242,24 R$ 1.384,68
2003 R$ 910,68 R$ 1.086,45 R$ 1.572,40 R$ 1.560,56 R$ 1.184,78 R$ 1.342,79
2004 R$ 958,83 R$ 1.146,00 R$1.631,65 RS$ 1.605,62 R$ 1.221,37 R$ 1.396,77
2005 R$ 946,53 R$ 1.14523 R$ 1.600,18 R$ 1.580,52 R$ 1.221,80 R$ 1.379,85
2006 R$ 924,77 R$ 1.098,22 R$ 1.538,55 RS$ 1.504,98 R$ 1.167,44 R$ 1.323,87
2007 R$ 965,91 R$ 1.155,17 R$ 1.625,75 R$ 1.595,89 R$ 1.233,78 R$ 1.398,19
2008 R$ 1.064,47 R$ 1.264,55 R$ 1.773,87 R$ 1.783,29 R$ 1.349,00 R$ 1.535,42
2009 R$ 1.152,56 R$ 1.395,55 R$1.999,40 RS$ 1.962,57 R$ 1.532,20 R$ 1.710,28
2010 R$ 1.135,01 R$1.37261 R$1.994,15 RS$ 1.995,77 R$ 1.515,59 R$ 1.704,22
2011 R$ 1.109,77 R$ 1.372,38 R$ 1.980,83 R$ 2.018,66 R$ 1.548,25 R$ 1.548,25
2012 R$ 1.075,01 R$1.383,21 R$1.932,66 RS$ 1.950,46 R$ 1.532,83 R$ 1.678,86
2013 R$ 1.061,65 R$ 1.446,93 R$ 1.948,06 RS$ 2.029,93 R$ 1.517,07 R$ 1.711,95
2014 R$ 1.032,64 R$1.431,89 R$1.903,18 R$ 1.981,13 R$ 1.509,95 R$ 1.683,44
2015 R$ 1.058,27 R$1.389,36 R$ 1.802,40 R$ 1.921,21 R$ 1.466,97 R$ 1.623,24
2016 R$ 985,77 R$ 1.305,83 R$ 1.646,37 R$ 1.765,88 R$ 1.368,62 R$ 1.500,00
2017 R$ 952,79 R$ 1.261,64 R$ 1.578,80 RS$ 1.702,04 R$ 1.295,29 R$ 1.441,37
2018 R$ 941,41 R$ 1.228,16 R$1.536,93 R$ 1.706,99 R$ 1.274,98 R$ 1.414,04
2019 R$ 933,91 R$ 1.208,60 R$ 1.500,77 RS$ 1.672,47 R$ 1.225,75 R$ 1.384,25
2020 R$ 1.093,84 R$ 1.409,70 R$1.724,99 R$ 1.850,43 R$ 1.451,10 R$ 1.587,31

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do Ministério da Saide - DATASUS (2020). Notai: Para o ano de 2020 foi
contabilizado o custo médio de internagao entre os meses de janeiro e novembro, devido a disponibilidade dos dados. Notasa:
Os valores estéo corrigidos com base no Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) de novembro de 2020.

Além dos custos com internacao, existem os custos com os servigos dos profissionais
de saude, e com os servicos hospitalares. O custo médio com servigos de profissionais da
area da saude, e com os servicos hospitalares no ano de 2020 foi inferior ao observado nos
ultimos 12 anos, nao s6 a nivel nacional como em todas as regides do pais, como estao

reportados na Tabelas 2.3 e A.2 no apéndice. Mesmo assim, no ano de 2020, o Brasil
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gastou quase 3 bilhoes de reais com profissionais da satude, e mais de 12 bilhdes de reais
com servigos hospitalares. Ademais, percebe-se que o Sudeste e o Norte sao as regioes que

apresentam maior e menor custo com servigos profissionais e hospitalares, respectivamente

(Tabela A.2).

Tabela 2.3 — Custo médio com servigos profissionais e hospitalares no Brasil

Ano Servigos Profissionais Servigos Hospitalares
2000 R$ 3.167.810.143,72 R$ 10.867.795.588,40
2001 R$ 2.604.401.286,70 R$ 10.266.484.182,52
2002 R$ 2.461.945.323,96 R$ 9.533.582.680,81
2003 R$ 2.369.653.498,47 R$ 9.092.540.799,23
2004 R$ 2.326.089.007,93 R$ 9.695.578.847,70
2005 R$ 2.210.027.404,54 R$ 9.565.446.763,75
2006 R$ 2.142.355.528,29 R$ 9.348.126.844,93
2007 R$ 2.323.705.546,14 R$ 9.658.925.330,59
2008 R$ 3.058.297.460,45 R$ 12.561.931.882,35
2009 R$ 3.560.273.117,00 R$ 14.753.856.994,94
2010 R$ 3.610.499.365,62 R$ 14.781.118.692,83
2011 R$ 3.718.395.896,81 R$ 14.439.398.672,81
2012 R$ 3.626.104.392,12 R$ 14.097.679.847,03
2013 R$ 3.687.676.309,23 R$ 14.465.594.487,38
2014 R$ 3.612.346.847,71 R$ 14.257.830.160,79
2015 R$ 3.366.208.821,35 R$ 13.325.182.676,17
2016 R$ 3.204.094.899,99 R$ 12.736.181.807,22
2017 R$ 3.221.219.436,78 R$ 12.823.557.799,49
2018 R$ 3.203.891.175,45 R$ 12.807.815.470,75
2019 R$ 3.217.807.537,98 R$ 13.039.530.173,56
2020 R$ 2.800.846.467,61 R$ 12.022.138.475,46

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do Ministério da Saide - DATASUS (2020). Notai: Para o ano de 2020 foi
contabilizado o custo médio de internagao entre os meses de janeiro e novembro, devido a disponibilidade dos dados. Notaz:
Os valores estdo corrigidos com base no Indice de Pre¢os ao Consumidor Amplo (IPCA) de novembro de 2020.

Como foi visto pelas Tabelas 2.2 e 2.3, os gastos com internacao, com servigos de
profissionais de satide e com os servicos hospitalares, sdo onerosos para o SUS. Nao obstante,
é vélido denotar que a maior parte desses gastos poderiam ser evitados e/ou reduzidos se
as pessoas realizassem prevencao a saude, seja a partir da adocao de hébitos saudaveis de
estilo de vida, realizando o diagnéstico precoce ou, ainda, efetivando o tratamento regular

da patologia.

Outra informacao importante relacionada aos gastos com satde publica se refere
ao percentual de gastos do Ministério da Satde com atencdo béasica e com atencao de
média e alta complexidade. O primeiro termo inclui despesas com o componente basico
da assisténcia farmacéutica, gastos para a manutenc¢ao e funcionamento das farmacias
populares, e na prevencao e controle de doencas a nivel nacional. J& o segundo corresponde
ao financiamento para a atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar,

gasto com medicamentos de dispensacao excepcional, entre outros (DATASUS, 2013).

A Tabela 2.4 elucida que a colaboragao do gasto publico do Ministério da Satde com
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servicos e acoes de atencao a satide® no ano 2000 foi de 35,1%, enquanto que em 2013 foi
de 72,7%. Isso significa que os recursos financeiros do Ministério da Satde, destinado a

atencao a saide, aumentaram mais de 100% durante o periodo analisado.

E valido salientar que o aumento do dispéndio do Ministério, na atencio a saide, nao
estd sendo impulsionado pelo gasto com atengao basica, e sim atencao de média e alta
complexidade. Posto que, dos 72,7% gastos, no ano de 2013, 49% foi destinado para cobrir
despesas com questoes ambulatoriais, hospitalar e com medicamentos; sendo apenas 23,7%

reservado para ac¢oes de prevencao e controle de patologias (Ver Tabela 2.4).

Tabela 2.4 — Percentual dos gastos do Ministério da Saude com atencao a satide como
proporcao do gasto total do Ministério da Satde no Brasil

Ano Gasto Total com Gasto com Gasto com Atencao de Média e
Atencgao a Saude Atencao Basica Alta Complexidade
2000 35,1 12,9 222
2001 37,3 13,4 23,9
2002 40,2 14,4 25,8
2003 51,4 15,4 36,1
2004 59,7 17,0 42,7
2005 61,4 17,8 43,6
2006 65,2 19,0 46,2
2007 68,6 19,5 49,1
2008 72,2 21,7 50,6
2009 71,0 21,4 49,5
2010 71,7 21,6 50,1
2011 67,5 21,9 45,6
2012 69,5 22,6 46,9
2013 72,7 23,7 49,0

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados do Ministério da Saide - DATASUS (2013).
Notaj: O periodo até 2013 se justifica pela disponibilidade dos dados. Notaz: Os dados de 2000 a 2012 estdo revisados em
relagdo ao IDB anterior.

Em termos de gastos per capita, percebe-se pela Tabela 2.5 que, no ano 2000, o gasto
do Ministério da Saide com atengao a saide de cada brasileiro era de 106,27 reais. Ao
longo dos anos esse valor foi aumentando gradativamente, atingindo um patamar superior
a 300,00 reais em 2013. Ou seja, ficou 215% mais caro para o Ministério da Satde o custeio

de agoes e servicos por habitante no Brasil.

Ao analisar os componentes do gasto per capita nota-se que, no ano de 2013, cada
individuo tratado na atencao de média e alta complexidade gerou um custo de 225,98 reais,
enquanto o custo por pessoa na atencao basica a saude foi inferior a 110,00 reais. Esses
numeros denotam que dois tercos do gasto por habitante com atencao a saude continua
sendo dedicado ao financiamento de acoes de média e alta complexidade, seja no ambito

ambulatorial ou hospitalar.

3 O componente “atencdo & satide” nio insere gastos com saneamento basico, despesas com servido-

res (ativos, aposentados ou pensionistas), investimento em infra-estrutura, e recursos de emendas

parlamentares (DATASUS, 2013).
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Tabela 2.5 — Gasto per capita do Ministério da Satde com atencao a satide no Brasil,

2000 — 2013
) . Gasto per capita com
Ano Gasto per c\apztt} com  Gasto per cap’ztft com Atencdo de Média e Alta
Atencao a Saude Atencao Basica Complexidade
2000 R$ 106,27 R$ 39,07 R$ 67,20
2001 R$ 119,07 RS 42,90 R$ 76,18
2002 R$ 121,79 RS 43,75 R$ 78,04
2003 R$ 150,43 RS 44,97 RS 105,45
2004 R$ 193,73 R$ 55,09 R$ 138,62
2005 R$ 201,38 RS 58,45 R$ 142,93
2006 R$ 225,55 R$ 65,71 R$ 159,82
2007 R$ 250,41 R$ 71,05 R$ 179,36
2008 R$ 271,89 R$ 81,61 R$ 190,28
2009 R$ 294,74 R$ 89,05 R$ 205,69
2010 R$ 302,25 R$ 91,14 R$ 211,11
2011 R$ 308,98 R$ 100,35 R$ 208,63
2012 RS 329,42 R$ 107,17 R$ 222,25
2013 R$ 335,18 R$ 109,21 R$ 225,98

Fonte: Elaboragio prépria a partir dos dados do Ministério da Saide - DATASUS (2013).
Notalz O periodo até 2013 se justifica pela disponibilidade dos dados. Notaz: Os valores estdo corrigidos com base no
Indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA) de dezembro de 2013.

Em suma, as Tabelas 2.4 e 2.5 mostram que, entre 2000 a 2013, as maiores proporgoes
dos gastos foram sempre designadas para atencao de alta e média complexidade vis-a-vis
para assisténcia farmacéutica e prevencao de doencas. Nada obstante, se o Ministério
da Satde concentrasse os gastos em aspectos preventivos, poderia evitar 15% do gasto
publico total em saude, 30% dos custos com internacao e 21% dos gastos hospitalares
(WORLD BANK, 2008). Assim, ao examinar as Tabelas 2.1, 2.2 e 2.3, percebe-se que, na
ocorréncia de atitudes preventivas, o gasto com a satude de cada individuo poderia ter sido
reduzido de R$ 966,58 para R$ 821,59 no ano de 2013; e no ano de 2020, o custo médio
de uma internacao passaria de R$ 1.587,31 para R$ 1.111,12, e os gastos hospitalares
seria reduzido em 2,5 bilhoes de reais. Logo, os dados revelam que realizar prevencao
é importante nao s6 para o paciente, que impede, dirimi e/ou dificulta a progressao da
doenca e suas possiveis sequelas; bem como, para Sistema Unico de Satde, que poderia

reduzir e redirecionar esses gastos para outros setores da economia.
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3 Prevencao a saiude se resume a evitar do-
encas?’ Uma investigacao para diferentes

niveis preventivos

3.1 Introducao

O entendimento de prevencao a satde vai muito além de inibir o aparecimento de
morbidades ou comorbidades, incluindo cuidados antes e depois que alguma doenca ja
tenha se instalado. Quando o individuo efetiva agoes para aumentar a sua saude, mesmo
nao possuindo sintomas de nenhuma doenca, ha a realizagdo de um tipo de prevencao,
denominada primaria (BUSS, 2003; BRASIL, 2011). J& quando ocorre a busca por exames
preventivos de diagnoéstico contra patologias, diz-se que o individuo realizou prevencao
secundéaria (BENTZEN, 2004). Mas mesmo quando a doenga ja esteja instalada, ainda é
possivel realizar prevengao, visando reduzir a progressao e/ou as sequelas da patologia, e

a esse tipo de prevengdo denomina-se prevengao terciaria (RESTREPO, 2001).

Analisar os diferentes desdobramentos da prevencao a satde é importante para o
aumento da saide e do bem-estar do individuo; para redugao dos fatores de riscos
relacionados a patologias; para evitar complicagoes ocasionadas por enfermidades, como
incapacidade temporaria ou permanente; e até mesmo para reducdo de mortes prematuras
(BUSS, 2003; BENTZEN, 2004; OPAS, 2010). Nada obstante, é preciso denotar que a

prevencao a saude também possui impactos diretos e indiretos na economia de um paifs.

O impacto econdémico pode ser captado de modo direto a partir da reducao de custos
governamentais com a saude publica brasileira, aferidos pela dispensacao de medicamentos,
internacoes hospitalares, honorarios médicos, entre outros. Dados do Ministério da Satude
(DATASUS, 2020), referente ao ano de 2020, mostram que o custo médio de uma internagao
hospitalar é de 1.587,31 reais, e caso essa internacao ocorra na regiao Sul do pais, o custo
pode chegar a 1.850,43 reais. Ja o gasto anual com servigos profissionais e hospitalares
sdo quantificados em R$ 2,8 bilhoes e R$ 12 bilhoes, respectivamente (DATASUS, 2020).
Logo, se as pessoas realizam atitudes preventivas através da adocao de melhores habitos

de vida, por exemplo, podem dirimir esses custos incorridos pelo Sistema Unico de Saude.

Ademais, quando o individuo nao realiza prevencao a satde isso também gera impacto
indireto na economia, que podem ser quantificados através dos auxilios por incapaci-
dade, pela reducao da produtividade, e pelos custos econdmicos relacionados as mortes
prematuras. Estudo realizado pela Associagao da Industria Farmacéutica de Pesquisa

(INTERFARMA, 2019) expoe que as doengas cancerigenas promoveram, no ano de 2017,
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custos de R$ 47.8 bilhoes com mortes prematuras, de R$ 1,3 bilhdo com perda de produ-
tividade, e R$ 114,6 milhoes com auxilio-doenga. Do mesmo modo, Nilson et al. (2019)
expressam que as doencas cardiovasculares, originadas principalmente por um estilo de
vida inadequado, incidiram custos para a economia com mortes prematuras e perda de
produtividade no valor de R$ 37,1 bilhGes, apenas no ano de 2015. Por conseguinte,
pode-se dizer que incentivar os individuos a realizar prevencao a satde ¢ um modo de

investir na produtividade e no crescimento econémico.

Conhecida a importancia da analise de atitudes preventivas no bem-estar do individuo
e na reducao dos gastos economicos, ¢ importante elucidar que trabalhos encontrados
na literatura como o de Figueiredo (2005), Carrara et al. (2009) e Gomes et al. (2011)
denotam que os homens procuram menos os servigos de satide que as mulheres; no entanto
esses estudos nao realizam uma anélise por nivel de prevencao para identificar os fatores
que determinam a realizacao de atitudes preventivas primaria, secundaria e terciaria. Logo,
a presente pesquisa avanga na literatura ao investigar o autocuidado a saude, valorado por
medidas de prevencao primaria, secundéria e terciaria, para os brasileiros de ambos os

SeXO0s.

No mais, além de cumprir o objetivo geral, anteriormente exposto, este trabalho se
propoe a fazer uma analise individualizada para homens e mulheres? quanto aos seguintes
aspectos: a) a prevengao primadria, referente ao o consumo de élcool e cigarro, alimentagao
e a pratica de atividades fisicas; b) a prevencao secundéria, alusiva a regularidade das idas
ao médico e; ¢) a prevencao terciaria, no que tange ao grupo que faz acompanhamento
sistematico das doencgas cronicas mais prevalecentes nos brasileiros, como a diabetes e a

hipertensao.

Para atender aos objetivos delineados, além dessa introducao, este trabalho é composto
por uma se¢ao com aspectos tedricos; outra com a descricao das variaveis e da base de
dados; uma quarta secao com a estratégia empirica adotada; e a quinta e sexta secao

contemplando os resultados e as consideracoes finais, respectivamente.

3.2 Aspectos tedricos

Esta sec¢ao é destinada a apresentar: a) o modelo de Grossman, que fundamenta a partir
de aspectos tedricos a demanda por satude, abordando a satide como forma diferenciada
de capital humano; b) explana uma revisao literaria sobre os cuidados preventivos com
a saide e; ¢) relata algumas consideragoes sobre a politica de satide direcionada ao sexo

masculino.

4 Vale denotar que, o objetivo do presente estudo nio é quantificar a diferenca no nivel de prevencao

entre os sexos masculino e feminino, e nem realizar uma comparacao entre homens e mulheres. O
presente estudo se pauta na realizacdo de uma investigacdo individualizada para os dois géneros, a fim
de predizer os fatores que estimulam e/ou impulsionam a realizacdo da prevencao a saide em seus
diferentes desdobramentos.
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3.2.1 Modelo de Grossman: modelo de demanda do capital sadde

Como ja explanado anteriormente, este estudo busca verificar o autocuidado a saude,
valorado por medidas de prevencao primaéria, secundaria e terciaria, comparativamente
para pessoas de ambos os sexos, no ambito do Brasil e suas regioes. E um modelo de
referéncia que trata da procura e dos cuidados com a satide, é o modelo de Grossman
(1972).

Autores como Mushkin (1962), Arrow (1963), Becker (1964), e Fuchs (1966), ja tratavam
da satude como estoque de capital humano. Contudo, Grossman foi o pioneiro na construcgao
de um modelo para a demanda do capital saude, por ter diferenciado o capital-saude das
outras formas de capital humano, como o estoque de conhecimento do individuo. O autor
destaca que enquanto o estoque de conhecimento afeta a produtividade do individuo, o
estoque de satde afeta a quantidade de tempo que o individuo poderia produzir bens no

mercado.

De acordo com Grossman (1972), os individuos nascem com um estoque inicial de
saude, que se deprecia em cada periodo. Essa depreciacao é crescente com a idade, e varia
de pessoa para pessoa. Quando esse estoque de saude se encontra abaixo de um dado
nivel, ocorre a morte do individuo. Para evitar uma morte precoce é preciso investir em

saude. Sendo assim, a morte é uma variavel endogena, explicada pelo modelo.

A duracao da vida depende do quanto se demanda satude, ou seja, da quantidade de H.
Sendo H influenciada pela busca por cuidados médicos (M), pelo tempo que o individuo
dedica a satide (Tp), e por fatores como idade (A) e escolaridade (E). Formalmente,

tem-se:

H=H(M, Ty, E,A) (3.1)

Na Equacao 3.1, a demanda por satide (H) varia positivamente com a escolaridade
(E) e com a idade, porque pessoas mais escolarizadas investem em satde de forma mais
eficiente, e pessoas com idades diferentes possuem capacidades distintas de demandar

saude.

Para Grossman (1972), a fun¢ao utilidade do individuo depende nao sé do consumo de
saude como de outros bens disponiveis na sociedade, denominado de “B” na Equacao 3.2.
Contudo, essa utilidade deve ser maximizada sujeito a restricao do tempo disponivel, que

pode ser reduzido quando o sujeito fica doente, causando desutilidade.

U =U(B,H) (3.2)

Desse modo, Grossman (1972) expoe em seu modelo, que a saiide é um bem de consumo

e de investimento. Constitui um bem de consumo porque a satide entra diretamente na
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sua funcao de utilidade; e é um bem de investimento porque influencia a quantidade de

tempo disponivel para a pratica de outras atividades, e o consumo de outros bens.

Segundo Grossman, o investimento bruto em satude determina a quantidade 6tima de
capital-saude, dado que o estoque inicial de satiide e a taxa de depreciagao sao variaveis
exdgenas ao modelo. Nesse sentido, a taxa de investimento quando deduzida a depreciagao
(0) deve ser igual a variacao no estoque de saude de um periodo i para um periodo
i+1, como explanado na Equacao 3.3. Ou, ainda, em outras palavras, a otimizagao do
investimento bruto ocorre quando o valor presente dos beneficios marginais for igual ao

custo marginal do investimento bruto do periodo anterior.

Estudos como o de Sancho e Dain (2012) e Batinti (2015) empregaram o modelo de
Grossman na analise dos condicionantes da demanda por satide dos individuos. Do mesmo
modo, esta pesquisa empregara esse modelo porque atitudes preventivas a satude resulta
em beneficios, como maior produtividade, maior bem-estar, menos dias doente; e maior

esperanca de vida.

Grossman e Rand (1974) distinguiram os conceitos de cuidados preventivos e curativos
e os caracterizou como substitutos. Cropper (1977) citou de maneira explicita que é o
investimento preventivo que aumenta o estoque de capital satiide, e nao o investimento
curativo. Ja Phelps (1978) incorporou na func¢ao de produgao de satde os dois tipos de
investimentos: preventivo e curativo; mas, também reconheceu que é o primeiro tipo de

investimento que gera ganhos diretos na fung¢ao utilidade do individuo.

O presente estudo também reconhece a importancia do cuidado preventivo para o
aumento do capital-satide; por isso, busca verificar o autocuidado entre os géneros quanto
a prevencao primaria, secundaria e terciaria a saude, a partir de varidaveis como pratica
de atividade fisica, realizacao de exames para diagnodstico precoce, e a regularidade do

tratamento médico, respectivamente.

3.2.2 Revisao da literatura: cuidados preventivos com a sadde

No Brasil, a satide é um direito garantido pelo Estado a todos os cidadaos brasileiros.
Sendo priorizadas, na Constituigdo Federal de 1988, atividades e/ou agbes preventivas
assistenciais a satde. Contudo, Bastos et al. (2011), Knauth et al. (2012) e Domingues et
al. (2015) expoem que cuidados preventivos com a saide nao sao atributos de todos os

individuos, ou seja, tém diferencas segundo o género analisado.

Domingues et al. (2015), a partir de uma revisao sisteméatica na literatura sobre genéro e
saude, verificaram que as consultas médicas sao mais frequentes entre as mulheres vis-a-vis

os homens, ja a automedicagao ¢ mais prevalecente entre esses ultimos. Bastos et al.
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(2011), ao realizarem um estudo na cidade de Pelotas-RS, constataram que os grupos que
mais utilizam os servigcos médicos no sistema ptblico sao os homens idosos e as mulheres
mais jovens. Knauth et al. (2012) relatam que, na visdo dos profissionais de satde, a
presenca dos homens nos servicos médicos ainda é bastante limitada; sendo que, dentro

desse grupo, os que mais utilizam os servicos sao trabalhadores e idosos.

Corroborando os estudos citados, Oliveira et al. (2015) verificaram que, do total de
homens cadastrados no setor do Programa Médico de Familia do municipio de Niteroi
—-RJ, 44% nao buscaram atendimento no periodo de novembro de 2003 a agosto de 2009. E
que o perfil dos homens que buscaram o servico de satde era caracterizado por idosos com
alto grau escolaridade, que possuiam seguro social, e que relatavam alguma morbidade no

momento do cadastro.

Gomes et al. (2007) ao avaliarem 28 homens da cidade do Rio de Janeiro, perceberam
que independente do nivel de instrucao, predomina o imaginario do sexo masculino de
ser forte, viril e invulneravel. Este fato dificulta o autocuidado e a adogao de praticas
preventivas contra doencgas, que podem acometer esse género. Concluiram que a falta de

procura aos servigos de saide, por parte dos homens, independe do nivel de escolaridade.

Schraiber et al. (2010) ao realizar uma revisao bibliografica sobre a necessidade de
saude e a masculinidade, verificaram que os individuos do sexo masculino s6 procuram os
servicos de saude quando apresentam sintomas de alguma doenca, ignorando os servicos
de atencao primaria. Para os autores, isso se deve, entre outros motivos, ao fato de que os
homens se sentem invulneraveis a possiveis patologias e mais fortes e saudaveis do que as

mulheres, buscando apenas ajuda na medicalizacao e nao na preveng¢ao a saude.

Nascimento e Gomes (2008) também criticam a postura do sexo masculino, ao afirmarem
que cuidados com a satide sao predicados considerados da populagao feminina. Mesmo os
homens que procuram os servicos de satude, por ter algum problema ja alojado, continuam

com maus habitos alimentares, sedentarismo, entre outros.

Para Braz (2005), Gomes et al. (2011), Machin et al. (2011), e Levorato et al. (2014),
além de mudancas no pensamento masculino, é preciso que haja mudanca no sistema
publico de saide. Levorato et al. (2014) constaram que as mulheres buscaram os servigos
de saude quase duas vezes mais que homens, e que isso esta associado ao horario de

atendimento dos postos de satde.

Gomes et al. (2011) e Machin et al. (2011) citam outros fatores que distanciam os
homens das unidades bésicas de satude: o fato de o quadro dos profissionais de satude ser
formado quase exclusivamente por mulheres, os servigos serem espagos feminilizados, e falta
de investimentos em servigos destinados ao sexo masculino; o que reforca o pensamento
machista de que as unidades basicas de satude sao destinadas para mulheres e criancas.
E Braz (2005) acrescenta que, existem poucas politicas ptblicas de saide direcionadas

aos homens, o que acaba induzindo a uma atencao cada vez mais precaria nos servigos de
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saude.

Estudos como o de Simpson et al. (1997), O’Donnell (2007), Peters et al. (2008),
evidenciam a falta de acesso como um dos principais motivos para a falta de procura
pelos servigos de saide. Em uma perspectiva relacional de género, Moura et al. (2017)
apontam a falta de acesso ao atendimento como a principal justificativa dada por homens

e mulheres para o nao tratamento do problema de satde existente.

Nao obstante, Travassos e Martins (2004) evidenciam que o acesso a saide nao pode ser
medido apenas pela sua utilizagdo, pois o uso efetivo dos servigos depende de determinantes
da oferta e da demanda. A parte da oferta diz respeito a existéncia fisica de servigos,
podendo ser modelada pela acessibilidade geogréfica, cultural, econémica, entre outros. Ja
a demanda é caracterizada pela busca dos pacientes aos servigos ofertados. Em outras
palavras, o acesso e utilizacao sdo conceitos diferentes®, dado que esse tltimo nao depende
apenas da oferta, mas da procura e/ou necessidade dos individuos por esses servigos

disponibilizados.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE (2003), ao fazer uma comparacao
entre os anos de 1998 e 2003, verificou um aumento no nimero de servigos de uso regular,
elevagao na propor¢ao de pessoas que realizaram pelo menos uma consulta médica no ano,
bem como no nimero de servigos de atencao primaria. O que pode sinalizar que, apesar

das limitacoes existentes, o pais vem melhorando seus indicadores de acesso a saude.

Os estudos explanados ao longo dessa revisao literaria, e sintetizados na Tabela B.1
no Apéndice, realizaram uma analise sobre acesso aos servigos de saude a partir de
um comparativo de géneros. No entanto, nao realizaram uma investigacao por nivel de
prevencao a saude. Logo, este trabalho busca expandir a escassa literatura ao fazer uma
analise sobre os determinantes da prevencao a satde em seus diferentes desdobramentos

para ambos 08 sexos.

3.2.3 Politicas nacionais de satde entre géneros

Como foi visto, a literatura aponta que os homens cuidam menos da satde que
mulheres, entre outros motivos, por problemas no sistema publico de satde e/ou por
habitos machistas. No entanto, outro fator determinante dessa baixa procura pelos servigos
primarios e secundarios pode ser caracterizado, historicamente, pela diferenca temporal

entre as politicas nacionais de saide entre géneros.

O foco das politicas nacionais governamentais e dos trabalhos realizados na area da
saude esteve majoritariamente centrado nas mulheres (LYRA et al., 2012). As politicas
nacionais de saide da mulher foram incorporadas nas primeiras décadas do século XX.

J& a primeira politica nacional de satde voltada para homens, s6 foi instituida em 2008,

® Para maiores esclarecimentos acerca dos conceitos de acesso e utilizacio, ver Assis e Abreu de Jesus

(2012)
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denominada de Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem — PNAISH
(BRASIL, 2008). Essa politica foi desenvolvida junto aos gestores dos SUS, sociedade civil,
sociedades cientificas, académicos, pesquisadores e agéncias de cooperacao internacional.

E visa estimular a procura por parte dos homens aos servigos de satude (BRASIL, 2008).

A partir da implementacao efetiva da PNAISH, em agosto de 2009, as agoes desen-
volvidas no Sistema Unico de Satide (SUS) que beneficiavam os homens, passaram a ter
organizacao sistematica ao oferecer de modo regular os servicos preventivos exigidos pela
populagao masculina (BRASIL, 2009).

A Politica Nacional de Atenc¢ao Integral a Satide do Homem tem como publico-alvo
os homens de 25 a 59 anos, por ser esse grupo responsavel por quase 50% da populacao
masculina e por representar uma parcela significativa da forca produtiva, sociocultural
e politica do Brasil. No entanto, esse recorte estratégico realizado pelo Ministério da
Satide nao exclui os homens, pertencentes aos demais grupos-etarios, de utilizar os servicos
oferecidos por essa politica (BRASIL, 2008). Pelo contrario, a meta do Governo Federal
com a PNAISH ¢ incentivar a procura masculina, ao menos uma vez ao ano, aos Servigos
das unidades basicas de satide e/ou as unidades de pronto atendimento (PORTAL BRASIL,
2014).

Segundo Couto e Gomes (2012), mais do que politicas que beneficiem homens e
mulheres, é preciso de politicas de cunho universal que induzam a equidade de género e
alterem a ideia que existe desigualdade no cuidado da satide entre os sexos masculino e

feminino.

3.3 Base de dados: Pesquisa Nacional de Sadde (PNS)

Para a realizacao deste estudo, foi utilizado a base de dados referente a Pesquisa
Nacional de Saide (PNS), do ano de 2019. Inquérito nacional e de base domiciliar,
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e pelo Ministério da
Saude, com periodicidade de cinco anos, que fornece um dos mais completos estudos de

saude do Brasil.

A Pesquisa Nacional de Saude faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares
(SIPD) do IBGE; e possui plano amostral por conglomerado em trés estdgios. As Unidades
Primérias de Amostragem (UPA) correspondem as unidades primérias. J& os domicilios
e os moradores maiores de 18 anos, representam as unidades do segundo e do terceiro
estagio, respectivamente (SOUZA—JUNIOR et al., 2015). Diante dessa composigao do
desenho amostral da PNS, é preciso determinar fatores de expansao ou pesos amostrais

para se ter estimativas corretas dos resultados.

As Unidades Primarias de Amostragem (UPA) sao setores censitarios divididos por

quatro critérios: administrativo; geografico; de situacao; e estatistico. O peso amostral
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das Unidades Priméarias de Amostragem ¢é calculado a partir da multiplicagao entre o
inverso da probabilidade de selecdo da UPA na Amostra Mestra do SIPD, e o inverso da
probabilidade de selecao da UPA na PNS; como demonstrado na Equacao 3.4:

Whi = Ly Dn 51\75 (3.4)

mp  Np;

Em que, “h” é o indice do estrato; “i” é o indice da UPA; W},; é o peso da UPA “i” do
estrato “h” na PNS; m;, é o nimero de UPA selecionadas no estrato “h” na Amostra
Mestra; m{V9 é o nimero de UPA selecionadas no estrato “h” na PNS; N}, é o nimero de
domicilios particulares ocupados e vagos no estrato “h”; e Np; é o nimero de domicilios

particulares permanentes ocupados e vagos na UPA “i” do estrato “h”.

No segundo estagio, o nimero de domicilios selecionados em cada UPA foi de 10 ou
14, a depender do dominio de divulgagao. De modo que o peso bésico do domicilio foi
calculado a partir da multiplicacao entre o peso da UPA e o inverso da probabilidade de

sele¢cao do domicilio dentro de cada UPA (Equagao 3.5).

=1 Ny Ny
Whl] - mp * Np; * }ILDNS * Mhi (35)
Sendo, “j” o indice do domicilio; W},;; o peso do domicilio “j” na UPA “i” do estrato

“h”; Nj, é o numero de domicilios permanentemente ocupados e fechados na UPA “i” do

estrato “h”; e ny; é o nimero de domicilios selecionados na UPA “i” do estrato “h”.

No terceiro estagio é realizado a selecao de um residente com 18 anos ou mais, entre os
moradores elegiveis de cada domicilio. A selecao é realizada por Amostragem Aleatoria
Simples (AAS), e o peso do morador selecionado é determinado a partir da multiplicacao
entre o peso do domicilio e o niimero de moradores elegiveis no referido domicilio (SOUZA-
JUNIOR et al., 2015). Matematicamente, tem-se:

Whijk = Whij * Ohij (36)
Em que Wi € o peso de selecao do morador selecionado “k” do domicilio “j” na UPA “i”
do estrato “h”; W,; é o peso de selecao do domicilio “j” na UPA “i” do estrato “h”; e
Opij ¢ o nimero de moradores com 18 anos ou mais de 1dade no domicilio “j” na UPA “i”

do estrato “h”.

Como o peso bésico do domicilio é dado pela Equacgao 3.5, pode-se reescrever a Equacao

3.6 do seguinte modo:

Wi = -1 % Na Nh g

hijk = m, * N * ;}L)NS * T ¥ Oh” (37)
1 Np, mp /. . Ny .

