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Introducao

Um dos principais problemas socioeconémicos observados em
grande parte dos paises, especialmente em economias menos desenvol-
vidas, é a presenca de elevada desigualdade de renda. Diversos trabalhos
empiricos tém procurado analisar os seus determinantes, bem como o
seu efeito sobre alguns indicadores relacionados ao bem estar social, tais
como o nivel de crescimento economico, taxa de criminalidade e estado
de satde (Barreto, Neto e Tebaldi 2001, Cerqueira e Lobao 2003, Kennedy,
Kawachi e Prothrow-Stith 1996).

No Brasil, essas questdes sdo particularmente importantes uma
vez que o pais apresenta uma das piores distribuicdes de renda do mundo,
com um coeficiente de Gini em torno de 0,607. Esse valor é préximo, e por
vezes superior, ao de economias mais pobres e com indices de desenvol-
vimento humano mais baixos, como a Nigéria e a Nicaragua, cujo coefi-
ciente de Gini é igual a 0,506 e 0,603, respectivamente. Nesses dois paises
o indice de desenvolvimento humano é igual a 0,462 e 0,635, contra 0,757
no Brasil (PNUD 2002).

A desigualdade de renda observada no Brasil parece ser um pro-
blema estrutural. Apesar dos avancos macroeconomicos da Gltima década
nao foram observadas melhoras significativas nesse cenario. Na década de
90, o coeficiente de Gini sofreu uma reducao de 3,25%, variando de 0,614
em 1990 a 0,594 em 1999. Atualmente, com a expansao dos programas de
transferéncia de renda observamos uma reducao dessa desigualdade, mas
a eficacia desses mecanismos como redutores da desigualdade s6 podem
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ser verificadas no longo prazo se essas transferéncias permitirem uma re-
ducao da pobreza inter-geracional.

Uma hipo6tese plausivel é que esta desigualdade esteja relacionada
a distribuicao da dotacao de fatores da economia, inclusive capital hu-
mano. A relacdo entre educacao e desigualdade de renda ja foi ampla-
mente discutida na literatura de economia do trabalho, mas pouca énfase
tem sido dada ao componente de satide do estoque de capital humano. Na
literatura empirica internacional, a relacdo entre satde e desigualdade de
renda tem sido usualmente explorada em uma abordagem macroecono-
mica (Jappelli, Pistaferri e Weber 2004; Schultz 1999; Kawachi, Kennedy e
Wilkinson 1999, Wilkinson 1996, Lynch et al 2000).

O objetivo deste artigo é analisar a relacao entre o estado de satde
e a distribuicao de rendimentos salariais para a populacao adulta no Bra-
sil a partir de informacdes individuais. A satide precaria pode gerar per-
das expressivas de rendimentos para os individuos podendo afetar a dis-
tribuicao de renda. O estado de satide afeta os rendimentos através de
pelo menos trés canais: produtividade, niimero de horas ofertadas de tra-
balho e a decisdo de participar na for¢a de trabalho (Luft 1975, Thomas e
Strauss 1997, Ribero 1999, Schultz 2002, Kassouf 1999). A anélise sera rea-
lizada considerando separadamente cada um dos trés canais.

O estado de satde precario pode contribuir para aumentar a desi-
gualdade de renda se as perdas de rendimentos salariais forem relativa-
mente mais acentuadas nas classes de renda mais baixa. Dois argumentos
podem fundamentar essa hipotese. Individuos mais pobres, por apresen-
tarem menor nivel de escolaridade, tendem a desempenhar tarefas mais
caracterizadas por esforco fisico do que intelectual. Nesse caso, a pre-
senca de alguma doenca, que gere limitacdes fisicas, pode ter um efeito
maior sobre os rendimentos desses individuos vis a vis aqueles cuja ocu-
pacdo exige menos ou nenhum esforco fisico (Murrugarra e Valdivia 1999,
Ivaschenko 2003). Essa questao é especialmente valida para o Brasil, que
apresenta uma alta correlacao entre escolaridade e nivel de renda (Barros
e Mendonca 1996, Rivera e Currais 2005).

