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Resumo

O objetivo deste artigo foi medir a perda de rendimento dos trabalhadores brasileiros devido ao Diabetes
Mellitus. Para a fundamentacdo tedrica foi utilizado o modelo de oferta de trabalho renda-lazer e de
capital humano e apresentado uma revisdo da literatura empirica, que reuniu um conjunto de evidéncias
sobre o impacto causado pela doenca no mercado de trabalho. Com base na Pesquisa Nacional de
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008, foi utilizado o modelo Probit Binério para estimar a
probabilidade de participacdo e o método de dois estagios de Heckman para estimar a produtividade e a
quantidade de horas alocadas, o que permitiu corrigir o viés de sele¢cdo. Todos os modelos foram
estimados por otimizagdo numerica pelo método de Maxima Verossimilhanca e o fator de expansdo da
amostra é utilizado como fator de ponderagcdo em todas as regressdes. O método contrafactual permitiu
calcular os valores esperados dos individuos diabéticos e saudaveis, cuja diferenca entre ambos
representou as perdas. Os principais resultados apontaram as perdas sdo superiores entre trabalhadores do
género feminino, que apresentaram perdas nos trés canais distintos, enquanto os do género masculino
apenas apresentaram perdas na taxa de participacdo. Por fim, concluiu-se que ha evidéncias de que a
doenca que impacta negativamente e de forma significativa no rendimento dos trabalhadores brasileiros
de ambos os géneros, exigindo que a mesma seja tratada como prioridade de satde publica.
Palavras-chaves: Diabete Melito, Mercado de Trabalho, Custo da Doenga, Economia da Saude, Método
Contrafactual.

Abstract

The aim of this paper was to measure the loss of income of Brazilian workers due to Diabetes Mellitus. It
was used the model of labor supply income-leisure and human capital for theoretical support and was
presented a review of the empirical literature, which supplied empirical evidence about the impact of the
disease on the labor market. Based on the National Household Sample Survey of 2008, Binary Probit
model was used to estimate the probability of participation in the labor market and the Heckman two-
stage method was used to estimate productivity and the amount of allocated hours, allowing correct
selection bias. All models were estimated by numerical optimization by the method of maximum
likelihood and the expansion factor of the sample was used as a weighting factor in all regressions. The
counterfactual method allowed the calculation of the expected values for diabetics and healthy
individuals, and the difference between these values represented the losses. The main results indicated
losses are higher to female workers, which showed losses in three distinct channels, while males showed
only loss in the participation rate. Finally, it was concluded that there is evidence that the disease impacts
negatively and significantly in the Brazilian workers performance of both genders, demanding that it be
treated as a public health priority.
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1. INTRODUCAO

O objetivo deste artigo € medir a perda de rendimento dos trabalhadores brasileiros devido ao
Diabetes Mellitus (DM) com base na Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008. O
trabalho busca identificar a magnitude do problema, sua importancia atual e estimar quantitativamente as
perdas causadas pela doenga no mercado de trabalho.

Segundo ADA (2013b, p. s67), o0 DM consiste num grupo de doencas metabdlicas® caracterizadas
pela hiperglicemia® resultante de problemas na secrecdo efou acdo da insulina®. No longo prazo, a
elevacdo do nivel de glicose no organismo causada pela doenca esta associada a disfuncédo e a faléncia de
varios orgdos vitais. O desenvolvimento do DM decorre de varios processos, desde a destruicdo
autoimune das células do pancreas com uma consequente deficiéncia de insulina, até anormalidades que
resultam em resisténcia a acdo da prépria insulina. A base dessas anormalidades encontra-se no
metabolismo de carboidratos, de gorduras e de proteinas, cuja acdo deficiente resulta na secrecao
inadequada ou em respostas teciduais diminuidas em um ou mais pontos nos complexos caminhos de
acdo desse hormonio. Disfuncéo da secrecdo e defeitos na acdo da insulina frequentemente coexistem no
mesmo paciente, sendo muitas vezes a principal causa da hiperglicemia (GAVIN I11 et al., 2003, p. s5).

A classificacdo do DM inclui quatro classes clinicas distintas: (i) o DM tipo 1, cuja principal
caracteristica ¢ sua origem genética, resultante da destruicdo das células B*, causando a deficiéncia
absoluta de insulina; (ii) o DM tipo 2, cuja origem esté relacionada a fatores comportamentais, tais como
a obesidade, a inatividade fisica e a ma alimentagdo, sendo resultado de um defeito progressivo na
secrecdo de insulina ou de um processo de resisténcia a insulina; (iii) outros tipos especificos de DM
relacionados a outras causas, como defeitos genéticos da funcao de células B, defeitos genéticos na agao
da insulina, doengas enddcrinas do pancreas — tal como a fibrose cistica — e problemas induzidos pelo uso
de drogas, comuns no tratamento do HIV ou apds o transplante de érgéos; e (iv) o DM Gestacional,
diagnosticado durante a gravidez, cuja etiologia ndo é claramente conhecida (ADA, 2013a, p. s11).

Entre os principais sintomas da doenca est&o a politria, a polidipsia, a polifagia®, a perda de peso e
a visdo turva. Nas fases agudas, algumas complicacbes do DM podem conduzir o0 paciente ao risco de
morte, como, por exemplo, por meio da cetoacidose diabética e da sindrome hiperosmolar hiperglicémica
ndo cetética®. A hiperglicemia cronica est4 associada a danos, disfuncdo e faléncia de vérios 6rgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos (GROSS et al., 2002, p. 17). Com o passar
do tempo, a evolucdo da doenca pode aprofundar os problemas em diversos érgdos do organismo,
causando complicacBes mais graves, tais como ataque cardiaco, derrame cerebral, insuficiéncia renal,
problemas na visdo, amputacdo de membros, dificuldade de cicatrizacdo, entre outras (WHO, 2013).

A evolucdo do sistema de classificacdo do DM evidencia que esse grupo de doencas € etiologica e
clinicamente heterogéneo, apesar de compartilhar da hiperglicemia como caracteristica comum. Destaca-
se a existéncia de diferencas na prevaléncia das principais formas da doenca entre os diversos grupos
raciais ou étnicos em todo o mundo’, assim como grande variagdo nos sintomas. Evidéncias de estudos
genéticos, imunoldgicos e clinicos mostram que nos paises ocidentais, as formas de DM que tém o seu
inicio na juventude sdo, em geral, distintas daquelas que tém o seu inicio na idade adulta. Um tipo de DM
ndo insulinodependente que ocorre em jovens é claramente diferente do tipo classico de inicio agudo, que
normalmente ocorre em criancas. Destaca-se que nos paises tropicais ocorrem diferentes apresentacdes
clinicas da doenca, incluindo casos associados & pancreatite fibrocalcica® (GAVIN 111 et al., 2003, p. s6).

! Doenca metabélica: condicdo que interfere nos processos quimicos do metabolismo, ou seja, distirbios nas reacdes quimicas responsaveis pela sintese e
degradacdo dos nutrientes nas células.

2 Hiperglicemia: caracteriza-se pelo elevado nivel de glicose no sangue.

® Insulina: Horménio pancreatico proteinico que é essencial para 0 metabolismo dos carboidratos.

* Células B: células endocrinas presentes no pancreas responsaveis por sintetizar e secretar a insulina, cuja fungdo é regular o niveis de glicose no sangue.

® politiria: micgdo muito freqiiente; Polidipsia: ingestdo de 4gua com freqiiéncia excessiva; Polifagia: fome freqiiente e em demasia.

® Cetoacidose diabética: intensa formagao de corpo ceténicos (um tipo de acido) oriundos do metabolismo de proteinas e lipidios causados pela auséncia ou
quantidade inadequada de insulina no organismo; Sindrome hiperosmolar hiperglicémica ndo cetética: estdgio avangado da Cetoacidose, caracterizada por
desidratacdo e perda de funcéo renal, podendo resultar em problemas vasculares e infec¢@es.

" A prevaléncia de DM varia significativamente entre alguns grupos indigenas quando comparada ao restante da populagio do pais, chegando a cerca de 10%
nas tribos Atayals e Ami taiwanesas, a 30% entre os Aborigines australianos e 40% ente os Sioux norte americanos. Cabe realcar, porém, o fato de que entre
0s Aymara no Chile, por exemplo, a prevaléncia de DM é de apenas 1,0%, em comparagéo com a estimativa nacional de 10,4% (IDF, 2013, p. 80-81).

® pancreatite fibrocélcica: inflamagdo pancreética que altera suas fungdes normais do érgéo, caracterizado principalmente pelo depésito de célcio no pancreas.



O indicativo de maior risco de DM é o excesso de peso associado a um dos seguintes fatores:
historico de pais com a doenga, hipertensdo arterial, histérico de DM gestacional, dislipidemia,
hipertrigliceridemia®, exame prévio de HbAlc maior que 5,6%, tolerancia diminuida a glicose ou
glicemia de jejum alterada’®, obesidade severa, sindrome de ovarios policisticos, histérico de doenca
cardiovascular, inatividade fisica ou idade superior a 44 anos (BRASIL, 2013a, p.27).

A doenca é tratada como um problema de satde publica prevalente e com grande incidéncia, além
de onerosa no ponto de vista social e econdmico. Existem predominantemente dois tipos distintos de
diabetes, o tipo 1, que compreende cerca de 10% do total de casos, e 0 tipo 2, que representa cerca de
90% do total*!. O DM gestacional é um tipo menos prevalente e é considerado um estagio pré-clinico da
doenca. Esse tipo de complicacdo se desenvolve em aproximadamente 4% de todas as gestacOes e
costuma regredir apés o parto (COOPER et al., 2008, p. 699-700). Nao foram encontrados dados para 0s
demais tipos da doenca por serem menos prevalentes.

