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RESUMO

Esta tese € composta por trés ensaios que analisam como os choques de salde nos periodos
iniciais de vida afetam a acumulacdo do capital humano. O primeiro artigo, “Efeitos de longo
prazo da malaria sobre os resultados educacionais na regido amazonica brasileira” utiliza o
estimador de diferencas em diferencas para explorar a variacdo quase exogena do risco de
malaria no espaco e no tempo entre as coortes localizadas em municipios onde houve uma
mudanca na classificacdo de risco de maléria. Os bancos de dados utilizados sdo Prova Brasil
(Inep- 2007 e 2011) e Sismal (Sistema de Informacdes de Controle da Malaria). A hipotese é
que nascer em uma area de alto ou medio risco de malaria implica em uma exposicao
iminente a doenca. Os resultados mostram que esta exposicdo ao nascer pode estar
negativamente correlacionada com a proficiéncia em Portugués e Matemaética. No segundo
ensaio, “O efeito da ampliacdo de servicos de salde sobre o status nutricional e de salde das
criangas mineiras: um estudo de caso sobre o Programa Viva Vida”, foram realizadas duas
analises. O método de diferencas em diferencas € empregado para verificar se a ampliacdo da
oferta de procedimentos assistenciais, proporcionada pela inauguracéo dos Centros Viva Vida
(CVVRS) no estado de Minas Gerais, contribuiu para a geracdo de um efeito salde sobre a
populacdo. A hipdtese é que o CVVRS contribui diretamente para a diminuicdo da Taxa de
Mortalidade Infantil e da Razdo Morte Materna a medida que amplia a oferta de
procedimentos assistenciais na atencdo secundaria, minimizando, portanto, 0s @bitos por
causas evitaveis. Os resultados mostram que as regides cobertas pelos CVVRS apresentaram
uma reducdo nos indicadores em relagcdo aos municipios que ndo estdo cobertos. A segunda
analise avalia o impacto do Programa Viva Vida sobre a salde das criancas de seis a 48
meses. A hipétese a ser testada é se as acdes implementadas nos trés niveis de atencdo de
salude foram capazes de proporcionar ganhos de saude nas coortes expostas ao programa,
avaliados pelas medidas antropométricas: Peso por Idade, Altura por Idade, Peso por Altura e
indice de Massa Corporal. Estes indicadores foram extraidos da Pesquisa do Orcamento
Familiar (POF- edicGes 2002/2008). Foi utilizado a combinacdo de dois métodos de
estimacdo: pareamento por escore de propensdo e diferencas em diferencas. Os resultados
indicam que n&o houve reducdo da proporcao de criangas desnutridas e em desnutricdo grave
entre as coortes expostas ao programa em relacdo as ndo expostas. Finalmente, o ensaio “O
efeito da parcela de contribuicdo da made no orcamento familiar sobre os resultados
nutricionais dos filhos” investiga em que medida a parcela de contribuicdo da mulher sobre o
orcamento familiar pode afetar os resultados de satde dos filhos menores de 60 meses. Sup&e-
se que a mulher que ndo contribui financeiramente no domicilio possui apenas acesso aos
rendimentos gerados por outros membros. Enquanto que entre aquelas que contribuem
financeiramente para o orcamento familiar, o controle sobre os recursos é diretamente
relacionado a parcela de contribuicdo. A saude dos filhos € medida pela probabilidade de
apresentarem desnutri¢cdo de acordo com os indicadores nutricionais de Peso por Idade, Peso
por Altura, Altura por ldade e indice de Massa Coporal. Os dados foram coletados da
Pesquisa de Orcamento Familiar (edigdes 2002/ 2008). O método adotado é a regressdo
logistica. Os resultados indicam que a probabilidade de desnutricdo estd associada ao
percentual de contribuicdo da mée no or¢camento familiar, a faixa etéria da crianga e ao tipo de
indicador nutricional observado.

Palavras chave: capital humano, condig¢fes iniciais, saude infantil, resultados
educacionais, indicadores nutricionais, orcamento familiar.



ABSTRACT

This thesis is composed of three essays that analyze how the health shocks in the initial
periods of life affect the accumulation of human capital. The first article, "Long-term effects
of malaria on educational outcomes in the Brazilian Amazon region" applies the differences-
in-differences estimator to explore the near-exogenous variation in malaria risk in space and
time between cohorts located in municipalities where there was a change in malaria risk
classification. The databases used are Prova Brasil (Inep- 2007 and 2011) and Sismal (Malaria
Control Information System). The hypothesis is that being born in an area of high or medium
risk of malaria implies an imminent exposure to the disease. The results show that this
exposure at birth may be negatively correlated with proficiency in Portuguese and
Mathematics. In the second essay, "The effect of the expansion of health services on the
nutritional and health status of the children of Minas Gerais: a case study on the ‘Viva Vida’
Program”, two analyzes were carried out. The method of differences in differences is used to
verify if the expansion of the offer of assistance procedures, provided by the inauguration of
the ‘Centros Viva Vida’ (CVVRS) in the state of Minas Gerais, contributed to the generation
of a health effect on the population. The hypothesis is that CVVRS contributes directly to the
reduction of the Infant Mortality Rate and the Maternal Death Ratio as it increases the supply
of care procedures in secondary care, thus minimizing deaths due to preventable causes. The
results show that the regions covered by the CVVRS showed a reduction in the indicators in
relation to the municipalities that are not covered. The second analysis assesses the impact of
the ‘Viva Vida’ Program on the health of children aged six to 48 months. The hypothesis to
be tested is whether the actions implemented in the three levels of health care were able to
provide health gains in the cohorts exposed to the program, evaluated by the anthropometric
measures: Weight by Age, Height by Age, Weight by Height and Mass Index Corporal. These
indicators were extracted from the Pesquisa de Orcamento Familiar (POF - 2002/2008). We
used the combination of two estimation methods: propensity score matching and differences
in differences. The results indicate that there was no reduction in the proportion of
undernourished children and in severe malnutrition among the cohorts exposed to the program
in relation to the non-exposed cohorts. Finally, the essay "The effect of the contribution of the
mother to the family budget on the nutritional outcomes of the children” investigates the
extent to which the contribution of women to the family budget can affect the health outcomes
of children under 60 months. It is assumed that women who do not contribute financially at
home have only access to income generated by other members. While among those who
contribute financially to the family budget, control over resources is directly related to the
contribution share. Child health is measured by the probability of presenting malnutrition
according to the nutritional indicators of Weight by Age, Weight by Height, Height by Age
and Body Mass Index. Data were collected from the Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF -
2002/2008). The method adopted is logistic regression. The results indicate that the
probability of malnutrition is associated with the percentage of the mother's contribution in
the family budget, the age group of the child and the type of nutritional indicator observed.

Keywords: human capital, initial conditions, child health, educational outcomes,
nutritional indicators, family budget
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INTRODUCAO

Desde a década de 70, a saude é compreendida como um tipo de capital humano,
caracterizando-se como um dos insumos essenciais capaz de promover a geracdo de renda, e,
assim, contribuir para o desenvolvimento econdmico das nagdes. Individuos mais saudaveis
tendem a ser economicamente mais produtivos e capazes de desfrutar de melhor qualidade de
vida. Embora a causalidade entre saude e desenvolvimento seja dificil de ser identificada,
frutiferos esforcos cientificos tém sido realizados a fim de estabelecer os canais pelos quais
ocorre a interacdo entre essas duas varidveis (ACEMOGLU; JOHNSON, 2007; ARORA,
2001; BLOOM; CANNING, 2005).

Alguns estudos tém mostrado que a salde na infancia é importante para determinar o
nivel de desenvolvimento, uma vez que afeta a renda ao longo da vida diretamente e o nivel
de investimentos realizados (ALMOND; CURRIE, 2010, 2011; BLEAKLEY, 2010). Uma
salde debilitada em criangas poderia comprometer a formacdo de capital humano, pois grande
parte do desenvolvimento fisiologico e cognitivo de uma pessoa ocorre na infancia. Estes
atrasos no desenvolvimento bem antes de a crianga ingressar na escola primaria tém
consequéncias duradouras e onerosas. A incapacidade de desenvolver habilidades
fundamentais leva muitas vezes, no longo prazo, a efeitos irreversiveis sobre o nivel de
escolaridade, saude, fertilidade e ganhos de produtividade, que mais tarde irdo resultar em
custos significativos tanto para os individuos quanto para a sociedade (HECKMAN; CUNHA,
2006; HECKMAN; MASTEROQOV, 2007). A infancia é, portanto, um periodo-chave para a
construcdo de capital humano, e o 6nus da doenca neste periodo pode ter efeitos que
persistem durante todo o curso da vida. Diante disso, 0 objetivo geral dessa tese é
compreender os efeitos que as condicdes iniciais as quais os individuos sdo expostos durante a
infancia podem ter sobre a acumulacéo de capital humano ao longo de suas vidas.

O termo condicdes iniciais® refere-se ao periodo de vida iniciado ainda no Gtero até
aos cinco anos de idade. De acordo com a hipotese do periodo critico, existiriam pequenos
intervalos de tempo durante a infancia que biologicamente sdo essenciais para o
desenvolvimento humano. Qualquer choque negativo sofrido neste periodo poderia gerar um

déficit cognitivo e/ou fisico quando adulto (BLEAKLEY, 2010). Ter a vida intrauterina

1 O termo condigBes iniciais é utilizado neste trabalho como sindnimo das expressdes em inglés early-life
conditions e early childhood. E, portanto suas interpretacdes englobam os conceitos em torno do termo primeira
infancia.
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classificada como um periodo critico ndo parece ser uma hipotese indcua. Durante as décadas
de 40, 50 e 60 do século passado, surgiram muitas evidéncias de que a exposicao fetal a
determinados vetores e substancias poderiam levar a deformacdes severas e permanentes ao
nascer, como por exemplo, a cegueira no caso da rubéola’ e o encurtamento dos membros do
feto devido & ingestdo de talidomida® durante o periodo gestacional (ALMOND e CURRIE,
2011). Entretanto, apenas na década de 90, é que surgiu a hipdtese da origem fetal (BARKER,
1990). Barker (1992) argumenta que o ambiente intrauterino, principalmente o estado
nutricional, pode afetar a formacdo do feto, que possui caracteristicas metabolicas
particulares, e assim contribuir para o aparecimento de doencas futuras. Seus trabalhos
preocupam-se em estabelecer uma correlagdo entre a saude do feto e a salde na vida adulta.
Os resultados encontrados pelo autor mostram que individuos que passaram por episodios de
fome durante o periodo gestacional sdo mais provaveis de se tornarem adultos com
sobrepesos, e tendem a sofrer de doengas relacionadas com a obesidade, incluindo problemas
cardiovasculares e diabetes (BARKER, 1990; BARKER; OSMOND; LAW, 1989).