Em que, vl el mrs representa o peso bésico das UPA; e a2 exprime o peso do

domicilio dentro da UPA.
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No entanto, como nem todos os selecionados responderam ao questiondrio individual,
e como também ocorreu perda maior entre os homens vis-a-vis as mulheres, foi necessario
realizar ajustes no valor do peso amostral (SOUZA-JUNIOR et al., 2015). De modo que
a Equacao 3.7 passou a ser multiplicada por pesos distintos entre os sexos masculino e

feminino, como esta expresso nas Equacoes 3.8 e 3.9:

/

mn, ..
hijk M
* * 3. W, .. xat.
M 1 Ny, mp, Nhi Mhi j hijk Yhijk
Wiiik = o * N % P x 20k 2k Opj % —ees (3.8)
h hi h hi h ) hljkW/ *CLM
i hijk *Uhijk
mn, ..
hijk 1,/ F
F o _ 1 Ny my, o Nio m 25 Whigh*%hijn
Whijk = o F N ¥ PNs kR o X Ohij * —fwes (3.9)
h hi h hi h D) hz]kwl *aF
i hijk *Chijk

Sendo que, WM., corresponde ao peso de selecao do morador selecionado “k” do domicilio
) hijk
“i”7 na UPA “i” do estrato “h” do sexo masculino; W,f;jk denota o peso de selecao do

morador selecionado “k” do domicilio “j” na UPA “i” do estrato “h” do sexo feminino; a

*

nr. . ~ o 1. 2, .
— representa o ajuste de nao resposta do domicilio; e o ultimo termo retratado
h

expressao

STy
j hijk*hijk : lino: d d 41
por "}?fk representa O aJuste para O s€xo 1masculino; de modo analogo ocorre
», hikys
2 hijk

para o sexo feminino, como evidenciado na Equacao 3.9.

M
*Cpiik

Além dos ajustes anteriormente expostos, a Pesquisa Nacional de Saude também
realizou uma calibracao no peso do morador selecionado, para que os totais populacionais
por sexo e por idade refletisse os totais obtidos com o peso domiciliar. Matematicamente,

essa calibracao pode ser expressa pelas Equacoes 3.10 e 3.11.

PZW
Mx __ M d,M,c
F F Py
* ,F,c

Em que, W}%z é 0 € 0 peso de selecao do morador selecionado “k” do domicilio “j” na UPA
“i” do estrato “h” apos a calibracao; Pé‘,/[M,c é a estimativa populacional dos residentes do
domicilio para o nivel geografico “d”do sexo “M” e da classe de idade “c”; e Pfj e €a
estimativa populacional do morador selecionado para o nivel geografico “d” do sexo “M” e

da classe de idade “c¢”.

Souza-Junior et al. (2015) alertam que, para obter estimativas corretas deve-se conside-
rar os pesos finais com ajustes de calibracao ou incorporar o processo de pés-estratificacao
na analise dos dados. Se o pesquisador optar por esse tultimo processo, deve incluir na
analise as varidveis correspondentes ao estrato; a UPA; os pesos corrigidos pelas nao
respostas; o tipo de desenho; as proje¢oes populacionais; e as categorias usadas nos ajustes
dos totais populacionais. Ja se a opgao for pelo processo de calibracgao, os referidos autores
recomendam a utilizacao dos pesos finais com todos os ajustes da calibracao. Este trabalho

optou pela inclusao dos pesos com a calibragao na definicao do plano amostral.
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3.4 Descricao das variaveis

A partir dos dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS), este estudo abordou cinco
indicadores de prevencao primaria, um indicador de prevencao secundaria e dois indicadores
de prevencao terciaria, como mostrado na Tabela 3.1. Dentre os indicadores de prevencao
primaria foram considerados fatores relacionados ao estilo de vida, como o consumo de
alcool e cigarro, a alimentacao e a pratica de atividades fisicas, pois a prevencao primaria,
quando adotada, previne doengas cronicas, doengas cardiovasculares e etc (LEAVELL;
CLARK, 1976).

No que alude ao consumo de bebidas alcodlicas, o Ministério da Satude determina
como consumo abusivo, a ingestao de 5 ou mais doses, para homens, ou de 4 ou mais
doses, para mulheres, em uma tnica ocasiao (IBGE, 2013). Desse modo, quem respondeu
“sim” a pergunta: "Nos dltimos 30 dias, o sr. chegou a consumir 5 ou mais doses (a
sra. chegou a consumir 4 ou mais doses) de bebida alcodlica em uma Unica ocasiio?” sera
considerado como um individuo que nao realiza prevencao primaria. Por outro lado, se
a pessoa respondeu que nao consumiu esse numero de doses nos ultimos 30 dias em um

tnico momento, serd avaliada como individuo que pratica prevengao primaria (Tabela 3.1).

E pertinente salientar que a bebida alcodlica é a droga licita mais consumida pela
populacao brasileira; e seu uso nocivo pode causar mais de 200 doengas e lesdes (como
transtornos mentais e comportamentais, e doengas infecciosas); e ainda provocar incapa-
cidade e morte precoce (Centro Brasileiro de Informacoes sobre Drogas - Cebrid, 2007;
OPAS, 2019). A Organizagao Pan-Americana da Saiude (OPAS, 2018b) atribui a mais de
5% da carga mundial de doencas e lesoes a ingestao de dlcool; e quantifica que 1 a cada 20

mortes em 2016 estava relacionado com o uso de bebida alcodlica.

Oliveira e Luis (1996), Minayo e Deslandes (1998), Marin e Queiroz (2000), Gallassi et
al. (2008) e OPAS (2019), alertam para a associagao entre o consumo de alcool com drogas
ilicitas; violéncia; agressoes; atividade sexual nao planejada; acidentes de transito; danos

para familiares, amigos e colegas de trabalho; além de prejuizos econémicos e sociais.

No que se refere aos custos econdmicos, Gallassi et al. (2008) destacam que o Brasil
gasta em torno de 7,3% do PIB com problemas relacionados ao alcool. O Ministério da
Saude aponta que a sindrome da dependéncia de &lcool pode ocasionar custos trés vezes
maiores com licengas médicas; oito vezes maior com diarias hospitalares; trés vezes mais
com assisténcia médica e social das empresas; e uma deseconomia para o SUS, em torno
de 1 bilhao de reais, com os agravos do uso do dlcool (BRASIL, 2004).

Babor e Caetano (2005) e Duailibi e Laranjeira (2007) lembram que o status de
legalidade, a excessiva oferta, e a acessibilidade; tem gerado um consumo no continente
americano 50% maior do que no resto do mundo. Sendo preciso implementar politicas
publicas que incentivem mudancas comportamentais e minimizem os danos a saude, e os

custos econdémicos para a sociedade.
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Além da ingestao de alcool, busca-se examinar o consumo de tabaco entre homens
e mulheres. Dado que o tabagismo além de prejudicar a satde dos individuos, ainda
gera um custo econdmico substancial para a sociedade, tipificado em custos médicos
assistenciais, reducao da produtividade devido a comorbidade, e até mesmo a morte
prematura (PINTO; UGA, 2010). Pinto et al. (2019) enfatizam os custos econémicos
relacionados ao tabagismo, e propoem que sejam realizadas medidas custo-efetivas, como
a imposicao de impostos elevados, para dirimir mortes e adoecimento, e aumentar o
bem-estar da sociedade brasileira. Ja Dornelles et al. (2018) relatam que o principal
incentivo para a cessacao do tabagismo é mostrar para os fumantes a poupanca que
poderia ser formada com o dinheiro gasto em cigarros ao longo dos anos. Os referidos
autores quantificam que os valores economizados ao longo da vida com a compra de cigarro,
por um individuo jovem, pode gerar uma poupanca superior a dois milhées de reais, tanto

para homens quanto para mulheres.

Cabe descrever que, na analise da variavel referente ao consumo de cigarro, foi consi-
derado quem fuma atualmente, mesmo que nao diariamente, como uma pessoa que nao
pratica prevencao primaria. De modo oposto, quem nao fuma atualmente estda cuidando
mais da saude e diminuindo os fatores de riscos relacionados a possiveis doencgas, e portanto,

realizando prevencao primaria a saide.

Outra variavel importante para tornar a vida mais saudavel ¢é a pratica de algum tipo
de exercicio fisico ou esporte. Conforme orientagoes do Ministério da Satude, é preciso
praticar pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os dias (BVSMS, 2010). Pois, os
beneficios da pratica de atividade fisica transcende o simples fato de manter ou perder
peso; perpassando a reducao no risco de doencas cardiacas, diabetes, hipertensao, canceres
(como de mama e de célon), estresse, ansiedade; e melhorando a forga muscular, disposicao,
flexibilidade, equilibrio e convivio social (WHO, 2010; LIMA et al., 2014; BRASIL, 2017).

Segundo WHO (2010), Kohl et al. (2012), OPAS (2019), a inatividade fisica é a quarta
causa de morte em todo mundo. Guthold et al. (2018) - pesquisadores da Organizacao
Mundial da Satde - reiteram esses dados, ao especificar que 1,4 bilhao de adultos correm
risco de desenvolver algum tipo de doenga por inatividade fisica. Do mesmo modo, autores
como Bueno et al. (2016) e Ding et al. (2016) atentam aos custos econémicos relacionados
ao sedentarismo. Esse tltimo, por exemplo, ao realizarem uma andlise sobre inatividade
para 142 paises no ano de 2013, quantificaram custos aos sistemas de satde internacionais
de 53,8 bilhdes, sendo a maior parte (31,2 bilhdes) arcado pelo setor ptblico, e o restante
dividido entre o setor privado e as familias. Diante disso, os referidos autores, relatam
a importancia de promover a atividade fisica regular, tanto para reduzir os niimeros da

morbidade e mortalidade prematura, quanto o fardo econémico mundial.

No que se refere a alimentagao, a variavel selecionada foi sobre o consumo de refrigerante

e/ou suco artificial. Pois, apesar de existir outras varidveis que sinalizam alimentagao na
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base de dados, algumas nao tinham uma pergunta objetiva quanto ao padrao alimentar, ou
entao, quando eram especificas, apresentavam baixa variabilidade; sendo dificil discriminar
um comportamento nutricional. E vdlido denotar que os refrigerantes sao alimentos
ultraprocessados, formados basicamente por gordura, actcar, sdédio, Oleos, e substancias
de uso exclusivamente industrial e sintética, cuja tinica fungao é estender a duracao dos

alimentos, sendo nutricionalmente desbalanceados (BRASIL, 2014).

Para Silva et al. (2019), deve ser dada uma atencao especial para alimentos ultraproces-
sados, como ¢ o caso dos refrigerantes e dos sucos artificiais. Pois, além da alta densidade
de gorduras saturadas e trans, esses alimentos possuem micronutrientes inferiores a outros
considerados “in natura” ou pelo menos minimamente processados. J& Rombaldi et al.
(2011) destacam a relagdo entre o consumo de lanches e a ingestao de refrigerante. Na
visdo dos autores, o refrigerante estimula os individuos a consumir alimentos mais pobres
em nutrientes e com alto indice glicémico, como hamburgueres e pizzas. De acordo com
Fletcher et al. (2010) e Bodo e Wals (2018), uma forma de combater a obesidade em
criancas e adolescentes seria com a reduc¢ao no consumo de refrigerantes, nem que para

isso fosse preciso tributar ainda mais esses alimentos ultraprocessados.

De acordo com o Ministério da Satude, para se ter uma alimentacao saudavel é preciso
evitar o consumo de refrigerantes, sucos industrializados, doces e recheados e outras
guloseimas; e caso haja o consumo, que ele ocorra no maximo 2 vezes na semana (Biblioteca
Virtual em Saide do Ministério da Saide - BVSMS, 2010). Sendo assim, as pessoas que
responderam que consomem refrigerante e/ou suco artificial mais de 2 vezes na semana,

tém uma ma alimentacao e, portanto, nao realizam prevencao primaria.

Por fim, a Gltima variavel alusiva a prevenc¢ao primaéria diz respeito ao consumo de
sal. Essa variavel foi utilizada com o intuito de verificar se as pessoas realizam prevencao
priméria contra uma das doencas cronicas mais comuns entre os brasileiros: a hipertensao.
Dessa forma, se o consumo de sal foi declarado, pelo individuo, como “alto” ou “muito alto”,
nao se verifica a prevencao primaria. Ao contrario, se o consumo de sal foi auto-reportado
como “adequado”, “baizo” ou “muito bairo”, esse individuo fara parte do grupo de pessoas

que realizam prevencao quanto a hipertensao.



Tabela 3.1 — Construcao dos indices de prevencao primaria, secundaria e terciaria

PREVENCAO PRIMARIA

Orientacées do

Variaveis Selecionadas

Resposta dada

Resultado da Pontuagao Acumulada

R | s s Pontuagao e .
Ministério da Saude no questionario no questionario das 5 variaveis selecionas
Consumo abusivo de _ .
. . Nos dltimos 30 dias, o(a) Sim 0
bebida alcodlica: 5 (4) .
. o sr(a) chegou a consumir
doses de bebida alcodlica .
5(4) ou mais doses de 1
por homens (mulheres) em . .
L. . bebida alcodlica em uma Nio
uma unica ocasido (IBGE, L. »
Unica ocasido?
2013).
Sim, diariamente
Fumar faz mal a satde Atualmente, o(a) sr(a) fuma . o
Sim, menos que diariamente
(BVSMS, 2010). algum produto do tabaco?
Nao fumo atualmente 1
0 ou 1 - Muito Ruim
Deve-se praticar pelo menos Nos dltimos trés meses, o(a) Nao 0 2 - Ruim
30 minutos de atividade fisica sr(a) praticou algum tipo de 3 - Regular
todos os dias (BVSMS, 2010). ezercicio fisico ou esporte? Sim 1 4 - Bom
5 - Muito Bom
Mais de duas 0
Deve-se evitar refrigerantes e Em quantos dias da semana vezes por semana
sucos industrializados. o(a) sr(a) costuma tomar
Consumir, no maximo, 2 vezes refrigerante (ou suco
por semana (BVSMS, 2010). artificial)? Nunca ou menos de 1
duas vezes na semana
Muito alto 0
P Considerando a comida
E preciso reduzir a quantidade Alto 0
i K preparada na hora e 0s
de sal na comida e retirar o . . . Adequado 1
i alimentos industrializados, o .
saleiro da mesa (BVSMS, Baixo 1
(a) St (a) acha que o seu
2010). Muito baixo 1

consumo de sal é:

0¥



Tabela 3.1 — Construgao dos indices de prevencao priméria, secundaria e terciaria (continuagao)

PREVENCAO SECUNDARIA

Orientacgdes do

Variaveis Selecionadas

Resposta dada

Resultado da

RN . s C e Pontuagéao =
Ministério da Saude no questionario no questionario Pontuacdo Acumulada
No 1ltimo ano, para
realizagdo de exames periédicos 1
De modo geral, os exames Quando o (a) sr (a) consultou ¢ P
preventivos de homens (como um médico pela dltima vez? No dlti 0 - Muito Ruim
. o ultimo ano, por
de préstata) e de mulheres Por qual motivo o (a) sr (a) ) P 0
. L. doencga, acidente etc.
(como de mama) devem ser precisou consultar um médico,
feitos anualmente (BRASIL, pela dltima vez? ) 1 - Muito Bom
H4a mais de um ano 0
2011).
Nunca foi ao médico 0
PREVENCAO TERCIARIA
Orientagdes do Variaveis Selecionadas Resposta dada Pont _ Resultado da
ontuagio
Ministério da Saidde no questionario no questionario < Pontuacido Acumulada
O(A) sr(a) : Sim 1 . .
sr(a) var ao 0 ou 1* - Muito Ruim
médico/servico de satide Nio, 0 1* - se o individuo é hipertenso e diabético,
. - . regularmente por causa da s6 quando tem problema mas s6 vai regularmente ao médico
A hipertensédo e a diabetes . . . .
- hipertensdo arterial (pressio para tratar de apenas 1 delas.
nao tem cura, mas pode ser alta)?
controlada com orientacdo e Nunca vai 0
acompanhamento médico )
adequado (BRASIL, 2019; . Sim 1 2 ou 1** - Muito Bom
O(A) sr(a) vai ao
BRASIL, 2020). e . P Nao, 1** - se o individuo sé tem 1 doenca cronica,
médico/servico de saide . 0
regularmente por causa do s6 quando tem problema e, logo, s6 respondeu a uma das perguntas.
diabetes?
Nunca vai 0

Fonte: Elaboragao prépria.
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Além das medidas de prevencao primaria, serdo versadas questoes relacionadas a
prevencao secundaria, no que tange a regularidade das consultas médicas realizadas por
homens e mulheres. Considerando-se que a prevengao secundaria é o diagndstico e/ou
tratamento precoce e como o recomendado pelos médicos é que exames de rotina sejam
realizados de ano em ano, entao, sera considerada como pratica de prevencao secundaria
quem consulta o médico anualmente. Quem nao procura o médico no periodo de doze
meses, por outro lado, serd considerado como quem nao realiza prevencao secundaria.
Independente do género, as pessoas procuram mais o médico quando possuem, por exemplo,
doencas cronicas. Por isso, foram analisados subgrupos de pessoas com e sem doencas

cronicas na analise de prevenc¢ao secundaria.

No que concerne a prevencao terciaria, foram selecionadas duas variaveis sobre doencas
cronicas: hipertensdo e diabetes®. Essas duas patologias sdo responsaveis pela principal
causa de morbidade prevenivel no mundo, por amputagoes de membros inferiores, didlises,
perda de fungoes neurolégicas, problemas renais cronicos, perda de visao, partos prematuros,

e doencas cardiovasculares, como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2006a; OPAS, 2010; FERREIRA et al., 2014).

No que diz respeito aos danos econémicos, Zaitune et al. (2006) estima um custo de
475 milhoes de reais por ano devido a problemas relacionados com a hipertensao arterial,
que vao desde internacoes a aposentadorias precoces relacionadas a patologia. Do mesmo
modo, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2018) expoe que o énus econémico de
uma hospitalizacao por diabetes é 19% maior do que o custo médio de uma hospitalizacao

relacionada a qualquer outra enfermidade em um individuo adulto.

Doenca cronica, como o proprio nome diz, ndo tem cura, o que se pode fazer é o
tratamento, ou seja, a prevencao terciaria. As duas variaveis utilizadas para a construcao
da variavel de prevencao, inicialmente, tinham trés categorias: as pessoas que procuram
o médico regularmente, as que procuram apenas quando tém algum problema, e as que
nao procuram nunca. De acordo com Bentzen (2004) e a OPAS (2010), o conceito de
prevencao terciaria esta relacionado ao proprio tratamento da doenca. Desse modo, quem
nunca procura ou quem so procura o médico quando tem algum problema, nao tratam da
doenca, por conseguinte, apenas os individuos que frequentam regularmente o médico é

que estao tratando da doenca, e realizando a prevencao terciaria.

A variavel dependente de prevencao terciaria envolve individuos hipertensos, diabéticos
e pessoas acometidas com as duas patologias. Se o individuo é apenas hipertenso ele nao
responde a pergunta sobre a diabetes e vice-versa. Logo, para esses individuos, o resultado
da pontuacao acumulada vai oscilar entre 0 e 1. Sendo “0” o nivel de preven¢ao muito

ruim, atribuido ao individuo hipertenso (ou diabético) que nao vai regularmente ao médico

6 As demais doencas cronicas (como cancer, problemas no coracdo, asma, etc) ndo foram selecionadas

porque nao tinha pergunta no questionario que sinalizasse alguma medida de prevencao tercidria da
referida patologia.
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para tratar da patologia; e “1” o nivel de prevencao muito bom, conferido ao individuo que
faz o tratamento regular. Mas quando a mesma pessoa possui as duas patologias, ela deve
responder as duas perguntas, e assim o resultado da pontuacao acumulada ira alternar
entre 0 e 2. Em que “0” continua sendo o nivel de preven¢ao muito ruim, designado para
os individuos hipertensos e diabéticos que responderam que nao realizam o tratamento
regular de nenhuma das duas doencgas cronicas. O niimero “1”,nesse caso, também designa
o pior nivel de prevengao, e ocorre quando o individuo possui as duas patologias, mas s6
faz o tratamento regular de uma delas. E, por fim, a categoria “2” se refere aos individuos
portadores das duas patologias, e que vao ao médico regularmente para tratar de ambas

as doencas; sinalizando o melhor nivel de prevencao terciéria.

Em suma, o critério adotado para determinar se o individuo realiza a preven¢ao primaria,
diz respeito a verificagdo dos comportamentos saudaveis; a prevencao secundaria é conferida
se o individuo consultou o médico anualmente e realizou algum exame preventivo, e por

fim, a prevencao terciaria corresponde ao tratamento das patologias cronicas.

A Tabela 3.1 mostra as variaveis dependentes utilizadas para o estudo das prevengoes
priméria, secundaria, e terciaria. Expoe o modo como elas foram respondidas no questiona-
rio da PNS (2019) e como foram analisadas na verificagdo desses trés niveis de prevengao.
Ja a Tabela 3.2 ilustra as variaveis independentes que foram empregadas nesse estudo.
Alguns indicadores de conduta e network sao especificos para o modelo de prevencao
priméria, tais como a proximidade do domicilio com praticas de esporte, propagandas
de cigarros, lagos de amizade e vinculo familiar. Outras variaveis sao utilizadas apenas
nos modelos de prevencao secundaria e terciaria, como por exemplo, plano de satide e
cadastro na Unidade de Satde da Familia. Sendo ainda algumas peculiares ao modelo
de prevencao terciaria, a saber: relacao médico-paciente, recebimento de medicamento
gratis, orientagoes médicas, etc. Por fim, tem-se as variaveis socioeconémicas que sao
utilizadas como controle nos trés modelos de prevengao: cor/raga; faixas de idade; estado
civil, niveis de escolaridade (analfabeto, ensino fundamental, médio, e superior); setor

urbano e regioes.

Na analise de prevencao primaria foi retirado da amostra as pessoas que possuiam
algum tipo de doenca cronica, dado que o conceito desse primeiro nivel de prevencao
permeia um conjunto de a¢oes que aumentam a saude e o bem-estar do individuo que ainda
nao foram acometidos com patologias. Ainda sobre a prevencao primaria, é importante
destacar que nao foi feito recortes de renda e nem de acesso a plano de satde, por entender
que atividades que envolvem o estilo de vida do individuo podem ser feitas sem maiores
dispéndios econémicos. De modo oposto, atitudes individuais de estilo de vida podem
perpassar por um maior nivel de capital humano, como exemplificado no modelo de
Grossman. Sendo assim, foi estimado modelos suplementares com recortes para niveis de

escolaridade.



Tabela 3.2 — Descricao das variaveis independentes utilizadas no estudo de investiga¢ao por género

Variaveis s .
Descricao das Variaveis PRI SEC TER
Independentes
Proximidade com 1 se perto do domicilio do individuo existe algum lugar publico para fazer X
Praticas de Esporte caminhada, realizar exercicio ou praticar esporte, 0 caso contrario
p d 1 se o individuo ouviu informagoes sobre os riscos de fumar cigarros ou que X
ropaganda . . L . . .
) ) estimulem a parar de fumar em meios de comunicac¢ao, como jornais, revistas,
Antitabagista o o o
televisao ou radio, 0 caso contrario
Influéncia 1 se o individuo reside com alguém que fuma dentro do seu domicilio, 0 caso X
do Cigarro contrario
Amizad 1 se o individuo tem 1 ou mais amigos que se sente a vontade e pode falar sobre X
mizade

quase tudo (sem considerar os familiares ou parentes), 0 caso contrario

, L 1 se o individuo tem 1 ou mais familiares ou parentes que se sente a vontade e pode X
Vinculo Familiar .
falar sobre quase tudo, 0 caso contrario

. . 1 se o individuo compareceu a cultos ou atividades da sua religido, ou de outra X
Atividade Religiosa o .
religido, pelo menos 1 vez no ano, 0 caso contrario

o i 2 se o individuo avalia sua saiide como muito boa/boa, 1 se o individuo avalia sua X X X
Autoavaliagdo da Saude , o ) ) ) )
saude como regular, e 0 caso essa avaliagdo seja ruim/muito ruim

Plano de Satude 1 se o individuo possui plano de saude, 0 caso contrario

1 se o domicilio do individuo estd cadastrado na Unidade de Saide da Familia
Cadastro USF .
(USF), 0 caso contrario

Renda Renda do individuo X X

4%



Tabela 3.2 — Descricao das variaveis independentes utilizadas no estudo de investiga¢ao por género(continuagdio)

Variaveis L .
Descricao das Variaveis PRI SEC TER
Independentes
1 se o atendimentos para hipertensiao e/ou diabetes, algum médico ou outro X
] ~ o profissional de satide deu alguma dessas recomendacdo, tais como: manter uma
Orientagoes Médicas ) ~ ] i o . _
alimentacgdo saudavel, manter o peso adequado, praticar atividade fisica regular, ndao
fumar, ndo beber em excesso, ingerir menos sal e/ou agtcar, 0 caso contrario
Medicamento SUS ou 1 se algum dos medicamentos para hipertensao arterial e/ou diabetes foi obtido no X
Farmacia Popular Programa Farmécia Popular (PFP) ou no servigo piblico de satide, 0 caso contrério
o 1 se na ultima vez que recebeu assisténcia médica para hipertensao arterial e/ou X
Assisténcia do SUS . ) . . . .
diabetes esse atendimento foi realizado pelo SUS, 0 caso contrario
Relagao 1 se na tltima consulta, o médico que o(a) atendeu era o mesmo das consultas X
Médico-Paciente anteriores, 0 caso contrario
Mais de uma Década 1 se faz mais de 10 anos que o individuo tem o diagnéstico de hipertensao arterial X

do Diagnéstico

e/ou diabetes, 0 caso contrario

Mais de 60 anos

1 se o individuo tem mais de 60 anos, 0 caso contrario

18 a 29 anos 1 se o individuo tem entre 18 e 29 anos, 0 caso contrario X X
30 a 40 anos 1 se o individuo tem entre 30 e 40 anos, 0 caso contrario X X
41 a 50 anos 1 se o individuo tem entre 41 e 50 anos, 0 caso contrario X X
51 a 60 anos 1 se o individuo tem entre 51 e 60 anos, 0 caso contrario X X
X X
X X

Branco

1 se o individuo for da raga/cor branca, 0 caso contréario

ay



Tabela 3.2 — Descricao das variaveis independentes utilizadas no estudo de investiga¢ao por género(continuagdio)

Variaveis B
Descricao das Variaveis PRI SEC TER
Independentes

Casado 1 se o individuo é casado, 0 caso contrario X X X
Analfabeto 1 se o individuo néo sabe 1€ e escrever, 0 caso contrario X X X
Fundamental 1 se o individuo tem ensino fundamental completo ou incompleto, 0 caso contrario X X X
Médio 1 se o individuo tem ensino médio completo ou incompleto, 0 caso contrario X X X
Superior 1 se o individuo tem ensino superior completo ou incompleto, 0 caso contrario X X X
Ocupacao 1 se o individuo tinha 1 ou mais empregos na semana de referéncia, 0 caso contrario X X X
Chefe de familia 1 se 0 homem ¢é o chefe de familia, 0 caso contrario X X X
Urbano 1 se o individuo reside na area urbana, 0 caso contrario X X X
Norte 1 se o individuo reside na regido Norte, 0 caso contrario X X X
Nordeste 1 se o individuo reside na regido Nordeste, 0 caso contrario X X X
Sul 1 se o individuo reside na regido Sul, 0 caso contrario X X X
Centro-Oeste 1 se o individuo reside na regido Centro-Oeste, 0 caso contrario X X X
Sudeste 1 se o individuo reside na regido Sudeste, 0 caso contrério X X X

Fonte: Elaborado com base em Almeida (2014).
Legenda: Coluna PRI = representa as varidveis do modelo de prevencao priméria. Coluna SEC = representa as varidveis do modelo de prevencao secundaria. Coluna TER = representa as

varidveis do modelo de prevencao tercidria.

9
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Ja quando se analisa a prevencao secundaria e terciaria, é possivel observar que tais
atitudes preventivas nao se reduz apenas a fatores individuais. O acesso a plano de saude
e/ou o fato de ter cadastro na Unidade de Satide da Familia (USF), ou até o fato de residir
na area urbana, pode ter efeito sobre a utilizacao dos servigos de satude e, consequentemente,
na realizacao de exames preventivos, por exemplo. Desse modo, o presente estudo também
estimou modelos adicionais considerando recortes de acesso ao servico de satiide para os

modelos de prevencao secundaria e terciaria.

Além da aplicagao de recortes nos modelos de prevencao primaria, secundaria e terciaria,
o presente trabalho também se preocupou com uma possivel endogenia entre a variavel
de autoavaliagao de saude e de prevencao. Dado que, uma pessoa pode aumentar o
nivel de prevencao a saide devido ao modo como auto-retratam a sua propria saide, e
também pode melhorar o modo como autoavaliam a satde devido ao nivel de prevencao
que praticam no dia-a-dia. Szwarcwald et al. (2015) e Triaca et al. (2017) denotam, por
exemplo, que pessoas que possuem comportamentos saudaveis tendem a apresentar maiores
chances de avaliar positivamente sua saude. Para mitigar esse efeito foram construidos
instrumentos e estimados modelos que captem a existéncia dessa relagdo enddgena entre

as duas variaveis.

3.5 Estratégias Empiricas

O presente estudo adotou duas estratégias empiricas, a saber: o método de regressao por
Varidveis Instrumentais (VI) e o modelo de regressao probit estendido. O primeiro método
foi utilizado por causa da relacao enddgena entre autoavaliacao de satde e prevencao; ja o
segundo método foi utilizado pela possibilidade de incorporar a estimagao em dois estagios

mesmo com variaveis dependentes discretas.

3.5.1 Meétodo de Regressdo por Variaveis Instrumentais (VI)

O método de regressao por Variaveis Instrumentais é utilizado quando existe correlacao
entre o termo de erro e alguma variavel explicativa da regressdo. Sendo que, essa correlagao

pode ser causada pela omissao de variaveis relevantes para o modelo; simultaneidade, e

erros de mensuragao (WOOLDRIDGE, 2002).

Para uma variavel “Z” ser caracterizada como instrumental é preciso que ela afete a
decisao de participagdo no programa, e ao mesmo tempo, nao esteja relacionada com as ca-
racteristicas nao observaveis dos individuos (IMBENS; ANGRIST, 1994; WOOLDRIDGE,
2002; GERTLER et al., 2018). Matematicamente, essas duas propriedades podem ser
representadas pelas Equacgoes 3.12 e 3.13:

Cov(Z,e) =0 (3.12)
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Cov(Z,X)#0 (3.13)

Apesar da propriedade presente na Equacao 3.12 nao ter como ser testavel, a condicao
exposta na Equacao 3.13 pode ser testada a partir de um teste de significAncia do
coeficiente da varidvel instrumental incluida no modelo. De modo que, se o coeficiente
for estatisticamente significativo, sinaliza que o instrumento é relevante para explicar a

variavel de aposentadoria precoce.

Ademais, como o nimero de instrumentos deve ser pelo menos igual ao nimero de
regressores endogenos, para que se consiga retomar estimadores consistentes, o presente
estudo empregou trés instrumentos (WOOLDRIDGE, 2002; ANGRIST; PISCHKE, 2008).
Tais instrumentos sao correlacionados com a autoavaliagao da saude, mas nao estao
diretamente relacionados com o nivel de prevencao, a saber: problemas no sono, exposi¢ao

a violéncia, e condi¢oes do ambiente em que vive.

Ao realizar uma revisao sistematica na literatura com idosos brasileiros, Pagotto et al.
(2013) encontraram uma prevaléncia de autoavaliagao negativa relacionada a queixas de
insonia. Desse modo, o presente estudo utilizou uma variavel dummy que assume valor
1 se o individuo teve problemas no sono (como dificuldade para adormecer, ou acorda
frequentemente a noite), ou ainda se o individuo dormiu mais do que de costume nas

ultimas duas semanas; e 0 caso contrario.

Outro instrumento utilizado neste trabalho se refere a exposi¢ao a violéncia. Tal
variavel assume valor 1 se o individuo ja sofreu alguma violéncia ou agressao de pessoa
desconhecida e/ou conhecida, e 0 caso contrario. A relacdo existente entre exposigao a
violéncia e a varidvel de autoavaliacao de saude foi evidenciada por Andrade et al. (2020).
De acordo com os autores, uma pessoa que ja passou por algum tipo de violéncia possui,
em geral, maiores chances de ter comportamentos agressivos, depressao, ansiedade, dores
cronicas, transtorno de estresse pés-traumatico, alteragoes comportamentais (como medo,
inseguranca e perda do controle sobre o ambiente externo e até da prépria vida). Esses e
outros fatores resultantes da exposicao a violéncia gera efeito negativo no modo como o

individuo avalia a sua prépria saude.

Ja para Santos et al. (2007) a autoavaliagao da saide ultrapassa fatores individuais,
sendo preciso analisar a influéncia do local de moradia na auto-avaliacdo de satde dos
brasileiros. Nesse sentido, o terceiro instrumento designa aspectos de moradia, e foi
construido a partir do sistema de pontos da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas
(ABEP, 2019), que versa sobre a posse de itens como televisdo, banheiro, automéveis, entre
outros. O carater dessa variavel é quantitativa, e a ideia é que quanto maior a pontuacao
obtida pelo individuo, melhor as condi¢oes de moradia, e consequentemente melhores serao

os niveis de autoavaliacao de satde relatados pelos individuos.

Por fim, trabalhos como o de Barros et al. (2009) expoem a importancia de varidveis
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socioeconomicas na andlise da autoavaliacao da satude. Em vista disso, além dos trés ins-
trumentos, também foram incluidas variaveis socioecondémicas como controle na estimagao.
Vale salientar que esse modelo servira como primeiro estagio na regressao probit estendida,

e as variaveis utilizadas estao elencadas na Tabela B.2 no Apéndice.

3.5.2 Regressdo Probit Estendida (EPROBIT) e Regressdo Probit Estendida
Ordenada (EOPROBIT)

A estratégia empirica deste estudo se refere aos modelos de escolha discreta. Essa
modelagem foi anteposta devido as variaveis dependentes dos trés modelos de prevencao
(priméria, secundéria e tercidria) possuirem um cardter qualitativo, e ndo quantitativo. E
valido lembrar que a variavel de prevencao primaria compreende valores entre 1 e 5, e as

variaveis de prevencao secundaria e terciaria alternam entre 0 e 1.

Os modelos de respostas discretas bindrias sao delineados pelo logit e o probit. Ja os
modelos que possuem mais de duas categorias na variavel dependente sao caracterizados
pela variacao desses dois modelos, denominado de ordenados ou nominais (GREENE, 2003;
CAMERON; TRIVEDI, 2005; WOOLDRIDGE, 2010; HARRELL, 2015). Como a varidvel
de prevencao primaria apresenta uma certa ordenacio entre as suas cinco categorias, o
modelo de prevenc¢ao primaria é ordenado; diferente das variaveis de preven¢ao secundéria

e terciaria que sao binarias.