O DM é considerado na atualidade uma epidemia mundial?. Estima-se que em 1985 existiam
cerca de 30 milhdes de adultos com a doenga e esse niUmero cresceu para 135 milhGes em 1995 e 173
milhdes em 2002"3. Projeces apontavam que no ano de 2030 o nimero total de casos da doenca chegaré
a 300 milhdes (WILD et al., 2004). Estimativas recentes evidenciaram que, no ano de 2008, este nimero
havia alcangado os 347 milhdes de casos (DANAEI et al., 2011). Estima-se que 2013 existiam no mundo
382 milhdes de adultos com idade entre 20 e 79 anos vivendo com DM e projecGes indicam que esse
namero totalizara 592 milhGes em 2035 (IDF, 2013, p.11-15).

Aferiu-se que no Brasil, no ano de 2005, existiam cerca de 8 milhdes de casos de DM™ e que esse
nimero alcancaria 10 milhdes™ em 2010, representando a quarta maior causa de morte no pais.
Estimativas recentes para o Brasil indicam que em 2013 havia 11,9 milhdes de casos entre pessoas com
idade entre 20 e 79 anos e que, em 2035, esse numero alcancara 19,2 milhdes (IDF, 2013, p. 34). Dados
para 2008 da (WHO, 2008) computaram que 10,2 % da populacdo brasileira com mais de 25 anos
apresentava niveis elevados de glicose no sangue. Estima-se que em 2013 a prevaléncia de DM em
adultos com idade entre 20 e 79 anos foi de 9,04% (IDF, 2013, p. 114). Acredita-se que no Brasil cerca de
50% dos individuos diabéticos ndo receberam diagndstico da doenca (BRASIL, 2006, p.14).

Observa-se que a real prevaléncia da doenca na populacdo brasileira pode ser considerada um
aspecto controverso. Bertoldi et al. (2013) realizaram uma revisdo da literatura sobre DM no Brasil
fundamentando o seu estudo na disponibilidade de fontes nacionais e regionais de dados. Os autores
concluiram que o pais ainda ndo estd munido suficientemente de dados nacionais capazes de produzir as
provas necessarias para identificar eventuais lacunas e formular politicas adequadas. Verificaram,
também, que a estimativa em nivel nacional esconde importante variacdo da prevaléncia dentro do
proprio pais. Observou-se a existéncia de uma significativa variacdo na prevaléncia estimada, de maneira
que o valor minimo apurado foi de 4,7% e 0 maximo de 17,9%. Devido a sua heterogeneidade, a doenca
tende a atingir de forma mais intensa individuos com idades mais avancadas ou com maior exposicao a
fatores de risco. E necesséario destacar, porém, a existéncia de uma grande variacdo entre as regides
analisadas, bem como entre os diferentes critérios utilizados para sua mensuragao.

Observa-se que o percentual de adultos com idades acima de 18 anos que relataram diagndstico
médico de DM nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal (DF) no Brasil entre 2006 e 2012

® Dislipidemia: doenca causada presenca de niveis elevados ou anormais de lipidios no sangue; Hipertrigliceridemia: doenca causada presenca de niveis
elevados de triglicerideos no sangue.

100 diagnéstico do DM baseia-se na deteccdo da hiperglicemia através de exames de glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com
sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e hemoglobina glicada (HbAlc). Abaixo estdo os valores estabelecidos para diagnéstico do tipo 2 da doenca.

Glicemia/Exame Glicemia em Jejum TTG Glicemia Causal HbAlc
Glicemia Normal <110 <140 <200

Glicemia Alterada >110e<126

Tolerancia Diminuida >140e<200

Diabetes Mellitus > 126 >200 >200 > 6,5%

Niveis glicémicos elevados associados aos principais sintomas da doenca podem ser indicios da existéncia dos demais tipos de DM (BRASIL, 2013, p. 31).

1 Conforme ADA (2013b, p. s68) este percentual pode chegar a 95% do total de casos.

12 Inmero trabalhos afirmam que o DM assumiu status de epidemia mundial, entre os quais destacam-se Wild et al (2004), Sociedade Brasileira de Diabetes
(2006), Brasil (2006), Schimtd et al. (2009). Em 2007, o Centro de Controle e Prevengdo de Doengas dos EUA tomaram o passo incomum para uma doenca
ndo infecciosa ao classificar o aumento da incidéncia de DM como uma epidemia.

13 Conforme Sociedade Brasileira de Diabetes (2006, p. 8)

14 Conforme Sociedade Brasileira de Diabetes (2006, p. 8).

15 Conforme Brasil (2006).



4

apresentou elevacdo. Dados de Brasil (2013b)*® evidenciam que a tendéncia de crescimento se acentuou
em 2012 para individuos de ambos 0s géneros, apesar de ter sido mais intensa entre os homens. Em
relacdo ao inicio do periodo de medicdo houve aumento de 26,56% da proporcéo de casos na populagao
feminina e 35,42% na masculina, enquanto que para ambos 0s géneros a variacdo foi de 29,86%.

Estudos apontam a existéncia dos significativos custos diretos, indiretos e intangiveis do DM.
Barceld et al. (2003) mediram o impacto econdmico associado ao DM na América Latina e no Caribe
para dados do ano de 2000. Segundo os autores, o custo total’’ da doenca na regido é de US$ 65,216
bilhdes, dos quais US$ 54,495 bilhdes sdo indiretos e US$ 10,720 bilhdes sdo diretos. No Brasil, tais
custos sdo, respectivamente, US$ 22,603 bilhGes, US$ 18,651 bilhGes e US$ 3,952 bilhdes. Bahia et al.
(2011) estimaram o custo direto e indireto do DM tipo 2 no Brasil para o ano de 2007. Segundo o0s
autores, o custo anual total por paciente para atendimento foi de US$ 2.108,00 délares, dos quais US$
1.335,00 foram custos diretos e US$ 773,00 foram custos indiretos. Segundo IDF (2013, p.115) a média
das despesas por pessoa com DM no Brasil foi de US$ 1.477,00 para o ano de 2013.

Portanto, constata-se que o DM corresponde a um conjunto de doencas resultantes de
anormalidade na secregdo/acdo da insulina. Verifica-se que com a evolugdo dos casos os principais
sintomas podem desencadear graves problemas de saude, resultando perda significativa da qualidade de
vida e até mesmo a morte do paciente. Além disso, dados preliminares sinalizam a existéncia de
significativos custos diretos e indiretos da doenca.

Assim, este artigo pretende responder de forma sistematica algumas questdes relacionadas aos
custos do DM ao mercado de trabalho no Brasil. A questdo fundamental é medir qual a perda nos
rendimentos dos trabalhadores brasileiros em decorréncia da doenca. Na forma de objetivos secundarios,
0 ensaio respondera como a teoria econdmica fundamenta o problema de pesquisa e se ha na literatura
evidéncias empiricas capazes de estabelecer e corroborar uma relacdo entre estado de saude e 0s
rendimentos dos trabalhadores.

Para isso, além desta introducdo, o presente trabalho serd composto por mais quatro seces. Na
primeira delas sera fundamentado o efeito do DM no mercado de trabalho, primeiramente por meio dos
modelos teoricos de alocacdo do tempo e de capital humano e, num segundo momento, com evidéncias
empiricas obtidas na literatura. A terceira secdo tratard da estratégia empirica, na qual sera apresentada a
descricdo da base de dados, 0 método econométrico e a estimacdo do modelo proposto. Os resultados
obtidos serdo apresentados e discutidos na quarta secdo e, por fim, na ultima delas, serdo apresentadas as
principais conclusées do trabalho.

2. EFEITOS DO DIABETES MELLITUS NO MERCADO DE TRABALHO

Esta secdo apresenta uma revisdo da literatura tedrica e empirica sobre a relagcdo entre estado de
salde e mercado de trabalho. O primeiro tépico trata do modelo de oferta de trabalho renda-lazer e de
capital humano, que formalizam o comportamento dos individuos quanto a decisdo de participar do
mercado de trabalho e ao nimero de horas que eles pretendem ofertar, bem como questdes relacionadas a
sua produtividade. No segundo tdpico, € apresentada a revisdo da literatura empirica, que reine um
conjunto de evidéncias sobre o impacto causado pelo DM no mercado de trabalho.

2.1 Modelos tedricos de oferta de trabalho renda-lazer e de capital humano

O modelo de oferta de trabalho renda-lazer é utilizado para fundamentar o processo de escolhas,
ou trade-off, que os individuos realizam ao alocar seu tempo. E assumido que os individuos s&o
maximizadores de utilidade e alocam seu tempo trabalhando ou desenvolvendo outras atividades, as quais
serdo consideradas pelo modelo como atividades de lazer.

16 Relatério Vigitel Brasil 2012: tem como objetivo monitorar por inquérito telefonico a frequéncia e a distribuicio dos principais determinantes das Doengas
Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil. E realizado anualmente desde 2006 em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal.

17 Conforme seré verificado no decorrer deste trabalho, diversos estudos econdmicos medem o impacto do diabetes na sociedade com base nos seus custos
diretos, indiretos e intangiveis. Os custos diretos sdo aqueles envolvidos em insumos médicos e ndo médicos utilizados diretamente no tratamento e
diagndstico, tais como medicamentos, exames diagnésticos, consultas médicas, pesquisas, monitoramento e/ou hospitalizagdo do paciente e demais servicos.
Os custos indiretos estdo relacionados a perda de produtividade em virtude da doenga ou de eventual morte prematura, tais como a perda de dias de trabalho,
gastos com invalidez e demais despesas previdenciérias, custo de impostos, reducdo do produto por hora trabalhada e na participagdo no mercado de trabalho.
Os custos intangiveis correspondem a perda de bem estar do paciente, sendo caracterizados por serem de cunho pessoal e apresentar dificuldade de quantificar
em valores monetarios, como por exemplo, dor, ansiedade, depressdo, fadiga, sofrimento e demais perdas de bem estar (RASCATI, 2010, p. 30 — 33).