A hipétese da origem fetal esta estruturada em trés ideias basilares. Primeiramente,
considera-se que os efeitos das condicdes fetais sdo persistentes, ndo cessando apOs o
nascimento. Em segundo, o efeito das condicGes fetais sobre a salde pode permanecer latente
por muitos anos, aparecendo apenas na meia-idade, e ndo necessariamente apos 0 nascimento.
E, por ultimo, estes efeitos relacionam-se com um mecanismo especifico bioldgico através de

uma possivel reacéo do epigenoma’ ao ambiente (BARKER, 1990).

2 A rubéola é transmitida pelo virus do género Rubivirus, da familia Togaviridae. No campo das doencas

infecto-contagiosas, a importancia epidemiolégica da rubéola esta representada pela ocorréncia da Sindrome da
Rubéola Congénita (SRC) que atinge o feto ou o recém-nascido cujas maes se infectaram durante a gestacao,
principalmente no primeiro trimestre. A infeccdo na gravidez acarreta inimeras complicagfes para a mae (aborto
e natimorto) e para os recém-nascidos, como malformagdes congénitas (surdez, malformagdes cardiacas, les6es
oculares e outras) (MS, 2017).

3 Trata-se de um medicamento desenvolvido na Alemanha, em 1954, inicialmente como sedativo. Contudo, a
partir de sua comercializacdo, em 1957, gerou milhares de casos de Focomelia, que é uma sindrome
caracterizada pela aproximagdo ou encurtamento dos membros junto ao tronco do feto - tornando-os semelhantes
aos de uma foca - devido a ultrapassar a barreira placentéria e interferir na sua formacdo. Utilizado durante a
gravidez também pode provocar graves defeitos visuais, auditivos, da coluna vertebral e, em casos mais raros, do
tubo digestivo e problemas cardiacos (ABPST, 2017).

4 O genoma humano é a colecdo completa de DNA (acido desoxirribonucleico) do ser humano,
aproximadamente trés milhdes de pares de bases, que faz de cada individuo algo Unico. O DNA contém as
instrugBes para elaborar as proteinas que vao determinar uma variedade de fungdes em uma célula. O epigenoma
é constituido por compostos quimicos e proteinas, que podem ser aplicados ao DNA e determinar ages como a
ativacdo ou a desativacdo de genes e o controle da producdo de proteinas em células especificas. Quando os
compostos epigendmicos sdo unidos em forma de DNA, eles modificam sua funcdo, deixando "marcas" no
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O modelo de desenvolvimento da satide como capital humano proposto por Grossman
(1972) e suas extensdes asseguram algumas das ideias acima, permitindo aos economistas
trafegar com diligéncia sob estas hipoteses. Para Grossman (1972) a saude do individuo é uma
variavel de estoque que se modifica ao longo do tempo. O capital satude pode ser aumentado
através dos investimentos realizados, e declina-se com a depreciagdo. Neste caso, tanto a
idade do individuo como o consumo de bens ndo relacionados diretamente a salde sdo
responsaveis pelo processo de depreciacdo. Estas duas variaveis representam a influéncia do
estilo de vida e do comportamento sobre a sadde. Entretanto, de acordo com este modelo, a
salde na infancia ndo seria capaz de influenciar os resultados futuros, uma vez que ela se
dissiparia no tempo. E importante ressaltar que no modelo de Grossman (1972) a depreciagéo
da satde ndo é afetada por choques estocasticos, sejam eles ocorridos em qualquer periodo,
ela depende principalmente da idade.

A andlise dos processos de otimizacdo da salde no longo prazo trata especificamente
de uma fungdo de producdo de saude na infancia. O objetivo € investigar se a salude e 0s
investimentos realizados na infancia tém efeitos sobre a vida adulta. Estes efeitos podem ser
persistentes ou até mesmo aumentar com a idade, considerando que o desenvolvimento
humano ocorre em diferentes estagios, e que o periodo da ocorréncia pode ter mais ou menos
influéncia sobre o resultado do adulto. A fim de refutar a hipdtese de depreciacdo da salde na
infancia, o modelo analisa como a alocacdo de investimentos em salde entre mais de um
estagio afeta diferentemente o nivel de salde produzido. Assim, neste caso, admite-se a
possibilidade de que certos periodos da infancia (periodos criticos) podem exercer um efeito
desproporcional sobre o resultado ao longo da vida que necessariamente ndo declina
monotonamente com a idade, como postulado inicialmente, convergindo para a hip6tese dos
efeitos persistentes da vida intrauterina.

Entretanto, uma vez que se admite a possibilidade de efeitos diferenciais na alocagédo
dos investimentos ao longo do tempo, interessa-se verificar o grau de substitubilidade entre os
diversos periodos da inféancia, a fim de avaliar se uma politica publica, por exemplo, pode
exercer um efeito compensatoério diante de um choque negativo ocorrido no periodo anterior.

Heckman (2007) ajuda a esclarecer esta questdo ao explicar que a formacéo das capacidades

genoma. Estas marcas, entretanto, ndo mudam a sequéncia do DNA, mas alteram a forma em que as células
usam as instrugdes do DNA. Algumas vezes as marcas sdo passadas de uma célula a outra a medida que elas se
dividem ou também podem ser transmitidas de uma geracéo para proxima (Projeto Genoma, 2017).
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humanas depende da complementaridade dindmica, referindo-se a determinados
investimentos que podem ser mais produtivos quando preexiste um alto nivel de capacidade
no periodo que os antecede. O autor ainda se refere a auto-produtividade, em que um alto
nivel de capacidade em um periodo cria alto nivel de capacidade em periodos futuros. Nesse
sentido, esta teoria advoga em favor da existéncia dos periodos criticos e, além disso, permite
que existam efeitos cruzados positivos entre as formas de capital humano. Em relacdo a
depreciacdo, admite-se que haja um efeito memdria fazendo com que o desgaste do capital
humano a cada periodo seja menor que a depreciacgdo total. Estas contribui¢cdes abrem espaco
para as discussdes em torno da correlagdo entre status socioecondmicos e status de satde no
longo prazo e seu efeito sobre os choques. Como evidéncia desta area, Currie e Hyson (1999)
verificam que as familias pobres estdo mais sujeitas aos choques ao longo do tempo.

A efetividade de intervencdo em trajetorias ruins de desenvolvimento, seja realizada
pelos pais ou pelo governo, dependera da tecnologia (auto-produtividade — caracteristicas
inerentes), da fase de ocorréncia do choque e do nivel de substitubilidade existente entre os
varios estagios da infancia. Assim, em criancas com alto nivel de investimento em capital
humano acumulado no periodo anterior ao choque, a efetividade da intervencdo serd maior se
a elasticidade de substituicdo entre os periodos é baixa. Nos casos em que ha um déficit de
capital humano antes do choque, a intervencao sé sera efetiva se a elasticidade de substituicao
entre os periodos for alta, de forma que os investimentos realizados ap6s o choque mais que
compensem o déficit anterior.

Esta breve analise permite verificar a existéncia de um campo de pesquisa em diversas
areas que podem elucidar pontos obtusos na relacdo entre resultados futuros e
desenvolvimento, principalmente, em paises como o Brasil, em que a saude exerce um papel
estratégico na conducdo de politicas nacionais desde a Constituicdo Federal de 1988, em que a
salde € reconhecida como direito fundamental do cidaddo. Além disso, a salude impacta a
geracdo de emprego, renda e inovacdo que s@o alguns dos pilares para a prosperidade
econbmica. Por outro lado, as condicdes de salde dependem de fatores que se relacionam aos
padrdes nacionais de desenvolvimento, como distribuicdo de renda, grau de pobreza,
condigdes de trabalho, nutricdo, saneamento, entre outros determinantes sociais. A fim de
contribuir para este arcabouco teorico, esta tese € construida em trés ensaios empiricos cujo
objetivo principal é identificar os canais pelos quais os investimentos no capital saide durante

a infancia podem afetar os resultados futuros.
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O primeiro ensaio, “Efeitos de longo prazo da maléria sobre os resultados
educacionais na regido amazonica brasileira”, fundamenta-se na hipotese da origem fetal e
propGe analisar os efeitos de longo prazo da exposicdo a malaria ainda no Utero. A maléria é
uma doenga infecciosa febril aguda, tipica das regides tropicais, causada por protozoarios,
transmitidos pela fémea infectada do mosquito Anopheles.

Em 2015, a Organizacdo Mundial da Saude contabilizou 212 milhdes de casos de
maléria em todo o mundo (OMS, 2015). No Brasil, foram registrados 138.697 casos
autoctones na regido Amazonica. Esta € uma area endémica para a doenca, concentrando-se
nos estados do Acre, Amapa, Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Para, Rondonia, Roraima e
Tocantins. Nas demais regides, apesar das poucas notificacdes, a doenca ndo pode ser
negligenciada, pois se observa uma letalidade mais elevada que na regido endémica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Embora a doenca apresente cura se for tratada em tempo oportuno e adequadamente, a
infeccdo de maléria durante a gravidez traz consequéncias para a salde da gestante e do feto,
como aumento de risco de anemia materna, parto prematuro e baixo peso ao nascer, principal
causa da mortalidade infantil. Além disso, conforme Marinho et al. (2009), as criancas que
sobrevivem sdo mais suscetiveis a doencas infecciosas, podem ter déficit de aprendizagem e
lesbes no sistema nervoso central. Diante destas possiveis sequelas cognitivas, é que
concentra-se o objetivo principal do ensaio. O trabalho de Bleakley (2010) é o Unico a
analisar estes efeitos de longo prazo da doenca sobre a produtividade no trabalho para o
Brasil. Embora, o autor tenha encontrado resultados significativos, estes ndo exploram o
peculiar processo histérico de combate a doenca. O nimero de casos de malaria no Brasil
flutua ao longo dos anos e ndo é regularmente distribuido. Embora o vetor causador da doenca
esteja presente em 80% do territorio brasileiro, a incidéncia da doenca é quase exclusiva a
regido Amazonica, em que outros fatores combinados favorecem a transmisséo da doenga e
prejudicam os procedimentos de controle padrdo. Além disso, nesta regido, 7% dos
municipios concentram 80% dos casos. A dificuldade na reducdo do nimero de casos ao
longo dos anos deve-se ao fato do foco do programa de combate a maléria no pais estar sobre
o0 diagnostico e o tratamento e ndo na prevencdo da doenca (OLIVEIRA-FERREIRA et al.,
2010). Este cenario é ilustrado pela figura 1. E possivel observar um salto no total anual de
casos de malaria registrados em meados das décadas de 70 e 80. E ainda, uma intensa

oscilacdo do total de casos durante as décadas de 1990 e 2000.
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Figural - Numero de casos anuais de malaria por espécie de Plasmodium desde 1960

a 2009 na Regido Amazonica.
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Fonte: Oliveira-Ferreira et al., 2010