A segunda razao se deve a presenca de desigualdades sociais em
saade favoraveis as camadas de renda mais elevada (Le Grand 1987, Wags-
taff et al 1991, Van Doorslaer et al 1997). Como os grupos socioecondomi-
cos menos privilegiados tém maior probabilidade de adoecer, a perda de
rendimentos decorrente desse pior estado de satde pode torna-los ainda
mais pobres, agravando a distribuicdo de renda. Esse efeito pode ser mais
acentuado devido a presenca da desigualdade social no acesso aos servi-
cos de satde. As classes de renda mais elevada por terem mais acesso
aos servicos, em especial aos cuidados preventivos, tendem a detectar
mais cedo a doenca, fazendo com que o tratamento seja mais eficaz (Le
Grand 1978, Van Doorslaer e Wagstaff 1992, Cameron et al 1988, Gerdtham
1997). Assim, os efeitos da doenca podem ser menos danosos entre os in-
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dividuos pertencentes as camadas de renda mais alta, ainda que a proba-
bilidade de adoecer fosse a mesma entre as diferentes camadas sociais. No
Brasil, dada a duplicidade de acesso aos servicos de satide para os grupos
sdcio-econdmicos mais favorecidos esse problema é particularmente im-
portante. Existem evidéncias robustas da presenca de desigualdade so-
cial no acesso aos servicos de saide, sobretudo, o cuidado preventivo
que pode ser mensurado através do nimero de consultas realizadas anual-
mente. (Campino et al 1999, Travassos et al 2000, Noronha e Andrade
2002).

Metodologia

Nesse artigo para analisar a relacao entre saide e desigualdade de
rendimentos realizamos uma microssimulacao contra-factual onde esti-
mamos os rendimentos que os individuos doentes receberiam se apre-
sentassem a mesma funcao-resposta dos individuos saudaveis. A meto-
dologia é implementada em duas etapas. Na primeira etapa, dividimos a
amostra em saudaveis e doentes e estimamos para cada subamostra as
equacoes de determinacao de rendimentos. Na segunda etapa, realizamos
a andlise contra-factual dos rendimentos individuais.

Com base nos rendimentos salariais hipotéticos e observados, cal-
culamos o coeficiente de Gini e a proporc¢ao de individuos abaixo da linha
de pobreza. A definicao das linhas de pobreza segue os valores referentes
a setembro de 1999 estimados em Rocha (2003), e deflacionamos para se-
tembro de 2003 a partir do Indice Nacional de Precos ao Consumidor.

Primeira Etapa:
Estimacao da equacao de rendimentos individuais

A estimacao dos rendimentos individuais é obtida a partir de um
modelo composto por trés equacdes. A primeira equacao refere-se a pro-
babilidade do individuo participar da forca de trabalho, estimada através
do modelo probit. A segunda e a terceira equacdes estimam o nimero de
horas ofertadas de trabalho e a taxa salarial respectivamente. O método
de estimacao segue o proposto por Heckman (1979). Para considerar a
endogeneidade entre a taxa de salarios e oferta de trabalho, utilizamos
minimos quadrados em dois estagios.

Segunda Etapa:
Analise Contra-Factual dos Rendimentos Individuais

Para entender a relacdo entre a desigualdade de rendimentos e o
estado de satide buscamos decompor a variacao na distribuicao de renda
considerando os trés canais pelos quais a satide pode afetar os rendi-
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mentos: produtividade, niimero de horas ofertadas de trabalho e participa-
cdo na forga de trabalho.

A relacdo entre satide e produtividade € obtida através da compa-
racdo da distribuicdo de rendimentos observada com a distribuicao hi-
potética supondo que os parametros associados aos atributos individuais
que determinam a taxa salarial sdo os mesmos para os saudaveis e doen-
tes. Esses parametros sido obtidos através das equacdes de rendimentos
individuais estimadas na primeira etapa.

A taxa salarial hipotética para cada individuo doente i é definida
como:

* _ oSyD D 1
w, = B X5, +u; M
onde:

S
/33 = vetor dos parametros que definem a taxa salarial, estimado para a
amostra saudavel através do modelo identificado na primeira etapa;

X D,uD = vetores de caracteristicas individuais e de residuos dos indivi-
duos doentes ocupados, respectivamente.

O rendimento salarial mensal hipotético é obtido (WW*) ao multi-
plicarmos a taxa salarial hipotética (w") pelo niimero observado de ho-
ras de trabalho (L).

Em termos algébricos, a varicdo na distribuicdo de rendimentos
devido a relacdo da satide com a produtividade (y) pode ser definida
como:

Y =D Ww")-DW) @

onde:
D( Ww*) = medida de distribuicao de renda ou de pobreza calculadas
com base nos rendimentos salariais assumindo a taxa salarial hipotética
para os doentes e a taxa salarial observada para os saudaveis;
D (W) = medida de distribuicao de renda ou de pobreza calculadas com
base nos rendimentos salariais observados.

De forma anéloga, a variacao na distribuicao de rendimentos de-
vido a relacao entre satde e niimero de horas ofertadas de trabalho (o),
condicionado ao individuo estar trabalhando, € mensurada a partir da
comparacdo entre a distribuicdo de rendimentos salariais observados
com a distribuicao estimada supondo que os parametros associados aos
atributos que determinam o namero de horas ofertadas de trabalho sao
iguais para os individuos doentes e saudaveis.

