A EXISTENCIA DE RISCO MORAL EM CONTRATOS DE
SEGURO SAUDE DURANTE A PANDEMIA DA COVID-19
Jalia Sbroglio Rizzotto!
Lauana Rosetto Lazaretti?
Giacomo Balbinotto Neto®
RESUMO

O objetivo deste artigo € analisar as relacbes de demandas por atendimentos
médicos e internacbes entre os sistemas de salde publico e privado no contexto da
pandemia gerada pelo Coronavirus no periodo pré vacinacdo. Para isso, sdo utilizados os
dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD)Covid-19 de 2020 e trés
variaveis de cuidados médicos: i) se o respondente da pesquisa procurou algum
estabelecimento de salde; ii) se, ao procurar atendimento, precisou ficar internado; e, iii)
se realizou teste de Covid-19. A metodologia utilizada inova nos estudos de risco moral
aplicados a cuidados em saude utilizando uma abordagem duplamente robusta com o
Propensity Score Matching (PSM) e o Balanceamento por Entropia. Os resultados
apontaram a existéncia de risco moral uma vez que os individuos que possuem plano de
salde tendem a procurar mais atendimento médico e realizarem mais o teste para
identificar se estavam contaminados pelo novo coronavirus.
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ABSTRACT

The aim of this article is to analyze the relationship between demands for medical care
and hospitalization between public and private health systems in the context of the
pandemic generated by Coronavirus in the pre-vaccination period. For this, data from the
2020 National Household Sample Survey (PNAD) Covid-19 of 2020 and three health
care variables are used: i) whether the survey respondent sought any health care
establishment; ii) if, when seeking care, he had to be hospitalized; and, iii) the Covid-19
test was performed. The methodology used innovates in moral hazard studies applied to
health care using a doubly robust approach with the Propensity Score Matching (PSM)
and Entropy Balancing. The results pointed to the existence of moral hazard since
individuals who have health insurance tend to seek more medical care and perform more
tests to identify whether they were contaminated by the new coronavirus.
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1. INTRODUCAO

O objetivo do artigo é avaliar as relacdes de demanda por atendimentos médicos
entre os sistemas de satde publico e privado no contexto da pandemia gerada pelo Novo
Coronavirus antes do periodo de inicio da vacinacdo. Especificamente, é investigada a
existéncia de risco moral ap6s a adocdo do contrato de seguro satde firmado entre o
principal e o agente. Para tal analise, os dados utilizados se referem a Pesquisa Nacional
de Amostra de Domicilios (PNAD) — PNAD Covid-19 — dos meses de julho a novembro
de 2020. As variaveis de interesse do complemento satde sdo: (i) se o individuo foi a
algum estabelecimento de saude; (ii) se, ao procurar o hospital, ficou internado; e iii) se
realizou teste para identificacdo de contaminacao por Covid-19. Cabe ressaltar que esse
periodo é anterior a vacinacdo no Brasil, a qual, de acordo com o Ministério da Saude,
teve inicio em janeiro de 2021. A estratégia de estimacdo busca comparar aqueles
individuos que possuem plano de salude (grupo de tratamento) com aqueles que nao
possuem (grupo controle) de acordo com as caracteristicas observaveis. O método
utilizado € uma versdo duplamente robusta do Propensity Score Matching (PSM) e do
Balanceamento por Entropia.

Ao iniciar o estudo do mercado de saude, é importante destacar a sua diferenca
em relacdo aos demais, uma vez que é cercado por falhas de mercado relacionadas a
assimetria de informacGes, selecdo adversa e risco moral, sejam na relacdo
médico/paciente ou segurado/agéncia seguradora (PHELPS, 2003; ZWEIFEL;
BREYER; KIFMANN, 2009; BARROS, 2009; MORRIS, DEVELIN, PARKIN,
SPENCER, 2012; BARROS e MARTINEZ-GIRALT, 2012, BHATTACHARYA,;
HYDE; TU, 2013; SLOAN; HSIEH, 2017). Além disso, a demanda por saude € irregular
e imprevisivel, isto é, ndo ha como saber quando sera necessario ir a um hospital. Assim,
ela se comporta de maneira bem diferenciada em relagdo a demanda de outros bens e
servigos, e por fim, o segurado ndo necessariamente possui conhecimento sobre a
qualidade do servico que lhe foi prestado (NERI e SOARES, 2002; ARROW, 1963;
PAULY, 1968; GROSSMAN, 1972).

Adicionalmente, a assimetria de informacéo pode levar a equilibrios com graves
falhas de eficiéncia de mercado, se comparados aos equilibrios auferidos em situacdes de
informacgdes completas (MAS-COLELL et al., 1995; PHELPS, 2003; ZWEIFEL,;
BREYER; KIFMANN, 2009; BARROS, 2009; MORRIS, DEVELIN, PARKIN,
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SPENCER, 2012; BARROS e MARTINEZ-GIRALT, 2012, BHATTACHARYA;
HYDE; TU, 2013; SLOAN; HSIEH, 2017). Portanto, hd um desafio imposto pela
informacgdo assimétrica quando se formulam os contratos, visto que & necessario
minimizar as perdas de bem-estar decorrentes deste tipo de problema (KREPS, 1990).
Quando um paciente estd menos informado sobre os tratamentos apropriados que seu
médico recomenda, a assimetria tende a ser mais séria do que em outros bens do
orcamento domeéstico (PHELPS, 2003; ZWEIFEL; BREYER; KIFMANN, 2009;
BARROS, 2009; MORRIS, DEVELIN, PARKIN, SPENCER, 2012; BARROS e
MARTINEZ-GIRALT, 2012, BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2013; SLOAN;
HSIEH, 2017).

No que se refere ao mercado brasileiro de seguro de salde, de acordo com a ANS?,
a taxa de cobertura referente ao percentual da populagédo coberta por plano privado de
saude, em 2020, € de 37,8%. Os dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios
(PNAD), de novembro de 2020, mostram que, entre os individuos da amostra
entrevistada, 23% possuiam algum plano de saude. A pesquisa é uma edicdo especial para
verificar o contexto da saude em meio a pandemia gerada pelo Novo Coronavirus e
apresenta dados sobre a procura de atendimentos e 0s cenarios de internagdes e testes para
detectar o virus. Em termos de procura por atendimentos, do total de pacientes que
possuem plano de saude, 36% procuram por algum estabelecimento na existéncia de
sintomas suspeitos de Covid-19, enquanto dentre 0s que ndo possuem plano, 25,7%
procuram atendimento. Da mesma forma, os que ndo possuem plano sao mais propensos
a permanecer em suas residéncias sem buscar atendimento medico. Outra diferenca entre
0s pacientes com e sem plano de salde se encontra nas internagdes, entre 0s usuarios de
seguro saude 7,7% ficaram internados um dia ou mais, e entre aqueles que ndo possuem
plano o percentual de internacgdes foi superior a 10%.

Em vista a este cenario, a maior procura de consultas médicas por individuos que
possuem uma cobertura privada de saude pode estar relacionada ao que a literatura chama
como risco moral. Em sintese, a ideia é que, ex-post a contratacéo do plano, tende a haver
uma sobreutilizacdo dos servicos. Assim, a ineficiéncia do mercado de saide comumente
ocorre pela sobreutilizagdo dos cuidados médicos causado pelo risco moral (ARROW,
1963; PAULY, 1968; PHELPS, 2003; ZWEIFEL; BREYER; KIFMANN, 2009;
BARRQOS, 2009; MORRIS, DEVELIN, PARKIN, SPENCER 2012; BARROS e
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MARTINEZ-GIRALT, 2012, BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2013; SLOAN; HSIEH,
2017).