A anélise empirica envolve o acompanhamento do rendimento dos alunos da 5° ano do
ensino fundamental nos anos de 2007 e 2011, nascidos na regido Amazo6nica. O método de
diferencas em diferencas € empregado a fim de comparar os resultados entre as coortes
localizadas em municipios classificados como baixo risco para a maléaria, em ambos 0s
periodos, com aquelas localizadas em municipios de alto ou médio risco para a doenca, em
um dos periodos. A hipotese por tras dessa estratégia € que nascer em uma area de alto risco
de malaria implica uma exposi¢cdo iminente a doenca. Neste sentido, espera-se encontrar um
efeito negativo, ou seja, quanto maior o indice de risco da malaria no ano e na regido de
nascimento do aluno menor o nivel de resultados em formacéo de capital humano se apresenta
na adolescéncia.

Os resultados encontrados, de forma geral, mostram que a iminente exposicdo a
malaria ao nascer pode estar correlacionada negativamente com a proficiéncia. Além disso, o
tempo de exposicdo pode aumentar as diferencas na proficiéncia entre as coortes. Por fim, a
melhora no status de risco para a malaria de um municipio ndo necessariamente colabora para
a melhora na proficiéncia, revelando um efeito perverso da doenga para as coortes que Sao

expostas a constantes varia¢6es no indice de risco da doenca.
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Estudos na éarea de avaliacdo tém se dedicado a analisar até que ponto choques
positivos destinados a melhorar a salde fetal e de criangas tém efeitos persistentes sobre a
vida adulta. E possivel intervir através de aces de reforco e compensacao a fim de magnificar
ou atenuar choques ocorridos na infancia? Sob este escopo, debruca-se o segundo ensaio da
tese denominado, “O efeito da ampliacdo de servigos de salde sobre o status de saude das
criancas mineiras: um estudo de caso sobre o Programa Viva Vida”. O Programa Viva Vida
foi uma politica estadual de salde, realizada em Minas Gerais entre os anos de 2002 e 2014,
com o objetivo reduzir a mortalidade materna e infantil no estado.

Grande parte das politicas publicas com o objetivo de alterar trajetérias ruins de
desenvolvimento foca em programas de melhoria de renda, pois a pobreza e suas
consequéncias afetam o resultado infantil. Isto porque os pais mais pobres, mesmo tendo
preferéncias idénticas em relacdo aos pais mais ricos, maximizam niveis de investimentos
mais baixos e, portanto seus filhos tm menores resultados de saude e capital humano. Além
disso, pais pobres podem enfrentar precos de insumos diferentes para certos bens ou ter
acesso a diferentes tecnologias de producdo. Nesse sentido, os programas de transferéncias de
renda deslocam a restricdo orcamentaria das familias, sem necessariamente, alterar a
tecnologia de producdo (ALMOND e CURRIE, 2010). Por isso, muitos estudos empiricos
focam na analise da efetividade dessas politicas (BAKER; GRUBER; MILLIGAN, 2008;
DUNCAN; MORRIS; RODRIGUES, 2011; MILLIGAN; STABILE, 2008). As investigacdes
mostram que criancas que sdo ou foram incluidas nesses programas permanecem pior em
média do que outras criancas. Isso ndo significa necessariamente, no entanto, que as politicas
de bem-estar falharam. Pois, sem elas, a situacdo poderia ter sido ainda pior (BERGER,
PAXSON; WALDFOGEL, 2005).

Por outro lado, algumas politicas publicas procuram intervir diretamente na vida das
criancas pobres a fim de melhorar os seus resultados, como por exemplo, programas de visitas
domiciliares, atencdo a saude a mulheres gravidas e programas especificos voltados para a
salde infantil. Mediante este perfil, pretende-se investigar se a melhora no acesso aos servicos
de saude destinados ao publico materno-infantil realizados no ambito do Programa Viva Vida
pode impactar a acumulacdo de capital humano dos assistidos, principalmente em relacdo a
sua saude.

O programa construiu uma rede de servicos de satde exclusiva para o publico materno
infantil, baseada em niveis de complexidade de salde, a fim de melhorar e aumentar 0 acesso

deste pablico aos servigos de salde, e assim, diminuir a mortalidade materna e infantil por
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causas evitaveis. As unidades ofertavam atendimento por equipe multiprofissional, servi¢os
de apoio diagnostico e de assisténcia farmacéutica, entre outros. A implantacdo das unidades
ocorreu de forma gradual nas microrregifes de salde de Minas Gerais e foi interrompida em
2011.

Os poucos trabalhos realizados para avaliar especificamente o Programa Vida Vida
apontam que houve um aumento concreto do acesso aos servicos de satde materno-infantil,
mas com manutencdo de iniquidades entre as sub-regides do estado de Minas Gerais, e
manutencdo proporcional dos recém-nascidos com baixo peso e/ou prematuridade e Obitos
maternos (MARQUES, GONCALVES e SANTOS, 2013).

Dadas essas especificidades, a estratégia de identificacdo pretende construir um quase-
experimento a partir da ado¢do do Programa Viva Vida no estado de Minas Gerais a fim de
verificar em que medida os esfor¢os de atencdo a salude aos menores de um ano de idade
realizados no ambito do programa foram capazes de promover a melhora nas condicdes de
satde no longo prazo.

O acesso aos servicos de salde pode aumentar a quantidade de cuidados de salde
consumidos e o principal beneficio pode ser atribuido ao aumento dos procedimentos
médicos. Entretanto, isso ndo significa necessariamente um acréscimo de valor em termos de
melhora de saude. A literatura reconhece trés meios pelos quais a ampliacdo do acesso aos
servicos de saude pode melhorar o status de salde. Primeiramente, ter acesso aos servigos de
salde pode melhorar a saide dos usuarios em relacdo aos nao usuarios, sem estabelecer uma
relacdo de causalidade. Além disso, subgrupos populacionais especificos, como criangas e
idosos, podem se beneficiar mais que outros. Por Gltimo, a melhora no status de salude pode
ser percebida apenas em condicdes especificas (LEVY; MELTZER, 2008).

Diante disso, foram desenvolvidas duas estratégias distintas que permitem realizar
uma comparacdo das varidveis de resultado ao longo do tempo. Primeiramente, verificou-se
se 0 programa governamental conseguiu afetar os dois indicadores de salde municipais que
serviram de diagnostico para sua implantacdo: taxa de mortalidade infantil e razdo morte
materna. Esta andlise baseia-se no aumento da oferta de servicos de saude & populacgdo alvo,
via fundacdo dos Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria (CVVRS), a partir de 2007, em
29 microrregides de salde de Minas Gerais. A inauguracao desses centros de atencao permitiu
a centralizacdo e a organizagdo dos servicos de salde.

A implementacdo dos CVVRS nas microrregides de salde gerou uma variagdo

quase-exdgena na oferta de servicos de salde que pode estar correlacionada com o
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desempenho em salde nas microrregides participantes do projeto. O método de diferengas em
diferencas (DD) é empregado, considerando que €é possivel obter informacao tanto do grupo
controle (sem intervencdo) como dos tratados (com intervencdo) em, pelo menos, dois
periodos de tempo. Os resultados indicam que os municipios que estavam incluidos na rede
de atencdo secundaria apresentaram menor Taxa de Mortalidade Infantil e Razdo Morte
Materna do que aqueles ndo estavam cobertos pelos CVVRS.

O segundo objetivo do ensaio € avaliar se 0 Programa Viva Vida como um todo
conseguiu afetar o status nutricional dos beneficiarios com idade entre seis e 48 meses,
considerando as medidas antropométricas como proxy para aferir a acumulagdo de capital
humano. Para isso, os indicadores antropométricos das coortes nascidas antes e depois do
Programa Viva Vida, construidas a partir dos dados da POF/2002 e POF/2008, sédo
comparados. A hipotese a ser testada € se, de modo geral, as a¢cdes implementadas nos trés
niveis de atencdo de salde foram capazes de proporcionar ganhos de salde nas coortes
expostas ao programa. Para minimizar a existéncia de heterogeneidade (observavel e nédo
obeservavel) em carcteristicas que influenciam conjuntamente a exposi¢do ao programa e a
salde dos individuos na auséncia do programa foi utilizado a combinacédo de dois métodos de
estimacdo: pareamento por escore de propensdo e diferencas em diferencas. Os resultados
indicam que n&o houve reducdo da proporcao de criangas desnutridas e em desnutrigdo grave
entre as coortes expostas ao programa em relacdo as ndo expostas, sugerindo que a politica
publica ndo conseguiu afetar aqueles em situacédo de risco.