O namero hipotético de horas ofertadas de trabalho L*i para os
doentes é igual a:

L= BSX0 4y ®

com:
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s

ﬁz = vetor dos parametros que determinam a quantidade ofertada de tra-
balho estimado para a amostra saudavel através do modelo identificado
na primeira etapa;

X 2D VP = vetores de caracteristicas individuais e vetor de residuos dos in-
dividuos doentes ocupados, respectivamente.

O rendimento salarial mensal hipotético WL* € obtido ao multipli-
carmos a taxa salarial observada (w) pelo niimero hipotético de horas de
trabalho (L").

Algebricamente, a variacao na distribuicao de rendimentos devido
arelacdo saude - nimero de horas ofertadas de trabalho (j) pode ser de-
finida como:

¢ =D (WL*) -D(W) €]

onde:

D W, ") = medida de distribuicdo de renda ou de pobreza calculadas com
base nos rendimentos salariais assumindo o nimero hipotético de horas
ofertadas de trabalho para os doentes e o nimero observado de horas
ofertadas de trabalho para os saudaveis;

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

Finalmente, estimamos a relacdo entre saide e a decisdo de parti-
cipagdo no mercado de trabalho. Como o estado de satide precario pode ex-
cluir individuos da forca de trabalho, o procedimento adotado para esti-
mar essa relacao difere dos anteriores.

Primeiro obtemos o ntimero hipotético de individuos doentes que
trabalham, supondo que os coeficientes da equacao de participacao sao
iguais aos estimados para a amostra saudavel. Esse nimero é obtido a
partir da média da probabilidade predita hipotética dos individuos doen-
tes participarem da forca de trabalho, como definido na equacéao 5:

P'(¥, = 1] X,) = médid ®(B} XD)] ®)
onde:

P* - Probabilidade média predita simulada;
@ = funcao de distribuicao normal acumulada;
XP, = vetor de caracteristicas individuais dos doentes;
B%; = vetor dos parametros que determinam a decisao de participar da
forca de trabalho estimado para a amostra de saudaveis através do mo-
delo identificado na primeira etapa;

A diferenca entre a média da probabilidade predita hipotética e a
média da probabilidade predita observada dos individuos doentes esta-
rem ocupados fornece o total de individuos acrescidos na forca de traba-
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lho. Para selecionar quais individuos doentes estariam hipoteticamente
ocupados, estimamos a probabilidade predita de estar na forca de traba-
lho para a amostra dos individuos doentes. Algebricamente:

(Y, =11 X)) =0(BLXD) ©

Com base nessa probabilidade, ordenamos os individuos doentes
desocupados de forma decrescente e selecionamos as primeiras obser-
vacoes até obtermos o total de individuos doentes acrescidos na forca de
trabalho.

Finalmente, estimamos a taxa salarial e o namero de horas traba-
lhadas para os individuos selecionados na amostra dos doentes desocu-
pados e obtivemos uma renda salarial como definido em 7:

W' =w'L @)
i z 13
onde:

W,-“ = Renda salarial hipotética para os doentes desocupados;

w, = BYX] +u] , taxa salarial estimada para os doentes que supostamente
participam da forca de trabalho;

L' =YXy +v,  namero de horas trabalhadas estimado para os doentes
que supostamente participam da forca de trabalho;

D D
BreBy - vetores de parametros estimados a partir da equacao de horas
ofertadas de trabalho e taxa salarial, respectivamente, para a amostra dos
doentes ocupados.

u”v" = vetores de residuos da equacao da taxa de salario e da quanti-
dade ofertada de trabalho estimada para os doentes desocupados. Os ter-
mos residuais sdo estimados utilizando-se o método de imputacado de
regressao randomica.

Para os individuos saudaveis e para os doentes que estao ocupa-
dos, a taxa salarial e o namero de horas trabalhadas correspondem aos va-
lores observados.

Banco de dados e variaveis

A base de dados utilizada é a Pesquisa Nacional de Amostra por
Domicilio (PNAD), referente ao ano de 2003, que possui um suplemento es-
pecial com informacodes sobre satide. Nossa andlise considera os indivi-
duos acima de 25 anos de idade, totalizando 191.292 observacoes. O corte
para individuos acima de 25 anos se justifica por estes ja terem concluido
o ciclo de vida escolar ndo sendo necessario modelar a escolha de estu-
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dar como uma alternativa ao trabalho. O modelo é estimado para dife-
rentes sub-amostras definidas por sexo e pelos seguintes grupos etarios:
entre 25 e 59 e acima de 59 anos.

