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INTRODUÇÃO 

o reconhecimento da importância da qualidade da força de tra­
balho na promoção do crescimento econômico dirige boa parte dos 
esforços, na área de pesquisa econômica, para o estudo da rentabilidade 
privada e social de investimentos em educação, nutrição e saúde. Em­
bora as pesquisas na área de educação, beneficiando-se de um corpo de 
teoria já bastante desenvolvido, venham sendo realizadas com crescen­
te freqüência e profundidade, o mesmo não ocorre com estudos nas 
áreas afins de nutrição e saúde, em boa medida pelas dificuldades de 
quantificação, nos estudos empíricos, das variáveis básicas envolvidas. 

O presente estudo refere-se em princípio às demandas de saúde e 
cuidados médicos, sendo a última derivada diretamente da primei­
ra, conforme Q modelo básico. 

Adotou-se, como moldura teórica básica para a análise, o modelo 
de Gary Becker sobre o comportamento da unidade familiar como pro­
dutora-consumidora de bens. Neste enfoque, as decisões dentro da famí­
lia seriam tomadas com o objetivo de maximizar a satisfação coletiva 
de seus membros, tomadas em conjunto as suas restrições de renda e 
tempo disponível. Restrições técnicas adicionais seriam dadas pelas 
funções de produção familiares,isto é, a forma específica pela qual os 
bens de mercado e o tempo dos diversos membros da famtlia pode­
riam ser combinados de modo a se obter, como produtos finais, os 
bens de valor efetivo (utilidade) para o consumidor. 

Note-se que a aplicação desse enfoque para a análise, por exem­
plo, do problema do objetivo-educação, na famtlia, é bem mais sim­
ples do que no caso do objetivo-saúde. O produto gerado, no primeiro 
caso, pode ser medido de forma razoavelmente precisa por proxies tais 
como o número de anos de escolaridade, eventualmente corrigidos 
pela qualidade das escolas freqüentadas, ou por outro expediente se­
melhante. No caso do objetivo-saúde, a melhor aproximação para o 
produto conseguido parece estar relacionada com o tempo saudável 
disponível, para todo e qualquer tipo de atividade - inclusive aquelas 
voltadas para a própria produção de saúde, tais como lazer, consultas 
médicas e outras. Que unidade de tempo usar para medir o produto 
gerado? Que unidade de tempo usar para medir os insumos de tempo 
e de bens de mercado empregados num dado momento de produção? 
Que proxy utilizar para medir tempo saudávef! As respostas a essas 
perguntas serão aintia motivo de longa discussão acadêmica. 

A presente pesquisa, sem dúvida alguma limitada por dificulda­
des de ordem metodológica e empírica, tem como objetivo identificar 
a significância de certas variáveis que possam ser utilizadas como sina-
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Jizadoras de decisões de al<x:açfo de reCursos para o setor saúde. A 
apresentaçAo do modelo teórico obedece a uma visio microeeonômica 
da demanda individual de saúde. O estudo empírico restrlnge-se aos 
casos específicos de duas amostras, uma relativa aos conjuntos habita­
cionais da cidade do Rio de Janeiro, no período outubro/dezembro de 
1973, outra relativa a orçamentos familiares para a cidade de São 
Paulo, no período abril de 1971/0utubro de 1972. 

Os capítulos 1 e 2 apresentam o modelo que será utilizado no 
estudo empírico, explorando suas variantes e limitações, bem como 
propondo algumas exten_8Ões. No capítulo 3, após o ajustamento das 
variãveis do modelo teóricO às particulares características das amostras 
disponíveis, apresentam-se os resultados estimados, em seguida analisa­
dos à luz das previsões do modelo básico e das formulações teóricas 
subsidiãrias. Seguem-se conclusões gerais do estudo, com ênfase nas 
implicações para uma política nacional de saúde. 
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1. DEMANDA DE SAÚDE 
RELAÇÕES FUNDAMENTAIS DO MODELO BÁSICO 

Grossman (19720, 1972b), desenvolvendo uma metodologia na 
linha do trabalho clássico <te Becker (1965), abordou o tema, res­
saltando de início a diferença entre o capital-saúde e as demais formas 
de capital humano. Em particular, frisa que o estoque de conhecimen­
to de. um indivíduo afeta sua produtividade não só no mercado de 
trabalho como também fora dele, enquanto seu estoque de saúde 
determina a quantidade total de tempo que poderia despender produ­
zindo rendimentos monetários e commodities (bens) à Becker. 

Dentro dessa visão do comportamento do consumidor, Grossman 
supõe que os indivíduos nascem com um determinado estoque inicial 
de saúde, que se deprecia ao longo do tempo - a uma taxa crescente, 
pelo menos após determinada idade - e que pode ser aumentado 
via investimento. A morte ocorre quando o estoque cai abaixo de 
certo nível, e uma das principais características do modelo é a de que 
a; indivíduos escolhem seu período de vida. Os investimentos brutos 
em capital-saúde são determinados a partir de funções de produção na 
unidade familiar ( domésticas), cujos insumos incluem o próprio tempo 
do indivíduo e bens de mercado usados em atividades tais como cuidados 
médicos, dieta, exercícios físicos, recreação e outros. A função de 
produção individual depende, também, do nível de educação - variá­
vel exógena, nesse modelo - que influencia a eficiência no processo de 
produção. O nível de renda é também considerado exógeno. 

Os consumidores demandariam saúde por dois motivos. Como bem 
de consumo, a saúde entraria diretamente em suas funções de preferên­
cia, no sentido de que dias de doença constituem uma fonte de de­
sutilidade. Como bem de investimento, a saúde determina o volu­
me total de tempo disponível, não só para as atividades ligadas ao 
mercado de trabalho como para todas as demais. Uma elevação no 
estoque de saúde aumenta o tempo disponível para essas atividades, e 
o valor monetário desse tempo adicional é um índice de retomo a um 
investimento em saúde. Note-se que o modelo de Grossman se restrin­
ge à analise do comportamento de indivíduos na força de trabalho. 

Ceteris paribus, independentemente dos aspectos de consumo' e 
investimento inerentes ao bem-saúde, a quantidade demandada de saú­
de estaria correlacionada negativamente com seu preço-sombra, segun­
do a teoria tradicional de comportamento do consumidor. A análise 
de Grossman enfatiza o fato de que o preço-sombra de saúde depende 
de muitas outras variáveis além do preço de mercado dos cuidados 
médica;. Alterações nessas variáveis modificam a quantidade ótima de 
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saúde e alteram a demanda derivada de investimento bruto em saúde, 
medida, por exemplo, em termal de gastos com tratamento médico. 
Grossman demoostra que o preço-sombra se eleva com a idade do 
indivíduo, caso a taxa de depreciação do estoque de saúde aumente 
no decorrer da vida, e cai de acordo com o nível educacional, caso os 
indivídual com maior escolaridade sejam produtores de saúde mais 
eficientes. Grossman demoostra que, sob certas condições, uma eleva­
ção no preço-sombra pode levar, simultaneamente, a uma redução na 
quantidade de saúde demandada e a urna elevação na quantidade de­
mandada de tratamento médico. 

Vejam ai, a seguir, de forma breve, as principais equações do 
modelo de Grossman, cuja estrutura será utilizada, a seguir, para testes 
empíricos. 

a) Função de utilidade intertemporal do consumidor 

U= U(tPOHO,···,tPn,Hn,ZQ>- .. ,Zn) (1) 

sendo: 

i = período (O, 1,2, ... , n); 
Ho = estoque inicial de saúde, quando o indivíduo começa a tomar 

suas próprias decisões; 
Hi = estoque de saúde no período i; 
I/>j = fluxo de serviço por unidade de estoque no período i; 
hi = tPi Hi = consumo total de serviços de saúde no período i; 
Zi = consumo total de outro bem qualquer no período i; 
n = tempo de vida do indivíduo. 

b) Identidade 

H· 1-H.=/.-6.·H. ,+ "" 
sendo: 

~ = investimento bruto em saúde; 

(2) 

6 i = taxa de depreciação durante o período i (exógena, porém poden­
do variar com a idade do indivíduo). 

Portanto, a variação no estoque de saúde entre um período e 
outro deve igualar o investimento bruto realizado no período, dedu­
zida a depreciação do estoque, que também ocorre a cada período. 
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c) Funções de produção (relativas a investimentos brutos l em saúde 
e à produção dos demais bens) 

sendo: 

li =Ii (Mi' THi ; Ei ), 

Zi = Zi(Xi , Ti; Ei ); 

Mi = despesas médicas; 

Xi = insumos de bens na produção do bem Zi ; 

THi e Ti = insumos de tempo; 

Ei = estoque de capital humano? 

(3) 

Assim, as funções de produção relativas aos bens produzidos na 
wtidade familiar têm como argumentos os bens de mercado e o tempo 
do indivíduo. A educação entra como uma espécie de parâmetro tec­
nológico. 

A hipótese básica do modelo é de que todas as funções de 
produção são homogêneas de grau 1, em relação aos insumos de 
bens e de tempo. Logo: 

sendo 

TH· 
ti = --' 

Mi 

ali =!! = g' produtividade marginal do tempo do indivíduo 

aTH. 
I 

com relação ao investimento bruto em saúde. 

ali 
-= g- [.g' 
aMo I , 

produtividade marginal dos cuidados médicos 

com relação ao investimento bruto em saúde. 

1 Quer consideremos o bem~úde como puramente de investimento, consumo, 
ou uma combinação de ambos os aspectos, sempre se pode falar de uma função 
de investimento bruto em saúde. iá Que esSa é tomada como um bem durável. 

2 Nesse modelo, o estoque de capital humano não inclui o capital~úde. Para 
Grossman, o primeiro afeta a produtividade do indivíduo nas atividades domés­
ticas e no mercado de trabalho, enquanto o segundo detl<rmina o tempo total 
que o indivíduo poderá utilizar em qualquer tipo de atividade. 

5 



d) Restrição orçamentária relativa aos bens de mercad03 

sendo: 

n 
~ 

;= O 

P·M.+F-X. n W·TW· +A 
I I I I = ~ I I O 

(I +4 ;=0 (I +d 

P; e F; = preços de M; e X;, respectivamente; 
W. = salário.4 

I ' 

TW; = número de horas de trabalho; 

AO = renda de propriedade, descontada para o período inicial; 

(4) 

r = taxa de juros (o modelo supõe que o mercado de capitais é 
perfeito). 

Portanto, a igualdade impõe que os gastos com serviços médicos 
e com os demais bens'e serviços adquiridos no mercado, descontados 
para o período inicial (primeiro termo da relação), devem absorver to­
da a renda (salarial ou de propriedade) do indivíduo, descontada para 
o período inicial da análise (segundo termo da relação). 

e) Restrição de tempo 

TW·+ TL·+ TH·+ T·= n I I I I 
(5) 

sendo: 

n = quantidade total de tempo disponível num dado período; 

TL;= tempo não-disponível para as atividades no mercado de tra-
balho e fora dele, devido a doença. 

f) HipóteseS 

aTL· 
--' <O 

aH; 

3 Note-se que n (tempo de vida do indivíduo), a rigor, é endógeno, neste 
modelo, conforme veremos mais adiante. 

4 Note-se que W,.. nesse modelo, possui apenas uma dimensão temporal (ano, 
mês, dia, hora), não variando conforme outros parâmetros (horas noturnas, 
feriados etc.). 

S Ver equação (12), adiante. 
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Se n fosse medido em dias (n = 365 dias, caso o ano seja o pe­
ríodo relevante) e rpi definido como o fluxo de dias de saúde por uni­
dade de Há· , hi corresponderia ao número total de dias de saúde num 
determina o ano. Então: 

(6) 

g) Restrição de riqueza máxima do indivíduo (substituindo-se TWi, 
dado pela equação (5), na equação (4). 

n 
~ 

pu. + F- X· + W· (TL. + TH· + T.) 
("'l l l l l l l 

-------------------------= 
i = O (1 + r)i 

n win 
~ +AO =R 

i=o(l+d 

(7) 

Assim, de acordo com a equação (7), a riqueza máxima (se­
gundo termo da igualdade anterior) equivale ao valor presente dos 
rendimentos que um indivíduo obteria, se passasse todo seu tempo 
(n) trabalhando, mais a riqueza não-humana, descontada ·para o 
período inicial da análise. Parte dessa riqueza é gasta (primeiro termo 
da igualdade) na aquisiçlo de bens de mercado, parte dela é gasta 
no tempo de produção relativo a atividades fora do mercado de traba­
lho (inclusive, produção de saúde), e parte dela, ainda, é gasta devi­
do a doença. 

As quantidades de equilíbrio de H; e Z; podem ser determinadas a 
partir da maximização da função de utilidade dada pela equação (1) 
sujeita às restrições dadas pelas equações (2), (3) e (7). 6 Uma vez que 
o estoque de saúde inicial (fiO)' bem como as taxas de depreciação, 
são dados, as quantidades ótimas de investimento bruto determinam 
as quantidades ótimas de capital-saúde. Note-se que~ embora temporal, 
o modelo é estático, já que admite ajuste total dentro de cada unidade 
de tempo. 

As condições de primeira ordem para otimização do investimen­
to bruto no período (i - 1) são:' 

6 E, ainda, à restrição de que Hn '" Hmin (z morte ). Temos, também, que 

ter Xi' Mi ~ O, com Pi e Fi positivos e dados. 

, Grossman (1 972a}. p. 4. 
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= + + ... (8) 
(1 +r)i-l (1 +r) i (1 +r) i + I 

p. I W· I 1- _ 1-
g-ti_1og' - g' 

(9)" 

sendo: 

= utilidade marginal dos dias de saúde; 

À = utilidade marginal da riqueza; 

= 

dCi _ 1 

dI; -I 

= 
aTLi 

aH; 
= produtividade marginal do 

estoque de saúde na pro­
dução de dias de saúde; 

(onde C; = PiMi + Wi TH;) = custo mar­

ginal do investimento bruto em saúde 
no período (i - I). 

A equação (8) simplesmente estabelece que o valor presente do 
custo marginal do investimento bruto no período (i - I) deve igualar 
o valor presente dos benefícios marginais. Os benefícios marginais des­
contados, na idade i, são iguais a: 

+ ] 
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r-

I 

\ 

Duas magnitudes monetãrias são necessãrias para se converter o 
produto marginal do capital-saúde, Gi (isto é, o aumento no número 
de dias de saúde causado por um aumento de uma unidade no estoque 
de saúde), em term~ de valor, já que os consumidores demandam 
saúde por duas razões básicas. O salãrio, descontado, mede o valor 
monetário do incremento de uma unidade no volume total de tempo 
disponível para atividades no mercado de trabalho e fora dele, ao pas­
so que o termo Uh; mede o equivalente monetário do aumento em 

À 
utilidade devido ao incremento de uma unidade no tempo com saúde 
que o consumidor pode gozar. 

A equação (9), por sua vez, representa a condição de minimiza­
ção de custo. A cada idade, o incremento no capital-saúde devido a 
cada cruzeiro gasto em cuidados médic~ deve igualar O incremento no 
capital-saúde devido a cada cruzeiro gasto com o tempo do próprio 
indivíduo usado no processo de produção_ 

Com o objetivo de se examinar as forças que afetam a demanda 
de saúde e o investimento bruto, é necessãrio transformar-se a equação 
(8) numa forma um pouco distinta da anterior.8 

G; r w. + Uh; (l +r)i] , L' A . 

onde: 

= 7T- 1 (r-ft- 1+~') ,- ,-, (lO) 

'"i _ 1 = percentual de variação no custo marginal entre os períodos 
(i - 1) e ;. 

A equação (10) implica que o valor não descontado do produto 
marginal do estoque ótimo de capital-saúde, em qualquer ponto no 
tempo, deve igualar o preço de oferta do capital 

1r. l(r-f'f. 1+6.) ,- ,-- , 
Este último engloba componentes de juros, depreciação e ganb~ de 
capital, podendo ser interpretado como o rentaI price ou user-cost do 
capital-saúde. 

A equação (lO) pode ser ligeiramente modiftcada, dividindo-se 
ambos os lados pelo custo matginal do investimento bruto, 1ri - 1: 

"'·+a· = r-if· 1+6. '" ,-, 
8 VerGrossman (1972b). p. 229 

(10') 
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r--------------------------------------------.--- .-- __ _ 

onde: 

representa a taxa de retorno monetário marginal do investimento em 
saúde, enquanto que 

(1 + r)i 

é a taxa de retomo não-pecuniário. Portanto, em equilíbrio,'a taxa 
de retomo total do investimento em saúde deve igualar o user-cost do 
capitaJ..saúde em terma; de preço do investimento bruto. Este custo é 
defInido como a soma da taxa de juros relll (isto é, descontado o ganho 
de capital) com a taxa de depreciação. 

1.1 O model~investimento 

A fun de contrastar o conceito de capital-saúde com outras 
formas de capital humano, Grossman desenvolve diversas implicações 
d~ seu modelo considerando unicamente o componente de investimen­
to (ignorando, portanto, os aspectos de consumo).9 Nesse caso, sea 
utilidade marginal dos dias de saúde (ou a desutilidade marginal dos 
dias de doença) fosse igualada a zero, a condição (lO'), que estabelece 
a quantidade ótima de capital-saúde no período i, se reduziria a: 

W;G; 

1f;_1 
(11) 

O gráfico 1 ilustra a determinação do estoque ótimo de capi­
taJ..saúde em qualquer idade i A curva de demanda, MEC, representa 
a relação entre o estoque de saúde e a taxa de retomo de um investi­
mento realizado - ou melhor, representa a eficiência marginal do capi­
tal-saúde, 1;. A curva de oferta, S, representa a relação entre o estoque 
de saúde e o custo do capital, r - ft;-l + 6;. Já que, por hipótese, o 
custo do capital independe de seu estoque, a curva de oferta é infmi­
tamen te elástica Caso a curva MEC seja decrescente (o que acontecerá 
se e somen te se 

aG; a2 hi - <O 
aH· - aJll· 

I I 

9 Portanto, ai, em (lO'), é igual a zero. 
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isto é, o produto marginal do capital-saúde for decrescente), o estoque 
de equilíbrio será dado por R;, onde as CUIVas de oferta e demanda se 
interceptam 

Gráfico 1 
Determinação do estoque ótimo de 
capit~saúde em qualquer idade; 

1; (taxa de retorno do investimento em saúde); 

, - ";-1 + 6; (preço do investimento bruto em saúde). 

MEC 

,.- iii. 1 + 6; 1-------..:~------------s 

~-------I--------------Hi Hi 
(Estoque de saúde) 

Fonte: Grossman (1972 a) p. 12 

o gráfico 2 apresenta urna relação plausível entre o estoque de 
saúde e o número de dias de saúde, na hipótese de que 

a2 h· 
---=--' - <o 

alf2; 
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Esta relaçl"o poderia ser denominada função de produção de dias de 
SQÚde. A primeira derivada da curva, em qualquer ponto, fornece a 
produtividade marginal do capital-saúde. O número de dias de saúde-é 
igual a zero quando se alcança o estoque H min' de forma que 

n = TLi =365 

é uma definição alternativa de morte. A partir de H min' o tempo com 
saúde do indivíduo se eleva a uma taxa decrescente e, pouco a pouco, 
se aproxima assintoticamente do limite superior de 365 dias, à medida 
que o estoque cresce. 

Gráfico 2 

Relação empírica proposta entre 
o estoque de saúde e o número de dias de saúde 

365 ------------------------

~------~-----------------------------.Hj 

Fonte: Grossman (1972 a). p. 13 
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Not&-se que uma das implicações do modelo de Grossman1 o é a 
de que, se a elasti,cidade ( E) da curva MEC fosse menor que 1, o investi­
mento bruto e a taxa de depreciação estariam correlacionados positiva­
mente ao longo da vida do indivíduo, ao passo que o investimento 
bruto e o estoque de saúde estariam negativamente correlacionados. 
Ou melhor, dada uma curva de demanda relativamente inelãstica, os 
indivíduos desejariam compensar parte da redução em seu capital-saú­
de, causada por um aumento na taxa de depreciação, por uma elevação 
em seus investimentos brutos. Na verdade, a própria relação entre o 
estoque de saúde e o número de dias de saúde sugere que E seja 
inferior a 1. Uma equação geral para a função de produção de dias 
de saúde apresentada no grâfico 2 seria: 

h; = 365 -BHiC (12) 

rode B e C são constantes positivas. Se (12) fosse a função de produ­
ção, a produtividade marginal do capital-saúde seria: 

G. = BCH.-C- 1 , , 
ou, log G; = log BC - (C + 1). log H; 

Croto 

1i = log G; + log W; - log 1(; 

usa-se a equação para log G; de forma a obter-se a curva MEC cor­
respondente a essa função de produção, que seria dada por: 

log 1; = logBC - (C+ 1) 10gH;+ log W; - log 1(; (13) 

Assim, em tennos logarítmicos, a taxa de retorno monetário 
marginal de um investimento em saúde é função crescente do nível sa­
larial do indivíduo e decrescente do estoque de saúde e de seu preço­
sombra. Not&-se que esse último também incorpora, indiretamente, o 
nível salarial do indivíduo, croto medida do custo de oportunidade do 
tempo gasto na produção de saúde. 

A elasticidade dessa curva seria dada, então, por: 

10 Grossrnan (19720). cap_ 2, p_ 13-8. 
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-d 10gHj = 
d log 1i 1 +e 

<1 e = 

já que 
e>o 

1.1.1 A formulação empírica do modelo-investimento 

Resolvendo-se a equação (13) em termos de 10gHi e substituin­
do-se 

r - ffi + 6i 
por 1i (conforme a versão do modelo onde a variável-tempo é tomada 
como contínua), obtém-se a função de demanda de estoque de saúde: 

logHi =B'+ e log Wi - e7Ti- elog(r-ffi + 6i ), 

sendo: 
(logBe) 

B'= 
(1 + e) 

(14) 

Suponha-se que fti seja positiva e constante, e que a taxa de juros real 

(r-fti ) 

seja nula. 11 Nesse caso, a equação (14) se reduziria a 

log Hi = B' + elog Wi - elog 7Ti - e log 6i (15) 

Assim. o estoque de capital-saúde variaria diretamente com o 
salário do indivíduo (W.) e inversamente com relação ao preço-sombra 
da produção de saúde (7Ti) e à taxa de depreciação do estoque (6 i), ao 
longo do tempo. 

Embora as variáveis idade e educação não apareçam na equação 
anterior, estão implicitamente incluídas, já que a taxa' de depreciação 
e o custo marginal do investimento não são diretamente observáveis e 
torna-se necessário desenvolverma; expressões para essas variáveis. 
Assim, seja:1 2 

11 A hipótese de que a taxa de juros relll seja nula pode ser justificada pela 
observação empírica de que o salário se eleva com a idade, pelo menos durante 
a maior parte do ciclo de vida produtiva do indivíduo. Se W. crescesse a uma ta­
xa constante W, então iri = K. W (sendo K' a fração do custo lotai do investimento 
bruto_referente ao tempo), para todo i. Assim, essa hipÓtese implica ter-se r = 
= KW. Eliminando-se a taxa de juros relll e postulando-se que ÍÍi seja pequena 
com relação a 6j. log Hj e log Mj tornam-se funções lineares da idade. 