O ultimo ensaio da tese, intitulado “O efeito da parcela de contribuicdo da mée no
orcamento familiar sobre os resultados nutricionais dos filhos” pretende analisar se o0s
rendimentos da mae podem contribuir para resultados positivos de satde dos filhos. O sucesso
das politicas de intervencdo deve-se, entre outras coisas, ao seu ajuste em relacdo aos lacos
institucionais existentes nas familias. Os estados sécio-ambientais nos quais as criangas estdo
envolvidas sdo variaveis fundamentais para entender os canais pelos quais a salde pode
influenciar o desenvolvimento futuro. A participacdo dos pais na formacédo do capital humano
dos filhos é um exemplo. O modelo de mobilidade intergeracional (SOLON, 1999) estabelece
que a utilidade dos pais € um trade-off entre o proprio consumo e o capital humano das
criangas. Porém, relaces de cooperagdo e conflitos entre 0s membros da unidade familiar
podem afetar a tomada de decisdo. Diante disso, é relevante avaliar como o poder de barganha
da mé&e altera a alocacgdo intrafamiliar do gastos e contribui para a formacgéo do capital

humano dos filhos.
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Para Becker (1991), tanto os recursos financeiros dos pais quanto o tempo séo fatores
preponderantes no desenvolvimento da crianca. Os trabalhos nessa area analisam a relacéo
entre 0 emprego da mée e o desenvolvimento infantil, focando principalmente na alocacdo do
tempo da mée gasto entre a educacao e saude dos filhos e 0 mercado de trabalho. Pesquisas
mais recentes consideram ndo somente a quantidade de tempo direcionada a educacdo dos
filhos, mas também a qualidade do tempo gasto neste processo. Os resultados alcangados, em
sua maioria, sdo inconclusivos, ora os efeitos sdo positivos ora negativos, e as vezes,
simplesmente inexistentes (BIANCHI; ROBINSON, 1997; PARCEL; MENAGHAN, 1994a).
Os autores geralmente argumentam que a presenca de endogeneidade entre as duas variaveis
séo as causadoras desses resultados.

De acordo com o Mason (1986) o status das mulheres na unidade familiar é de
natureza multimensional, mas em trabalhos empiricos como este, s6 é possivel observar uma
Unica dimensdo. Assim, considerando a evolugdo da taxa de participacdo das mulheres entre a
populagdo economicamente ativa no mercado de trabalho brasileiro, de 9,59% (1950) para
44,58% (2010) (IBGE,2010) pretende-se observar até que ponto a participacdo das mulheres
no orcamento domeéstico contribuiu para a melhora do status de satde dos filhos menores de
60 meses de idade.

O percentual de contribuicdo da mulher sobre a renda familiar é utilizado para avaliar
o nivel de controle e acesso aos recursos financeiros que ela possui no domicilio. Sup&e-se
hipoteticamente que a mulher que ndo contribui financeiramente no domicilio possui apenas
acesso aos rendimentos gerados por outros membros. Enquanto que entre aquelas que
contribuem financeiramente para o orcamento familiar, o controle sobre os recursos é
diretamente relacionado a parcela de contribuicdo. A salde dos filhos é medida pela
probabilidade de apresentarem desnutricdo de acordo com os indicadores nutricionais de Peso
por Idade, Peso por Altura, Altura por Idade e indice de Massa Coporal. Assim, as hipoteses
principais deste ensaio sdo de que quanto maior a participacdo da mulher na renda familiar,
maior sera o controle sobre os recursos e melhor a sadde dos filhos, ilustrando um efeito
renda. Para aquelas que ndo contribuem para o orcamento familiar, os resultados de salde
positivos podem ser obtidos pela compensacdo da alocagdo do tempo disponivel para cuidado
da crianca.

Os dados foram coletados da Pesquisa de Orgamento Familiar (edi¢gbes 2002/ 2008).
As maes de criancas de 0 a 60 meses que constituem a amostra sdo divididas em trés grupos

de acordo com o percentual de contribuicdo sobre o orcamento familiar. O primeiro grupo €
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composto pelas mées que ndo apresentam nenhum rendimento monetério, o segundo grupo é
formado por mées que contribuem com até 50% da renda familiar e o terceiro grupo redne as
mées que sdo responsaveis por 50% ou mais dos rendimentos familiares. O modelo de
regressdo logistica é aplicado a fim de investigar a probabilidade de desnutri¢do infantil
relacionada ao montante de contribuicdo da mulher sobre a renda familiar. Os resultados
indicam que a probabilidade de desnutricdo esta associada ao percentual de contribuicdo da
mée no orcamento familiar, a faixa etaria da crianca e ao tipo de indicador nutricional
observado. Verificou-se que para todos os indicadores nutricionais de curto prazo (Peso por
Altura, IMC e Peso por Idade) hd um aumento das chances de desnutricdo entre as criangas
com até 11 meses de idade em relacdo as criancas mais velhas. Entretanto, para o indicador
nutricional de longo prazo, Altura por Idade, ha uma diminuicdo de aproximadamente 26,4%
nas chances de desnutricdo quando a crianga € menor de 11 meses em relagcdo as mais velhas.
Os trés ensaios que compdem esta tese tém como objetivo contribuir empiricamente
para o entendimento de como as condi¢Ges iniciais podem afetar o desenvolvimento futuro, a
partir do inicio da vida ainda Utero. Além disso, 0 uso de dados brasileiros pode contribuir

para o entedimento das diferencas no nivel de desenvolvimento entre as regides.
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ENSAIO 1

Efeitos de longo prazo da malaria sobre os resultados educacionais

na regido amazonica brasileira

1 INTRODUCAO

A maléria é uma doenca endémica em 91 paises, afetando quase 40% da populacao
mundial. O gasto total em todo 0 mundo no controle e na eliminacdo da malaria, em 2015, foi
estimado em US$ 2,9 bilhdes, tendo crescido em torno de US$ 0,06 bilhdes desde 2010. Este
total representa apenas 46% dos recursos destinados pelo Global Technical Strategy for
Malaria (GTS, 2020), somando US$ 6,4 bilhdes. A contrapartida dos governos dos paises
endémicos representa 32% do financiamento do total de 2015, em que US$ 612 milhdes
foram diretamente gastos em programas nacionais de controle da malaria e US$ 332 milhGes
no tratamento dos doentes (WORLD HEATH, 2016). Mesmo assim, em 2015, 212 milhdes
de casos de malaria foram registrados em todo o mundo. Desse total, estima-se que 303 mil
criancas menores de cinco anos tenham morrido em decorréncia da doenca, 0 que equivale a
70% do total de mortes. O nimero de mortes por malaria em criancas diminuiu em 29% desde
2010, mas permanece fatal para esse grupo, tirando a vida de uma crianca a cada dois minutos
(WORLD HEATH, 2016).

O Brasil foi responsavel por 24% dos casos de malaria registrados nas Américas no
ano de 2015, ficando atras somente da Venezuela, que responde por 30% dos casos. Embora,
0 vetor transmissor da doenca esteja presente em 80% do territério, a incidéncia da malaria é
quase que exclusiva da regido amazonica devido a caracteristicas climéticas e geograficas
especificas.

Antes da Segunda Guerra Mundial, as tentativas de controlar a malaria eram, em sua
maioria, isoladas e ndo ambiciosas. No pds-guerra, foram iniciadas varias campanhas
baseadas na utilizacdo de novos inseticidas e medicamentos antipaltdicos, permitindo em
muitos casos, a erradicagdo quase completa da doenca em &reas extensas. Diante dessas novas
descorbertas, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1955, propos formalmente um

programa mundial anti-malaria, prestando assisténcia técnica e financeira as campanhas
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nacionais de erradicacdo. Em 1966, as campanhas de erradicacdo avancaram até o ponto em
que a populacdo de territorios livres de malaria excedia a populacdo de territorios onde a
doenca ainda prevalece. Entretanto, o Brasil e outras areas mais pobres e atrasadas do mundo
(Africa tropical, partes da América Central e do Sul, Oriente Médio e india) ainda sofrem com
a doenca (BARLOW, 1967).

Na literatura de salde publica, hd um consenso de que a erradicacdo da malaria é
economicamente benéfica. Embora a doenca apresente cura, se for tratada em tempo oportuno
e adequadamente, a infeccdo de malaria pode afetar diferentemente diversas fases do ciclo de
vida dos individuos e, portanto, sua erradicacdo poderia gerar efeitos econémicos positivos,
colaborando para o desenvolvimento econdmico das regides.

De acordo com Barlow (1967), sdo quatro os efeitos econémicos da erradicacdo da
malaria. Ha evidéncias de que a erradicacdo da doenca aumentaria o tamanho populacional,
devido a queda da taxa de mortalidade e ao aumento da taxa de natalidade. Tudo mais
constante, isso levaria a uma reducdo da renda per capita. Ressalta-se que a queda no nivel de
mortalidade ndo é somente atribuida as mortes diretamente relacionadas a doencga, mas,
também, ao fato da populacgéo tornar-se resistente a outras doencgas. O aumento da natalidade
pode ser explicado pela diminuicdo de mulheres gravidas doentes que sdo propensas a
abortos. E ainda ha a possibilidade da taxa de concepcdo ser menor em regibes de alta
incidéncia da malaria devido a perda de vitalidade de homens e mulheres causada pela doenca
(LUCAS, 2007 apud CUTLER et al., 2010).

A eliminacdo da malaria poderia também melhorar a qualidade e a quantidade de
insumos do trabalho, contribuindo para o aumento da renda per capita. A reducdo da
mortalidade da doenca gera um efeito imediato sobre a quantidade de insumo de trabalho. Ja a
gueda da debilidade, medida pela produtividade do trabalhador, pode aumentar a qualidade
dos insumos, melhorando a performance fisica e mental (MUSHKIN, 1962). Entretanto, o
retorno da erradicacdo da malaria ndo depende somente da incidéncia relativa da doenca sobre
a forca do trabalho e do restante da populacdo. A malaria € uma doenca que tem um grande
impacto sobre o segmento da populacdo de menor produtividade e renda. Os beneficios
experimentados por esse grupo populacional tendem a ser menores do que aqueles recebidos
pelo segmento mais produtivo. A malaria € uma doenga comum em populagdes em
vulnerabilidade devido a seu alto nivel de evitabilidade. Pessoas de maior renda e maior

escolaridade estdo em vantagem em relagdo a doenga por, provalvelmente, serem mais
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informados sobre como evitar a exposicéo a doenca e terem acesso a medidas preventivas e ao
tratamento.

Além disso, ap6s um programa governamental para a erradicacdo, 0s gastos com
tratamento e prevencgdo tornam-se desnecessarios ou, no minimo, nao significativos, liberando
recursos para a formacdo de poupanca e capital, pecas fundamentais para o crescimento
econémico. Embora, as campanhas antimalaricas causem reducdo no investimento publico, a
medida que a taxa de morbidade se reduz, os gastos e o financiamento dos servi¢cos de salde
poderiam ser convertidos em estoque de capital fisico produtivo. Mas Barlow (1967) ainda
destaca a importancia da educacdo para se alcancar os efeitos econdmicos da erradicacdo da
malaria. Havera um crescimento da populacdo em idade escolar, o que ird exigir do governo o
comprometimento de recursos para essa rubrica. Esses gastos contribuem para uma geracéo
de trabalhadores mais produtivos, porém, apds alguns periodos.