Folland, Goodman e Stano (2008, p. 191-193) apresentam uma adaptacdo do modelo renda-lazer
ilustrando aspectos relacionados & demanda por saude. Segundo os autores, o tempo alocado com horas
de trabalho é representado por t,,, enquanto a alocacdo em horas de lazer é representada por t,. As horas
gastas melhorando a salde e as perdidas em decorréncia de doencas sdo representadas, respectivamente,
por t;, e t;. O total de horas € representado por T, de forma que o tempo disponivel para trabalho ou lazer
éigualaT —t, —t; = t, +t,. O individuo maximiza sua utilidade escolhendo uma combinacao 6tima
de horas de trabalho e lazer, dado o tempo disponivel para tal.

Gréfico 1 — Trade-off entre trabalho e lazer
Y

- : > t, +t,
0 t’e te tl T — th - tl

Fonte: adaptacéo de Folland, Stano e Goodman (2008, p. 191).

O gréafico 1 ilustra 0 comportamento maximizador do individuo®. O eixo das ordenadas (Ys)
representa a renda que o individuo obtém com as horas efetivamente trabalhadas. O eixo das abscissas
representa as horas que o individuo aloca entre trabalho (t,,) e lazer (t,). O tempo alocado em lazer é
medido desde o ponto “0” (zero) a direita, enquanto que o tempo alocado em trabalho ¢ medido com
referéncia no ponto S em direcdo a esquerda. A inclinacdo da reta /'S representa a taxa de salario. Pode-se
verificar que havera o deslocamento da reta para a esquerda desde o ponto S a medida que o individuo
passa a ofertar menos horas de trabalho. No ponto t; o individuo abriu médo de horas de lazer e passou a
trabalhar, auferindo uma renda de Y;. O equilibrio ocorre quando a curva de indiferenca U, tangencia a
reta IS, ou seja, ao ofertar S — t, horas de trabalho e obter t, horas de lazer, o individuo auferira uma
renda de Y, e estara maximizando a sua utilidade.

Em geral, os individuos tém preferéncia por renda e lazer, ou seja, mais renda com menos trabalho
significar um nivel maior de satisfacdo. Supondo que o mesmo individuo tenha que aumentar t; em
decorréncia de uma doenca, o tempo disponivel para alocar entre trabalho e lazer sera menor, de forma
que a reta VS se desloca para a esquerda, o que forma uma nova reta VV'S’. Dessa forma, 0 novo ponto de
equilibrio também ocorrera mais a esquerda, quando a curva de indiferenca U, tangenciar a reta V'S".
Assim, o individuo passara a ofertar S’ — t’, horas de trabalho, obtendo t’, horas de lazer, obtendo uma
renda de equilibrio menor Y’,. Esse novo ponto é caracterizando pela perda de bem estar em relacdo ao
ponto inicial, dado que a nova curva de indiferenca encontra-se a esquerda de sua posi¢do inicial. O
MEesSmo mecanismo 0corre caso Seja necessario aumentar t;, devido a um aumento do tempo gasto em
atividade de producdo de saude, o que consequentemente gera uma redugdo do tempo disponivel para
alocar entre trabalho e lazer.

Portanto, o efeito da doenca altera 0 comportamento do individuo em relacdo ao mercado de
trabalho. Uma piora no estado de satde gera uma reducdo no nimero de horas de trabalho ofertadas e

'8 A abordagem da alocagéo do tempo a partir da escolha entre horas de trabalho e lazer é recorrente na literatura econdmica. Para um estudo aprofundado,
conferir a contribuigdo seminal de Becker (1965).



afeta as preferéncias por renda e lazer, o que resulta numa reavaliagdo do seu mapa de preferéncias. Por
causa da doenga, o tempo disponivel para alocar entre trabalho e lazer é reduzido, o que for¢ca um novo
ponto de equilibrio com um nivel de bem estar menor. Isso € visto por um deslocamento da curva de
indiferenca de U; para U,. Demonstra-se, desse modo, que a doenga “rouba tempo”, € que, com o seu
agravamento, torna-se necessario alocar mais horas para seu tratamento por meio da realizacdo de
exames, de visitas médicas, de mudanca de habitos, de consultas com profissionais de salude e com
demais servicos. Logo, esse processo conduz o individuo a reduzir sua jornada de trabalho, a escolher
empregos de tempo parcial ou até mesmo, no caso limite, abandonar o mercado de trabalho em
decorréncia do seu estado de saude.

O modelo de capital humano aplicado a satde desenvolvido originalmente por Grossman (1972a,
1972b)*. A ideia central do modelo consiste em considerar a satide como um bem duravel. Isso significa
que os individuos possuem uma dotacdo inicial de salde que se deprecia ao longo do tempo, mas que
pode ser aumentada através do investimento. Nesse caso, a morte ocorreria quanto esse estoque de salde
estiver abaixo de um determinado nivel. Assim sendo, considera-se que os individuos sdo capazes de
“escolher” o seu tempo de vida dado o investimento que os mesmos fazem em satide®.

O modelo de Grossman (1972a, 1972b) assume que a funcdo de utilidade intertemporal dos
individuos é dada por:

U=U(poHy, ... , PpHn, Zos o1 Z) @
Em que:
H, = estoque de satude herdado;
H; = estoque de saude em cada periodo i;;
¢; = fluxo de servico por unidade de estoque;
h; = H; * ¢; consumo total de servigos de satde;
Z; = consumo total de outros bens em cada periodo i;

Segundo o modelo, a morte ocorre quando H; = H,,,;,,. Assim, 0 tempo de vida depende da
quantidade de H; que maximiza a utilidade do individuo, sujeita a certa restricdo de recursos. Assume-se
que o investimento liquido em saude € igual a diferenca entre o investimento bruto em salide menos a sua
depreciacao:

Hiy, —H; = 1; — 6;H; (2)

Em que:

I; = investimento bruto em saude no periodo i;
6; = taxa de depreciagao no periodo i;

E assumido que a taxa de depreciacio é exdgena, mas pode variar com a idade. Individuos fazem
investimentos brutos em saude e nos demais tipos de produtos disponiveis dentro de sua funcdo de
utilidade, que varia de acordo com um conjunto de func¢@es de producao:

I; = I;(M;, TH;; E}) 3
Z; =Z;(X;, Ti; Ep) 4)
Em que:
M; = cuidados médicos;
X; = insumos destinados a producao do bem Z;;
TH; = insumos de tempo usados na producao de saude;
T; = insumos de tempo usados na producao de outros bens;

Z; = consumo de outros bens em cada periodo i;
E; = estoque de capital humano;

19 para uma discussio recente e atualizada sobre a teoria do capital humano, recomenda-se consultar Leibowitz (2004) e Grossman (2004), que fazem uma
andlise das contribuicdes geradas pelo referido modelo apds 30 anos da publicacdo do artigo seminal de 1972, e o capitulo correspondente disponivel em
Pauly, McGuire e Barros (2012), que contém uma apresentacgéo didatica sobre o tema.

0 Seqgundo Becker (1962), a habilidade de um individuo é determinada ndo apenas por sua capacidade inata, mas também por seu investimento em capital
humano, que ¢é funcdo de sua taxa marginal de retorno e seu custo marginal de financiamento. Isso significa que o estado de salde influencia no nivel de
capital humano adquirido, sendo baixo para individuos com problemas de salde.
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E assumido que a mudanca no nivel de capital humano altera a eficiéncia do processo produtivo
nas atividades ndo mercado da mesma forma que a tecnologia altera a eficiéncia produtiva no setor
mercado. O modelo estabelece que todas as funcdes de producdo s&o homogéneas de grau 1 nos bens e
nos insumos. Assim, a funcdo de producdo de investimento bruto em salde sera descrita como:

I; = Mig(t; Ey) )

Em que:

t; = TH;/M;

Os produtos marginais do tempo e dos cuidados médicos na funcdo de producdo de investimento

bruto em saude sdo dados por:

—_ ——— ! 6
oTH;, ot, Y ©)
al;

=g—tqg 7
M. g—tig (7)

Do ponto de vista do individuo, tanto os bens de mercado quanto o proprio tempo sdo recursos
escassos. A restricdo orcamentaria corresponde a igualdade entre o valor presente dos gastos com bens e o
valor presente dos rendimentos ao longo do ciclo de vida somado aos ativos iniciais:

P:M; + F.X; W, TW,
= ) 44, (8)
(L+nr)t (1+1r)
Em que:

P; e F; = precos de P;(cuidados médicos)e X;(outros bens);
W, = taxa salarial;
TW; = tempo alocado em trabalho;
Ay = ativos iniciais;
r = taxa de juros;
A restricdo de tempo requer que o tempo total disponivel em cada periodo seja completamente
exaurido por todos 0s seus possiveis usos:

TW; +TH; + T; + TL; = Q ©)
Em que:

(1 = tempo disponivel em cada periodo;

TW,; = tempo alocado em trabalho;

TH; = tempo alocado na producgdo de investimento em saude;

T; = tempo alocado na producao de outros bens;

TL; = tempo perdido devido a doengas em atividades mercado e ndo mercado;

Pode-se verificar que se o tempo no qual o individuo esta doente ndo for adicionado, o tempo total
seria esgotado com 0s demais usos possiveis. Assim, o modelo assume que TL; € inversamente
proporcional ao estoque da saude, o que significa que 0TH;/0H; < 0. Se Q for o periodo total de tempo e
¢; o fluxo de dias saudaveis por unidade de H;, entdo h; sera igual ao nimero total de dias saudaveis em
um determinado periodo, tal que:

TL; =Q—h; (10)

Assim, se a taxa de depreciacdo &; se mantiver constante, um aumento em TH; resultaria num
aumento em I; e H;,, € numa redugdo de TL;,,. Portanto, TH; e e TL;,, Seriam negativamente
correlacionados.