Obs.: O sinal- sobre uma variável indica uma taxa de variação. 
12 Nas equações que se seguem, substituiu-se i por ID para repr~sentar a 
v.uiável-idade, de forma a se evitar dificuldades de notação para o leitor. 
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log c5 i =::: log 15 0 + S • ID (16) 

Portanto, supõe-se que a taxa de depreciação varie, ao longo do 
tempo, segundo uma relação linear com a idade do indivíduo, sendo 
que essa relação serã tão mais pronunciada quanto maior for o percen­
tual de variação na taxa de depreciação ao longo do tempo. 1 

3 

Uma equação para o custo marginal poderia ser desenvolvida a 
partir da função de produção do investimento bruto em saúde. Su­
pond~se que seja do tipo Cobb-Dougias, teríamos: 

sendo: 

'H =::: variação percentual no investimento bruto dada pela variação de 
uma unidade em Ei (estoque de capital humano, medido pelo 
níver educacional); 

a.1 = (l-K) = fração referente aos cuidados médicos no custo total do 
investimento, ou melhor, a elasticidade do investimento bruto 
com relação aos cuidados médicos. 

Com essa função de produção, a elasticidade de substituição 
entre cuidados médicos e tempo é igual a 1. Logo, K independe dos 
preços dos insumos. 

Grossman14 demonstra que as equações (15), (16) e (17) geram 
a seguinte forma reduzida das curvas de demanda de capital-saúde e 
de cuidados médicos, respectivamente:1 5 

logHi =(1 -K) e log Wi -(1 -K)elogPi +'nái- ôeJD - elogc5o(18) 

sendo: . 

Pi = preço dos cuidados médicos. 

Veremos, pois, que, em termos logarítmicos, se K < 1, o est~ 
quede saúde do indivíduo varia diretamente com seu nível salarial e de 

13 A rigor, Grossman deveria, ainda, incluir uma hipótese de comportamento 
para o fato de que o custo de aumentar (ou mais apropriadamente, impedir que 
diminua) o estoque de saúde em uma unidade torna-se, também, crescente com 
a idade do indivíduo. 
14 Grossman (1972a). Apêndice D, seção 1. 
15 Nas equações (17), (18) e (19), o termo constante foi omitido porque esta­
mos tomando as variáveis como desvios com relação a suas respectivas médias. 
Note-se que o modelo de Grossman supõe ajustamento instantâneo de estoque. 
(isto é, dentro da própria unidade de tempo). 

15 

1 



escolaridade e inversamente com sua idade, com a taxa de depreciação 
de seu estoque de saúde no período inicial da análise, bem como com 
relação ao preço dos cuidados médicos. 

logMi = [(1 - K) e + K]1og W; - [O - K)e'+ K)] (19) 

• 10gPi+'E(e- I)Ei + ~O-e)ID+ 

+ O -e) log 5(1 -+ log O + fli / 5i ) 

sendo 'E a variação percentual na riqueza máxima, em termos reais, 
dada pela variação de uma unidade em Ei. 

Nesse caso vema; que, embora as elasticidades salário e preço 
dos cuidados médicos tenham o mesmo sinal esperado que o indicado 
para a demanda de estoque de saúde (para K < 1), o mesmo nlo 
ocorre com relação às variáveis educação, id'ade e taxa de depreciação 
do estoque de saúde no período inicial da análise (caso e < 1). 

Grossman assinala que, embora fosse possível, ainda, propor 
uma curva de demanda do tempo usado na produção de saúde (THi), 
os dados com relação a esse insumo não estariam, em geral, disponí­
veis. As equações (14) e (17) compõem as relações estruturais básicas 
do modelo de investimento em saúde, ao passo que as equações (18) e 
(19) são aquelas que deveriam realmente ser estimadas de forma a se 
testar as implicações do modelo. 

Caso o valor absolutó da taxa percentual de investimento líquido 
fosse pequeno, com relação à taxa de depreciação, o último termo em 
(19) poderia ser ignorado. Se Pi, preço do tratamento médico, não 
variasse ao longo das unidades de observação, as equações a serem 
estimadas seriam: 

sendo: 

16 

log Hj = BW 108 Wj + BEEj + BID ID + UI (18') 

108 M; = BWM 108 Wj +BEMEj +BIDMID + U2 (19') 

BW = eO -K)etc; 

UI = -elog60; 

U2 = (1- e) log 60 ; 



Variáveis exógenas 1 6 

"-ariável não-ubservável 

Sinais esperados 

W,E,/D 

BW > e 
BE > o 
BID < o 

BWM> o 

Além disso, se € < I, isto é, se a demanda de estoque de saúde 
for inelástica, 

Se (log 60) não fosse correlacionada com as variáveis indepen­
dentes em (18') e (19'), U} e U2' termos aleatórios, não seriam corre­
lacionados com essas variáveis. Nesse caso, essas equações poderiam 
ser estimadas por mínimos quadrados ordinários (OLS.). 

Há dois procedimentos empíricos, apresentados por Grossman, 
de forma a testar se o modelo puramente de investimento representa 
de forma mais adequada o comportamento dos indivíduos com rela­
ção à saúde que um modelo puramente de consumo (que poderia ser 
derivado, também, como caso especial da condição de equilíbrio do 
modelo de Grossman). Em primeiro lugar, Grossman demonstra que o 
salário teria um efeito positivo sobre a demanda por saúde, no mode­
lo-investimento, desde que K fosse menor que I. . Por outro lado, 
teria um efeito positivo, no modelo-consumo, somente se saúde fosse 
um bem relativamente intensivo em insumos-mercadorias, isto é, 
K < K (onde K é a intensidade média de utilização do fator tempo 
na produção doméstica), o que é uma exigência mais restritiva. Portan-

16 Na verdade, num modelo mais completo, seria extremamente importante 
que pelo menos algumas dessas variáveis fossem consideradas endógenas. 
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to, se a elasticidade-salário computada for positiva, quanto maior o 
seu valor, maior a probabilidade de que o modelo-investimento seja 
preferível ao modelo-consumo. 

Um outro teste possível para verificar essa hipótese seria su­
por-se que a taxa de juros (preferência intertemporal do indivíduo) 
não depende da riqueza. Nesse caso, a saúde teria uma elasticida­
de-riqueza igual a zero no modelo-investimento. No entanto, teria uma 
elasticidade-riqueza positiva no modelo-consumo, casú fosse um bem su­
perior. Assim (log R), o logaritmo de riqueza máxima, deveria ser 
introd\lzido no cOtljunto das variáveis independentes das- curvas de 
demanda de saúde e tratamento médico, que, então, ficariam: 

(18") 

Se as elasticidade!rriqueza de il e M não fossem significati­
vamente diferentes de zero, teríamos uma evidência a favor do mode-
10-investimento.17 

Além das equações (18") e (19"), poderia ser estimada a função­
investimento, dada pela equação (17). Pela estimação dessa última, a 
hipótese de que os indivíduos de maior nível educacional são mais 
eficientes na produção de saúde poderia ser testada diretamente. No­
te-se, porém, que a função de produção contém duas variáveis para as 
quais não se dispõe de dados - o investimento bruto e o insumo de 
tempo. Mas, já que 

log li = log Ri + log (Ri + 6i) 

e já que 

R./6. 
I I 

1 7 A saúde também teria lima elasticidade-riqueza positiva no mode­
lo-investimento, no caso de indivíduos fora da força de trabalho. Para esses, um 
aumento na riqueza elevaria a razão (bens de mercado/tempo de consumo), a 
produtividade marginal do tempo de consumo, e seu preço-sombra. Assim, a 
taxa de retorno monetário de um investimento em saúde se elevaria. Porém, 
como o trabalho empírico de Grossman se limitou a indivíduos participantes da 
força de trabalho, um aumento na riqueza não alteraria o preço-sombra de seu 
tempo. 
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-por hipótese, é pequeno, chega-se a:18 

10gH; = cdogM; + rHE; -6; ID - log 60 

Portanto, a produção de saúde seria função direta do insumo re­
ferente a cuidados médicos, bem como do nível de escolaridade do in­
divíduo, e inversa com relação a sua idade e à taxa de depreciação de 
seu estoque de saúde no momento inicial da análise. 

No entanto,. como nos adverte Grossman, a equação (20) não 
poderia ser ~timada por mínimos quadrados ordinários, jã que 
,(logM;) e (log 60 ), o termo aleatório, são correlacionado&. A partir da 
curva de demanda por tratamento médico - equação (I9) - vê-se que: 

Assim, dado € < 1, log Mi e log 60 seriam correlacionados 
'positivamente. Jã que uma elevação na taxa de depreciação diminui a 
. quantidade demandada de capital-saúde, o coeficiente de Mi teria um 
viés para baixo. Se a variãvel riqueza fosse incluída no conjunt~ de 
variãveis exógenas, a função de produção estaria mais que identifica­
da, e poderia ser ajustada pelo método de mínimos quadrados de 
dois estãgios (TSLS).19 Mediante esta técnica, computar-se-iam, ini­
cialmente, os valores estimados para 10gMi, os quais, por definição, 
não são correlacionados com log 6

0
: For último, usar-se-iam esses 

valores estimados para a estimação da função de produção. 
Por outro lado, note-se que o estoque de saúde é um conceito 

teórico, difícil de ser quantificado empiricamente. Porém, o tempo 
com saúde produzido pelo capital-saúde pode ser medido sem mais 
problemas. Se TLi for o tempo (em dias) não-disponível para ativida­
des, no mercado de trabalho ou fora dele, devido a doença, então 

1"8 Neste ponto, para que possamos trabalhar apenas com o insumo de trata-
mento médico (já que o insumo de tempo é, em geral, de difícil observação), 
precisamos supor proporções Ílxas na produção de saúde. Assim, o coeÍlciente a, 
na equação (20), refletiria a elasticidade do investimento bruto ou do capital­
saúde com relação aos dois insumos. Com retornos constantes de escala. o 
verdadeiro valor de Q deveria ser l. 
19 A função de produção Ílca mais que identificada porque o número de variá­
veis exógenas excluídas (R e W) excederia o número de variáveis endógenas 
incluídas no sistema (H e M) menos uma. Se riqueza não fosse incluída, entre as 
variáveis eiógenas, o número de variáveis exógenas excluídas (W) seria igual ao 
número de variáveis endógenas. incluídas (H e M) -menos uma, a função de 
produção seria exatamente ide7ltirICada' e, ainda assim, poderia ser estimada 
por TSLS, 
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h. = 365 - TL· 
I I 

Considerem-se, então, os resultados que seriam obtidos se o tempo 
com saúde, ou seu complemento, servissem de variável dependente na 
curva de demanda. Pela equação (12), teríamos: 

- log TLi = - log B + C log Hi (21) 

Substituindo-se, então (log Hi), da equação (21), na equação 
(18), tem-se:20 

- log TLi = CBR logR +C(I -K) € log Wi + CrafEi - C6eID 

- C e log «5 0 (22) 

Enquanto a equação (18) nos dá uma curva de demanda do 
estoque de saúde, a equação (22) apresenta uma curva de demanda do 
fluxo de serviços gerado pelo capital-saúde. Os coeficientes estimados 
pela equação (22) seriam maiores, iguais ou menores que os coeficien­
tes correspondentes na equação (18) na medida em que C fosse 
maior, igual ou menor que 1. 

Duas outras variáveis independentes, segundo Grossman, deve­
riam ser introduzidas nas curvas de demanda (18 "), ( 19") e (22). Assim, 
para se testar a hipótese de que as mulheres seriam mais eficientes na 
produção de saúde que os homens (ou vice-versa), uma dummy para 
sexo (Si) deveria ser incluída. Por outro lado, a variável tamanho do 
famdÜl . (F'Si) também deveria ser incluída, já que, se as variáveis de­
pendentes referem-se a indivíduos, a renda familiar per cafita seria 
wna melhor proxy para riqueza que a simples renda familiar. 1 

1.2 O modelo-oonsumo 

Embora Grossman tenha realizado seu estudo empírico toman­
do por base o modelo-investimento - tendo obtido resultados relati­
vamente bons, para estudos em cross-section desta natureza - pare­
C&nos que, como dispomos de uma amostra extremamente particula­
rizada para indivíduos de renda muito baixa, deveríamos testar se os 
dados disponíveis não se ajustariam com mais propriedade ao mode-

20 A equação (22) pressupõe que a variável riqueza seja uma das variáveis inde­
pendentes na equação (1ft), bem como que todas as variáveis estejam expressas 
como desvios em relação a suas respectivas médias. 
21 Na amostra de Grossman, o cômputo da variável riqueZll foi feito 
por meio da renda familiar, já que não dispunha de dados mais elaborados sobre 
os recursos disponíveis aos indivíduos. 
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l~consumo de Grossman - bastante semelhante à análise da demanda 
de bens duráveis de consumo realizada por Gilbert Ghez.2 2 

Abandonando uma apresentação formal do modelo-consumo de 
demanda de saúde de Grossman (19720), analisaremos aqui apenas os 
seus principais aspectos e implicações - comparando-o ao modelo-in­
vestimento, já apresentado no item anterior. 

Assim, a equação (10), vista anteriormente, na hipótese de que o 
custo do capital f~ elevado com relação à taxa monetária de retor-· 
no de um investimÇllto em saúde, e se iij _ 1 = O (para qualquer j), 
poderiá ser escrita da seguinte forma: 

UhjGj = UH j = 1r(r+ôj) (23) 
À À (I + r)j 

Pela equação (23), o equiv::tlente monetário da utilidade margi­
nal do capital-saúde no período j deve igualar o user-cost descontado 
deHj . 

A equação básica para análise da demanda ao longo do ciclo de 
vida - resultado da divisão da condição de equilíbrio para Hj + 1 
pela condição de equilíbrio para Hi - é: 

UH· 1 __ ,_+_= (l +r)- 1 • 
UHj 

(r + Ô j + I) 

(r + ô;) 
(24) 

ou melhor, a taxa marginal de substituição entre Hj e Hj + 1 deve 

igualar a razão entre o user-cost descontado de Hj + 1 com relação 
ao user-cost descontado deHj" 

A caracterização da trajetória do capital-saúde ao longo do ciclo 
de vida do indivíduo necessita de certas hipóteses relativas à função­
utilidade: a) essa função deve atender à condição fraca para separação 

entre Hi e Hi + 1 - isto é, a taxa marginal de substituição entre Hj e 

Hj+ 1 depende apenas desses dois estoques e é independente dos de­
maisHs e dos demais bens produzidos na unidade familiar; b) não há 
uma preferência intertemporal para o bem-saúde, por parte do indiví­
duo, isto é, 

22 A theory of life cycle ronsumption, tese doutoral não-publicada, Univer­
sidade de Colúmbia, 1970. capo 1. Uma síntese do modelo de Ghez pode ser 
encontrada em Becker & Ghez. 1975. cap.2. 
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UHi + 1 
= m = 1 

sempre que 

De modo análogo ao modelo-investimento, uma correlação posi­
tiva entre a taxa de depreciação e a idade do indivíduo dã origem a 
uma estruturação do estoque de saúde consistente com um período 
finito de vida. Assim, se a taxa de juros for igual a zero, a razão 
relativa ao user-cost descontado seria igual a 

~i + 1 

que é maior que 1. Portanto, 

UHi + 1 

UHi 

deverá ser maior que 1, o que implica Hi + 1 inferior a Hi. Portanto, 

o estoque de saúde cairia, continuamente, ao longo do ciclo de vida, jã 
que o preço da saúde no próximo período, em termos de seu preço 
atual, é sempre maior que 1. Por outro lado, se a taxa de juros for 
positiva, Hi + 1 deverã ser superior a H;, mesmo que 

Porém, se 5; crescesse a uma taxa constante, o user-cost descon­
tado se elevaria ao longo do tempo.23 Uma vez que essa razão entre 
preços se eleva ao longo do tempo, o mesmo deve acontecer com a 
taxa marginal de substituição entre H; + 1 e Hi. A convexidade das 
curvas de indiferença implica que 

Hi+ 1 

Hi 

23 Grossman (19720). p. 33, nota 3. 
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deva cair com a idade. O estoque de capital-saúde se elevaria nos 
períodos iniciais, atingindo, porém, um máximo no ponto a partir do 
qual o efeito-depreciaçfo passaria a superar o efeito-taxa de juros. A 
partir d;lí, Hi declinaria até o ponto em que a morte é escolhida. 

A taxa de variaçã'o percentual no estoque de capital-saúde ao 
longo do ciclo de vida é dada por: 

lÍi = o(logm + log (1 + r) - si~) (25) 

rode o é a elasticidade de substituiçã'o, no consumo, entre Hi e Hi + 1 : 

0= 
a (log Hi / H i + I) 

a (log UHi + 1 IUHi) 

e Si é a participaçfo relativa da depreciação no custo do capital·saúde. 
A equaçio (25) engloba um efeito de preferência intertemporal, 

um efeito-juros e um efeito-depreciaçfo. Se a preferência intertempo­
ral fosse pelo presente, a utilidade marginal de H; excederia a utili-
dade marginal de Hi + I caso ' 

Hi =Hi+ 1 

Nesse caso,log m < D eHi ,decresceria mais rapidamente, de forma que a 

morte ocorreria mais cedo, caso houvesse preferência pelo presente. 24 

Por outro lado, a preferência pelo futuro tomalog m> De aumenta o 
intervalo de tempo durante o qual H se eleva. Ainda pela equaçã'o 
(25), vê-se que Hi alcança seu ponto máximo quando 

log m + log (1 + r) = Si g 

Nott>se que, embora a demanda por capital-saúde decresça após 
certo ponto do ciclo de vida, o investimento bruto tenderia a estar 
correlacionado positivamente com a idade caso a elasticidade de subs­
tituiçã'o entre o estoque de saúde atual e futuro fosse inferior à unida­
de(Grossman, 19720). Assim, se o estoque de saúde atual e futuro fos­
sem substitutos relativamente fracos, o indivíduo teria um incentivo a 

24 Talvez um argumento suficiente - pelo menos nesse modelo - para frear a 
impaciêncÍIl humana, como diria L Fisher. 
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compensar parte da redução em seu estoque de saúde, causada 
por uma elevação na taxa de depreciação, por meio de um aumento e~ 
seus investimentos brutos. Como pondera Grossman, há, na verdade, 
uma certa razão em supormos que a elasticidade de substituição seja 
relativamente baixa, pelo menos na vizinhança de Hmin' Caso a elasti-

cidade de substituição fosse constante, teria que ser baixa em todas as 
fases do ciclo de vida, e não apenas próximo de Hmin' 

Do exposto, já poderíamos assinalar as duas principais diferen­
ças entre o modelo-investimento (item l.1) e o modelo-consumo de 
Grossman: 

1. No modelo-consumo, mesmo se a taxa de depreciação se elevar 
continuamente com a idade, a existência de preferência temporal pelo 
futuro ou uma taxa de juros positiva poderiam fazer com que o esto­
que de capita1-saúde se elevasse, durante um certo tempo. 

2 No modelo-consumo, a elasticidade de substituição entre a saúde 
no presente e no futuro - ao invés da elasticidade da curva MEC - é 
que determina: a) o grau de resposta do estoque de saúde a uma 
variação na taxa de depreciação; b) o comportamento do investimento 
bruto em saúde ao longo do ciclo de vida. 

Parece-nos importante, também, analisar a influência da eficiên­
cia do indivíduo, dentro e fora do mercado de trabalho, em suas 
implicações sobre a demanda de saúde. 

Seja uma curva de demanda de saúde cross-section, no modelo­
consumo dada por: 

sendo: 

R* 
R =--, 
Q 

H=H(R*, Q., 

a riqueza máxima (full-wealth) do indivíduo em 
termos reais; 

(26) 

Q* = 1f (r + /j) , o USIfl'-cost relativo ou preço-sombra da saúde; 
Q 

log Q == w log 1f (r + l,) + (1 - w) log q, o logaritmo de uma mé­
dia geométrica ponderada entre o preço do bem-saúde e o pre­
ço do bem composto Z - sendo que os pesos w e (1 - w) 
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são as participações respectivas desses bens na riqueza total e 
q é o preço de Z. 

Uma queda no preço-sombra relativo do bem-saúde induziria os 
consumidores a substituírem por H o bem composto Z. Além disso, se 
saúde nlo é um bem inferior, um incremento na riqueza máxima em 
termos reais aumentaria a demanda. 

Diferenciando-se a equação (26), com relação ao salário, man­
tendo-se R * constante, tem-se: 2 5 

dH _ 
eH,W = --;tW = -en(K - K) 

sendo: 

eH = elasticidade-preço da demanda de saúde. 

Como eH é positiva, por definição, vemos que 

< 
eH,W> ° 

(27) 

na medida em que K (fração do custo total do investimento bruto em 
saúde referente ao tempo) ~K (intensidade-tempo média dos bens 
produzidos na unidade familíar). 

No~se, pois, que o sinal da elasticidade-salário é ãmbíguo, já 
que uma elevação no salãrio aumenta o custo marginal de Z. Portanto, 
tanto 1r como o nível geral de preços estão correlacionados positiva­
mente com W. Se o custo referente ao tempo fosse relativamente mais 
importante na produção do bem-saúde do que na produção de um 
bem representativo de toda a produção doméstica, então, o preço rela­
!ivo da saúde elevar-se>ia juntamente com o salário do indivíduo - o 
que reduziria a quantidade demandada. 26 

2 5 A equação correspondente, no caso da elasticidade-salário da demanda de 
cuidados médicos é: 

eMW=K·(J -(K-K)eH . , p 

V~se que eM, W pode ser positiva, mesmo se K > K, desde que 

K (Jp >(K - K> eH 

sendo (J a elasticidade de substituição entre gastos médicos e o próprio tempo do 
indivíduo na produção de saúde. 
26 Na realidade, parece haver uma grande flexibilidade quanto à escolha de 
quais as horas do dia e, mesmo, quais os dias da sema;.a que poderiam ser aloca­
; dos para a produção de saúde, de forma a minimizar o custo de oportunidade 
.desse tempo com relação às outras atividades do indivíduo .• 

25 



~ importante frisar que a ambigüidade do efeito-salário, aqui, 
contrasta fortemente com o efeito análogo no modelo-investimento -
onde o.. salário deveria ser correlacionado positivamente com a saúde, 
desde· que K fosse inferior a 1. Uma interpretação plausível, para 
esse resultado teórico, seria o fato de que o modelo-investimento deve 
ajustar-se muito mais a indivíduos de alta renda, onde saúde. educação 
e outras formas de capital humano são complementares. No caso de 
indivíduos de baixa renda, saúde e educação - por exemplo - devem 
ser substitutos, em face de menor folga de renda e maior prioridade 
(talvez, apenas pelos resultados mais visíveis via mercado de trabalho) 
que assumiriam, nesse caso, para o indivíduo, os gastos com educação. 