A hipotese levantada para o caso brasileiro ndo € descartada na literatura empirica
(MAIA, ANDRADE e OLIVEIRA, 2004; NISHUIMA, POSTALI e FAVA, 2007;
ANDRADE e MAIA, 2009), embora ndo seja de nosso conhecimento pesquisas que
investiguem dados recentes e, em contexto especifico, da demanda por saide em meio a
pandemia. Assim, o0 presente artigo busca contribuir com a escassez de trabalhos no Brasil
que avaliem a presenca de risco moral no contexto da pandemia do Covid-19 e traz uma
nova abordagem metodoldgica para os estudos de risco moral e seguro saude no Brasil.

No que segue, o trabalho esta dividido em seis secdes além dessa introducdo. Na
proxima secéo é feita uma revisdo de literatura sobre o mercado de salde e o risco moral
na contratacdo dos seguros saude. Adiante, abordam-se a estratégia empirica, a amostra
e a base de dados. Por fim, s&o discutidos os resultados e tecidas as conclusées com base

no que foi visto nas secGes anteriores.

2. REVISAO DE LITERATURA

21 O MERCADO DE SAUDE

O mercado de bens e servigos de salde possui especificidades se comparado aos
demais mercados da economia. Segundo Arrow (1963) sdo algumas caracteristicas que
diferenciam o health-care dos demais bens e servi¢os convencionais: i) a demanda de
servicos de saude; ii) o0 comportamento esperado dos médicos; iii) as condi¢Bes de oferta;
iv) a incerteza do produto; e; v) a préatica de precos.

A demanda por servicos de satde envolve o bem-estar dos individuos, que € incerta,
uma vez que nao é possivel antecipar o momento em que ele ficara doente (ARROW,
1963; PAULY, 1968; PHELPS, 2003; ZWEIFEL; BREYER; KIFMANN, 2009;
BARROS, 2009; MORRIS, DEVELIN, PARKIN, SPENCER, 2012; BARROS e
MARTINEZ-GIRALT, 2012, BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2013; SLOAN; HSIEH,
2017). Ademais a aleatoriedade associada as doengas “catastroficas” ¢ elevada, sendo
imprevisiveis para qualquer individuos, e a aversdo das pessoas a esse risco é
relativamente grande (PAULY, 1968). Além disso, a demanda vai se intensificando a
medida que a pessoa adoece, portanto, a distribuicdo ndo é uniforme ao longo da vida
(ANDRADE e LISBOA, 2000). Ademais, a demanda esta relacionada com a



possibilidade de os individuos perderem suas funcgdes basicas, 0 que pode provocar a
reducdo da habilidade produtiva e por conseguinte, a remuneracéo.

Por outro lado, o comportamento dos médicos tambeém se diferencia dos demais
trabalhadores, dado que a atividade e o produto sdo iguais, 0 que impede 0s consumidores
de testar a eficacia do produto antes de consumi-lo. Assim, o fator marcante nesse
mercado é a confianca na relacdo médico e paciente, isto €, a relacdo principal-agente
(ARROW, 1963). A oferta de profissionais é limitada, na medida em que o médico precisa
ser certificado por uma instituicdo de ensino de que estd apto a desenvolver a atividade
médica para atuar no mercado, além de obter uma licenca.

A incerteza do produto por parte do consumidor é outra caracteristica que diferencia
esse mercado. O individuo ndo necessariamente possui conhecimento a respeito da
qualidade dos servicos prestados. Como sdo servigos poucas vezes utilizados, somente
em caso de necessidade, ocorre uma assimetria de informacéo entre o médico e o paciente,
pois 0 médico sabe muito mais sobre o0 estado de saude do individuo do que ele mesmo.
Assim, a avaliacao do servico prestado é prejudicada.

Por fim, ha uma prética usual de discriminacdo de precos pela renda. Ou seja, ha uma
cobranca diferenciada para um mesmo tipo de servico € com um mesmo custo
desvinculando tarifacGes de precos dos custos.

Neste escopo, 0 seguro representa a transferéncia de risco para uma terceira entidade.
Assim, a entidade seguradora, ao assumir a responsabilidade das despesas de saude
futuras de um individuo, transfere o risco para si. Isso ocorre porque a seguradora conta
com muitos individuos com eventos de doencas ndo correlacionados, que dividem o risco
entre os segurados. Na medida em que nem todos os individuos ficam doentes ao mesmo
tempo, temos que, em cada periodo do tempo, a seguradora efetua uma redistribuicdo dos
rendimentos entre os individuos — dos que estdo saudaveis para 0s que estdo doentes.
Portanto, o efeito geral sobre a economia dessa instituicdo é criar um valor social pela
agregacao do risco efetuado e pela alocagédo 6tima dos riscos na economia (SLOAN e
HSIEH, 2012).

2.2  ORISCO MORAL NO SISTEMA DE SAUDE

O problema de risco moral ou moral hazard é caracterizado pela assimetria de
informagdo pds-contratual, ocorrendo quando, um dos agentes detém mais informacoes
do que os outros envolvidos (MAS-COLELL, WHISTON e GREEN, 1995; MACHO-
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STANDLER e PEREZ-CASTRILLO, 1997; LAFFONT e MARTIMORT, 2002). Assim,
esse problema acontece quando, ao contratar um seguro, o individuo (agente) esta
completamente segurado contra qualquer doenga, e como a seguradora (principal) néo
possui 0S mecanismos para monitorar as precaucdes usadas por ele em relacdo a sua
prépria salde, o agente tem incentivos a sobre utilizar a assisténcia médica que lhe é
fornecida. Assim de acordo com Cutler e Zeckhauser (2000), o individuo acaba utilizando
mais 0s servicos do que se tivesse que pagar por toda a assisténcia concedida. Além disso,
o0 risco moral também pode ser definido como as propensdes intangiveis de producdo de
perdas do individuo assegurado ou como o que compreende todos os riscos nao fisicos
(PAULY, 1968).

O risco moral descreve o incentivo dos segurados de agirem de forma oportuna ap6s
a contratacdo do seguro e isso ocorre porque a seguradora ndo pode observar as a¢oes do
segurado (“agdo oculta”) (PHELPS, 2003; ZWEIFEL; BREYER; KIFMANN, 2009;
BARROS, 2009; MORRIS, DEVELIN, PARKIN, SPENCER, 2012; BARROS e
MARTINEZ-GIRALT, 2012, BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2013; SLOAN; HSIEH,
2017).

Segundo Andrade e Porto Junior (2004), quando um individuo tem um seguro total,
quanto menor cuidado ele tomar, maiores sdo as chances de ele adoecer e da seguradora
precisar incorrer em despesas ndo previstas. O desincentivo a prevenc¢do acaba criando o
problema de risco moral (FOLLAND, GOODMAN e STANO, 2017). O problema de
assimetria de informacdo se encontra no fato de que a precaucdo utilizada pelo agente,
apos adquirir o seguro, se tornard uma informacao privada, uma vez que a seguradora nao
é capaz de monitorar as atitudes do individuo (PRESCOTT, 1999).