Podem-se estabelecer as principais implicacbes do modelo apresentado: (i) a saude é considerada
um bem produzido por cada individuo, usando tempo e bens e servigos adquiridos no mercado; (ii) a
idade do individuo é negativamente correlacionada com o estoque de capital salde e, por consequéncia,
positivamente correlacionada com o investimento bruto em cuidados médicos; (iii) um aumento na taxa
de salario conduz a uma elevagdo do estoque de salde gragas & maior demanda por cuidados medicos e,



por fim, (iv) a educagdo aumenta a eficiéncia com que o individuo produz investimento em salde,
fazendo com que ele escolha um estoque de satde mais elevado. (BARROS, 2005, p. 64-66).

2.2 Revisdo da Literatura

Este topico apresenta uma revisdo da literatura empirica sobre a relacdo entre estado de satde e
rendimentos para o caso especifico do DM?!. Os modelos teéricos previamente analisados sugerem que as
perdas indiretas decorrentes da existéncia de doenca ou do precario estado de salde podem se manifestar
através de trés canais distintos: (i) na decis@o de participar ou ndo do mercado de trabalho e, dado que
participe do mercado de trabalho, (ii) na decisdo quanto ao numero de horas ofertadas e (iii) na
produtividade do trabalho.

Numerosos estudos tém analisado os impactos do DM no rendimento dos trabalhadores, com
destaque aos trabalhos de Oliveira, Duhalbe e Gagliardino (1991); Kahn (1998); Mayfield, Deb e
Whitecotton (1999); Kraudt et al. (2001); Ng, Jacobs e Johnson (2001); Bastida e Pagan (2002); Ramsey
et al. (2002); Hogan et al. (2003); Lavigne et al. (2003); Vijan, Hayward e Langa (2004); Brown IlI,
Pagan e Bastida (2005); Tunceli et al. (2005); Brown |11 et al. (2007); Dall et al. (2008); Latif (2009);
Herquelot et al. (2011); Minor (2011); Brown 11 et al. (2012); Minor (2013) e Yang et al. (2013). Estes
artigos podem ser classificados em dois grandes grupos. No primeiro deles foram calculados os custos
totais da doenca, o que corresponde a estimar separadamente 0s custos diretos e indiretos do DM. No
segundo foram estimados apenas os custos indiretos do DM para diferentes populacdes e periodos no
tempo, ou seja, foi estimado o impacto da doenca sobre o mercado de trabalho, mais especificamente
sobre a participacdo, oferta de trabalho e produtividade.

Os custos diretos e indiretos atribuiveis ao DM nos EUA para os anos de 2002, 2007 e 2012 foram
calculados, respectivamente, por Hogan et al. (2003), Dall et al. (2008) e Yang et al. (2013) com base no
método de custo da doenca baseado na prevaléncia. O estudo de Hogan et al. (2003) estimou um custo
total de US$ 132 bilhes devido ao DM, dos quais US$ 39,8 bilhdes corresponderam a perda de
produtividade no trabalho, de dias de trabalho, incapacidade permanente e mortalidade prematura. Para
Dall et al. (2008) os valores estimados foram de US$ 174 bilhGes e US$ 58 bilhdes, respectivamente,
enquanto para Yang et al. (2013) esses valores foram de US$ 245 bilhGes e US$ 69 bilhGes.

Ramsey et al. (2002) avaliaram o impacto econdbmico do DM suportado pelos empregadores nos
EUA em 1998 através das diferencas medias entre as populacdes diabéticas e ndo diabética. Os autores
constataram que os custos médicos e as perdas de produtividade para trabalhadores com DM sdo
significativamente maiores, concluindo que a doenca impde um 6nus econdémico para 0s empregadores.

Os resultados obtidos por Hogan et al. (2003), Dall et al. (2008) e Yang et al. (2013) evidenciaram
uma tendéncia de crescimento nos custos decorrentes do DM. Essa caracteristica se manteve mesmo que
foram levados em consideracdo apenas 0s custos indiretos, tais como as perdas de produtividade, a
reducdo dos dias trabalhados e a incapacidade do trabalho por incapacidade ou mortalidade precoce. Os
autores concluiram que, para a reducdo dos problemas causados pelo DM, sdo necessarios programas de
prevencdo, bem como o diagnostico precoce e generalizado, a gestdo da doenca e 0 uso de novas
tecnologias em saude, dado que 0s custos sdo significativos e crescentes. Por outro lado, Ramsey et al.
(2002) destacaram a existéncia de perdas na perspectiva do empregador. Segundo os autores, 0s planos de
salde deveriam oferecer beneficios especiais para pacientes com DM para reduzir o impacto da doenca
no mercado de trabalho.

Vaérios estudos estimaram os custos indiretos do DM para diferentes populacGes e periodos no
tempo. Oliveira, Duhalbe e Gagliardino (1991) constataram que diabéticos com complicacbes crénicas
apresentaram perdas mais elevadas em comparacdo com o0s grupos de individuos que nao apresentaram a
doenca ou ndo apresentaram complicacGes. Mayfield, Deb e Whitecotton (1999) concluiram que a
incapacidade para o trabalho é significativamente superior para individuos com DM em relacdo aqueles
saudaveis em todas as idades, mas o impacto é mais significativo ocorre entre individuos com idades mais
avancadas e do género feminino. Kraudt et al. (2001) constataram que o DM gera perdas na participacao e

2! Numerosos estudos apresentam evidéncias de que o estado de satide gera perdas no desempenho laboral dos trabalhadores. Esse “efeito saade” foi observado
por Luft (1975), Bartel e Taubman (1979) e Cawley (2004) para trabalhadores dos Estados Unidos; Thomas e Strauss (1997) e Godoy, Balbinotto Neto e
Ribeiro (2005) para trabalhadores do Brasil e Zhang, Zhao e Harris (2009) para a Australia.Os estudos citados corroboram a hip6tese de que o efeito saude
pode resultar em perdas na participagdo no mercado de trabalho, na produtividade e no nimero de horas ou dias de trabalho ofertados.



nos rendimentos, os quais sdo superiores entre os individuos que apresentam casos com complicaces.
Ng, Jacobs e Johnson (2001) identificaram perdas de participacdo para individuos com e sem
complicacdo, mas a reducdo de horas de trabalho apenas para individuos com complicagdes.

Os resultados obtidos por Kahn (1998) revelaram que tanto a presenca quanto a duragdo do DM
tipo 2 diminuiu ndo apenas a probabilidade de participar do mercado de trabalho para ambos os géneros,
mas também afetaram negativamente os rendimentos, cujo impacto mais significativo ocorreu entre 0s
homens. Bastida e Pagan (2002) indicaram que o DM causou perda de rendimentos para ambos 0s
géneros. Os resultados evidenciaram que a doenca reduziu a participacdo no mercado de trabalho para
homens, efeito que ndo foi observado nas mulheres, e que as mulheres apresentam perdas na
remuneragdo, o que ndo foi observado entre 0s homens. Apesar de ndo ter identificado perdas de
participacdo devido ao DM, Lavigne et al. (2003) constataram a existéncia de perdas na produtividade do
trabalho que aumentavam com o aumento de tempo de exposicdo a doenca. Vijan, Hayward e Langa
(2004) constataram que o DM est4 associado a um impacto negativo sobre a produtividade econdmica e
que devido a crescente prevaléncia da doencga esses custos tendem a aumentar. Brown |11 et al. (2005)
identificaram que o DM tem efeito negativo na participacdo no mercado de trabalho para os homens, mas
ndo para as mulheres.

Tunceli et al. (2005) constataram que o DM reduz a probabilidade de manter-se empregado e que
esse impacto € mais intenso entre os homens. Segundo os autores, as mulheres tendem a perder mais dias
de trabalho devido a doenga em relagdo aos homens. Brown Il et al. (2007) concluiram que o DM tem
efeito negativo nos rendimentos para homens e mulheres e que essa perda é maior para 0s quartis de
renda mais elevados. Ao examinar o impacto da doenca na empregabilidade de homens e mulheres, Latif
(2009) constatou que um aumento na idade eleva a probabilidade de desenvolver a doenga para ambos os
géneros e que um maior grau de instrucdo reduz essa possibilidade. Herquelot et al. (2011) identificaram
que os diabéticos tém menor empregabilidade e perdem mais tempo de trabalho devido a doenca em
relacdo aos individuos saudaveis. Minor (2011), em um estudo realizado apenas entre mulheres,
identificou a existéncia de perdas na participacéo, no rendimento e nas horas de trabalho ofertadas. Brown
I11 et al. (2012) constataram que um aumento na duracdo do DM reduz os salarios dos trabalhadores e que
a administracdo da doenca tende a reduzir estas perdas. Minor (2013) constatou que 0 DM produz
impacto negativo na participacdo no mercado de trabalho para ambos 0s géneros, mas em relacdo aos
salarios as perdas ocorrem apenas para 0s homens.

Todos os trabalhos examinados indicam a existéncia de algum tipo de custo indireto decorrente ao
DM, seja através da reducdo na participacdo no mercado de trabalho, no rendimento ou no nimero de
horas efetivamente trabalhadas. Cabe destacar, no entanto, que tais perdas apresentaram um
comportamento heterogéneo, ou seja, constataram-se variacdes em relacdo as diferentes populacdes
analisadas. Grande parte dos estudos que consideraram a possibilidade de complicacdes destacou que
individuos com agravos da doenca tenderam a apresentar perdas mais significativas. Verificou-se,
também, que os efeitos da doenca se intensificam entre individuos com idade mais avancada, o que €
corroborado pelo fato de a idade ser considerado com um dos fatores de risco da doenca.

A revisdao da literatura ndo permite estabelecer a existéncia de uma pré-disposicdo por género.
Enguanto alguns estudos encontraram perdas apenas para o género feminino, outros encontraram apenas
perdas para o género masculino. E oportuno salientar que ndo foi identificada nos trabalhos analisados
uma discussdo explicita sobre a relacdo entre o grau de instrucdo e as perdas decorrentes da doenca,
mesmo tendo sido observado em trabalhos empiricos uma relag¢do negativa entre ambos.