Passemos, então, ao estudo dos efeitos de variações na produtivi­
dade fora do mercado de trabalho, associada à variável educação. Na 
medida em que E influencia a produtividade em todas as atividades 
domésticas, altera os custos marginais de todos os bens produzidos na 
unidade familiar. Dado um efeito neutro, a redução percentual no 
custo marginal do bem composto Z seria -'Z· O efeito da variável 
escolaridade sobre a média geométrica ponaerada que representa o 
nível geral de preços seria dado por:2 7 

Assim, mantendo-se constante a riqueza máxima em termos no­
minais, o termo'E pode ser interpretado como a variação percentual 
na riqueza máxiriia real devida a uma variação na produtividade do­
méstica associada à variável educação. Representa, portanto, o ,eto,­
no não-monetário a um investimento em educação, conforme analisa­
do por Robert Michael (1972). 

Uma variação em E dá origem a um efeito-riqueza e a um efei­
to-substituição, que se refletem sobre a demanda por saúde. Diferen­
ciando-se a equação (26) com relação a E, mantendo-se constantes a 
riqueza máxima em termos nominais e o salário do indivíduo, chega-se a: 

(28) 

O primeiro termo à direita da equação (28) representa o efeito­
riqueza (1/J{ é a elasticidade-riqueza da demanda de saÚde), enquanto 
o segundo termo representa o efeito-substituição. Se o efeito-produ­
tividade da variável E sobre a função referente ao investimento bruto 

27 O acento circunflexo, sobre qualquer variável, indica a variação percentual 
nessa variável em função de uma variação unitária em E. 
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em saúde fosse igual ao efeito-produtividade médio nas atividades do­
mésticas, teríama> que: 

TH = Te 

e H refletiria apenas o efeito-riqueza - nesse caso, uma variação em E 
seria neutra, com relação a todos os bens produzidos na unidade fami­
liar_ Se 

TH'> TE 

haveria um viés, do efeito-produtividade, favorável ao bem-saúde -
nesse caso, seu preço relativo cairia e tanto o efeito-riqueza quanto o 
efeito-substituição atuariam no mesmo sentido, de forma que um au­
mento em E elevaria, necessariamente, a demanda de saúde. Se 

TH < TE 

.porém, o viés do efeito-produtividade seria desfavorável ao bem-saúde 
- nesse caso, seu preço relativo subiria e o efeito-riqueza atuaria no 
sentido oposto ao do efeito-substituiç!o. 

Num procedimento análogo, com relação à curva de demanda 
de cuidados médicos, obtém-se: 

(29) 

Vê-se, portanto, pela equação (29), que o sinal do coeficiente de 
E, na demanda de cuidadOl! médicos, depende, fundamentalmente, da 
magnitude das elasticidades riqueza e preço (isio é, se maiores, iguais 
w inferiores aI) e da intensidade relativa do efeito-eficiência entre a 
produção de saúde e a produção dos demais bens na unidade familiar 

(isto é, se TH ~ TE)' 

Poderíamos, então, sintetizar as duas principais distinções do 
efeito-eficiência na produção doméstica, entre o modelo-investimento 
e o modelo-consumo: 

1. O efeito-riqueza não é relevante no modelo-investimento, já que 
um aumento na riqueza, sem ser acompanhado de alterações na taxa 
de juros e na taxa de depreciação, não alteraria a igualdade entre o 
custo do capital e a taxa de retorno de um investimento em saúde.2 

8 

28 Notl>-se que a saúde teria wna elasticidade-riqueza positiva no modl>­
lo-investimento caso uma elevação no nível de riqueza estivesse associada a taxas 
de juros mais baixas. Porém, a análise de variações no nível de educação supõe 
que a riqúeza, em termos nominais, seja mantida constante. Portanto, não se 
poderia justificar a correlação positiva entre saúde e educação em termos de uma­
associação entre riqueza e taxa de juros. 
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2 A discussão quanto à neutralidade ou não de uma variação em E 
com relação aos diversos bens produzidos domesticamente é irrelevan­
te, no que diz respeito ao efeito sobre a demanda de saúde, no mode­
}o.investimento. Neste, desde que a taxa de juros seja independente do 
nível de educação, H e E seriam correlacionados positivamente. 
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2 O MODELO:LIMITAÇ()ES, ADAM'AÇÃO, EXTENSÕES 
E PROBLEMAS DE ESTIMAÇÃO COM BASE NAS 
CARACTEIUSTICAS DA AMOSTRA DISPONlVEL 

21 Limitações 

o modelo básico de demanda de saúde, desenvolvido por Gross­
man e apresentado, de forma sintéticâ, no capítulo I, possui diversas 
limitações, algumas das quais jã apontadas ligeiramente e que serão 
aqui reunidas, recebendo comentmos adicionais quando se julgar ne­
cessârio. Assim, temos: 

1. As hipóteses de retornos constantes de escala e ausência de produ­
ção conjunta na unidade familiar. 

2 A ausência de risco no processo de produção de saúde (o qual, uma 
v~ incorporado ao modelo, seria função inversa da utilização de insu­
mos informacionais específicos para o caso de saúde). 

3. O ajustamento imediato (isto é, dentro de um mesmo período) 
entre estoque efetivo e estoque desejado de saúde. 

4. O período de vida é exógeno. Na verdade, deveria ser endógeno -
função do estoque de saúde. 

5. O mercado de capitais é perfeito. Essa limitação do modelo não 
nos parece tão séria quanto no caso da análise da demanda de educa­
ção, onde. o processo de produção se estende, de forma contínua, por 
loogos períodos, em geral envolvendo um grande custo de oportunida­
de para o indivíduo, em termal de sua alocação de tempo. Devemos 
ainda considerar que as externalidades geradas são muito mais intensas 
no caso de saúde que no caso de educação, justificando que a tendên­
cia lógica seja para uma participação relativa cada vez maior daquele 
item, com relação a esse último, nos gastos do Governo - que, portan­
to, estaria engajado num processo maciço de redistribuição de recur­
sos, para esse fim, entre os diversos grupos sociais, jã que os grupos de 
menor renda seriam os mais beneficiados, por serem os usuários típi­
ca> de tais serviços. 

6. O custo marginal de produção de saúde deveria aumentar, ao longo 
do tempo, não apenas em face da elevação na taxa de depreciação do 
estoque de saúde (como supôs Grossman), mas também pela neces-
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sidade cada vez maior de recursos para impedir determinada queda no 
estoque de saúde (mantendo as defesas biológicas), entre um período e 
outro (independentemente dos aumentos no salário). 

7. Apresentação dos aspectos de consumo e investimento inerentes ao 
bem-saúde de forma dicot.ômica 

8. As variáveis W e E são consideradas exógenas. Seria importante não 
só tornã-Ias endógenas, como também considerar E como função do 
estoque de saúde nas fases de inf"ancia e juventude do indivíduo (Gros­
sman, 1973). Não disporíamos, no entanto, dos dados relafl­
vos a essa última variável, bem como daqueles relativos às n~ 
vas variáveis exógenas que se tornariam necessárias para a identifica­
ção do modelo (como, por exemplo, variáveis relativas ao background 
familiar do indivíduo - entre as quais o nível de escolaridade dos pais 
- e à habilidade inata do indivíduo, mensurável por meio de proxies 
tais como testes de inteligência). 

Algumas observações mais extensas se fazem necessárias a respei­
to das duas primeiras restrições do modelo apresentadas. 

A aplicação do enfoque de função de produção doméstica tor­
na-se factível se impusermos as hipóteses de retornos constantes de 
escala e ausência de produção conjunta na unidade familiar. Caso essas 
condições não sejam satisfeitas,.os preços das commodities (bens) de­
pendem da própria estrutura de preferências da faml1ia, e, portanto, 
deixam de representar o papel tradicional dos preços na teoria do 
consumidor - isto é, não mais incorporam todas as informações rele­
vantes quanto às restrições com que se depara a faml1ia Portanto, se a 
tecnologia doméstica apresentar retornos não-constantes de escala, ou 
produção conjunta, a utilização de funções de demanda baseadas nos 
preços dos bens produzidos na faml1ia seria inapropriada.2 9 

É interessante notar ainda que, a rigor, quando a produção de 
um bem qualquer envolve um insumo de tempo da faml1ia, o processo 
de produção apresentaria características de produção conjunta, dado 
que a família deriva utilidade ou desutilidade· não só do tempo que 
dedica a cada atividade, como também do próprio bem efetivamente 
gerado pela atividade em questão. Sob o ponto de vista mais estrito, 
tecnicamente, o tempo dedicado pela faml1ia a uma determinada 
atividade é tanto um insumo como um bem e, se a atividade também 
gera outros bens, simultaneamente, há um caso de produção conjunta 

29 A demonstração analítica destes aspectos pode ser encontrada em Pol1ak e 
Wachter (1975). O enfoque alternativo, permitindo a presença de retornos 
não-constantes de escala ou produção conjunta, seria analisar a demanda por 
bens em termos dos pr~ços dos insumo!rmercadorias, e não em termos dos pre­
ços dos bens. 
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Na realidade, Grossman não introduziu diretamente esse aspecto em 
seu modelo básico, apresentado no capítulo 1.30 

Outro aspecto a considerar é que o modelo de Grossamn não foi 
desenvolvido com o objetivo de incorporar os princípios da escolha 
envolvendo o risco, por parte do consumidor. Os indivíduos conse­
suem prever perfeitamente as variações na taxa de depreciação ao 
longo do tempo e, portanto, têm conhecimento pleno de quando vão 
morrer. Se quiséssemos tomar o modelo mais compatível com a reali­
dade, deveríamos incorporar a ele um elemento de incerteza. Gros­
sman propõe que a maneira mais simples de fazê-lo seria postularmos 
que um determinado indivíduo se defronta com uma distribuição de 
probabilidades de suas taxas de depreciação, a cada período. Assim, 
num dado período, eventos favoráveis levariam a uma taxa de depre­
ciação menor que eventos desfavoráveis. Note-se que, ainda assim, o 
estoque de saúde tenderia a decrescer ao longo da vida, já que as taxas 
de depreciação se elevam com a idade. 

O valor monetário do excesso de tempo perdido com doença 
mais investimento bruto mede a perda associada a situações desfavorá­
veis. Como essa perda poderia ser reduzida via uma elevação no esto­
que de saúde, os indivíduos teriam um incentivo a manter estoques 
excedentes em conjunturas relativ~ente favoráveis, nas quais a taxa 
de retomo a uma elevação em H; deve ser inferior ao custo do capital 
Desse modo, parte da demanda de capital-saúde refletiria uma de­
manda de seguro-saúde contra perdas ~m conjunturas desfavoráveis. 

Na realidade, os consumidores poderiam, ainda, financiar o valor 
monetário de suas perdas por meio da aquisição de seguro-saúde no 
mercado (na hipótese de que o Estado não o ofereça compulsoria­
mente, como no Brasil). Um estudo de Becker & Ehrlich (1972) sugere 
'que o seguro-saúde de mercado e o estoque de saúde deveriam ser substi­
tutos, isto é, uma elevação no seguro-saúde elevaria a perda ótima e redu­
ziria . o estoque de saúde. Note-se, no entanto, que é duvido­
so conseguirem os individuos, de algum modo, segurar-se con­
tra todas as perdas via mercado. ~ importante não esquecermos 
que um seguro total deveria fmanciar não apenas o valor monetário do· 
excessó de investimento bruto e de perda de tempo dedicado ao traba­
lho em conjunturas em que as taxas de depreciação são elevadas, 
porém fmanciaria ainda o valor mmetário do tempo perdido que se 
referiria a atividades fora do mercado. Conclu~se que a demanda de 
capital-saúí:le pode ser bastante elevada, mesmo quando o seguro de 
mercado for disponível 

30 Ele o fez, porém, de forma isolada, em outra oportunidade. Ver Grossman 
(1971). 
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22 Adaptaçlo 

No Brasil, embora o seguro-INPS* seja compulsório, tendendo a 
abranger toda a população assalariada (e seus dependentes), cobre 
somente parte da perda salarial do indivíduo, durante o período da 
doença31 (e, sem dúvida, a assistência médica básica, pela rede hospi­
~ar que mantém convênio com o Instituto), não abrangendo, explici­
tamente, nem a perda relativa a atividades fora de mercado nem aque­
la correspondente ao excesso de investimento bruto em saúde que, 
normalmente, ocorreria em situações de doença do indivíduo - o que 
faz com que a anâlise de Grossman seja aplicável mesmo para casos 
como o brasileiro.3 

2 Embora a primeira dessas duas últimas perdas 
não possa (até agora) ser ressarcida ao indivíduo, a outra o poderia, 
certamente - via um seguro-saúde adicional no mercado privado. 

Grossman faz, em seu estudo (197211), ligeira referência a uma 
tentativa que realizou (em algumas das regressões estimadas) de padro­
nizar sua anâlise com relação aos efeitos da incerteza - por uma 
variável dummy, que indicaria a presença ou ausência de seguro-saúde 
(no caso, referia-se apenas ao ressarcimento dos rendimentos do indi­
víduo durante o período de doença). Essa variável, segundo ele, estaria 
relacionada com o período de doença do indivíduo não apenas por seu 
efeito com relação a perdas potenciais, como também em face da sua 
influência sobre a probabilidade de que uma dada perda ocorresse. 
A teoria sugere que, se o prêmio de seguro pago por um indivíduo for 
fixo, ele pode ter um incentivo a aumentar sua probabilidade de perda 
(Becker & Ehrlich, 1972). Segundo os resultados apresentados por 
Grossman, essa variável apresentou sinal negativo na demanda de saúde 
e positivo na demanda de cuidados médicos, confonne esperado. 

Para o caso brasileiro, a nonnalização para o tipo de seguro 
mencionado seria, certamente, desnecessária, já que toda a população 

• N. do A.: Atual Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
- Inamps, com a alteração estabelecida pela Lei n.0 6.439, de 1 de setembro de 
1977. 

31 O auxílio-<loença, atualmente, depende do preenchimento das seguintes con­
dições por parte do segurado: pelo menos 12 contribuições mensais e mais de IS 
dias sem poder trabalhar por motivo de doença. O valor do auxílio-doença é o 
seguinte: 70% do salário-benefÍcio mais 1 % desse salário para cada ano completo 
de tlliação, até o máximo de 20% de aumento. Salário-benefício é a média 
salarial dos últimos 12 meses. 

32 Sobretudo para o caso de indivíduos de baixa renda. como os da amostra 
relativa aos conjuntos habitacionais, no Rio de Janeiro, com que se trabalhará -
para esses indivíduos, as atividades domésticas e o exceuo de investimento bruto 
em saÚde para se curarem de uma doença são extremamente importantes. 
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urbana, teoricamente, gozaria de seus benefícios. Seria talvez válido 
tentar-se uma normalização relativa a seguros privados unicamente 
destinados ao ressarcimento de despesas médicas. Preferimos, no en­
tanto, fazê-Io com o sentido de uma extensão do modelo de Gross­
man, e no contexto específico de contribuições posteriores de outros 
pesquisadores do assunto. 33 

Apresentaremos, então, algumas dessas extensões ao modelo bá­
sico que nos parecem passíveis de serem introduzidas e testadas com 
base na amostra disponível 

2. 3 Extensões 

Para todas as equações da forma reduzida do modelo de Gros­
sman, utilizaremos, como proxy para a variável relativa ao estoque de 
capital humano do indivíduo, não apenas a variável educação formal, 
como, também, a variável informação (construída em função dos 
gastos com jornais, revistas e livros da família). Na realidade, o desejá­
vel seria a introdução de uma variável relativa à informação especifica­
mente relacionada a higiene e cuidados pessoais - a qual, no entanto, 
foi impossível de isolar, dada a amostra com que se trabalhou. Tes­
tou-se, ainda, a possibilidade de substituição entre essas duas variáveis, 
a partir da introdução, nas equações estimadas, da variável-produto 
(educação x informação). O nível de escolaridade do cônjuge foi, 
também, introduzido nos testes empíricos. 

No caso específico da função de produção de capital-saúde, à 
Grossman, aprimoraremos, também, a formulação empírica. Grossman 
não dispunha de nenhuma proxy para o tempo gasto na produção de 
saúde, e assim adotou a hipótese de proporções fIXas entre essa variável 
e a variâvel gast~s médicos. No nosso caso, utilizaremos a variável tempo 
despendido na prática de esportes (na hipótese de que seja uma função' 
crescente de gastos com esporte - dado efetivamente disponível) c~ 
mo proxy para o tempo despendido na produção de saúde. 

Ainda com relação à função de produção, e num enfoque depro­
dução conjunta, introduziremos os insumos gastos com fumo e gastos 
com bebidas alcoólicas - benéficos quando entram na produção dos 
bens prazer de fumar e prazer de beber, e maléficos no caso presente do 
bem-saúde. Caso o sinal encontraqo para os coeficientes dessas variáveis 
seja negativo (comprovando a hipótese de que seriam maléficos na 

33 ~ importante, também, não esquecermos que uma grande limitação do modelo 
de Grossman, para uma análise da demanda de saúde, é a hipótese de ajusta­
mento instantâneo entre estoque e fluxo. Na verdade, o processo de produção 
de saúde seria mais realisticamente descrito por uma inevitável defasagem - em 
face de custos de ajustamento de diversas naturezas - entre o estoque desejado e 
o estoque efetivamente alcatlçado, num dado período. 
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produçlo de saúde), teríamos uma explicação para um possível sinal 
negativo para a variável renda, na curva de demanda de saúde.34 Co­
mo insumo benéfico, introduzirem a; os gastos com alimentação da 
familia. 

Em função de um estudo de Morris Silver (1972), por outro 
1000, decidimos, mantendo a estru tura básica do modelo de Grossman, 
desdobrar a demanda de cuidados médicos em quatro equações distin­
tas, a saber: despesas médicas com hospitais, despesas com medica­
mentos, despesas com médicos e despeias com dentistas. Nosso objeti­
vo é uma análise das diferenças (se for· o caso) na elasticidade-renda 
entre os diversos tipos de despesas médicas. Vários estudos empíricos 
realizados para os Estados Unidos indicam que a elasticidade-renda das 
despesas.tiíédicas é positiva e pouco inferior à unidade, o que já é uma 
evidência do caráter de necessidade de: grande parte (senão da maior 
parte) dos gastos médicos. Se pensarmos em termos de grau de neces­
sidade, parece razoável que esperemos que a elasticidade-renda dos 
gastos com dentistas seja relativamente alta, enquanto que a elasticida· 
de-renda das despesas com hospitais seja relativamente baixa, em face 
do caráter de maior urgência destas últimas - hipótese essa que testa­
rema; em nosso estudo. 

Outro efeito digno de teste refere-se ao impacto, esperadamente 
diferenciado, da variável educaç!o, sobre os diversos tipos de gastos 
~dicos caracterizados no parágrafo anterior. Silver encontrou resulta­
dos bastante interessantes, nesse particular: o coeficiente estimado 
para a· variável educaçl'o foi negativo no caso de despesas com hospi· 
tais, positivo no caso de despesas com médicos e remédios, e positivo, 
mas pr6ximo de zero, no caso de gastos com dentista. Uma possível 
interpretaçlo para isso seria a de que, quanto maior o nível de educa· 

.34 De acordo com a análise desenvolvida em Grossman (1971), se a elastici­
dade-renda líquida (isto é, a que seria observada caso o preço relativo do bem­
sa6de - com relação a bens do tipo prazer de fUmIlT, prazer de comer etc. -
fosse independente da renda) do bem-saúde fosse inferior às elasticidades-renda 
líquidas dos bens' associados aos insumos conjuntos maléficos na produção de 
saúde; e se, ainda, as elasticidades-renda líquidas dos bens associadas aos insu­
mos conjuntos benéficos na produção de saúde fossem inferiores às elasticida­
det-renda líquidas dos bens associadas aos insumos conjuntos maléficos na pro­
dução de saúde, então, a elasticidade-renda bruta (efetivamente Observada) do 
bem-saúde seria negativa, já que o efeito-substituição, decorrente da produção 
conjunta e atuando num sentido perverso com relação à saúde, dominaria o 
efeito-renda lÍquido. Mesmo que a elasticidade-renda bruta na produção de saú­
de fosse negativa, a elasticidade-renda dos cuidados médicos seria positiva, desde 
que a elasticidade-substituição entre saúde e outros bens fosse inferior à unidade 
(essa condição é suficiente, mas não necessária). Nesse caso, indivíduos de renda 
mais elevada teriam um incentivo a compensar parte da redução em saúde causa­
da por uma elevação na utilização dos insumos conjuntos maléficos na produção 
de saúde por meio de um aumento em seus gastos médicos. 
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ç!o do indivíduo, maior ênfase seria dada à medicina preventiva, o que 
levaria a despesas relativamente baixas com hospitais e dentistas, bem 
como despesas relativamente elevadas com médicos e remédios. 

AInda utilizando o modelo básico de Grossman introduzimos 
algumas variáveis exógenas adicionais, na medida da disporubilidade de 
dados da amostra, procurando aumentar o seu poder explicativo. As· 
sim, uma nova variável criada, Seg, referente a prêmios de seguro­
saúde e/ou mensalidades pagas a instituiçoes particulares de assistên­
cia, foi introduzida nas curvas de demanda de cuidados médicos 
(Roset & Huang, 1973). 1! certo que, a rigor, Seg deveria referir-se à 
parcela das possíveis despesas médicas cobertas pela apólice de seguro­
saúde, se fosse o caso, porém nll'o dispúnhamos desse dado.3 

5 Adicio­
nalmente, introduziram-se as variáveis (Seg. Y) e Segí. , com o objetivo 
de testar-se o grau de substituição entre Seg e Y, bem como a hip6tese 
de influência decrescente de Seg sobre a variável dependente (coefici­
ente esperado de Ser negativo), respectivamente. Procuramos, tam­
bém, testar algumas hipóteses quanto aos fatores que afetam a relação 
entre renda familiar e despesas médicas, de acordo com um modelo 
relativamente simples proposto por Andersen & Benham (1970). 

No nosso caso, faremos a análise considerando, agregadamente, 
os quatro tipos de despesas médicas apresentadas (Andersen & B&­
nham fizeram o estudo para as despesas tom médicos e com dentistas, 
isoladamente). Como sempre, nossa análise se limitará aos serviços 
médicos medidos em cruzeiros, já que não dispomos, em nossa amos­
tra, de indicadores quanto às unidades utilizadas. Uma das limitações 
desse procedimento é que essa medida nem sempre reflete a quantida­
de de serviços que as famílias consomem, em face da variação no 
preço dos serviços médicos de uma família para outra, em função da 
capacidade de pagar de cada uma. 

O modelo de Andersen & Benham se fundamenta na seguinte 
relação: 

Gastos médicos = f (renda, preço, qualidade, outras características da 
família, cuidados preventivos). 

Em face das limitações de nossa amostra, não pudemos encon­
trar proxies adequadas para cuidados preventivos. As proxies utili­
zadas para as demais variáveis independentes estão apresentadas neste 
capítulo. Procurou-se seguir, sempre que possível, as pr6prias suges­
tões de Andersen & Benham. 