A variavel escolhida para mensurar a condicao de saide dos indi-
viduos foi estado de saide auto avaliado. Essa medida apresenta cinco
categorias de resposta: muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim. Neste
trabalho, consideramos como saudaveis os individuos que avaliam seu
estado de satide como muito bom e bom e como doentes os que avaliam
como regular, ruim e muito ruim. A variavel de estado de satde auto-ava-
liado foi escolhida por ser interpretada como uma medida mais ampla do
estado de satde. As demais variaveis disponiveis estdo associadas a di-
mensodes especificas do estado de satide, como por exemplo, a presenca
de alguma doenca cronica especifica, ou dificuldade para realizacao de al-
gum tipo de tarefa3. Ademais, a auto-avaliacio do estado de satde é a va-
riavel mais usualmente utilizada na literatura internacional e alguns estu-
dos tém demonstrado a existéncia de uma estreita relacao entre essa va-
ridvel e a mortalidade, bem como com outras medidas de morbidade
(Idler e Benyamini 1997; Wilson e Kaplan 1995; Idler e Kasl 1995).

Na tabela 1 apresentamos o niimero de observacdes em cada sub-
amostra, distinguindo por condicao de satide. As variaveis dependentes
do modelo de geracdo de rendimentos sao: participacdo da forca de tra-
balho, logaritmo natural do nimero de horas trabalhadas e logaritmo na-
tural da taxa salarial. Definimos como participando da forca de trabalho
os individuos cuja renda e o nimero de horas de trabalho sao positivas.

A quantidade ofertada de trabalho é definida pelo niimero de horas
ofertadas na semana que antecedeu a pesquisa (PNAD), considerando o
trabalho principal, trabalho secundario e demais empregos. A taxa salarial
por hora de trabalho é definida como o total de rendimentos mensais pro-
venientes de todos os trabalhos, dividido pelo nimero total de horas ofer-
tadas de trabalho no més correspondente.

Tabela 1
Total de Observacoes por Sub-Amostra de Sexo e Idade, 2003\

Amostra 25a59 anos | 60 anos e mais Total
Homens saudaveis 59740 6565 66305
Homens Doentes 18334 7784 26118
Mulheres Saudaveis 57281 7448 64729
Mulheres Doentes 23566 10556 34122
Total 158921 32353 191274
Missing Satide 14 4 18
Total 191292

Fonte: PNAD 2003.
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As variaveis independentes incluidas no modelo estdo listadas na
tabela 2.

Tabela 2
Variaveis Independentes Incluidas no Modelo de Determinacdo
dos Rendimentos Individuais

Equacéo de Equacao da Equacéo de
Variaveis Independentes quacao d oferta de quac
Participacdo rendimentos
trabalho

Logaritmo da renda salarial X

Logaritmo da renda néo salarial: Renda individual X X

proveniente de todas as fontes exceto salério

Escolaridade: Incluimos com um termo linear e um X X

quadrético

Namero de filhos X X

Estado civil: Dummy se o individuo é casado e
conjuge ndo trabalha, se o individuo é casado e X X
conjuge trabalha. Categoria de referéncia: Solteiro

Raca: Dummy igual a 1 se branco X X X

Local de residéncia: Varidvel dummy igual a 1 se
individuo reside na drea urbana

Regido do pais: Conjunto de dummies definidas para
cada regiao: norte, nordeste, sudeste (exceto Sao X X X
Paulo), sul e centro oeste e Distrito Federal.
Referéncia: Sao Paulo

Chefe de familia: Dummy igual a 1 se o individuo é

chefe de familia X X
Idade: Incluida com um termo linear e quadratico X X X
Razao inversa de Mills X X

Resultados

A tabela 3 apresenta os resultados estimados da variacdo no coe-
ficiente de gini devido a satide precaria entre os individuos acima de 25
anos de idade. De acordo com esses resultados existe uma relacao entre
o estado de saide e a distribuicao de rendimentos. Supondo a funcao res-
posta dos individuos saudaveis para os doentes nas trés funcoes estima-
das (participacao na forca de trabalho, nimero de horas ofertadas de tra-
balho e produtividade) observamos uma reducao de 2,47% na desigual-
dade de rendimentos. Dos trés canais analisados, o mais relevante é a de-
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cisdo de participar da for¢a de trabalho que determina uma reducao de
1,94% na desigualdade de rendimentos.