O ultimo fator importante associado a erradicacdo da malaria refere-se aos efeitos
sobre 0 produto da economia. Esse processo aumentaria o produto, induzindo uma mudanca
nas combinacgdes dos insumos produtivos humanos e ndo-humanos. A eliminacdo da doenca
diminuiria a desutilidade do trabalho em territdrios malaricos e, consequentemente, haveria
uma migracao para essas regides. A mudanga no mercado de trabalho elevaria relativamente o
produto marginal do capital nesses locais. No longo prazo, uma migragdo de capital seria
acompanhada por uma migracdo da forca de trabalho. Se o produto marginal da terra nas
regibes malaricas pré-erradicacdo fosse maior do que o o produto marginal em outros lugares,
a erradicacdo terd contribuido para uma expansao da producédo, fazendo com que a mao de
obra e o capital sejam realocados nos distritos onde o produto marginal da terra era
relativamente alto.

Além dos efeitos macroeconémicos, a erradicacdo da maléria pode diminuir os custos
sociais atrelados a doenga, que afligem diretamente a populacdo, tornando-se ndo apenas um
problema de satde publica, mas um problema que compromete o desenvolvimento social. No
curto prazo, a doenca pode afetar a performance escolar dos estudantes devido a letargia
causada pela anemia, dificultando a permanéncia e a presenca na escola (FERNANDO et al.,
2003). Na vida adulta pode diminuir a produtividade no trabalho (LUCAS, 2005).

Entretanto, os efeitos da doenca podem surgir a partir da concepcao, reverberando-se
por todo ciclo de vida. A maléria afeta a salde da gestante e do feto, com o aumento de risco
de anemia materna, parto prematuro e baixo peso ao nascer, principal causa da mortalidade

infantil e atraso no desenvolvimento cognitivo, fisico e neurossensorial do feto, resultando em
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uma menor acumulagdo de capital humano. Mulheres gravidas que vivem em Aareas
epidémicas ou endémicas, mesmo que ja tenham adquirido imunidade antes da gravidez, tém
alto risco de contrair a versdo severa da doenca (FRIED; MUEHLENBACHS; DUFFY,
2012).

Nesse contexto, o objetivo do ensaio é avaliar os efeitos de longo prazo da maléria
sobre a acumulacdo do capital humano no Brasil, enfatizando que parte das diferencas no
nivel de desenvolvimento das regifes brasileiras deve-se ao comprometimento da satde dos
individuos no periodo inicial de vida. Pretende-se com este tema contribuir para a valorizacdo
da satde na acumulagdo do capital humano e no debate para as fontes de subdesenvolvimento
da regido Amazonica, uma vez que, apesar dos esforcos de erradicacdo da maléria, iniciadas
na década de 1960, a doenca ainda é persistente na regido. Além disso, o impacto global da
maldria sobre o desenvolvimento do capital humano em criangas permanece em grande parte
inexplorado e ndo quantificado (SACHS; MALANEY, 2002).

A anélise empirica envolve o acompanhamento do rendimento dos alunos do 5° ano do
Ensino Fundamental, nos anos de 2007 e 2011, nascidos na regido Amazoénica. O método de
diferencas em diferencas € empregado a fim de comparar os resultados entre as coortes
localizadas em municipios classificados como de baixo risco para a malaria com aquelas
localizadas em municipios de alto ou médio risco para a doenca. A hipotese por tras dessa
estratégia € que nascer em uma area de alto risco de malaria implica em uma exposicao
iminente a doenca. Nesse sentido, espera-se encontrar um efeito negativo, ou seja, quanto
maior o indice de risco da malaria no ano e na regido do aluno, menor o nivel de resultados
em formacgédo de capital humano se apresenta na vida adulta. O capital humano foi medido
pela proficiéncia média nas disciplinas de Portugués e Matematica dos alunos do 5° ano do
Ensino Fundamental de dez anos de idade. O indice de risco de maléria adotado foi o indice
Parasitario Anual municipal construido a partir dos dados do DataSUS.

Os resultados encontrados, de forma geral, mostram que a iminente exposicdo a
malaria ao nascer pode estar correlacionada negativamente com a proficiéncia. Além disso, o
tempo de exposi¢do pode aumentar as diferencas na proficiéncia entre as coortes. Ademais, a
melhora no status de risco para a malaria de um municipio ndo necessariamente colabora para
a melhora na proficiéncia, revelando um efeito perverso da doenca para as coortes que sao
expostas a constantes varia¢6es no indice da doenga.

Este ensaio esta dividido em seis se¢Bes. Apos esta introducdo, apresenta-se uma breve

revisao de literatura acerca do tema. Na terceira secdo, é feita uma descricdo sobre a malaria
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no Brasil. Na quarta se¢do, evidenciam-se os aspectos metodoldgicos para realizacdo do
trabalho, seguida pela exposicdo dos resultados, na quinta secdo. Por fim, a secdo seis traz

uma sintese das principais conclusdes e contribui¢cdes encontradas.

2 REVISAO DE LITERATURA

As caracteristicas especificas dos processos de transmisséo, incubacéo e severidade da
mal&ria, assim como aspectos geoclimaticos relacionados a etiologia dos vetores, contribuem
ndo s6 para as analises do impacto sobre a saude dos individuos, mas, também, para o
interesse econémico dos efeitos da doenca sobre o desenvolvimento. Os estudos econdmicos
nessa area visam analisar os efeitos de curto e longo prazo que a exposi¢do a doenca pode
gerar sobre os individuos em diferentes fases do ciclo de vida. O impacto sobre o
desenvolvimento cognitivo e a performance escolar nas criangas e o0s efeitos sobre a
produtividade no trabalho e o nivel de escolaridade na vida adulta sdo os principais focos dos
trabalhos.

A maléria em criangas na idade escolar pode causar anemia, aumentar o absenteismo e
afetar as funcdes cognitivas (BROOKER et al., 2017). A anemia é um problema comum para
essa faixa etéria nos tropicos. E dificil separar a malaria como agente causal da anemia de
outros fatores, como deficiéncias nutricionais, infeccBes intestinais e outras doencas
concorrentes, como 0 HIV (STEPHENSON et al., 1985). A evidéncia mais forte para o papel
da maléaria como causa de anemia em criancas na idade escolar provém dos resultados de
estudos de intervencdo ja realizados no Quénia, em Uganda, na Africa Ocidental e na Costa
do Marfim (BARGER et al., 2009; CLARKE et al., 2004; NANKABIRWA et al., 2010;
ROHNER et al., 2010; TINE et al., 2011).

Um dos primeiros estudos que explora o efeito da malaria sobre o absenteismo escolar
foi realizado por Erinoso e Bamgboye (1988). A perda média de dias escolares por infeccdo
de malaria por crianca varia de quatro a quatorze dias (MILLS, 1993). Entretanto, nos casos
de malaria assintomatica, o absenteismo escolar pode ser atribuido a outra causa, contribuindo
para uma subestimacdo do efeito (BIN MOHANNA et al., 2007). Considerando a malaria
como uma importante causa do absenteismo escolar, os esforgos preventivos devem melhorar
significativamente a frequéncia (BROOKER et al., 2017). Ogutu et al. (1992) demonstram

que os programas de educacdo em saude escolar dirigidos contra a malaria reduziram o
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absenteismo em 25% entre os estudantes do Quénia. As evidéncias disponiveis sugerem que 0
efeito cumulativo do absenteismo escolar devido a malaria para criancas em areas endémicas
é consideravel, impedindo-as de atingir seu pleno potencial académico e causando uma perda
para o Estado no que diz respeito ao investimento em educacdo (BROOKER et al., 2017).

A maléria também pode prejudicar a fungdo cognitiva das criancas em idade escolar
(FERNANDO; RODRIGO; RAJAPAKSE, 2010; KIHARA; CARTER; NEWTON, 2006).
Estudos descritivos avaliaram o impacto da malaria grave, da maléaria ndo complicada e da
parasitemia assintomatica em varios aspectos da cognicdo. Esses efeitos sobre as atividades
cognitivas podem persistir por pelo menos dois anos (JOHN et al., 2008).

Varios estudos tém observado que a maléria cerebral ndo é um pré-requisito para o
comprometimento cognitivo, os efeitos podem ser duradouros quando as infeccdes sdo
assintomaticas e/ou persistentes. As chamadas infec¢cdes assintomaticas da malaria estdo
associadas a episodios recorrentes de parasitemia sintomatica, anemia crénica, mortalidade
materna e neonatal, co-infec¢do com doenca bacteriana invasiva, comprometimento cognitivo
e transmissao continua do parasita (CHEN et al., 2016).

Estudos realizados no Sri Lanka mostram que as criancas em idade escolar obtiveram
resultados significativamente mais baixos em testes de Matematica e Linguagem durante um
episodio de maléria clinica do que criancas do grupo controle (FERNANDO et al., 2003). O
estudo prospectivo foi conduzido entre janeiro de 1998 e novembro de 1999, em uma area
endémica de malaria do Sri Lanka, a fim de determinar o impacto a curto prazo de um ataque
agudo da doenca sobre o desempenho cognitivo de 648 estudantes que frequentavam da 12 a
52 séries (seis-onze anos), em quatro escolas. As criancas foram dividas em trés grupos: com
malaria, com febre ndo-malarica e saudaveis. O desempenho cognitivo em Linguagem e
Matematica foi avaliado em dois momentos: no inicio da pesquisa e apds duas semanas.
Inicialmente, as criangas com maléria obtiveram resultados significativamente menores em
Matemética e Linguagem do que criancas com febre ndo-malérica e saudaveis. Duas semanas
depois, as notas de Matematica e Linguagem das criangas com malaria melhoraram, mas estas
foram significativamente menores do que as notas das criangas com febre ndo-maléria. Os
autores concluem que estar infectado por maléria € um preditor significativo do desempenho
cognitivo apos o controle de outros fatores de confuséo.