O probit depreende distribuicao normal, e esta relacionado com uma func¢ao cumulativa
de probabilidade normal. Ja o modelo logit segue uma fungao logistica, sendo apenas um
pouco mais denso nas caudas que o probit. Ou seja, a distribuicao logistica, comparati-
vamente ao probit, possui uma tendéncia de fornecer maiores probabilidades quando a
variavel dependente ¢ igual a 0, e as variaveis independentes sao extremamente pequenas.
Mas, de modo geral, ambos os modelos possuem resultados bem semelhantes, e garantem
que as probabilidades de fato se fixem entre os limites 0 e 1 (MADDALA; NELSON, 1974;
LIAO, 1994; GREENE, 2003; WOOLDRIDGE, 2010).

Quando ha a ocorréncia de endogenia em modelos de resposta binaria, tem-se a
Regressao Probit Estendida (EPROBIT). Caso o problema de endogenia ocorra em
situagoes que a variavel dependente possui uma espécie de ordenacao em sua construgao,
tem-se a Regressao Probit Estendida Ordenada (EOPROBIT). Mas ambos os casos
se tratam de regressdes em dois estagios, visando contornar o possivel problema de

endogeneidade das variaveis do modelo econométrico.

Os estimadores das regressoes eprobit e eoprobit sao fungoes de log-verossimilhanca
maximizadas, e a distribuicao conjunta das varidveis endégenas ¢ determinada pelo produto
das distribuig¢oes condicionais e marginais, dado que o modelo possui uma estrutura trian-

gular implicita. Tais regressoes permitem qualquer combinagao de covariadas endogenas,
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atribuicao de tratamento nao aleatério, e selecao de amostra endégena (WHITE, 1996;
WOOLDRIDGE, 2010).

Matematicamente, tem-se uma regressao probit, em que y; representa a variavel depen-

dente, x; as covariadas, e ¢; o termo de erro, representada pela Equacao 3.14:

yi = Hzi8 + ¢ > 0) (3.14)

E como a regressao probit pressupoe distribuicao normal dos erros, a funcao log da
verossimilhanca e a probabilidade de sucesso condicional é denotada pelas Equacoes 3.15 e

3.16, respectivamente:

InL = SN w{ydn®(x;8) + (1 — y;)In®(—z;8)} (3.15)

E(yilv:) = Pr(y: = 1]a;) = ®(2:0) (3.16)

A distribuicdo cumulativa normal padrao ® da regressao probit, utilizadas nas duas
equacoes anteriores, possui probabilidade unilateral. No entanto, como os modelos eprobit
e eoprobit operam com covariadas endogenas, é necessario que essa probabilidade seja

bilateral (®*). Logo, as Equagoes 3.15 e 3.16 passam a ser reescritas do seguinte modo:

InL = SN wiln®3 (11, uy, 1) (3.17)

Pr(y; = 1|z;) = ®}(~x:,00,1) (3.18)

A regressao probit exposta na Equacgao 3.14 também sofre alteracoes a depender se as
covariadas endogenas sao continuas ou discretas. Como no presente estudo as covariadas

endbgenas sao discretas, a Equagao 3.14 passa a ser redefinida pela Equacao 3.19, :

wyji = 1(2pi00; + €0 > 0) (3.19)

Em que, wy;; representa a variavel dependente discreta endégena, z;; configura as co-
variadas do modelo, e € simboliza o termo de erro. Vale lembrar que, no presente
trabalho, a variavel resposta dos modelos de prevencao secundaria e terciaria sao binarias,
e foram estimadas a partir do comando “eprobit”. J4 no modelo de prevencao primaéria, a
variavel dependente segue uma ordenacgao, e por isso foi utilizado o comando “eoprobit”.
E importante salientar que na estimativa dos trés modelos foi especificado além do peso
amostral, a estratificagdo e a UPA do plano amostral da PNS (2019).
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3.6 Resultados e Discussao

Este estudo visa investigar o autocuidado a satde, valorado por medidas de prevencao
priméria, secundaria e terciaria, para pessoas de ambos os sexos. No que tange a prevencao
priméria, essa investigagao foi realizada por meio de variaveis indicadoras de controle de
estilo de vida, tais como ingestao de bebidas alcodlicas em excesso, consumo de cigarros,
pratica de esportes, alimentacao e ingestao de sal. J& a prevencao secundaria foi medida
por uma proxy de diagndstico precoce, quanto a realizacao de exames preventivos a saude
realizados no ultimo ano por homens e mulheres. E por fim, a prevencao terciaria, que
examinou a regularidade ao médico para tratar de doencgas cronicas como a hipertensao e

a diabetes.

Conquanto, antes de analisar os resultados dos trés tipos de prevencao denotados neste
estudo, é necessario elucidar que foi detectado a existéncia de simultaneidade entre as
varidveis de prevencao e autoavaliagdo da saide para os niveis priméario e secundério (Ver
Tabelas B.6, B.8 e B.10). As varidveis instrumentais (problemas de sono, exposicao a
violéncia e condigoes do ambiente) também foram estatisticamente significativas para
explicar a autoavaliacdo de sauide. De modo que fica evidenciado a importancia de ter
estimado o primeiro estdgio com variaveis instrumentais para aumentar a robustez dos

resultados econométricos do segundo estagio sobre prevencao a saude.

3.6.1 Prevencao Primaéria: conjunto de acoes que diminuem os fatores de

riscos e aumenta a saude e o bem-estar do individuo

A prevencao priméria, como dito anteriormente, corresponde a um conjunto de acoes
para aumentar o bem-estar do individuo, dirimindo possiveis fatores de riscos contra
patologias. Como nao pode ser medida apenas por uma unica variavel, este estudo
selecionou questoes que variam desde o consumo de bebida alcodlica a pratica de atividades
fisicas. E por ser construida a partir de uma juncao de cinco parametros referentes a estilo
de vida, a variavel de prevencao primaria é composta de 5 categorias, em que 1 representa

o nivel de prevencao muito ruim, e 5 exprime o melhor nivel de prevencao primaéria.

A Tabela B.3 no Apéndice reporta que, apesar do nivel de prevencao priméaria ser
maior entre as mulheres, ambos os sexos exprimem um nivel de prevencao assinalado
entre o nivel bom e regular. E quando se desagrega por nivel de instrugao (Tabela C.1 no
Apéndice), percebe-se que homens e mulheres com maior nivel de escolaridade possuem
um melhor nivel de cuidado priméario com a saiide comparativamente ao mesmo grupo com
baixo nivel de escolaridade. Esse resultado inicial corrobora com o modelo de Grossman
(1972), que denota que a demanda por satide varia positivamente com a escolaridade. Pois,
de acordo com o autor, as pessoas mais escolarizadas investem em satde de forma mais

eficiente que pessoas com um menor nivel de instrucao.
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Ao caracterizar a amostra por nivel de prevencao primaria (Tabela 3.3), percebe-se
que a maioria das mulheres que apresentam o pior nivel de prevencao possuem entre 18 e
29 anos, nao sao brancas, nao sdo casadas, nao sao chefes de familia, possuem no maximo
o nivel fundamental, residem na area urbana e na regiao Sudeste, estao trabalhando e
recebem uma renda mensal de 1.017,01 reais. Ao mesmo tempo que as mulheres que
estao situadas no melhor nivel de prevencao priméria sao predominantemente brancas,
nao casadas, nao sao chefes de familia, estao na faixa-etaria entre 18 e 40 anos, possuem
no minimo o ensino médio, estao ocupadas, residem na area urbana, na regiao Sudeste, e

recebem um rendimento mensal em torno de R$ 1.644,40.

Concomitantemente, os homens caracterizados com o nivel de prevengao ruim/muito
ruim, em sua maioria, possuem entre 18 e 40 anos de idade, nao sdo brancos, nao sao
casados, possuem no maximo o nivel fundamental, sdo chefes de familia, residem na area
urbana e na regiao Sudeste, estdo trabalhando e recebem uma renda mensal de 1.722,12
reais. J& quando se analisa o sub-grupo masculino que possui o melhor nivel de prevencao,
verifica-se que predominantemente eles sdo nao brancos, nao sao casados, possuem no
minimo o ensino médio, possuem entre 18 e 40 anos, residem na area urbana, na regiao
Sudeste, estao ocupados, e auferem um rendimento por més de 2.105,82 reais (Ver Tabela

3.3).

Além dessas caracteristicas pautadas pelas variaveis de controle, também é possivel
verificar que 65% das mulheres, e 61% dos homens, que possuem o melhor nivel de
prevencao primaria a satude, residem proximo de algum local com facil acesso a praticas de
atividades fisicas. Ao mesmo tempo, a maioria das mulheres que possuem o pior nivel de
prevencao, igualmente relataram possuir a mesma proximidade com locais que facilitam a

prética de esporte e/ou atividade fisica.

Quanto a influéncia do cigarro no ambiente familiar, nota-se que 47% das mulheres, e
51% dos homens, que possuem o nivel de prevencao priméaria muito ruim, relatam que
residem com alguém que fuma dentro do seu domicilio. E apenas 7,5% das mulheres e
7,2% dos homens que possuem o melhor nivel de prevencao priméaria convivem com algum
fumante. O que pode ser visto como um indicio de que residir na mesma casa com alguém

que fuma, pode impactar de modo negativo nas decisdes de estilo de vida do individuo.

No que se refere as propagandas antitabagistas, tem-se que, quase 33% das mulheres que
estao classificadas no nivel de prevencao primdria ruim, e 35% dos homens que possuem o
nivel de prevencao primaria muito ruim, escutaram propagandas nos meios de comunicac¢ao
sobre os maleficios do cigarro. Sendo assim, a priori, pode-se dizer que as campanhas
antitabagistas nao exercem a mesma influéncia sobre os individuos quanto o exemplo no

ambiente familiar.
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Tabela 3.3 — Caracterizacao dos individuos quanto a realizacdo da prevencao primaria a
saude

Prevencao Primaéria - Mulheres ‘ Prevencado Priméaria - Homens

Variaveis/Média Y=1 | Y=2 | Y=3 | Y=4 | Y=5 | Y=1 | Y=2 | Y=3 | Y=4 | Y=5

Proximidade 0,6127 05662 0,5089 0,5000 0,6532 | 0,6081 0,5627 0,5420 0,5318 0,6159
Préticas de Esporte  (0,0493) (0,0240) (0,0137) (0,0094) (0,0105) | (0,0266) (0,0170) (0,0114) (0,0085) (0,0127)
Propaganda 0,3746 0,3305 0,3338 0,3156 0,3064 | 0,3586 0,3665 0,3651 0,3330 0,3286
Antitabagista (0,0428) (0,0206) (0,0123) (0,0084) (0,0104) | (0,0272) (0,0164) (0,0119) (0,0082) (0,0125)
Influéncia do 04721 03117 02620 0,1184 00751 | 0,5141 0,3462 0,2276 0,1064 0,0727
Cigarro (0,0397) (0,0208) (0,0115) (0,0061) (0,0063) | (0,0289) (0,0164) (0,0104) (0,0057) (0,0063)

0,6878 0,7245 0,7403 0,7625 0,8530 | 0,7358 0,7593 0,7951 0,7912 0,8396

Amizade (0,0451) (0,0198) (0,0126) (0,0082) (0,0070) | (0,0264) (0,0148) (0,0086) (0,0072) (0,0084)

0,9400 0,9488 0,9452 0,9605 0,9751 0,9506 0,9601 0,9517 0,9662 0,9818

Vineulo Familiar 0160y (0.0086) (0,0059) (0,0032) (0,0030) | (0.0110) (0,0061) (0,0052) (0.0025) (0,0023)

Atividade 05577 0,5704 0,6337 0,7396 0,7905 | 0,4599 0,4888 0,5533 0,6560 0,7305
Religiosa (0,0448) (0,0252) (0,0131) (0,0075) (0,0093) | (0,0287) (0,0174) (0,0118) (0,0085) (0,0110)
Autoavaliagio 1,7893  1,7466 1,7501 1,7951 1,8738 | 1,8226 1,8141 1,8059 1,8125 1,8960
da Satde (0,0459) (0,0224) (0,0154) (0,0085) (0,0073) | (0,0224) (0,0142) (0,0097) (0,0074) (0,0077)
18 5 29 anos 04721 04455 03799 0,3264 0,2848 | 0,3808 0,3519 0,3147 0,2818 0,3523
(0,0349) (0,0186) (0,0115) (0,0071) (0,0082) | (0,0245) (0,0131) (0,0095) (0,0068) (0,0100)

30 2 40 anos 0,2731 0,3008 0,2782 0,2946 0,3070 | 0,2871 0,3039 0,2884 0,2888 0,2874
(0,0306) (0,0186) (0,0107) (0,0070) (0,0085) | (0,0212) (0,0123) (0,0090) (0,0081) (0,0092)

AL 2 50 anos 0,1458 0,1433 0,1604 0,1835 0,2103 | 0,727 0,1843 0,1707 0,1731 0,1714
(0,0206) (0,0116) (0,0073) (0,0070) (0,0074) | (0,0153) (0,0113) (0,0067) (0,0052) (0,0071)

51 5 60 anos 0,0857 0,0736 0,1051 0,1062 0,1217 | 0,1357 0,1079 0,1390 0,1440 0,1114

(0,0229) (0,0091) (0,0071) (0,0047) (0,0065) | (0,0205) (0,0088) (0,0074) (0,0057) (0,0069)
0,0232 0,0369 0,0764 0,0892 0,0763 | 0,0237 0,0520 0,0872 0,1123 0,0775
(0,0011) (0,0049) (0,0043) (0,0030) (0,0036) | (0,0032) (0,0034) (0,0038) (0,0035) (0,0039)

61 anos ou mais

0,3560 0,3720 0,3987 0,3955 0,4754 0,4008 0,3667 0,3766 0,3878 0,4282

Branco (0,0478) (0,0244) (0,0130) (0,0090) (0,0105) | (0,0284) (0,0163) (0,0111) (0,0083) (0,0123)

Casado 0,1873 0,2470 02979 0,3836 0,4278 | 0,2484 02950 0,3705 0,4654 0,4570

(0,0346) (0,0201) (0,0118) (0,0082) (0,0105) | (0,0227) (0,0147) (0,0104) (0,0090) (0,0113)

Analfabeto 0,0126 0,0275 0,0425 0,0438 0,0150 | 0,0456 0,0436 0,0656 0,0638 0,0200

(0,0062) (0,0057) (0,0037) (0,0041) (0,0019) | (0,0102) (0,0042) (0,0047) (0,0034) (0,0025)

Fundamental 0,022 0,3177 0,3025 0,2088 0,1750 | 0,4455 04235 0,3910 0,3543 0,2343

(0,0453) (0,0202) (0,0117) (0,0072) (0,0078) | (0,0290) (0,0159) (0,0110) (0,0081) (0,0096)

Médio 0,3949 04690 0,4591 0,4386 04110 | 0,3832 0,4244 0,3900 0,4066 0,4765

(0,0387) (0,0251) (0,0133) (0,0088) (0,0112) | (0,0278) (0,0167) (0,0113) (0,0093) (0,0125)

Suberior 0,1903 0,1858 0,1960 0,2188 0,3990 | 0,1256 0,1086 0,1534 0,1753  0,2692

P (0,0297) (0,0198) (0,0105) (0,0075) (0,0112) | (0,0214) (0,0089) (0,0093) (0,0070) (0,0112)

Renda 1017,01 1040,22 1023,70 1033,20 1644,40 | 1722,12 1668,61 1623,56 1852,73 2105,82

(69,12) (56,36) (53,97) (45,37) (66,89) | (98,59) (57,27) (51,92) (79,46) (62,58)

N 0,6333 0,6482 05972 0,5601 0,6482 | 0,8244 08271 0,7925 0,7779 0,7967
Ocupacao

(0,0335) (0,0237) (0,0137) (0,0084) (0,0100) | (0,0231) (0,0134) (0,0092) (0,0070) (0,0087)

0,5376  0,5248 0,5507 0,5237  0,5228 0,5535 0,5268 0,5687 0,6042 0,5646

Chefe de Familia  0486) (0.0240) (0,0134) (0,0088) (0,0111) | (0,0292) (0,0165) (0,0116) (0,0089) (0,0120)

0,9524 0,9286 0,8943 0,381 0,8963 0,9042 0,8597 0,8280 0,7950 0,8596

Urbano (0,0204) (0,0088) (0,0060) (0,0052) (0,0052) | (0,0112) (0,0084) (0,0070) (0,0060) (0,0070)
Norte 0,0560 0,0755 0,0868 0,1043 0,0812 | 0,0682 0,0877 0,0917 0,1033 0,0899
(0,0043) (0,0050) (0,0033) (0,0028) (0,0025) | (0,0049) (0,0041) (0,0033) (0,0027) (0,0033)

Nordoste 0,1434 02103 0,2526 0,3125 02966 | 0,1952 02564 0,2809 0,3114 0,2815
(0,0089) (0,0109) (0,0068) (0,0056) (0,0067) | (0,0148) (0,0085) (0,0069) (0,0057) (0,0067)

Sul 0,1484 0,1523 0,1392 0,1175 0,1436 | 02113 0,1338 0,1400 0,1240 0,1463

(0,0161) (0,0094) (0,0051) (0,0032) (0,0042) | (0,0132) (0,0063) (0,0044) (0,0033) (0,0051)
0,0834 10,0821 0,0927 0,0719 0,0795 | 0,1091 0,0877 0,0784 0,0779 0,0724
(0,0082) (0,0059) (0,0046) (0,0022) (0,0030) | (0,0083) (0,0043) (0,0030) (0,0028) (0,0027)
0,5689 0,4798 0,4286 0,3938 0,3991 | 0,4162 04345 0,4091 0,3834 0,4098
(0,0216) (0,0142) (0,0102) (0,0074) (0,0081) | (0,0209) (0,0119) (0,0094) (0,0078) (0,0092)

Centro-Oeste

Sudeste

Fonte: Elaboracao prépria. Nota: Erro-Padrao entre parénteses.
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As variaveis de network denotam que, em média, homens e mulheres possuem vinculo
familiar e de amizade, independente do nivel de prevencao que esse individuo esta inserido.
Outro fator que esté relacionado com troca de conhecimentos e informagoes em uma rede
de contatos, se refere a atividade religiosa. E nesse caso, enquanto 55% das mulheres, e
45% dos homens, que estao no pior nivel de prevencao, comparecem a cultos ou atividades
religiosas, esse percentual aumenta para 79% e 73% quando se analisa mulheres e homens
que estao no melhor nivel de prevencao, respectivamente. Fato que pode prenunciar
a relevancia do ambiente religioso para reducao da assimetria de informacao quanto a

comportamentos relacionados a estilo de vida mais saudaveis.

Como tltima variavel de interesse dessa analise descritiva preliminar, tem-se a auto-
avaliacao da saude. A Tabela 3.3 expoe que a percepcao de saude tanto para homens
quanto para mulheres alterna entre 1,7 para o grupo que se encontra no pior nivel de
prevencao, e 1,8 para as pessoas tipificadas no melhor nivel de prevenc¢ao primaria. Ou
seja, os individuos que possuem héabitos de vida mais saudéaveis, na média, avaliam melhor

a sua propria saude vis-a-vis pessoas com piores estilo de vida.

Concluida a andlise descritiva dos dados, faz-se necessario analisar os resultados dos
modelos econométricos estimados para homens e mulheres, desagregado por nivel de
escolaridade. Quanto as varidveis de controle, a Tabela 3.4 denota que ser chefe de familia
nao ¢ determinante na prevengdo primaria a saide. Nada obstante, ser idoso, casado,
possuir o ensino superior, e residir na area rural, e nas regioes Norte, Nordeste e Sul,
aumenta a probabilidade de homens e mulheres possuirem melhores habitos de vida. A
Tabela 3.4 também evidencia que aumentos no rendimento das mulheres mais escolarizadas
eleva a probabilidade de realizacao da prevenc¢ao a saide, ao passo que esta ocupada em 1
ou mais empregos reduz a probabilidade da mulher com baixo nivel de escolaridade ter
melhores atividades preventivas a saude. Sendo também importante denotar que o mesmo
efeito negativo da ocupacao ¢é evidenciado para homens, e nesse caso, independe se esse

homem possui alto ou baixo nivel de escolaridade.

Os resultados anteriormente apresentados para as variaveis de controle corroboram com
o modelo de Grossman (1972), que relata que a demanda por saide varia positivamente
com a idade e a escolaridade do individuo. Ou seja, a escolaridade pode ser visto como
um facilitador para ac¢oes de educagao em satude, e pode estimular o individuo a buscar

habitos de vida mais saudéveis.

No que tange as variaveis de interesse do modelo econométrico, a Tabela 3.4 reporta que
mulheres que residem préximo de locais que facilitam a pratica de atividade fisica possuem
maior probabilidade de realizar prevencao primaria do que individuos que nao possuem
tal vantagem geografica. Desse modo, pode-se inferir que o baixo custo de oportunidade
em relagdo ao tempo gasto com o deslocamento, incentiva os agentes econémicos a ter um

estilo de vida menos sedentério.



Tabela 3.4 — Resultados do modelo eoprobit de Preven¢ao Primaria: uma investigacao entre géneros

Variavel Dependente:

Prevencao Primaria

Mulheres

Homens

Modelo Geral

Alta Escolaridade

Baixa Escolaridade ‘ Modelo Geral

Alta Escolaridade

Baixa Escolaridade

Proximidade 0,1493*** 0,1728%** 0,1195%** 0,0261 0,0199 0,0647*
Préaticas de Esporte (0,0259) (0,0303) (0,0450) (0,0256) (0,0349) (0,0366)
p da Antitabagist -0,0139 -0,0528%* 0,0589 -0,0506** -0,0613* -0,0484
T nda Antitabagista
opaga & (0,0263) (0,0322) (0,0433) (0,0246) (0,0338) (0,0358)
. . -0,5581*** -0,4960*** -0,7165%** -0,6619*** -0,6298*** -0,7391%**
Influéncia do Cigarro
(0,0391) (0,0532) (0,0573) (0,0358) (0,0503) (0,0486)
Amizad 0,1204*** 0,1864*** 0,0454 0,0488* 0,0749* 0,0371
mizade
(0,0292) (0,0371) (0,0439) (0,0280) (0,0405) (0,0381)
- 0,0408 0,0781 0,0323 0,1457*** 0,1404** 0,1589***
Vinculo Familiar
(0,0502) (0,0639) (0,0798) (0,0467) (0,0676) (0,0605)
. . 0,2753*** 0,2575%** 0,3208*** 0,3057*** 0,2990*** 0,3125***
Atividade Religiosa
(0,0306) (0,0364) (0,0516) (0,0254) (0,0349) (0,0351)
Autoavaliagdo da Satide
1 0,4827*** 0,5116%*** 0,5586*** 0,5140%*** 0,7721%** 0,3919***
(0,0948) (0,1358) (0,1444) (0,0896) (0,1345) (0,1297)
9 1,3322%** 1,5084*** 1,2414%%* 1,3409%** 1,6557*** 1,1211%%*
(0,1712) (0,2163) (0,2684) (0,1717) (0,2379) (0,2639)
-0,4129*** -0,3846*** -0,5000%** -0,2311%** -0,2491%** -0,2177***
18 a 29 anos
(0,0464) (0,0707) (0,0829) (0,0452) (0,0688) (0,0699)
-0,3033*** -0,2785*** -0,3198*** -0,2886*** -0,3435%** -0,1876***
30 a 40 anos
(0,0437) (0,0701) (0,0621) (0,0422) (0,0665) (0,0570)
-0,1322%** -0,1380%* -0,1076* -0,2149*** -0,2415%** -0,1768***
41 a 50 anos
(0,0455) (0,0734) (0,0652) (0,0415) (0,0702) (0,0525)
-0,0998** -0,1342 -0,0523 -0,1639*** -0,2058*** -0,1112%*
51 a 60 anos
(0,0502) (0,0840) (0,0646) (0,0447) (0,0763) (0,0586)
B 0,0575%* 0,0480 0,1416*** 0,0063 -0,0039 0,0630
ranco
(0,0289) (0,0353) (0,0497) (0,0290) (0,0365) (0,0420)
Casad 0,1493*** 0,1384*** 0,1967*** 0,1291*** 0,1344*** 0,1320%***
asado
(0,0265) (0,0321) (0,0467) (0,0255) (0,0345) (0,0385)

Gg



Tabela 3.4 — Resultados do modelo eoprobit de Prevengao Primaria: uma investigagao entre géneros (continua¢dio)

Variavel Dependente: Mulheres ‘ Homens

Prevencao Primaria . . . . . .
Modelo Geral  Alta Escolaridade  Baixa Escolaridade ‘ Modelo Geral  Alta Escolaridade  Baixa Escolaridade

_ Fokok _ Hokk
Analfabeto 0,3787 - 0,3863 - o
(0,0664) (0,0617)
_ sk _ sokok
Fundamental 0,3982 — — 0,3971 — —
(0,0457) (0,0436)
_ sk _
Médio 0,2224 - o 0,1827 - -
(0,0370) (0,0407)
Rend 0,0000 0,0000%* 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
enda
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
N -0,0830%** -0,0519 -0,1024** -0,1849%** -0,0981** -0,2901%**
Ocupacgao
(0,0286) (0,0359) (0,0469) (0,0342) (0,0504) (0,0487)
. -0,0324 -0,0522* 0,0188 -0,0216 -0,0319 -0,0029
Chefe de Familia
(0,0259) (0,0307) (0,0475) (0,0243) (0,0327) (0,0371)
Urb -0,2102*** -0,1774%** -0,2331%** -0,1469*** -0,0810%* -0,1905%**
rbano
(0,0308) (0,0463) (0,0415) (0,0275) (0,0458) (0,0358)
Nort 0,1556*** 0,1384*** 0,2067*** 0,1362*** 0,0937** 0,1814***
orte
(0,0353) (0,0406) (0,0688) (0,0362) (0,0469) (0,0546)
Nordest 0,2916*** 0,2934*** 0,2855%** 0,2055%** 0,201 7*** 0,1878***
ordeste
(0,0324) (0,0379) (0,0599) (0,0314) (0,0407) (0,0503)
Sul -0,0070 0,0316 -0,1272* -0,0131 0,0353 -0,1182%*
(0,0397) (0,0463) (0,0734) (0,0395) (0,0505) (0,0631)
0,0318 0,0430 0,0607 -0,0300 -0,0303 -0,0239
Centro-Oeste
(0,0399) (0,0465) (0,0726) (0,0394) (0,0503) (0,0629)
Observagoes 21.934 14.240 7.694 25.865 13.535 12.330
Populagao 40.404.761 28.028.481 12.376.280 46.218.874 27.724.501 18.494.373

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2019). Nota: As estimativas apresentadas considera além do peso amostral, a estratificagdo e a UPA do plano amostral. Para

as dummies de idade, escolaridade, e regionais, as categorias de referéncia sdo: Mais de 60 anos, ensino superior, e regiao sudeste, respectivamente. Erro-Padrao entre parénteses. Legenda:

*p-valor<0,10; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01.

9¢
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Quando os agentes econdémicos adotam um estilo de vida menos sedentario, isso gera
um impacto positivo nao s6 na satde do individuo (com a reducao do nivel de estresse,
ansiedade e de riscos de doengas) como também na economia do pais. J& que a inatividade
fisica acarretou, no ano de 2013, custos aos sistemas de saude internacionais no valor
de US$ 53,8 bilhoes, custo para as empresas com perdas de produtividade no valor de
US$ 13,7 bilhoes, e foi responséavel por 13,4 milhoes de DALYs (Anos de Vida Perdidos
Ajustados por Incapacidade) (DING et al., 2016). Bueno et al. (2016) alertam que o Brasil,
especificamente, teria uma economia de custos de 1,14 bilhdo por ano, com internagoes
e com medicamentos, se o sedentarismo fosse 50% menor. Tais dados expressam a

importancia da atividade fisica para a economia brasileira e mundial.

Sobre as propagandas contra o cigarro percebe-se que, de modo geral, essa variavel
sO foi estatisticamente significativa para os homens. Ou seja, as propagandas no radio,
tv e jornais, s6 estao sendo efetivas na prevencao do sexo masculino. Ja no que se refere
a influéncia do cigarro dentro do domicilio, a Tabela 3.4 expoe que, residir com algum
fumante reduz a probabilidade de prevencao primaria entre homens e mulheres. Esse
achado corrobora com os estudos realizados por Barbosa et al. (1989), Abreu e Caiaffa
(2011), e pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA [2020b].
Os dois primeiros trabalhos verificaram a influéncia negativa de familiares fumantes no
consumo de cigarro entre os jovens brasileiros. Outrossim, o INCA [2020b] elucidou que,
quando criangas vivem com fumantes em casa, apresentam maiores chances de incidéncia
de bronquite, asma, pneumonia, doencas cardiovasculares, sindrome da morte subita

infantil, entre outros.

Além de sinalizar o impacto negativo da convivéncia com fumantes na prevencao
priméria a saude, é importante ter em mente que o tabagismo gera custos econémicos
diretos e indiretos para a sociedade. Pode ser exemplificado como custos diretos a perda
anual de quase R$ 40 bilhoes com assisténcia médica direcionada ao tabagismo, e como
custo indireto a perda de produtividade no valor de R$ 17 bilhoes, em razao de incapacidade
para o trabalho e de mortes prematuras (INCA, 2020a). Para piorar a situagao da carga
econdmica no Brasil, a arrecada¢ao do governo, no ano de 2015, com produtos associados
ao tabaco s6 representou 23% do gasto total (de 57 bilhoes de reais) com o tabagismo
(INCA, 2020a). Ou seja, o lucro gerado com o imposto do cigarro ndo compensa o custo

incorrido com assisténcia médica e mortes prematuras devido a esse tipo de droga licita.

No que concerne as variaveis de network, nota-se que, ter vinculo de amizade aumenta
a predisposicao de homens e mulheres cuidarem mais da propria saide. Ademais, com
relacao as atividades religiosas, verifica-se um aumento no nivel de prevencao primaria para
homens e mulheres que frequentam cultos ou atividades religiosas, quando comparado com
pessoas do mesmo género que nao comparecem ao exercicio religioso. De modo analogo,
pode-se dizer que os servigos religiosos reduzem a predisposi¢ao de homens e mulheres

possuirem o pior nivel de prevenc¢ao primaria a saide. Estudo realizado por Ribeiro e
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Minayo (2014), a partir de uma revisao literaria, refor¢a o papel da religido na promogao
da saude e na qualidade de vida dos individuos. Desse modo, infere-se que a religiao gera
beneficios a satde, ao melhorar um conjunto de agoes relacionadas ao estilo de vida do
individuo.

Assim como a variavel de atividade religiosa, a autoavaliacao da saiide também apresenta
uma relagdo positiva com a prevencgao priméaria. Pois, conforme observado na Tabela 3.4,
homens e mulheres que avaliam a sua propria saide como regular, boa ou muito boa, sao
mais predispostos a efetivar a prevencao primaria do que individuos do mesmo sexo e do
mesmo nivel de escolaridade que auto-refere a satide como ruim ou muito ruim. Logo,
pode-se concluir que quanto maior o nivel de bem-estar, mais os brasileiros adotam habitos

de vida saudéveis.

Em suma, pode-se inferir que, residir préximo de locais que facilitam a atividade
fisica; nao conviver com fumantes; frequentar cultos ou atividades religiosas; ter vinculo
de amizade, e autoavaliar a satiide como regular, boa ou muito boa; aumenta o nivel de
prevencao primaria a saude. Ou seja, individuos com tais caracteristicas realizam agoes
para reduzir os fatores de riscos, melhorar o estilo de vida, e aumentar a sua saude e

bem-estar.

Vale realcar que, quando o individuo nao adota comportamentos preventivos relaci-
onados ao estilo de vida, ha maiores chances desse individuo adoecer e de utilizar os
servicos de saude publica, como leitos de hospitais, medicamentos, internacoes, entre
outros (WHO, 2003; BRASIL, 2007). Apenas no ano de 2020, por exemplo, o Brasil
gastou quase 3 bilhoes de reais com profissionais da area da satde e mais de 12 bilhoes
com servicos hospitalares; sendo o custo médio com cada internacao superior R$ 1.500,00
(DATASUS, 2020). Custos que poderiam ser reduzidos com atitudes preventivas de saude,

e redirecionados para outros setores da economia.

Por outro lado, quando o individuo investe em estilo de vida mais saudéavel, aumenta a
resposta do sistema imunoldgico e reduz a replicagao viral, por exemplo (Aratjo et al.,
2020; Paiva; Queir6z, [2021]). Essa resposta imune impede e/ou dificulta o avango de
diversas doencas e infecgoes, como o coronavirus; capaz de provocar uma pandemia, de
matar milhares de pessoas, e de provocar recessao na economia mundial (DWECK et al.,

2020).

3.6.2 Prevencao Secundaria: diagndstico precoce de doencas

A prevencao secundéria ocorre quando homens e mulheres efetivam o rastreamento
e/ou diagndstico precoce de patologias. No presente estudo, a varidvel indicadora de
prevencao secundaria possui apenas dois valores: 1 se o individuo realiza prevencao,
ou seja, se faz o diagnéstico precoce de patologias anualmente; e 0 se o individuo nao

realizou o rastreio da doenca nos tltimos 12 meses. Para evitar que a demanda por
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prevencao secundaria seja mascarada por facilidades ou dificuldades no acesso a saude, e
para testar a demanda por diagndstico precoce apenas de pessoas que ainda nao possuem
doencas cronicas preexistentes, foi criado diferentes desenhos amostrais: um com todos
os individuos, denominado modelo geral; um retirando as pessoas que possuem doencas
cronicas, outro apenas com as pessoas que possuem plano de satde, e por fim, o tltimo
recorte com os individuos que possuem plano de satide, mas nao retém nenhuma patologia

cronica.

A Tabela B.7 no Apéndice expressa que 28% das mulheres e 14% dos homens realizam
prevencao secundéria. O que sinaliza que as mulheres efetuam o rastreamento e/ou
diagnéstico precoce de patologias em uma propor¢ao maior do que o sexo masculino. Esse
resultado ja era esperado, e corrobora com os trabalhos produzidos por Gomes et al. (2007),
Nascimento e Gomes (2008), Schraiber et al. (2010), Bastos et al. (2011), Knauth et al.
(2012) e Domingues et al. (2015).

Ao realizar a caracterizacao da amostra por género e por nivel de prevencao secundaria,
a Tabela 3.5 expressa que 43% das mulheres e 46% dos homens que realizam prevencao
secundaria tém plano de satde. Esta constatagao revela que as mulheres efetivam mais

diagnosticos preventivos apesar ter menos acesso a planos de satide do que os homens.