Nos contratos de seguros, o segurado estabelece um contrato com a companhia
seguradora que, em troca de um pagamento periddico, se compromete a arcar com as
despesas decorrentes da ocorréncia do sinistro que foi segurado. Nos casos em que as
despesas ndo podem ser controladas pelo segurado ou pelo agente, ha pouca possibilidade
de ocorréncia de risco moral. Por exemplo, o segurado pode influenciar a ocorréncia de
um acidente automotivo, entretanto, por se tratar de um acidente, ele ndo pode controlar
o0 tamanho dos prejuizos. Sendo assim, ndo pode alterar seu comportamento de maneira
a se beneficiar. Contudo, nas situacdes em que o agente ndo pode ser monitorado
totalmente, na medida em que possui informaces privadas, além de ndo arcar com o seu
custo total, surge a possibilidade de o agente influenciar o montante das despesas e agir

de maneira oportunista. Os tratamentos médicos, por exemplo, cobertos por seguro salde
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envolvem trés partes: paciente, médico e seguradora. Assim, pode existir o risco moral
causado diretamente pelo paciente ou causado pelo médico (PHELPS, 2003; ZWEIFEL;
BREYER; KIFMANN, 2009; BARROS, 2009; MORRIS, DEVELIN, PARKIN,
SPENCER, 2012; BARROS e MARTINEZ-GIRALT, 2012, BHATTACHARYA,;
HYDE; TU, 2013; SLOAN; HSIEH, 2017)

Pelo lado do paciente ele pode consumir os servigos médicos além do nivel que
consumiria caso ele tivesse que pagar oS custos. Esse comportamento se aplica
especialmente para a demanda das consultas. Ja& no caso de procedimentos, cirurgias e
internacOes a capacidade de decisdo do paciente é reduzida. Sendo assim, ndo se espera
que a cobertura do seguro provoque alteracdes importantes nas decisdes dos pacientes em
relagdo a cuidados médicos além da consulta. Desta forma, o médico pode agir de maneira
oportunista nas situacdes em que o paciente ndo é responsavel pelas despesas.

A referéncia na literatura empirica € o estudo coordenado pelo Newhouse et al. (1993)
entre 1971 e 1982 intitulado RAND Health Insurance Study, o qual é um experimento
longitudinal que tem como um dos objetivos avaliar o comportamento do individuo diante
de diferentes arranjos de seguro saude. Os resultados do estudo apontaram que a
utilizacdo dos servigos diminui a medida que os consumidores desembolsam uma parcela
do pagamento.

Chiappori, Durand e Geoffard (1998) analisam o risco moral nos cuidados
médicos na Franca por meio de uma mudanca na estrutura de incentivos dos contratos
entre os seguradores e 0s pacientes. Os resultados apontam que ha risco moral para as
consultas feitas em casa, entretanto, ndo ha risco moral para as realizadas no consultério.
Portanto, os custos de deslocamento e de tempo podem significar uma importante parcela
do custo total considerado pelo consumidor, tendendo a reduzir o impacto da mudanca de
precos sobre a utilizacdo.

Sapelli e Vial (2003) estimam o risco moral e a selecdo adversa no sistema de
saude chileno. A fim de mensurarem o risco moral, comparam se as pessoas consomem
mais depois de escolher o seguro privado ou publico do que se preferissem outro seguro.
Os resultados apontaram que ndo ha sobre utilizacdo para os casos de interna¢do, mas é
encontrado risco moral para as consultas médicas.

Azevedo (2008), Chaves (2009) e Stancioli (2002) avaliaram o consumo de
servigos médicos pelos consumidores de planos privados de assisténcia a saude e
obtiveram evidéncias da presenca de risco moral no sistema de saude suplementar

brasileiro. Os autores investigaram se os individuos que possuem planos de salde
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utilizam os servicos ofertados com mais frequéncia se comparado a auséncia do plano ou
na presenga de um mecanismo inibidor de demanda. Segundo Stancioli (2002), a
possibilidade de acessar os servi¢os de salde sem custo adicional em conjunto com a
assimetria de informacé&o incentiva o individuo assegurado a estender a demanda em nivel
6timo, sendo esse um exemplo classico de risco moral.

De acordo com Chaves (2009), se as seguradoras fossem capazes de monitorar o
comportamento dos consumidores, o efeito do risco moral seria minimizado e, assim, 0s
custos ndo seriam maiores do que 0s previstos. Por meio do monitoramento, seria possivel
reduzir o valor do prémio de alguns clientes em forma de bonificacdo por ndo sobre
utilizarem os servigos (CHAVES, 2009).

Maia, Andrade e Oliveira (2004) mensuraram o risco moral no sistema de satde
brasileiro a partir dos dados da PNAD de 1998. As autoras utilizaram duas variaveis de
cuidados médicos: 0 nimero de consultas e 0 numero de dias internados. Através dos
resultados foi identificado risco moral tanto para hospitalizacdo quanto para as consultas
médicas. Em média, no caso das consultas, os individuos utilizam 36% a mais dos
servigos caso ndo tivessem o plano e, para os casos de internacdo, esse percentual chega
a 56%.

Andrade e Maia (2009) avaliam o diferencial da utilizacéo dos servigos de satde
brasileiro se comparado ao sistema publico com base em duas varidveis: consultas
médicas e internacdo. As autoras encontram que ha uma sobre utilizacdo dos individuos
que possuem plano incorrendo assim em um problema de risco moral. Para as consultas
cerca de 25% a mais do que se utilizassem o sistema publico e para as internacdes esse
namero esta entre 8-15%.

Assim sendo, estas evidéncias indicam que, que no mercado de seguro saude, é
comum ocorrer risco moral. A préxima secdo contextualiza o sistema de salde brasileiro
em meio a pandemia gerada pelo novo corona virus, ainda ndo explorado em termos

empiricos para a presenca de risco moral.

23 O CONTEXTO DO COVID-19 NO BRASIL

O SARS-CoV, cuja epidemia ocorreu entre 2002 e 2003, iniciando na China,
atingiu mais de 29 paises e ocasionou 774 mortes®. Entretanto, recentemente, a epidemia

de Covid-19 eclodiu em Wuhan na China levando a comunidade internacional a retomar
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os alertas sobre os riscos de uma pandemia, que foi declarada em marco de 2020 pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS).

Com um comportamento imprevisivel e de répida disseminacdo pelo mundo, a
pandemia de Covid-19 se tornou emergéncia de salde publica mundial. Até 7 de agosto
de 2021, foram de 200.787.908 casos confirmados e 4.264.526 mortes pelo mundo em
decorréncia do virus. No Brasil, 0 nimero de mortes até a mesma data foi de 562.752
pessoas e 20.151.779 casos confirmados desde margo/20°.

Esse cenario impds diversos desafios ao sistema de saude, principalmente para
tentar reduzir as desigualdades de aceso aos sistemas de saude. Segundo Aquino et al.
(2020), em paises como o Brasil e a india, onde a populagio é numerosa e ha grandes
desigualdades sociais, com recursos de satde deficitarios e desigualmente distribuidos,
as medidas mais rigorosas de distanciamento social sdo determinantes para minimizar o
colapso dos servigos de saude e evitar milhares de morte em decorréncia da falta de
assisténcia médica aos casos mais graves da doenga.

Canabarro et al. (2020) destacaram que, no Brasil, a manutencdo e o
fortalecimento das medidas de distanciamento social, isolamento dos casos e quarentena
sdo extremamente necessarios para evitar o colapso do sistema de salde. De acordo com
Aquino et al. (2020), o Brasil possui marcantes desigualdades sociais e regionais no que
tange a distribuicdo e acesso aos servicos de salde, especialmente aqueles de maior
complexidade. Sendo assim, nem todas as pessoas que precisarem de atencdo a saude
serdo atendidas. Portanto, acarretara um colapso ndo sé nos servicos hospitalares, mas
também em toda a rede de atencéo.

Portanto, neste artigo busca-se obter evidéncias da ocorréncia do problema de
risco moral durante a pandemia do Covid-19. Isto é, se houve, no periodo analisado, a
sobreutilizacdo dos servicos de salde por parte daqueles individuos que possuem um
plano de saude privado. Esta questdo € extremamente relevante neste contexto
pandémico, onde os recursos humanos, financeiros e de saude publica sdo usando no seu
limite. Assim, a sobreutilizacdo de recursos de salde, devido aos problemas

informacionais de moral hazard, ganha destaque e relevancia.