3. ESTRATEGIA EMPIRICA

Esta secdo apresenta a analise da base de dados utilizada, a determinacéo do estado de salde e o
método empirico empregado para a estimacao e agregacdo das perdas de rendimentos dos trabalhadores
brasileiros em decorréncia do DM. Com base na informacédo de saude autorreportada, os individuos seréo
classificados em saudaveis e diabéticos. Essa abordagem permitira captar o efeito contrafactual através do
calculo dos diferenciais de rendimentos decorrentes do estado de satde obtidos por meio da comparagédo
entre 0s rendimentos médios dos diabéticos e o que 0os mesmo individuos poderiam auferir se
apresentassem 0s parametros estimados para o grupo de pessoas saudaveis.
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3.1 Anélise da base de dados e a determinacao do estado de saude

Os dados sdo provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do ano de
2008 (BRASIL, 2008). Essa pesquisa é realizada anualmente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e, quinquenalmente, apresenta suplementos com temas especificos. No ano em questao
o tema abordado foi saide, de forma que a publicacdo foi intitulada “Um panorama da satde no Brasil:
acesso e utilizagao de servigos, condi¢des de saude e fatores de risco e protecdo a saude”. Em 2008 foram
pesquisados 150.591 domicilios e 391.868 individuos e os resultados agrupados em sete temas distintos,
sendo eles dados gerais, migracéo, educacdo, trabalho, familias, domicilios e rendimento. As estatisticas
séo estruturadas para o Brasil por Grandes Regides, Unidades da Federacdo e nove regides metropolitanas
(Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Curitiba e Porto Alegre).

Ao mesclar o banco de dados de domicilio e de individuos, a base bruta total resultou em 390.899
observacdes. O numero de casos de DM doenca presentes na PNAD de 2008 é obtido por meio da
declaracdo de satde autorreportada. Na etapa 13 da pesquisa na qual ocorre a caracterizacdo da saude dos
individuos, o entrevistado responde “Sim” ou “Nao” a pergunta de ntimero 12: “Algum médico ou
profissional de saude disse que tem diabetes?”. A amostra demonstrou a existéncia de 377.608 individuos
ndo diabéticos e 13.291 diabéticos, o que corresponde a uma prevaléncia de 3,52%.

Ressalta-se que os filtros aplicados a amostra foram responsaveis pela exclusdao de um total de
207.565 observacdes, das quais 23 representavam valores negativos para a experiéncia presumida, 91.008
expressavam idades inferiores a 14 anos e 26.171 idades superiores a 65 anos. Foram excluidas 92.611 e
2.835 observagdes que apresentavam, respectivamente, renda do trabalho principal inconsistente/néo
informada e superior a R$ 50.000,00, faixa de valor considerada como sendo um outlier. O filtro que
visava a excluir horas de trabalho negativas/inconsistentes ndo subtraiu nenhuma observacdo da base, o
que indica que as mesmas, caso existissem, ja haviam sido retirados com a aplicacdo dos filtros
anteriores. A amostra final foi constituida por 178.251 individuos em idade ativa, composto por 101.610
homens e 76.641 mulheres, dos quais, respectivamente, 2.585 e 2.205 sdo diabéticos, enquanto 99.025 e
74.436 sdo ndo diabéticos. A base de dados foi analisada em cross-section com o pacote estatistico
Stata® 12.0, software que sera utilizado para a estimagdo dos modelos.

Além das principais caracteristicas socioeconémicas, a PNAD 2008 contém informacg6es sobre o
estado de salde dos individuos, tais como a presenca de doencas cronicas?® e de dificuldades de
mobilidade®®, bem como o estado de satide autorreportado®®. Isso permite que seja estabelecido o critério
para classificar um individuo como saudavel com base na considera¢do de um conjunto de fatores. Cabe
destacar que esse procedimento permitiu a reducdo de eventual viés, ou seja, minimizou a possibilidade
de o individuo ser considerado saudavel quando na verdade ele apresenta problemas de saude.

O critério para definir que o estado de satde do individuo é saudavel utiliza como indicadores um
conjunto de trés aspectos. O primeiro deles é a auséncia de doenca crénica, ou seja, o individuo responde
“nao” para os 12 problemas cronicos de saude. Visto que auséncia de doenca ndo € necessariamente
sinbnimo de saude, o critério amplia esta consideracdo para individuos que autorreportou ‘“Nao tem
dificuldade” ou “Tem pequena dificuldade” de mobilidade e ser detentor de um estado de satide “Muito
Bom” ou “Bom”. Assim, ¢ considerado saudavel o individuo que atende a esses trés critérios distintos, o
que reduz o viés de autosselecao.

Como indicador do estado de saude diabético foram utilizados trés critérios distintos, com o
objetivo de capturar todas as dimensdes da doenca. O critério Restrito utiliza apenas os individuos que
responderam “sim” a pergunta sobre o DM e “ndo” para todas as demais doengas, ou seja, considera
apenas aqueles individuos que possuem exclusivamente a doenca. Sabendo que o DM esta relacionado

22 para a apuragdo dos 12 problemas crénicos de saide o entrevistado responde “sim™ ou “ndo” 4 seguinte pergunta: “Algum médico ou profissional de satide
disse que tem: 1) doenca de coluna ou costas; 2) artrite ou reumatismo; 3) cancer; 4) diabetes; 5) bronquite ou asma; 6) hipertenséo; 7) doenca do coracédo; 8)
doenga renal cronica; 9) depressdo; 10) tuberculose; 11) tendinite ou tenossinovite; 12) cirrose.

2 As perguntas do quesito mobilidade fisica o entrevistado responde “Ndo consegue”, “Tem grande dificuldade”, “Tem pequena dificuldade” e “Nio tem
dificuldade” com respeito a realizagdo das seguintes tarefas: 1) dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro; 2) dificuldade para correr,
levantar objetos pesados, praticar esportes ou realizar trabalhos pesados; 3) dificuldade para empurrar mesa ou realizar consertos domésticos; 4) dificuldade
para subir ladeira ou escada; 5) dificuldade para abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se; 6) dificuldade para andar mais do que um quilémetro; 7) dificuldade para
andar cerca de 100 metros.

*Para a apuragio do estado de saude autorreportado, o entrevistado responde: “De um modo geral, considera seu proprio estado de salide como: 1) Muito
Bom; 2) Bom; 3) Regular; 4) Ruim; 5) Muito Ruim.
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diretamente a manifestacdo de outras condi¢des clinicas, o critério amplo considera a existéncia de DM
em conjunto com qualquer outra condigdo clinica, ou seja, ndo ha um controle quanto a existéncia de
outra doenga cronica. Dessa forma, essa classificacdo ndo isola apenas uma Unica doenca e apresenta a
condicdo de salde do paciente com DM por uma perspectiva mais geral. Por outro lado, sabe-se que o
DM esté associado a outras condi¢des, tais como hipertensdo, doenca do coracao, doenca renal crbnica e
prépria depressdo®. Portanto, o Gltimo critério de classificacdo considera o individuo que, além do DM,
apresentar uma e mais comorbidades, o que proporciona captar os efeitos das doengas correlacionadas.

3.2 Método empirico

Para mensurar o efeito do DM sobre o rendimento do trabalhador brasileiro serdo utilizadas duas
metodologias distintas, conforme proposto por Alves e Andrade (2002). Os modelos te6ricos renda lazer
e de capital humano fundamentam a hip6tese de que efeito do estado de salude ocorre por meio de trés
mecanismos distintos: (i) na decisdo de participar do mercado de trabalho, (ii) na produtividade dos
trabalhadores e (iii) na quantidade de horas de trabalho ofertadas.

Para medir esses efeitos, é primeiramente utilizado um Probit binario para estimar a probabilidade
de participacdo no mercado de trabalho. Num segundo momento € utilizado o Heckit, ou método de dois
estagios de Heckman®, para medir a taxa de salarios e a oferta de horas de trabalho. Enquanto uma
simples regressao por minimos quadrados ordinarios estima o efeito médio de uma determinada variavel e
ndo considera o efeito participacdo, o Heckit permite estimar o impacto das varidveis explicativas
considerando a decisdo dos individuos de participar do mercado de trabalho, corrigindo o viés de selecao.

O Heckit ira estimar o rendimento do trabalhador medido em unidades monetarias por hora
trabalhadas e o nimero de horas ofertadas dado que o individuo participa do mercado de trabalho.
Portanto, a relacdo entre saude, participacdo no mercado de trabalho, rendimentos e horas ofertadas pode
ser representada através de um modelo de trés equacdes, que serdo estimadas separadamente.