35 A hipótese feita, então, é de que, quanto mais elevados os prêmios, mais 
abrangente é o seguro e, portanto, menores serão as despesas efetivas, relativas a 
cuidados médicos, quando esses forem necessários. Já que M inclui os res­
sarcimentos via seguro-saúde, o sinal esperado é positivo. 
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As seguintes proposições foram testadas: 36 

1. As elasticidades-renda. (simples) obselVadas diferem significati­
vamente das elasticidades-renda obtidas, mantendo-se constantes o 
preço, a qualidade e as características individuais. 

2. As estimativas da elasticidade da demanda são mais elevadas 
com relação à renda permanente (jí) que com relação à renda observada. 

11y / P. q. d > 11y / P. q. d 

Como precisamos obter medidas de renda permanente, e consi­
derando-se que n[o dispomos do perfil de renda ao longo do tempo, 
utilizaremos o método de mínimos quadrados de dois estágios, regres­
sando a renda obselVada com relação às variáveis exógenas do modelo 
(quadro 1). 

A ocorrência de doença age, simultaneamente, elevando os gas­
tos médicos e gerando um componente transitório negativo na renda 
familiar. Caso esse efeito seja importante, é de se esperar, também, 
epe 

11y / p, q d > "Iy / P. q. d 

A teoria. da renda permanente supõe que o consumo de bens não­
duráveis não está correlacionado com a renda transitória. Porém, a ren­
da transitória pode estar negativamente correlacionada com os gastos 
médicos, pela variável coença. Andersen & Benham obselVam, porém, 
que esta proposição não se aplica ao caso das despesas com dentistas, 
já que, segundo eles, não estão propriamente associadas à noção de 
doença (no sentido de que apresentam menor grau de urgência no 
atendimento). 

3. As elasticidades dos gastos médicos (exceto despesas com 
dentistas, pela razão apontada) com relação à renda permanente são 
mais elevadas quando se normaliza para o nível de doença da família 

17y / p, q, li. D > 11y / p, q. d 

sendo que D significa doença-. 

36 Na realidade, testaram-se as proposições apresentadas para uma determinada 
forma de construção da renda permanente - nesse caso, tomada como função de 
todas as variáveis exógenas do modelo de Andersen & Benham (ver quadro­
síntese ao final deste capítulo). 
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A hipótese subjacente, aqui, é a de que fammas com baixa renda 
permanente têm um nível de saúde inferior ao de fammas cuja renda 
permanente é elevada, em face da incapacidade crônica dos trabalha­
dores potenciais ou do próprio ambiente insalubre no qual vivem as 
pessoas de renda mais baixa. A saúde deficiente, por seu lado, leva a 
uma crescente utilização dos cuidados médicos, fazendo com que as 
elasticidades-renda pareçam inferiores às que vigorariam caso o nível 
de saúde fosse levado em consideração. 

Vale notar que, pela limitação nos dados já apontada inicialmen­
te, uma proposição adicional fica impossibilitada de ser testada - a de 
que estimativas de elasticidade-renda relativas aos diversos tipos de 
gas tos médicos seriam mais baixas caso substituíssemos as despesas em 
cruzeiros (sujeitas, no caso dos cuidados médicos, a uma sensível dis­
criminação de preço entre os consumidores) pela quantidade utilizada 
de serviços, isto é, 

g q/ l1y / p, q, d, D > 1/y p, q, d, D 

onde: 

g refere-se a gastos; 
q refere-se a quantidade. 

2.4 Problemas de estimação 

Quanto à estimação, o modelo de Grossman será, inicialmente, 
testª-do com base nos dados de uma amostra coletada pelo 
IBRE/FGV, no período de 10 de outubro a 17 de dezembro de 1973, 
contendo informações quanto aos gastos mensais de 343 famílias dos 
conjuntos habitacionais da cidade do Rio de Janeiro - subdivididos 
em conjuntos horizontais (casas - 125 famílias) e conjuntos verticais 
(blocos de apartamentos - 218 famílias~ 37 Nesta amostra concentra­
remos a maior parte de nosso estudo empírico. 

Em seguida, testaremos, adicionalmente, o modelo de Gros­
sman, com base numa amostra coletada pela FIPE/USP, relativa a 
orçamentos familiares na cidade de São Paul038 

- de acordo com um 

37 Para uma descrição detalhada do esquema de amostragem e das diversas 
características das faml1ias, \'eja-se PesquiSll sobre COI.SUmo alimentar. 
IBRE/FGV, Divisão de Estatística e Econometria, jun. 1975. v.l Algumas infor­
maçÕes mais relevantes sobre essa amostra, com ênfase nas variáveis que efetiV'd­
mente utilizaremos em nosso estudo, estão no item 1 do apêndice B. 

38 Para maiores detalhes quanto à amostra de orçamentos familiares de São 
Paulo, veja-se Orçamentos familiares na cidllde de Silo Paulo ~1971 /72_1973' 
(Série Monográíica do IPE, n.0 3). Alguns quadros, porém, fornecentlo as infor-­
mações mais relevantes, estão apresentados no item 2 do anexo B. 
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levantamento realizado no período de abril de 1971 a outubro de 
1972. 

As limitações das amaltraas (cross-sections de gastos a nível de 
famílias) para teste do modelo, as hipóteses que se tomaram neces­
sãrias diante dessas limitações, bem como uma descrição das variáveis 
disponíveis nas amostras e de interesse direto para nossos propósitos 
estão apresentadas a seguir. 

a modelo multiperiódico de Grossman pode ser aplicado a 
amostras cross-section se flzermal a hipótese de que todos os indiví­
duos são iguais, usual na teoria econômica. Por outro lado, um pr~ 
blema mais sério é o fato de o modelo basear-se numa anãlise a nível 
do indivíduo, enquanto os dados da amaltra, embora discriminando as 
características individuais dos membros da família, apresentam apenas 
os gastos mensais agregados da unidade familiar em alimentação, cui­
dados médicos, informação, etc. - variáveis fundamentais para nossa 
anãlise. Uma forma de contomarmal esse problema e, simultanea­
mente, reconhecermal a importância de todo o contexto familiar na 
produção de saúde, é supormal que a função de utilidade do modelo 
de Grossman se refere ao chefe da famflia. Dessa forma, passaremos a 
estimar funções de demanda de saúde em que as variáveis dependen­
tes se referirão, de forma compatível com os dados da amostra, a.cada 
unidade familiar, e as variáveis independentes referentes a caracte­
rísticas individuais (idade, educação, sexo) serão tomadas a partir dos 
dados relativos aos chefes de família. A ·variável W será o total da 
renda assalariada da famt1ia. 

Outro problema sério a ser resolvido é quanto à proxy a ser 
adotada para a variável saúde, que é nã~observada. Grossrnan dis­
punha, na amostra com que trabalhou, de uma pergunta relativa à 
aut~avaliação do estado geral de saúde do indivíduo, clas~iflcado em 
quatro categorias possíveis: deflciente, regular, bom e excelente. A 
resposta dos indivídual a essa pergunta foi, então, utilizada como um 
índice do montante de capital-saúde que possuíam. Sem dúvida - e o 
próprio Grossman o admite -, essa medida da variável fi é extrema­
Il].ente pobre por dois motivos principais: a) depende de uma avaliação 
subjetiva, por parte do próprio indivíduo, de seu estado de saúde; b) 
não se podem quantiflcar, de forma precisa, as quatro respostas pos­
síveis - teríamos que determinar que quantidade adicional de capital­
saúde tem uma pessoa, por exemplo, com saúde boa com relação a 
rutra com saúde regular. 

Embora não se possa alterar o caráter subjetivo da variável saú­
de, é possível construir uma escala específlca para se tentar medi-la. 
Grossman empregou um procedimento baseado nas seguintes hipóúi­
ses: a) já que a unidade de medida do capital-saúde é desconhecida, 
seria razoável tomar-se os quatro níveis possíveis para o estado de 
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saúde do indivíduo, conforme disponíveis na amostra com que traba­
lhou, como medidas de H sob a forma de números-índices (tome-se 
H = 1 para representar os indivíduos com saúde deficienté e relacionem­
se os outros três níveis com esse, por exemplo); b) a correlação bruta 
observada .entre gastos médicos e o tempo que o indivíduo perde 
devido a doença é positiva Pelo mooelo, essa correlação reflete a 
relação positiva entre gastos médicos e a taxa de depreciação. 

Com base na hipótese b, Grossman supôs a seguinte relação: 

Então, com 

referind~se aos gastos médicos médios relativos aos indivíduos que 
declararam ter um nível geral de saúde deficiente, regular, bom e 
excelente, respectivamente, Grossman expressou o estoque de saúde 
sob a forma: 

Grossman trabalhou, então, com uma série de valores para o 
capital-saúde conforme gerados por 

Observe-se que a variável dependente na curva de demanda de es­
toque de saúde deveria ser 

logHj / Hd (j = r, b, e) 

Portanto, o uso de 

como variável dependente gera coeficientes que superariam, igualariam 
ou seriam inferiores aos verdadeiros coeficientes, na medida em que ~ 
seja maior, igual ou menor que 1. No .entanto,_ co~o /3 é uma constan­
te, a estatística t, associada aos coeficlentes, nao e afetada 

39 Grossrnan postulou uma relação multiplicativa entre H eM para que a série 
gerada para o capital-saúde fosse independente <4.s unidades de medida. 
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Outro aspecto relevante desse procedimento é que, uma vez que 
o; níveis de capital-saúde dependem dos gastos médicos, poder-se-ia 
pensar que os coeficientes da curva de demanda de estoque de saúde 
estariam relacionados com os da curva de demanda de serviços médi­
cos - o que não ocorre, porque a relação postulada ·entreH eM não é 
aplicada aos dados individuais, e sim, unicamente para construir qua­
tro valores de H a partir dos dados grupados por nível de saúde decla­
rado. 

Pàra estudar o efeito de se utilizarem escalas alternativas para 
medir o capital-saúde, Grossman utilizou, ainda, as se8\lintes: 

deficiente 
regular 
boa 
excelente 
deficiente 
regular 

boa 

excelente 

I 
2 
3 
4 

= O 
= Md-Mr 

= Md-Mb 
= Md-Me 40 

Em nosso caso, 010 podemos seguir procedimento análogo ao 
adotado por Grossman, já que não dispomo; de nenhuma proxy inicial 
(mesmo subjetiva) para o estado de saúde dos indivíduos na amostra. 
Resolvemos, então, adotar a seguinte proxy para H (com a vantagem 
de ser mais livre de influências conjunturais): 

Número de filhos vivos (no momento da aplicação do questionário) 
Número de filhos nascidos vivos + natimortos 

40 Essa última escala pressupõe uma relação liriear entre H eM: 

H=o:-(j.M 

a partir da qual temos: 

H, - Ha = (j (Ma - M,) etc. 

Para (j = 1, temos o resultado acima. Note-se que esta série MO é independente 
das unidades de medida. Além disso, deveríamos adicionar uma constante qual­
quer aos valores 

Ma-Mj <j=a,',b,e) 

de forma a podermos tomá-los na forma logarítmica. 
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Testaremos essa formulação nas equações de demanda de saúde 
a serem estimadas. 4 1 

Outro aspecto relevante para discussão refere-se à proxy a ser 
adotada para a variável riqueza. Grossman utilizou a renda familiar 
(Y). No entanto, já que Y, W e E, variáveis independentes que apare­
ceriam nas curvas de demanda de clridados médicos e capital-saúde, 
são positivamente correlacionadas, poderemos ter problemas de multi­
colinearidade e, portanto, de tendenciosidade nos coeficientes estima­
dos.. Alternativamente, portanto, pretendemos adotar comoproxy pa­
ra a variável riqueza a renda não-salarial da famz1ia. 

(Otinc = Y - W) 

A seguir, listamos as variáveis disponíveis nas amostras (além da 
proxy para a variável apresentada anteriormente) e que serão efetiva­
mente utilizadas na estimação do modelo: renda familiar total (Y); 
renda familiar e do chefe da família, respectivamente, proveniente do 
trabalho assalariado (We WCH); idade (em anos completos) do chefe 
da família (ID); sexo do chefe da família42 (S); nível de escolaridade 
do chefe da família (E) e do cõnjuge(ECj,43 gastos médicos mensais 
totais da família (M) e desdobrados por hospitais (MH), remédios 
(MR), médicos (MM) e dentistas (MD); tamânho da família (FS); auxí­
lio-doença do INPS (dividido por W, é uma proxy para a variável 
TL - tempo perdido devido à doença);44 gastos mensais da família 
com leitura (Info), prática de esportes (Sport), fumo (Fumo), bebidas 
alcoólicas (Alco) e alimentação dentro e fora do domicílio (Alime); 

41 As famílias sem fiUtos foram, então, eliminadas da amostra. A amostra de 
orçamentos familiares para São Paulo não dispõe de dados sobre natalidade e 
mortalidade. Logo, apenas as demandas de cuidados médicos poderão ser esti­
madas, neste caso. E de supor-se, também, que esSa .proxy para H seja mais 
adequada, realmente, para famílias de baixa renda, como na amostra para o Rio 
de Janeiro. 

Deve-se acrescentar, ainda, que, sem dúvida, os dados sobre mortalidade 
infantil em famílias de baixa renda estão sujeitos a subestimativas. 

42 Homem =0; mulher = l. 

43 Para a amostra dos conjuntos habitacionais do Rio de Janeiro adotou-se a 
seguinte convenção: EC = O, se o indivíduo for solteiro, casado-separado, ou 
esteja em qualquer condição semeUtante; EC = 1 se analfabeto; etc. (Dez níveis 
distintos, para E e EC, conforme a codificação da pesquisa original.) 

Para a amostra de orçamentos familiares para São Paulo, no entanto, 
limitamos a amostra aos casos em que, não sendo solteiro, o chefe da família 
tivesse explicitamente declarado o nível de escolaridade do' cônjuge. (Doze "í­
veis distintos para E e EC, conforme a codificação da pesquisa original.) 

44 Não-disponível na amostra de orçamentos familiares para São Paulo. 
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prêmios de seguros (vida, acidentes pessoais) mais mensalidades pagas 
a instituições particulares de assistência (Seg). 

Dentro do enfoque básico de Grossman, as principais equações a 
serem estimadas estão apresentadas a seguir: 

a) Demanda de saúde (estoque) 

log H (log Y, log W, E, EC, ln{o, In{o . E, /D, S, log FS) 

b) Demanda de saúde (fluxo) 

- log TL (log Y, log W, E, EC, In{o, In{o o E, /D, S, log FS) 

c) Demanda de cuidados médicos 

log M (log Y, log W, E, EC, In{o,ln{o o E, /D, S, log FS) 

d) Função de produção de capital-saúde 

log H (log M, E, EC, In{o, In{o o E, /D); 

log H (log M, log Sport, E, EC, ln{o, In{o o E, /D); 

logH (108M, logSport, logAlime, log Fumo, logAlco, 

E, EC, In{o, In{o o E, /D) 

e) Demandas de cuidados médicos, desdobrados por tipo 

log MH (log y, log W, E, EC, In{o, In{o o E, /D, S, log FS); 

108 MR (lO8 Y, log W, E, EC, In{o, In{o o E, /D, S, log FS); 

108 MM (log Y, log W, E, EC, In{o, In{o o E, /D, S, log FS, 

log MD (log Y, log W, E, EC, 1(I{o, In{o o E, /D, S, log FS); 

f) Demanda de cuidados médicos, considerando a variável Seg 
(seguro-saúde, extra-INPS) entre as independentes (formulação à 
Roset & Huang) 

logM(log Y, log y2, log WCH, E, EC, INFO, INFO o E, /D, S, log FS, 

logSeg, log Sego Y, logSegl) 

l ~~ _____ _ 



Observações: 

1. Testaremos a hipótese de que as unidades familiares em que 

TL=O 

fazem parte de um universo distinto daquelas em que 

TL>O 

o que poderia ser realizado dividindo-se a amostra em dois grupos e 
testando-se a diversidade dos coeficientes estimados para um e outro 
grupo, ou introduzindo-se uma variâvel dummy (TW) nas equações 
estimadas (evidentemente, a curva de demanda defluxo de saúde não 
estaria incluída neste teste). 

2 Com relação às .curvas de demanda de saúde e cuidados médicos, 
pretend~se, ainda, reestimá-Ias substituindo-se a variável Y por 

(Y - W) = Otinc 

conforme jã analisado anteriormente, neste capítulo. 
Quanto ao modelo de Andersen & Benbam, jã proposto neste 

capítulo, temos que as variâveis independentes são as apresentadas no 
quadro I. 

Alguma considerações tomam-se necessãrias, com relação ao 
quadro de variáveis apresentado a seguir. Para efeito da estimação das 
quatro funções de demanda de cuidados médicos, notamos que, ex~ 
to pela variâvel qualidade, temos exatamente as mesma variâveis jâ 
apresentadas para uma das especificações dentro do esquema de Gros­
sman. A contnouição adicional, no caso, dev~se à utilização do con­
ceito de renda permanente, de forma a se testar as proposições de 
Andersen & Benham. Not~se que o fato de se trabalhar, nesse mod~ 
lo, basicamente cem as mesmas variâveis utilizadas no modelo de 
Grossman, nos permite uma justificativa teórica bem mais razoável, 
para as variâveis do quadro 1, do que a simples explicação em termos 
ambientais. apresentada p<X" Andersen & Benham, embora eles tenham 
explicitamente advertido para a fraqueza de sua argumentação, em 
termos econômicos: 

'! .. servem C<X"DO medidas aproximadas de outras condições, tais co­
mo atitudes e valores quanto à saúde e cuidados médicos, recursos 
financeiros da família, disponibilidade de serviços de saúde, bem como 
doença antecipada e observada - as causas mais imediatas do consumo 
de cuidados médicos ... 45 

45 "Andersen & Benharn (1970). p. SI 
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r-

Variável 

Renda familiar (y) 

Preço (p) 

Qualidade (q) 

Outras características da família (d) 

Quadro 1 

Modelo de Andersen & Benham 
Variâveis independentes 

Proxies e sua descriça'o 

Total da renda proveniente ou não do trabalho assalariado (log Y) 

Seg prêmios de seguros pessoais (vida, acidentes pessoais) mais mensalida­
des pagas a instituições particulares de assistência 

Qual curiosos ou prâticos. 

1
1 = no caso de famOias que declararam gastos com os serviços de 

ID 

S 

E 
EC 
l..ogFs 
Apos* 

O = qualquer outro caso 

= idade do chefe (em anos completos) 

= sexo do chefe I O = homem 
, 1 = mulher 

= nível de escolaridade do chefe 
= nível de escolaridade do cônjuge 
= Tamanho da família 
={l = chefe aposentado 

O = caso contrário 
Nwork* = número de pessoas assalariadas na famOia 

• Essas duas últimas variáveis serão utilizadas apenas no cômputo da renda permanente (Yp) 



A variável qualidade deveria, em princípio, estar inversamente 
relacionada com as despesas médicas, se pudéssemos manter constante 
o preço por unidade de serviço prestado. Mesmo que possamos supor 
que a proxy para qualidade por nós utilizada, extremamente precária, 
dê alguma indicação de diferenças de qualidade, há certas razões que 
sugerem que o sinal a ser encontrado para o coeficiente dessa variável 
seja negativo (correlação positiva com as despesas médicas); no caso, 
indica que as famüias que estão se utilizando de serviços de melhor 
qualidade têm, também, um gasto total maior com cuidados médicos. 
Em primeiro lugar, essa medida está correlacionada com o preço, já 
que um especialista tende a cobrar mais caro por unidade de serviço 
prestado. Além disso, não há qualquer evidência empírica conclusiva 
1e que a utilização de serviços de melhor qualidade resulta num acesso 
menos freqüe"nte (ou menos intensivo) a tais serviços. Portanto, toma­
se difícil anteciparmos o sinal do coeficiente a ser estimado para a 
variável qualidade. 
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3. ANÁUSE DOS RFSULTAOOS ENCONTRADOS 

Apresentamos, a seguir, os principais resultados da estimação do 
modelo de demanda de saúde - incluindo suas extensões - descrito 
nos capítulos anteriores. Inicialmente, analisaremos os resultados da 
amostra dos conjuntos habitacionais da cidade do Rio de Janeiro; em 
seguida, os resultados obtidos com a amostra de orçamentos familiares 
para a cidade de SIlO Paulo e, fmalmente, para efeito de comparação, 
apresentaremos os resultados originalmente obtidos por Grossman. 

3.1 A amostra dos conjuntos habitacionais no Rio de Janeiro 

o estudo foi realizado tomando-se todas as famílias disponíveis 
na amostra, quer o chefe fosse economicamente ativo ou não, mesmo 
quando não se tinha nenhum outro membro da família recebendo 
renda proveniente do trabalho assalariado. Esse procedimento se jus­
tifica pelo fato de que, em se tratando de uma amostra de famílias de 
renda muito baixa, de um modo geral, é de se esperar que o modelo­
consumo se ajuste melhor aos dados. 

Ao proceder-se às estimativas, alguns problemas foram surgindo, 
quanto a certas variáveis da amostra que se pretendia, em princípio, 
utilizar - confonne o estabelecido no capítulo 2 Assim, um primeiro 
problema refere-se à variável outras rendas da famllia (Otine). As 
observações dessa variável, computadas por diferença (Y - W), apre­
sentaram valores estranhos e, ao se investigar seus valores diretamente 
nos questionários originais, constatou-se não serem confiáveis esses 
dados (além de ser extremamente raro encontrar-se um valor positivo 
qualquer para Otine, nessa amostra em particular). 46 Portanto, a 
variável Y (renda familiar total) foi tomada de fonna idêntica à variá­
vel W (renda familiar apenas referente ao trabalho assalariado), cons­
tituindo-se, pois, na mesma variável, doravente designada por W. 

A curva de demanda de cuidados médicos relativos a hospitais 
não pode ser estimada, já que todas as observações relativas à variável 
dependente eram nulas. 7 

Quanto às variáveis relativas ao modelo de Andersen & Benham, 
Qual (dummy relativa à qualidade dos serviços médicos recebidos) 

46 Apenas 1,56% e 0,95% do total das rendas relativas aos conjuntos verticais e 
horizontais, respectivamente, referiam-se a negócios ou aluguel de vagas e recebi­
mentos de pensionistas. Ver Pe'4uilltl sobre consumo alimentar. FGV, Divisão de 
Estatística e Econometria, jun. 1975, v. i, p. 92 e 93. 

47 Provavebnente como efeito da ação do INPS e do baixõ nível de renda das. 
famílias amostradas. 

47 

41 



não pode ser incluída nas regressões estimadas, já que, também para 
essa variável, todas as observações foram nulas. 

A tabela 1 apresenta alguns dados relativos à distribuição dos 
gastos médicos, na amostra total e nos conjuntos horizontais e verti­
cais, separadamente, que nos parecem extremamente úteis na caracte­
rização dos gastos com tratamento médico nas camadas mais pobres 
da população urbana. 

Pode-se observar, claramente, que os gastos médicos, nessa amos­
tra, só têm uma expressão ponderãvel- mesmo levando-se em conside­
ração o nível de renda extremamente baixo dessa população - na fai­
xa mais elevada. 

(M~M +oM) 
2 

onde representam aproximadamente 12% de renda média, para a mos-· 
tra total. 