Estas descobertas sugerem que um ataque agudo de maléria leve ou moderada provoca
uma diminuicéo significativa a curto prazo do desempenho cognitivo. Este comprometimento

persiste em curto periodo de tempo e parece ser cumulativo com a reincidéncia da malaria.
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Em outro trabalho na mesma regido, onde ambas as infecgdes por Plasmodium falciparum e
Plasmodium vivax sdo prevalentes, Fernando et al. (2003) encontraram uma correlacao
negativa entre as habilidades em Matematica e Linguagem e uma historia passada de malaria
reincidente em criancgas entre seis e quatorze anos. O estudo monitorou, durante seis anos, 571
criancas que tiveram as infeccGes de malaria confirmadas por microscopia. O desempenho
escolar foi avaliado por dois testes especialmente desenvolvidos para as disciplinas de
Linguas (cingalés) e Matematica. Verificou-se que as infec¢cbes malaricas foram um
importante preditor do desempenho das criancas em Linguagem e Matematica apds controle
para a educacdo dos pais, renda familiar mensal e tipo de moradia. A educacdo do pai previu
pontuacOes de Linguagem, mas ndo pontuacdes de Matematica. Uma crianga que sofreu mais
de cinco episodios de malaria sintomatica obteve aproximadamente 15% menos pontos do
gue uma que experimentou menos de trés episddios da doenca. Os dados sugerem que 0s
ataques repetidos de malaria tém um impacto adverso sobre desempenho escolar das criangas.

Por outro lado, ha evidéncias de que o impacto da malaria sobre a performance escolar
possa ndo ser prolongado. Vorasan et al. (2015) examinam o impacto da malaria de longo
prazo sobre a performance escolar de criancas entre seis e dezessete anos que vivem em areas
endémicas proximo a Thai-Myanmar, na Tailandia. O diagndstico da doenca foi obtido por
registros médicos da Unica clinica existente na regido. A performance escolar foi medida pelas
notas nas disciplinas de Linguas e Matematica no ano de 2014. Dos 457 estudantes
participantes da pesquisa, 30% tinham historico de infeccdes leves de maléria. Quase metade
das criancas com a doenca foram infectadas antes dos quatro anos de idade. As notas
descresceram em relacdo ao aumento dos nimeros de ataques de malaria. Grande parte dos
estudantes tiveram o Gltimo episoddio de malaria had mais de dois anos. As notas médias nao
foram associadas com a duracao do Gltimo episddio da crise febril de malaria. A associacédo
entre a infeccdo de malaria e o desempenho escolar ndo foi significativa apds o ajuste dos
fatores de confusdo, incluindo género, absenteismo ao longo de um semestre e inteligéncia
emocional.

A parasitemia assintomética também pode prejudicar a funcdo cognitiva. Na
Republica do 1émen, Al Serouri et al. (2000) mostram que as criangas com parasitemia
apresentaram um baixo desempenho em testes cognitivos formais em comparacdo com
aquelas sem parasitemia apds ajuste pelos fatores de confusdo. Um estudo de criangas em
idade escolar em Mali chega a conclusbes semelhantes (THUILLIEZ et al., 2010). O artigo

avalia o papel da malédria e de certos determinantes sociais na educagdo primaria,
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especialmente na realizacdo educacional em Donéguébougou, uma pequena aldeia em uma
area endémica, em Mali. Os dados de campo foram coletados pelos autores, entre novembro
de 2007 e junho de 2008, em 227 escolares residentes da regido. Diversos indicadores de
malaria e modelos econométricos foram utilizados para explicar a variagdo nas habilidades
cognitivas, nos escores de avaliagdo dos professores, na progressao escolar e nas auséncias. A
maléria € a causa primaria das auséncias escolares. Estimativas de efeitos fixos mostraram
que a malaria assintomatica e a presenca de parasitas da malaria falciparum tinham uma
correlacdo direta com o desempenho educacional e o desempenho cognitivo. A evidéncia
sugere que a correlagdo é causal. Em Uganda, criancas com idades entre seis e quatorze anos
que tinham parasitemia assintomatica obtiveram resultados relativamente inferiores nos testes
de raciocinio abstrato e atencdo sustentada em comparagdo com criangas sem 0 parasita
(NANKABIRWA et al., 2013).

No Brasil, a relacéo entre a infeccdo de malaria e o resultados educacionais ainda é
pouco explorada pela literatura. Victor-Silva et al. (2009) analisam a performance escolar de
criancas que vivem em areas endémicas onde a espécie de Plasmodium vivax é responsavel
por grande parte dos casos da doenca. O estudo observou, durante nove meses, 198 criancas
entre cinco e quatorze anos de idade, estudantes de nivel primario do ensino publico, na
cidade de Careiro (AM), no ano de 2008. A performance escolar foi medida pelas notas nas
disciplinas de portugués e matematica. Neste periodo, foram diagnosticados 70 (35,4%) casos
de maléria entre os estudantes. Plasmodium vivax foi detectado em 69,2% dos casos,
Plasmodium falciparum em 25,5% e ambas as espécies em 5,3%. A analise considerou idade,
educacao da mée, tempo de moradia na area e auséncia escolar. O resultado obtido indica que
0 desempenho escolar estava associado a pelo menos um episddio ndo severo da doenca
durante o intervalo de nove meses. Os autores ressalvam que nao ha informacdo sobre
episodios repetidos das doengas, 0 que poderia trazer efeitos negativos e cumulativos sobre o
desempenho escolar (VITOR-SILVA et al., 2009).

No geral, esses estudos sugerem que tanto a maldaria clinica quanto a parasitemia
assintomética podem afetar negativamente as habilidades cognitivas de criangas em idade
escolar, mas como isso € provocado ainda € incerto. No entanto, uma associacdo entre
parasitemia assintomatica e a fungdo cognitiva ndo foi encontrada em todos os estudos
(HALLIDAY et al., 2012). Vale ressaltar a contribui¢cdo de Thuilliez (2010) sobre o uso da
febre como um indicador da malaria. O autor estima a importancia relativa do desempenho

escolar infantil (indicado pela repeticdo da séria primaria), febre malarica e alguns
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determinantes sociais em nivel de cluster. A pesquisa € baseada em inquéritos individuais,
domeésticos e em dados institucionais demograficos e de salde realizadas em Mali. Os
resultados entre os anos 2001 e 2006 sdo comparados durante duas estacGes de transmissdo
diferentes da doencga (estacao seca e estacdo chuvosa). O autor conclui que a febre ndo é uma
proxy confidvel para a maléria ao nivel de cluster, e que pesquisas futuras devem usar
medidas espaciais da prevaléncia de malaria. Em relacdo aos efeitos da malaria, a analise de
regressdo transversal dos dados agregados ao nivel de cluster sugere que uma maior
prevaléncia de malaria em uma comunidade esta ligada a maiores taxas de repeticao primaria,
mas estudos confirmatdrios sdo necessarios (THUILLIEZ, 2010). Esse achado pode estar
associado a existéncia de contradicao entre os resultados das pesquisas nessa area.

Os efeitos latentes da exposicdo a malaria na infancia ja foram analisados em diversos
paises. Os estudos comparam coortes nascidas antes e depois das campanhas de erradicacdo
da doenca realizadas entre as décadas de 1950 e1960. Cutler et al (2010) avaliaram os efeitos
da maléria na primeira infancia sobre o nivel de escolaridade e o sobre status econébmico na
idade adulta, explorando a variacdo geografica na prevaléncia da maléria na india antes do
programa nacional de erradicacdo realizado na década de 1950. Embora modestos, 0s
resultados encontrados pelos autores indicam um aumento no consumo per capita das
familias para os homens quando adultos, além disso, os efeitos para os homens sdo maiores
do que aqueles encontrados para as mulheres. Isto porque, segundo os autores, este efeito nos
homens € influenciado pelo aumento da produtividade no trabalho. O artigo ndo encontrou
significancia em relacdo ao nivel de escolaridade. Os autores atribuem essa falta de efeito ao
trade off entre escolaridade e mercado de trabalhno comum em paises em desenvolvimento. O
controle da doenca pode levar ao bem estar econd6mico, mas nao necessariamente promover o
crescimento econdmico (CUTLER et al., 2010).

Seguindo a mesma linha de Cutler et al. (2010), Lucas (2005) analisa os efeitos das
campanhas de erradicacdo da maléria do final do século XX no Paraguai, Sri Lanka e
Trindade e Tobago. O autor combina as variacdes geogréaficas pré-existentes na intensidade da
doenca entre os paises com as diferentes politicas nacionais de saude publica realizadas para
combater a doenca, a fim de identificar o efeito da malaria sobre o nivel de escolaridade das

mulheres. As estimativas separadas usando dados dos trés paises indicam uma diminuicédo de



32

dez pontos percentuais no total de criancas doentes com bago aumentado®, o que leva a um
incremento de 0,39 para 0,93 anos de educacdo e eleva de 2,5 para 7,8 pontos percentuais a
probabilidade de ser alfabetizado. Durante o periodo em estudo, o declinio da maléria explica
aproximadamente 57% a 90% do aumento nos anos de educagdo feminina na zona de malaria
e 37% a 62% do aumento da alfabetizacdo feminina.

Ja Barreca (2010) estima o impacto econémico de longo prazo da exposicdo a malaria
no Utero e apds o nascimento, nos Estados Unidos, usando como instrumento a variacdo da
temperatura nas regides, uma vez que essa variavel afeta o ciclo de vida do agente
transmissor. De forma geral, os resultados encontrados pelo autor indicam que a exposi¢éo a
maléria ap6s ao nascimento contribui para uma baixa taxa de escolaridade e altas taxas de
pobreza na vida adulta. A exposicdo a malaria pode explicar diferencas no nivel de
escolaridade entre coortes nascidas em regides com alta e baixa taxa de prevaléncia da
doenca. A diferenca encontrada é de 1,4 anos a menos de estudo.

A maléria pode também ter algum efeito de longo prazo sobre a renda. Bleakley
(2009) tenta medir o efeito da exposicdo & malaria e ao amareldo® durante a infancia sobre a
renda na vida adulta, utilizando as campanhas de erradicacdo das doencas realizadas nos
Estados Unidos (1920) e na América Latina (Brasil, Colébmbia e México, 1950). O autor
conclui que coortes nascidas apds as campanhas de erradicacdo tém renda e nivel de
alfabetizacdo maiores quando adultos em relacdo a geracdo anterior. As mudancas observadas
conicidem com a exposicdo a infancia as campanhas e ndo segue a tendéncia pré-existente.
Nos EUA, as coortes que nasceram ap0s a campanha ganham 15% a mais do que a geragdo
anterior em relacdo as coortes que nasceram em areas ndo malaricas. Na América Latina, as
coortes nascidas em areas de alta indicéncia da doenca antes das campanhas de dedetizacao
tém renda de 27% a 35% maior que 0s nascidos em zonas ndo maléricas. O efeito sobre a
renda pela probabilidade de infeccdo variam entre 45% e 50% nos paises estudados, ou seja,
para cada ano da infancia infectado por maldaria, a renda do adulto cai aproximadamente 2,5%.