Além da obtencao do plano de satde, o cadastramento na Unidade de Saude da Familia
¢é outra variavel que ajuda a medir a questao do acesso aos servicos. E nesse aspecto, tem-se
que 56% das mulheres e 52% dos homens possuem cadastro na USF que fica proximo do
seu domicilio. Ou seja, em média, homens e mulheres possuem mais acesso aos servigos
de saude a partir USF do que através do plano de satide. E isso pode ser explicado pelo
fato do cadastro na unidade de satude ser gratuito e os planos de satide, em geral, serem

particulares.

O nivel de renda das mulheres e dos homens que realizam prevencao secundaria é de
R$ 1.699.64 e R$ 3.101,86, respectivamente. Ao mesmo tempo que, as mulheres e homens
que nao realizam diagnéstico precoces recebem, em média, 969,24 e 1.605,82, nessa ordem.
Esses resultados iniciais sinalizam que os individuos que efetivam a prevencao secundaria
possuem maiores rendimentos quando comparado com os individuos que nao realizam o

mesmo cuidado secundario com a saude.

Os individuos que realizam prevencao secundaria também avaliam melhor a sua prépria
saude, e isso é verdadeiro para ambos os sexos. Sendo preciso evidenciar que o subgrupo
de individuos que nao possuem doengas cronicas sao os que melhores retratam a sua saude.
O que pode sugerir que a auséncia de patologias faz os individuos sentirem maior nivel de

saude e bem-estar.



Tabela 3.5 — Caracterizacao dos individuos quanto a realizagado da prevencao secundaria a satde

Prevencgdo Secundaria - Mulheres

Prevengdo Secundaria - Homens

iveis /Médi
Varidveis/Média Modelo Geral Controlando por acesso Modelo Geral Controlando por acesso
Y=1 Y=0 Y=1 y=0 | v=1 Y=0 Y=1 Y=0
0,4341 0,2001 0,4604  0,1547
Plano de Saude — — — —
(0,0159)  (0,0089) (0,0189)  (0,0066)
35 0,6259
Cadastro USF 0,5637 0,6255 o o 0,52 , o o
(0,0164)  (0,0099) (0,0191)  (0,0084)
Rend 1699,64 969,24 1974,51 1151,20 3101,86 1605,82 3707,58 1949,78
enda
(133,96) (31,92) (174,29) (48,89) (287,38) (45,79) (392,40) (79,75)
Autoavaliagao 1,8380 1,7222 1,8454 1,7437 1,8397 1,7754 1,8603 1,7960
da Saide (0,0112)  (0,0109) (0,0139) (0,0144) (0,0152)  (0,0069) (0,0186) (0,0100)
18 a 29 0,2700 0,3325 0,2522 0,3318 0,2366 0,3164 0,2211 0,3145
a 29 anos
(0,0139)  (0,0079) (0,0129) (0,0096) (0,0127)  (0,0064)  (0,0121) (0,0085)
0,3263 0,2919 0,3279 0,2969 0,2818 0,2940 0,2868 0,3032
30 a 40 anos
(0,0128)  (0,0077)  (0,0137) (0,0088) (0,0142)  (0,0065)  (0,0159) (0,0086)
41250 0,1978 0,1808 0,1988 0,1706 0,1943 0,1729 0,2064 0,1706
a 50 anos
(0,0101)  (0,0065)  (0,0120) (0,0080) (0,0119)  (0,0049) (0,0147) (0,0064)
514 60 0,1260 0,1115 0,1370 0,1179 0,1495 0,1295 0,1625 0,1290
a 60 anos
(0,0105)  (0,0054)  (0,0133) (0,0074) (0,0124)  (0,0050)  (0,0159) (0,0066)
0,0799 0,0833 0,0841 0,0828 0,1379 0,0873 0,1232 0,0828

61 anos ou mais

(0,0046)  (0,0031)

(0,0055)  (0,0036)

(0,0077)  (0,0029)

(0,0066)  (0,0036)

B 0,4590 0,3972 0,4799 0,4271 0,4826 0,3607 0,5130 0,3921

ranco
(0,0164)  (0,0098) (0,0184) (0,0129) (0,0185)  (0,0078)  (0,0208) (0,0110)
Casad 0,4208 0,3624 0,4552 0,3670 0,5323 0,3875 0,5665 0,4096

asado
(0,0162)  (0,0093) (0,0183) (0,0116) (0,0176)  (0,0075)  (0,0185) (0,0108)
0,0168 0,0403 0,0132 0,0320 0,0250 0,0630 0,0184 0,0526

Analfabeto
(0,0026)  (0,0027)  (0,0029) (0,0037) (0,0038)  (0,0032)  (0,0038) (0,0048)
0,2044 0,3067 0,1672 0,2458 0,2184 0,3904 0,1660 0,3333
Fundamental

(0,0124)  (0,0090)

(0,0140) (0,0105)

(0,0131)  (0,0077)

(0,0145) (0,0106)
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Tabela 3.5 — Caracterizagao dos individuos quanto a realizagdo da prevencao secundaria a satde (continuagio)

Prevencgdo Secundaria - Mulheres ‘ Prevencao Secundaria - Homens
Varidveis/Médi
aridveis/Média Modelo Geral Controlando por acesso Modelo Geral Controlando por acesso
Y=1 Y=0 Y=1 y=0 | v=1 Y=0 Y=1 Y=0

Médio 0,4197 0,4275 0,4018 0,4540 0,4327 0,4000 0,4254 0,4213

(0,0167)  (0,0103)  (0,0183) (0,0131) (0,0197)  (0,0081)  (0,0230) (0,0116)

Suveri 0,3591 0,2255 0,4179 0,2683 0,3239 0,1466 0,3902 0,1927
uperior

P (0,0149)  (0,0084) (0,0176) (0,0116) (0,0188)  (0,0059)  (0,0228) (0,0091)

_ 0,6597 0,5630 0,6857 0,6031 0,8278 0,7809 0,8421 0,7809
Ocupacgao

(0,0156)  (0,0095)  (0,0170)  (0,0122) | (0,0130) (0,0065) (0,0145)  (0,0094)

0,5545 0,5249 0,5629 0,5243 0,6218 0,5776 0,6371 0,5521

Chefe de Familia
(0,0166)  (0,0101)  (0,0188) (0,0129) (0,0182)  (0,0078)  (0,0189) (0,0109)

0,9194 0,8473 0,9079 0,7852
Urbano — — — —
(0,0061)  (0,0065) (0,0076)  (0,0061)
Norte 0,0680 0,0905 0,0533 0,0719 0,0618 0,1104 0,0589 0,0865
(0,0034)  (0,0027)  (0,0033) (0,0029) (0,0037)  (0,0028)  (0,0035) (0,0029)
Nordeste 0,2522 0,3141 0,2345 0,2830 0,2059 0,3245 0,1832 0,2958
(0,0081)  (0,0064)  (0,0087) (0,0069) (0,0082)  (0,0054)  (0,0076) (0,0068)
Sul 0,1357 0,1363 0,1412 0,1408 0,1642 0,1306 0,1687 0,1459
u
(0,0060)  (0,0041)  (0,0066) (0,0042) (0,0072)  (0,0032)  (0,0075) (0,0041)
0,0685  0,0814  0,0695 0,0846 0,0746  0,0765  0,0758 0,0832
Centro-Oeste
(0,0032)  (0,0030) (0,0034) (0,0034) (0,0035)  (0,0025)  (0,0038) (0,0035)
0,4755 0,3777 0,5015 0,4197 0,4934 0,3580 0,5135 0,3886

Sudeste

(0,0112)  (0,0075)  (0,0111)  (0,0083) | (0,0115) (0,0067) (0,0114)  (0,0081)

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2019).
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No mais, com relagao as variaveis de controle, nota-se a partir da Tabela 3.5, que a
maioria dos homens e mulheres que realizam o diagnoéstico precoce de doencas sao nao
brancos, nao sao analfabetos, possuem entre 18 e 40 anos, sao chefes de familia, residem

na area urbana, e nas regioes Nordeste e Sudeste.

Finalizada a analise preliminar dos dados, é de primordial interesse analisar os resultados
do modelo econométrico. As informagdes constantes na Tabela 3.6 denotam que, ter plano
de satide aumenta a probabilidade de homens e mulheres realizarem atitudes preventivas
secundérias. No entanto, autores como Bahia et al. (2002), Andrade e Maia (2007) e
Nishijima et al. (2011) alertam para possiveis problemas de assimetria de informagao,
selecao adversa e risco moral, ja que pessoas que possuem plano sao mais predispostas
a utilizar os servicos de saude do que as pessoas que nao sao seguradas. Por isso, a

importancia de recortes adicionais controlando a questao do acesso aos servicos de satude.

O cadastramento na unidade de saide da familia nao apresentou significancia estatistica.
Enquanto, o nivel de rendimento foi estatisticamente significativo apenas para o sexo
feminino. Ou seja, maiores niveis de renda, eleva a probabilidade das mulheres realizarem
prevencgao secunddria a saide. Ja a autoavaliacao revelou ser determinante tanto para
os homens quanto para as mulheres no diagnéstico precoce de doencas. Logo, infere-se
que, o modo como o individuo auto-refere a sua propria satide contribui de modo positivo
para os dois tipos de prevencao que se deve ter antes da instalacao de patologias, que ¢ a

prevenc¢ao primaria e secundaria.

Em relacgao as variaveis de controle expostas no modelo econométrico na Tabela 3.6,
tem-se que, a diferenca racial nao foi estatisticamente significativa para explicar a realizacao
da prevencao secundaria. Ao passo que homens com mais de 60 anos, casados, com ensino
superior e que residem na area urbana e na regiao Sudeste, possuem maior probabilidade
de realizarem o diagnostico precoce de patologias. No mais, denota-se que mulheres com
nivel superior e que residem na regiao sudeste possuem maior predisposicao de realizar

prevencao secundaria.

Em linhas gerais, pode-se elucidar que, independente da questao do acesso, ter plano
de saude e residir na area urbana sao fatores determinantes na realizacao da prevencao
secundaria de homens e mulheres. Ja ao analisar, por exemplo, as mulheres que possuem
acesso aos servigos de satide (residem na drea urbana e dispdem de plano de saide e/ou de
cadastramento na unidade), percebe-se que: possuir o nivel superior, ser casada, ser chefe
de familia, autoavaliar a sua prépria saide como regular/boa/muito boa, e residir na regiao
Sudeste, sao fatores que aumentam as chances de realizagdo da prevenc¢ao secundaria no

sexo feminino.
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Tabela 3.6 — Resultados do modelo eprobit de Prevencao Secundaria: uma investigacao
entre géneros

Prevencao Mulheres ‘ Homens
Secundéria Geral Controlando por Acesso ‘ Geral Controlando por Acesso
. 0,5170%** 0,6133%**
Plano de Saide (0,0637) — (0,0608) —
Renda 0,0000 0,0000** 0,0000 0,0000
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
0,0214 -0,0135
Cadastro USF (0,0510) — (0,0524) —
Autoavaliacdo da Saude
1 0,6049%** 0,7200%** 0,2275 0,6664**
(0,1750) (0,2172) (0,2138) (0,2776)
9 1,1744%%* 1,5441%%* 0,5952* 1,4603***
(0,2821) (0,3268) (0,3490) (0,4172)
18 2 29 anos -0,2254%** -0,3192%** -0,5798%** -0,6930***
(0,0926) (0,1050) (0,0945) (0,1192)
50 4 40 anos -0,0982 -0,2184%* -0,5470%%* -0,6025%%*
(0,0829) (0,0993) (0,0893) (0,1143)
41 a 50 anos -0,0461 -0,0871 -0,3677*** -0,3696***
(0,0858) (0,1028) (0,0876) (0,1123)
51 a 60 anos 0,0308 0,0055 -0,3216%*** -0,2558%**
(0,0944) (0,1135) (0,0890) (0,1146)
Branco -0,0562 -0,0529 0,0118 0,0420
(0,0527) (0,0627) (0,0538) (0,0653)
0,0040 0,1228** 0,1347*%* 0,1708%**
Casado
(0,0482) (0,0593) (0,0510) (0,0617)
Analfabeto -0,3202%** -0,4472%%%* -0,5346%** -0,6607***
(0,1257) (0,1708) (0,1242) (0,1923)
Fundamental -0,1215 -0,2985%+* -0,4107%%* -0,6416%%*
(0,0765) (0,0940) (0,0794) (0,1109)
Médio -0,0452 -0,2138%*** -0,1148 -0,2590***
(0,0633) (0,0697) (0,0715) (0,0862)
Ocupaio 0,0675 0,0728 0,0740 0,0391
(0,0539) (0,0624) (0,0698) (0,0850)
- 0,0752 0,0957* -0,0766 -0,0022
Chefe de Familia (0,0504) (0,0569) (0,0533) (0,0582)
Urbano 0,1722%%* o 0,1775%** o
(0,0585) (0,0523)
Norte -0,0381 -0,1524* -0,1629%* -0,0884
(0,0729) (0,0869) (0,0706) (0,0900)
Nordeste 0,0244 -0,0195 -0,0822 -0,0997
(0,0632) (0,0711) (0,0631) (0,0769)
Sul -0,1210* -0,1257 0,0101 -0,0639
(0,0693) (0,0784) (0,0700) (0,0826)
ControOcste -0,1602** -0,1824%* -0,1154* -0,1707%*
(0,0741) (0,0850) (0,0705) (0,0863)
Observagoes 10.629 6.119 14.344 6.746
Populagao 19.834.320 12.862.194 25.106.499 14.251.798

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2019). Nota: As estimativas apresentadas considera além do peso

amostral, a estratificacdo e a UPA do plano amostral. Para as dummies de idade, escolaridade, e regionais, as categorias de

referéncia sdo: Mais de 60 anos, ensino superior, e regiao sudeste, respectivamente. Erro-Padrao entre parénteses. Legenda:

*p-valor<0,10; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01.
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A identificacao dos fatores que influenciam a realizacdo da prevencao secundaria é
importante para adocao de estratégias que reduzam o ntmero de mortes prematuras
decorrentes de patologias evitaveis, aumente a sobrevida e proporcione uma melhor
qualidade de vida aos individuos (BRASIL, 2006b). Pois, conforme dados da Organizagao
Pan-Americana da Saude (2018a), a partir de agoes preventivas de diagnéstico é possivel

reduzir o ntimero de mortes por canceres entre 30% e 50% dos casos.

Além da redugdo de mortes prematuras, o diagnostico precoce possibilita o tratamento
em estagio inicial, com técnicas menos invasivas e mais baratas. Estudo realizado pela
Associac¢ao da Industria Farmacéutica de Pesquisa (INTERFARMA, 2019) mostra que
quando o individuo é diagnosticado precocemente, o tratamento de cancer de prostata
acarreta em um custo para o SUS no valor de R$ 5,7 mil. J4 quando o cincer progride
para estagios mais avancados, o custo do tratamento passa para 21,2 mil reais. O mesmo
ocorre com o tratamento de cancer de célon, nos primeiros estagios da doenga o custo é

de R$ 4,1 mil para o SUS, mas em estagios avancados o tratamento gera custos para os

servigos de satde no valor de R$ 93,2 mil (INTERFARMA, 2019).

Ademais, dados do Ministério da Satde também revelam o aumento do dispéndio
econdmico quando os individuos nao realizam atitudes preventivas a satide (DATASUS,
2013). Pois, enquanto o gasto com um individuo na atengao bésica é inferior a 110,00 reais,
a despesa per capita com quem precisa de atencao de média e alta complexidade é superior
a 225,00 reais (DATASUS, 2013). Logo, quando o individuo realiza ac¢des preventivas
voltadas ao diagndstico precoce, estd indiretamente otimizando o investimento de recursos

do Sistema Unico de Satde brasileiro, e consequentemente ajudando a economia do pais.

3.6.3 Prevencao Terciaria: reduz as complicacoes e o progresso da doenca

através do tratamento médico regular

A prevencao terciaria ocorre quando o individuo ja estd acometido com a patologia,
mas tenta evitar o progresso e/ou as complicagdes da doenga através do tratamento regular.
Na construcao da variavel de prevencao terciaria foi considerado individuos portadores de
hipertensao e/ou diabetes. Sendo atribuido 1 quando os individuos realizam prevencao

terciaria, e 0 caso contrario.

Conforme dados da Tabela B.9 no Apéndice, 73% das mulheres e 71% dos homens
realizam prevencao terciaria. Ou dito de outro modo, a maioria dos homens e das mulheres
hipertensos e/ou diabéticos estao indo ao médico de modo regular para tratar das referidas
doencas cronicas. Ainda de acordo com informacoes da Tabela B.9, em torno de 50% dos
individuos de ambos os sexos possuem mais de 60 anos de idade, o que caracteriza uma

amostra mais idosa do que os perfis amostrais de prevencao primaria e secundaria.



Tabela 3.7 — Caracterizacao dos individuos quanto a realizacdo da prevencao tercidria a saide

Prevencgao Terciaria - Mulheres ‘ Prevencao Terciaria - Homens
Varidveis/Médi
aridveis/Média Modelo Geral Controlando por acesso ‘ Modelo Geral Controlando por acesso
Y=1 Y=0 Y=1 Y=0 \ Y=1 Y=0 Y=1 Y=0
Plano de Satide 0,2910 0,2022 - - 0,3569 0,1937 - -
(0,0089) (0,0147) (0,0116) (0,0149)
Rend 578,95 551,52 634,16 648,85 1976,58 1416,50 2363,70 1699,42
enda
(22,44) (42,09) (28,54) (63,15) (157,88) (96,31) (216,35) (148,38)
0,6634 0,6773 0,6174 0,6657
Cadastro USF — — _ -
(0,0097) (0,0149) (0,0119) (0,0160)
5 1,2457 1,1964 1,2824 1,2361 1,3697 1,3064 1,4159 1,3294
Autoavaliagdo da Satde
(0,0136) (0,0204) (0,0163) (0,0246) (0,0147) (0,0221) (0,0182) (0,0307)
. ~ L. 0,0770 0,0398 0,0781 0,0428 0,0597 0,0393 0,0575 0,0387
Orientagoes Médicas
(0,0055) (0,0045) (0,0069) (0,0056) (0,0053) (0,0056) (0,0063) (0,0074)
Medicamento SUS ou 0,6838 0,6087 0,6615 0,6366 0,6464 0,5530 0,6324 0,5728
Farmécia Popular (0,0086) (0,0139) (0,0103) (0,0173) (0,0106) (0,0172) (0,0129) (0,0217)
Assisténcia 0,6573 0,7137 0,5920 0,6636 0,5642 0,6564 0,4898 0,6112
do SUS (0,0093) (0,0146) (0,0118) (0,0190) (0,0118) (0,0171) (0,0144) (0,0221)
Relagao 0,5728 0,3818 0,5887 0,4001 0,6005 0,3947 0,6180 0,4087
Medico-Paciente (0,0099) (0,0156) (0,0122) (0,0204) (0,0111) (0,0160) (0,0135) (0,0212)
Mais de uma Década 0,6294 0,6060 0,6426 0,6219 0,5318 0,4928 0,5468 0,5127
do Diagnéstico (0,0087) (0,0138) (0,0105) (0,0170) (0,0108) (0,0159) (0,0133) (0,0204)
. 0,5095 0,4709 0,5204 0,4689 0,4933 0,4587 0,4869 0,4341
61 anos ou mais
(0,0077) (0,0113) (0,0087) (0,0144) (0,0087) (0,0125) (0,0096) (0,0145)
Branco 0,4418 0,4075 0,4605 0,4314 0,4712 0,4364 0,5057 0,4599
(0,0096) (0,0154) (0,0116) (0,0201) (0,0115) (0,0159) (0,0137) (0,0209)
Casado 0,4421 0,4022 0,4526 0,4029 0,6897 0,6426 0,7035 0,6522
(0,0091) (0,0157) (0,0108) (0,0202) (0,0101) (0,0155) (0,0123) (0,0194)
0,1250 0,1477 0,1068 0,1196 0,0926 0,1171 0,0767 0,0815
Analfabeto
(0,0058) (0,0090) (0,0065) (0,0113) (0,0053) (0,0102) (0,0061) (0,0114)

99



Tabela 3.7 — Caracterizagao dos individuos quanto a realizagao da prevengao tercidria a satide (continuagdio)

Prevencgao Terciaria - Mulheres

Prevencao Terciaria - Homens

Varidveis/Médi
aridveis/Média Modelo Geral Controlando por acesso Modelo Geral Controlando por acesso
Y=1 Y=0 Y=1 Y=0 Y=1 Y=0 Y=1 Y=0
0,5237 0,5284 0,4991 0,5187 0,4667 0,5106 0,4115 0,4822
Fundamental
(0,0093) (0,0150) (0,0112) (0,0196) (0,0114) (0,0172) (0,0133) (0,0232)
Médi 0,2271 0,2258 0,2466 0,2467 0,2487 0,2491 0,2749 0,2707
édio
(0,0080) (0,0151) (0,0099) (0,0212) (0,0099) (0,0158) (0,0123) (0,0203)
g . 0,1242 0,0982 0,1475 0,1150 0,1921 0,1232 0,2369 0,1655
uperior
P (0,0057) (0,0084) (0,0072) (0,0117) (0,0100) (0,0110) (0,0128) (0,0159)
o ~ 0,3181 0,3182 0,3236 0,3420 0,5226 0,5604 0,5346 0,5728
cupagao
bag (0,0088) (0,0134) (0,0104) (0,0191) (0,0101) (0,0165) (0,0118) (0,0216)
. 0,6712 0,6893 0,6755 0,6914 0,7501 0,7467 0,7380 0,7300
Chefe de Familia
(0,0088) 0,0157() (0,0109) (0,0224) (0,0110) (0,0160) (0,0133) (0,0217)
0,8869 0,8574 0,8665 0,8381
Urbano — — — —
(0,0049) (0,0082) (0,0067) (0,0093)
Norte 0,0563 0,0648 0,0501 0,0551 0,0486 0,0597 0,0409 0,0548
(0,0021) (0,0031) (0,0022) (0,0030) (0,0020) (0,0030) (0,0018) (0,0032)
Nordeste 0,2490 0,3029 0,2259 0,2636 0,2208 0,2741 0,1979 0,2435
(0,0053) (0,0082) (0,0057) (0,0095) (0,0060) (0,0091) (0,0063) (0,0094)
Sul 0,1428 0,1508 0,1463 0,1658 0,1538 0,1564 0,1587 0,1667
u
(0,0041) (0,0067) (0,0046) (0,0083) (0,0051) (0,0068) (0,0055) (0,0077)
0,0622 0,0707 0,0643 0,0804 0,0644 0,0777 0,0641 0,0847
Centro-Oeste
(0,0022) (0,0041) (0,0027) (0,0056) (0,0027) (0,0057) (0,0030) (0,0074)
Sudest 0,4896 0,4109 0,5134 0,4350 0,5123 0,4321 0,5384 0,4503
udeste
(0,0076) (0,0117) (0,0082) (0,0145) (0,0082) (0,0130) (0,0087) (0,0135)

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2019)
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Visando ter uma analise por nivel de prevencao terciaria, a Tabela 3.7 expoe valores
para a amostra geral sem recortes, quanto para o modelo com filtros de acesso. Vale
lembrar que, assim como no caso de prevencao secundaria, para mitigar o efeito do acesso
aos servigos de satde foi considerado uma amostra apenas com pessoas que residem na

area urbana, possui plano de satde e/ou sdo cadastradas na Unidade de Saiude da Familia.

Ao examinar os dados da Tabela 3.7 verifica-se que 29% das mulheres e 35% dos
homens que realizam prevengao terciaria possuem plano de satide. Enquanto 20% das
mulheres e 19% dos homens que ndo realizam o tratamento regular da hipertensao e/ou
diabetes nao detém tal acesso. Essas informagoes inicias sinalizam que, de modo geral,
a maioria dos individuos nao possuem acesso a plano de satde. Todavia, as pessoas que
fazem o tratamento regular das doengas crénicas ainda possuem maior acesso aos planos
vis-a-vis individuos que nao realizam prevencao terciaria.

Se a maioria dos individuos nao possuem plano de satide, o0 mesmo nao ocorre com
o cadastramento na USF. J4 que 66% das mulheres e 61% dos homens que realizam
prevencao tercidria possuem cadastro na Unidade de Satude da Familia. E mesmo entre
homens e mulheres que nao fazem o tratamento regular da hipertensao e/ou diabetes o

percentual com cadastramento na USF é superior a 60% da amostra.

O nivel de renda de homens e mulheres que realizam prevencao tercidria é de R$ 578,95
e R$ 1.976,58, respectivamente. Quando analisado a subamostra que possui acesso aos
servicos de satde, esses valores aumentam para R$ 634,16 para mulheres e R$ 2.363,70
para os homens. De modo que, ¢ cabivel notar que individuos que residem na area urbana,
detém plano de saude e/ou sdo cadastrados na USF, também possuem maiores niveis de

rendimento.

A autoavaliacao de satude de individuos que realizam prevencao terciaria, em geral,
é menor do que a de individuos que realizam prevenc¢ao primaéaria e secundaria. E uma
justificativa pertinente pode ser derivada do fato de que na prevencao terciaria os individuos
ja sao portadores de doencgas cronicas, e por esse motivo, retratam a sua propria satide

aquém daqueles que ainda nao estao acometidos com tais patologias.

Outra variavel que é interessante explanar diz respeito aos medicamentos. Conforme
estatisticas apresentadas na Tabela 3.7, 68% das mulheres e 64% dos homens que realizam
prevencao terciaria conseguem o medicamento gratuitamente no SUS ou na Farmécia
Popular. Enquanto apenas60% das mulheres e 55% dos homens que nao realizam prevencao
terciaria adquirem o medicamento de modo gratuito. Esses dados iniciais direcionam sobre
a importancia da obtencao do medicamento gréatis para o prosseguimento do tratamento

da diabetes e da hipertensao.

A Tabela 3.7 também revela que 57% das mulheres e 60% dos homens, hipertensos e/ou
diabéticos, que realizam o tratamento regular das referidas patologias foram atendidos

pelo mesmo médico nas consultas anteriores. Nao obstante, ao analisar individuos que
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nao realizam prevencao tercidria, esses percentuais reduzem para patamares inferiores
a 40%, em ambos os sexos. Tais médias podem antever a influéncia positiva da relacao

médico-paciente na prevencao a saude.

As varidveis sobre diagnéstico médico da doenga cronica e assisténcia do SUS apre-
sentaram valores acima de 50%, tanto para o grupo que realiza, como para os que nao
realizam prevencao terciaria. Ou seja, verifica-se o predominio de homens e mulheres que
tiveram assisténcia do SUS no tltimo atendimento médico e possuem diagnéstico das
doencas cronicas a mais de uma década, até mesmo entre os individuos que nao vao ao

médico de modo regular para tratar da diabetes e/ou hipertensao.

Quanto as caracteristicas socioecondmicas, verifica-se que, em média, as mulheres
que realizam prevencgao terciaria possuem mais de 61 anos, sao nao brancas, nao sao
casadas, possuem preponderantemente o ensino fundamental, sao chefes de familia, nao
estao ocupadas no mercado de trabalho, residem na area urbana e na regiao Sudeste. Ja os
homens que realizam o tratamento médico regular da hipertensao e diabetes sao, em sua
maioria, ndo brancos, casados, possuem menos de 61 anos, possuem no minimo o ensino
fundamental, sao chefes de familia, estao ocupados em 1 ou mais empregos, residem na

area urbana e na regiao Sudeste.

Efetivada a analise descritiva dos dados, ordena-se a verificacao dos resultados econo-
métricos do segundo estagio do modelo de prevencao tercidria, realizando uma investigacao
para os géneros feminino e masculino. E valido lembrar que a varidvel dependente possui
valor 1 se os individuos fazem o tratamento médico regular para as doencas cronicas de

hipertensao e/ou diabetes, e detém valor 0 caso esse tratamento nao seja praticado.

Conforme dados da Tabela 3.8, ter plano de satide aumenta a probabilidade de adesao
ao tratamento médico de patologias cronicas para homens e mulheres. Ja o nivel de
rendimento e o cadastramento na Unidade de Satude da Familia ndo contribuem para a
prevengao terciaria. Logo, pode-se inferir que o autocuidado secundério e terciario nao
depende apenas da demanda, e sim da oferta e da acessibilidade aos planos de saude.
De modo que, foi pertinente realizar um recorte adicional na amostra controlando por

questoes de acesso.

O modo como os individuos auto-retratam a sua saide nao é determinante para a
realizagao da prevengao terciaria. De modo oposto, receber orientagoes médicas sobre
alimentacao saudavel, peso adequado, pratica de esporte, consumo de cigarro e bebidas
alcodlicas e ingestao de sal e/ou aglicar, aumenta a probabilidade de homens e mulheres
seguirem o tratamento médico regular vis-a-vis os que nao recebem tais orientagoes

médicas.
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Tabela 3.8 — Resultados do modelo eprobit de Prevencao Tercidria: uma investigacao
entre géneros

Prevencgéao Mulheres (probit) Homens (eoprobit)
Torcidmi
ereiana Modelo Geral Mitigando o acesso Modelo Geral Mitigando o acesso
, 0,2423%%* 0,4397*%*
Plano de Sauide (0,0747) — (0,0842) —
Renda 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
0,0243 -0,0261 -
Cadastro USF (0,0511) — (0,0582)
Autoavaliagdo da Satde
1 0,2914 0,0539
-0,0173 -0,0424 (0,1539) (0,1909)
) (0,0330) (0,0424) 0,6102 0,5523
(0,2887) (0,3602)
Orientacdes Médicas 0,3389%** 0,3095%** 0,2639** 0,2511%*
¢ (0,0788) (0,0945) (0,1190) (0,1513)
Medicamento SUS ou 0,2606%** 0,1430** 0,3812%** 0,3301%**
Farmdcia Popular (0,0547) (0,0691) (0,0573) (0,0743)
o 0,0215 -0,0785 0,0027 -0,2167
Assisténcia SUS (0,0647) (0,0747) (0,0790) (0,0898)
o ) 0,4194 0,4204%** 0,4192%** 0,4345%**
Relagao Médico Paciente (0,0437) (0,0559) (0,0502) (0,0662)
Mais de uma Década 0,0078 -0,0080 0,0422 0,0470
do Diagnéstico (0,0461) (0,0579) (0,0513) (0,0653)
61 anos ou mais 0,1272** 0,1616 0,0299 0,1115
(0,0599) (0,0765) (0,0605) (0,0790)
Branco 0,0034 -0,0102 -0,0666 -0,0250
(0,0515) (0,0649) (0,0570) (0,0720)
Casado 0,0674 0,1089* 0,0369 0,0512
(0,0476) (0,0599) (0,0499) (0,0641)
Analfabeto -0,1370 -0,2071% -0,0222 0,0149
(0,0983) (0,1167) (0,1315) (0,1673)
Fundamental -0,0837 -0,1732* -0,0036 -0,1084
undatnenta (0,0810) (0,0902) (0,1073) (0,1176)
Médio -0,0860 -0,1367 -0,0576 -0,0986
(0,0947) (0,1045) (0,0962) (0,1064)
Ocupacio 0,0497 0,0214 -0,1854%** -0,1484
pag (0,0624) (0,0816) (0,0645) (0,0806)
P -0,0426 -0,0202 -0,0068 0,0139
Chefe de Familia (0,0544) (0,0705) (0,0631) (0,0788)
Usbano 0,0599 - -0,0282 -
(0,0537) (0,0568)
Norte -0,0812 -0,1096 -0,0337 -0,1333
(0,0671) (0,0824) (0,0820) (0,1062)
Nordest -0,1100** -0,1379** -0,0212 -0,0641
ordeste (0,0537) (0,0656) (0,0711) (0,0893)
Sul -0,1672** -0,1936** -0,1179 -0,1652*
u (0,0697) (0,0830) (0,0741) (0,0933)
Centro-Oeste -0,1357 -0,1944** -0,1527* -0,2177**
(0,0756) (0,0900) (0,0879) (0,1122)
Observacoes 11.742 7.573 7.701 4.591
Populagao 19.739.351 13.877.606 13.085.713 9.035.195

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2019). Nota: As estimativas apresentadas considera além do
peso amostral, a estratificagdo e a UPA do plano amostral. Para as dummies regionais e de escolaridade, as categorias de
referéncia sdo: Mais de 60 anos, ensino superior, e regiao sudeste, respectivamente. Erro-Padrao entre parénteses. Legenda:

*p-valor<0,10; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01.
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A obtencdo do medicamento no SUS ou na Farmacia Popular também detém efeito
positivo na prevencao a saude dos brasileiros. Confirma a direcao desses resultados os
estudos realizados por Arrais et al. (2005), Ferreira et al. (2014) e Tavares et al. (2016).
Arrais et al. (2005) ainda destacam que, o acesso aos medicamentos deve ser garantido
pelo poder publico; e quando isso nao ocorre de modo efetivo, ocasiona o agravamento das

doencas e consequentemente aumenta os gastos publicos com satde.

Assim como as orientagoes médicas e obtencao do medicamento gratuito, a relagao
medico-paciente é um fator determinante para a realizacao da prevencao tercidria dos
homens. Desse modo, pode-se inferir que, ser acompanhado sempre pelo mesmo profissional
contribui para a manutencao do tratamento médico regular dos individuos hipertensos e
diabéticos. Estudo realizado por Caprara e Rodrigues (2004) ratifica esse resultado ao

relatar a importancia da relacao médico-paciente para a saude dos pacientes.

Nota-se ainda que, o fato do individuo ja ter o diagndstico das doengas cronicas a mais
de uma década e ter assisténcia médica ndo sao fatos preponderantes para a realizacido da
prevencao terciaria. Esses resultados podem ser explicados a partir da analise descritiva
dos dados, ja exposta na Tabela 3.7, que denota a presenca da assisténcia médica do SUS

tanto para o grupo que realiza quanto para os que nao realizam prevencao terciaria.

Fatores como escolaridade e estado civil s6 foram estatisticamente significativas para as
mulheres com algum tipo de acesso aos servicos de satide. No mais, a Tabela 3.8 reporta
que, ser chefe de familia e residir na area urbana nao influencia na probabilidade dos
brasileiros realizarem prevencao terciaria a satude. Ja mulheres que moram na regiao
Sudeste possuem maior probabilidade de prevencao terciaria vis-a-vis mulheres que residem
nas regioes Nordeste e Sul. Ademais,homens sudestinos que possuem acesso aos servicos de
saude, quando comparados com sulinos e centro-oestinos que também possuem o mesmo
acesso a tais servigos, exprimem maior probabilidade de realizar tratamento médico regular

para hipertensao e/ou diabetes.