Tabela 3
Analise contrafactual: Variacao da desigualdade de rendimentos
individuais devido as diferencas no estado de saude para os indivi-
duos com mais de 25 anos de idade, 2003

Mecanismos Coeficiente de Gini | Variacao %
Total @ 0,551 -2.47
Participacdo @ 0,554 -1,94
Observado (com renda zero) @ 0,565 -
Produtividade 0,552 -0,14
Oferta de Trabalho 0,551 -0,36
Observado (sem renda zero) 0,553 -

Fonte: PNAD 2003.

@ Para calcular o efeito participacio, os indices de desigualdade de rendimentos

observados sdo mensurados considerando os rendimentos iguais a zero dos in-
dividuos que hipoteticamente participam da forca de trabalho.

A tabela 4 apresenta o total simulado de individuos doentes ex-
cluidos da forca de trabalho bem como a proporc¢ao que esses individuos
representam no total observado de individuos ocupados por sexo e idade.
Como pode ser observado, os individuos doentes excluidos da forca de
trabalho representam 3.58% do total de individuos ocupados. A exclusao
do mercado de trabalho é mais intensa para os individuos acima de 60
anos. Nesse caso, o percentual de individuos excluidos do mercado de
trabalho pode chegar a 21% na subamostra de mulheres.

Tabela 4
Analise Contrafactual: Individuos doentes acima de 25 anos de
idade excluidos da forca de trabalho, 2003

Indiv. doentes excluidos da
. . FT como % do total
s Indiv. doentes excluidos R
Grupos Etarios da forca de trabalho observado de individuos
ocupados (doentes
e saudaveis)

Homens

25 a 59 anos 1570 2,40

60+ 996 18,00

Total Homens 2566 3,58

Mulheres

25 a 59 anos 1255 2,90

60+ 442 21,00

Total Mulheres 1697 3,60

Total (Homens + Mulheres) 4263 3,58

Fonte: PNAD 2003.
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A tabela 5 apresenta os resultados por sexo. Como pode ser ob-
servado, a relacdo entre o estado de satde e a distribuicdo de rendimen-
tos é mais forte para os homens quando analisamos os trés canais con-
juntamente: a reducao da desigualdade de rendimentos é de 2.52% para os
homens enquanto que este valor é de 2,20% para as mulheres. Conside-
rando apenas a relacado entre o estado de satde e a decisdo de participar
da forca de trabalho, notamos uma reducao de 2,03% no coeficiente de
Gini para os homens e de 1,71% para as mulheres. De maneira analoga ao
resultado encontrado para a populacdo total, a decisdo de participar da
forca de trabalho é o canal mais relevante para ambos os sexos. Somente
em relacdo a produtividade, observamos uma perda de taxa de salario
mais importante para as mulheres: 0.36% contra 0.03% entre os homens.

Tabela 5
Analise contrafactual: Variacao da desigualdade de rendimentos
individuais devido as diferencas no estado de saude para os indivi-
duos com mais de 25 anos de idade - andlise por sexo, 2003@

Mecanismos Homens Mulheres
Gini_ (%) | Gini (%)
Total @ 0,5499 -252 | 0,5363 -2,20
Participacao 0,5526 -2,03 [ 0,5390 -1,71
Observado (com renda zero) @ | () 5641 _ 0,5484 B
Produtividade 0,5514 -0,03 | 0,5345 -0,36
Horas de trabalho 0,5496 -0,36 | 0,5349  -0,27
Observado (sem renda zero) | 0,5515 - [ 0,536% -

Fonte: PNAD 2003.

(@ Para calcular o efeito participacao, os indices de desigualdade observados sao

obtidos considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos que hipote-
ticamente participam da forca de trabalho.

Na tabela 6 apresentamos os resultados por idade. A desagregacao
por idade mostra que a relacao entre o estado de satde e os rendimentos
depende da etapa do ciclo de vida do individuo sendo bem mais forte en-
tre os idosos. Para esta parcela da populacao, a desigualdade da distri-
buicao de rendimentos se reduz em 7,27% entre os homens e 7,13% entre
as mulheres quando supomos que esses individuos reagem no mercado de
trabalho com a mesma funcao de resposta dos individuos idosos sauda-
veis. Para os que tém entre 25 e 59 anos, esta reducdo seria bem menor,
igual a 1,97%. Novamente, o principal mecanismo que explica essa rela-
¢ao é a decisao de participar da forca de trabalho, 6,12% entre os homens
e 5,62% entre as mulheres (Tabela 6).
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Tabela 6
Analise Contrafactual: Variacao da desigualdade de rendimentos
individuais devido as diferencas no estado de saude para os indivi-
duos com mais de 25 anos de idade.
Analise por sexo e grupos etarios, 2003 (a)