¢ O nimero de casos confirmados e mortes em decorréncia da pandemia foi retirado do Our Word in Data:
https://ourworldindata.org/covid-deaths
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3. ESTRATEGIA EMPIRICA

Os individuos que contratam planos de salde podem adotar um comportamento
diferente daqueles que ndo o fazem. Na auséncia de uma alocacdo aleatdria,
caracteristicas especificas dos individuos podem influenciar a decisdo de contratar o
seguro e a sua utilizacdo. Desta forma, a simples especificacdo de um modelo via
Minimos Quadrados Ordinarios (MQO) leva a uma estimacéo inconsistente, visto que
pode haver um termo de erro (€) correlacionado com a variavel de interesse (T) — neste
estudo, o individuo ter plano de saide —, ou seja, cov (T, €) # 0.

Neste caso, para estimar um parametro consistente € necessario encontrar uma
técnica que lide adequadamente com o problema verificado na estimacao via MQO. Entre
as técnicas possiveis para resolver, a utilizacdo de um balanceamento das caracteristicas
observaveis, por meio do célculo de um escore de propensdo ao tratamento, € uma
ferramenta bastante utilizada na literatura empirica. Especificamente para a literatura de
seguros saude, a ideia do balanceamento em observaveis na literatura de risco moral e
seguro saude foi utilizada por Fu e Noguchi, 2019, Nguyen (2014) e Amponsah (2013) e
no Brasil pode ser citado o trabalho de Azevedo (2008). Na existéncia de selecdo
condicional as caracteristicas observaveis, assume-se que o tratamento (ter plano de
salde) é aleatorio.

Para calcular o escore de propensao, utiliza-se o Propensity Score Matching
(PSM) e o balanceamento por entropia em conjunto com uma abordagem duplamente
robusta. O PSM é um método quase experimental que possibilita a identificacdo de efeito
causal, sob certas suposi¢cbes, desenvolvido a partir da contribuicdo seminal de
Rosenbaum e Rubin (1983). O balanceamento por entropia avanca a ideia de ajustamento
na média das caracteristicas observaveis, caso do PSM, e busca reponderar todos 0s
momentos da amostra. Ambos sdo discutidos nas proximas secdes apds a apresentacdo

do modelo em termos de resultados potenciais.

3.1 O Modelo de Resultados Potenciais

Os individuos ao sentirem determinados sintomas ou estarem em ambientes com
maior exposicao ao Novo Coronavirus, procuram atendimento médico ou realizam testes
para identificacdo da infeccdo, Y. Assim, denota-se que y(1) é o resultado potencial do

individuo que possui plano de salde — tratado — e y(0) é o resultado potencial do mesmo
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individuo caso néo tivesse o plano de saude — ndo tratado. Entdo, o resultado observado
do paciente é: y; = T; y;(1) + (1 —T;) y;(0). Em que, T; = 1 indica que o individuo
possui plano de sadde e T; = 0 que n&o 0 possul.

Para identificar o efeito do tratamento para cada paciente é necessario subtrair o
resultado potencial das duas possibilidades: 7; = y;(1) — y,;(0). No entanto, o individuo
apenas € passivel de um dos eventos: receber ou nao receber o tratamento. Se T; = 1,
entdo y(0) ndo € observado, da mesma forma, se T; = 0, entdo y(1) também ndo é
observado. Ou seja, ha um problema de dados faltantes. Generalizando entre os grupos,
o Efeito Médio do Tratamento sobre os Tratados (Average Treatment Effect on Treated —
ATT) é: ATT = E[y(1)|T = 1] — E[y(0)|T = 1]. De igual importancia, é necessario
encontrar um grupo que representa o contrafactual dos pacientes tratados na auséncia de
ter recebido o tratamento. Quanto mais préximo esse grupo de controle for do
contrafactual dos individuos, menor € o viés de medida na identificacdo do efeito causal.

Para representar o contrafactual, utilizamos os estimadores de matching para
tornar os estudantes mais proximos em caracteristicas observaveis (X) a fim de identificar
o efeito do tratamento sobre os tratados. Adicionalmente, é utilizado o método
duplamente robusto com o Inverse Probability Treatment Weighting (IPTW) proposto
por Emsley, Lunt e Pickles (2008) e Lunceford e Davidian (2004). A técnica duplamente
robusta possibilita a estimagdo com erro padréo robusto e clusterizado e com distribuicao
logistica, visto que as variaveis de interesse sdo dummies se os individuos procuraram
atendimento médico, se foram internados e se realizaram o teste para detectar a presenca

do Novo Coronavirus.

3.2  Pareamento por Escore de Propensdo (PSM)

Dado que o0 Y;(0) é observado apenas entre os individuos que ndo séo tratados e a
designacdo ao tratamento ndo é aleatoria, Rosenbaum e Rubin (1983) propdem dois
pressupostos para garantir que o ATT seja identificado.

A primeira hipdtese é chamada de selecdo em observaveis ou independéncia
condicional (Equacgdo 1). A ideia é que, condicional as variaveis contidas no vetor de
caracteristicas observaveis X, o tratamento seja aleatdrio entre os dois grupos —

tratamento e controle.
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Y;(0),Y;(1) L T|X; 1)

Além disso, é necessario que os estudantes do grupo de tratamento possuam um
par no grupo de controle que represente o caso dele néo ter recebido o tratamento. O que
implica na segunda hipotese do modelo, a condicdo de sobreposi¢cdo ou suporte comum

(Equacéo 2).

O<Pr[T=1X]<1 2

Isso garante que os individuos com as mesmas caracteristicas possuam uma
probabilidade positiva de ser tratado ou ndo. Rosenbaum e Rubin (1983) também
avancam na dificuldade dimensional de pareamento exato. Quanto mais caracteristicas
incluidas no vetor X, menor € a chance de encontrar um par compativel as caracteristicas
dos individuos tratados. Para resolver, por generalizagdo, a hipotese de selecdo em
observaveis também é valida quando condicional a probabilidade de receber o tratamento

(Equacéo 3).

Y;(0) LTIX; = Yi(0) L T|p(Xy) ©)

Em que, p(X;) é o escore de propensdo, uma fungdo que representa a probabilidade de
receber o tratamento a partir do conjunto de caracteristicas do vetor X. Na pratica, p(X;)
é estimado por modelos de probabilidade linear — probit ou logit.

Com isso, para Caliendo e Kopeinig (2008), o estimador do ATT no PSM ¢ a
diferenca de médias entre os tratados e controles situados dentro do suporte comum e

ponderados pela distribuicdo do escore de propensédo (Equacéo 4).
ATTpsy = Ep(X)|T=1{E[Y(1)|T =1,p(X)] —E[Y(0)|T = 0,p(X)]} (4)
Para definir quais observacGes fazem parte do grupo de controle, € possivel
escolher uma medida de proximidade do escore de propensao, como o de n vizinhos mais

proximo, caliper e raio ou a matriz Kernel. Para este estudo, utilizamos a métrica do

primeiro vizinho mais préximo.
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3.3  Balanceamento por Entropia

Com aideia de aprimorar o balanceamento, no caso da entropia, o objetivo é tornar
a variavel de tratamento mais independente (ortogonal) das caracteristicas dos individuos
(ZHAO; PERCIVAL, 2016; JANN, 2021). Para isto, € realizado um pré-tratamento entre
as variaveis, de modo que as caracteristicas das unidades de analise sejam reponderadas
na funcdo de peso para garantir um melhor ajustamento dos dois grupos — tratamento e
controle. Com base no mesmo modelo de resultados potenciais, formalmente escrito por
Hainmueller (2012), o balanceamento por entropia repondera o grupo de controle

(Equacéo 5).

— iiT=0} Yiw; 5
E[y(0)[T = 1] = —ZZ{{':T:} - ©

Em que, w; é o peso escolhido para cada unidade de controle. E a escolha do peso para a

reponderagdo € 0 minH(w) = Yjr=o) h(w;), sendo h(.) uma métrica de distancia,
w;j

condicional a menor distancia entre as observacoes.