De modo geral, pode-se dissertar que, ter plano de satide, receber orientacdes médicas
no atendimento, obter o medicamento no SUS ou na Farmécia Popular e ser consultado
sempre pelo mesmo médico, sao aspectos que estimulam a realizagdo da prevencao tercidria
de homens e mulheres. Predizer esses fatores sao importantes para dirimir as possiveis
complicagoes e o progresso da doenca. Haja vista que a hipertensao é responsavel por
60% dos casos de infarto agudo do miocéardio, e por 80% dos casos de acidente vascular
cerebral (ZAITUNE et al., 2006). E a diabetes mellitus tipo 2 é responsavel pela 3* causa,
entre as mulheres, de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY, sendo a
6% causa entre os homens (COSTA et al., 2017).

Além de gerar danos irreversiveis ao individuo quando nao tratadas regularmente, as
doencas cronicas também podem promover custos para a economia. Zaitune et al. (2006)

calculam custos anuais para os servigos de satide de 475 milhoes de reais apenas com
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problemas relacionados com a hipertensao. A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD,
2019) reporta que os gastos com a saude dos diabéticos sao duas ou trés vezes maiores
do que entre aqueles sem a referida patologia. Do mesmo modo, Nilson et al. (2019)
expressam que, entre os anos de 2010 e 2016, os gastos do SUS com a diabetes passou de
US$ 1,4 milhao para US$ 2,6 milhoes; ou seja, os gastos aumentaram quase o dobro em
apenas seis anos. Logo, sugere-se a realizacao da prevencao terciaria também como forma

de conter e/ou dirimir os gastos econémicos do pais.

3.7 Consideracoes Finais

A prevencao a saude é uma forma de antecipar a demanda por servicos de saude;
evitando ou dirimindo gastos economicos com leitos de hospitais, cirurgias, honorarios
médicos, internagoes, entre outros. Nesse sentido, este estudo propos uma investigacao
entre géneros sobre os niveis de prevencao primaria, secundaria e terciaria a saide. Para
alcancar tal objetivo, foi utilizado dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2019), e
adotado como estratégias empiricas o método de regressao por Variaveis Instrumentais e

os modelos eoprobit e eprobit.

Na estimacao dos modelos, houve a preocupacao de realizar recortes e subamostras
para servir como testes de robustez para os resultados. No caso da prevencao primaria, foi
retirado as pessoas que possuem doencas cronicas, ja que esse tipo de prevencao se refere a
comportamentos adotados antes do acometido da patologia. Sendo ainda realizado controle
por nivel de instru¢ao, como sugerido no modelo de Grossman (1972). Vale salientar que
para os tipos de prevenc¢ao secundaria e terciaria foram realizados recortes de acesso, por
entender que nesses dois casos, a prevencao nao depende apenas de atitudes individuais

dos brasileiros, é preciso que haja disponibilidade da oferta de servigos de satide.

Os resultados evidenciam que homens e mulheres com maiores niveis de escolaridade e
com mais de 60 anos, possuem maiores chances de adotar estilos de vida saudaveis, bem
como realizar o rastreio precoce de patologias. Esse achado empirico corrobora a teoria de
Grossman, que delineia a demanda por satide como um fator dependente da idade e da

escolaridade dos individuos.

Ainda no que se refere a prevencao primaria, ficou evidenciado que, independente do
nivel de escolaridade, homens e mulheres que residem proximos a locais que favorecem
a realizacao de praticas de esporte; participam de atividades religiosas; nao moram com
fumantes; autoavaliam a sua satide como regular, boa ou muito boa; possuem mais de 60
anos; e residem na area urbana e nas regioes Norte e Nordeste do pais; possuem maiores
chances de possuirem comportamentos pessoais saudaveis, e assim, diminuir fatores de

riscos, e aumentar o bem estar e a saude.

Outro resultado da presente pesquisa diz respeito a importancia do plano de satude



72

e/ou do cadastramento na Unidade de Satde da Familia para a realizacdo da prevengao
secundaria e terciaria. Esse fato reforca a tese de que o acesso aos servigos de satide é
primordial para a realizagao do rastreamento precoce de patologias, bem como para o

tratamento médico regular para a hipertensao e/ou a diabetes.

Foi notéria também a relevancia das orientagoes médicas, da obtencao de medicamentos
gratuitos e da relacao médico-paciente para a realizacao da prevengao terciaria. Pois,
esses fatores se mantiveram estatisticamente significativos para individuos de ambos os
sexos até mesmo nos modelos que objetivavam controlar o acesso aos servigos de saide.
Logo, sugere-se: a) a adogao de campanhas de satide que incentivem os médicos a realizar
orientagoes nao farmacoldgicas além da simples prescrigao do farmaco; b) a continuidade
do programa Farmacia Popular como meio adicional para obtencao da medicacao gratis; c)
a implementacao de politicas publicas que favorecam as relagoes humanas entre o médico

e paciente para a prescricao de um tratamento eficaz.

Por fim, o presente estudo realca a necessidade de investimentos em atitudes preventivas
a saide para individuos de ambos os sexos. Tendo em vista que a prevengao primaria, por
exemplo, é essencial para obter melhor nivel de satide e bem-estar. Sendo ainda capaz
de reduzir fatores de riscos contra patologias de modo geral, até mesmo no que se refere
a doencas que ainda nao tém cura definida pela Organizacao de Satde, como é o caso
do coronavirus. A prevencao secundaria assinala o seu valor pelo diagndstico precoce de
doencas, e por proporcionar tratamentos em estégio inicial, com técnicas menos invasivas
e mais baratas para o sistema de saude. Ademais, a prevencao terciaria, que ocorre mesmo
apos o acometimento da doenca, é importante para evitar ou reduzir possiveis complicagoes

para a saude do individuo.
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4 Efeito dos niveis de prevencao a salde na

aposentadoria precoce dos brasileiros

4.1 Introducao

Desde a década de 2000, o segmento da populacao brasileira que mais cresce é o de
idosos (OMS, 2015; BORGES et al., 2015). Entre os anos 2000 e 2010, por exemplo, a
populagdo com mais de 60 anos aumentou cerca de 5 milhdes, devendo ultrapassar os
40 milhoes em 2030 (BORGES et al., 2015). Esse rapido envelhecimento da populagao
brasileira tem impactado no niimero de beneficiarios da previdéncia social. Visto que o
quantitativo de aposentados e/ou pensionistas aumentou mais de 70% durante o periodo
de 1992 a 2015 (COSTANZI; ANSILIERO, 2004).

Conquanto, o aumento no nimero de aposentados nao esta apenas relacionado ao
maior envelhecimento da populacao, tem crescido também o quantitativo de pessoas que
se retiram do mercado de trabalho de maneira precoce. Apenas no ano de 2010 foram
outorgadas 276 mil aposentadorias por tempo de contribui¢ao, sendo a idade média dos
beneficiarios em torno de 53 anos (BRASIL, 2011). Os brasileiros que antecipam o pedido
do beneficio também oneram mais a previdéncia; pois enquanto o rendimento médio da
aposentadoria para os que permanecem no mercado de trabalho, até os 60 anos, varia entre

R$ 1.318 e R$ 1.430; quem recebe a transferéncia previdencidria, ainda na fase adulta,

recolhe cerca de R$ 1.860 (COSTANZI; ANSILIERO, 2004).
Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2015) revelam que

quase 50% da renda das aposentadorias precoces sao apropriadas pelos 10% mais ricos.
Ou seja, antecipar o beneficio previdenciario aumenta a concentracao da distribuigao de
renda do pais. Estudos como o de Paiva et al. (2016) e Ottoni e Barbosa Filho (2017),
apresentam a existéncia de outros custos econémicos diretos e indiretos proporcionados
pela aposentadoria precoce. Os referidos autores exemplificam como custos diretos a
perda de produtividade no valor de 2,8 bilhoes por ano, e como custos indiretos denota-se
a reducao na renda agregada do pais, resultante da migracao de trabalhadores para a

inatividade.

Existe um conjunto de elementos que podem subsidiar o afastamento precoce do
mercado de trabalho, entre eles podem ser elencados problemas patologicos e aspectos
alusivos ao estilo de vida adotado pelo beneficiario da previdéncia social. Quanto aos
hébitos de vida, estudo realizado pelo Ministério da Previdéncia Social (2013) relata que
mais de 100 mil pessoas receberam beneficios previdenciarios, entre os anos de 2008 e

2013, devido a problemas interligados ao consumo de bebida alcodlica. O Ministério da
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Previdéncia Social (2013) também contabiliza que, apenas no ano de 2013, a despesa com

pagamento de beneficios relacionados a ingestao de alcool foi de 420,7 milhdes de reais.

Do mesmo modo, Muakad (2014) e o Instituto Oncologia (2015) expressam que o
consumo de cigarro acarreta anualmente em uma perda mundial de 200 bilhoes de ddlares,
resultante de fatores como mortes prematuras de individuos em idade ativa, nimero de
faltas no trabalho, menor rendimento laboral, e maior indice de aposentadoria precoce.
Logo, cuidados preventivos direcionados a praticas comportamentais do individuo, podem

corroborar para a manutencao de beneficiarios em idade ativa no mercado de trabalho.

No que se refere as patologias, dados expostos por Lobato et al. (2014) evidencia que um
trabalhador com diabetes, com idade entre 35 e 60 anos, reduz seu tempo de permanéncia no
mercado de trabalho em 1,1 anos quando comparado com outro trabalhador que nao possui
diabetes. A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2019) afirma que a patologia cronica
quando nao tratada corretamente pode gerar complicagoes que incapacita o individuo
a continuar trabalhando, ou que limita o seu desempenho profissional, reduzindo a sua
produtividade no mercado de trabalho. Ademais, Zaitune et al. (2006) e Zattar et al.
(2013) mensuram que a hipertensao arterial estd relacionada diretamente com 40% das
aposentadorias precoces. Por conseguinte, denota-se a importancia da adogao de atitudes
preventivas mesmo apoés o acometimento da enfermidade, como forma de dirimir sequelas
e o progresso da doenca, permitindo que o individuo permanega ativo e produtivo em sua

atividade laboral.

Diante do impacto negativo que os maus habitos de vida e as patologias podem
gerar na antecipagao das transferéncias previdenciarias, este estudo avanca na literatura
ao investigar o efeito da prevencao a saude sobre a decisdo de aposentadoria precoce
dos brasileiros. O estudo da prevencao a saide sera realizada em seus trés diferentes
desdobramentos: nivel primdrio, secundario e tercidrio”; com isso pretende-se analisar,
respectivamente: a) se atitudes preventivas primdrias, voltadas a adogdo de habitos de
vida mais sauddveis, estimulam a redugao da aposentadoria precoce; b) se o diagndstico
precoce de exames preventivos reduz a antecipacao de beneficios previdenciarios; e c) se
o tratamento regular de patologias crénicas é capaz de dirimir o nimero de individuos

aposentados precocemente no Brasil.

A hipotese assumida pelo presente trabalho é de que a prevencao a saude reduz o
quantitativo de aposentados precoces no Brasil. Uma vez que, uma pessoa com melhores
atitudes preventivas possui também maior nivel de capital humano, que passa a ser
incorporado em mais disposi¢ao para permanéncia no mercado de trabalho. Com isso,
este estudo pretende revelar que, realizar prevencao a saide além de impactar de modo
benéfico na saude do individuo, também contribui de modo positivo para o sistema de

previdéncia social brasileiro, e consequentemente, para toda a economia do pais.

7 O conceito sobre niveis de prevencdo a satide serd o mesmo jé abordado na secdo 2.1 desse estudo.
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Para a realizacao deste trabalho foram utilizados os dados provenientes da Pesquisa
Nacional de Saide (PNS) de 2019. Além disso, este estudo considerou aposentadoria
precoce se um homem que reside na area urbana (rural) se aposentou antes dos 65 (60)
anos, ou se uma mulher que reside na area urbana (rural) se aposentou antes dos 60 (55)
anos. Dado que esses eram os limites estabelecidos para a aposentadoria por idade até o

ano da elaboracao da Pesquisa Nacional de Saude.

4.2 Previdéncia Social no Brasil

A previdéncia social é um tipo de seguro que visa garantir o rendimento do contribuinte
em momentos de riscos sociais, tais como: doenga, velhice, acidente de trabalho, desemprego
involuntério, invalidez, morte, reclusao e maternidade (OLIVEIRA et al., 1997; NERY,
2016; INSS, 2017; KERTZMAN; MARTINEZ, 2018; BRASIL, 2019a). No Brasil, para ter
direito a esse seguro nao é preciso ter um trabalho formal. Qualquer pessoa maior de 16
anos pode se tornar um segurado da previdéncia social (INSS, 2017). Nos casos em que
nao ha vinculo empregaticio, por exemplo, existe apenas dois requisitos primordiais: a

inscricao, e a contribuicado mensal com alguma instituicao previdenciaria.

O sistema previdenciario brasileiro é estruturado por trés regimes: o Regime Geral de
Previdéncia Social (RGPS), o Regime Proprio de Previdéncia Social (RPPS) e a Previdéncia
Complementar. O RGPS é um regime publico de carater obrigatério; administrado
pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS); retine a maior parte dos trabalhadores
brasileiros, e por conseguinte, acarreta os maiores gastos governamentais (Instituicao Fiscal
Independente - IFI, 2019). O RPPS também é um regime ptblico de carater obrigatério,
mas é direcionado para servidores publicos de cargos efetivos, sendo mantido pelos entes
publicos da federagao (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios) (BRASIL, 2019b).
Por fim, o regime de Previdéncia Complementar possui carater privado e facultativo;
administrada por entidades com fins lucrativos (como Seguradoras e Bancos) ou por
entidades sem fins lucrativos (como a PETROS e a PREVI) (BENJAMIN, 2016; BRASIL,
2019b). Por nao fazer parte dos recursos orgamentarios do poder publico, a Previdéncia

Complementar acaba sendo o menos debatida entre os trés tipos de regimes (ROCHA;
CAETANO, 2008; TAFNER, 2012; CAMARANO; FERNANDES, 2016).

Os regimes publicos (RGPS e o RPPS) estao alicer¢ados, atualmente, no modelo de
contribuigao por repartigao simples (IFI, 2019). J4 o regime privado, de Previdéncia
Complementar, esté organizado sob o modelo de capitalizacdo. E vélido lembrar que, no
modelo de reparticao simples as pessoas ativas no mercado de trabalho arcam com os
custos dos beneficios pagos aos inativos; e na capitalizacdo, os proprios segurados realizam
uma poupanca, ao longo da vida, em fundos capitalizados, que servirao como pagamento
de seus beneficios no futuro (NAJBERG; IKEDA, 1999; TAFNER; GIAMBIAGI, 2007;
CAETANO, 2014; ANFIP, 2017).
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A legislacao previdencidria ptblica, e até mesmo a privada®, é legalmente definida pela
Constituigao de 1988, juntamente com emendas e leis que a complementam (BRASIL,
2002). Mas antes de atingir o formato vigente, o sistema previdencidrio brasileiro percorreu

uma série de mudancas, que englobam desde aspectos conceituais até fatores estruturais
(BRASIL, 2019).

4.2.1 Marco Legal da Previdéncia Social

Os primeiros mecanismos de natureza previdenciaria surgiram ainda na época do Brasil
Colonia, com as iniciativas de Bras Cubas, de D. Joao VI e de Dom Pedro. O primeiro
fundou a Santa Casa de Misericordia de Santos, que propunha a entrega de prestagoes
assistenciais; e concomitantemente criou o plano de pensao para os seus empregados
(OLIVEIRA et al., 1997). O segundo aprovou o plano dos oficiais da Marinha, garantindo
uma pensao as viuvas dos oficiais falecidos. Enquanto o ultimo, anteriormente citado,
conferiu aposentadoria aos professores com mais de 30 anos de servigo, firmando um

acréscimo de 25% para os que continuassem no mercado de trabalho.

Na época do Brasil Império tem-se a primeira Constituicdo brasileira fazendo uma
breve referéncia a assisténcia social, e as primeiras legisla¢oes especificas sobre Direito
Previdenciario, a saber: o Decreto que regulamentou a aposentadoria dos empregados dos
correios, e a norma que criou a Caixa dos Socorros para os trabalhadores das estradas de
ferro (INSS, 2015). Entretanto, é s6 apds a Proclamagao da Republica, com a Lei “Eloy
Chaves”?, que ocorre o marco juridico legal do que hoje se intitula “Previdéncia Social

Brasileira”.

A Lei “Eloy Chaves” cria uma Caixa de Aposentadoria e Pensao (CAP) em cada
empresa de estrada de ferro, sob o regime de capitalizagao, com vinculagao voluntaria,
e organizacao a partir das empresas; nao havendo intervencao direta do Estado na sua
administragdo e nem no seu financiamento'® (BRASIL, 1923; SILVA; COSTA, 2016).
No inicio, essa Lei foi projetada para atender apenas as empresas ferroviarias, devido a
forca sindical desse grupo de trabalhadores. Mas com o passar do tempo, o beneficio
das aposentadorias e pensoes foram estendidos para outras categorias (como portudrios,
telegréficos, servidores publicos e mineradores). No ano de 1937, por exemplo, ja havia 187
CAPs instaladas no Brasil; aumentando a abrangéncia do amparo social (GIAMBIAGI,
ALEM, 2000; BENJAMIN, 2016).

Na “Era Vargas”, mais ou menos uma década depois da promulgacao da Lei “Eloy

Chaves”, as Caixas de Aposentadorias e Pensoes foram substituidas pelos Institutos de

8  Prevista na Constituicdo de 1988 no artigo 202 da Constituicio Federal, e nas Leis Complementares n°

108 e 109/2001 (BRASIL, 2019).

Decreto Legislativo n® 4.682, de 24 de janeiro de 1923, que recebeu esse nome em homenagem ao

deputado federal que articulou e consolidou essa lei.

10O financiamento das Caixas era feito pelos empregados (3% dos vencimentos), pelos empregadores (1%
da renda bruta), e pelos consumidores (1,5% sobre os precos dos produtos) (SILVA; COSTA, 2016).

9
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Aposentadorias e Pensées'! (IAPs) (GIAMBIAGI; ALEM, 2000). A substituicio néo foi
apenas na nomenclatura, a partir de entao, os beneficios passaram a ser determinados pelo
governo federal; a organizacao deixou de ser por empresas e comegou a ser por categoria
profissional; e a arrecadacgao passou a ser pelo custeio triplice ou tripartite, onde governo,
trabalhadores e empresas, arcam com financiamento da previdéncia. Com essa participacao

intensa do Estado, Getilio Vargas acaba ficando conhecido como o “criador e pai da
previdéncia” (SILVA; COSTA, 2016).

Nos meses finais do seu governo, Getulio Vargas reorienta politicas nos setores mais
populistas e nacionalistas. Especificamente no setor previdenciario, ele concede um leque
de beneficios que acabam desfazendo as medidas de cunho contencionista impostas nos
anos anteriores. Para exemplificar o exposto, pode-se citar o Decreto que estendeu, aos
aposentados e pensionistas, beneficios que até entao sé eram concedidos aos segurados
ativos, como assisténcia médica hospitalar e farmacéutica (OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1989; SILVA; COSTA, 2016). No entanto, se por um lado essas medidas agradaram aos
segurados, por outro, foram as principais responsaveis pelo rapido crescimento dos gastos
da previdéncia social (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989). Fato que mais tarde culminaria na
faléncia do regime de capitalizacao e no comego do regime de reparticao simples, que até

hoje é adotado no Brasil (SILVA; COSTA, 2016).
Em 1960, é criada a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS). Essa Lei estabeleceu,

entre outras coisas, a uniformizacao dos beneficios, com planos e sistema de financiamento
entre os institutos. Fatores que foram efetivados com a fusao de todos os IAPs em um
tinico Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (OLIVEIRA; BELTRAO, 2000).
A mesma lei também estabelece uma aliquota de contribuicao de 8% do salario para
trabalhadores e empregadores; e oficializa uma redugao significativa na contribuicdo que
é devida pela Uniao (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989; RANGEL et al., 2009). O que
agrava ainda mais as dificuldades financeiras da previdéncia, e abala o regime tripartite de

financiamento (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989).

No decorrer da década seguinte, tem-se a expansao da cobertura previdenciaria para
as classes de trabalhadores ainda nao contemplados na legislacdo (como autémomos,
trabalhadores rurais e empregados domésticos); a instituigdo de novos beneficios, a exemplo
do salario-maternidade; a criacao do Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia
e Assisténcia Social (IAPAS) e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).
Epoca em que o referido Ministério passou a controlar tanto o IAPAS como o INPS, e

comecou a elaborar e executar as politicas nacionais de previdéncia e assisténcia social

(FARO et al., 1993; GIAMBIAGI; ALEM, 2000).

1 Os principais Institutos existentes na época: Instituto de Aposentadoria e Pensio dos Maritimos
(TAPM), Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Comercidrios (IAPC), Instituto de Aposentadoria
e Pensdo dos Bancérios (IAPB), Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Industridrios (IAPI), e o
Instituto de Aposentadoria e Pensao Estivadores e Transportadores de Cargas (IAPETEL).
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A partir da Constituigao Federal (CF) de 1988, sucede-se outro momento importante
na histéria da previdéncia social. Pois com a consagracao do principio da Seguridade!?, a
protecao social deixa de ter apenas um carater trabalhista e assistencialista, adquirindo
conotacgao de direito de todos os cidadaos (RANGEL et al., 2009). Além dessa mudanca
conceitual explicita na Constituicao, também houve uma alteracao estrutural com a criagao
do INSS (Instituto Nacional do Seguro Social), autarquia que surge com a fusao do TAPAS

e do INPS, e que presta servigos previdenciarios a sociedade brasileira (INSS, 2017).

A CF/88 manteve o cardter contributivo, de custeio tripartite, e com regime de re-
particao simples. Mas inovou na concessao de vérios beneficios: a) redugdo de cinco
anos nos limites de idade para segurados rurais; b) indexagdo completa da inflagao; c)
irredutibilidade do valor das contribuigoes; d) participagdo de trabalhadores na gestao; e)
incorporagao de trabalhadores rurais sem a correspondente contrapartida contributiva; f)
equiparacao de beneficios entre trabalhadores urbanos e rurais; g) o piso dos beneficios
previdenciarios atrelado ao saldrio minimo; h) idosos e portadores de deficiéncia, com
renda per capita de até 25% do saldrio minimo, passaram a receber o Beneficio de Presta-
¢do Continuada (BPC); entre outros aditamentos (OLIVEIRA et al., 1997; ORNELAS;
VIEIRA, 1999; OLIVEIRA; BELTRAO, 2000; AMARO, 2011; BENJAMIN, 2016).

De acordo com Amaro (2011), os beneficios concedidos pela Carta Magna construiram
um sistema de bem-estar e amparo social sem precedentes na histéria do Brasil. No
entanto, o proprio Amaro (2011) e outros autores como Ornélas e Vieira (1999), Giambiagi
e Alem (2000), Giambiagi et al. (2004) e Rocha e Caetano (2008), j& advertiam sobre
o lado negativo da concessao de tantos beneficios sem uma contrapartida adequada

para o equilibrio do sistema. Tais regras seriam, em parte, responsaveis pelas reformas
previdencidrias nos anos seguintes (GIAMBIAGI et al., 2004; ROCHA; CAETANO, 2008).

4.2.2 Reformas Previdenciarias

A datar da promulgacao da Constituicao de 1988, tem-se, de um lado, um cendario de
avancos sociais; e de outro, a concretizacao de déficits crescentes na previdéncia social
(BRASIL, 2009). Benjamin (2016) ilustra essa situagao ao expor que, entre 1995 e 2004, os
gastos com a previdéncia aumentaram quase 65%, em termos reais. Esse descompasso nas
contas acabou impulsionando trés reformas previdenciarias, que se efetivaram nos anos
de 1998, 2003 e 2019 (ORNELAS; VIEIRA, 1999; AMARO, 2011; ASSOCIACAO DOS
MAGISTRADOS BRASILEIROS - AMB, 2019).

A primeira mudanca em relagdo a previdéncia social ocorreu no ano de 1993, e teve
como principal foco os servidores ptblicos. Nessa Emenda Constitucional (EC) ficou
estipulado, por exemplo, que as aposentadorias e pensoes dos servidores seriam financiadas

com recursos oriundos da Unido e das contribui¢oes dos proprios servidores (BRASIL,

12 A Seguridade Social é formada pelas dreas da Satide, Previdéncia e Assisténcia Social (BRASIL,1988).
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1993). Cinco anos depois, especificamente em 1998, foi aprovada a Emenda Constitucional
n? 20. Nessa EC foi estabelecido uma idade minima de aposentadoria para os servidores
publicos; passou-se a tempo efetivo de contribuicdo, e ndo apenas tempo de servico; limitou
o auxilio reclusao apenas as pessoas de baixa renda; alterou a reda¢ao da Constituicao
ao acrescentar critérios de equilibrio financeiro e atuarial; constitucionalizou o sistema
de previdéncia complementar ou privado; e impulsionou, posteriormente, a criagao do
fator previdenciario, como forma de desestimular a aposentadoria precoce (BRASIL, 1998;
NAJBERG; IKEDA, 1999; ROCHA; CAETANO, 2008; CAMARANO; FERNANDES,
2016).

No ano de 2003, tem-se a Emenda Constitucional n® 41, que com futuros ajustes
proporcionados pela EC n® 47/2005, estabeleceu a contribuigdo do servidor inativo;
designou a concessao de aposentadoria especial para as pessoas que possuem condigao de
deficientes; igualou o RGPS ao RPPS; elevou o teto de contribuicdo do RGPS; estimulou
uma mudanca gradativa na indexacdo de salarios para pregos; entre outros (BRASIL, 2003;
BRASIL, 2005; INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA — IPEA, 2004;
ROCHA; CAETANO, 2008; BRASIL, 2009; CAMARANO; FERNANDES, 2016).

Autores como Giambiagi et al. (2004), Tafner (2012), e AMB (2019), descrevem as
duas reformas, supracitadas, como timidas e incompletas; incapazes de conter as despesas
previdenciarias por um longo periodo de tempo. Nery (2016) explica que um dos motivos
para ocorréncia de mudancas posteriores é que as reformas previdenciarias, até entao

impostas, nao afetaram de modo significativo o principal regime previdenciario: o RGPS.

Como j4 era esperado, em 2012 e 2015 sucede-se as Emendas Constitucionais n® 70/2012
e n® 88/2015, respectivamente. A primeira com o objetivo de mudar o célculo dos proventos
das aposentadorias e pensoes dos servidores publicos (BRASIL, 2012). E a segunda, com

o intuito de aumentar o limite de idade da aposentadoria compulséria (de 70 para 75 anos)

do servidor publico em geral (BRASIL, 2015).
Um ano depois da EC 88/2015 ocorre outra Proposta de Emenda Constitucional (PEC

287/2016) com o objetivo de mudar a forma de financiamento e de célculo dos regimes;
bem como as regras de acesso a beneficios previdenciarios (BRASIL, 2016; GTAMBIAGI

et al., 2018; AMB, 2019). Nao obstante, imposigoes politicas fizeram o Executivo ndao da
prosseguimento a referida PEC (GIAMBIAGI et al., 2018).

Em 2019, a PEC 287/2016 passa por algumas adaptagoes, e volta a ser colocada em
pauta no Congresso Nacional. Apds os referidos ajustes, a proposta unifica as regras do
RGPS e do RPPS; impoe mais exigéncias na concessao de beneficios; amplia o tempo
de contribuicao e de idade; aboli o regime de reparticdo e passa a adotar o regime de
capitalizagao; entre outras medidas que foram recomendadas na PEC 6/2019 e normatizadas
na EC 103/2019 (GIAMBIAGI et al., 2018; LOBATO et al., 2019; QUEIROZ, 2019;
BRASIL, 2019a; BRASIL, 2019b).



30

A partir da Emenda Constitucional 103/2019 ficou estabelecido que a aposentadoria
no Regime Geral de Previdéncia Social ocorrera aos 65 anos, se homem, e 62 anos de
idade, se mulher, observado o tempo minimo de contribuicao. E aos trabalhadores rurais,
a aposentadoria decorrera aos 60 anos, se homem, e 55 anos de idade, se mulher (BRASIL,
2019a). No entanto, o presente trabalho nédo iré captar o efeito da ultima reforma relatada
(EC 103/2019), dado que essa reforma sé tera seus efeitos nos anos posteriores a 2019.
Sendo, assim, esse trabalho ird considerar aposentadoria precoce se um homem que reside
na area urbana (rural) se aposentou antes dos 65 (60) anos, ou se uma mulher que reside

na drea urbana (rural) se aposentou antes dos 60 (55) anos.

4.3 Revisao da literatura: determinantes da aposentadoria precoce

Este trabalho realizou uma revisao sistematica sobre o tema aposentadoria precoce, a
fim de investigar o que ja foi feito na literatura empirica nacional e internacional sobre a
tematica em questdao. Para fazer a revisdo internacional, primeiro foi efetuada uma busca
na plataforma Sucupira'® com o intuito de consultar o Qualis-Capes em Economia. Assim,
o principal critério de inclusdo foi determinado pelas revistas com estratos de qualidade na
area economica “A1”. Concomitantemente, foram excluidos da pesquisa todos os trabalhos
com classificagoes inferiores (como A2, B1, B2, B3, B4 etc.) ou que nem sequer foram

publicadas em revistas cientificas (como monografias, dissertagdes e teses).

Apoés a selecao das 114 revistas com qualis “A1” em economia, foi feita uma pesquisa,
em cada uma delas, pelas palavras-chave: determinantes da aposentadoria precoce, aposen-
tadoria precoce e prevencao a saude, aposentadoria e satide ou apenas determinantes da
aposentadoria; sendo descartado os textos que nao associavam esses termos. Realizada essa
triagem, foram lidos os resumos e a conclusao de cada artigo, permanecendo apenas aqueles
que realmente se enquadravam no objetivo desse trabalho. Por fim, foram priorizados
os estudos realizados depois dos anos 2000, por entender que o conhecimento esta em

constante transformacao, e que pesquisas podem ficar obsoletas com o decorrer dos anos.

Ja quanto a revisao literaria a nivel nacional, nao foi utilizado nenhum critério exclu-
dente relacionado ao Qualis-Capes em Economia. Diferente da revisao internacional que s6
contém textos com qualidade econémica “Al”, nessa parte da revisao permitiu-se analisar
desde estudos publicados em revistas até dissertagoes e/ou teses. A ideia era ampliar a
busca por trabalhos realizados no Brasil que ja tivessem analisado o tema em voga. E
assim, poder ter uma ideia mais tangivel sobre o diferencial e a contribuicao do presente
estudo para a literatura. Por conseguinte, os critérios de inclusao foram: a) circundar as
mesmas palavras-chave citadas no paragrafo anterior; b) ser uma produgao desenvolvida
no contexto brasileiro; ¢) apresentar resultados empiricos; e d) ser publicado depois dos
anos 2000.

13 Plataforma on-line do Sistema de Pés-Graduacio que serve como referéncia na analise do Qualis-Capes.
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Finalizada a revisao sistematica nacional e internacional, ndo foi encontrado trabalhos
que analisassem o efeito dos niveis de prevencao a satude na aposentadoria precoce dos
brasileiros, apenas escassos estudos que analisam variaveis de satude e aposentadoria.
Fato que sinaliza o diferencial do presente estudo. Concomitantemente, com tal revisao
sistematica foi possivel encontrar alguns fatores que impulsionam a aposentadoria, e que

poderao servir de variaveis de controle na estimagao do modelo econométrico.

Conde-Ruiz e Galasso (2003) dissertam, em seu estudo tedrico, que a existéncia de
aposentadoria precoce pode ser explicada pela escolaridade e pelo nivel de renda dos
beneficiarios. Pois, de acordo com os referidos autores, individuos menos escolarizados
possuem baixa capacidade produtiva e consequentemente uma renda menor. Esse menor
nivel de renda induz os trabalhadores a sairem do mercado de trabalho e a se aposentarem
mais cedo, estimulando a aposentadoria precoce. Do mesmo modo, Conde-Ruiz et al.
(2013) denotam que variagoes de renda modificam as decisdes de aposentadoria individual.
J& que a renda do trabalho perdida com a aposentadoria é menor para as pessoas menos

produtivas vis-a-vis as mais produtivas.

Enquanto Conde-Ruiz e Galasso (2003) e Conde-Ruiz et al. (2013) destacam a im-
portancia da escolaridade e do nivel de renda, Niimi (2018) enfatiza o efeito adverso que
a prestacao de cuidados parentais possui sobre a aposentadoria, principalmente para as
cuidadoras do sexo feminino. Ou seja, ¢ preciso estar atento aos arranjos domiciliares,
pois, estes podem interferir na decisao de aposentadoria dos individuos, quer postegando

ou adiantando essa decisao.

Assim como Niimi (2018), Vére (2006) expoe que caracteristicas familiares podem
explicar o surgimento de aposentadorias precoces. Ao analisar casais de agricultores da
Finlandia, o autor percebeu que em 45% das fazendas agricolas por casais, o pedido
de aposentadoria ocorria de modo simultdneo entre os cénjuges. Vire (2006) também
constatou que a antecipacido do beneficio previdencidario motiva a sucessao de terras para

geracao posterior e, desse modo, a manutencao da subsisténcia do setor agricola familiar.

De acordo com Heyma (2004) e Granseth et al. (2019), as aposentadorias precoces sao
ocasionadas por sistemas de aposentadorias generosos. Granseth et al. (2019) analisaram os
paises da Austria, Alemanha, Hungria e Suécia entre os anos 2000 e 2015, e perceberam que
existe uma correlagao positiva entre a idade de aposentadoria e o tempo de contribuicao.
Os referidos autores relataram ainda que, em paises como a Hungria e a Austria, também
existem diferencas de género quanto ao recebimento adiantado do beneficio previdenciario.
Para Heyma (2004), grande parte das aposentadorias antecipadas ocorrem por uma escolha
preferencial e voluntaria. As pessoas se aposentam mais cedo porque querem consumir mais
lazer, e fazem isso motivado pelo nivel de renda e poupanca que dispoem, e, principalmente,
devido aos programas previdenciarios do governo, que sao atraentes, flexiveis e de facil

acesso a aposentadoria precoce.
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French (2005) ao analisar a populagao dos Estados Unidos entre os anos de 1968 a
1997, também constatou a importancia dos incentivos previdencidrios para a ocorréncia
da aposentadoria precoce. O autor constatou que, quando ha perdas de beneficios
previdenciarios ocorre uma perda de riqueza vitalicia, e isso acaba resultando em individuos
trabalhando mais horas ao longo da vida, ou seja, ocorre o adiamento da aposentadoria.
Mas além do sistema previdenciario, French (2005) expoe outros fatores, como o estado de
saude, a riqueza e os salarios, para explicar a saida precoce dos individuos do mercado de
trabalho.