O autor ainda estima que se a malaria tivesse sido erradicada no Brasil em 1950 haveria um

® No artigo, Lucas (2005) usa como medida de referéncia “Malaria Spleen Rate” (SR). A taxa ¢ definida pelo
percentual de criangas de dois a dez anos de idade que apresentam o bagco aumentado em virtude da presenca da
doenga. E bastante utilizado pelos epidemiologistas para diagndstico da doenga por ser um meio seguro, de
natureza e ndo invasiva e baixo custo, além de permitir a avaliacdo imediata do potencial de transmissao.

® Como o interesse deste ensaio refere-se apenas a maléria, os resultados relacionados ao amareldo no estio
reportados neste texto. Para outras informagdes consultar Bleakley (2009).
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ganho de 35% na renda, apontando que a saude deve ser observada como a melhora da
morbidade infantil e ndo sobre a mortalidade geral.

Bleakley (2010a) explica o efeito da exposicdo a malaria na infancia sobre a
produtividade no trabalho nos EUA, Brasil, Colombia e México. O resultado geral evidencia
que tanto em termos absolutos quanto relativos, coortes nascidas ap6s a erradicacdo tém
maior renda quando adultos do que a geracdo anterior. Para o Brasil, estar infectado por
malaria na infancia reduz a renda total quando adulto em 59% e a produtividade em 45%.
Coortes menos expostas na infancia tem maior indice de alfabetizacdo, mas os resultados sao
mistos quando se observa os anos de escolaridade. O autor ressalta que o custo da doenga
estimado pelo tempo perdido devido as crises febris somam poucas semanas por ano em areas
endémicas, menos de 10% do ano escolar. Portanto, o principal efeito da erradicacdo é
aumentar a taxa de desconto da renda ao longo da vida. No Brasil e no México, a
escolarizacdo adicional consumiu no méximo dois anos do inicio da vida ativa, mas o
rendimento aumentou cerca de 40% nos anos subsequentes.

A perda de produtividade pode estar associada aos efeitos da doenca sobre a salde
guando adulto. Hong (2013) investiga o efeito da exposicdo na infancia a malaria sobre as
condicGes de salde e sobre nivel de trabalho na vida adulta ao longo dos Gltimos um século e
meio. Usando registros dos veteranos do Exército dos EUA (Union Army), ele estima que a
exposicdo a um ambiente de malaria no inicio da vida (1840) aumentou substancialmente a
probabilidade de ter varias doencas crénicas e ndo trabalhar na velhice (1900). Em seguida, a
partir dos dados sobre as coortes dos EUA, nascidas entre 1891 e 1960, observou-se que
aqueles expostos a um nivel mais elevado da campanha anti-maléria, iniciada em 1921,
tinham niveis mais baixos de deficiéncia de trabalho na velhice. Por fim, o autor tenta
relacionar estes fatos as mesmas implicacdes para o periodo moderno, ligando as estatisticas
de paises da OMS sobre Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALYS) entre as
populacbes mais velhas em 2004 ao risco de maléria no pais em 1946.

Embora os efeitos de longo prazo das infeccdes de malaria sobre a acumulagdo do
capital humano sejam dificeis de mensurar, estes trabalhos trazem evidéncias importantes que
iluminam essa relacdo. O controle e erradicagdo da doenca representam grandes desafios
cientificos, operacionais e éticos, porem vencé-los podera resultar em ganhos substanciais

tanto para o individuo como para a sociedade.
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3 AMALARIA NO BRASIL

A maléria € uma doenca infecciosa febril aguda cujo agente etioldgico é um
protozodrio do género Plasmodium. As espécies associadas a malaria humana s&o:
Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae e Plasmodium ovale. No
Brasil, predominam as espécies de Plasmodium falciparum e Plasmodium vivax, sendo que
este Ultimo passou a ser mais prevalente a partir da década de 1990. Entre 2013 e 2015, a
proporcéo de casos de maldria vivax, forma menos severa da doenca, representou mais de
80% das infeccdes (WORLD HEATH, 2016). Embora a severidade da doenca esteja
diminuindo ao longo dos anos devido a queda na razdo entre os dois tipos de Plasmodium
comuns no Brasil, casos mais severos fora das areas endémicas estdo aumentando devido a
falta de diagndstico rapido (OLIVEIRA-FERREIRA et al., 2010).

A transmissao natural da maléria, conforme ilustrado na Figura 1, ocorre por meio da
picada de fémeas infectadas de mosquitos Anopheles, principalmente a espécie Anopheles
darlingi, cujos criadouros preferenciais sdo pocas de agua limpa, quente, sombreada e de
baixo fluxo, muito frequentes na Amazonia brasileira. A infeccdo inicia-se quando 0s
parasitos sdo inoculados na pele pela picada do vetor, os quais irdo invadir as células do
figado. Nessas células multiplicam-se e ddo origem a milhares de novos parasitos, que caem
na corrente sanguinea. O rompimento das hemécias da inicio a segunda fase do ciclo,
caracterizando a fase mais aguda da doenca, com episddios de calafrios, febre e sudorese, de
duracdo variavel de seis a doze horas.

O periodo de incubacdo da maléria varia de sete a quatorze dias, podendo, contudo,
chegar a varios meses em condicdes especiais. Nas infeccdes por Plasmodium vivax e
Plasmodium ovale, alguns parasitos se desenvolvem rapidamente, enquanto outros ficam em
estado de laténcia nas células do figado. Essa caracteristica € responsavel pelas recaidas da
doenca, que ocorrem apos periodos variaveis de incubacdo (geralmente dentro de seis meses).

O quadro clinico da malaria pode ser leve, moderado ou grave, de acordo com a
espécie do parasito, da quantidade de parasitos circulantes no organismo, do tempo de doenca
e do nivel de imunidade adquirida pelo paciente. As gestantes, as criancas e 0s
primoinfectados estdo sujeitos a maior gravidade, principalmente por infeccdes pelo

Plasmodium falciparum, que podem ser letais (SAUDE, 2010).
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Figura 1 — Ciclo de Transmissdo da Malaria
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Fonte: Fiocruz, 2010.

Fatos histdricos tém contribuido para o surgimento de epidemias de malaria no pais ao
longo do século XX. Sabe-se que, ao final do século XIX, a doenca estava presente em todo o
territdrio. No inicio do século XX, estima-se a ocorréncia de seis milhdes de casos ao ano
(CAMARGO, 1995). A Corrida da Borracha (1879-1912 e 1942-1945) e a construcdo da
ferrovia Madeira-Mamoré (1907-1912) levaram a grandes fluxos migratérios para a regido
Norte do Brasil seguidos de grandes epidemias. No final da década de 1930, a regido
Nordeste, por ser a rota postal Franca-Natal, foi afligida por intensa epidemia de maléria
causada pelo Anopheles gambiae, até entdo inexistente no pais. Provavelmente, o inseto
chegou a regido via Dakar (Senegal/ Cabo Verde). O combate a doenca no Nordeste
conseguiu exterminar o mosquito do pais. A campanha baseou-se no uso do inseticida piretro.
O projeto foi financiado pelo governo brasileiro em parceria com a Fundagdo Rockfeller,
custando, a época, um total de US$ 350 mil délares (CAMARGO, 1995).

Mas, o primeiro programa nacional de erradicagéo da doenga foi realizado no final da
década de 1950, com o apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Esse programa de

erradicagéo, assim como tantos outros realizados pelo mundo, foi baseado no uso de inseticida
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(diclorodifeniltricloroetano — DDT) e 0 uso de cloroquina para tratamento dos casos de febre.
O programa de erradicacdo da malaria estava sustentado em trés pilares: combate ao mosquito
por meio do DDT, melhoria das condigdes sanitarias gerais e tratamento dos pacientes.
Embora houvesse obtido sucesso na década de 1960, periodo no qual o pais alcangou 0 menor
nivel da doenca, 36,9 mil casos, a campanha ndo impediu o espalhamento da doenca na regido
Amazonica que persiste como um problema sério de saude até hoje (LOIOLA; SILVA;
TAUIL, 2002).

A partir da metade da década de 1960 até o final da década de 1980, a regido passou
por um programa de colonizacdo rapido e desorganizado incentivado pelo governo, causando
um aumento dos casos reportados devido ao intenso fluxo migratério. Por meio da Lei n°
4709/1965 foi instituida a Campanha de Erradicacdo da Malaria (CEM). Durante o periodo de
vigéncia, houve um significativo e importante impacto na transmissao da maldria, sobretudo
nos estados das regides Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul. A campanha visava a elevagdo
do nimero de exames e a diminui¢cdo no nimero de casos. Conforme Marques e Gutierrez
(1994 apud LOIOLA et al., 2002), entre 1967 e 1969, o nimero dos exames realizados
elevou-se (1,7 milhdo como média anual) ao mesmo tempo em que houve uma diminui¢do no
namero dos exames positivos (74,6 mil, em média, ao ano). Entretanto, esse projeto ndo
logrou sucesso na regido Amazonica, devido a caracteristicas especificas da area que
reduziram a efetividade das medidas adotadas, entre elas: i) a presenca de floresta tropical
umida, favorecendo o desenvolvimento e proliferacdo dos vetores; ii) a presenca de grupos
humanos especialmente expostos ao contato com o0s vetores nos assentamentos de
colonizacdo; iii) a alta incidéncia de P. falciparum resistente aos antimalaricos seguros para
uso no campo; e iv) a auséncia de infraestrutura social e de servi¢os permanentes de salde, na
grande maioria dos municipios (LOIOLA; SILVA; TAUIL, 2002).