Segundo Becker e Mendonga (2019), pareamento por entropia consiste num tipo
de procedimento que permite alcancar um nivel de balanceamento desejavel para as
distribuicbes das variaveis nos grupos de tratamento e controle, desta forma as
informacdes passam a ser ponderadas por meio de um conjunto de condigdes associadas
aos momentos dessas distribuicdes.

Em resumo, isto significa que, a partir do conjunto de caracteristicas do grupo de
tratamento, sdo criados varios momentos da distribuicdo da amostra e com a reponderacdo
do grupo de controle, a densidade de X dos dois grupos se torna muito préxima. Logo,
diferente do PSM que, primeiro, estima pesos unitarios com base em uma distribuicdo
probabilistica e, na sequéncia, o ajustamento é verificado, os pesos sdo estimados

diretamente levando em consideragdo os momentos da amostra.
4. AMOSTRA E BASE DE DADOS

Em meio a pandemia gerada pelo Novo Coronavirus, a partir de maio de 2020,
comegaram a ser entrevistados por telefone 48 mil domicilios, a fim de gerar dados para

a chamada Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) Covid-19.
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O objetivo da PNAD Covid-19 é de gerar um panorama do namero de pessoas
com sintomas associados a sindrome gripais e dos impactos da pandemia sobre o0 mercado
de trabalho. A ultima PNAD com suplemento de salde havia sido realizada em 2008.

O periodo de analise deste estudo ¢é definido a partir da disponibilidade de dados
do estado de saude dos individuos, como o de doencas preexistentes. Desta forma, 0s
dados utilizados compreendem os meses de julho a novembro de 2020. Além disso, na
amostra sdo considerados apenas os individuos declarados ser “pessoa responsavel pelo
domicilio”, visto que, normalmente, representa a pessoa que toma as decisdes para
contratacdo de planos de saude.

A variavel que define o tratamento é a informacéo se o chefe do domicilio possui
plano de saude. Como varidveis dependentes, a busca por atendimento médico, a
necessidade de internacéo e realizacdo do teste para identificar a contaminacao por Covid-
19 séo as caracteristicas analisadas neste estudo. As variaveis de controle, também
utilizadas nos métodos de pareamento, incluem caracteristicas demograficas,
socioecondmicas e da satde do individuo. Nesta ordem, no que segue, essas variaveis sao

definidas e discutidas.

4.1 Variavel de tratamento

A variavel gque distingue os individuos em dois grupos — tratamento e controle — é
a questao: “Tem algum plano de saide médico, seja particular, de empresa ou de 6rgédo
publico?”. Neste caso, para resposta positiva (sim), o individuo é considerado tratado,
caso contrario, com resposta negativa, é designado ao grupo de controle. Na amostra

utilizada 75,13% dos individuos ndo possuem plano de saude e 24,87% possuem plano.

4.2  Variaveis Dependentes

Para atender ao objetivo deste estudo, duas principais perguntas sdo utilizadas: 1)
“Por causa disso (apresentou sintomas do novo Coronavirus), foi a algum estabelecimento
de satde?” 2) “Ao procurar o0 hospital, teve que ficar internado por um dia ou mais?” 3)
“O(A) Sr(a) fez algum teste para saber se estava infectado(a) pelo coronavirus?”. A
primeira pergunta é utilizada para quantificar demanda por atendimentos de salde, a

segunda indica os procedimentos adotados e a terceira se ha diferencas no que tange aos

14



procedimentos para identificar infeccdo por Covid-19. O percentual de resposta de cada

uma delas em relagdo a ter ou ndo plano de salde é apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Percentual de respostas de cada variavel dependente dividida entre os grupos
gue possuem e ndo possuem plano de salde

Possui plano de satide

Nao Sim
Procurou atendimento? Nao 79,67% 78,60%
Sim 20,33% 21,40%
Precisou ser internado? Nao 87,13% 86,87%
Sim 12,87% 13,13%
Realizou o teste para Né&o 90,24% 79,75%
Covid-19? Sim 9,76% 20,25%

Fonte: Elaborada pelos autores.

De modo geral, os individuos que possuem plano de saude procuram mais
atendimento, possuem mais desfecho de internagdo e, sobretudo, realizam

proporcionalmente mais o teste para identificar contaminagéo por Covid-19.

4.3  Variaveis Independentes

As variaveis independentes, utilizadas também no célculo da propenséo a ter plano
de saude, incluem caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de saude dos
individuos. A Tabela 2 apresenta a diferenca de médias entre os grupos antes e depois do

pareamento.

Tabela 2 — Teste de diferenca de médias entre os grupos de tratamento e de controle com
e sem 0 pareamento

Média
Variavel Pareamento Tratamento Controle Diferenca t-test
Idade N3o 52,941 50,954 1,987*** 52,37
Sim 52,093 51,846 0,247 1,10
Género Masculino N3o 54,835% 54,85% -0,00015*** -0,13
Sim 45,925% 46,355% -0,0043 -0,62
. ital N3o 0,678% 1,149% -0,00471*** -19,15
Reside na Capita Sim 0.557% 0,596% -0,00039 _ -0,37
Reside na regido N3o 14,774% 12,732% 0,02042*** 24,77
Metropolitana Sim 15,657% 17,758% -0,02101*** -4,03
Reside na regido N3o 8,308% 27,254% -0,18946*** -190,02
rural Sim 7,134% 7,428% -0,00294 -0,81
Cor/raca branca N3o 58,349% 37,498% 0,20851*** 176,20
¢ Sim 57,848% 56,489% 0,01359** 1,96
i d N3o 16,32% 32,712% -0,16392*** -150,89
Regiao Nordeste Sim  17.445% 16,82% 0,00625 119
Reqifio Sudeste N3o 42.132% 27,585% 0,14547*** 130,23
g Sim 39,171% 39,552% -0,00381 -0,56
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Regiso Sul N3o 23,553% 16,994% 0,06559*** 69,42
Sim 25,332% 25,068% 0,00264 0,43
Regido Centro- Nio 12,234% 10,291% 0,01943*** 25,75
Oeste Sim 12,275% 12,422% -0,00147 -0,32
Mie solo N3o 45,832% 45,965% -0,00133*** -1,10
Sim 54,887% 54,515% 0,00372 0,53
Tamanho da familia N"S\o 2,7283 2,9868 -0,2585*** -75,42
Sim 2,5304 2,5601 -0,0297* -1,66
Renda N3o 8,1216 7,4469 0,6747*** 395,23
Sim 8,0916 8,0653 0,0263** 2,30
Possui filhos no N3o 57,129% 62,437% -0,05308*** -44,80
domicilio Sim 51,974% 53,196% -0,01222* -1,75
Ne° de filhos N3ao 0,2851 0,3400 -0,0549*** -16,53
Menores de 1 ano Sim 0,2793 0,2777 0,0016 0,12
Ne° de filhos Nao 0,7385 0,9024 -0,1639*** -29,02
2a5ano Sim 0,7153 0,6935 0,0218 0,75
Ne° de filhos N3o 2,3144 3,2544 -0,94%** -79,05
6 a 17 anos Sim 2,0242 2,0413 -0,0171 -0,31
Ne° de filhos N3o 1,3869 1,9507 -0,5638%*** -65,08
18 a 24 anos Sim 1,2864 1,3348 -0,0484 -1,16
Ens. fundamental N3o 14,187% 38,104% -0,23917*** -215,79
incompleto Sim 14,357% 13,937% 0,0042 0,86
Ens. fundamental N3o 6,476% 10,022% -0,03546*** -50,64
completo Sim 5,61% 5,532% 0,00078 0,24
Ens. Médio N3o 3,723% 7,262% -0,03539*** -59,63
incompleto Sim 3,987% 4,134% -0,00147 -0,53
Ens. Médio N3o 26,685% 25,531% 0,01154%** 10,84
completo Sim 24,316% 23,006% 0,0131** 2,20
Ens. Superior N3o 6,396% 3,363% 0,03033%*** 62,87
incompleto Sim 7,555% 7,457% 0,00098 0,27
Ens. Superior N3o 28,895% 6,531% 0,22364*** 295,13
completo Sim 28% 28,802% -0,00802 -1,27
Possui pos- Nao 11,944% 1,438% 0,10506*** 225,01
graduacéo Sim 14,347% 15,403% -0,01056** -2,12
Diabetes Nao 10,694% 9,615% 0,01079*** 12,57
Sim 13,204% 12,432% 0,00772* 1,65
Hipertenséo Néo 27,118% 25,469% 0,01649*** 13,09
Sim 31,704% 32,643% -0,00939 -1,44
Doenca respiratdria Néo 6,672% 4,705% 0,01967*** 30,86
Sim 14,269% 15,422% -0,01153** -2,32
Doenca do coragéo Nao 6,022% 4,55% 0,01472*** 23,70
Sim 9,949% 10,711% -0,00762* -1,79
Depresséo N3o 5,581% 4,209% 0,01372%** 22,91
Sim 13,438% 14,337% -0,00899* -1,86
Cancer N3o 3,025% 1,447% 0,01578%*** 40,94
Sim 4,203% 3,929% 0,00274 0,99