Especificamente no que concerne ao efeito da satde no recebimento da aposentadoria,
tem-se o trabalho tedrico de Galama et al. (2013). Conforme modelo exposto pelos autores,
trabalhadores que possuem maior capital humano investem mais em satde, e se aposentam
mais tarde quando comparado com individuos que possuem seu nivel de satide deteriorado.
Ou seja, apesar de nao fazer nenhuma abordagem empirica, os autores ja sinalizam que,

avancos na saude tendem a dirimir o niimero de pessoas aposentadas precocemente.

Ja Andrade et al. (2018) realizaram um estudo empirico com 9.130 brasileiros para
verificar os fatores prevalecentes no recebimento da aposentadoria. Em seus resultados, os
autores encontraram associagoes estatisticamente significativas para os seguintes fatores:
idade, arranjos domiciliares, nivel de renda, questoes geograficas, fatores de satde (como
doengas cronicas e limitagao funcional). Com base nisso, os autores concluiram que
condigoes de saude sao determinantes para o pedido de aposentadoria. De modo que as
discussoes a cerca da aposentadoria nao podem ser separadas daquelas sobre as melhorias

nas condic¢oes de satide dos brasileiros.

Vale salientar que o presente trabalho se diferencia dos trabalhos ja existentes como os
Galama et al. (2013) e Andrade et al. (2018). Pois, enquanto esses iltimos analisam o
efeito de variaveis de satide na aposentadoria, o presente estudo busca analisar a relagao
entre os niveis de prevencao (primaria, secunddria e tercidria) na aposentadoria precoce
dos brasileiros. No entanto, assim como Galama et al. (2013) e Andrade et al. (2018)
encontraram uma relacao negativa entre variaveis de satude e aposentadoria, o presente
trabalho também assume como hipétese a existéncia de uma relagao inversa entre as
variaveis de prevencao e aposentadoria precoce. Ou seja, é esperado que, quanto maior o
nivel de prevencao a satide, menor a probabilidade do individuo requerer precocemente o

beneficio previdenciario.

E importante destacar que a partir dessa revisio literdria sisteméatica, também foi
verificada a existéncia de uma possivel endogenia entre as variaveis de aposentadoria e
satide. Em vista que trabalhos internacionais (JOHNSTON; LEE, 2009; COE; ZAMARRO,
2011; BEHNCKE, 2012; SHOVEN; SLAVOV, 2014; HALLBERG et al., 2015; HORNER;
CULLEN, 2016; BLOEMEN et al., 2017; KESAVAYUTH et al., 2018; MESSE; WOLFF,
2019; FENG et al., 2020) e nacionais (MIRANDA et al., 2009; MOUNTIAN; DIAZ, 2019;
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ORELLANO et al., 2019) analisaram o impacto da aposentadoria na saide dos individuos.
A Tabela C.1 no Apéndice organiza e sumariza esses estudos quanto a objetivos, ambito

de andlise, estratégia empirica, nimero de observacoes e base de dados.

Diante da possibilidade de endogenia entre as variaveis de aposentadoria precoce e os
niveis de prevencao a saude, este trabalho aplicara o teste de simultaneidade antes das
estimagoes. No mais, é preciso reiterar que o objetivo do presente estudo nao é medir os
determinantes da aposentadoria, e sim analisar o efeito da prevenc¢ao na aposentadoria
precoce dos brasileiros. Nao obstante, essa revisao literaria servird de suporte para a

criacao das variaveis de controle do modelo econométrico.

4.4  Aspectos metodologicos

Nesta secao serao elucidadas informagoes referentes a fonte de dados e a descricao das

variaveis, e o modelo empirico empregado para obter estimativas robustas.

4.4.1 Estratégia empirica

Este trabalho tem por objetivo avaliar o efeito dos niveis de prevencao a saude sobre a
aposentadoria precoce dos brasileiros. De modo que a variavel dependente possui apenas
dois valores: 1 se o individuo se aposentou precocemente e saiu do mercado de trabalho,
e 0 caso o individuo nao tenha se aposentado precocemente e continue no mercado de
trabalho. Dado o carater dicotomico da variavel explicada, o modelo econométrico indicado
perpassa pelos modelos logit ou probit. Este trabalho optou por apresentar os resultados
em logit, mas também foram realizadas estimacoes com o modelo probit, e este apresentou

resultados similares.

A Equagao 4.1 especifica a probabilidade de sucesso ou de ocorréncia de um evento
em um modelo logit. Vale denotar que no referido trabalho, a probabilidade de sucesso é

dado pela realizacao da prevencao a saiide de homens e mulheres.

1
B:F(E):F(Q‘FBXJ:W (4.1)
Apébs algumas manipulagdes matematicas, a Equagao 4.1 pode ser reescrita do seguinte
modo:
1 Z
P = (4.2)

T lteZi 14z
Sendo P; é a probabilidade de sucesso, entao (1 - P;), pode ser denotado como a

probabilidade de nao sucesso, como explanado na Equagao 4.3:

1
1+eZ

1- P = (4.3)
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Ao comparar a probabilidade de sucesso (F;) com a probabilidade de nao sucesso
(1 — P,), tem-se a chance de ocorréncia do evento de interesse, também denominado de
odds ratio ou risco relativo (Ver Equacao 4.4). Quando o valor do odds ratio é positivo
(negativo) significa que a chance de um determinado evento ocorrer é maior (menor)
quando defrontado com a categoria de referéncia (MADDALA; NELSON, 1974; LIAO,
1994).
P 1+ e”i i

_ _ 44
- P 1+e2i © (4.4)

Com o objetivo de linearizar a Equacao 4.4, aplica-se logaritmo natural, e obtém-se o

modelo logit:
L;=1In (PZ> =7, =a+ BX; (4.5)

- P

Por fim, é incorporada na Equacao 4.5 um termo aleatério, por se tratar de uma
estimacao economeétrica, e nao de uma equacgao matematica exata, como indicado na

Equagao 4.6:
Li=In (Pi) — Zi—a+BXi+e (4.6)

1-F

Devido a estrutura do modelo logit, os valores dos coeficientes apresentados na estimacao
nao sao interpretados diretamente, como em modelos lineares (LIAO, 1994). O coeficiente
angular da Equacao 4.6, por exemplo, indica quanto o logaritmo das chances favoraveis a
prevencao a saude varia em resposta a mudancas em alguma das variaveis independentes.
Por isso, o presente trabalho expoe os valores dos efeitos marginais na se¢ao de resultados,

interpretados em pontos percentuais.

No mais, é preciso denotar que, devido a possivel endogenia entre as variaveis de
aposentadoria precoce e prevencao a saude, foi realizado teste de simultaneidade entre
as duas variaveis. Para testar, essa possivel endogenia, foi utilizado no primeiro estagio
variaveis que influenciam a ocorréncia de prevencao priméaria, mas nao estao relacionadas
diretamente com a ocorréncia da aposentadoria precoce, a saber: proximidade com
praticas de esporte, propaganda antitabagista e a influéncia do cigarro no domicilio. Ja
para realizar a mesma investigagao com a variavel de prevencao secundaria, foi utilizado
como instrumento no primeiro estagio as variaveis de plano de satide e cadastro na Unidade
de Satude da Familia. E por fim, para examinar a existéncia ou nao de endogenia entre as
variaveis de prevencao terciaria e a variavel de aposentadoria precoce foi empregado no
primeiro estagio os seguintes instrumentos: orientagoes médicas, obtencao de medicamento
no SUS ou na farmdcia popular, e relacio médico-paciente. E vélido elucidar que as
variaveis incluidas no primeiro estagio de cada nivel de prevencao foram oriundas do

capitulo anterior, que realizou uma analise sobre os trés niveis de prevencao a satide.
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4.4.2 Base de dados e descricao das varidveis

O banco de dados utilizado nesse trabalho foi construido a partir das informagoes da
Pesquisa Nacional de Satde (PNS), do ano de 2019. Realizada em parceria com Ministério
da Satde e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a PNS buscou ampliar
e aperfeicoar os suplementos de saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), pertencente aos anos de 1998, 2003 e 2008 (SZWARCWALD; VIACAVA, 2010;
MALTA; SZWARCWALD, 2015). Sendo, portanto, considerado o mais completo inquérito

de satude do Brasil.

A Pesquisa Nacional de Satde aborda conceitos como percepc¢ao do estado de saude,
estilos de vida, atendimento pré-natal e doencas cronicas, com cortes para Brasil, estados
e regides. A PNS é uma submostra da amostra Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE. Logo, o desenho amostral é caracterizado por conglomeragao

em trés estagios.

A populacao analisada no inquérito inclui todos os individuos residentes nos domicilios
particulares. Por conseguinte, sdo excluidos locais como quarteis, asilos, orfanatos, hospi-
tais, penitencidrias etc (BRASIL, 2014). Diante da defini¢cao desse universo, foi calculado

o tamanho da amostra minima de 1.800 domicilios por Unidade da Federacao.

O questionario aplicado na pesquisa divide-se em trés partes: o domiciliar, o que possui
informagdes socioecondmicas e de satde de todos os moradores, e o individual (SIPD,
2007). Este trabalho utilizou informagoes dessas trés partes do questionéario da PNS; com
destaque para o terceiro bloco de informacoes, por conter perguntas especificas sobre
percepcao do estado de saude, estilos de vida, realizacao de exames preventivos, doencas

cronicas, entre outros.

Para calcular o tamanho da amostra, foi considerado os efeitos do plano amostral, a
partir da utilizacio dos pesos finais com ajuste de calibracdo (SOUZA-JUNIOR et al.,
2015). Isto porque a amostra é realizada por conglomeragdo em multiplos estdgios; niimero
de domicilios selecionados por unidade censitaria; propor¢ao de domicilios com pessoas na

faixa etaria de interesse e intervalos de 95% de confianca.

Vale denotar que a escolha dessa base de dados se justifica pelo fato da PNS ser a
pesquisa mais recente, no periodo em voga, que contém uma gama de questoes sobre
prevencao a saude. Pois, a partir dessas informacoes, torna-se possivel o cumprimento do
objetivo desse estudo, que é avaliar o efeito dos niveis de prevencao a satde na aposentadoria

precoce dos brasileiros.

A varidvel de aposentadoria precoce assume valor 1 se o homem que reside na area
urbana (rural) se aposentou antes dos 65 (60) anos, ou a mulher que reside na area urbana
(rural) se aposentou antes dos 60 (55) anos de idade, e 0 caso contrario. Além dessa
variavel dependente, a Tabela 4.1 expde as variaveis de prevencao a saide e as variaveis

de controle.



Tabela 4.1 — Descrigao das variaveis utilizadas no estudo de aposentadoria precoce

Variaveis Descricao das Variaveis DEP. INT. CTL.

) 1 se o individuo se aposentou precocemente e saiu do mercado de trabalho, 0 se o X
Aposentadoria Precoce o . .
individuo nao se aposentou precocemente e continua trabalhando

~ o 5 se o individuo tem o nivel de prevencao primaria muito bom, 4 se esse nivel é bom, X
Prevencao Priméaria i . L i . )
3 se é caracterizado como regular, 2 se é ruim, e 1 se é muito ruim

Primaria-Homem Nivel de prevencao primaria dos homens X
Priméria-1-Idade Idade dos individuos que possuem o nivel de prevencdo primaria muito ruim X
Priméria-2-Idade Idade dos individuos que possuem o nivel de prevencdo primaria ruim X
Priméria-3-Idade Idade dos individuos que possuem o nivel de prevencao primaria regular X
Priméria-4-Idade Idade dos individuos que possuem o nivel de prevencdo primaria bom X
Primaria-5-Idade Idade dos individuos que possuem o nivel de prevencao primdaria muito bom X
Prevengdo Secundéria 1 se o individuo realiza prevencao secundéria, e 0 caso contrario X
Secundaria-Homem Nivel de prevencgao secundaria dos homens X
Secundaria-Idade Idade dos individuos que realizam prevencao secundaria X
Prevencao Terciaria 1 se o individuo realiza prevencao terciaria, e 0 caso contrario X
Terciaria-Homem Nivel de prevencao terciaria dos homens X
Terciaria-Idade Idade dos individuos que realizam prevencao terciaria X
Assume valores positivos quando o individuo j& ultrapassou a idade esperada da X

Distancia da ] ) S ) _ o ]
) aposentadoria, e valores negativos quando o individuo ainda néo atingiu a idade
Aposentadoria )
esperada da aposentadoria
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Tabela 4.1 — Descri¢ao das variaveis utilizadas no estudo de aposentadoria precoce (continuagdo)

Autoavaliagao 2 se o individuo avalia sua saide como muito boa/boa, 1 se o individuo avalia sua X
da Saude saiude como regular, e 0 caso essa avaliagdo seja ruim/muito ruim
, L 1 se o individuo tem 1 ou mais familiares ou parentes que se sente a vontade e pode X
Vinculo Familiar .
falar sobre quase tudo, 0 caso contrario
Amizad 1 se o individuo tem 1 ou mais amigos que se sente a vontade e pode falar sobre X
mizade
quase tudo (sem considerar os familiares ou parentes), 0 caso contrario
L o 1 se o individuo compareceu a cultos ou atividades da sua religido, ou de outra X
Atividade Religiosa s .
religido, pelo menos 1 vez no ano, 0 caso contrario
Trabalho voluntario 1 se o individuo participa de algum tipo de trabalho voluntario, 0 caso contrario X
Pessoas no Domicilio Ntmero de individuos que residem no domicilio X
Renda Domiciliar Renda do domicilio X
Chefe de familia 1 se o individuo é o chefe de familia, 0 caso contrario X
Internet 1 se o individuo possui acesso a internet no domicilio, e 0 caso contrario X
Branco 1 se o individuo for da raga/cor branca, 0 caso contrario X
Homem 1 se o individuo é do sexo masculino, 0 caso contrario X
Casado 1 se o individuo é casado, 0 caso contrario X
Branco*Renda Domiciliar Renda domiciliar dos individuos brancos X
Renda Domiciliar*Homem Renda domiciliar dos homens X
Branco*Homem 1 se o individuo é branco e homem, e 0 caso contrario X

L8



Tabela 4.1 — Descri¢ao das variaveis utilizadas no estudo de aposentadoria precoce (continuagdo)

18 a 29 anos 1 se o individuo tem entre 18 e 29 anos, 0 caso contrario X
30 a 40 anos 1 se o individuo tem entre 30 e 40 anos, 0 caso contrario X
41 a 50 anos 1 se o individuo tem entre 41 e 50 anos, 0 caso contrario X
Mais de 50 anos 1 se o individuo tem mais de 50 anos, 0 caso contrario X
Analfabeto 1 se o individuo néo sabe 1€ e escrever, 0 caso contrario X
Fundamental 1 se o individuo tem ensino fundamental completo ou incompleto, 0 caso contrario X
Médio 1 se o individuo tem ensino médio completo ou incompleto, 0 caso contrario X
Superior 1 se o individuo tem ensino superior completo ou incompleto, 0 caso contrario X
Urbano 1 se o individuo reside na area urbana, 0 caso contrario X
Norte 1 se o individuo reside na regido Norte, 0 caso contrario X
Nordeste 1 se o individuo reside na regido Nordeste, 0 caso contrario X
Sul 1 se o individuo reside na regido Sul, 0 caso contrario X
Centro-Oeste 1 se o individuo reside na regido Centro-Oeste, 0 caso contrario X
Sudeste 1 se o individuo reside na regido Sudeste, 0 caso contrario X

Fonte: Elaborado com base em Almeida (2014). Legenda:

CTL. = representa as variaveis de controle do modelo.

Coluna DEP. = representa a variavel dependente do modelo. Coluna INT. = representa as varidveis de interesse do modelo. Coluna
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Os niveis preventivos analisados se referem a forma primaria, secundaria e terciaria.
No primeiro tipo de prevencao, por exemplo, a variavel de resultado assume valor 1 se
o individuo possui o pior nivel de prevencao priméria e 5 se detém o melhor nivel de
prevencao. Ja as variaveis de prevencao secundaria e terciaria apresentam apenas dois

valores: 1 se o individuo realiza o respectivo nivel de prevencao, e 0 caso contrério.

Para melhorar a especificacdo do modelo econométrico, foram incluidas variaveis
de interacdo, em funcao da expectativa de que os niveis de prevenc¢ao tenham efeitos
significativamente distintos a depender do género e da idade do individuo. A variavel
“Primaria-1-Idade”, por exemplo, denota a idade dos individuos que possuem o pior nivel
de prevencao primaria a saide. Ja a variavel de interacao “Primaria-5-Idade” representa
a idade dos individuos que possuem o melhor nivel de prevencao primdria a saiude (Ver
Tabela 4.1).

Além das varidveis de interesse, tem-se as variaveis de controle, caracterizadas por
aspectos sociodemograficos (como idade, sexo, escolaridade, raga/cor e estado civil),
arranjos domiciliares (como renda domiciliar, chefe de familia e niimero de pessoas no
domicilio), aspectos de satde (como autoavaliagao da saide), varidveis de network (como
vinculo familiar, amizade, atividade religiosa e trabalho voluntario), proxy de acesso a
informagao (internet), variaveis locacionais (como area urbana e as cinco regioes), e, por
fim, a prory que denota as questoes previdenciarias, representada pela variavel “distancia

da aposentadoria”.

Vale salientar que essa prozry “distancia da aposentadoria” foi idealizada pelos autores
Ottoni e Barbosa Filho (2017), sendo estatisticamente significativa para explicar o aumento
da probabilidade dos individuos estarem aposentados. E preciso evidenciar também que
essa variavel é resultado da subtracao entre o tempo de vida do individuo e a idade provavel
de aposentadoria. Essa férmula geral é aplicada para todos os individuos; o que muda ¢ a
forma de se realizar o calculo para individuos que residem na area urbana e rural, devido

as regras de aposentadoria serem distintas entre esses grupos, como exposto na Tabela 4.2.

Para os individuos que moram em areas rurais, a idade provavel de aposentadoria é
definida pelo critério de idade. Visto que, a grande massa de pessoas que residem no
campo, s6 obtém o beneficio previdenciario quando atingem o limite de idade estabelecido

por lei; que era de 55 anos para mulheres e 60 anos para homens.

Ja para os individuos que residem em areas urbanas, a idade provavel de aposentadoria
nao é determinada pelo critério de idade; dado que a maioria dos individuos que residem
em areas urbanas conseguem obter o beneficio previdenciario antes do limite de idade
estabelecido por lei através do tempo de contribuicao. Sendo assim, a idade provavel
de aposentadoria para esses individuos foi determinada pela soma do tempo minimo de
contribuicao e a idade que o agente afirma ter comecgado a trabalhar. Pois, assim como

sinaliza Ottoni e Barbosa Filho (2017), é de se esperar que o agente contribuiu para a
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previdéncia ao longo da sua vida laboral.

Tabela 4.2 — Construgao da variavel “distancia da aposentadoria” utilizada no modelo
econométrico

Distancia da Aposentadoria
(OTTONI; BARBOSA FILHO, 2017)

Formula Geral:

Distancia da aposentadoria = Tempo de Vida - Idade Provavel de Aposentadoria

Para os individuos que residem na drea rural:

Distancia da aposentadoria = Tempo de Vida - Idade Provavel de Aposentadoria

Idade Provavel de Aposentadoria = critério de idade determinado por lei

Distancia da aposentadoria = Tempo de Vida - 55 (se mulher)

Disténcia da aposentadoria = Tempo de Vida - 60 (se homem)

Para os individuos que residem mna drea urbana:

Distancia da aposentadoria = Tempo de Vida - Idade Provavel de Aposentadoria

Idade Provavel de Aposentadoria = Tempo minimo de contribuicao + Idade que comecou a trabalhar

Idade Provédvel de Aposentadoria = 30 (se mulher) + Idade que comegou a trabalhar

Idade Provavel de Aposentadoria = 35 (se homem) + Idade que comegou a trabalhar

Fonte: Elaboracao proépria.

Nada obstante, como a Pesquisa Nacional de Satide (PNS) de 2019 nao traz a informagao
sobre o ano que o individuo comecou a trabalhar, foi necessario retirar essa informacao da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), e concatenar essa informagao da
PNAD com os demais dados da PNS. A juncao dessas duas bases de dados foi realizada
a partir de varidveis de Unidade da Federacao (UF); sexo; cor/raca; faixas de idade®;

escolaridade; condicao de chefe de familia; e por espagos urbanos e rurais.

No mais, quando a variavel assume valores positivos significa que o individuo ja
ultrapassou a sua idade esperada de aposentadoria. De modo oposto, quando exprime
valores negativos quer dizer que o individuo ainda nao atingiu a sua idade esperada
de aposentadoria. E caso a variavel seja estatisticamente significativa e apresente valor
positivo, por exemplo, a interpretacao que deve ser feita ¢ de que individuos que ja
ultrapassaram a idade de recebimento do beneficio previdenciario tém maior probabilidade

de estar aposentado. Logo, essa variavel é uma proxy para questoes previdenciarias por

8  Vale destacar que, as faixas de idade foram criadas a partir dos valores dos percentis da variavel idade.

Sendo assim constituidas quatro faixas que variam entre o 1° e 25° percentil; entre o 25° e o 50°
percentil; entre o 502 e o 752 percentil; e entre o 752 e o 100° percentil.
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conter informagoes como a idade que o individuo comecou a trabalhar e o tempo minimo

de contribuicao exigido pela previdéncia social para homens e mulheres.

Realizada a exposicao das variaveis, é preciso detalhar as informagoes da composi¢ao
amostral, bem como o tratamento dos dados para o presente estudo. Sendo exposto,
principalmente, os recortes que foram necessarios realizar para verificar o efeito dos niveis

de prevencao a saude sobre a aposentadoria precoce dos brasileiros.

4.4.3 Tratamento dos Dados

A Pesquisa Nacional de Satude (PNS) de 2019 possui 293.701 observagoes. Esse valor
representa a amostra total, e portanto, inclui o questionario geral com todos os moradores;
o domiciliar; e o individual. Mas o presente estudo tém como foco o questionario individual
(também denominado de “Questiondrio do Morador Selecionado”), visto que, é nesse

questionario que contém as informacoes sobre prevencao a saide do individuo.

O “Questionario do Morador Selecionado” é respondido por um residente em cada
domicilio, que foi sorteado entre os outros moradores com 18 anos ou mais de idade. E essa
composicao amostral é veridica para todos os estudos que utilizam a Pesquisa Nacional de
Satude de 2019. J4 na Tabela 4.3 pode ser visualizado todos os recortes necessarios para

estimacao do efeito da aposentadoria precoce na prevencao a saude.

Primeiro, foi efetuado um recorte em relagao a faixa-etaria maxima e minima da base
de dados. O recorte na faixa-etaria superior foi realizado para que a variavel que antes
era de recebimento do beneficio previdenciario passasse a ser de aposentadoria precoce.
Ja o recorte na faixa-etaria inferior, retirando os individuos com menos de 40 anos, foi
realizado por uma questao empirica e intuitiva. Pois, empiricamente foi observado que
menos de 10% dos individuos buscam a aposentadoria antes dessa idade, e intuitivamente é
possivel denotar que individuos com menos de 40 anos nao estao buscando a aposentadoria,
e sim a entrada no mercado de trabalho. No mais, com esses recortes na faixa-etaria
inferior e superior, busca-se ter individuos mais homogéneos quanto as suas caracteristicas

observaveis e nido-observaveis.

O segundo recorte foi realizado porque alguns individuos podem ter se aposentado
precocemente por questoes singulares de doenga e/ou invalidez, e isso poderia causar um
possivel viés nos resultados. Vale denotar que, esse recorte ocorreu de modo indireto,
a partir do cruzamento de informagoes de individuos aposentados e de individuos que
tinham deixado o mercado de trabalho por doenca/invalidez. Esse cruzamento indireto de
informagoes foi necessario porque a PNS (2019), ao contrario da PNS (2013), nao continha

a informacao sobre pessoas que se aposentaram em decorréncia de alguma enfermidade.



92

Tabela 4.3 — Recortes realizados PNS (2013) para o estudo sobre Prevengao a Satude e
Aposentadoria Precoce

Cortes Realizados na Base de dados

12 Recorte:

Foi realizado um recorte na faixa-etaria maxima: sendo retirados os homens que
residem na area urbana (rural) que possuem mais de 65 (60) anos, e mulheres que
residem na drea urbana (rural) que possuem mais de 60 (55) anos de
idade. E foi realizado um recorte na faixa-etaria minima: sendo
retirados todos os individuos com menos de 40 anos.

22 Recorte:

Foram retirados os individuos que se
aposentaram precocemente por doenga/invalidez.

32 Recorte:

Foram retirados os individuos que se aposentaram precocemente
e que continuam no mercado de trabalho.

4° Recorte:

Foram retirados os individuos que nao estao aposentados e
que estao fora do mercado de trabalho.

52 Recorte:

Foram retirados os missings (valores faltantes) das varidveis
utilizadas em cada modelo econométrico.

62 Recorte:

Foram retiradas as pessoas que possuem algum tipo de doenga cronica para a estimagao
do efeito da prevencao primaria sobre a aposentadoria precoce.
J& para a estimacao do efeito da prevencao terciaria sobre a
aposentadoria precoce, foi mantido apenas as pessoas com doengas cronicas.

Fonte: Elaboragao prépria.

O terceiro e o quarto recorte destacado na Tabela 4.3 advém da literatura (NEUMAN,
2008; COE; ZAMARRO, 2011; BONSANG et al., 2012; MOUNTIAN; DIAZ, 2019); que
orienta aos trabalhos que analisam os possiveis impactos da aposentadoria nas questoes
relacionadas a saude, considerarem aposentados apenas as pessoas que decidiram parar
de trabalhar. De modo oposto, a comparacao deve ser feita com individuos que nao se

aposentaram e que continuam no mercado de trabalho.

O quinto recorte foi realizado com o objetivo de manter apenas os individuos que
nao possuem valores omissos ou faltantes para todas as varidveis utilizadas no presente
estudo. E, por fim, o tultimo recorte foi efetuado em decorréncia do conceito de prevencao
priméria e de prevengao terciaria. Lembrando que, nesse primeiro tipo de prevencao, o

individuo ainda nao estda acometido com nenhuma patologia, e promove acoes gerais para



93

aumentar o seu nivel de satde e bem-estar. Ja no nivel de prevencao terciaria, o individuo
ja predispoe de alguma patologia, e se previne para limitar a progressao da doencga. Devido
essa questao conceitual, os resultados explanados na préxima secao serao divididos entre

individuos com e sem doencas cronicas.

4.5 Resultados e Discussao

Os resultados do presente trabalho estao divididos em duas partes: andlise descritiva
dos dados; e na estimacao econométrica do efeito da prevencao a saude na aposentadoria
precoce dos brasileiros. Ao final dessa secao sera possivel elucidar se o cuidado com a
saude, a partir de atitudes preventivas, impacta na antecipacao do beneficio previdenciario

dos brasileiros.

451 Anadlise Preliminar dos Dados

A aposentadoria precoce ocorre quando o individuo se retira do mercado de trabalho
antes da idade regulamentar. Nao obstante, essa antecipacao da aposentadoria causa
prejuizos econdémicos diversos, tais como: queda na receita do governo; redugdo na renda
agregada do pais; impacto na produtividade dos trabalhadores etc (PAIVA et al., 2016;
OTTONI; BARBOSA FILHO, 2017). J& que de um lado os gastos governamentais se
elevam com o pagamento da aposentadoria, e por outro o governo deixa de recolher tributos

previdenciarios.

Diante desses prejuizos econdmicos, é preciso encontrar formas para reduzir ou dirimir
o quantitativo de pessoas que antecipam o recebimento da aposentadoria. Nesse sentido, a
hipdtese assumida no presente trabalho é de que a prevencao a saide reduz o quantitativo
de aposentados precoces no Brasil. Mas antes de analisar os resultados do modelo
econométrico, é de suma importancia descrever as caracteristicas da amostra por grupo de
individuos que se aposentaram precocemente e sairam do mercado de trabalho, bem como

dos individuos que nao se aposentaram precocemente e continuam trabalhando.

A Tabela 4.4 denota que, em média, os individuos que se aposentaram precocemente
possuem um nivel de prevencao primaria entre o nivel regular e bom. Em outras palavras,
os individuos que anteciparam o recebimento do beneficio previdenciario podem ser
classificados com bom nivel de cuidado primdrio a satide. Enquanto apenas 23% dos
aposentados realizam exames preventivos anualmente. E se por um lado a prevencao
priméria e secundaria ocorre quando as pessoas ainda nao estao acometidas com patologias,
a prevencao terciaria sucede-se quando o individuo ja possui a doenca instalada, mas tenta
reduzir as complicagoes e o progresso da doenca. Nesse sentido, tem-se que, enquanto 64%

dos individuos que se aposentaram precocemente realizam prevencao terciaria; apenas
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56% dos individuos que continuam no mercado de trabalho efetivam esse terceiro nivel de

prevencao a saude.

Tabela 4.4 — Caracteristicas da amostra por grupo de individuos que se aposentaram
precocemente e sairam do mercado de trabalho (Y=1), e para os individuos
que nao se aposentaram precocemente e continuam trabalhando (Y=0)

Sem Doencgas Cronicas ‘ Com Doengas Cronicas
Variaveis/Média
‘ Y=1 Y=0 ‘ Y=1 Y=0

Prevencao Primaria 3,8471 3,7055 — —

Prevencao Secundaria 0,2313 0,2378 — —
Prevencao Terciaria — — 0,6443 0,5648
Distancia da Aposentadoria 7,4905 -1,4117 9,1570 2,3806
Autoavaliacao de Saude 1,6283 1,7640 1,2682 1,4534
N¢ de Pessoas no Domicilio 2,8443 3,3279 2,8441 3,1503
Renda Domiciliar 1351,37 4706,50 1362,29 4679,00
Chefe de Familia 0,8274 0,6823 0,8219 0,6858
Vinculo Familiar 0,9436 0,9570 0,9459 0,9499
Amizade 0,7377 0,8116 0,7757 0,8041
Atividade Religiosa 0,7428 0,6749 0,7102 0,7179
Trabalho Voluntério 0,2050 0,1997 0,1420 0,2070
Internet 0,7978 0,8645 0,8377 0,9007
Homem 0,5788 0,6534 0,5343 0,5652
Branco 0,4773 0,4239 0,4421 0,4304
Casado 0,4604 0,5480 0,5561 0,6010
41 a 50 anos 0,1579 0,5797 0,1477 0,4308
51 a 60 anos 0,5748 0,3260 0,6006 0,4877
Mais de 60 anos 0,2484 0,0209 0,2504 0,0506
Analfabeto 0,1025 0,0468 0,0661 0,0407
Fundamental 0,4430 0,4187 0,5136 0,4372
Médio 0,2691 0,3197 0,2847 0,3062
Superior 0,1854 0,2148 0,1356 0,2158
Urbano 0,8966 0,8570 0,9581 0,9111
Norte 0,0599 0,0844 0,0376 0,0571
Nordeste 0,2579 0,2672 0,2016 0,2256
Sul 0,1708 0,1420 0,1785 0,1365
Centro-Oeste 0,0780 0,0884 0,0641 0,0807
Sudeste 0,4333 0,4180 0,5182 0,5001
Observagoes 1.603 18.770 5.004 17.141

Populacao 2.640.676 31.655.609 9.392.487 31.643.659

Fonte: Elaboracao propria. Notal: Erro-Padrao e demais estatisticas podem ser obtidas com a autora.

Quanto as demais caracteristicas, a Tabela 4.4 explana que os individuos que se
aposentam precocemente, em média, sao homens, ndo brancos, que ja ultrapassaram a
idade provavel da aposentadoria, autoavaliam a sua prépria satide entre o nivel regular e
bom, residem com mais de duas pessoas no domicilio, sdo chefes de familia, possuem uma
renda domiciliar superior a 1 mil reais, possuem vinculo familiar e de amizade, frequentam
atividades religiosas, nao realizam trabalho voluntario, possuem mais de 50 anos, detém
um nivel de escolaridade entre o fundamental e o médio, residem na area urbana e na

regiao Sudeste.
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Ainda conforme a Tabela 4.4, é possivel denotar que mais de 6 mil individuos da
amostra se aposentaram precocemente, sendo 1.603 aposentados sem doencas cronicas,
e 5.004 portadores de patologias cronicas. Ao expandir esses valores para a populacao,
tem-se mais de 11 milhdes de individuos que anteciparam o recebimento da aposentadoria,
e estao gerando custos diretos para a previdéncia social e indiretos para toda a economia

brasileira.

4.5.2 Realizar prevencao a salide impacta na decisao de aposentadoria precoce

dos brasileiros?

Para avaliar o efeito dos niveis de prevencao a saide sobre a aposentadoria precoce
dos brasileiros, foi estimado o modelo logit, considerando as informagoes do desenho
amostral, a partir dos valores dos estratos e das UPAS, que permitem os ajustes necessarios
nas estimativas dos resultados apresentados ao longo dessa secao. Vale lembrar que foi
testado a existéncia de endogenia entre os niveis de prevencao a saude e a variavel de
aposentadoria precoce. Mas como nao foi encontrada relagao de simultaneidade entre as

referidas variaveis, manteve-se a estimagao do modelo logit.

A Tabela 4.5 apresenta os efeitos marginais de todas as variaveis incluidas no modelo
econométrico. Entre as variaveis de controle se destaca a prory de previdéncia social
denotada por “distancia da aposentadoria”. Tal variavel foi estatisticamente significativa
em todos os modelos e apresentou sinal positivo como esperado. O que significa que
os individuos que ja ultrapassaram a idade de recebimento do beneficio previdenciario
(determinado pelo tempo de contribuicao e pela idade que comegou a trabalhar) tém maior

predisposicao de se aposentar precocemente.

Na literatura, autores como Heyma (2004), French (2005) e Granseth et al. (2019),
também encontraram associagOes estatisticamente significativa entre aposentadoria precoce
e variaveis de cunho previdencidrio. De acordo com Heyma (2004), as pessoas se aposentam
de modo precoce devido aos sistemas previdenciarios do governo, que sao atraentes, flexiveis

e de facil acesso; estimulando a antecipacido do beneficio pelos individuos.

Além da proxy de previdéncia social, o modelo econométrico possui controles que
envolvem aspectos sociodemograficos, arranjos domiciliares, variaveis de network, entre
outros. Conquanto, como o objetivo nao é redirecionar os esfor¢os na explicacao das
variaveis explicativas comumente utilizadas pela literatura, a andlise ird4 se concentrar
nos efeitos marginais dos niveis de prevencao primaria, secundaria e terciaria sobre a
aposentadoria precoce. E importante frisar que ao final dessa andlise serd possivel confirmar
ou rejeitar a hipotese de que a prevengao a saide reduz o quantitativo de aposentados

precoces no Brasil.