Esta é uma forte evidência de que, nos estratos mais baixos de 
renda, os gastos médicos são insignificantes, já que os gastos preventi­
vos nunca estão entre as prioridades mais importantes para o consumi­
dor. Os conjuntos verticais (apartamentos) apresentaram médias de 
gastos com tratamento médico ligeiramente superiores às médias para 
os conjuntos horizontais (casas), o que reflete, nesse caso, o nível de 
renda um pouco mais elevado daqueles, com relação aos últimos~ 8 

Passemos, então, aos principais aspectos apontados pelo estudo 
empírico. Os resultados foram, de um modo geral, bastante fracos nessa 
amaçtra - o que pode ser explicado não só pela má qualidade dos 
dados por serem os elementos amostrados usuários típicos do INPS, 
como, também, pelo número de observações relativamente pequeno. 
Analisaremos, inicialmente, as demandas de estoque de saúde, confor­
me as estimativas apresen tadas na tabela 2 

As elasticidades-salário foram positivas, exceto no que se refere 
aos conjuntos horizontais - embora apresentando baixo nível de signi­
ficância. Os coeficientes de E e EC apresentaram sinal positivo, exceto 
quanto à variável E, no caso dos conjuntos verticais, sendo que o de 
EC apresentou maior nível de signifteância, sobretudo no caso dos 
conjuntos horizontais. Os coeficientes de [n/o também apresentaram 
sinal positivo, embora com níveis de significância inferiores aos de E e 
EC. 

Interpretemos, então, esses resultados à luz do modelo-consu­
mo, apresentado no item 2.1 Tem-se que, conforme reproduzido a 
seguir, o efeito-substituição puro de uma variação no salário se relacio-

48 Ver anexo B, item 1. 
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Tabela I 
A distribuição dos gastos médicos (M), na amostra dos 

conjuntos habitacionais no Rio de Janeiro 
(out/dez. 1973) 

Faixas Número de casos nessa faixa Média de M nessa faixa 
(em Cr$ de 1973) 

Amostra Conjuntos Conjuntos Amostra Conjuntos Conjuntos Amostra Conjuntos Col!iuntos 
total verticais horizontais ·total verticais horizontais total verticais horizontal 

M=21,82 M=24,04 M = 17,96 n =343 n =218 n = 125 
UM = 29,54 uM = 10,45 uM = 27,37 

M<R - UM/2 

M<7,p5 M<18,81 M<4.27 215 158 80 0,39 2.53 0,06 

M - UM/2Qf<M 

7,05~<21,82 18,81 ';;;M<24,04 4,27 ~M<17,96 47 12 12 14,34 21,08 9,58 

M ~M<M + uM/2 

21,82 ';;;M<36,59 24,04 ~M<29,27 17,96 ~M <31,64 19 5 9 27,00 27,20 22,88 

M~M+aM/2 
M~36,59 M~29,27 ... ;;;;, 31,64 62 43 24 100,24 103,53 79,95 

M, uM: média e desvio-padrão, respectivamente, da distribuição de gastos médicos. 
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Tabela 2 
Demanda de estoque de saúde 

Variâvel dependente: 101 H = 101 número de fllhos vivos 
número de fllhos nascidos vivos e natimortos 

Variáveis explicat ivas Amostra total Conjuntos verticais Conjuntos horizontais 
Coef t Coef t Coef t 

logW 0,01816 0,250 0,04456 0,600 -0,09618 -0,598 
E 0,00869 0.528 -0,00765 -0,502 0,03923 1,017d 

EC 0,02074 1.481c 0,01179 0,934 0,05449 1,539c 

In/o 0,00048 0,305 • 0,00734 0,637 
In/o. E' 0,00006 0,136 0,00013 0,928 -0,00163 -0,546 
lD -0,00237 .1,369c .0,00390 ·2,50oa 0,00225 0,507 
S 0,14341 2.097' 0,05200 0.766 0,31545 2,1380 

LogFS 0,26411 2,6950 0,21485 2,1970 0,39799 Ú45 b 

TLD 0,05066 0,595 -0,07020 -0,718 0,12657 0,794 
Constante 1,48177 1,71034 1,07952 

n = 310 n = 198 n = ll2 
R2 = 0,04925 R2 = 0,07044 R2 = 0,08296 
F = 1,72660 F = 1,79028 F = 1,02521 

Elro-padrio = 0,31258 Erro-padrão = 0,23357 Erro-padrão = 0,41940 

Noto: caso t;> 1 ,000, t ;> 1,282, t ;> 1 ,645 e t ;> 1,960, o coeficiente será significativamente diferente de zero a um nível 
de significância de 16, 10,5 e 2,5, respectivamente, num teste unilateral. 
~lanlfica um valor de t muito baixo para que a variável fosse 'introduzida na equação estimada. 
a, li, c. d: o coeficiente é significativo aos níveis de 2.5, 5, 10 e 16", respectivamente, num teste unilateral. 



na inversamente com a participação (K) do insumo tempo no investi­
men to bruto em saúde: 

eH. W = - ee (K - K) 

Assim, se o custo referente ao tempo fosse relativamente mais 
importante na produção de saúde do que na producão doméstica dos 
outros bens, em média (isto é, se K > K), o preço relativo do bem­
saúde se elevaria com W, de forma que en W seria menor que zero. A 
evidência encontrada, no entanto, foi no 'sentido contrário, embora 
com baixo nível de significância - o que nos par~e bastante razoável, 
já que, no caso de famílias de renda muito baixa, há, provavelmente, 
rutras prioridades de produção doméstica, que não a saúde, absorven­
do a maior parte do tempo dos membros da famma, em suas ocupa­
ções caseiras. 

Conforme ..wnos, também, no item 2.1, esse é um dos pontos de 
contraste entre o modelo-consumo e o modelo-investimento à Gros­
sman, jã que, neste último, o sinal esperado de W seria positivo (caso 
K< 1). 

Quanto aos coeficientes de E e EC, por outro lado, temos que, 
se tomarmos o modelo-consumo, a variação percentual no estoque de 
saúde com relação à variável escolaridade (como ",oxy 'para o esto­
que de conhecimento do indivíduo) seria dada por:49 

Vemos que Ii será maior qúe zero, conforme sugerido pelo teste 
empírico, desde que'}I seja maior que, E, isto é, E seria tendenciosa 
no sentido de uma maior eficiência na produção de saúde, com relação 
à produção dos demais bens, na unidade familiar. Mesmo que 

'H <'E 
no entanto, H poderá ser positiva, desde que o efeito-renda ('E' 1'1H)' 
supere o efeito-substituição, 

em valor absoluto. Também o coeficiente da variável [nfo - que foi 
por nós introduzida no malelo como uma proxy alternativa, tbm 
relação a E e EC, no que diz respeito à eficiência na produção domés-

49 Cf. item 1.2 
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tica - mutatis mutandis, nialtrou que, provavelmente, a última é 
maior para o caso do bem-saúde do que para os demais bens produzi­
dos na família. dentro do modelo-consumo. 

Passemos a analisar, então, os coeficientes das demais variáveis 
das curvas de demanda de estoque de saúde, conforme a tabela 2. O 
coeficiente de [n/o. E apresentou-se como positivo, o que é evidência 
de complementaridade entre as variáveis [n/o e E, exceto, porém, no 
caso dos conjuntos horizontais, onde há evidência de substituição pos­
sível. 

O coeficiente da variável ID apresentou-se com sinal negativo, 
exceto para o caso dos conjuntos horizontais, com nível de significân­
cia bastante razoável, comparativamente aos das outras variáveis expli­
cativas - o que pode ser evidência de melhora no nível geral de saúde 
entre gerações, sobretudo tendo em vista que muitos indivíduos, nessa 
amostra. provêm do meio rural (34% das famílias, na amostra total). 

Embora tenha um caráter ad hoc no modelo; o coeficiente da 
variável S apresentou sinal positivo, isto é, se o chefe da família for do 
sexo feminino, a demanda de estoque de saúde da família é muitc 
maior do que no caso contrário. O nível de sigruficância do coeficiente 
foi também bastante elevado, para os padrões dessa análise. Na verda­
de, a variável S capta efeitos não explicados pelas de'mais variáveis 
independentes utilizadas. No entanto, a evidência contraria õ resulta­
do esperado: se o chefe é mulher, é bastante provável que não haja 
marido presente; logo, a mulher teria que se dedicar a atividades no 
mercado de trabalho e fora dele, o que implica, ceteris paribus, meno­
res cuidados com relação aos f1lhos, caindo a demanda de estoque de 
saúde, de acordo com a proxy aqui utilizada Se nesta amaltra o fato 
do chefe da faml1ia ser mulher não implicar sua maior dedicação à 
atividade no mercado de trabalho, o que a evidência empírica sugere é 
que as mulheres são produtoras de saúde mais eficientes do que os 
homens. 

Por sua vez, o coeficiente de FS apresentou sinal positivo - um 
resultado espúrio, já que essa variável deve estar relacionada positiva­
mente com a proxy adotada para H, simplesmente pelo fato de que 
um aumento na fecundidade, principal componente de um aumento 
no tamanho da família, deve traduzir-se numa elevação na relação 
número de filhos vivos/núnlero de filhos gerados - na hipótese, bas­
tante plausível, de que um aumento na fecundidade não seja acom­
panhado por um aumento na mortalidade infantil. 

Finalmente, o coeficiente de TLD apresentou sinal positivo, 
contrariamente ao que seria esperado, embora com baixo nível de 
significância Novamente, aqui, o problema parece estar na proxy ado­
tada para H. Corno esta se correlaciona fortemente com FS, a evidên­
cia encontrada indica no sentido de uma correlação positiva entre 
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TLD e FS - o que nos parece razoável, já que um dos componentes de 
FS é o número de pessoas economicamente ativas da famma, que se 
correlaciona direta e fortemente com TL. 

Embora as demandas de fluxo de saúde só se apliquem ao mode­
l<>investimento, .apresentamos a seguir as estimativas realizadas, já que 
cbtiveinos alguns resultados interessantes (como o sinal do coeficiente 
da variável FS) e, também, porque se constituem num teste de valida­

de do modelo-consumo para a amostra em questão. 
Pela tabela 3, as elasticidades-salário apresentaram sinal positivo, 

exceto para os conjuntos verticais (onde o nível de significância foi, 
no entanto, o mais baixo). A variável E apresentou sinal negativo e 
elevado nível de significância, sobretudo no caso dos conjuntos hori­
zontais. Essa ê uma forte evidência contrária ao modelo-investimento! 
A variável EC, porém, apresentou sinal positivo e bom nível de signifi­
cância. O coeficiente da variável [nfo apresentou baixo nível de signi­
ficância. O coeficiente de [nfo . E, positivo, indica uma certa evidên­
cia de complementaridade entre [nfo e E. O coeficiente da variável 
ID, de um modo geral, apresentou sinal negativo, com nível de signifi­
cância relativamente alto. 

A variável S apresentou coeficiente pOSitivO e a variável FS coe­
ficiente negativo (exceto para os conjuntos horizontais) - conforme o 
que seria esperado para a última. Como os coeficientes da demanda de 
fluxo de saúde estão diretamel te relacionados aos coefICientes da de­
manda de estoque, so vemos qLe uma proxy para estoque de saúde 
mais ligada à noção de tempo perdido parece que, ao contrário da 
proxy por nós utilizada, geraria, conforme esperado, um coeficiente 
negativo para FS na demanda de estoque. 5 1 

Passemos, agora, a uma anâlise das demandas de cuidados médi­
cos, tomados como um todo. Os coeficientes estimados, neste caso, 
são e~tremamente importantes, já que a variável dependente ê efetiva­
mente observada. A tabela 4 sintetiza os principais resultados encon-
trados. . 

Conforme se pode observar, a elasticidade-salário apresentou si-
nal positivo, com bom nível de significância. O sinal, no caso, é perfei­
tamente compatível com a expressão já apresentada anteriormente 
para a elasticidade-salário na demanda de cuidados. médicos, 5 2 repro.­
duzida a seguir: 
so Cf. item 1.1. 

51 Realizamos, ainda, a estimação da demanda de fluxo de saúde para a amos­
tra total, e para os conjuntos horizontais e verticais, separadamente, substi­
tuindo a variável FS pela variável Nwork/FS - prox'y para a "probabilidJlde da 
famflüz aonsentar. entre JeUS recebimentos. quantia referente ao auxflio-doença 
do INPS". O sinal encontrado foi negativo. conforme esperado. sen40 a magni­
tude do coeficiente e seu nível de significância superiores ao da variável FS. 
52 Cf. item 1.2. 
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Tabela 3 
Demanda de fluxo de saúde 

Variável dep.!:ndente: -log TL = -log auxílio doenca do INPS 
w 

Variáveis explicativas 

log W 
E 
EC 
Info 
Info.E 
ID 
S 
·logFS 
Constante 

W 
Amostra total 

Coef 

0,07506 O,6tl5a 
.(),05300 -2, 182a 
0,04356 2,071 

• 
0,00031 l,148

d 

.() ,00 50 1 -l,876b 

0,21329 2,07'fl 
.(),04029 .(),284 
.(),29478 

n =343 
R 2 =0,3801 
F=1,89097 
Erro-padrão =0,52015 

Conjuntos verticais 

Coef 

-0,07997 .(),585 
.(),O1662 .(),570d 
0,02525 1,102 
0,00028 0,120 
0,00015 0,234 
0,00091 0,314 
0,13309 l,lOld 

.(),13672 .(),847 
0,03633 

n =218 
R 2 =0,02182 
F=O,58278 
Erro-padrão =0,44732 

·Significa um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação estimada. 

Conjuntos horizontais 

Coef 

0,20720 0,984
0 

.(),13497 -2,817d 
0,04452 1,041 

.(),00275 .(),164 
0,00159 0,367 

.(),O1564 -2,885" 
0,24242 1,304c 
0,19520 O,743d 

.(),21851 

n =125 
R 2 =0,12076 
F= 1,99158 
Erro-padrão =0,62003 

o, b, c, d o coeficiente é significativo aos níveis de 2,5, 5,10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 
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Variáveis explicativas 

log W 
E 
EC 
Info 
Info.E 
ID 
S 
logFS 
TLD 
Constante 

Tabela <\ 
Demanda de cuidados médicos (total) 

Amostra total Conjuntos verticais 

Coef Coef 

0,40563 2,448° 0,53407 2,264a 

0,02557 O,687
b 

-0,00944 -0,187 
0,05232 1,681 0,06243 l,576c 

-0,00437 -l,15<f -0,00459 -l,147d 

O,OOll3 l,076d 0,00101 0,909 
0,00782 1,989° 0,00775 l,553 c 

0,08376 0,568 -0,06545 -0,313 
• 0,12250 0,439 

0,26050 l,301 C 0,42209 l,41Oc 

-1,23324 -1,40723 

n = 343 n = 218 
R2 = 0,05730 R 2 = O,08ll9 
F = 2,53792 F = 2,04213 
Erro-padrão =~ 0,76685 Erro-padrão = 0,77167 

·Significa um valor de I muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação estimada. 

Conjuntos horizontais 

Coef 

0,24149 0,025 
0,08317 l,360 c 

0,03671 O,692
d -0,02295 -1,109 

0,00629 l,175d 

0,01071 1.547~ 
0,24452 1,058 
~0,20210 -0,621 
0,04055 0,143 

-1,09670 

n = 125 
R 2 = 0,07402 
F = 1,02143 
Erro-padrão = 0,76537 

a, b, c, d o coeficiente é signüicativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 



eM, W = K .op - (K - K) eH 

Ora, como a evidência - embora fraca - a partir das curvas de 
demanda de estoque de saúde é de que K < K (isto é, a produção de 
saúde, para uma amostra de famílias de baixa renda como essa, seria 
menos intensiva em tempo que a produção dos demais bens na unida­
de familiar, em média), tem-se que 

necessariamente. 
Os coeficientes de E e EC apresentaram, de um modo geral, sinal 

positivo (exceto para o caso do coeficiente de E nos conjuntos verti­
cais), com bom nível de significância .- sendo EC a variável de signifi· 
cância mais pronunciada, quer na amostra como um todo, quer nos 
coojuntos verticais, em particular. O sinal encontrado para os coefi­
cientes dessas variáveis é perfeitamente compatível com a expressão 
analítica,s3 para o efeito da variável escolaridade na demanda_de 
cuidados médicos, reproduzida a seguir: 

Vê-se que SI pode ser maior que zero qualquer que seja a intensi­
dade relativa do efeito-eficiência entre a produção de saúde e a produ­
ção dos demais bens na unidade familiar - isto é, quer 'H seja maior, 
menor ou igual a 'E. 

Deve-se notar que o sinal positivo encontrado para a variável 
escolaridade, na demanda _ de cuidados médicos (total), é uma forte 
evidência favorável ao modelo-consumo, já que tal resultado só pode­
ria ocorrer, no modelo-investirnento, caso a demanda de estoque de 
saúde fosse elástica (isto é, € > 1) - o que invalidaria a relação empí­
rica entre o estoque de 'saúde do indivíduo e sua idade, sugerida por 
Grossman."S4 

O coeficiente da variável Info, por outro lado, apresentou sinal 
negativo, com razoável nível de significância. A partir dos resultados 
encontrados para a demanda de estoque de saúde, a evidência empíri­
ca é de que 

'Info/H .. 
S 3 Cf. item 1. 2. 
S4 Cf. fmal do item 1.1. 
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seja maior que 

r/n/oIZ 

- isto é mais infonnação aumenta mais a eficiência na produção de 
saúde do que na produção dos demais bens na unidade familiar, em 
média. Se impusermos essa condição na expressão desenvolvida para 
M, mutatis mutandis, veremos que M pode, realmente, ser maior que 
zero, dependendo apenas das magnitudes de 11H e de eR· 

O coeficiente da variável [n/o. E apresentou sinal positivo -
evidência de complementaridade entre [nfo e E. A variável ID apre­
sentou, também, sinal positivo, com elevado nível de significância, se 
comparado aos das outras variáveis explicativas, resultado esse que nos 
parece extremamente importante, pois confirma a hipótese de eleva­
ção nos gastos médicos na família na medida em que aumenta a idade 
do chefe (tomada, aqui, como proxy para o envelhecimento da pró­
pria unidade familiar). 

O coeficiente da variável S também foi positivo, exceto para o 
caso dos conjuntos verticais. A variável FS apresentou sinal positivo, 
tanto para a amostra total corno para o caso dos conjuntos verticais, e 
negativo para o caso dos conjuntos horizontais - revelando, pois, que 
a prioridade dada aos gastos médicos é tanto menor quanto menor a 
renda média da comunidade. 

A variável TLD - dummy para captar os C;lSOS de famílias em 
que se pode identificar o recebimento de auxílio-doença do INPS -
apresentou sinal positivo, com bom nível de significância. 

Estimou-se, ainda, a demanda de cuidados médicos, introduzin­
do-se a variável Seg - relativa aos eventuais gastos.com seguro-saúde 
~ mercado privado - corno variável explicativa. A tabela 5 apresenta 
os resultados encontrados. 

Na formulação apresentada aqui, a variável Seg mostrou-se mui­
to pouco significativa. sendo que, para o caso dos conjuntos horizon­
tais, seu sinal foi até mesmo contrário ao esperado. O problema, neste 
caso, parece estar relacionado ao excesso de variáveis explicativas in­
troduzidas na equação estimada - levando não só à inevitável perda de 
eficiência dos coeficientes estimados, como, ainda, à presença de mul­
ticolinearidade, num grau prejudicial à estimação.55 

O coeficiente da variável Seg. W positivo, evidencia a comple­
mentaridade entre Seg e W, tendo sido elevado o seu nível de signifi-' 
cância. Por outro lado, o coefl.:iente de Ser. negativo, indica uma 

55 Ve:ja-se a estimação da demanda de ~1Jidados médicos conforme sugerida 
por Morris Silver, onde a variável Seg apresentou bom resultado, e que será 
apresentada a seguir. neste item. 
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Variáveis explicativas 

log W 
logWCH 
E 
EC 
Info 
ID 
S 
10gFS 
log w2 

logSeg 
logSq. JtI 
10gSejl 
Constante 

Tabela 5 
Demanda de cuidados médicos - introdução 

dos gastos com seguros privados como variável explicativa 
(Formulação à Roset & Huang) 

Amostra total Conjuntos verticais 
Coef Coef t 

• 0,56653 1,853b 

0,08239 O,904
d 

-<l,13010 -<l,653 
0,04226 1,196 • 
0,04102 1,327" 0,06226 1,64~ 

-<l,00066 -<l,468 -<l,00154 -1,00 
0,00938 2,3911 0,00720 1,496c 
0,03739 0,258 -<l,08936 -<l,427 

• 0,12111 0,419 
0,08745 0,933 • 

• • 
0,25452 2,2211 0,21113 1,51~ 

-0,28722 -1,537" -0,22217 -0,988 
-<l,85889 -1,14402 

n = 343 n = 218 
R~ = 0,08266 .R2 = 0,09823 
F = 3,33391 F = 2,51741 
Erro-padrio = 0,75761 Erro-padrio = 0,76448 

·Significa um valor de t muito baixo para que a variávt:1 fosse introduzida na equação estimada. 
a, b, c, d o coeficiente é significativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 

Conjuntos horizontais 
Coef t 

-<l,15891 -<l,5 11 b 
0,17508 1,701 
0,11572 2,100a 

• 
-<l,00101 0,229 
0,01264 2,OOOa 
0,09255 0,479 
-<l,27119 -<l,851 

• 
-1.22421 -1,386~ 
0,45906 1,800 · -<l,34891 

n = 125 
R 2 = 0,13446 
F = 1,98496 
Erro-padrão = 0,73997 

Ob,: a presença de We WCH, numa mesma equação estimada, gerou, como se pode observar, sérios problemas de multicolinearidade .. 



importância decrescente para os gastos com segur~privado na explica­
ção das despesas médicas. 

Quanto às hipóteses formuladas por Morris Silver, no que diz 
respeito à demanda de cuidados médicos, foram testadas, com base na 
amostra disponível A tabela 6 sintetiza os principais resultados, para a 
amostra total 56 

Tendo em vista apenas os coeficientes estimados, tem-se: 

11y =#= 11y / p, q, d e 

'Y / p, q, d > 11y / p, q, d 5 7 

Contrariamente, porém, a uma das hipóteses formuladas, obser­
vou-se que 

11y / p, q, d, D < 11y / p, q, d 58 

No entanto, as diferenças nos coeficientes estimados não apre­
sentaram significância, aos níveis usuais. Por outro lado, podemos 
observar, ainda na tabela 6, que a variável Seg apresentou o sinal 
esperado. com um bom nível de significância. 