Fonte: Elaborada pelos autores.

Nota 1: A hipdtese nula do teste de diferenca de médias é Hy: Diferenga = 0, *** representa que com
99% de confianca as médias entre 0s grupos sdo diferentes; ** representa que com 95% de confianca as
médias entre os grupos sao diferentes; * representa que com 90% de confianca as médias entre 0s grupos

sdo diferentes.

A diferenca de media entre os dois grupos antes da realizagdo do pareamento é

significativa, apos a utilizacdo do PSM a diferenga das médias, em sua maioria, ndo é
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estatisticamente diferente de zero. Desta forma, a analise das caracteristicas é centrada no
periodo anterior a realizacdo do pareamento.

A idade média dos usuarios de plano de satde (52,94) é menor que a dos que ndo
possuem plano (50,95). Em maior proporcdo os dois grupos possuem mais usuarios
autodeclarados do sexo masculino (54%). O perfil demografico dos individuos tratados é
de residir em &reas urbanas e possuir cor/raga branca.

Entre as regifes, as diferencas mais acentuadas s&o encontradas nas regioes
Sudeste e Sul — com maior proporcdo de individuos com plano de saude, 42,13% e
23,55%, respectivamente. Os domicilios cujo chefe pertence ao grupo de tratamento
possui tamanho menor e namero inferior de filhos menores de 24 anos, maior renda e
escolaridade. Com relacdo a presenca de doencas cronicas, quando comparados ao grupo
de controle, os chefes de domicilios com doencas preexistentes — como: diabetes,
hipertensdo, doencas respiratdrias e de coracao, depressdo e cancer — apresentam mais
incidéncia de contratacdo de seguro salde.

Na existéncia de diferencas entre os grupos, o resultado da estratégia duplamente
robusta para apurar o efeito de ter o seguro salde sobre as consultas, internacdes e
realizacdo de exame para identificar infeccdo por covid-19 é apresentada na préxima

secao.

5. RESULTADOS

Para verificar se o0s individuos que possuem plano de salde tiveram
comportamento diferente dos que ndo possuem plano no contexto da pandemia do novo
coronavirus, os métodos utilizados buscam gerar um tratamento ortogonal condicional as
caracteristicas observaveis. Desta forma, o primeiro passo é verificar o ajustamento das
caracteristicas observaveis entre 0s grupos de tratamento e de controle. Além do teste de
médias, que ndo apresentou diferencas estatisticas entre as médias dos dois grupos apos
0 pareamento, a Figura A.1 do apéndice mostra ajustamento da distribuicdo das
probabilidades de tratamento e ajuste nas caracteristicas observaveis. 1sso é visualizado
também na Tabela A.1, que apresenta o ajustamento para o balanceamento por entropia.
Na existéncia de ajustamento dos métodos de pareamento, 0s pesos gerados sdo utilizados
para a abordagem duplamente robusta.

Adicionalmente, a probabilidade de ter plano de saude, calculada no PSM e

apresentada na Tabela A.2 do apéndice, traca um perfil dos usuérios de planos de saide.
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A escolaridade dos individuos possui associacdo crescente com a probabilidade de o chefe
do domicilio possuir plano de satde. Individuos mais qualificados também possuem mais
informacgdes e podem ter o plano de satde via aumento da renda ou vinculo em seguro
empresarial. A idade possui relagdo em formato de “u”, com reducdo da probabilidade
até a idade adulta e aumento na velhice. O que, normalmente, esta associada a maior
utilizacéo de servigos de saude entre o0s idosos.

Os residentes na zona rural possuem menor probabilidade ter seguro satde. Em
relacdo as regides do pais, os domicilios localizados nas regifes Sudeste e Sul possuem a
maior probabilidade de serem tratados. Em paralelo, € possivel observar que a renda
também é um fator importante. Por fim, conforme o esperado, os individuos que possuem
alguma doenca preexistente tendem a ter maior probabilidade de ter plano de saude.

A0 assumir o risco existente no mercado de seguro de saude, apés a efetivacdo do
contrato, a seguradora ndo pode prever como 0s usuarios irdo entender a possibilidade da
cobertura. Ou seja, apds a contratacdo do plano de salde, os usuarios podem alterar o
comportamento — tomar menos cuidados com a salde e habitos saudaveis —, ja que
estariam cobertos no caso de surgimento de alguma necessidade de atendimento médico.
Este contexto € denominado na literatura como moral hazard. Para Arrow (1963),
Folland, Goodman e Stano (2004), Macho-Stadler e Pérez-Castrillo (1997) e Sloan e
Hsieh (2012), ha um problema no contrato, visto que o principal ndo pode ver as a¢es
do agente. Isso corrobora com o resultado encontrado neste estudo, na medida em que 0s
individuos que possuem plano de saude tendem a procurar mais atendimento médico e
realizaram mais o teste para identificar se estavam contaminados pelo novo coronavirus
(Tabela 3).

Os coeficientes apresentados medem a razdo de chances (odds ratio) de o evento
ocorrer. Para interpretar, um valor acima/abaixo da unidade indica que ha um
aumento/diminuicdo das chances do usuario do plano de satide em procurar atendimento,
ser internado ou realizar o teste do Covid-19. Desta forma, os resultados apontam que ter
plano de salde aumenta entre 11% e 19% as chances de procurar atendimento médico.
Entre os que possuem plano também ha um aumento entre 59% e 71% nas chances de
realizarem teste para detectar infec¢do por Covid-19.