Tabela 4.5 — Efeito marginal dos niveis de prevencao a saude sobre a aposentadoria

precoce
A‘Sg;iﬁiier?;lgiigie Prevencao Primaria | Prevencdo Secundaria | Prevencao Terciaria
Prevencao Primdria -2,8301%** — —
Priméria*Homem 0,2480%* — —
Priméria2*Idade 0,0543%** — —
Priméria3*Idade 0,1042%** — —
Primériad*Idade 0,1564*** — —
Priméria5*Idade 0,2149%** — —
Prevencao Secundaria — 0,2373 —
Secundéria*Homem — -0,1308 —
Secundéria*Idade — 0,0022 —
Prevencao Tercidria — — -2,0890%*
Terciiria*Homem — — 0,1928
Terciaria*Idade — — 0,0434**
Distancia da Aposentadoria 0,0699%** 0,1905%** 0,1504***
Autoavaliacao de Satude -0,3213%** -0,2486* -0,2435**
Pessoas no Domicilio 0,1459%** 0,1268* 0,2633***
Renda Domiciliar -0,0009%** -0,0009%** -0,0007***
Chefe de Familia 0,1746 0,3553 0,4730%**
Vinculo Familiar 0,1072 0,0812 0,0725
Amizade 0,0977 -0,2702 -0,0377
Atividade Religiosa 0,1472 0,2002 -0,0462
Trabalho Voluntéario -0,1256 0,1266 -0,2633*
Internet 0,3363** 0,3874** 0,1072
Homem -1,4636%** 0,1105 -0,1020
Casado 0,1055 -0,0079 0,0966
Branco -0,6667** -0,5145 0,0249
Branco*Renda Domiciliar 0,0004** 0,0004 0,0000
Branco*Homem 0,3769 0,2330 0,2055
Renda Domiciliar*Homem -0,0001 -0,0002 0,0000
41 a 50 anos 0,0176 -0,1722 0,3515%*
Analfabeto -0,7899%** -1,0141%** -0,9985%**
Fundamental -1,1637%** -1,4234%** -1,0946%**
Médio -0,6912%+* -0,6896++* -0,4300%%*
Urbano -0,4876 -1,8179%** -0,9498%**
Norte -0,4359** -0,7176%** -0,7222%**
Nordeste -0,3350%* -0,6265%+* L0,4519%%*
Sul 0,7096++* 0,2752 0,3393**
Centro-Oeste 0,4499** -0,0898 -0,4390%**
Observagoes 38.422 20.762 22.145
Populagao 65.230.559 34.946.466 41.036.146

Fonte: Elaboracgao prépria. Notal: Erro-Padrdo e demais estatisticas podem ser obtidas com a autora. Legenda:

*p-valor<0,10; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01.

De acordo com a Tabela 4.5, quanto maior o nivel de prevencao primaria menor a
probabilidade do individuo se aposentar precocemente. Ja quando se realiza uma analise
desagregada por género, percebe-se que um homem que realiza prevenc¢ao priméria possui
maior chance de se aposentar precocemente do que outro homem que nao realiza tal atitude

preventiva a satude. Essa constatagao revela que efetivar agdes preventivas primarias, reduz
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a chance da mulher antecipar o recebimento da aposentadoria, e consequentemente aumenta

a chance de permanéncia no mercado de trabalho.

Logo, os resultados indicam que quando as mulheres adotam melhores atitudes re-
lacionadas ao estilo de vida (ndo fuma, nao ingere bebida alcodlica em excesso, pratica
atividade fisica e possui bons hébitos alimentares), ocorre a reducao dos fatores de riscos
referente a possiveis patologias. E essa diminuicao dos fatores de riscos, relacionados ao
aparecimento de morbidades e comorbidades, proporciona maior nivel de capital humano
e maior disposicao para permanéncia no mercado de trabalho. Ou seja, os resultados
sugerem que o conjunto de praticas comportamentais pautadas no estilo de vida sao

importantes para reduzir o quantitativo de mulheres aposentadas precocemente.

Assim como ocorre no nivel de prevencao primaria, a Tabela 4.5 expressa que individuos
que realizam o tratamento regular da hipertensao e/ou da diabetes, possuem menores
chances de sair precocemente do mercado de trabalho. Fato que enfatiza, mais uma vez, a
importancia da prevencao no adiamento da aposentadoria. Conquanto, vale constar que
nao foi encontrado diferenga estatistica em relacao a saida precocemente do mercado de
trabalho no que se refere aos individuos que realizam o diagnodstico precoce de patologias,

e evitam o estagio avancado de doengas.

Outro achado que precisa ser pontuado é que o aumento da idade, de pessoas que
possuem o nivel de prevencao priméria ruim (regular, bom ou muito bom), aumenta a
probabilidade de se aposentar precocemente. Fato ja esperado, pois com o passar dos anos
os individuos vao adquirindo mais anos de contribuicao e ficando cada vez mais préximos

da elegibilidade para a previdéncia social.

A partir dos resultados centrais expostos, pode-se inferir que realizar prevencao primaria
e terciaria reduz a predisposicao de individuos se aposentarem precocemente, confirmando
a hipotese explanada no comego deste trabalho. Esses resultados sao corroborados com os
estudos de Galama et al. (2013) e Andrade et al. (2018), que indicam que as condigdes
de satde do individuo sao determinantes para a decisao da aposentadoria. No estudo
tedrico desenvolvido por Galama et al. (2013), por exemplo, os autores ja sinalizaram que,

avancos na saude tendem a dirimir o niimero de pessoas aposentadas precocemente.

Vale lembrar das implicagoes economicas ao reduzir o quantitativo de aposentados
precoces, que perpassa sobre a reducao de concentragao da distribuicao de renda do pais,
em elevagao da renda agregada, em ganhos de produtividade, e claro, em menor 6nus
para a previdéncia social. Paiva et al. (2016) contabiliza em R$ 26 bilhoes o custo da
aposentadoria precoce para a producao de bens e servicos, sendo R$ 2.8 bilhdes por ano
decorrente de perda de produtividade. Do mesmo modo, Ottoni e Barbosa Filho (2017)
expressa que a aposentadoria precoce gera perdas de até 0,7% no total da renda agregada
do Brasil. Logo, se torna perceptivel a importancia de se investir em prevengao a saude

nao so para a vida do individuo, bem como para a redugao de gastos na economia oriundos
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da obtencao prematura do beneficio previdenciario.

4.6 Consideracoes Finais

Este capitulo apresentou uma analise empirica sobre prevencao a satude e a aposentadoria
precoce. Sendo o primeiro trabalho a relacionar diferentes conceitos de prevencao a satde
(priméria, secunddria e terciaria) sobre a decisao de aposentadoria dos brasileiros. Pois,
os escassos trabalhos encontrados na literatura relacionavam variaveis de satde (como
autoavaliacao da saide) com aposentadoria, mas nao especificamente no que concerne aos

niveis de prevencao.

Este estudo considerou aposentadoria precoce se o homem que reside na area urbana
(rural) se aposentou antes dos 65 (60) anos, ou se a mulher que reside na area urbana
(rural) se aposentou antes dos 60 (55) anos. Tendo em vista que esses eram os limites
estabelecidos pela previdéncia social até o ano da elaboracao da Pesquisa Nacional de
Satde. E importante destacar também que o conceito de prevencio priméria permeia um
conjunto de agoes que diminuem os fatores de riscos e aumenta a saude e o bem-estar
do individuo; a prevencao secundaria se refere ao diagnostico precoce de doencas; e a
prevencao terciaria objetiva reduzir as complicacoes e o progresso da doenca através do

tratamento médico regular.

A hipotese assumida no presente estudo é de que a prevencao a saude reduz o quanti-
tativo de aposentados precoces no Brasil. Para testar tal hipétese, foi estimado o modelo
logit e utilizado os dados da Pesquisa Nacional de Satude (2013). A adogdo dessa estratégia
empirica se deu devido a variavel dependente possuir apenas dois valores: 1 se o individuo
se aposentou precocemente e saiu do mercado de trabalho, e 0 caso o individuo nao tenha
se aposentado precocemente e continua trabalhando. Nao obstante, o emprego da base de

dados se justifica pelo fato da PNS conter uma gama de questoes sobre prevencgao a satde.

Os principais resultados deste estudo denotam que quanto maior o nivel de prevencao
priméria e terciaria, menor a probabilidade dos individuos se aposentarem precocemente.
Logo, as evidéncias encontradas confirmam a hipdtese assumida no comeco deste trabalho,
e realcam a importancia econémica de incentivar os individuos a realizar prevencao a
saude quando se deseja obter reducao do 6nus previdenciario e ganhos de produtividade,

com a permanéncia de individuos em idade ativa no mercado de trabalho.

Vale denotar que para a construcao dos referidos resultados, a presente pesquisa
permeou limitagoes relacionadas com a base de dados, ja que nao foi possivel determinar
especificamente a idade (ou o ano) que o individuo se aposentou, e nem a fung¢do/ocupagao
que o individuo exercia antes de se aposentar precocemente. Essas informagoes ajudariam

na especificacdo do modelo econométrico e, consequentemente, nos resultados analisados.

Contudo, apesar das limitacoes impostas, foi possivel responder ao principal objetivo
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desta pesquisa, com a construgao da variavel de aposentadoria precoce realizada a partir
do recorte em relacao a faixa-etaria. Sendo, assim, possivel evidenciar a importancia do
governo investir em campanhas de prevencao, nao so6 para reduzir gastos com tratamento
médico, como também para ajudar a manter pessoas com capital humano qualificado no

mercado de trabalho, e consequentemente, dirimir os custos para a previdéncia social.

Por fim, é importante acentuar que este estudo nao pretende esgotar o tema sobre
prevencgao a saude e aposentadoria precoce, mas sim fornecer uma contribuicao para
literatura empirica brasileira. E como sugestao de trabalhos futuros, pode-se citar a
possibilidade de se trabalhar com dados primdrios (através de pesquisas de campo), e
assim, nao incorrer nas limitacdes impostas pelas bases de dados secundarias. Nessa
pesquisa primaria pode-se também tentar trabalhar com apenas um setor ocupacional, e
verificar se os niveis de prevencao a saude impactam na aposentadoria precoce para os
individuos daquele determinado setor da economia. Enfim, existe um amplo campo de

possibilidades quando se trabalha com temas que envolvem economia da satde.
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Tabela A.1 — Gasto publico com satde per capita nas regioes brasileiras (2000-2013)

Regiao Norte

Regido Nordeste

Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto
Ano Total Federal Estadual Municipal Total Federal Estadual Municipal
per capita per capita per capita per capita per capita per capita per capita  per capita
2000 R$ 407,43 R$ 225,84 R$ 132,22 R$ 49,36 R$ 319,75 R$ 217,56 R$ 55,14 R$ 47,05
2001 R$ 483,54 R$ 238,20 R$ 174,44 R$ 70,91 R$ 360,89 R$ 220,10 R$ 75,32 R$ 65,47
2002 R$ 474,78 R$ 202,68 R$ 192,24 R$ 79,87 R$ 371,88 R$ 208,29 R$ 84,78 R$ 78,81
2003 R$ 467,72 R$ 200,77 R$ 183,95 R$ 83,00 R$ 381,81 R$ 208,03 R$ 91,01 R$ 82,78
2004 R$ 450,33 R$ 164,38 R$ 195,71 R$ 90,24 R$ 391,18 R$ 190,28 R$ 110,76 R$ 90,14
2005 R$ 500,70 R$ 173,58 R$ 217,24 R$ 109,88 R$ 430,37 R$ 197,20 R$ 122,75 R$ 110,42
2006 R$ 566,82 R$ 189,37 R$ 248,25 R$ 129,20 R$ 481,96 R$ 215,48 R$ 140,94 R$ 125,53
2007 R$ 588,15 R$ 195,03 R$ 260,22 R$ 132,89 R$ 509,10 R$ 222,57 R$ 152,23 R$ 134,30
2008 R$ 659,41 R$ 216,81 R$ 293,20 R$ 149,40 R$ 549,10 R$ 226,61 R$ 171,73 R$ 150,76
2009 R$ 675,90 R$ 232,34 R$ 288,35 R$ 155,20 R$ 579,96 R$ 255,97 R$ 175,45 R$ 148,55
2010 R$ 685,12 R$ 222,80 R$ 304,18 R$ 158,14 R$ 618,75 R$ 264,49 R$ 193,61 R$ 160,65
2011 R$ 745,70 R$ 247,33 R$ 331,43 R$ 166,94 R$ 671,56 R$ 293,61 R$ 201,40 R$ 176,54
2012 R$ 749,26 R$ 239,50 R$ 338,85 R$ 170,90 R$ 668,03 R$ 288,97 R$ 199,82 R$ 179,24
2013 R$ 766,50 R$ 215,68 R$ 367,39 R$ 183,42 R$ 644,21 R$ 251,68 R$ 199,88 R$ 192,66
Regiao Sudeste Regiao Sul
Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto
Ano Total Federal FEstadual Municipal Total Federal FEstadual Municipal
per capita per capita per capita per capita per capita per capita per capita  per capita
2000 R$ 518,26 R$ 252,71 R$ 120,55 R$ 145,00 R$ 409,85 R$ 236,77 R$ 73,86 R$ 99,23
2001 R$ 545,84 R$ 257,45 R$ 131,78 R$ 156,61 R$ 453,53 R$ 237,81 R$ 100,24 R$ 115,48
2002 R$ 554,90 R$ 247,21 R$ 133,67 R$ 174,03 R$ 430,70 R$ 226,57 R$ 71,13 R$ 133,01
2003 R$ 575,88 R$ 243,65 R$ 157,09 R$ 175,14 R$ 445,09 R$ 224,51 R$ 73,48 R$ 147,10
2004 R$ 581,20 R$ 211,32 R$ 181,55 R$ 188,33 R$ 474,39 R$ 226,30 R$ 89,86 R$ 158,23
2005 R$ 619,82 R$ 223,57 R$ 182,69 R$ 213,56 R$ 509,43 R$ 229,70 R$ 102,73 R$ 177,00
2006 R$ 667,34 R$ 236,18 R$ 195,12 R$ 236,04 R$ 563,69 R$ 242,34 R$ 130,51 R$ 190,84
2007 R$ 702,42 R$ 246,75 R$ 207,16 R$ 248,50 R$ 588,50 R$ 255,42 R$ 126,94 R$ 206,15
2008 R$ 779,96 R$ 247,39 R$ 238,05 R$ 294,52 R$ 656,98 R$ 278,02 R$ 145,98 R$ 232,97
2009 R$ 810,12 R$ 278,19 R$ 233,49 R$ 298,44 R$ 681,64 R$ 294,74 R$ 147,53 R$ 239,37
2010 R$ 861,96 R$ 283,24 R$ 256,54 R$ 322,17 R$ 740,22 R$ 310,60 R$ 170,15 R$ 259,47
2011 R$ 906,67 R$ 293,16 R$ 262,68 R$ 350,83 R$ 785,02 R$ 318,72 R$ 180,34 R$ 285,96
2012 R$ 919,13 R$ 283,63 R$ 260,88 R$ 374,63 R$ 829,04 R$ 319,16 R$ 199,72 R$ 310,15
2013 R$ 905,16 R$ 249,37 R$ 268,24 R$ 387,54 R$ 823,33 R$ 281,92 R$ 228,48 R$ 312,93
Regiao Centro-Oeste
Gasto Gasto Gasto Gasto
Ano Total Federal Estadual Municipal
per capita per capita per capita per capita
2000 R$ 405,73 R$ 240,18 R$ 94,27 R$ 71,28
2001 R$ 482,35 R$ 259,65 R$ 138,25 R$ 84,45
2002 R$ 507,31 R$ 276,05 R$ 132,53 R$ 98,73
2003 R$ 506,00 R$ 237,78 R$ 163,06 R$ 105,15
2004 R$ 517,92 R$ 191,10 R$ 211,77 R$ 115,05
2005 R$ 563,69 R$ 196,80 R$ 232,64 R$ 134,25
2006 R$ 617,25 R$ 209,89 R$ 258,86 R$ 148,49
2007 R$ 677,78 R$ 215,21 R$ 304,90 R$ 157,67
2008 R$ 726,41 R$ 236,26 R$ 306,30 R$ 183,86
2009 R$ 727,41 R$ 259,46 R$ 285,95 R$ 182,00
2010 R$ 745,75 R$ 249,11 R$ 292,23 R$ 204,40
2011 R$ 780,39 R$ 268,26 R$ 291,77 R$ 220,36
2012 R$ 806,56 R$ 268,83 R$ 300,89 R$ 236,85
2013 R$ 838,11 R$ 235,47 R$ 357,74 R$ 244,91

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados do Ministério da Saide - DATASUS (2013).
Nota: O periodo até 2013 se justifica pela disponibilidade dos dados. Notagz: Os valores estdo corrigidos com base no
Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) de dezembro de 2013.
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Tabela A.2 — Custo médio com servigos profissionais e hospitalares nas regides brasileiras

‘ Regido Norte ‘ Regiao Nordeste

Ano ‘ Serv. Profissionais Serv. Hospitalares ‘ Serv. Profissionais Serv. Hospitalares
2000 R$ 217.768.219,55 R$ 554.225.587,503 R$ 908.030.721,02 R$ 2.670.132.583,54
2001 R$ 178.927.363,90 R$ 527.724.729,47 R$ 742.882.899,92 R$ 2.516.790.782,92
2002 R$ 170.609.205,92 R$ 498.515.128,27 R$ 690.171.200,05 R$ 2.336.694.982,46
2003 R$ 164.395.859,02 R$ 495.236.106,02 R$ 656.453.762,96 R$ 2.239.317.387,54
2004 R$ 164.768.262,66 R$ 563.992.277,40 R$ 635.790.200,13 R$ 2.385.201.109,23
2005 R$ 159.650.688,51 R$ 577.868.579,55 R$ 601.640.660,22 R$ 2.340.447.942,33
2006 R$ 163.920.294,25 R$ 601.547.141,30 R$ 579.396.615,38 R$ 2.259.717.383,14
2007 R$ 172.773.409,91 R$ 614.800.921,51 R$ 617.981.307,03 R$ 2.348.435.498,00
2008 R$ 220.861.810,54 R$ 732.301.308,90 R$ 788.361.904,38 R$ 2.823.696.490,03
2009 R$ 248.672.752,36 R$ 852.185.194,40 R$ 907.014.187,08 R$ 3.302.480.460,81
2010 R$ 245.353.891,03 R$ 845.132.848,85 R$ 912.984.150,79 R$ 3.275.170.374,01
2011 R$ 241.250.165,57 R$ 807.198.665,50 R$ 915.464.357,82 R$ 3.185.838.547,08
2012 R$ 230.622.845,30 R$ 766.118.391,02 R$ 891.201.113,57 R$ 3.117.252.468,63
2013 R$ 233.434.550,29 R$ 770.348.097,19 R$ 914.899.338,59 R$ 3.271.610.644,80
2014 R$ 219.350.447,52 R$ 735.020.391,02 R$ 893.508.773,07 R$ 3.232.309.648,84
2015 R$ 209.072.642,20 R$ 706.147.481,66 R$ 837.321.351,71 R$ 3.044.852.329,45
2016 R$ 200.581.800,68 R$ 674.613.588,63 R$ 796.317.268,20 R$ 2.905.684.624,75
2017 R$ 207.116.875,42 R$ 688.392.790,54 R$ 800.496.446,15 R$ 2.947.990.712,14
2018 R$ 206.701.596,12 R$ 689.043.641,18 R$ 797.604.338,86 R$ 2.955.986.699,95
2019 R$ 209.093.003,04 R$ 707.198.865,54 R$ 796.683.277,33 R$ 3.011.428.035,28
2020 R$ 190.063.032,93 R$ 672.714.694,67 R$ 685.671.380,23 R$ 2.746.491.494,18
‘ Regiao Sudeste ‘ Regiao Sul
Ano ‘ Serv. Profissionais Serv. Hospitalares ‘ Serv. Profissionais Serv. Hospitalares
2000 R$ 1.310.347.860,50 R$ 4.905.978.428,285 R$ 508.923.125,15 R$ 1.977.273.599,10
2001 R$ 1.072.483.692,80 R$ 4.588.748.838,17 R$ 421.156.341,17 R$ 1.894.287.561,76
2002 R$ 1.016.833.975,65 R$ 4.236.470.977,42 R$ 400.191.693,60 R$ 1.774.706.506,64
2003 R$ 982.023.186,54 R$ 4.035.870.653,89 R$ 386.835.070,44 R$ 1.659.501.557,32
2004 R$ 967.322.499,39 R$ 4.287.610.432,71 R$ 379.504.214,20 R$ 1.737.138.362,17
2005 R$ 920.161.701,02 R$ 4.240.112.016,15 R$ 361.182.415,88 R$ 1.694.692.692,84
2006 R$ 887.159.194,50 R$ 4.125.560.318,79 R$ 354.234.317,00 R$ 1.673.542.781,87
2007 R$ 979.206.022,11 R$ 4.295.478.423,99 R$ 388.129.747,21 R$ 1.713.772.474,89
2008 R$ 1.277.742.023,64 R$ 5.600.008.120,02 R$ 550.007.022,24 R$ 2.509.864.051,62
2009 R$ 1.508.314.521,84 R$ 6.622.734.849,79 R$ 639.222.290,21 R$ 2.925.498.371,57
2010 R$ 1.544.254.737,82 R$ 6.684.016.051,90 R$ 650.980.950,41 R$ 2.935.582.382,09
2011 R$ 1.610.241.652,78 R$ 6.581.494.455,61 R$ 686.066.141,92 R$ 2.860.782.250,76
2012 R$ 1.565.044.376,31 R$ 6.404.752.883,14 R$ 678.738.973,35 R$ 2.828.621.529,70
2013 R$ 1.570.299.724,36 R$ 6.464.136.632,69 R$ 706.694.511,52 R$ 2.952.987.013,98
2014 R$ 1.547.974.815,09 R$ 6.383.186.063,493 R$ 699.039.562,89 R$ 2.929.270.539,34
2015 R$ 1.422.999.596,40 R$ 5.876.993.527,23 R$ 664.027.644,42 R$ 2.778.157.256,57
2016 R$ 1.337.457.751,91 R$ 5.564.744.606,38 R$ 646.904.458,75 R$ 2.704.001.617,59
2017 R$ 1.339.300.408,55 R$ 5.564.125.314,60 R$ 653.652.368,43 R$ 2.744.746.164,27
2018 R$ 1.317.027.427,61 R$ 5.505.341.420,88 R$ 662.305.116,07 R$ 2.780.102.476,89
2019 R$ 1.325.290.728,52 R$ 5.606.413.354,84 R$ 665.236.624,67 R$ 2.820.014.057,18
2020 R$ 1.171.069.623,74 R$ 5.271.809.270,53 R$ 556.274.239,62 R$ 2.481.096.939,45
‘ Regiao Centro-Oeste

Ano ‘ Serv. Profissionais Serv. Hospitalares

2000 R$ 222.740.217,51 R$ 760.185.389,98

2001 R$ 188.950.988,92 R$ 738.932.270,20

2002 R$ 184.139.248,74 R$ 687.195.086,02

2003 R$ 179.945.619,51 R$ 662.615.094,46

2004 R$ 178.703.831,54 R$ 721.636.666,20

2005 R$ 167.391.938,91 R$ 712.325.532,88

2006 R$ 157.645.107,16 R$ 687.759.219,83

2007 R$ 165.615.059,87 R$ 686.438.012,20

2008 R$ 221.324.699,64 R$ 896.061.911,79

2009 R$ 257.049.365,50 R$ 1.050.958.118,37

2010 R$ 256.925.635,57 R$ 1.041.217.035,98

2011 R$ 265.373.578,72 R$ 1.004.084.753,86

2012 R$ 260.497.083,58 R$ 980.934.574,55

2013 R$ 262.348.184,47 R$ 1.006.512.098,72

2014 R$ 252.473.249,15 R$ 978.043.518,11

2015 R$ 232.787.586,62 R$ 919.032.081,26

2016 R$ 222.833.620,45 R$ 887.137.369,87

2017 R$ 220.653.338,23 R$ 878.302.817,94

2018 R$ 220.252.696,79 R$ 877.341.231,85

2019 R$ 221.503.904,42 R$ 894.475.860,73

2020 R$ 197.768.191,09 R$ 850.026.076,63

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados do Ministério da Satde - (DATASUS, 2020). Nota;: Para o ano de 2020 foi
contabilizado os meses entre janeiro e novembro, devido a disponibilidade dos dados. Notag: Valores corrigidos pelo IPCA
de novembro de 2020.
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Tabela B.1 — Sintese dos estudos sobre cuidados preventivos com a satide

o N¢ de
Referéncia Objetivo Ambito do estudo Base de dados . Método
Observacoes
Travassos e Rever os conceitos de acesso e de utilizagdo de servicos de satde, Revisdo
Martins (2004) identificando pontos de distin¢c3o e articulagcdo entre ambos literaria
Refletir sobre a construcdo da subjetividade masculina e seu Revisdo
Braz (2005) . ; - - - .
impacto na satide do homem literaria
Analisar as explicacdes presentes em discursos masculinos para a . . . . Andlise
Gomes et al. (2007) . , Rio de Janeiro Pesquisa priméria 18 .
pouca procura dos homens por servicos de satide descritiva
, Resumir as evidéncias sobre o problema de acesso e identificar as ; . Dados do Anilise
O’'Donnell (2007) ) Paises em desenvolvimento . - .
causas existentes no lado da demanda Banco Mundial descritiva
Explorar os determinantes da ma satde dental, medida pela o X . Probit
Nguyen et al. (2008) . . Finlandia Pesquisa primaria 5020 L.
ocorréncia de caries bivariado
Documentar disparidades no acesso a servicos de saiide em paises ; . Anilise
Peters et al. (2008) . o Paises em desenvolvimento Dados da OMS - .
de baixa e média renda descritiva
Estimar a prevaléncia e analisar fatores associados a utilizacdo de . , Regressio
Bastos et al. (2011) . o . o , Pelotas — RS Inquérito de saide 2.706 .
servicos médicos no sistema publico de salde de Poisson
Discutir a auséncia e/ou invisibilidade masculina nos servicos de . . -
~ . . i . Duas Unidades Basicas do X . Anilise
Gomes et al. (2011) atencdo primaria, com consequente auséncia da inclusdo dos . . Pesquisa priméria 20 .
. i Rio de Janeiro — RJ descritiva
homens nos cuidados preventivos
. Analisar as concep¢des de género e masculinidades de profissionais . . Andlise
Machin et al. (2011) ) ~ o PE, RJ, RN e SP Pesquisa primaéria 69 .
de satide da Atencdo Primaéria a Saiide descritiva
Analisar as concepc¢des dos profissionais da saiide sobre as Rio Branco, Goiania, Petrolina, . . Anilise
Knauth et al. (2012) N . . . . L Pesquisa priméria 21 N
demandas e os comportamentos especificos da populacdo masculina Rio de Janeiro e Joinville descritiva
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Tabela B.1 — Sintese dos estudos sobre cuidados preventivos com a satde (continuagio)

o N¢ de
Referéncia Objetivo Ambito do estudo Base de dados . Método
Observacdes
Identificar os fatores associados a procura por servicos de salde L . . Anilises uni e
Levorato et al. (2014) . Ribeirdo Preto — SP Pesquisa primaria 320 .
e diferencas entre os sexos multivariada
. Avaliar a prevaléncia da automedica¢do na populacdo Revisdo
Domingues et al. (2015) . - - - .
adulta do Brasil literaria
Analisar o perfil sociodemografico, de morbidade e frequéncia da Ansli
nalise
Oliveira et al. (2015) busca por um servico de saide de homens adultos cadastrados em Niter6i — RJ Pesquisa primaéria 323 d "
escritiva

um setor do Programa Médico de Familia de Niter6i — RJ

Fonte: Elaboracao prépria.
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Tabela B.2 — Descri¢ao das varidveis utilizadas no 1° Estagio dos modelos de prevencao
a saude referente ao estudo de investigacao por género

Variavel Dependente

Autoavaliacdo 2 se o individuo avalia sua saide como muito boa/boa, 1 se o individuo avalia
da Sauide sua satide como regular, e 0 caso essa avaliagdo seja ruim/muito ruim.
Variaveis Instrumentais
Problemas 1 se o individuo teve problemas no sono (como dificuldade para adormecer,
16 Sono acorda frequentemente & noite) ou ainda se dormiu mais do que de costume

nas ultimas duas semanas, e 0 caso contrario.

Exposicao a
Violéncia

1 se o individuo
e/ou conhecida,

ja sofreu alguma violéncia ou agressao de pessoa desconhecida
0 caso contrario.

Condigoes
do ambiente
em que vive

Variavel continua que varia entre 0 e 67, formada a partir da metodologia de
pontos da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP).

Varidveis de Controle

18 a 29 anos 1 se o individuo tem entre 18 e 29 anos, 0 caso contrario.
30 a 40 anos 1 se o individuo tem entre 30 e 40 anos, 0 caso contrario.
41 a 50 anos 1 se o individuo tem entre 41 e 50 anos, 0 caso contrario.
51 a 60 anos 1 se o individuo tem entre 51 e 60 anos, 0 caso contrario.

Mais de 60 anos

1 se o individuo

tem mais de 60 anos, 0 caso contrario.

Branco

1 se o individuo

for da raga/cor branca, 0 caso contrario.

Casado

1 se o individuo

é casado, 0 caso contrario.

Analfabeto

1 se o individuo

nao sabe 1é e escrever, 0 caso contrario.

Fundamental

1 se o individuo
0 caso contrario.

tem ensino fundamental completo ou incompleto,

Médio

1 se o individuo

tem ensino médio completo ou incompleto, 0 caso contrario.

Superior

1 se o individuo

tem ensino superior completo ou incompleto, 0 caso contrario.

Ocupacao

1 se o individuo
0 caso contrario.

tinha 1 ou mais empregos na semana de referéncia,

Chefe de familia

1 se o individuo

é o chefe de familia, 0 caso contrario.

Urbano 1 se o individuo reside na area urbana, 0 caso contrario.
Norte 1 se o individuo reside na regido Norte, 0 caso contrario.
Nordeste 1 se o individuo reside na regido Nordeste, 0 caso contrario.
Sul 1 se o individuo reside na regido Sul, 0 caso contrario

Centro-Oeste

1 se o individuo

reside na regido Centro-Oeste, 0 caso contrario.

Sudeste

1 se o individuo

reside na regidao Sudeste, 0 caso contrario.

Fonte: Elaboragao prépria.
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Tabela B.3 — Analise Descritiva do modelo de prevencao primaria referente ao estudo de
investigacao por género

‘ Mulheres ‘ Homens
Varigvei Médi Erro 4 ¢ de Confi Médi EIro 4 ¢, de Confi
ariavels edla Padréo nt. e onnanca edla Padréo nt. € onnanca
Prevencao 38826 0,0110 3,8610  3,9042 | 3,6397 00123 3,6156  3,6637
Priméria
Proximidade
. 0,5461  0,0065 05334 05587 | 0,5588  0,0060 05470  0,5707
Praticas de Esporte
Propaganda 0,3188  0,0058 0,3075 0,3301 | 0,3448 0,0058 0,3334  0,3563
Antitabagista
Influéncia 0,1536  0,0044 0,1449  0,1623 | 0,1705 0,0046 0,1615  0,1795
Cigarro
Amizade | 07773 0,052 0,7672  0,7874 | 0,7974 0,0045 0,785  0,8063
Vinculo 0,9601  0,0021  0,9559  0,9643 | 0,9647 0,0019 09610  0,9684
Familiar
Autoavaliagao 1,8029  0,0056 1,7918  1,8140 | 1,8296 0,0046 18206  1,8386
da Saude
Atividade 0,7181  0,0054 0,7075  0,7288 | 0,6209 0,0058  0,6095  0,6323
Religiosa
18 a 29 anos 0,3361  0,0052 0,3259  0,3464 | 0,3168 0,0048 0,3073  0,3262
30 a 40 anos 0,29045  0,0050 0,2847  0,3043 | 0,2899 0,0049 02803  0,2996
41 a 50 anos 0,1826  0,0045 0,1737  0,1915 | 0,1733  0,0036 0,1663  0,1803
51 a 60 anos 0,1076  0,0033  0,1011  0,1141 | 0,1314 0,0036 0,1244  0,1385
Mais de 60 anos | 0,0792  0,0021  0,0752  0,0833 | 0,0886 0,0021 0,0845  0,0927

Branca | 04142 0,061 04022 04262 | 0,3919 0,0056 0,3810  0,4029
Casado | 0,3662 0,0056 0,3553 03771 | 0,4131  0,0055  0,4024  0,4239
Analfabeto 0,0348  0,0022 0,0304 0,0392 | 0,0519 0,0020 0,0479  0,0558

Fundamental 0,2713  0,0050 0,2614 02811 | 0,3482  0,0053  0,3378  0,3585
Médio 04368 0,0059 04253 04484 | 0,4187 0,0059  0,4072  0,4302
Superior 0,2571  0,0053  0,2467  0,2675 | 0,1813  0,0047 0,1721  0,1904
Renda 118501 31,97 1122,35 124768 | 1824,70 37,47  1751,26 189814

Chefe de Familia | 0,5202  0,0063  0,5168 05416 | 0,5763  0,0057 0,5651  0,5875

0,5961  0,0057 0,5849  0,6074 ‘ 0,7927  0,0045 0,7838  0,8016

Ocupacao
Urbano 0,8712 0,0036 0,8642 0,8783 0,8285 0,0041 0,8205 0,8364
Norte 0,0925 0,0020 0,0887  0,0963 | 0,0944 0,0020 0,0905 0,0984
Nordeste 0,2877 0,0043 0,2793 0,2960 0,2870 0,0040 0,2791 0,2949
Sul 0,1310  0,0028  0,1255 0,1365 | 0,1372 0,0026 0,1320  0,1424
Centro-Oeste 0,0788 0,0020 0,0749 0,0826 0,0790 0,0021 0,0749 0,0831
Sudeste 0,4101 0,0057 0,3990 0,4212 0,4024 0,0055 0,3916 0,4132
Observagoes 21.961 25.892
Expansao 40.447.346 46.254.185
da Amostra

Fonte: Elaboragao prépria.
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Tabela B.4 — Analise Descritiva do modelo de prevencao primaria por nivel de escolari-
dade para as mulheres referente ao estudo de investigagao por género

Mulheres com Mulheres com
Alto Nivel de Escolaridade* Baixo Nivel de Escolaridade*
. , 1 Erro - Erro
Varidveis Média ~ Int. de Confianca | Média - Int. de Confianga
Padrao Padrao
Prevencao 39503  0,0133  3,9243 39763 | 3,7290 0,0182 3,6933  3,7648
Primaria
Proximidade

(o 0,5953  0,0077  0,5802 0,6104 | 0,4345 0,0109 04132  0,4558
Praticas de Esporte

Propaganda 0,3009 0,0071  0,2870  0,3147 | 0,3596 0,0095 0,3409  0,3782
Antitabagista
Influéncia 0,1214 0,0051 0,1114  0,1314 | 0,2267 0,0085 0,2099  0,2434
Cigarro
Amizade | 08197 0,056 0,087 08306 | 0,6812 0,0105 0,6606 0,7017
Vinculo 09742  0,0019  0,9704 009779 | 09282 0,0052 0,9179  0,9384
Familiar
Autoavaliacio 1,8430  0,0060 1,8314  1,8547 | 1,7119 0,0120 1,6884  1,7353
da Saude
Atividade 0,7155  0,0066  0,7026  0,7284 | 0,7241 0,0093 0,7059  0,7422
Religiosa
18 a 29 anos 04025  0,0064 0,3900 04150 | 0,1858 0,0063 0,1734  0,1982
30 a 40 anos 0,3208  0,0061  0,3088 0,3328 | 0,2347 0,0069 02211  0,2483
41 a 50 anos 0,1639  0,0045 0,1550  0,1728 | 0,2249  0,0093 0,2067  0,2431
51 a 60 anos

Mais de 60 anos | 0,0376 0,005 0,0346  0,0406 | 0,1735 0,0053 0,1632  0,1838

|
|
|
00751 0,033 0,0687 0,086 | 0,181 00074 0,167 0,195
|
|
|

Branca 0,4469 0,074 04325 04613 | 0,3399 0,0102 0,3199  0,3600
Casado 0,3648  0,0065 0,3520  0,3776 | 0,3693 0,0097 0,3503  0,3883
Renda 1497,80 44,51  1410,56 158504 | 475,92 14,37 447,75 504,09

0,4277 0,0098 0,4086  0,4468

Chefe de Familia 0,4895  0,0078  0,4742  0,5047 | 0,6192 0,0096 0,6003  0,6380

Urbano 0,9179  0,0036  0,9109 09249 | 0,7654 0,0072 0,7512  0,7795

Norte 0,0885 0,0021  0,0843  0,0927 | 0,1016 0,0032 0,0953  0,1079
Nordeste

Sul 0,1339 0,0033 0,1274  0,1405 | 0,1243 0,0036 0,1173  0,1313

Centro-Oeste 0,0821  0,0022 0,0778  0,0864 | 0,0712 0,0030 0,06564  0,0771

|
|
|
|
|
|
|
|
Ocupagio | 06704 0,0067 06573  0,6835
|
|
|
|
|
|
|
|

|
|
|
|
0,2554 0,004 0,2460  0,2649 | 0,3607 0,0067 03476  0,3737
|
|
|
|

Sudeste 0,4400  0,0065 04272 04529 | 0,3422 0,0088 0,3251  0,3594
Observagoes 14.264 7.697
Expansao 28.066.940 12.380.406

da Amostra

Fonte: Elaboragao prépria.