Passemos, então, à análise das curvas de demanda de cuidados 
médicos, especificados agora segundo tipos de gastos - isto é, relativos 
a médicos (MM), remédios (MR) e dentistas (MD), separadamente -
conforme as estimativas apresentadas na tabela 7, para a amostra to­
tal 59 

As elasticidades-salário apresentaram sinal positivo, conforme 
esperado. e um bom nível de significância, relativamente às demais 
variáveis. Os coeficientes de E e EC, nas demandas de MR e MM, 
apresentaram sinal positivo, com bom nível de significância, sendo 
porém EC a variável mais fortemente significante_ Já no caso da de­
mandà de MD, os coeficientes de E e EC apresentaram sinal negativo. 
Confor!ne já vimos, anteriormente, para o caso da demanda de cuida­
dos médicos (total), a variaç!o percentual nos gastos médicos, 'para 
uma dada variação percentual em E ou EC, pode ser positiva, negativa 
Cll nula, qualquer que seja a intensidade relativa do efeit~ficiência 
entre a produção de saúde e a groduÇão dos demais bens na unidade 
familiar (isto é, quer'a ~'E)_6 

56 Pala os resuhados encontrados com a estimação, separadamente, das deman­
das relativas aos conjuntos horizontais e verticais, ver anexo C, item 1. 
57 Ver as regressões 1 a 3 da tabela 6. 

58 Ver as regressões 3 e 4 da tabela 6. 
59 Para os resultados encontrados com a estimação, separadamente, das deman­
das relativas aos conjuntos horizontais e verticais, ver anexo C, item 1. 

60 Ver capítulo 1. 
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Variáveis explicativas 

log W 
log W permanente l 

E 
EC 
ID 
S 
logFS 
TLD 
logSeg 
Constante 

Tabela 6 
Demanda de cuidados médicos (amostra total) 

Teste das hip6teses de Morris Silver 

Regressão 1 Regressão 2 Regressão 3 
Coef t Coef t Coef t 

0,47865 3,154° 0,34685 2,14«)0 

1,OO6'f, 
0,83149 1,973° 

0,03570 0,01500 0,382 
0105120 1,668

b 
0103564 1,070d 

0,00737 1,904 0,00674 0,162 
0,07274 0,500 0,07768 0,515 

• -{),11888 -{),523 

0,00388 2,24:zD 0,00362 2,068° 
-<l,78183 -1,06994 -2,27248 

n = 343 n = 343 n = 343 
R2 = 0,02835 R2 = 0,06273 R2 = 0,06116 
F = 9,94987 F = 3,74820 F = 3.11740 
Erro-padrio = 0,77051 Erro-padrio = 0,76236 Erro-padrio = 0,76414 

1 Construída conforme especificado no item 2.1. 
• Significa um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação estimada. 
a, li, c, d o coeficiente é sigmflcativo aos níveis de 2,5,5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 

Regressão 4 
Coef t 

0,78516 1,855b 

0,01250 0,318 
0,04147 1,232d 

0,00633 1,594c 
0,09773 0,644 
-{),10871 -{),4 76 

1,148d 0,22972 
0,00376 2,148ã 
-2,16934 

n = 343 
R2 = 0,06485 
F = 2,89522 
Erro-padrio = 0,76378 



Variáveis explicativas 

log W 
E 
EC 
Info 
Info. E 
ID 
S 
logFS 
TLD 
Constante 

Tabela 7 
Demandas de cuidados médicos relativo a médicos, remédios. 

e dentistas, separadamente (amostra total) 

Médicos (MM) Remédios (MR) 

Coef Coef t 

0,10122 l,394c 0,31273 1,97Jl 
0,00618 O,385

d 
0,03118 0,891 

0,01707 1,271 0,03984 1,359" 
~,OO069 -l,42OC ~,00338 ~,946 
0,00011 0,244 0,00047 0,474 
~,OOO18 ~,105 0,00862 2,311' 
0,05681 0,865 0,04210 0,293 
~,04974 ~,553 ~,03606 ~,183 
0,11215 l,30OC 0,21471 1,14~ 
~,31836 ~,95692 

n = 343 n = 343 
R2 = 0,02239 R2 = 0,04786 
F = 0,84758 F = 1,86003 
&ro-padrão = 0,33025 Erro-padrão = 0,72081 

Dentistas (MD) 

Coef t 

0,10829 l,466c 
~,O1130 ~,692 
~,O0231 ~,168 
~,OO096 ~,574 
0,00082 l,782b 
~,oo137 ~,787 
~,02490 ~,372 
0,06110 0,667 
0,13311 1,516c 
~,24853 

n = 343 
R2 = 0,04990 
F = 1,94342 
Erro-padrão = 0,33625 

IZ, b, c. d o coeficiente é significativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16", respectivamente, num teste unilateral 



Os coeficientes da variável/n/o apresentaram sinal negativo, nas 
demandas de MR, MM e MD, tendo um nível de significância mais 
elevado no caso de MM - o que é evidência de maior eficácia na 
utilizaçlo de serviços médicos, com relaçio aos demais gastos com 
saúde, dado maior grau de informaçã'o geral. 

A variável/n/o. E, cujos coeficientes apresentaram sinal positi­
vo, mostra uma certa complementaridade entre educação e informa­
ção nas demandas MR, MM e MD - sendo o nível de significância 
maior no caso da última. Por outro lado, a variável /D - idade do 
chefe - apresentou coeficientes com sinais distintos, nas demandas de 
diferentes tipos de cuidados médicos. Assim, o coeficiente estimado 
apresentou ~inal positivo na demanda de MR - o que, em geral, está 
associado aos elevados gastos médicos relativos a remédios com os 
pr6prios membros adultos da famI1ia, de idade mais avançada, inter­
pretando-se /D como urna proxy para a idade média dos adultos. Por 
sua vez, o coeficiente estimado para /D apresentou sinal negativo na 
demanda de MD - o que nos parece razoável, já que os maiores gastos 
com dentistas estIo associados à existência de filhos jovens, que, por 
outro lado, se relaciona inversamente com a idade do chefe. Quanto à 
demanda de MM, o coeficiente da variável/D nã'o foi significativamen­
te diferente de zero. 

Foram, também, dignos de nota os sinais encontrados para a 
variável tamanho da família (FS). O coeficiente apresentou sinal nega­
tivo na demanda de MM, já que os gastos com médicos estão, realmen­
te, mais relacionados com os cuidados com pessoas de idade mais 
avançada - e FS tem, como componente fundamental, o número de 
crianças na famI1ia. Por outro lado, o coeficiente de FS foi positivo, 
apresentando maior nível de significância na demanda de MD, prova­
velmente porque, como vimos, uma elevação em FS é indicação de 
maior número de crianças na famI1ia - e elas são os usuários mais 
freqüentes dos serviços de dentistas. Quanto à demanda de MR, o 
coeficiente de FS foi não-significativamente diferente de zero. 

Os coeficientes da variável TLD, dummy relativa à existência de 
auxI1io-doença entre os recebimentos da famI1ia, apresentaram sinais 
positivos, nas demandas dos três tipos de cuidados médicos, conforme 
esperado, tendo, também, bom nível de significância. 

Embora o modelo-investimento de Grossman seja menos ade­
quado à amostra·em questão, apresentamos, na tabela 8, os resultados 
encontrados na estimação de formulações alternativas para a função 
de produção de saúde na unidade familiar - já que a diferença entre 
os modelos-consumo e investimento desenvolvidos por Grossman, para 
o bem-saúde, refere-se ao processo de maximização, embora ambos 
pressuponham a produção doméstica do bem. 

62. 



Tabela 8 
Função de produção de saúde - fonnulações alternativas (amostra total) 

número de filhos vivos 
Variável dependente: 10gH = log número de filhos nascidos vivos e natimortos 

Variáveis explicativas 
Regressão I Regressão 2 

Coef Coef 

E 0,00924 0,494 0,00937 0,498 
EC 0.00463 0,370 0,00493 0,394 
In/o 0,00084 1,40if 0,00084 1,400C 
In/o. E • 
ID .(),00207 .(),990 .(),00201 .(),961 
10gM 0,04849 0,323 0,04295 0,286 
log Sport 0,01492 0,191 
108 Alime 
logFumo 
10gAlco 
Constante 1,87993 1,87942 

R l = 0,01834 R l = 0,01837 
F = 1,13610 F = 0,94499 
Erro-padrio = 0,31553 Erro-padrio = 0,31604 

• Significa um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação estimada. 

c o coeficiente é significativo ao nível de lO%, respectivamente, num teste unilateral. 

Ref!;l'essão 3 

Coef 

0,ol327 0,709 
0,00774 0,610 
0,00006 0,030 
0,00019 0,387 
.(),00097 .(),407 
.(),09264 .(),450 
0,00847 0,107 
0,05332 0,664 
0,01929 0,986 
0,00722 0,240 
1,73829 

R l = 0,02336 
F = 0,71503 
Erro-padrio = 0,31734 



Embora Grossman nIo tenha apresentado uma função de produ­
ção, na formulaçlO de seu modelo-consumo, isso se deve unicamente 
ao fato de ter partido de um -modelo já existente para a análise da 
demanda 'de bens duráveis de cOnstSmo, integrando-o na estrutura bási­
ca de seu !D0delo de demanda de saúde, sem explicitar, no entanto, 
hipóteses quanto à produção doméstica do bem, nesse caso. E'sse as­
pecto, sem dúvida, nlO era tão fundamental no modelo-consuino 
quanto no modelo-investimento. 

Nas duas primeiras regressões apresentadas, relativas a duas dife­
rentes formulações para a função de produção de saúde, na amostra 
total, 6 1 vemos que os coeficientes de E, EC e In/o apresentaram sinal 
positivo, sendo os de In/o os mais fortemente significativos. Os coefi­
cientes das variáveis ID e M também apresentaram sinais idênticos aos 
esperados. No caso específico da variável M, porém, podemos ter per­
turbações referentes à correlaçã'o positiva que se deve esperar entre aO 
proxy adotada o para H e a variável FS. Para um mesmo nível médio de o 

saúde na famüia, ceteris paribus, quanto maior FS, maior será o valor 
de M. O coeficiente da variável Sport também apresentou o sinal 
esperado, isto é, positivo, embora com nível de significância muito 
baixo. 

Já no caso da terceira formulação apresentada para a função de 
produção, os sinais dos coeficientes das variáveis M, Fumo e Alco­
foram contrários aos esperados mas estatisticamente não-significantes. 

A titulo de ilustração, estúiwnos ainda as demandas de insumos 
(benéficos e maléficos) na produçã'o de saúde - isto é, as demandas de 
bebidas alcoólicas, fumo, alimentação e esportes, apresentadas na ta­
bela 9 no que se refere à amostra total.62 

Um resultado importante refere-se ao sinal positivo encontrado, 
de um modo geral, para os coeficientes das variáveis E e EC, nas 
demandas estimadas. Essa é uma forte evidência favorável à relação 
entre a eficiência dos tomadores de decisões na família e a aquisição 
de bens por parte da unidade familiar, segurido os estudos de Robert 
Michael (1972), onde, num modelo -tipicamente de consumo, um nível 
educacional mais elevado implica :naior poder de compra para a famí­
lia. 

61 Para as diferentes formulações da função de produção, ver capítulo 2. Para 
os resultados encóritrados com a estimação, separadamente, das funções de pro­
dução relativas aos conjuntos horizontais e verticais, ver anexo C, item 1. 

62 PUa os resultados encontrados com a estimação, separadamente, das deman­
das de insumos na produção de saúde relativas aos conjuntos horizontais e 
verticais, ver anexo C. item 1. 
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Tabela 9 
(Demandas de insumos (benéficos e maléficos) 

na produçfo de saúde (amostra total) 

Varíáveis explicativas 
Demanda-álcool Demanda-fumo Demanda-alimento Demanda-esporte 

Coef Coef Coef Coef t 

W 0,04122 0,584 0,07721 0,677 0,12199 3,170 Q 0,02659 I,071 d 

E • 0,03796 0,750 0,04613 2,699 Q 0,01413 1,282c 

EC 0,07278 2,757 Q 0,03602 0,826 0,00741 0,503 ~,OO712 ~,749 
Info 0,00519 1,642 c 0,00281 0,539 0,00410 2,329 a 0,00036 0,315 
Info.E ~,OO090 -I,034 d ~,OO127 ~,875 ~,oo075 -I,530 c ~,OOOI8 -0,562 
ID -0,00061 ~,187 0,00350 0,634 ~,OO069 ~,368 ~,OO037 ~,308 

S 0,14344 1,090d ~,18193 ~,857 ~,O1594 ~,222 ~,04009 ~,867 
logFS 0,04122 0,584 0,28956 I,OI3~ 0,48834 5,059~ ~,05157 ~,828 

TLD 0,15620 0,909 ~,31983 -1,149 0,09829 1,045 ~,02253 ~,371 
Constante ~,13084 1,09581 1,64139 0,04018 

R2 = 0,04497 R 2 = 0,03103 R2 = 0,17565 R 2 = 0,01768 
F = 1,96594 F = 1,18502 F = 7,88398 F = 0,66598 
Erro-padrão = 0,66133 Erro-padrão = 1,06562 Erro-padrão = 0,36002 Erro-padrão = 0,23215 

• Significa um valor de t muito baixo para ser introduzido na equação estimada. 

a, b, c, d o coeficiente é significativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 



3.2 A amostra de orçamentos familiares para a cidade de 
São Paulo 

Para efeito de comparação com os resultados apresentados para 
a amostra dos conjuntos habitacionais da cidade do Rio de Janeiro, 
analisamos, a seguir, os resultados encontrados na estimação das diver­
sas formulações relativas à demanda de cuidados médicoS; com a 
amostra de orçamentos familiares para a cidade de São Paulo, mencio­
nada no capítulo anterior.6 3 

Esta comparação torna-se especialmente importante dado que a 
amostra, ora em estudo, apresenta uma variância de renda bem supe­
rior à estudada no item 3.1. As estimativas apresentadas aqui restrin­
gem-se, porém, aos parâmetros das demandas de cuidados médicos, 
dado que, nessa amostra, não se dispõe de informações relativas à 
natalidade e mortalidade dentro das unidades familiares, nem tam­
pOlCO de dados explícitos quanto aos auxílios-doença concedidos pe­
lo INPS - o que toma impossível a utilização de proxies para as 
variáveis dependentes nas curvas de demanda de estoque e fluxo de 
saúde, respectivamente. 

A amostra original compreende 2.380 famílias. Eliminaram-se, 
porém, aquelas cuja renda provém unicamente da aposentadoria, de 
forma a ter sempre unidades com algum grau de atividade econômica, 
conforme sugerido no modelo original de Grossman. Ao contrário da 
convenção adotada para a codificação da variável EC na amostra dos 
conjuntos habitacionais do Rio de Janeiro - em que o código O era 
adotado quando não houvesse declaração do nível de escolaridade do 
cônjuge - só se aceitaram como observações válidas para a análise as 
famílias em que E e EC foram explicitamente declarados. Note-se, 
porém, que, adotando essa alternativa, passamos a ter o inconveniente 
de trabalharmos com a grande maioria dos chefes de família - aqui 
defmidos como o principal arrimo econômico - do sexo masculino, já 
que é razoável que, se a mulher for o chefe, não tenha cônjuge (nem 
EC, portanto) declarado.64 . 

No entanto, como a análise do coeficiente da variável S não 
pode ser feita, sob aspecto econômico, dentro do modelo teórico 
básico, captando apenas, eventualmente, os efeitos de outras variáveis 
não incorporadas explicitamente na análise, não nos preocupamos 
muito com esse efeito colateral indesejável de uma codificação um 
pOlCO mais rigorosa dos dados. Em função das restrições impostas, 
trabalhamos com uma subamostra de 1.901 famílias. 

63 Descrita em suas princip~ ,. I ,~cterísticas no anexo B, item 2. 
64 Ver a média da variável S, pMa essa amostra, no anexo B, item 2. 
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A tabela 10, a seguir, apresenta os resultados encontrados com 
relação à formulação básica para a demanda de cuidados médicos (no 
total e desdobrados com respeito a remédios, médicos, dentistas e 
hospitais). 

Como se pode observar, os níveis de significância de cada variá­
vel são, err ~raI, mais elevados que na amostra dos conjuntos habita­
cionais da cidade do Rio de Janeiro. Os R 2 e F's são, também, mais 
elevados - sobretudo os últim~ 

As variáveis E, EC e Info apresentaram, de um modo geral, 
coeficientes de sinal positivo e com bom nível de significância, o que 
parece ser uma evidência favorável ao modelo-consumo.6 5 

Por meio do sinal negativo encontrado para o coeficiente da vari­
ável (Info. E), tem-se uma evidência favorável à tese da possibilidade 
de substituição entre as variâveis Info e E para o caso em estudo - ao 
contrãrio da evidência de complementaridade entre Info e E, para 
famílias pobres, encontrada no caso da amostra dos conjuntos habita­
cionais do Rio de Janeiro. 

O coeficiente da variâvel ID apresentou o sinal esperado (positi­
vo) e, para a variâvel S - sexo do chefe da família - a evidência, 
embora não explicada pelo modelo, é de que, quando o chefe é mu­
lher, diminuem os gastos médicos (sendo, porém, baixo o nível de 
significância), talvez porque as mulheres sejam produtores de saúde 
mais eficientes. 66 

A variável FS apresentou coeficiente com sinal positivo, de um 
mooo geral, sendo o nível de significância mais elevado nO caso das 
demandas de cuidados médicos relativos a remédios e dentistas - o 
que nos parece razoâvel para um dado nível de renda, já que o princi­
pal componente de FS é o número de crianças na família, para as 
quais esses gastos são os prioritãrios. 

A seguir apresentaremos as formulações para a deman4a de cui­
dados médicos, em que a variável Seg (gastos com seguro-saúde extra­
INPS) é introduzida. 

Novamente os níveis de significância de cada variável indepen­
dente, bem como os R 2 e Fs, são, em geral, mais elevados do que no 
caso da amostra dos conjuntos habitacionais da cidade do Rio de 
Janeiro.. 

Da tabela 11 vale a pena destacar o coeficiente encontrado para 
a variável Seg, positivo, conforme esperado, e com bom nível de signi­
ficância O coeficiente da variãvel Seg2, positivo e significante, revela 
a importância crescente dos gastos com seguro-saúde privado, nesta 
amostra, na explicação dos gastos médicos. Já o coeficiente de (Seg. Y), 

6S Ver a discussão deste aspecto no item 2.1 e no item 3.1. 

66 Ver comentários à tabela 2. 
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Tabela 10 
Demanda de cuidados médicos - formulação básica 

,Variáveis Total Remédios Médicos Dentistas Hospitais 
explicativas Coef Coef Coef Coef Coef 

101 y 0,62561 7,982a 0,27973 3,961a 0,52288 8,43oa 0,27721 4,548a 0,12876 2,987a 
E 0,02925 0,913 ~,01749 -0,606 0,01552 0,613 0,02593 1,041d 0,03925 2,229a 
EC 0,08890 2,65oa 0,06697 2,21oa 0,04809 1,813b 0,05101 1,957b 0,02059 1,116d 
Info 0,00839 1,819b 0,00473 1,134d 0,00502 1,372c 0,01094 3,044a 0,00733 2,883a 
Info.E ~,00068 -1,035d ~,00030 ~,512 ~,00032 ~,622 ~,00069 -1,345c ~,00058 -1,603c 

ID 0,00644 1,588c 0,00409 1,122d 0,00056 0,176 0,00634 2,012a 0,00374 1,676b 

S ~,55532 ~,676 ~,52362 ~,708 -0,26028 .0,401 ~,58696 .0,923 ~,261'76 ~,580 
logFS 0,26873 2,316a 0,13733 1,314C ~,15974 -1,741b 0,22920 2,541a 0,02722 0,426 
Constante -2,34515 ~,02285 -2,79875 1,68626 ~,81725 

n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 
R'l = 0,11663 R'l = 0,03461 R'l = 0,10108 R'l = 0,08176 R'l = 0,05282 
F =31,22461 F = 8,47967 F =26,59379 F =21,05664 F =13,18774 
Erro-padrão = Erro-padrão =, Erro-padrão = Erro-padrão = Erro-padrão = 

2,00362 1,80422 1,58385 1,55726 1,10142 

a, b, c, d o coeficiente é significativo aos níveis de 2,S, S, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 
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Variáveis explicativas 

log Y 
log YP 
E 
EC 
Info 
I1Ifo.E 
ID 
S 
10gFS 
10llSeg 
lo, Sex2 

iQa.Seg. Y 
log Y2 
Constante 

Tabela 11 
Demandas de cuidados médicos (total) 

Formulações complementares 

Reg,.essão 1 Regressão 2 Regressão 3 
Coef t Coef t Coef t 

0,61993 7,8640 0,86022 14,926° 0,65681 8,613° 

0,01852 Q,573
0 

0,01495 0,443 
0,08535 2,546

b 
0,09454 2,827° 

0,00822 1,774
d -0,00069 -1,033 

0,00562 1,384c 0,00064 1,594c 
-0,55707 -0,679 {},6 10 13 {},743 
0,25839 2,229° 0,26153 2,254° 

• 0,09046 2,459° 
0,18230 2,145~ 

-0,8908 -1,671 
• 

-2,24259 -3,53336 -2,4 7493 

11 = 1.901 11 = 1.901 TI = 1.901 
R 2 = 0,12050 R 2 = 0,10501 R 2 = 0,11618 
F =25;89575 F =22,80917 F =35,54858 
Erro-padrlo = Erro-padrlo = Erro-padrlo = 

2,00028 2,01304 2,00360 

·Significa um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equaçlo estimada. 
o. b. c. d o coeficiente é significati\'O aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 

Regressão 4 
Coef t 

0,04028 0,118
b 0,10809 1,811 

0,15907 3,257° 

0,01587 2,418° 
-0,37154 {},439 
0,52765 2,829° 
0,12164 2,957° 

0,45278 

TI = 1.901 
R 2 = 0,08155 
F =24,01106 
Erro-padrlo = 

2,04248 
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negativo, apresenta certa evidência da possibilidade de substituição 
entre Ser e Y, ao contrário do resultado encontrado no caso da 
amostra dos 'conjuntos habitacionais do Rio de Janeiro, onde a evidên­
cia foi de complementaridade entre as duas variáveis, com relação à 
sua influência sobre os gastos médicos. 

3.3 Os resultados encontrados por Grossman, 
em seu estudo original 

:e importante frisar que Grossman, a priori, tomou o mo­
delo-investimento como aquele que deveria se ajustar melhor aos 
dados de que dispunha. Em suas próprias palavras, assim justifi­
cou essa decisão: 

"A estimação tendo por base o modelo-investimento, e não o 
modelo-consumo, é enfatizada uma vez que o primeiro' dá ori­
gem a resultados esperados bastante precisos, com base numa 
análise relativamente simples e em hipóteses não muito restriti­
vas. Por exemplo, se utilizarmos o modelo-investimento, não pre­
cisamos saber se o processo de produção de saúde é relativa­
mente intensivo em tempo ou não, para prevermos o efeito de 
um aumento no nível salarial sobre a demanda de saúde. Por 
outro lado, não temos que saber se variações no nível educacio­
nal são ou não neutras, com relação à produção doméstica dos 
diversos bens, para que possamos determinar o sinal da correla­
ção entre saúde e educação. Além do mais, o grau de resposta 
da quantidade demandada de saúde a variações em seu preço­
sombra, bem como o comportamento do investimento bruto em 
saúde, dependem, fundamentalmente, de um único parâmetro -
a elasticidade da curva MEC. No modelo-consumo, por outro 
lado, três parâmetros são relevantes: a própria elasticidade-preço 
da saúde, a elasticidade de substituição entre saúde no presente 
e no futuro, bem como a elasticidade-riqueza.,,67 

A justificativa de Grossman nos parece relativamente fraca, 
não só em função da evidência empírica conseguida por nós 
para o Rio de Janeiro e São Paulo, com amostras de caracterís­
ticas inteiramente distintas, como também em função dos pr~ 
prios resultados empíricos encontrados por Grossman, que pas­
samos a descrever de forma sucinta. 