(i)  Decisédo de participacao:

Prob(Y! = 1) = Prob(Zly! > ) = &(Z}y") j=d,s (11)
(i)  Produtividade:

W,/ = x/,pl, + ¢l (dado Y{ = 1) j=ds (12)
(iii)  Oferta de horas:

S} =XJp) +¢) (dado Y/ = 1) j=ds (13)

O subscrito i representa o individuo analisado, enquanto o sobrescrito j representa o seu estado de
salde, sendo d para diabéticos e s para saudaveis. Abaixo seguem as demais definicoes:

Y = variavel binaria igual a 1 se participa da forca de trabalho e 0 caso contrario;
W = rendimento médio do trabalhador dado em unidades monetarias por hora;

S = ofertade trabalho dada pelo nimero de horas trabalhadas;

Z, = vetor de caracteristicas individuais ex6genas no modelo de particiapagao;

Xy = vetor de caracteristicas individuais exdgenas no modelo de rendimento;

X, = vetor de caracteristicas individuais ex6genas no modelo de of erta de horas;
Y, B1 e o = vetores de parametros estimadas em cada modelo;

Wi, & € & = erros aleatdrios em cada modelo;

A equacdo 11 corresponde ao modelo Probit, que mede a probabilidade de participacdo dos
individuos na forca e trabalho. O modelo assume que a variavel dependente é dicotbmica e apresenta
valor Y = 1 se o individuo participa do mercado de trabalho e Y = 0 caso o contrario. Por outro lado, as
variaveis explicativas que compbem o vetor Z, de caracteristicas individuais exdgenas sdo compostas por:
Cor (1 para brancos; 0 para ndo brancos), ldade (nGmero de anos de idade completos), ldade”2 (idade ao

% Teng, Humes e Demetrio (2005) discutiram as relagdes entre a depressio e as principais patologias clinicas e doencas cronicas. Segundo os autores, existe
uma clara associacdo entre DM e depressdo, havendo maior prevaléncia de depressdo em pacientes diabéticos, além de pacientes diabéticos apresentarem
maior risco de desenvolver depressio. Eles concluiram que a “sindrome depressiva é companheira frequente de quase todas as patologias clinicas cronicas, e
quando esta presente acaba levando a piores evolugdes, pior aderéncia aos tratamentos propostos, pior qualidade de vida, e maior morbimortalidade como um
todo.” (TENG, HUMES e DEMETRIO, 2005, p. 156).

% 0 método de dois estagios de Heckman foi desenvolvido para corrigir o problema de viés devido & seletividade amostral. Para um estudo mais aprofundado,
conferir Heckman (1976) e Heckman (1979).



12

quadrado), Experiéncia (idade do individuo subtraida a idade que ele comegou a trabalhar), Experiéncia™2
(experiéncia ao quadrado) Anos de Estudo (numero de anos completos de estudo), Casado (1 se o
individuo é casado; 0 caso contrério), Filhos menores que 14 anos (1 se possui filhos < 14 anos; 0 caso
contrario), Setor Urbano (1 se residente no setor urbano; 0 se ndo residente), Regido do Brasil (dummy
para cada regido, tendo o Norte como referéncia).

A equacdo 12 representa 0 modelo usado para estimar o rendimento medio dos individuos dado
que eles participam da forca de trabalho, ou seja, dado Y = 1 no primeiro estagio do Heckit. J& a equacéo
13 representa 0 modelo usado para estimar o nimero de horas ofertadas pelos individuos dado que eles
participam da forcga de trabalho. As variaveis explicativas que compdem o vetor X; e X, de caracteristicas
individuais ex6genas no modelo de rendimentos e de horas sdo as seguintes: Cor (1 para brancos; 0 para
ndo brancos), Idade (nimero de anos de idade completos), Idade”2 (idade ao quadrado), Experiéncia
(idade do individuo subtraida a idade que ele comecou a trabalhar), Experiéncia™2 (experiéncia ao
quadrado), Casado (1 se o individuo € casado; 0 caso contrario), Filhos menores que 14 anos (1 se possui
filhos < 14 anos; 0 caso contrario), Setor Urbano (1 se residente no setor urbano; 0 se ndo residente),
Sindicato (1 se sindicalizado; 0 caso contrario), Educacdo (dummy para nivel de escolaridade de 01 a 04
anos, 05 a 10 anos, 11 a 14 anos e superior a 15 anos), Regido do Brasil (dummy para cada regido, tendo o
Norte como referéncia), Ramos de Atividade (dummy para cada atividade, sendo elas trabalhadores
agricolas, outras industrias, industria de transformacdo, industria da constru¢do, comercio, alojamento e
alimentacdo, atividades de transp./comunicagdo, administracdo puablica, servicos, atividades domesticas,
servico auxiliares e outras atividades como categoria de referéncias) e, por fim, a Razéo Inversa de Mills.

Ao estimar a decisdo de participacdo no primeiro estdgio do Heckit obtém-se a razéo inversa de
Mills, que corresponde a uma variavel gerada pelo modelo que tem o objetivo de corrigir o viés de
selecdo amostral:

_f& .31 (dado¥/ =1) ou 3 FXiBH
P 1- F(X)B))

em que, (X ,81) é a predigdo linear da equagédo (14), f é a funcdo de densidade normal padréo e F a
funcdo normal de densidade acumulada. Assim, foi incluida como regressor adicional a razdo inversa de
Mills, representada pela letra A (lambda). De acordo com procedimento de Heckman, sua inclusdo nas
equacOes de taxa de salarios e oferta de trabalho permite corrigir o viés de selecdo, visto que a amostra
utilizada para estimar (12) e (13) néo ¢é aleatoria.

Apos a estimacdo dos trés modelos para as quatro diferentes classificacdes dos estados de saude, é
empregado o método contrafactual para obter a perda estimada em decorréncia da doenca. Os parametros
obtidos para os grupos de individuos saudaveis e diabéticos sdo aplicados ao vetor de caracteristicas dos
individuos diabéticos, obtendo-se assim o valor esperado da probabilidade de participacdo, dos
rendimentos médios ajustados e das horas ofertadas. A diferenca entre o resultado obtido pelo calculo do
valor esperado para os trabalhadores diabéticos e o valor esperado obtido aplicando o vetor de parametros
dos individuos saudaveis ao vetor de caracteristicas dos individuos diabéticos corresponde as perdas
decorrentes da condicdo de saude dos trabalhadores. Portanto, obtém-se trés resultados distintos obtidos
por meio do célculo da diferenca entre o valor esperado para os diabéticos e 0 que seria obtido se esses
mesmos individuos apresentassem 0s parametros do grupo de pessoas saudaveis. As equacdes abaixo
resumem essas diferencas:

(dado Y/ = 0) (14)

Diferencial; = E[®(Z&y?)] — E[®(Z¢y*)] (15)
Diferencial, = E[X{B] — E[X& 5] (dado Y/ = 1) (16)
Diferencial; = E[X$B¢] — E[X%:B5] (dado Y/ = 1) (17)

Os efeitos causados pelo fato de o individuo ser diabético sobre a decisdo de participar da forca de
trabalho corresponde ao diferencial da equagdo (15), ou seja, o Diferencial, significa a diferenca na
probabilidade de participar da forca de trabalho entre individuos saudaveis e diabéticos. O Diferencial,
que é expresso pela equacdo (16) indica o impacto do fato de o individuo ser diabético sobre o
rendimento do trabalhador. A equacdo (17) representa o Diferencial; que corresponde ao impacto do
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estado de saude sobre o nimero de horas de trabalho ofertadas. Nos casos apresentados, um diferencial
negativo significa perda de rendimento devido ao estado de salde.

Todos os modelos sdo estimados por otimizagdo numérica pelo método de Maxima
Verossimilhanga®’ e em todas as regressdes o fator de expansdo da amostra é utilizado como fator de
ponderacdo. Os modelos séo estimados para o Brasil para o ano de 2008 e os resultados classificados por
género. As estimativas sdo efetuadas separadamente para os individuos saudaveis e diabéticos de acordo
com os critérios estabelecidos para o estado de salde. Para obter o total das perdas de rendimento do
trabalhador brasileiro no ano de 2008, os valores individuais serdo agregados por critério de classificacdo
do estado de saude e separados por género. A descricdo de cada etapa consta no quadro 1. Esse
procedimento permite a comparabilidade dos resultados e o estabelecimento de quais 0s componentes que
representam maior perda total de rendimentos. Adicionalmente, esse método de agregacdo das perdas
permite medir e comparar as diferenca dos impactos da doenca sobre ambos 0s géneros.

Quadro 1 — Agregacéo das perdas de rendimento dos trabalhadores devido ao DM

Descrigéo Procedimento

1. Populacéo total Fator de expansédo — PNAD/2008
2. Populagao de doentes Fator de expansédo — PNAD/2008
3. Populagdo de doentes trabalhando Fator de expansédo — PNAD/2008
4. Taxa de salarios por hora media PNAD/2008

5. Oferta de trabalho semana média PNAD/2008

6. Populagdo que trabalha PNAD/2008
Participacdo no mercado de trabalho

7. Diferenca ajustada Resultado da equacéo (4)

8. Perda da forga de trabalho (pessoa) 7Xx2

9. Perda de rendimentos por hora 8x4

10. Perda de rendimentos por semana 9x5
Produtividade

11. Diferenca ajustada Resultado da equacéo (5)

12. Perda de rendimentos por hora 11x3

13. Perda de rendimentos por semana 12 x5

Oferta de trabalho

14. Diferenca ajustada Resultado da equacéo (6)

15. Perda de horas de trabalho semanais 14x3

16. Perda de rendimentos por semana 15x4

Perdas Totais

17. Total das perdas de rendimentos 10+13+16

18. Perdas por pessoa 17/1

19. Rendimentos totais 4x5x6

20. Perdas (%) (17/19)*100

21. Perdas (% do PIB)

Fonte: adaptado de Alves e Andrade (2002).

Esta secdo apresentou a descricdo dos dados, a metodologia empregada para medir o impacto do
DM sobre o rendimento do trabalhador brasileiro e agregar as respectivas perdas. A seguir serdo
explicitados os principais resultados obtidos e, com base na literatura analisada, discutidos os pontos mais
relevantes e suas relagdes com as evidéncias observadas nos estudos consultados.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

A hipotese do estudo € que o DM implica em perdas que ocorrem por meio da redugdo na
participacdo dos individuos na forga de trabalho, da diminuicdo da produtividade medida pela da taxa de

%" para 0 embasamento teérico dos modelos econométricos propostos foram consultados Greene (2012), Winkelmann (2006) e Wooldridge (2002).
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salarios e da queda no numero de horas de trabalho ofertadas. A seguir serdo apresentados os principais
resultados do modelo estimado e os mesmos seréo discutidos com base na literatura consultada.