Legenda: Alto nivel de escolaridade= nesse grupo estdo as mulheres que possuem ensino médio ou ensino superior.
Baixo nivel de escolaridade = nesse grupo estdo as mulheres que sdo analfabetas ou que possuem no maximo o ensino
fundamental.
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Tabela B.5 — Analise Descritiva do modelo de prevencao priméaria com recortes para
escolaridade para os Homens referente ao estudo de investigacao por género

Homens com Homens com
Alto Nivel de Escolaridade* Baixo Nivel de Escolaridade*
Varigvei Médi EIT0 14 de Confi Médi EIro 4 de Confi
ariaveils edla Padréo ntc. e on anga edla Padréo nv. e on anga
Prevencao 37573 00164 3,7252  3,7894 | 34633 00171 3,208  3,4968
Primaria
Proximidade

(- 0,6251  0,0079  0,6095  0,6407 | 0,4595 0,0084 0,4429  0,4760
Praticas de Esporte

Propaganda 0,3254  0,0078  0,3101  0,3406 | 03741 0,0081  0,3582  0,3900
Antitabagista
Influéncia 0,1375  0,0058 0,1261  0,1489 | 0,2200 0,0073  0,2058  0,2342
Cigarro
Amizade | 0,8387 0,055 08279 08494 | 0,7355 0,0075  0,7208  0,7502
Vinculo 0,9757 00021 09715 09799 | 0,9482 0,0034 09415  0,9549
Familiar
Autoavaliacio 1,8826  0,0056 1,8717  1,8935 | 1,7501  0,0076 1,7351  1,7651
da Saude
Atividade 0,6327  0,0078 0,6174 0,6480 | 0,6032 0,0081 0,5873  0,6192
Religiosa
18 a 29 anos 0,4002  0,0067 03871 04133 | 0,1915 0,0057 0,1803  0,2028
30 a 40 anos 0,3308  0,0060 03174 03442 | 0,2286 0,0056 02176  0,2396
41 a 50 anos 0,1402  0,0040 0,1324  0,1480 | 02229 0,0060 0,2112  0,2346

|
|
|
| 0,2003 0,0064 0,1877  0,2129
| 0,1567  0,0040  0,1488  0,1645
| 03123 0,074 0,2979  0,3267
| 04314  0,0077 04164  0,4464
Renda | 2351,23 60,02 223358 2468,89 | 103498 17,51  1000,65 1069,30
0,8334 0,058 0,8221 08447 | 0,7316  0,0069 0,7181  0,7452

|

|

|

|

|

|

|

|

Mais de 60 anos | 0,0432 0,009  0,0395  0,0470

Branca 0,4450  0,0077 04300  0,4601

Casado

|
|
|
5laG0anos | 00855 00038 00781  0,0929
|
|
| 04010 0,076  0,3861  0,4158

Ocupagao
Chefe de Familia 0,5418 0,0078  0,5264  0,5571 | 0,6281 0,0082 0,6120  0,6441
Urbano 0,9155 0,0034 0,9088  0,9221 | 0,6980 0,0074 0,6836  0,7124
Norte 0,0845 0,0022  0,0802 0,0888 | 0,1094 0,0029 0,1037  0,1150

0,3775  0,0060 0,3658  0,3892
0,1259  0,0034 0,1193  0,1325
0,0733  0,0026 0,0683  0,0784

Sul 0,1447  0,0034 0,1381  0,1513
Centro-Oeste 0,0827  0,0025 0,0778  0,0876

|
|
|
|
Nordeste | 0,2266  0,0044 0,2181  0,2352
|
|
|
|

Sudeste 0,615 0,0068 04482 04748 | 03139 0,0068 0,3005 0,3272
Observagoes 13.555 12.337
Expansao 27.751.384 18.502.801

da Amostra

Fonte: Elaboracao proépria.

Legenda: Alto nivel de escolaridade= nesse grupo estdo os homens que possuem ensino médio ou ensino superior.
Baixo nivel de escolaridade = nesse grupo estdo os homens que sdo analfabetos ou que possuem no méximo o ensino
fundamental.



Tabela B.6 — Resultados do 1¢ estagio do modelo eoprobit de Prevencao Primaria: uma investigacdo entre géneros

Variavel Dependente: Mulheres ‘ Homens

Autoavaliagdo da Saude

Modelo Geral

Alta Escolaridade

Baixa Escolaridade ‘ Modelo Geral

Alta Escolaridade

Baixa Escolaridade

-0,5882%** -0,5438%** -0,6537*** -0,6106*** -0,6796%** -0,5354%**
Problemas no Sono
(0,0384) (0,0508) (0,0592) (0,0392) (0,0570) (0,0524)
o -0,2442%** -0,3178%** -0,1975* -0,3676%** -0,3233%** -0,4471%**
Exposicao a Violéncia
(0,0748) (0,1008) (0,1027) (0,0746) (0,1151) (0,1034)
Condigoes do ambiente 0,0143%** 0,0221%** 0,0043 0,0078%* 0,0067 0,0129**
em que vive (0,0037) (0,0037) (0,0083) (0,0037) (0,0046) (0,0053)
0,1177* -0,2393** 0,5322%** 0,3691*** 0,2462* 0,4890***
18 a 29 anos
(0,0638) (0,1045) (0,0910) (0,0590) (0,1401) (0,0761)
0,1591*** -0,1066 0,2296*** 0,2630*** 0,1729 0,2938***
30 a 40 anos
(0,0624) (0,1028) (0,0892) (0,0583) (0,1429) (0,0672)
0,0499 -0,1836* 0,0531 0,2006*** 0,1370 0,1848***
41 a 50 anos
(0,0684) (0,1099) (0,0870) (0,0564) (0,1436) (0,0657)
0,0710 -0,0794 0,0739 0,1264** 0,0993 0,0886
51 a 60 anos
(0,0727) (0,1145) (0,0930) (0,0643) (0,1698) (0,0694)
Branco 0,0799* 0,0708 0,1033 0,0814** 0,1167** 0,0411
(0,0448) (0,0586) (0,0723) (0,0386) (0,0552) (0,0520)
Casad -0,0301 -0,0500 0,0049 0,0888*** 0,1050* 0,0809*
asado
(0,0400) (0,0506) (0,0571) (0,0351) (0,0547) (0,0461)
_ Hokok _0.4445%**
Analfabeto 0,5216 — — 0,4445 — —
(0,0903) (0,0919)
-0,2767F** -0,2356%**
Fundamental — — _ _
(0,0634) (0,0742)
_0.1378%%* _
Médio 0,1378 o o 0,0398 o -
(0,0553) (0,0705)
Renda 0,0000 0,0000 0,0001** 0,0000*** 0,0000%*** 0,0000
(0,0000) (0,0000) (0,0001) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
N 0,0299 -0,0342 0,1126* 0,1885%** 0,0089 0,3742%**
Ocupagao
(0,0442) (0,0598) (0,0667) (0,0445) (0,0762) (0,0545)

9¢1



Tabela B.6 — Resultados do 1° estdgio do modelo eoprobit de Prevengao Primaria: uma investigagao entre géneros (continuagdio)

Variavel Dependente:
Autoavaliagdo da Saude

Mulheres

Homens

Modelo Geral

Alta Escolaridade

Baixa Escolaridade ‘ Modelo Geral

Alta Escolaridade

Baixa Escolaridade

Urbano 0,0238 0,0422 0,0203 0,0213 0,0239 0,0124
(0,0410) (0,0641) (0,0553) (0,0381) (0,0704) (0,0458)
Norte -0,0103 0,0327 -0,1140 -0,1428%%% -0,0992 -0,2211%%*
(0,0534) (0,0661) (0,0851) (0,0488) (0,0690) (0,0677)
Nordeste -0,1435%%* -0,1169%* ~0,2017%%* ~0,2257%%* -0,1937%%* -0,2944%%%
(0,0482) (0,0601) (0,0764) (0,0448) (0,0640) (0,0614)
Gul 0,1820%%* 0,2267%%* 0,1243 -0,0305 0,0532 -0,1185
(0,0642) (0,0828) (0,1038) (0,0577) (0,0796) (0,0826)
0,0729 0,0469 0,1012 -0,0083 0,0700 -0,1083
Centro-Oeste
(0,0632) (0,0773) (0,1029) (0,0627) (0,0863) (0,0936)
Correlagao -0,4075%** -0,4292%** -0,4099%** -0,4391*** -0,4289%** -0,4145%**
(Autoavalia¢do, Prevengdo Primdria) (0,0611) (0,0670) (0,1030) (0,0599) (0,0769) (0,0955)
Observagoes 21.934 14.240 7.694 25.865 13.535 12.330
Populagao 40.404.761 28.028.481 12.376.280 46.218.874 27.724.501 18.494.373
Estratos 308 303 305 308 306 308
UPA 14.689 10.388 6.312 16.282 10.017 8.874

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2013). Nota: As estimativas apresentadas considera além do peso amostral, a estratificagio e a UPA do plano amostral. Para

as dummies de idade, escolaridade, e regionais, as categorias de referéncia sdo: Mais de 60 anos, ensino superior, e regiao sudeste, respectivamente. Erro-Padrao entre parénteses. Legenda:

*p-valor<0,10; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01.

Lcl
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Tabela B.7 — Analise Descritiva do modelo de prevencao secundaria referente ao estudo
de investigacao por género

‘ Mulheres ‘ Homens

Variaveis Média Err(j Int. de Confianca | Média Err? Int. de Confiancga
Padrao Padrao

si rceuvr‘fggf; 0,2881  0,0079  0,2725  0,3036 | 0,1480  0,0053  0,1377  0,1584
Plszrg)dse 0,2675  0,0080 02518  0,2831 | 0,1999 0,0066 0,1871  0,2128
Renda | 1179,64 45,19  1091,05 126823 | 1827,26 57,99  1713,60 1940,93
Cadastro USF | 0,6077  0,0087  0,5907  0,6248 | 0,6108 0,0078  0,5954  0,6261
Auggasngge@éo 1,7556  0,0085  1,7389  1,7722 | 1,7849  0,0063 1,7726  1,7972
18a29anos | 03145 00070 03008 0,3282 | 0,3046 0,0059 02930  0,3161
30 a 40 anos | 0,3018 0,008 0,2885 03151 | 0,2922  0,0062 02801  0,3043
41a 50 anos | 0,1857  0,0056  0,1747  0,1967 | 0,1760 0,0045  0,1671  0,1849
51a 60 anos | 0,1157 0,0049 0,1060  0,1254 | 0,1324  0,0047 0,1233  0,1416
%af:ni: 0,0823  0,0026 0,772  0,0875 | 0,948 0,0028 0,0803  0,1002
Branco | 04150 0,0085 03984 04316 | 03788 00073 0,3644  0,3932
Casado | 0,3792 0,0081 03633 0,3951 | 0,4090 0,0070 0,3953  0,4226
Analfabeto | 0,0335  0,0021  0,0204 0,0376 | 0,0573 0,0028 000518  0,0628
Fundamental | 0,2772  0,0073 02628  0,2916 | 0,3650 0,0069 03513  0,3786
Médio | 04253 0,085 04085 04420 | 0,4048 0,0075 023901  0,4196
Superior | 02640  0,0074 0,2494  0,2785 | 0,1729  0,0059  0,1613  0,1845
Ocupagio | 0,5909  0,0082 0,5748  0,6069 | 0,7878  0,0059 0,763  0,7994
%;i%ie 0,5335  0,0087 05164 0,5505 | 05842 0,0073  0,5699  0,5984
Urbano | 0,8681  0,0051 08581 08780 | 0,8033 0,0055 0,7926  0,8141
Norte | 0,0840 0,023 00796 00885 | 0,1032 0,025 0,0983  0,1081
Nordeste | 0,2963  0,0055 02855 03071 | 0,070  0,0049 0,973  0,3166
Sul | 0,1361 0,0037 0,1289  0,1433 | 0,1356  0,0031  0,1206  0,1415
Centro-Oeste | 0,0777  0,0025  0,0729  0,0825 | 0,0762 0,0023  0,0718  0,0807
Sudeste | 0,059  0,0067 03927 04191 | 0,3781  0,0062 03659  0,3903

Observagoes 10.640 14.356

Populagédo 19.852.265 25.119.691

Fonte: Elaboragao prépria.



Tabela B.8 — Resultados do 1° estagio do modelo eprobit de Prevencao Secundéria: uma investigacao entre géneros

Variavel Dependente: Mulheres ‘ Homens
Autoavaliagdo da Satde

Modelo Geral  Controlando por Acesso ‘ Modelo Geral  Controlando por Acesso

-0,6136%** -0,5546%** -0,6559*** -0,6101%**
Problemas no Sono
(0,0525) (0,0664) (0,0504) (0,0761)
e -0,0263 -0,0750 -0,3613%** -0,2075
Exposi¢ao a Violéncia
(0,1078) (0,1300) (0,1215) (0,2000)
Condigoes do ambiente 0,0188%** 0,0247*** 0,0054 0,0173%**
em que vive (0,0051) (0,0060) (0,0046) (0,0056)
0,3008*** 0,2080* 0,2968*** 0,5974***
18 a 29 anos
(0,0913) (0,1149) (0,0803) (0,1085)
0,2279*** 0,2200** 0,2109*** 0,3733***
30 a 40 anos
(0,0886) (0,1072) (0,0842) (0,1135)
0,0646 -0,0497 0,0856 0,1859*
41 a 50 anos
(0,0876) (0,1057) (0,0782) (0,1035)
-0,0794 -0,1818 0,1337* 0,0154
51 a 60 anos
(0,1082) (0,1394) (0,0806) 0,1073()
0,0551 0,0505 0,0938* 0,0786
Branco
(0,0603) (0,0788) (0,0524) (0,0699)
-0,0078 -0,0118 0,0482 0,0522
Casado
0,0533() (0,0687) (0,0491) (0,0660)
-0,4306%** -0,4880*** -0,4025%** -0,5380***
Analfabeto
(0,1170) (0,1505) (0,1168) (0,1490)
-0,3428*** -0,3122%** -0,2141** -0,2349**
Fundamental
(0,0889) (0,1134) (0,0958) (0,1193)
. -0,1027 -0,0347 -0,0551 -0,1217
Médio
(0,0791) (0,0934) (0,0935) (0,1166)
0,0001*** 0,0001*** 0,0000* 0,0001***
Renda
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
_ -0,0358 -0,0628 0,2786*** 0,1536*
Ocupagao
(0,0595) (0,0713) (0,0574) (0,0831)

6C1



Tabela B.8 — Resultados do 1° estdgio do modelo eprobit de Prevencao Secundéaria: uma investigacao entre géneros (continuagdo)

Variavel Dependente: Mulheres ‘ Homens

Autoavaliacao da Satde
utoavatiag . Modelo Geral  Controlando por Acesso ‘ Modelo Geral  Controlando por Acesso

-0,0153 0,0449
Urbano — —
(0,0584) (0,0524)
-0,1798** -0,0814 -0,1482%* -0,1968**
Norte
(0,0752) (0,0971) (0,0684) (0,0899)
-0,2328*** -0,2049** -0,2030%*** -0,1711**
Nordeste
(0,0650) (0,0841) (0,0629) (0,0795)
Sul 0,224 1% 0,2013** 0,0034 0,1182
u
(0,0811) (0,0986) (0,0801) (0,1021)
-0,0357 -0,0195 -0,0274 0,0623
Centro-Oeste
0,0847() (0,1118) (0,0810) (0,0945)
Correlagao -0,2623%** -0,4227*** -0,2585%* -0,4968%**
(Autoavaliagdo, Prevengdo Primdria) (0,1071) (0,1247) (0,1256) (0,1504)
N 14.344
Observacoes 10.629 6.119 0 6.746
Populagao 19.834.320 12.862.194 25.106.499 14.251.798
Estratos 305 301 308 306
UPA 8.638 5.193 10.843 5.583

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2013). Nota: As estimativas apresentadas considera além do peso amostral, a estratificagio e a UPA do plano amostral. Para

as dummies de idade, escolaridade, e regionais, as categorias de referéncia sdo: Mais de 60 anos, ensino superior, e regiao sudeste, respectivamente. Erro-Padrao entre parénteses. Legenda

*p-valor<0,10; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01.
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Tabela B.9 — Analise Descritiva do modelo de prevencao terciaria referente ao estudo de

investigacao por género

‘ Mulheres ‘ Homens

Varidveis Média Err(z Int. de Confianca | Média Err(j Int. de Confianca
Padrao Padrao
1?5;‘?21?;0 0,7389  0,0070 0,7251  0,7527 | 0,7134  0,0087 0,964  0,7304
Plano de Satide | 0,2679  0,0077 0,2527  0,2831 | 0,3104 0,009 02917  0,3292
Cadastro USF | 0,6670  0,0085 0,6504 0,6835 | 0,6309 0,009 06115  0,6504
Renda | 572,03 20,00 532,82 611,24 | 1817,78 116,55 1589,31 2046,25
Au(;gagjgggéo 1,2330  0,0115 1,2105 1,2555 | 1,3516 0,0122 1,3278  1,3755
O&eg;‘ies 0,0673 0,0042 0,0589  0,0756 | 0,0539 0,0041  0,0458  0,0620
Mecgizrt?;mo 0,6642 0,0074 0,6497 0,6787 | 0,6193 0,091  0,6015  0,6371
Affgsg%lgia 0,6719 0,0081 0,6560 0,6877 | 0,5902  0,0099 0,5709  0,6096
Relagiio Médico-Paciente | 0,5231  0,0087 0,5060  0,5402 | 0,5419 0,009  0,5230  0,5607
Maésod]gi‘;;lzgizada 0,6236 0,0075 0,6080  0,6383 | 05211 0,0088 0,5040  0,5383
18 a 29 anos | 00115 0,0013 0,0089 00141 | 0,0179 0,017 00145 0,0212
30 a 40 anos | 0,0704 0,0040 0,0625 0,0783 | 0,0767 0,0038 0,093  0,0842
41 a 50 anos | 0,1555 0,0062 0,1433  0,1678 | 0,1497 0,0066 0,1367  0,1627
51 a 60 anos | 0,2620  0,0069 0,2494 02764 | 0,2718 0,0082 02557  0,2879
Mais de 60 anos | 0,4997 0,0070 0,4860  0,5133 | 04839 0,0078 0,687  0,4991
Branco | 04330 0,0083 04168 04492 | 04612 00093 04420 04796
Casado | 04319 0,0078 0,4166 04471 | 0,6769  0,0087  0,6597  0,6940
Analfabeto | 0,1310  0,0051 0,1210  0,1409 | 0,0997 0,0048  0,0904  0,1090
Fundamental | 05248 0,0080 0,5090 05405 | 0,792  0,0094 04607  0,4977
Médio 0,268 0,0071 0,22129 0,2408 | 0,2486 0,0083 02324  0,2648
Superior | 0,174  0,0047 0,1081  0,1267 | 0,1725 0,0079  0,1570  0,1880
Ocupagio | 0,3183  0,0073 0,3039  0,3326 | 0,5339 0,008 05172  0,5507
Chefe de Famflia | 0,6762 0,0077 0,661  0,6913 | 0,7498  0,0093 0,7316  0,7680
Urbano | 08793 0,045 08705 08881 | 08584 0,0057 08472  0,8697
Norte | 0,0584 0,0018 0,0548  0,0620 | 0,0518 0,0018 00484  0,0553
Nordeste | 0,2632  0,0048 0,2537 02726 | 0,2361  0,0055 02254  0,2469
Sul | 0,1448  0,0038 10,1372  0,1523 | 0,1543  0,0044 0,1456  0,1630
Centro-Oeste | 0,0645 0,0021 0,0603 0,0687 | 0,0679 0,0028 0,624 0,0734
Sudeste | 04692  0,0070 04555 04829 | 04898  0,0076 04750  0,5047
Observagoes 11.738 7.712
Populagao 19.730.991 13.098.302

Fonte: Elaboragao prépria.
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Tabela B.10 — Resultados do 12 estagio do modelo eprobit de Prevencao Terciaria: uma
investigacao entre géneros

Variavel Dependente: Mulheres ‘ Homens
Autoavaliagdo da Saude

Modelo Geral Mitigando Acesso  Modelo Geral  Mitigando o Acesso

Problemas no Sono -0,5248%¥* -0,4988% ¥ -0,5584% ¥ -0,6004%%*
(0,0390) (0,0482) (0,0474) (0,0632)
Exnosicio & Violoncia -0,2197 -0,2801 -0,0322 -0,3006*
posie (0,1803) (0,2509) (0,1084) (0,1622)
Condigdes do ambiente 0,0219%%* 0,0244% %% 0,0179%%* 0,0197%¥*
em que vive (0,0040) (0,0047) (0,0043) (0,0063)
61 anos on mais 0,0871* 0,0603 -0,0104 -0,0683
(0,0463) (0,0565) (0,0510) (0,0666)
Branco 0,1506++* 0,1925%+* 0,0577 -0,0095
(0,0413) (0,0499) (0,0499) (0,0688)
Casado -0,0469 -0,0454 0,0067 -0,0170
(0,0411) (0,0512) (0,0447) (0,0638)
Analfabeto -0,4793 %% -0,4587% ¥ -0,7223 %% -0,7402%%*
(0,0851) (0,1033) (0,1080) (0,1390)
Fundamental -0,4968*¥* -0,4978%¥* -0,6814%%* -0,6027%%*
ndamerta (0,0694) (0,0796) (0,0896) (0,1176)
Medi -0,2078%¥* -0,1647%* -0,3118%%* -0,2318%*
oo (0,0708) (0,0813) (0,0905) (0,1125)
Renda 0,0000 0,0000 0,0000%** 0,0000
(0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Ocupacio 0,2547+¥* 0,2353%+* 0,2330%%* 0,1949%%*
bag (0,0503) (0,0630) (0,0530) (0,0687)
Urbano -0,0011 - -0,0830* B
(0,0446) (0,0500)
Norte -0,2692% % -0,2213%%* -0,2503 %% -0,1305
(0,0545) (0,0672) (0,0596) (0,0872)
Nordeste -0,2527%%* -0,2151%%* -0,2885% % -0,2603%%*
(0,0440) (0,0544) (0,0527) (0,0729)
Sul -0,0460 0,0250 -0,0580 0,0367
(0,0567) (0,0658) (0,0605) (0,0841)
Contro-Ocst -0,1161%* -0,0595 -0,1425%* -0,1300
entro-iieste (0,0600) (0,0700) (0,0733) (0,0912)
Correlagao -0,1110 -0,1829 -0,2222%* -0,2679%*
(Autoavaliagdo, Prevengdo Primdria) (0,1109) (0,1517) (0,1060) (0,1371)
Observagoes 11.723 7.565 7.701 4.591
Populagio 19.706.108 13.857.034 13.085.713 9.035.195
Estratos 259 243 246 233
UPA 8.338 5.527 6.173 3.810

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da PNS (2013). Nota: As estimativas apresentadas considera além do peso
amostral, a estratificacdo e a UPA do plano amostral. Para as dummies de idade, escolaridade, e regionais, as categorias de
referéncia sdo: Mais de 60 anos, ensino superior, e regiao sudeste, respectivamente. Erro-Padrao entre parénteses. Legenda:

*p-valor<0,10; **p-valor<0,05; ***p-valor<0,01.



APENDICE C - Quarto Capitulo

Tabela C.1 — Sintese dos estudos nacionais e internacionais que relacionam o impacto da aposentadoria na satde dos individuos

Referéncia

Objetivo

Ambito do estudo

Base de dados

N¢ de
Observacoes

Método

Johnston e Lee

(2009)

Estimar o impacto da aposentadoria
em trés medidas subjetivas e duas
medidas objetivas de salde

Inglaterra

Health Survey for England

3.223

MQ2E, RDD
e LATE

Miranda et al.
(2009)

Analisar a aposentadoria por
invalidez dos servidores da UFRN
no periodo de 2000-2005

Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN)

Registros no
DAS/PRH/UFRN

43

Analise
Descritiva

Coe e Zamarro
(2011)

Verificar o efeito da aposentadoria
na satde na Europa

Austria, Alemanha, Suécia,
Holanda, Espanha, Itdlia, Franca,

Dinamarca, Grécia, Suica, e Bélgica

Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe

5.282

Probit
Ordenado
e VI

Behncke (2012)

Investigar os efeitos da
aposentadoria em varios
desfechos de saude

Inglaterra

English Longitudinal
Study of Ageing

2.906

Método n3o
paramétrico,
LATE, ATET, e VI

Bonsang et al.
(2012)

Analisar o efeito da aposentadoria no
funcionamento cognitivo

Estados Unidos

Health and
Retirement Study

54.377

Vi

Mazzonna e
Peracchi (2012)

Investigar a relacdo entre
envelhecimento, habilidades
cognitivas e aposentadoria

Dinamarca, Suécia, Austria, Bélgica,
Franca, Alemanha, Paises Baixos,
Suica Grécia, Itdlia e Espanha

Survey on Health, Ageing
and Retirement in Europe

7.874

MQO,
MQ2E
eVl

Bingley e Martinello
(2013)

Estimar o efeito da aposentadoria no
funcionamento cognitivo dos individuos

Inglaterra,
Estados Unidos e

Paises da Europa

English Longitudinal Study of Ageing,
Health and Retirement Survey e Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe

8.734

LATE,
MQ2E
e VI

Shoven e Slavov
(2014)

Estudar o impacto da cobertura de saide dos

aposentados na oferta de m3o-de-obra dos

trabalhadores do setor publico entre 55 e 64 anos

Estados Unidos

Health and Retirement
Study

12.325

Logit
Multinomial




Tabela C.1 — Sintese dos estudos sobre aposentadoria e saude (continuacao)

Investigar os mecanismos que German Socio-Economic RDD
Eibich (2015) geram o efeito causal da Alemanha Panel Stud 75.454 "
anel Study uzzy

aposentadoria na salde

Micro data by Statistics

Hallberg et al. Estudar empiricamente as consequéncias para a .
. . i Suécia 19.986 2SLS e VI
(2015) salide de uma aposentadoria antecipada. Sweden
Examinar, dentro de um modelo de ciclo
Kuhn et al. (2015) de vida, a escolha simultanea de assisténcia - - - -
médica e aposentadoria
Estimar o impacto causal da aposentadoria Austria, Alemanha, Suécia, Survey of Health, Ageing
Godard (2016) no Indice de Massa Corporal (IMC) de adultos Holanda, Espanha, Itilia, Franca, and Retirement in Europe 2.802 POLS e VI
com idade entre 50 e 69 anos Dinamarca, Suica e Bélgica (SHARE)
Horner e Cullen Investigar o efeito da . Secondary health insurance Método Quasi-
. j Estados Unidos 1.076 .
(2016) aposentadoria na sadde data (1997-2009) experimental e VI
Kampfen e Maurer Medir o impacto da aposentadoria . Health and Retirement POLS, P2SLS,
. . . Estados Unidos 47.336
(2016) na atividade fisica entre os americanos Study FE-2SLS e VI
Bloemen et al. Estimar o impacto da aposentadoria Register data at the LATE
. Holanda . 133.000
(2017) precoce na mortalidade population level e Vi
. . X . Dinamarca, Suécia, Austria, Survey of Health, Ageing
Celidoni et al. Estimar o efeito causal da | . i MQO, MQ2E
. . . Franca, Alemanha, Suica, and Retiremnt in Europe 8.932
(2017) aposentadoria no declinio cognitivo o ) . e VI
Bélgica e Paises Baixos (SHARE)
Examinar o efeito da aposentadoria Household, Income and Labour X .
Atalay e Zhu , L o . Painel de Efeito
das esposas na salide mental Australia Dynamics in Australia 14.845 .
(2018) ) . Fixo e VI
do marido na Australia (HILDA)
. Estimar os efeitos causais da aposentadoria em i . . o
Biré e Elek . . . . Unique administrative data Probit Bivariado,
despesas ambulatoriais, de internacdo e em Hungria 191.484
(2018) . set from Hungary FE OLS e VI
despesas farmacéuticas
. Verificar se o adiamento da idade minima da Aspetti della Vita Quotidiana
Bertoni et al. i . MPL e
aposentadoria melhora os comportamentos Italia e Survey on Household 9.093 DID

(2018)
Income and Wealth

saudaveis do individuo

vel



Tabela C.1 — Sintese dos estudos sobre aposentadoria e saude (continuacao)

Referéncia

Objetivo

Ambito do estudo

Base de dados

N? de
Observacoes

Método

Feng et al.
(2018)

Examinar os impactos de uma politica de

aposentadoria flexivel e obrigatéria

China

Equilibrio

Geral

Gorry et al.
(2018)

Investigar a impacto da aposentadoria na salde
fisica e mental, satisfacdo com a vida e utilizagcdo

de cuidados de sadde

Estados Unidos

Health and Retirement
Study (HRS)

63.359

OLS e VI

Kesavayuth et al.
(2018)

Investigar em que medida a
aposentadoria altera o

comportamento em satde

10 Paises Europeus (Austria,
Bélgica, Dinamarca, Franga,
Alemanha, Italia, Paises Baixos,
Espanha, Suécia e Suica)

Survey of Health, Ageing,
and Retirement in Europe
(SHARE)

10.623

Painel
com EF e VI

Lucifora e Vigani
(2018)

Investigar o impacto causal da
aposentadoria na utilizacdo de
servicos de saide

10 Paises Europeus (Austria,
Bélgica, Alemanha, Suécia,
Espanha, Itélia, Franca,

Dinamarca, Suica e Holanda)

Survey of Health, Ageing,
and Retirement in Europe
(SHARE)

11.760

OLS, FE
e VI

Miiller e Shaikh
(2018)

Apresenta evidéncias sobre a
externalidade da aposentadoria

intra-domiciliar

19 Paises Europeus (Austria,
Bélgica, Republica Tcheca,
Dinamarca, Franca, Alemanha,
Grécia, Irlanda, Italia, Holanda,
Polénia, Espanha, Suécia, Suica,
Luxemburgo, Hungria, Portugal,
Eslovénia e Esténia)

Survey of Health, Ageing,
and Retirement in Europe
(SHARE)

23.598

RDD
fuzzy

Shai (2018)

Examinar o efeito do emprego

na satide dos homens idosos

Israel

Israeli Health Surveys, Israeli Household
Expenditure Surveys, e Survey of Health,
Ageing, and Retirement in Europe

24.240

MQO e
DID

Messe e Wolff
(2019)

Avaliar o efeito da aposentadoria
na sautde dos franceses

Franca

Passage from Employment
to Retirement

1.359

OLS e VI

Mountian e Diaz
(2019)

Analisar os efeitos da aposentadoria na saide
dos idosos residentes no municipio de
S3o0 Paulo, entre os anos de 2000 e 2010

S3o Paulo

Sadde, Bem Estar e
Envelhecimento (SABE)

1.714

MQO, EF e
EF com VI

Gel



Tabela C.1 — Sintese dos estudos sobre aposentadoria e saude (continuacao)

- N¢ de
Referéncia Objetivo Ambito do estudo Base de dados N Método
Observacoes
Analisar o impacto da presenca Pesquisa Nacional por
Orellano et al. . . . RDD
de um idoso aposentado Brasil Amostra de Domicilios 8.480
(2019) , . fuzzy
na sadde de sua familia (PNAD) - 2008
Analisar o impacto causal da aposentadoria China Health and
Feng et al. P . i . RDD
no Indice de Massa Corporal (IMC) e China Retirement Longitudinal 1.041
(2020) Stud fuzzy
uay

no peso dos Chineses

Fonte: Elaboracao prépria.

Legenda: ATET ou ATT = Average Treatment Effect on Treated; LATE = Local Average Treatment Effect; DID = Difference in Differences; MQO = Minimos Quadrados Ordindrios; MQ2E

= Minimos Quadrados em dois Estigios; MPL = Modelo de Probabilidade Linear; POLS = Pooled Ordinary Least Squares; P2SLS = Panel Two-Stage Least Squares; 2SLS = Two-stage

Least Squares; RDD = Regression Discontinuity Design; FE = Fized-Effect, VI = Varidvel Instrumental.
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