Grossman trabalhou com os dados de uma pesquisa sobre 
condições de saúde realizada em 1963 pelo National Opinion 

67 Grossman (19720). p. 39. 
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Research Center e pelo Center for Health Administration Stu­
dies, da Universidade de Chicago. Fóram obtidas informações so­
bre 2367 famílias, contendo 7.803 pessoas. Conforme apresen­
tamos no capítulo 1, Grossman limitou-se a estudar o caso dos 
indivíduos presentes na força de trabalho. Deu ênfase especial ao 
subconjunto formado pelas pessoas de cor branca, que tivessem 
declarado algum período de inatividade devido a doença, durante 
o ano de 1963, o que representa uma subamostra de 558 casos. 
Os principais resultados encontrados por ele para esta subamostra 
foram:68 

a) Demanda de estoque de Saúde 

Ji.2 = 0,171 

lnH=O,0041n Y+O,1271n W+O,025E - 0,009/D- 0,092 S - 0,0181n FS 
(0,09) (2,41) (4,05) (-6,23) (-1,90) (~,45) 

b) Demanda de fluxo de saúde 

R2 = 0,087 

-In TL =0,280 In Y + 0,554 In W+ 0,046 E - 0,OO6/D +0,01 S+0,251lnFS 
(-2,03) (4,01) (2,87) (-1,67) (0,08) (2,46) 

c) Demanda de cuidados médicos 

R2 = 0,063 

lnM=0,701InY-0,170 In W+ 0,OO9E+O,016/D+O,597S-0,1221nFS 
(3,36) (~,81) (0,35) (2,66) (3,10) (~,79) 

d) Funções de produção (investimento bruto) de saúde 

Utilizando mínimos quadrados de dois estágios 

IP = 0,168 

In H =0,170 In M + 0,029 E - O,OI21D - 0,248 S 
(3,13) (4,93) (-6,52) (4,78) 

Utilizando mínimos quadrados ordinários 

R2 = 0,203 

In H = -0,60 lnM +0,036 E - 0,OO7/D - 0,117 S 
(-5,84) (6,73) (-5,02) (-2,83) 

68 Entre parênteses, apresentamos o valor da estatística t. lP refere-se ao R 2 

ajustado pelo número de graus de liberdade. Os interceptos não foram apresen­
tados. Os dados são referentes a cada indivíduo. 
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Observamos que os coeficientes da variável idade 510 negativos 
tanto na demanda de estoque de saúde quanto na de fluxo. O 
sinal, no caso, foi exatamente o esperado, segundo o modelo­
investimento, caso as taxas de depreciação se elevassem com a 
idade do indivíduo, bem como se a elasticidade da curva MEC 
fosse inferior à unidade.69 

Os coeficientes das variáveis E e W, nas curvas de deman­
da de estoque e fluxo de saúde, apresentaram, também, o sinal 
esperado. 

Devemos notar, porém, que, segundo o modelo­
investimento, uma elevação em W deveria aumentar não só a 
demanda de saúde, como também a demanda de cuidados médi­
cos. Como podemos observar, no entanto, a elasticidade-salário 
na demanda de cuidados médicos é negativa, embora não-signifi­
cativa. O coeficiente da variável E, nesse caso, também não 
apresentou o sinal esperado, segundo o modelo-investimento. 

Grossman sugere que erros de medida poderiam ser a ex­
plicação para os sinais encontrados, para essas variáveis, na curva 
de demanda de cuidados médicos. Em seu apêndice D, item 2, 
indica que esses coeficientes são perturbados por erros de medi­
da por dois motivos principais. Em primeiro lugar a renda sala­
rial está sujeita a sofrer sensíveis erros aleatórios de observação. 
Em segundo lugar, tomando-se o nível de educação como cons­
tante, o nível salarial deve estar correlacionado positivamente 
com outros fatores determinantes da eficiência do indivíduo, tais 
como habilidade inata. Sob certas condições, pode-se provar que 
esses dois efeitos levam a uma tendenciosidade, na elasticidade· 
salário estimada para saúde, e agem em sentidos opostos; os 
erros de medida levam a uma tendência para baixo, enquanto 
que habilidade leva a uma tendência para cima, sendo que o 
efei to líquido fica indeterminado. De forma semelhante, o coefi· 
ciente da variável educação na curva de demanda de saúde é 
tendencioso em sentidos opostos. Por outro lado, as mesmas 
duas fontes de tendenciosidade operam na mesma direção sobre 
qualquer dos dois coeficientes que se tome na curva de deman­
da de cuidados médicos. Em particular, a tendência é para baixo 
no caso da elasticidade-salário e para cima no caso do coeficien-
te da variável educação. • 

Conforme pudemos observar no caso da amostra total dos 
conjuntos habitacionais no Rio de Janeiro, no entanto, os coefi­
cientes de E e EC estimados for;tm. ambos, positivos (sendo o 

69 Grossman estudou a elasticidade da curva MEC, para essa subam ostra, 
tendo encontrado o valor 0,5 como estimativa aproximada. 
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de EC mais significante), o que foi por nós interpretado como 
uma evidência favorável ao modelo-consumo. Essa evidência foi 
também confirmada no caso da amostra de orçamentos familiares 
para a cidade de São Paulo 7 o 

Passemos à análise dos resultados encontrados por Gros­
sman quanto ã variável renda. A elasticidade-renda apresentou­
se como positiva e pouco signifiCante na demanda de estoque 
.de saúde e negativa e significante na demanda de fluxo de saúde. 
A elasticidade-renda, na demanda de cuidados médicos, apresentou si­
nal positivo e com bom nível de significância. Devemos acrescentar, 
no entanto, que, segundo estimativas suplementares feitas por Gros­
sman, quando a variável W é omitida, nas demandas de estoque e flu­
x.o de saúde, as elasticidades-renda, no caso, passam a ser positivas e 
significantes, estatisticamente. 

Ora, o modelo-consumo prevê uma correlação posi!iva entre 
saúde e renda, enquanto o modelo-investimento prevê uma cor­
relação nula. A questão que surge, então, naturalmente, segundo 
os resultados encontrados por Grossman é: como intt:rpretar a 
elasticidade-renda negativa, na demanda de fluxo de saúde? 
Grossman lembra que talvez esse seja um resultado espúrio, já 
que, se a renda salarial é uma das variáveis independentes, não 
faz sentido incluirmos li renda total como variável explicativa 
adicional. Ele argumenta, porém, que essas variáveis não são, de 
modo algum, tão fortemente correlacionadas a ponto de que os 
resultados encontrados sejam' prejudicados por problemas de mul­
ticolinearidade. Além do mais, Grossman mostra que a elasticida­
de-salário bruta (isto é, sem incluir Y como variável independen­
te), na demanda de cuidados médicos, é muito inferior à elasti­
cidade-renda bruta (isto é, sem incluir W como variável indepen­
dente), o que sugere que a renda total tem um efeito, no m<>­
delo, que, pelo menos em parte, é independente do efeito relati­
vo à renda salarial. Resultado que, aliás, também foi encontrado 
por nós, no caso da amostra dos orçamentos familiares para a 
cidade de São Paulo, onde encontramos uma elasticidade-salário 
bruta de 0,04041 e uma elasticidade-renda bruta de 0,72382. 71 

Se os aspectos de consumo inerentes ao bem~saúde fos­
sem de alguma forma relevantes, uma interpretacão do coefi­
ciente negativo para a variável renda, no caso da demanda de 
fluxo de saúde, sugeriria que se trata de um bem inferior. Gros­
sman, no entanto, conforme foi adiantado no capítulo 2, fazen­
do a hipótese de produção conjunta na unidade familiar, justifi-

'70 Ver item 3.3 e anexo C, item 2. 
71 Ver anexo C, item 2. 
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ca o sinal encontrado para o coeficiente em questão provando 
que, se outros insumos de bens, além de cuidados médicos, en­
tram na função de produção de saúde, alguns deles com produ­
tividade marginal negativa (o que se justifica pela hipótese de 
produção conjunta), e se a soma das elasticidades-renda dos insu­
ma; prejudiciais à saúde for superior à soma das elasticidades­
renda dos insuma; benéficos, o preço-sombra da saúde estaria 
correlacionado positivamente com a renda Essa seria, também, 
uma explicação para o sinal positivo do coeficiente da variável 
renda, encontrado no caso da estimação da demanda de cuida­
dos médicos - indivíduos com rendas mais elevadas reduziriam a 
demanda de saúde e, simultaneamente, aumentariam a demanda 
de cuidados médicos. O modelo-investimento ainda poderia, pois, 
ser sugerido como o mais adequado. 

Como vima; em nossos resultados para a amostra dos con­
juntos habitacionais no Rio de Janeiro, essa hipótese não pode 
ser confirmada, para a; dados de que dispúnhamos,72 o que 
nos levou a optar pelo modelo-consumo, como o de melhor 
suporte empírico. Devemos observar, ainda, que o próprio Cros­
sman não testou sua hipótese com os dados da amostra básica 
com que trabalhou, mas indiretamente, pela estimação de uma 
demanda de estoque de saúde, onde a variável dependente foi 
aproximada pela taxa de mortalidade em 48 estados dos Estados 
Unidos (tomados como unidades básicas de observação) e onde 
o preço de cigarros (insumo prejudicial à saúde, por hipótese) 
foi incluído entre as variáveis independentes, apresentando sinal 
negativo, conforme esperado.73 

7lResultado válido, também, para a amostra de orçamentos familiares para a 
cidade de São Paulo, na qual não houve diferença estatisticamente significante 
entre a soma das elasticidades-renda dos insumos benéficos e a dos insumos 
prejudiciais à 53 úde. 

73 Grossman (19720). capo 4. 
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4. RESUMO E CONCLUSÕES 

Limitações dos dados disponíveis, sobretudo no que diz 
respeito à amostra dos conjuntos habitacionais na cidade do Rio 
de Janeiro, refletem-se em resultados empíricos relativamente po­
bres. 

Tanto com relação à amostra dos conjuntos habitacionais 
na cidade do Rio de Janeiro, quanto à amostra de orçamentos 
familiares para a cidade de São Paulo, na qual a renda média é 
bem superior à primeira, os resultados encontrados apresentam-se 
mais favoráveis ao modelo-consumo de Grossman que, por sua 
vez, é uma adaptação, para o caso específico da demanda de 
saúde, de, um modelo mais geral relativo à demanda de bens 
duráveis de consumo. Isso representa um reconhecimento dos as­
pectos de investimento inerentes à demanda de saúde. 

As elasticidades salário e renda, a nível familiar, apresen­
'taram sinal positivo, sendo inferiores a 1 e com bom' nível de 
significância no que diz respeito às demandas de CUidados médi­
cos, em ambas as amostras. Na amostra para São Paulo, o fato 
de se ter coeficientes para a variável renda salarial inferiores aos 
da variável outras rendas, nas demandas de cuidados médicos, 
representa uma forte evidência favorável ao modelo-consumo.74 

Os coeficientes das variáveis relativas aos níveis de escolari­
dade do chefe da família, de seu cônjuge, bem como dos gastos 
com informação da família, apresentaram, de um modo geral, 
sinal positivo e razoável nível de significância, tallto nas deman­
das de saúde (estoque e fluxo), quanto nas demandas de cuida­
dos médicos, nas duas amostras. A evidência empírica aponta, 
ainda, no sentido de que a influência da variável escolaridade do côn­
juge é maior que a das duas outras variáveis adotadas como proxy 
para o estoque de conhecimento existente na famílIa_ Por outro lado, 
um coeficiente positivo para essas variáveis é uma boa indicação de 
que são mais importantes em seus efeitos sobre a produção de saúde 
do que com relação à produção dos demais bens na unidade familiar. 

A idade do chefe da família apresentou sinal negativo, 
com nível de significância razoável, na demanda de fluxo de 
saúde (amostra para a cidade do Rio de Janeiro) e sinal positivo 
e bastante significante das demandas de cuidados médicos, em 
ambas as amostras. 

74 Ver item 3.3 e anexo C, item 2. 
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Obteve-se, também, evidência de que o tamanho da famllia 
influencia negativamente a demanda de fluxo de saúde (amostra 
para a cidade do Rio de Janeiro) e positivamente, com bom 
nível de significância, as demandas de cuidados médicos, quer no 
total, quer separadamente, no que se refere a médicos, remédios, 
dentistas e hospitais (amostra para a cidade de São Paulo). 

Por outro lado, enquanto os resultados encontrados apon­
tam no sentido de uma complementaridade entre as variáveis 
informação e educação, bem como entre as variáveis seguro-saúde 
e renda familiar, nas demandas de cuidados médicos, no caso da 
amostra para a cidade do Rio de Janeiro, os resultados são 
exatamente opostos, isto é, apontam no sentido de possibilidade 
de substituição entre essas variáveis, no caso das demandas de 
cuidados médicos da amostra para a cidade de São Paulo. 

A variável seguro-saúde privado, embora apresentando sinal 
positivo e significante, conforme se deveria esperar, no caso das 
demandas de cuidados médicos, em ambas as amostras, revelou 
uma influência decrescente sobre os gastos médicos, quanto 
maior fosse o prêmio do seguro, no caso da amostra para a 
cidade do Rio de Janeiro, tendo, porém, uma influência crescen­
te sobre as despesas médicas, na am ostra para a cidade de São 
Paulo, onde a renda média é bem mais elevada. 

4.1 Aspectos relevantes para uma política nacional de saúde 

A evidência empírica de que a variável educação dos pais 
tem um efeito relativamente mais forte na produção doméstica 
do bem-saúde do que na produção dos demais bens dentro da 
unidade familiar, combinada com resultados no mesmo sentido 
no que diz respeito à variável informação (mesmo numa proxy 
tão geral quanto a disponível na amostra), bem como a evidên­
cia de complementaridade, entre essas duas variáveis, para indiví­
duos de baixa renda, aponta no sentido prioritário que deve 
assumir uma política, por parte do setor público, voltada para a 
oferta de irlsumos informacionais de caráter específico, que pos­
sam vir a aumentar o nível de eficiência do processo de produ­
ção de saúde na família. Ali'ás, uma estratégia desejável seria 
atingir não apenas os tomadores de decisões em última instância 
(pais) mas, também, aproveitando-se o próprio currículo escolar, 
reforçar tentativas ainda irlcipientes de atirlgir os próprios fi­
llios - que, parece-nos, seriam talvez mais suscetíveis de absorver 
e adotar rapidamente hábitos novos, com sua conseqüência natu­
ral de desequilJôrio no quadro de relações familiares. 
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Note-se, porém, que a importância da variável educação 
dos pais cresce, quando se observa a complementaridade entre 
renda e cobertura do seguro-saúde na demanda de cuidados mé­
dicos e a importância crescente da renda e decrescente da cober­
tura do seguro-saúde, com relação a essa demal)da, para indiví­
duos de renda baixa, como no caso dos conjuntos habitacionais 
na cidade do Rio de Janeiro. Uma elevação no nível de escolari­
dade dos pais tem efeito não só na produtividade doméstica, 
mas também na produtividade no mercado de trabalho (associada 
à renda monetária auferida pela unidade familiar). 

A proposição teórica, corroborada pela evidência empírica, 
de que o custo de manutenção do capital-saúde se eleva rapida­
mente com a idade dos indivíduos, indica que o setor público 
deveria concentrar-se nos gastos com medicina preventiva, de 
maior ganho social, e com medicina curativa básica, deixando aos 
próprios indivíduos a opção de adquirirem seguros-saúde mais 
amplos no próprio mercado privado. 

Outro aspecto de particular relevância para o caso brasilei­
ro é a evidência favorável a uma política de racionalização do 
tamanho da família - por meio de uma interação da oferta públi­
ca de informação específica, nesse particular, conjugada a uma 
elevação no nível médio de educação da população - de forma 
a procurar melhorar o nível de saúde da unidade familiar nos 
estratos de renda mais baixOs. Essa recomendação se baseia nos 
resultados encontrados (sinais negativo e positivo para os coefien­
tes da variável tamanho dil faml1ia nas curvas de demanda de 
saúde e cuidados médicos, respectivamente) de que a rationale de 
ter mais filhos como forma de ter mais tempo disponível, na 
família, para ser alocado às atividades domésticas e do mercado 
de trabalho, tem limites à sua validade: o tempo saudável per­
capita na família tende a diminuir, e, a partir de certo número 
de filhos, é possível que até mesm o o tempo saudável total da 
unidade famíliar venha a cair. 

Outra orientação geral de política particularmente importan­
te é sugerida pela própria formulação teórica do modelo­
consumo de Grossman. ~ de se esperar que a elasticidade de 
substituição do estoque de eapital-saúde de um indivíduo ao lon­
go do ciclo de vida seja relativamente baixa. Pelo menos, parece 
haver concordância geral de que seja inferior à elasticidade de 
substituição na aquisição de insumos educacionais e informacio­
nais, ao' longo do período de vida do indivíduo - exceto, tal­
vez, para o caso de educação primária. Aceitando-se essas pre­
missas, vê-se claramente a elevada prioridade que assumiriam os 
gastos públicos - e mesmo privados - com o binômio nutrição-
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saúde, em termos de política social, sujeita à restrição orçamen­
tária do Governo. 

Quanto às imperfeições do mercado de capitais, que a ri­
gor deveriam ser incorporadas ao modelo básico, parecem ter 
muito menos importância, conforme comentamos no capítulo 2, 
no caso da demanda de saúde, do que no caso da demanda de 
educação. No caso do bem saúde, a demanda ocorre motivada, basi­
camente, pela consideração das possíveis perdas em conjunturas 
desfavoráveis para o indivíduo. As perdas potenciais de maior 
valor podem ser ressarcidas (por seu próprio caráter de maior 
raridade) pelo seguro-saúde, quer a nível público (seguro social 
básico), quer a nível privado (seguro complementar). Na verdade, 
para o caso do excesso de investimento bruto em saúde, em, 
situações desfavoráveis mais comuns (dietas especiais, cuidados 
médicos intensivos etc.), não cobertas pelos tipos de seguro­
saúde existentes, o indivíduo deveria depender, basicamente, de 
seus próprios fundos, minorando a necessidade de manter grande 
volume de recursos fmanceiros em caixa através da autoproteção. 
Poder-se-ia, talvez, pensar na criação de um fundo de poupança força­
da específico, para aqueles que estivessem na força de trabalho, com 
contribuições periódicas tanto de empregados quanto de empregadores; 
ou, eventualmente, a utilização, nesses casos, dos recursos de fundos 
de poupança forçada já existentes. 
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ANEXO A 
SIMBOLOGIA (itens 1.1 e 1.2) 

= tempo de vida do indivíduo; 
= idade; 
= estoque de saúde herdado; 
= estoque de saúde no período ;; 
= estoque de saúde que caracteriza a morte do indivíduo 

- no conceito relativo ao modelo; 
= fluxo de serviços por unidade do estoque ou número de 

dias com saúde por unidade do estoque; 
= número total de dias com saúde no período i; 
= consumo de um bem composto no período i, 
= investimento bruto em saúde; 
= taxa de depreciação; 

cuidados médicos; 
= insumo de tempo na função de investimento bruto; 
= insumo de bens na produção de Zi; 
= insumo.de tempo na produção de Zi; 
= estoque de capital-humano; 
= produtividade marginal dos cuidados médicos na fun· 

ção de produção referente ao investimento bruto; 
= produtividade marginal do tempo; 
= preço dos cuidados médicos; 
= preço de Xi; 
= salário; 
= estoque inicial de ativos; 
= taxa de juros; 
= horas de trabalho; 
= tempo perdido devido a doença; 

_- ex tensão (constante) do período básico; 
= riqueza máxima (fuU-wealth); 
= produ tividade margináI do capital-saúde; 
= utilidade marginal dos dias de saúde; 
= utilidade m~ginal da riqueza; 
=. custo marginal do investimento bruto em saúde; 
= taxa de variação percentual no custo marginal; 
= custo marginal de Zi; 
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= taxa de retorno monetária de um investimento em saú­
de ou eficiência marginal do capital-saúde; 
taxa de retomo psíquica de um investimento em saúde; 
participação relativa da depreciação no custo do capi­
tal-saúde; 

= elasticidade da curvaMEC; 
= fração do custo total do investimento bruto em saú­

de referente aos cuidados médicos. 
= fração do custo total do investimento bruto em saúde 

referente ao fator tempo; 
= eiasticidade de H com relação a W; 
= elasticidade de M com relação a W; 

elasticidade de substituição entre gastos médicos e o 
próprio tempo do indivíduo na produção de saúde; 

= variação percentual no investimento para uma unidade 
de variação em E; 
utilidade marginal de Hi ; 

= índice de preferência intertemporal; 
elasticidade de substituição entre H; + I e H;; 

= riqueza máxima (full-wealth) em termos reais; 
= user-cost ou preço-sombra da saúde; 
= nível geral de preços, composto por uma média geomé-

trica ponderada; 
= elasticidade-preço da demanda de saúde; 
= elasticidade-riqueza da demanda de saúde; 
= intensidade média de utilização do fator tempo na pro­

dução doméstica; 
= variação percentual na produtividade marginal dos insu­

mos.de bens ou de tempo, na função de produção de Z, 
para uma variação unitária em E; 
variação percentual na riqueza máxima (full-wealth) em 
termos reais, para uma variação unitária em E, ou em 
Info, respectivamente. 
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1. A amostra dos conjuntos habitacionais na cidade do Rio de Janeiro 

Tabela 1 
Estatisticas básicas sobre as variáveis utilizadas 

Variável Amostra total Conjuntos verticais Conjuntos horizontais 
Média Desvio-padrão Média Desvio-padrão Média Desvio-padrão 

W 818,367 524,694 913,293 483,841 857,896 635,626 
E 3,636 1,348 3,890 1,224 3,192 1,441 
EC 2,822 1,81 3,060 1,755 2,408 1,854 
ID 40,644 11,752 39,743 11 ,555 42,216 1i ,972 
S 0,155 0,362 0,124 0,330 0,208 0,408 
FS 5,936 2,903 5,991 2,901 5,840 2,917 
Nwork 1,609 0,917 1,587 0,918 1,648 0,918 
TL 14,950 74,154 11,317 71,229 21,288 78,890 
TLD 0,047 0,211 0,032 0,177 0,072 0,260 
In/o 10,921 29,853 14,229 35,144 5,152 15,614 
Apos 0,146 0,353 0,151 0,359 0,136 0,344 
AI/me 405,650 355,601 453,440 386,808 322,304 275,518 
Sport 0,656 3,846 0,862 4,228 0,296 3,051 
Alco 20,819 133,274 31,023 166,233 3,024 11 ,310 
FUmo i 98,650 309,665 238,394 365,921 129,336 150,119 
H4 0,850 0,240 0,850 0,227 0,849 0,262 
M 21,828 61,894 24,046 69,993 17,960 44,371 
MR 16,359 54,000 18,931 65,430 11,872 22,772 
MM 1,915 11,547 1,982 12,186 1,800 10,384 
MD 3,554 26,926 3,133 22,810 4,288 32,988 
Seg 4,236 23,991 5,454 29,623 2,112 6,681 

Nota: sempre que pertinente, as variáveis estão medidas em cruzeiros de 1973. 