Grupos Homens Mulheres Total

Etarios Observadol Simulado | A% | Observado | Simulado | A% Observadol Simulado | A%
Total
25E59 0,550 0,540 | -1,91 | 0,542 0,532 | -1,92 | 0,554 0,543 |-1,97
60 + 0,711 0,659 | -7,27 [ 0,700 0,650 | -7,13 [ 0,716 0,663 |-7,44
Participacdo
25E59 0,550 0,542 | -1,52 | 0,542 0,534 | -1,48 [ 0,554 0,545 |[-1,52
60 + 0,711 0,667 | -6,12 | 0,700 0,661 | -562 | 0,716 0,672 | -6,11
Numero de horas ofertadas de trabalho
25E59 0,542 0,540 | 0,29 | 0,533 0,532 | -0,22 | 0,545 0,544 10,30
60 + 0,666 0,660 | -0,90 | 0,641 0,631 | -1,52 [ 0,669 0,662 | -0,98
Produtividade
25E59 0,542 0,542 | -0,01 [ 0,533 0,531 | -0,35 0,545 0,545 10,13
60 + 0,666 0,604 | 028 | 0,641 0,638 | -0,39 | 0,669 0,606 | -0,42

Fonte: PNAD 2003.

@ Para calcular o efeito participacao e o efeito total, os indices de desigualdade ob-

servados sao obtidos considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos
que hipoteticamente participam da forca de trabalho.

Em relacao a produtividade e o nimero de horas ofertadas de tra-
balho, observamos uma relacao menos importante com a distribuicao de
rendimentos. Ressaltamos contudo o efeito do niimero de horas oferta-
das de trabalho observado entre as mulheres acima de 60 anos de idade,
cuja variacao estimada no coeficiente de gini € igual a 1.52% (Tabela 6).

Estado de saide e pobreza

A tabela 7 apresenta os indicadores de pobreza hipotético e ob-
servado, calculados com relacado a linha de pobreza para a amostra de in-
dividuos com 25 anos ou mais de idade. Os resultados revelam que o es-
tado de satde tem forte relacdo com os rendimentos auferidos pela par-
cela mais pobre da populacao. Se eliminassemos as diferencas entre sau-
daveis e doentes na probabilidade de participar da forca de trabalho, pro-
dutividade e namero de horas ofertadas de trabalho, a proporcéo de po-
bres seria reduzida em 23,77%.

Quando analisamos o efeito participacao observamos um impacto
mais acentuado comparado ao efeito produtividade e ao efeito do nimero
de horas ofertadas de trabalho. Neste caso, ao eliminarmos as diferencas
entre saudaveis e doentes na probabilidade de participar da forca de tra-
balho, 17,17% dos individuos doentes excluidos da forca de trabalho pas-
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sariam a receber uma renda acima do valor da linha de pobreza. Para o
efeito produtividade e do namero de horas ofertadas de trabalho, a pro-
porcao de pobres seria reduzida em 5,24% e 2,39% respectivamente (ta-
bela 7).

Tabela 7
Anadlise contrafactual: Variacdo da proporgcdo de pobres devido as
diferencas no estado de saude para os individuos com mais de 25

anos de idade, 2003 @
Mecanismos Proporcao de pobres A%
Total @ 0,0920 -23,77
Participacdo @ 0,1000 -17,17
OBS (com renda zero) @ 0,1207 -
Produtividade 0,0911 -5,24
Horas de trabalho 0,0938 -2,39
OBS (sem renda zero) 0,0961 -

Fonte: PNAD 2003.

(@ Para calcular o efeito participacao e o efeito total, o indicador de pobreza ob-

servados sdo obtidos considerando os rendimentos iguais a zero dos individuos
que hipoteticamente participam da forca de trabalho.

Discussao

Neste artigo, estimamos trés canais através dos quais o estado de
saude pode afetar a distribuicdo de rendimentos salariais para a popula-
cao adulta no Brasil: “participacdo na forca de trabalho”, “produtividade” e
o “niimero de horas ofertadas de trabalho”. Considerando conjuntamente
os trés canais, observamos uma reducao na desigualdade de rendimen-
tos equivalente a 2,47%. A magnitude desse valor equivale a 82,33% da va-
riacdo observada no coeficiente de Gini na década de 90, cuja reducao
neste periodo foi igual a 3%. Quando analisamos a proporcao de pobres,
essarelacado é ainda mais importante, a melhora na distribuicdo de satide
entre os pobres significaria uma reducao de 23.77% da pobreza.