No que se refere as internagdes ndo ha diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupos. Na medida em que ser internado ndo é mais uma deciséo do paciente
e depende do quadro de saude diagnosticado pelo médico, isso corrobora com a hipétese

de haver moral hazard entre os usuarios de plano de saude.
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Tabela 1 - Resultados do Efeito do Tratamento sobre os tratados com utilizacdo do PSM
e do balanceamento por entropia

Procurou atendimento

Foi internacéo

Teste covid-19

Covariada MQO PSM  Entropia MQO PSM  Entropia MQO PSM  Entropia
Possui plano
de sdude 1,24%** 1,11%* 1,19%** 1,08 1,07 1,18 1.79%** 1,659*** 1 71***
NUmero de
filhos
Até um ano
de idade 1,01 1,02 0,99 0,94 0,96 1,04 1,01 1,01 1,01
2 a5 anos 0,99 1,02 0,98 0,96 0,98 0,99 0,99 1,01 0,99
6 a 17 anos 1,01  0,94*** 0,99 1,01 1,01 1,01 1,01 0,94*** 1,01
18 a 24 anos 0,99 0,93*** 0,99 1,01 0,96 0,97 0,99 0,94** 0,99
Escolaridade
Fundamental
incompleto 0,88 5,68*** 0,91 0,68 1,49 1,34 0,93 6,21** 0,91
Fundamental
completo 0,87 4,43** 0,89 0,85 1,55 1,61 1,03 4,43* 0,94
Médio
incompleto 0,83*  5,03*** 0,83 0,47* 0,90 0,76 1,01 6,01** 0,97
Médio
completo 0,94 553*** 0,97 0,72 1,71 1,45 1,32%** 7,85%* 1,18*
Superior
incompleto 0,86 4,44%* 0,87 0,74 1,82 1,38 1,46%** 7,46%*  1,33%**
Superior
completo 0,91 3,95* 0,96 0,65 2,46* 1,24 1,49%** 6,59%*  1,34%**
Pos-
graduacéo 0,81 2,93* 0,95 0,47 1,16 0,83 1,64%** 541*  1,41%**
Possui filhos 1,10 1,60%** 1,15* 0,83 0,76 1,070 1,04 1,44** 1,06
Mae solo 1,61** 2,41* 1,77**  3,657*** 2,95** 4 34%** 1,10 1,66 1,03
Tamanho da
familia 1,05* 0,97 1,10%** 1,08 1,05 0,98 0,96*** 1,02 0,96**
Idade 1,01 0,99 0,99 1,01 1,04 1,01 1,02%** 1,02 1,01
Idade ao
guadrado 0,99 0,99 0,99 1,01 1,01 1,01 0,99*** 0,99*  0,99***
Sexo
Masculino 1,63** 2,43* 1,85*** 3 85*** 3,79%** 4,68%** 1,02 1,80 0,99
Capital 1,17 2,13 1,49 0,89 0,39 0,36 1,01 6,79* 1,11
Metropole 0,99 1,07 1,04 0,94 0,86 0,73 1,09** 1,18  1,12%**
Zona Rural 0,81***  (,54*** 0,72%** 1,36 2,17* 1,48 0,65%** 0,42*%**  0,66***
Cor Branca 0,90** 0,84** 0,93 1,07 0,9 0,79 0,96 0,94 0,96
Regido
Nordeste 0,76***  (0,53*** 0,63*** 1,14 1,59 0,84 0,91** 0,65** 0,95
Sudeste 0,85**  0,59*** 0,63*** 1,20 1,49 0,97 0,65*** 0,54***  0,60***
Sul 0,99 0,68** 0,75*** 1,19 1,78 1,08 0,56*** 0,53***  (0,49***
Centro-Oeste 1,26%** 0,96 0,93 1,53 2,59** 1,36 1,05 1,10 0,95
Renda 0,96 1,44%* 0,92* 0,92 0,79 0,95 1,31%** 1,56%**  1,33*%**
Doencas
pré-
existentes
Diabetes 1,16** 1,13 1.19** 1,24 1,28 1,45* 1,22%** 1 1,09*
Hipertensdo 1,14** 1,23* 1,15* 1,28 1,47* 1,35 1,14%** 1,23* 1,09**
Respiratoria 0,96 1,13 0,91 1,78** 1,37 1,31 1,31%** 1,22 1,27%**
Coracao 1,02 0,9 0,91 1,41 1,10 1,21 1,17%** 0,85 1,09
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Depressédo 0,98 1,04 0,92 0,94 1,03 1,07 1,24%** 0,86  1,24***

Cancer 1,22* 1,05 1,12 1,12 1,70* 1,54 1,21** 1,05 1,12
Constante 0,21*%**  0,01*** 0,46* 0,01*** 0,01*** 0,01*%**  0,02*** 0,01***  0,03***
N 41186 41186 41186 4606 4606 4606 634871 634871 634871
Aic 23750426 100688,1 22194,71 1625158 64130128 16611992 2,42E+11 98433836 264790,6
Bic 23750720 100981,4 22487989 1625377 66318067 18799931 2,42E+11 98727,11 265176,9

Fonte: Elaborada pelos autores.

Notas: 1. *, ** e *** representam confianca de 90%, 95% e 99%, respectivamente. 2. MQO = Minimos
Quadrados Ordinarios ponderados pelo peso do individuo na populagdo; PSM = Propensity Score Matching
com a utilizacdo do primeiro vizinho mais préximo com reposicao.

Entre as varidveis associadas positivamente ao aumento da demanda por
atendimentos e pela realizacdo do teste para detectar covid-19, encontram-se a renda
familiar e a existéncia de doengas preexistentes. As regides Sul e Sudeste possuem menor
chance de procura por atendimento e realizagdo de testes.

As demais caracteristicas possuem menos robustez em relacdo ao método

utilizado, uma vez que nao possuem significancia em todas as estimacoes.

6. CONCLUSOES

Em meio ao cenario imposto pela pandemia do novo Coronavirus, as demandas
por atendimento médico, hospitalar e laboratorial aumentaram. A partir deste cenario, o
estudo buscou analisar em que medida a demanda por cuidados médicos € diferente entre
0s usuarios ou ndo de planos de satide. Como dito anteriormente, no contexto pandémico,
onde o uso dos recursos fisicos, financeiros, médicos, hospitalares tendem a ser
utilizados no seu limite, o fato de haver adicionalmente problemas de sobre utilizacao
destes recurso tende a agravar ainda mais 0S escassos recursos existente, tanto do setor
publico, mas também do setor privado. Deste modo, a relevancia e importancia deste
trabalho se torna evidente.

Com uma abordagem duplamente robusta para identificar o efeito do tratamento
sobre os tratados, os resultados indicaram que os chefes de domicilios que possuem plano
de satide tendem a procuraram mais atendimento médico e realizar mais vezes o teste para
identificar possivel infecgdo pelo virus. Em outras palavras, dentro do contexto de moral
hazard, isso significa que ter plano de saude altera o comportamento do agente apds ter
firmado um contrato. H4 um comportamento de moral hazard durante a pandemia do
NOVO coronavirus.

Embora as caracteristicas dos individuos, como o estado de saude, sejam

importantes para determinacdo de procura de ajuda médica, 0 metodo proposto
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apresentou robustez no ajustamento dessas caracteristicas entre 0s grupos, ou seja, 0
problema de endogeneidade do tratamento foi minimizado.

Os resultados encontrados convergem com a literatura existente de moral hazard
na contratacdo de planos de salde.

O estudo possui pontos positivos de originalidade, na medida em que busca
incorporar um método de efeito causal e aprofundar e tornar as evidéncias empiricas
mais robustas e confiaveis no contexto do novo Coronavirus e pré-vacinacao, ele pode
ser util para os formuladores de politica econdémica estabelecerem novas medidas
baseadas em evidéncias empiricas.

Porém, cabe destacar que o estudo possui limitacbes de amostra e de investigacao
dos mecanismos. Ao utilizar apenas os chefes dos domicilios, ha baixa validade externa
— dificuldade de extrapolacdo dos resultados para demais membros da familia. Nao é
possivel identificar se o problema de moral hazard se deve ao menor cuidado em medidas
de precaucdo ou se 0s usuarios procuram mais atendimentos devido ter disponibilidade
do plano de saude.
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APENDICES

Figura A.1 - Distribuicdo do Escore de Propensdo para Tratados e para N&o Tratados com
um vizinho mais préximo

1.5
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Fonte: Elaborado pelos autores.
Nota: Na estimagdo ndo-paramétrica de densidade univariada de kernel é usada a funcéo de epanechnikov
e bandwidth automatica.