Tabela 2 
Distribuição da renda 

Número de famílias Percentagem 
Classes de renda Amostra Conjuntos Conjuntos Amostra Conjuntos Conjuntos (em salários mínimos) 

total verticais horizontais total 'verticais horizontais 

Toda s as classes 345 218 127 100,0 100,0 100,0 
0- 1,00 24 5 19 7,0 2,3 15,0 

1,00 - 1,50 40 20 20 11,6 9,2 15,7 
1,50 - 2,25 66 34 32 19,1 i5,6 25,2 
2,25 - 3,50 104 80 24 30,1 36,7 18,9 
3,50 - 5,25 72 51 21 20,9 23,3 16,5 
5,25 - 8,00 33 24 9 9,6 11,0 7,1 
8,00 - 12,00 4 3 1,1 1,4 0,8 

12,00 - 18,00 2 1 0,6 0,5 0,8 

Fonte: Pesquisa sobre consumo alimentar. IBRE/FGY, Divisão de Estatística e Econometria,jun. 1975, v. I, p.87-8. 

l 



2. Amostra de orçamentos familiares p .... a cidade de Sio Paulo. 

Tabela 3 
Estatísticas bâsicas sobre as variáveis utilizadas 

Variável 

y 
W 
Otine 
E 
EC 
ID 
S 
FS. 
Nwork 
1;'[0 
Apos 
Alime 
Sport 
Alco 
Fumo 
M 
MH 
MR 
MM 
MD 
Seg 

Classes de renda 
(em salários mínimos) 

Todas as classes 
0- 1,00 

1,00 - 1,SO 
1,50 - 2,25 
2,25 - 3,50 
3,50 - 5,25 
5,25 - 8,00 
8,00 - 12,00 

12,00 - 18,00 
18,00 - ou mais 

84 

Média 

1.990,613 
1.624,603 

366,010 
3,302 
2,881 

42,484 
0,003 
4,645 
1,896 

10,484 
0,086 

493,903 
6;467 
6,042 

46,571 
92,532 
17,772 
30,263 
20,121 
24,376 

7,733 

Tabela 4 
Distn'buiçíro da renda 

Número de família~ 

1.901 
13 
36 

116 
285 
406 
401 
266 
180 
198 

Desvio-padrão 

2.283,009 
1.938,072 
1.206,650 

2,201 
1,950 

12,155 
0,056 
1,986 
1,096 

30,955 
0,281 

284,353 
30,729 
30,365 
55,540 

327,018 
231,707 
95,630 
77,085 

125,705 
37,326 

Percentagem 

100,0 
0,7 
1,8 
6,1 

14,9 
21,3 
21,0 
13,9 

9,5 
10,4 



ANEXO C 
RESULTADOS SUPLEMENTARES 

85 



r- ------ ---- --~----

1. A amostn dos conjuntos habitacionais na cidade do Rio de Janeiro 

Variáveis 

1011 W 
E 
EC 
In/o 
In/o. E 
ID 
S 
IogFS 
TLD 
Constante 

Tabela 1 
Demandas de cuidados médicos, desdobradas por remédios, médicos e dentistas 

(Conjuntos verticais) 

Remédios Médicos Dentisps 
Coef Coef Coef 

0,:,0312 1,355c 0,09969 0,991 0,26468 
-0,0793 -0,166 0,01971 0,951 -0,01057 
0,04892 1,302c 0,01533 0,897 0,00617 

-0,00352 -0,928 • -0,00131 
0,00031 0,295

b 
-0,00005 -0,277 0,00076 

0,00846 1,788 -0,00123 -0,572 • 
-0,08963 -0,453 0,04464 0,495 • 
0,05967 0,225 -0,04922 -o,409

d 
0,07483 

0,45625 1,607c 0,13621 1,054 -<1,05634 
-0,68452 -0,31560 -<1,78332 

n = 218 n = 218 n = 218 
R2 = 0,06456 R2 = 0,02925 R2 = 0,08849 
F = 1,59500 F = 0,78718 F· = 2,91230 

t 

2,792tl 

-00547 
0,482 
-o,818

b 1,727 

0,685 
-<1,469 

Erro-padrlo= 0,73188 Erro-padrlo= 0,33308 Erro-padrio = 0.31044 

• Significa um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação estimada. 
a, b. c, d o coeficiente é significativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 



Variáveis explicativas 

log W 
E 
EC 
Info 
Info.E 
ID 
S 
logFS 
TLD 
Constante 

Tabela 2 
Demandas de cuidados médicos, desdobradas por remédios, médicos e dentistas 

(Conjuntos horizontais) 

Remédios Médicos Dentistas 
Coef Coef Coee 

0,26450 1,11 ti 0,12947 1,139" 0,02770 
0,07553 1,397c -0,00720 -0,270 -0,01280 
0,02338 O,484

d 
0,02283 O,989

d 
-0,01771 

-0,02118 -1,120 d -0,00904 -1,004 • 
0,00589 1,204

b 
0,00217 0,931 0,00142 

0,01117 1,828 0,00192 0,637 -0,00513 
0,18902 0,901 0,08078 0,803 • 

-0,16347 -0,551 -41,06371 -0,450 0,02768 
• 0,07352 0,598 0,02812 

-1,15815 -0,45745 0,23740 

n = 125 n = 125 n = 125 
R2 = 0,07825 R2 = 0,03805 R2 = 0,09374 
F = 1,23093 F = 0,50549 F = 1,72892 

0,221 
-0,448 
-0,833 

2,535
Q 

-1,549c 

0,186 
1,09sa 

&r~padrão = 0,69958 EIr~adrlo = 0,33309 Elro-padrlo = 0,36672 

• Significa um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação estimada. 
a, b, c, d o coeficiente é silnificativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16", respectivamente, num teste unilateral. 



Variáveis explicativas 

E 
EC 

I"to 
1,,{o.E 
ID 
logM 
log Sport 
10gAltme 
10gFumo 
logAlco 
Constante 

Tab"ela 3 
Funções de produçlo de capital-saúde· 

(Conjuntos verticais) 

Regressão 1 
Coe! 

~,00705 ~,440 
• 

0,00066 0,532 
0,0002 0,057 
~,00432 -2,634a 
0,13257 1,462c 

2,00038 

" = 218 
R1. = 0,04583 
F = 1,84453 
Erro-padrão = 0,23479 

Regressão 2 
Coef t 

~,00704 ~,440 
• 

0,00066 0,532 
0,00002 0,057 
~,00431 -2,628a 
0,13232 1,460c 

• 

2,00044 

" = 218 
R1. = 0,04580 
F = 1,84330 
Erro-padrão =0,23479 

Regressão 3 
Coef 

~,00610 
0,00318 
0,00060 
0,00001 
~,0041l 
0,10263 
~,00878 
0,02111 
~,o2807 
~,00514 
2,00023 

" = 218 
R1. = 0,05346 

~,371 
0,232 
0,410 
0,026 

-2,086a 

0,590 
~,135 
0,255 
-1,369c 

~,204 

F = 1,05609 
Erro-padrão =0,23696 

• Significa um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação estimada. 
A estimaçlo foi feita por mínimos quadrados de dois estágios. 
a, b, c, d o coeficiente ~ significativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 



Variáveis explicativas 

E 
EC 
Tnfo 
Info.E 
ID 
10 1 M 
101 Sport 
101 A lime 
101 Fumo 
10lAlco 
Constante 

Tabela 4 
Funções de produção de capital-saúde 

(Conjuntos horizontais) 

Regressão 1 
Coef 

Regressão 2 

0,04806 
0,00753 
0,00692 

-0,00125 
0,00335 
-0,09912 

1,58172 

n = 125 
R' = 0,02348 

0,983 
0,292 
0,511 

-0,353 
0,622 

-0,295 

F = 0,42075 
Erro-padrão = 0,42665 

Coef t 

0,05060 1,036d 

0,00670 0,257 
0,00636 0,469 

-0,00113 -0,318 
0,00357 0,662 
-0,12628 -0,380 
0,06543 0,246 

1,58188 

n = 125 
R' = 0,02463 
F = 0,37512 
Erro-padrão =0,42844 

• Significa um valor de t multo baixo para que a variável fosse introduzida na equaçlo. estimada. 

Regressão 3 
Coef t 

0,04837 1,040d 

• 
0,00686 0,532 

-0,00131 -0,388 
0,00268 0,525 
-0,09401 -0,322 
0,03248 0,123 

• 
0,06671 1,793b 

0,02494 0,23~ 
1,53157 

n = 125 
R' = 0,5357 
F = 0,72872 
Erro-padrão =0,42408 

A r,im3çiO foi feita por mínimos quadrados de dois estágios. 
ti, ,C, o coeficiente ~ significativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 



Variáveis explicativas 

log W 
E 
EC 
1"/0 
1,,/o.E 
ID 
S 
las FS 
TLD. 
Constante 

Tabela S 
Demandas de insumos benéficos e maléficos na produçã'o de saúde 

(Conjun~s verticais) 

Demanda-Álcool Demanda-Fumo Demanda-Alimento 

Coef t Coef Coef 

-0,02392 -0,159 0,24496 1,197d 0,18934 2,648: 
-0,03475 -0,704 0,02580 0,385 0,04553 1,949 
0,08174 2,102~ 0,03088 0,585 0,01556 0,845 b 
0,00449 1,154 0,00229 0,434

d 
0,00338 1,836 d 

-0,00074 -0,685 d -0,00154 -1,047 -0,00065 -1,274 
-0,00548 -1,109 0,00076 0,113 0,00148 0,629 
0,18921 0,933 -0,10882 -0,385 0,02831 0,286 

• 0,78577 2,1484 0,52260 4,0884 

0,27052 0,919 -0,15676 -0,392 0,02908 0,208 
0,29460 0,51269 1,30371 

TI· = 218 " = 218 " = 218 
R2 = 0,04029 R2 = 0,05300 R2 = 0,15128 
F = 1,09669 F = 1,29355 F = 4,11954 
Erro-padrão = 0,76009 Erro-padrão =1,02942 Erro-padrão =0,35970 

• Siln1fica um valor de t multo baixo para que a variável fosse introduzida na equaçfo estimada. 
a, b, c, d o coeficiente ~ significativo aos níveis de 2,5, 5,10 e 16", respectivamente, num teste unilateral. 

Demanda-Esporte 

Coef t 

0,01159 0,216 
0,01649 0,946 
-0,01225 -0,891 
0,00042 0,304 
-0,00026 -0,684 
-0,00106 0,605 
-0,05802 -0,788 
-0,05094 -0,534 

• 
0,14982 

" = 218 
R2 = 0,01921 
F = 0,51180 
Erro-padrão =0,26883 



Variáveis explicativas 

101 W 
E 
EC 
111/0 
Info.E 
ID 
S 
loSFS 
TLD 
Constante 

Tabela 6 
Demandas de insumos benéficos e maléficos na produçA'o de saúde 

(Conjuntos horizontais) 

Demanda-Álcool Demanda-Fumo Demanda-Alimento 

Coef Coef Coef 

0,03557 0,608 .(),12818 .(),828 0,09038 1,800 b 
0,03642 1,161 d .(),O1l81 .(),138 0,02328 0,840 
0,06034 2.030° 0,07912 0,999 .(),o1206 .(),469 
0,01256 l,090~ .(),O0835 .(),273 0,01296 1,310~ 
0,00347 -1,160 0,00324 0,409 d .(),00291 -1,132 b 
0,00850 2,341 ° 0,01073 1,083 .(),00555 -1,728 
0,13941 1,132d .(),21170 .(),634 .(),o6883 .(),636 
.(),25354 -I,455 c .(),28889 .(),624 0,53106 3,536° 

• .(),41681 1,027 " 0,22749 1,728 b 
.(),58852 1,57493 2,01770 

n = 125 n = 125 n = 125 
R' = 0,09638 R' = 0,03938 R' = 0,21074 
F = 1,54553 F = 0,52376 F = 3,41185 
Fno-pac1rão =0,41720 Erro-padri'o = 1,10382 Erro-padri'o =0,35815 

• Slanifica um valor de t muito baixo para que a variável fosse introduzida na equação a ser estimada. 
ti, b, c, d o coeficiente é slanificativo aos níveis de 2,5, S, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral 

Demanda-Esporte 

Coef t 

0,01382 0,658 
0,00383 0,331 
0,00558 0,519 
0,00046 0,111 
0,00025 0,233 
0,00091 0,678 
.(),O2188 .(),483 
.(),05931 .(),945 
.(),02102 .(),382 
.(),02229 

n = 125 
R' = 0,04902 
F = 0,65870 
Erro-padri'o =0,14969 



Variáveis explicativas 

lo, W 
lo, wp 
E 
EC 
ID 
S. 
10lFS 
TLD 
101S., 
Constante 

Tabela 7 
Demandas de cuidados médicos - modelo de Morris Silver 

(Conjuntos verticais) 

Rflressfo 1 

Coef t 

0,61238 2,766a 

-1,17125 

n = 218 
R2 = 0,03423 
F = 7,65604 
Fzro-padrlo ~ 0,7763.6 

RfIlessf02 

Coef t 

0,48054 2,116a 

• 
0,06545 1,730~ 
0,00590 1,268 

-0.05695 -0,276 
0,14715 0,534 

0,00366 2,067a 
-1,26318 

n = 218 
R2 = 0,08404 
F = 3,22637 
Erro-padrlo =0,76498 

Regressfo 3 

Coef 

1,50746 2,702a 
-0,01827 -0,378 d 
0,05024 1,265 
0,00486 0,981 

-0,03316 -0,160 
-0,11337 -0,373 

0,00357 2,016a 
-4,02756 

n = 218 
R2 = 0,09616 
F = 3,19158 
Erro-padrio =0,76171 

• Silnifica um valor de t multo baixo pua que a variável fosse introduzida na equaçio estimada. 
a, b, c, d o coeficiente é slaniflcatlvo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16", respectivamente, num teste unilateral. 

RfIlessl04 

Coef t 

1,41827 2,535a 
-0,01978 -0,413 b 
0.05672 1,739 d 
0,00496 1,020 

• 
-0,10792 -0,362 
0,37951 1,283c 
0,00369 2,108a 
-3,83317 

n = 218 
R1 = 0,10309 
F = 3,44805 
Erro-padrio =0,75878 

L-____________________________ ... ---



--

Variáveis explicativas 

lo, W 
lo, WP 
E 
EC 
ID 
S 
10,FS 
TLD 
10,&, 
Constante 

Tabela 8 
Demandas de cuidados médicos - modelo de Morris Silver 

(Conjuntos horizontais) 

Regresslo 1 

Coef t 

0,30880 l,378c 

~,31788 

n=-.l25 
R~~ 0,01522 
F = 1,90126 
Erro-padrio =0,76320 

Regresslo 2 

Coef t 

0,12916 0,486 

0,10203 1,830b 
0,02112 0,400 
0,00991 l,490 c 
0,18812 0,839' 
~,22201 ~,693 

0.01613 l,475 c 
~,71793 

11 = 125 
R2 = 0,07974 
F = 1,44830 
Erro-padrio =0 .. 75645 

Regressão 3 

Coef t 

~,56771 ~,821 

0,13542 2,132a 
0,05358 O,885

b 0,01112 1,652 
0,19193 0,858 
~,08533 ~,248 

0,02303 l,826 b 
0,90993 

11 = 125 
R 2 = 0,08315 
F = 1,5158~ 
Erro-padrão =0,75505 

• G, b, c. d o coeficiente é slanificativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16", respectivamente, num teste unilateral. 

Regresslo 4 

Coef t 

~.s6583 ~,815 

0,13301 2,038a 
0.05442 0,893 
0,01081 l,546 c 
0,19686 0,869 
~,o8101 ~,234 
0,04856 0,173 b 
0,02322 1,826 
0,91050 

11 = 125 
R 2 = 0,08339 
F = 1,31917 
Erro-padrão =0,75820 



2. A amostra de orçamentos familiares para a cidade de 810 Paulo 
Tabela 9 

Demandas de cuidados médicos - sem utilizar proxy para a variável riqueza 

Variáveis Total Remédios Hospitais Médicos 
explicativas Coef Coef Coef Coef 

IogW 0,04041 1,356c .{),01031 .{),388 d 0,00979 0,607 0,00470 0,200 
E 0,12407 4.032" 0,03068 1,136 0,05957 3,635" 0,09715 4,045" 
EC 0,14103 4,273" 0,09259 3,149" 0,02924 1,639c 0,09842 3,763: 
11110 0,01533 3,369" 0,00834 " 0,00878 3,524" 0,01174 2,030

d 
3,214b Inlo.E .{),00142 -2,141" .{),00068 -1,152 .{),00073 -2,030" .{),00103 -1,956 

ID 0,01565 3,899 0,00747 2.089a 0,00567 2,612" 0,00761 2,393" 
S O,~6491 0,734 0,63452 1,434c .{),09412 .{),350 d .{),12539 .{),319 
Iog F.V 0,49832 4,265" 0,28118 2,701" 0,07399 1,171 0,04710 0,508 
Constante 0,23021 O,~5666' -0,36853 .{),22480 

n = 1.901 n = 1.901 rt = 1.901 rt = 1.901 
R' = 0,08741 R' = 0,02733 R'1. = 0,04832 R'1. = 0,06772 
F =22,83177 F = 6,69905 F =12,10389 F =17,31655 
Erro-padrão = Erro-padrão = Erro-padrão = Erro-padrão = 

2,03574 1,81356 l,10045 1,61298 

Dentista~ 
Coef 

0,03269 1,432c 
0,06542 2,818" 
0,07166 2,834: 
0,01385 3,923b .{),00098 -1,932" 
0,01094 3,558 
.{),50596 -1,330c 

0,30957 3,450" 
.{),49832 

n = 1.901 
R'1. = 0,07332 
F =18,85941 
Erro-padrão = 

1,55919 

", b, c. d o coeficiente é significativo aos níveis de 2,5, 5,10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 
Not,,: observe-se o nível de significância extremamente baixo, para esta amostra, da variável W-o que é uma forte "vidência favorável ao 
modelo-conswno. 

---~-
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Tabela 10 
Demandas de cuidados médicos - utilizando Y como proxy para a variável riqueza 

Variáveis Total Remédios, Hospitais Médicos Dentistas 
explicativas Coef Coef Coef t Coef Coef 

log Y 0,72382 8,174° 0,36307 4,548° 0,14759 3,038° 0,66037 9,466° 0,29981 4,360° 
10g W -0,08779 -2,641° -0,07462 -2,490° -0,01635 -0,896 -0,11226 4,28~ -0,02041 -o,791d E 0,03177 0,996

0 
-0,01562 ° 0,04075 2,330° 0,01294 0,515

b 
0,02719 .(),544

d 
1,100

b EC 0,08564 2,583
b 

0,06481 2,168 0,01795 0,986 0,04789 1,834 0,04872 1,896 
Inlo 0,00835 1,807

d 0,00473 1,137c 0,00732 2,888~ 0,00518 1,424c 0,01088 3,038° 
Inlo.E -0,00069 -1,042 -0,00031 -0,0526 -0,00058 -1,604d -0,00036 .(),689 -0,00068 -1 ,327~ 
ID 0,00241 0,563 0,00083 :0,216

b 
0,00297 1,268 .(),00447 -1,330c 0,00545 1,648 

S 0,26554 0,544 0,58468 1,328 .0,11439 -0,426 -0,21605 -0,561 d 0,54712 1 ,444 c 
logFS :>,33015 2,829° 0,19682 1,871 0,03970 0,620 -0,10632 -1,156 0,23991 2,651° 
Constante ·3,20205 -1,13402 -0,97451· -2,93616 1,72926 

n = 1.90J n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 
R2 = 0,11832 R2 = 0,03778 R 2 = 0,05291 R 2 = 0,10959 R 2 = 0,08250 
F =28,41955 F = 3,31436 F =11,83099 F =26,06523 F =19,04149 
Erro-padrio = Erro-padrio = Erro-padrio = Erro-padrio = Erro-padrio = 

2,00150 1,80427 1,09808 1,57676 1,55186 

o, b, c, d o coeficiente S significativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 
Noto: 05 coeficientes estimados para as variáveis y, We E parecem indicar a presença de problemas de multicolinearidade nas regressões. 
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Tabela 11 
Demandas de cuidados médicos - utilizando Otine como proxy para a variável riqueza 

Variáveis Total Remédios Hospitais Médicos Dentistas 
explicativas Coef Coef Coef Coer Coer 

log Otinc 0,04683 2,807a 0,02623 1,762b {l,00246 {l,272 0,03659 2,768a 0,01469 d l,147
b log W 0,06515 2,099a 0,00354 0,126 0,00849 0,504 0,02402 0,977 0,04045 1,699 

E 0,11741 3,868a 0,02694 O,995a 0,05992 3,644~ 0,09194 3,820a 0.06333 2,719a 
EC 0,13701 4,154a 0,09034 3,071

b 
0,02946 1,649 0,09528 3,646: 0,07040 2,782a 

Info 0,01414 a 0,00756 0,00885 3,531a 0,01065 0,01341 3.77~ 3,054
b 

1,830 2,903
b Info.E {l,00125 -1,884 {l,00059 {l,990 {l,00074 -2,048a {l,00090 -1,703 {l,00093 -1,822 

ID 0,01248 2,997a 0,00570 l,534c 0,00584 2,587a 0,00514 1,55é 0,00995 3,114a 
S 0,30115 0,606 0,59881 l,3H, {l,09077 {l,337 d {l,17521 {l,446 {l,52596 -1,381 c 
logFS 0,46962 4,011a 0,26510 2,5'30a 0,07550 1,190 0,2468 0,266 0,30057 3,346a. 
Constante {l,25255 0,34415 {l,36735 {l,24226 {l,50532 

n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 n = 1.901 
R2 = 0,09117 R2 = 0,02892 R 2 = 0,04836 R 2 = 0,07146 R 2 = 0,07396 
F =21,24410 F = 6,30663 F =10,76204 F =16,29773 F =16,91304 
Fzro-padrão = Erro-padrão = Erro-padrãd = Erro-padrão = Erro-padrio = 

2,03208 1,81256 1,10072 1,61017 1,55906 

a, b, c, d o coeficiente é sisnificativo aos níveis de 2,5, 5, 10 e 16%, respectivamente, num teste unilateral. 
Nota: tanto o fato de se ter coeficientes para W com nível de significância, em geral, inferiores ao de Otinc, quanto o sinal positivo e os eleva­
dos níveis de sisnificância dos coeficientes de E e EC, representam forte eVidência favorável ao modelo-consumo. 

""------ - - -
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