O principal mecanismo pelo qual o estado de satide afeta a distri-
buicdo de rendimentos e proporcao de pobres no Brasil ocorre através
do participacdo na forca de trabalho. A maior importancia desse meca-
nismo em relacdo aos demais se deve a perda de rendimentos salariais
ocorrer através da exclusdo dos individuos doentes do mercado de tra-
balho. Como vimos, a proporcao de individuos excluidos da forca de tra-
balho corresponde a 3,58% do total de individuos ocupados. A magnitude
desse valor é expressiva, correspondendo a mais de 1/3 da populacéo de-
socupada em 2003 no Brasil. Segundo informacdes oficiais do IBGE, neste
ano, a taxa de desemprego era igual a 9%.
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Os individuos doentes excluidos do mercado de trabalho muito
provavelmente sdo aqueles cuja participacao ocorreria através de servi-
¢os que exigem maior esforco fisico e cujo nivel educacional é mais baixo.
Nesse caso, a probabilidade de participar da forca de trabalho é menor,
uma vez que um estado de satde precario que gere maiores restricoes fi-
sicas impede que esses individuos continuem trabalhando.

Os resultados encontrados em nosso trabalho contam apenas uma
parte de toda a hist6éria na medida em que consideram apenas relacao da
saude precaria e distribuicao dos rendimentos salariais. As perdas de ren-
dimentos salariais parecem também afetar a distribuicao de renda familiar
per capita no pais na medida em que essas perdas sao diferenciadas ao
longo dos grupos de renda familiar per capita. A comparacao entre o ren-
dimento médio salarial hipotético e observado por decis de renda familiar
per capita fornece indicios da existéncia dessa relacdo. De acordo com
essa andlise, a perda média de rendimentos salariais devido a exclusao
dos individuos doentes da forca de trabalho é mais acentuada nos grupos
socioecondomicos mais baixos. Entre os individuos pertencentes ao pri-
meiro decil de renda familiar per capita, essa perda média é em torno de
20% enquanto que entre os individuos do décimo decil esse percentual é
de apenas 0.48%.

Entretanto, em geral, quando o individuo é excluido do mercado
de trabalho por motivo de satide recebe uma renda de aposentadoria por
invalidez. Consequentemente, a extensao com que a desigualdade de
renda é afetada pela exclusao do individuo do mercado de trabalho de-
pendera de quanto a renda por aposentadoria compensa a perda de ren-
dimentos salariais decorrente da saide precéria. A comparacao dos ren-
dimentos de aposentadoria presentes na PNAD 2003 com o rendimento
mensal hipotético que o individuo doente desocupado receberia se esti-
vesse no mercado de trabalho mostra que este Gltimo supera a renda mé-
dia de aposentadoria dos doentes em todos os decis de renda familiar per
capita. Essa diferenca é menor nas camadas de renda mais elevada, sendo
que no altimo decil de renda a aposentadoria tende a ser maior do que a
renda salarial hipotética (resultados ndo mostrados). Essa analise sugere
que o sistema de seguridade social parece ampliar a desigualdade de
renda. Além disso, como o rendimento mensal hipotético em média su-
pera os rendimentos de aposentadoria (em quase todos os grupos de
renda), mais uma vez fica evidenciada a perda de bem estar que o estado
de saude precario acarreta para os individuos e seus familiares.

A produtividade e o nimero de horas ofertadas de trabalho apre-
sentam uma menor importancia na determinacao da distribuicao de ren-
dimentos, igual a 0.14% e 0.36% respectivamente. A magnitude da relacao
entre esses dois mecanismos e a proporcao de pobres, apesar de ser me-
nor do que a observada para a participacdo da forca de trabalho, é ainda
expressiva. Por exemplo, se eliminassemos as diferencas na produtividade
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entre saudaveis e doentes, a proporcdo de pobres seria reduzida em
5,24%. Essa reducao equivale a cerca de 1/3 da reducao na proporcao de
pobres observada na década de 90 no Brasil.. No Brasil, em 1990, de
acordo com dados oficiais, a proporcao de pobres era igual a 41,99% con-
tra 35,26% em 1999.4

Considerando a relacdo entre satide e desigualdade de rendimen-
tos por grupos etarios, nossos resultados mostram um impacto mais acen-
tuado entre os idosos. O impacto mais elevado do estado de satde sobre
a distribuicdo de rendimentos entre os idosos se deve tanto a maior ex-
clusao da forca de trabalho bem como a maior perda de rendimentos sa-
lariais em relacdo aos individuos mais jovens. O percentual de idosos ex-
cluidos do mercado de trabalho corresponde a 18% e 21% da forca de tra-
balho masculina e feminina dessa faixa etaria, respectivamente. Esse va-
lor é 5 e 6 vezes mais elevado do que a média da populacao acima de 25
anos de idade (3,58%).