Tabela A. 1 — Ajuste de médias, variancia e assimetria para antes e depois do
balanceamento por entropia

Antes: sem peso

Tratamento | Controle
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Variaveis Média  Variancia Assimetria Média Variancia Assimetria
Numero de filhos
Até um ano de idade  0,2777 1,621 4,995 0,3387 1,924 4,415
2abanos  0,7236 4,538 3,104 0,9058 5,657 2,865
6 a 17 anos 2,288 17,13 2,041 3,269 26,24 1,881
18 a 24 anos 1,373 9,536 2,507 1,945 13,66 2,178
Escolaridade
Fundamental incompleto  0,1416 0,1215 2,056 0,3846 0,2637 0,4746
Fundamental completo  0,06416 0,06004 3,557 0,09958 0,08967 2,674
Médio incompleto  0,03639 0,03507 4,952 0,0718 0,06665 3,317
Médio completo  0,2638 0,1942 1,072 0,2525 0,1887 1,14
Superior incompleto  0,06366 0,05961 3,574 0,03309 0,032 5,22
Superior completo  0,2905 0,2061 0,9231 0,06476 0,06056 3,537
Pés-graduacdo  0,1233 0,1081 2,291 0,0147 0,01448 8,065
Mae solo 0,5662 0,2456 -0,2672 0,6214 0,2353 -0,5006
Tamanho da familia 2,71 1,547 0,7349 2,981 2,137 1,021
Idade 53,24 250,3 0,2127 51,23 2425 0,2124
Idade ao quadrado 3084 3098668 0,7562 2867 2791963 0,8177
Sexo Masculino 0,5557 0,2469 -0,2242 0,5519 0,2473 -0,2086
Capital 0,006598  0,006555 12,19 0,0115 0,01136 9,165
Metrépole 0,1471 0,1255 1,992 0,1269 0,1108 2,241
Zona Rural 0,08128 0,07559 3,038 0,2761 0,1999 1,002
Cor Branca 0,5874 0,2424 -0,3549 0,3738 0,2341 0,5216
Regido
Nordeste  0,1624 0,136 1,831 0,331 0,2214 0,7185
Sudeste  0,4198 0,2436 0,3248 0,2741 0,199 1,013
Sul  0,2384 0,1816 1,228 0,169 0,1404 1,766
Centro-Oeste  0,1228 0,1077 2,299 0,1023 0,09184 2,625
Renda 8,132 0,7019 0,2049 7,437 0,4148 -0,2093
Doencas pré-existentes
Diabetes  0,1084 0,09666 2,519 0,0971 0,08767 2,721
Hipertensdo ~ 0,2738 0,1988 1,015 0,2571 0,191 1,112
Respiratéria  0,06644 0,06203 3,482 0,04716 0,04494 4,272
Coragdo  0,06092 0,05721 3,672 0,04602 0,0439 4,334
Depressdo  0,05549 0,05241 3,883 0,04218 0,0404 4,556
Cancer  0,03052 0,02959 5,459 0,01464 0,01442 8,083
Depois: com peso
Tratamento Controle
Variaveis Média  Varidncia  Assimetria Média Varidncia  Assimetria
Numero de filhos
Até um ano de idade  0,2777 1,621 4,995 0,2777 1,634 4,928
2ab5anos  0,7236 4,538 3,104 0,7236 4,587 3,181
6 a 17 anos 2,288 17,13 2,041 2,288 17,32 2,071
18 a 24 anos 1,373 9,536 2,507 1,373 9,233 2,452
Escolaridade  0,1416 0,1215 2,056 0,1416 0,1215 2,056
Fundamental incompleto 0,1416 0,1215 2,056 0,1416 0,1215 2,056
Fundamental completo  0,06416 0,06004 3,557 0,06415 0,06004 3,558
Médio incompleto  0,03639 0,03507 4,952 0,03639 0,03506 4,952
Médio completo 0,2638 0,1942 1,072 0,2638 0,1942 1,072
Superior incompleto 0,06366 0,05961 3,574 0,06365 0,0596 3,575
Superior completo 0,2905 0,2061 0,9231 0,2904 0,2061 0,9232
Pés-graduacéo 0,1233 0,1081 2,291 0,1233 0,1081 2,291
Mae solo 0,5662 0,2456 -0,2672 0,5662 0,2456 -0,2671
Tamanho da familia 2,71 1,547 0,7349 2,71 1,619 0,8398
Idade 53,24 250,3 0,2127 53,24 250,3 0,1617
Idade ao quadrado 3085 3098668 0,7562 3085 3059181 0,7479
Sexo Masculino 0,5557 0,2469 -0,2242 0,5557 0,2469 -0,2242
Capital 0,006598  0,006555 12,19 0,006598  0,006555 12,19
Metrépole 0,1471 0,1255 1,992 0,1471 0,1255 1,992
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Zona Rural 0,08238 0,07559 3,038 0,08242 0,07563 3,037
Cor Branca 0,5874 0,2424 -0,3549 0,5873 0,2424 -0,3548
Regido
Nordeste  0,1624 0,136 1,831 0,1624 0,136 1,831
Sudeste  0,4198 0,2436 0,3248 0,4198 0,2436 0,3249
Sul  0,2384 0,1816 1.228 0,2384 0,1816 1,228
Centro-Oeste  0,1228 0,1077 2,299 0,1228 0,1077 2,299
Renda 8,132 0,7019 0,2049 8,132 0,6264 0,4799
Doencas pré-existentes
Diabetes  0,1084 0,09666 2,519 0,1084 0,09666 2,519
Hipertensdo  0,2738 0,1988 1,015 0,2738 0,1988 1,015
Respiratéria  0,06644 0,06203 3,482 0,06644 0,06203 3,482
Coracdo  0,06092 0,05721 3,672 0,06092 0,05721 3,672
Depressdo  0,05549 0,05241 3,883 0,05549 0,05241 3,883
Céncer  0,03052 0,02959 5,459 0,03052 0,02959 5,459

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela A.2 — Resultados estimados para a probabilidade de receber o tratamento

Covariada Parametro Estimado Erro padréo
Numero de filhos
Até um ano de idade -0,0059 0,0064
2 a5anos 0,0021 0,0041
6 a 17 anos -0,0160*** 0,0024
18 a 24 anos -0,0157*** 0,0027
Escolaridade
Fundamental incompleto 0,3032*** 0,0428
Fundamental completo 0,4684*** 0,0488
Médio incompleto 0,5789*** 0,0521
Médio completo 0,8789*** 0,0446
Superior incompleto 1,1346*** 0,0528
Superior completo 1,4535*** 0,0477
Pds-graduacéo 1,6816*** 0,0552
Possui filhos 0,0382* 0,0209
Mae solo 0,0592 0,0824
Tamanho da familia -0,0049 0,0101
Idade -0,0159*** 0,0029
Idade ao quadrado 0,0002*** 0,0001
Sexo Masculino 0,0519 0,0823
Capital -0,2349*** 0,0866
Metrépole 0,0830*** 0,0218
Zona Rural -0,3495%** 0,0240
Cor Branca 0,1313*** 0,0169
Regido
Nordeste 0,2149%** 0,0313
Sudeste 0,6024*** 0,0306
Sul 0,4719%** 0,0331
Centro-Oeste 0,4619*** 0,0349
Renda 0,4656*** 0,0125
Doencas pré-existentes
Diabetes 0,0089 0,0239
Hipertenséo -0,0017 0,0187
Respiratoria 0,0616*** 0,0229
Coracao 0,084*** 0,0276
Depressdo 0,0916*** 0,0242
Cancer 0,1048** 0,0434
Constante -5,350*** 0,1477

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Nota: 1. *, ** e *** representam confianca de 90%, 95% e 99%, respectivamente.
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