4.1 Resultados

Por se tratar de uma etapa intermediéria do processo de mensuragdo das perdas e haver um grande
namero de equacBes, uma analise detalhada dos valores estimados em cada equacdo ndo serd realizada
neste trabalho. A reducdo na probabilidade de Participagdo na Forca de Trabalho (PFT), na taxa de salério
e na oferta de horas de trabalho dos diabéticos no Brasil em 2008 foi obtida de acordo com a estimacédo
do modelo empirico proposto. Os resultados obtidos encontram-se apresentados na tabela 1. Apesar do
sinal positivo, cada valor corresponde a perda percentual dos individuos diabéticos classificados pelos
diferentes estados de salde estabelecidos de acordo com cada critério. Os resultados foram divididos
entre homens e mulheres, comparando com o0s valores calculados caso os individuos doentes fossem
saudaveis, o que € considerado o efeito contrafactual.

Tabela 1 — Reducdo na probabilidade de participacdo na forca de trabalho, na taxa de salério e na oferta
de horas de trabalho devido ao DM no Brasil — percentual (%) — 2008

Critério Horp(_ens Mulhe_res
PFT Salarios Horas PFT Salarios Horas
Restrito 0,97 - - 0,14 1,51 6,44
Amplo 4,60 - - 4,79 6,40 15,23
Comorbidade 6,95 - - 6,54 9,15 17,58

Fonte: elaborado pelo autor.

Todos os critérios consideraram como saudavel os individuos que nao apresentassem diagndstico
de doencas crénicas, ndo tivessem grandes dificuldade de mobilidade e que tivessem reportado um estado
de satde “Muito Bom” ou “Bom”. Por outro lado, o critério Restrito considerou diabético aquele
individuo que possui exclusivamente o DM e ndo fosse portador de outra doenca crénica. O critério
Amplo considerou diabético aquele individuo que, além de possuir o DM, apresentava uma ou mais
doencas cronicas, enquanto o criterio Comorbidade restringiu estas outras doencas cronicas aquelas que
estdo relacionadas ao desenvolvimento do DM (hipertensdo, doenca do coracdo, doenca renal crénica e
depressédo), as chamadas comorbidades.

Pelo critério restrito, entre 0s homens observou-se uma reducdo na probabilidade de participacao
no mercado de trabalho em decorréncia da doenca na ordem de 0,97% e ndo foram constatadas perdas na
taxa de salario e na oferta de horas trabalhadas. Entre as mulheres houve uma reducdo de 0,14% na
probabilidade de participagdo no mercado de trabalho, 1,51% na taxa de salario e 6,44% no namero de
horas de trabalho ofertadas.

Ao ampliar o critério de definicdo de individuos diabéticos verificou-se que os valores das perdas
aumentaram. Pelo critério amplo, entre os homens houve uma reducdo mais significativa na probabilidade
de participacdo no mercado de trabalho, que passou para 4,60%. Apesar disso, ndo se registraram perdas
na taxa de salario e na oferta de horas. Entre as mulheres, pelo novo critério a reducdo na probabilidade
de participar do mercado de trabalho aumentou para 4,79% e as perdas em relacdo a taxa de salario de o
namero de horas de trabalho ofertadas passaram para 6,40% e 15,23, respectivamente.

Ao considerar o critério comorbidades para a classificacdo de individuos diabéticos, observou-se
uma intensidade ainda maior nas perdas. Entre os homens as perdas de participacdo passaram a
representar 6,95% sem alteracdo no comportamento da taxa de salario e nimero de horas de trabalho
ofertadas. Entre as mulheres, as perdas na participacdo passaram para de 6,54%. Observou-se um
aumento nas perdas da taxa de salario, que alcancaram o percentual de 9,15% e, em relacdo a oferta de
horas de trabalho, constatou-se uma perda de 17,58%.

A seguir serdo analisados os valores agregados das perdas de rendimentos dos trabalhadores
devido ao DM pelos diferentes critérios utilizados. Detectou-se que ha variac@es significativas entre 0s
valores estimados pelos diferentes critérios de avaliacdo do estado de saide. Essas diferencas também sdo
significativas entre os géneros. Conforme tratado anteriormente, a totalidade das perdas para os homens
decorre exclusivamente da reducdo na probabilidade de participagdo no mercado de trabalho. Isso
representou perdas no montante de R$ 399.165.286,40, o que corresponde a cerca de 0,053% do total dos
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rendimentos anuais para individuos do género masculino que trabalham. Esse valor equivale a uma perda
de 0,013% do Produto Interno Bruto®® (P1B) total no ano de 2008 em decorréncia do DM.

Entre as mulheres, através do critério restrito, foram constatadas perdas decorrentes dos trés
canais, totalizando R$ 901.990.394,47. Desse montante, R$ 1.038.024,89 ocorreram devido a reducdo na
probabilidade de participacdo no mercado de trabalho, R$ 2.757.611,81 devido a queda na taxa de salario,
enquanto a perda de R$ 13.455.545,70 ocorreu por causa da reducdo nimero de horas de trabalho
ofertadas. Respectivamente, esses valores corresponderam a 6,02%, 15,98% e 77,99% do total das perdas.
Assim, observou-se uma reducédo de 0,25% do total de rendimento das mulheres devido ao DM, o que
equivale a 0,030% do PIB daguele ano. Considerando o somatério de ambos os género, observou-se uma
perda de 0,12% em relagcdo aos rendimentos totais e 0,043% em relacdo os PIB total do referido ano, o
que correspondeu a um montante de R$ 1.301.155.680,87.

Para os valores agregados das perdas de rendimentos dos trabalhadores devido ao DM pelo
critério amplo, a totalidade das perdas para 0s homens decorre exclusivamente da reducdo na
probabilidade de participacdo no mercado de trabalho. Isso representou R$ 1.892.948.780,84, equivalente
a cerca de 0,25% do total de rendimento anuais, 0 que equivale a uma perda de 0,062% do PIB total no
ano de 2008 em decorréncia da doenca.

Entre as mulheres, por esse critério se verificou perdas pelos trés canais distintos, cuja soma foi
R$ 4.075.058.480,64. Desse total, R$ 35.515.280,30 foram decorrentes da reducdo na probabilidade de
participacdo no mercado de trabalho, R$ 10.478.799,98 foram devido a queda na taxa de salario,
enquanto R$ 31.944.196,67 ocorreram por causa da redugdo nimero de horas de trabalho ofertadas.
Respectivamente, esses valores corresponderam a 45,57%, 13,45% e 40,98% do total das perdas. Assim,
devido ao DM observou-se uma reducéo de 1,14% do total de rendimento das mulheres, o que equivale a
0,13% do PIB daquele ano. Considerando o somatdrio de ambos os género, observou-se uma perda de
0,54% em relacdo aos rendimentos totais e 0,20% em relacdo os PIB total do referido ano, o que
correspondeu a um montante de R$ 5.968.007.261,49.

A avaliacdo dos resultados mostrou ser incontestavel o fato de que o maior impacto foi observado
pelo critério comorbidade. Entre os homens, novamente, as perdas nos rendimentos devido ao DM
decorreram da reducdo na participacdo no mercado de trabalho, as quais representaram R$ 54.699.428,72
por semana, que equivale a cerca de 0,38% do seu rendimento anual total e cerca de 0,094% em relacao
ao total do PIB daquele ano. Entre as mulheres, as perdas totais por causa do DM foram de R$
5.204.309.740,50. A reducdo da participacdo no mercado de trabalho representou uma perda de R$
48.490.591,47 por semana, 0 que correspondeu a 48,72% do total das perdas naquele ano. Com a reducéo
da taxa de salério, as perdas foram de R$ 14.114.738,63 por semana, 0 que representou 14,18% das
perdas anuais totais, enquanto que a perda sobre o numero de horas de trabalho ofertadas foi de R$
36.930.648,55 por semana, cerca de 37,10% do total. Em relacdo ao total de rendimento das mulheres
naquele ano, as perdas corresponderam a estes percentuais representaram 29,57% do total de rendimento,
equivalente a 0,0675% do PIB. Para ambos os género somados, a perda foi de 0,73% em relacdo aos
rendimentos totais e 0,27% em relacdo os PIB do ano de 2008, o que correspondeu a um montante de R$
8.064.408.441,99.

Tabela 2 — Perdas agregadas por critério de classificacdo para o Brasil - BRL, USD e EUR — 2008

Perdas Totais

Critério Reais (BRL) Délares (USD) Euros (EUR)
Restrito 1,301.155.680,87 556.763.214,69 401.820.685,40
Amplo 5.968.007.261,49 2 553.704.339,18 1.843.029.856,88
Comorbidade 8.064.408.441.99 3.450.709.518,02 2.490.436.905,56

Fonte: elaborado pelo autor.

Para possibilitar algum grau de comparabilidade internacional e para uma melhor quantificacéo
das perdas, a tabela 2 apresenta os valores agregados obtidos pelos diferentes critérios de classificagdo em

%8 Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o PIB do Brasil no ano de 2008 foi de R$ 3.032.203.000.000,00. Esse valor
corresponde em Ddlares Norte-americanos e Euros, respectivamente, a USD 1.297.476.631.497,00 e EUR 936.399.775.714,90. Para a conversdo, foi utilizado
o conversor de moedas disponivel em Brasil (2014) e considerada a taxa de cambio R$/USD de 2,3370001 e R$/EUR de 3,2381501 do dia 31/12/2008.
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Reais (BRL), Dolares Americanos (USD) e Euros (EUR) para o Brasil em 2008. Para a conversdo dos
valores foi utilizada a taxa oficial de cdmbio em 31/12/2008, conforme disponibilizado pelo Banco
Central do Brasil®®.

4.2 Discussao

Os resultados obtidos estdo de acordo com aqueles observados na literatura empirica, visto que, de
um modo geral, registraram a existéncia de uma reducdo na participacdo no mercado de trabalho, na taxa
de salério e no nimero de horas de trabalho ofertadas em decorréncia da doenca. Tendo em vista a
relevancia de uma reflexdo profunda sobre o assunto, fica o registro de que alguns aspectos da literatura
analisada merecem ser destacados por apresentaram caracteristicas bastante semelhantes e outras muito
distintas aos resultados observados no presente trabalho.