Comparando a média de rendimentos observados e hipotéticos da
amostra de individuos doentes, verificamos que enquanto a perda de ren-
dimentos entre os mais jovens devido a exclusao dos individuos da forca
de trabalho é igual a 10,6%, entre os idosos esse percentual é bem mais ele-
vado, igual a 41,8%.

Estes resultados refletem a maior vulnerabilidade do estado de
satde deste grupo etario, para o qual observamos uma proporcao de
doentes mais elevada, e em geral a doenca, por ser mais grave, tende a
gerar algum tipo de incapacidade fisica ou cognitiva. Além disso, como
entre os idosos o trabalho nem sempre € a principal fonte de renda, tendo
em vista os rendimentos de aposentadoria por idade ou tempo de servico,
a presenca de alguma doenca, mesmo que nao gere restricdes de ativida-
des, pode fazer com que esses individuos optem por se aposentar e sair
do mercado de trabalho. Desse modo, a satide precaria faz com que a pro-
porcao de individuos excluidos do mercado seja mais elevada nesse grupo
etario do que no restante da populacao.

A principal limitacao desse trabalho é a hipotese de exogeneidade
do estado de saude. A dificuldade em endogeneizar o estado de satde ad-
vém da inexisténcia de varidveis que sejam bons instrumentos e nos per-
mitam garantir a estratégia de identificacao. No caso especifico da pes-
quisa da PNAD nao existem bons instrumentos e essa € a (inica pesquisa
com abrangéncia nacional que apresenta dados confiaveis de renda as-
sociada a informacoes de satde.

Como estamos trabalhando com uma anélise de corte transversal
pode-se supor que a relacdo entre o estado de satide do individuo e o fluxo
de rendimentos atuais sejam ortogonais (Pérez 2005, Alves, Andrade e Ma-
cedo 2003, Strauss e Thomas 1998). O estado de satide é uma variavel de
estoque, associada a eventos de satde ocorridos no passado e no pre-
sente, enquanto os rendimentos individuais podem ser considerados
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como uma variavel de fluxo que representa a situacdo econdémica atual
do individuo e ndo necessariamente a renda permanente. Nesse sentido,
o estado de satde nao é afetado por variacbes momentaneas no nivel de
rendimentos, sendo pré-determinado no curto prazo (Strauss e Thomas
1998). A relacdo entre satide e rendimentos esta bastante associada ao ci-
clo de vida dos individuos (Smith 1998, Hurd e Kapteyn 2003, Adams et al
2003). Na infancia e adolescéncia, os individuos formam seu estoque de ca-
pital humano através principalmente dos investimentos realizados em sua
saude e educacdo. Consequentemente, o efeito da condicao socioecono-
mica sobre o estado de satide é mais evidente. Na fase adulta (grupo eté-
rio considerado em nosso trabalho), dado que o estoque de capital hu-
mano foi determinado durante a infancia, variacbes momentaneas na con-
dicao socioecondomica terdo efeitos menos significativos sobre o estado de
saude. Nesta etapa da vida, a satide dos individuos € menos vulneravel, po-
dendo ser considerada como uma variavel de estoque.

A hipoétese de exogeneidade pode ser violada se os rendimentos
contemporaneos forem fortemente correlacionados com os rendimentos
passados configurando portanto, uma relacdo de dupla causalidade. A di-
recdo da relacao entre satde e fluxo de rendimentos nos permite, entre-
tanto, interpretar nossos resultados como um limite inferior dessa rela-
¢do. Ou seja, como um melhor estado de satde implica em maiores ren-
dimentos, e maiores rendimentos, por sua vez, implicam em maior chance
de se ter um melhor estado de satde, ao considerarmos apenas o efeito
da saide sobre os rendimentos estamos subestimando essa relacao (Gros-
sman e Benham 1974, Lee 1982, Haveman et al 1993, Dwyer e Mitchell 1998,
Lindeboom e Kerkhofs 2002).

O presente artigo contribui na medida em que sao ainda bastante
escassos os trabalhos que associam a desigualdade de renda/rendimentos
ao estado de satde. No contexto de um pais como o Brasil que apresenta
problemas estruturais de desigualdade de renda, é fundamental se pen-
sar em instrumentos de politicas que alterem a capacidade produtiva da
populacao e ao mesmo tempo garantam mais equidade.

Notas

1 Center for Demography and Ecology (CDE), University of Wisconsin-Madison e
Institute for Policy Research (IPR), Northwestern University

2 Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR), Universidade
Federal de Minas Gerais

3 Essa variavel é bastante correlacionada com as demais medidas presentes na
PNAD que consideram indicadores objetivos. Essas tabelas podem ser disponi-
bilizadas pelos autores se solicitadas.

4 Dados disponiveis em: www.ipeadata.gov.br
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