Especificamente, convém p6r em evidéncia que os resultados obtidos pelo modelo comorbidade
esta de acordo com aqueles obtidos ndo s6 por Oliveira, Duhalbe e Gagliardino (1991), mas também por
Ng, Jacobs e Johnson (2001) e Kraudt et al. (2001). Os referidos estudos concluiram que 0s custos
indiretos da doenga foram significativamente mais elevados para individuos diabéticos com
complicacBes. O critério comorbidades busca justamente captar os efeitos das doencas cronicas
fortemente relacionadas ao DM. Em concordéancia com essas observacdes, Lavigne et al. (2003)
constataram que as perdas se intensificam com o aumento da exposic¢éo a doenca, assim como Brown |11
et al. (2012), que concluiram esse mesmo aspecto proporciona perdas em relacdo os salarios.

Apesar de ndo terem encontrado diferengas nas taxas de salario entre diabéticos e ndo diabéticos,
Mayfield, Deb e Whitecotton (1999) fizeram mencéo ao fato de que os homens diabéticos informaram
perder mais dias de trabalho do que mulheres diabéticas. Para Latif (2009) o DM ocasiona perdas
significativas na participacdo para homens e mulheres, mesmo resultado obtido por Brown Ill, Pagan e
Bastida (2005), com a diferenca de que o impacto foi superior para 0s homens. Esses resultados foram
semelhantes aqueles observados na analise de participacdo nos modelos restrito e comorbidade, nos quais
0s homens tiveram perdas superiores as mulheres. Os autores também constataram que mulheres com DM
estdo propensas a trabalhar menos horas por semana do que as sem DM e que essa diferenca nao foi
observada para os homens, o que esta de acordo com os trés modelos estimados.

Os resultados alcangados com a pesquisa também estdo de acordo com Bastida e Pagan (2002),
cujo estudo indicou que o DM esta relacionado a uma menor propensdo de emprego para homens e uma
remuneracdo mais baixa para as mulheres. O mesmo ocorreu com relagdo a Minor (2011) ao constatar
que, devido ao DM, ocorreu entre as mulheres uma reducao na probabilidade de participar do mercado de
trabalho, nos rendimentos e nas horas de trabalho ofertadas. Herquelot et al. (2011) verificou que a
empregabilidade diminuiu mais rapidamente nos diabéticos, o que estd de acordo com as perdas de
participacdo observadas nos trés modelos em individuos de ambos os géneros. Tunceli et al. (2005)
concluiram que a probabilidade absoluta de se manter empregado foi menor para os diabéticos, com
impacto maior entre os homens, o que de certo modo esta de acordo com os modelos restrito e
comorbidades quando avaliadas as perdas de participacdo. Adicionalmente, os estudos realizados por
Kahn (1998) e Minor (2013) também constataram que o DM diminuiu a probabilidade de participar no
mercado de trabalho para ambos os género.

E preciso fazer mencéo ao estudo de Kraudt et al. (2001), visto que eles verificaram que diabéticos
sem complicacGes tém rendimentos semelhantes a ndo diabéticos, o que foi contrario aos resultados aqui
obtidos. Em relacdo a esse aspecto, o presente trabalho estabeleceu o critério restrito, que buscou isolar o
efeito do DM daquele decorrente de outras doengas crbénicas. Foram observadas perdas de participacao
para ambos 0s géneros, entretanto, ao considerar a de taxa de salario e as horas de trabalho foram
constatadas perdas apenas para as mulheres. Cabe salientar a existéncia de outro aspecto contraditério nas
as conclusdes obtidas por Brown Ill et al. (2007), que verificaram que o DM tem efeito negativo nos
salarios para ambos os géneros, Kahn (1998), que constatou que a perda nos rendimento ocorre em ambos
0S géneros e € maior entre 0os homens e Minor (2013), que apresentou perdas em relacdo aos salarios

% para o referido procedimento, foi utilizado o conversor de moedas disponivel em Brasil (2014). Foi considerada a taxa de cambio R$/US$ de 2,3370001 e
R$/EUR de 3,2381501 no dia 31/12/2008.



17

apenas entre os homens. E fundamental destacar que na pesquisa em curso, 0 impacto negativo sobre o
rendimento e as horas de trabalho ofertadas foram observadas apenas entre as mulheres.

Observa-se através da analise pelo critério restrito e comorbidade que, mesmo sem perdas na taxa
de salério e no nimero de horas ofertadas, os homens apresentaram um percentual maior de redugdo na
probabilidade de participacdo no mercado de trabalho, enquanto as mulheres apresentaram perdas
menores de nesse quesito associadas a perdas na taxa de salario e no nimero de horas de trabalho
ofertadas. Esse comportamento manteve semelhante no critério amplo, apesar de as mulheres
apresentarem perdas de participacao superiores aos homens.

Em face da analise realizada, constata-se que as mulheres apresentaram niveis inferiores de perdas
na probabilidade de participacdo do mercado de trabalho. Por outro lado, todos os critérios ofereceram
evidéncias da existéncia de perdas na taxa de salario e no nimero de horas de trabalho ofertadas, o que
esta de acordo com os modelos tedricos do capital humano e de oferta de trabalho.

Em relacdo aos homens, observou-se a inexisténcia de perdas na taxa de salario e no niamero de
horas de trabalho ofertadas e presenca de perdas mais significativas na participagdo no mercado de
trabalho em relacdo as mulheres nos modelos restrito e comorbidade. Essas perdas indicam que o
individuo precisa abandonar o mercado de trabalho em decorréncia da doenca, o que, com base nos
modelo teoricos, leva a crer que o diagnostico foi tardio e impossibilitou a permanéncia do individuos no
mercado de trabalho.

Pode-se estabelecer uma relagdo entre os valores obtidos com aqueles estimados nos Estados
Unidos por Yang et al. (2013); Dall et al. (2008) e Hogan et al. (2003). Os referidos autores mediram o0s
custos diretos e indiretos do DM pela perspectiva da sociedade, evidenciando que 0s custos s&o
significativamente altos e crescentes. Ainda que ndo represente um parametro adequado para
comparagdes entre os paises, a simples conversdo para dolares americanos correntes dos resultados
obtidos para o Brasil em 2008 revela a magnitude do problema. Essas constatagdes permitem a
observacdo de que o montante em ddlares obtidos pelo método contrafactual é bastante inferior aqueles
relatados para os referidos autores para os Estados Unidos.

Outro angulo da questéo esta relacionado ao estudo de Vijan, Hayward e Langa (2004). Para eles
0 DM esta associado a um impacto negativo sobre a produtividade e devido a crescente prevaléncia da
doenca, esses custos tendem a aumentar. Conforme ja citado, por utilizar métodos e periodos diferentes
ndo é possivel a realizacdo de uma comparacgdo entre os valores encontrados nos dois paises. Apesar de
esse comportamento, espera-se que a tendéncia de crescimento nos custos indiretos observada nos EUA
também esteja presente também no caso brasileiro. Por essa razdo, diante deste fato, sugere-se que as
perdas de rendimento do trabalhador brasileiro em decorréncia do DM na atualidade sejam
significativamente maiores aos valores observados para o ano de 2008. Além disso, Ramsey et al. (2002)
mensuraram os custos do DM pela 6tica do empregador, o que evidencia que ha possibilidade de explorar
0 tema por uma nova perspectiva em trabalhos futuros.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste artigo foi medir a perda de rendimento dos trabalhadores devido ao Diabetes
Mellitus (DM) no Brasil com base na Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008. O
trabalho buscou identificar a magnitude do problema, sua importancia atual e estimar quantitativamente
as perdas causadas pela doenca no mercado de trabalho. Concluiu-se que o artigo respondeu a gquestao
fundamental que foi medir qual a perda nos rendimentos dos trabalhadores brasileiros em decorréncia da
doenca. Do mesmo modo, 0s objetivos secundarios foram alcancados, dado que o estudo respondeu como
a teoria econdmica fundamenta o problema de pesquisa e quais foram as evidéncias empiricas capazes de
estabelecer e corroborar uma relacdo entre estado de salde e os rendimentos dos trabalhadores.

Observou-se que a maior parte das perdas decorrentes do DM incide sobre as mulheres, cujo
principal canal de perda foi a reducdo no numero de horas de trabalho ofertadas. Adicionalmente, foi
possivel concluir que os homens ndo apresentaram perdas de rendimentos ou de horas de trabalho
ofertadas e obtiveram perdas de participacdo superiores aquela apresentada pelas mulheres nos critérios
amplo e comorbidade, enquanto as mulheres, apresentavam perdas significativas nos trés canais distintos.
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Assim, concluiu-se que ha evidéncias de que o DM é uma doenca que impacta negativamente e de
forma significativa no rendimento dos trabalhadores brasileiros de ambos os géneros. Os diferentes
critérios de classificacdo utilizados para definir os individuos diabéticos geraram evidéncias de que o
agravamento dos casos eleva o custo social da doenca, e que as comorbidades associadas intensificam
essas perdas. Dada esta constatacdo, concluiu-se que existe a necessidade da realizacdo de politicas
publicas que visem ndo apenas o seu tratamento do DM, mas, principalmente, sua prevencao, visto que as
complicacbes tendem a ampliar os efeitos negativos da doenca. Cabe destacar que o processo de
envelhecimento da populagdo brasileira tende a fazer que com esse fator de risco exponha um contingente
cada vez maior de pessoas a doenga, exigindo que a mesma seja tratada como prioridade de saude
publica. E importante salientar que os resultados obtidos pelo presente trabalho mostraram-se de acordo
com a literatura empirica e que eventuais efeitos discordantes eventualmente observados puderam ser
justificados pelas caracteristicas especificas da populacéo analisada.
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