Na década de 1970, a malaria passou a ser responsabilidade da Superintendéncia de
Campanha de Saude Publica (SUCAM). Devido a falta de recursos humanos e financeiros, o
combate a doenca tornou-se menos ostensivo, concentrando-se em areas homogéneas e com
caracteristicas epidemioldgicas semelhantes. Em 1986, o Brasil iniciou a Operacdo Impacto
com duracdo de poucos meses. O objetivo era diminuir no curto prazo a morbimortalidade nos
estados de Mato Grosso, Para e Roraima que concentravam 80% dos casos. Entre 0s anos de
1989 e 1993, em parceria com 0 Banco Mundial e o Banco Internacional para Reconstrucéo e
Desenvolvimento (BIRD), o Brasil iniciou o Projeto de Controle da Malaria na Bacia

Amazonica (PCMAM) que custou US$ 198 milhdes. Os objetivos do plano eram reduzir a
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ocorréncia da doenga, promover o desenvolvimento institucional da SUCAM e das secretarias
estaduais de saude, fortalecer o controle da doenca e dar atencdo especifica a salde da
comunidade indigena. O PCMAM ficou paralisado entre 1991e 1993, sendo prorrogado por
mais trés anos até 1996. O projeto passou por uma reducdo de custos na ordem de US$ 40
milhdes. Em 1993, o projeto conseguiu executar 100% do orcamento. A reducdo da
mortalidade de 7/1000 habitantes, em 1988, para 1,8/1000 habitantes, em 1995. De acordo
com a analise de custo de efetividade do programa, entre 1988-1996, foram evitados 1,9
milhdes de casos e 236 mil obitos por malaria (AKHAVAN, 1997).

Em 1992, a OMS iniciou uma nova campanha a fim de diminuir a morbidade e a
fatalidade da doenca mais do que a erradicacdo em regifes do planeta ainda com areas
endémicas. Houve uma adequacdo do Plano Nacional de Controle da Malaria, uma vez que o
Brasil j& seguia as estratégias basicas propostas para 0 combate a doenca: diagnostico rapido e
tratamento adequado. O programa passou a ser chamado de Programa de Controle Integrado
da Malaria (PCIM) e incluiu, pela primeira vez, a organizacdo de servicos descentralizados. O
PCIM nunca foi completamente implementado, levando ao crescimento da malaria (LOIOLA,
SILVA; TAUIL, 2002).

Em 1996, foi instituido o Plano de Intensificacdo das Ac¢des de Controle da Malaria
nas areas de alto risco da Amazonia Legal (PIACM). As acles eram voltadas para os
municipios cujo indice Parasitario Anual (IPA) era maior que 50/1000 habitantes. O objetivo
era transferir através de convénios recursos aos municipios para diagndstico, tratamento e
controle de vetores. Inicialmente, foram realizados 145 convénios, totalizando R$ 16 milhdes,
entretanto, poucos municipios cumpriram o plano de trabalho. Consequentemente, ndo houve
consolidacdo das redes locais e houve um aumento dos municipios classificados como de alto
risco. Por outro lado, o PIACM garantiu o financiamento constante e regular de acdes
epidemioldgicas, para a malaria e outras doencas, fato concretizado em dezembro de 1999,
com a edicdo da Portaria do Ministério da Saidde, MS/GM n° 1.399, de 15 de dezembro de
1999, retificada pela Portaria MS/SE n° 950, de 23 de dezembro do mesmo ano. Essa portaria
regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere as competéncias da Unido, Estados,
Municipios e Distrito Federal, na area de epidemiologia e controle de doencas. A sistematica
de financiamento foi definida pela Portaria n® 950, de 23 de dezembro de 1999 que determina
os valores per capita e por quildbmetro quadrado, relativo aos recursos destinados a

composicao do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doenca (TFECD).
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A andlise de impacto do PIACM constatou a efetividade do Plano na reducdo da
morbimortalidade por malaria nos municipios da regido amazonica, principalmente naqueles
de pequeno e médio porte. O relatério conclui que o PIACM contribuiu para alterar a
dindmica da transmissdo da maléria na regido amazdnica, promovendo diminui¢do da
dispersdo da doenca na regido e favorecendo a aplicagdo das acGes de controle (LADISLAU,;
LEAL; TAUIL, 2006).

A partir de 2006, houve uma queda substancial na incidéncia da doenca, apds a
introducdo de esquemas terapéuticos de primeira linha com derivados de artemisinina para
maléria por Plasmodium falciparum. Em 2006, foram registrados no Brasil 550.847 casos e,
em 2008, foram 315.808, uma reducgdo de quase 43%. Em 2010, houve um aumento no
registro, sendo notificados 334.709, mas, a partir de 2011, essa queda esta sendo constante.
No ano de 2014, o Brasil registrou 0 menor numero de casos nos ultimos 35 anos, cerca de
144,100 casos (SANTELLI, 2015).

Apesar da reducdo nos niveis de transmissdo, a doenga ainda é considerada um
problema de saude publica no Brasil. Diante desse desafio, em 2015, o Ministério da Saude
lancou o Plano de Eliminacdo da Malaria no Brasil. A medida faz parte dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) lancados pela Organizacdo das Nagfes Unidas (ONU)
em substituicdo aos Objetivos do Milénio. A meta € a reducdo de pelo menos 90% dos casos
até 2030 e da eliminacdo de malaria em pelo menos 35 paises. O Quadro 1 apresenta um

resumo das principais politicas antimalaricas realizadas no Brasil a partir de 1941.



Quadro 1 — Resumo das politicas de combate a malaria no Brasil entre 1941 e 2015

Norma

Data

Caracteristicas

Decreto-Lei n° 3672

01/10/1941

Regula o regime de combate & maléria em todo pais. Determina que o combate & maléria seréd
realizado com a aplicacdo das seguintes medidas: a)trabalhos de hidraulica sanitaria e outras obras
de saneamento, visando dificultar ou impedir a procriagdo dos culicideos transmissores;
b)destruicdo sistematica dos anofelinos de responsabilidades epidemioldgica local, em qualquer
das suas fases evolutivas; c)protecdo dos individuos e das habitagdes pelo emprego de processo
mecanico, quimicos ou bioldgico; d) isolamento e tratamento dos doentes e gametoforos, visando
a extingdo ou pelo menos a reducdo da sua capacidade infectante; €) educacdo sanitaria das
populacdes.

Decreto-Lei n° 5646

05/07/1943

Redefine as medidas de combate a malaria determinas pelo documento anterior.

Decreto-Lei n°® 5559

08/07/1943

Estende ao Servico Especial de Saude Publica, o regime estabelecido pelo Decreto-Lei n°
3.672/1941.

Lei n® 2743

06/03/1956

Cria o Departamento Nacional de Endemias Rurais no Ministério da Salde, responsavel por
organizar e executar os servicos de investigacdo e promover o combate a malaria, leishmaniose,
doenca de Chagas, peste, brucelose, febre amarela, esquistossomose, ancilostomose, filariose,
hidatidose, bdcio endémico, bouba, tracoma e outras endemias existentes no pais, cuja
investigagdo e combate Ihe forem especialmente atribuidas pelo Ministro de Estado da Salde, de
acordo com as conveniéncias de ordem técnica e administrativa.

Decreto n®43.174

04/02/1958

Institui grupo de trabalho do Departamento Nacional de Endemias Rurais, do Ministério da Saude,
para erradicacdo da malaria no pais.
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Lei n®4.709

28/06/1965

Altera a Lei n® 2.743/1956 e cria a Campanha de Erradicacdo da Malaria. A campanha tinha como
objetivos: | - Orientar, coordenar e executar, dentro do territorio nacional, quaisquer atividades de
combate a maléria visando a sua erradicacdo; Il - Preparar os planos de trabalho, suas revisoes
periddicas, a proposta orcamentaria e o Plano de Aplicagdo dos recursos consignados no
Orcamento da Unido, para a erradicacdo da maléria; Il - Realizar, em todo o Pais, estudos e
pesquisas especiais vinculados ao programa de combate a maléria; IV - Realizar e promover a
formacédo e treinamento de pessoal técnico e especializado e administrativo, assim como viagens
de estudo ou observacao e de representacao inclusive no estrangeiro, de técnicos da Campanha; V
- Divulgar os trabalhos de investigacdo, os estudos e outras atividades de interesse, relacionados
com a malaria.

Planejada para ser uma acao intensa e de curto prazo, dirigida a reduzir rapidamente os niveis de
morbimortalidade nos estados de Mato Grosso, Pard e Rond6nia. A Operacdo Impacto consistia
em uma mudanca de estratégia operacional dos trabalhos de combate a malaria e dividiu-se em

Operacéo Impacto 1986 duas partes: 1) aplicacdo, em trés etapas, de medicamentos a pessoas residentes nos municipios de
maior transmissao da malaria; e 2) divisdo dos municipios em pequenas areas, cada uma a ser
servida por um guarda da SUCAM fazendo borrifagdo das casas, coleta de lamina dos febris,
tratamento, eliminacao dos criadouros de mosquitos e orientacdo a populacao.

Projeto de Controle da - | . A i

Malaria na  Bacia _Os _objgtlvos do plano eram redu2|r_ a ocorréncia da, doenga, promover o desenvolvimento

A 1989-1996 |institucional da SUCAM e das secretarias estaduais de saude, fortalecer o controle da doenca e dar

Amazonica ~ e s . L . .

(PCMAM) atencdo especifica a satde da comunidade indigena. Parceria com o Banco Mundial e 0 BIRD.

O PCIM previa: 1) o pronto diagndstico e o rapido tratamento dos casos da doenca; I1) a detec¢cdo
precoce de epidemias e a aplicacdo de medidas seletivas de controle; I1l) o fortalecimento da

Programa de Controle vigilancia epidemioldgica, a deteccédo e a prevencdo do restabelecimento da transmissdo em areas

Integrado da Malaria | 1992 g P gica, ¢ P ¢

(PCIM)

onde a transmissdo da malaria fora interrompida; e 1V) a reavaliacdo periodica da situacdo
malarica no pais, investindo no conhecimento béasico sobre a doenca, na capacitacdo e na
organizacéo de servigos descentralizados.
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1996

A Unica diferenca entre essa iniciativa e o que propunha o PCIM foi a determinacdo de fazer
convénios com 0s municipios e, através desse instrumento legal, transferir diretamente aos
Mesmos 0S recursos necessarios a execucdo de acdes de diagnostico, tratamento e controle de
vetores. Em 1996 foram celebrados 145 convénios e repassados R$ 16 milhdes a estados e

alto risco da L - .
Amazonia Legal municipios enquadrados nas condicdes estabelecidas pelo plano.

Descentraliza da Fundacdo Nacional de Satude (FUNASA), para os estados, municipios e Distrito
Portaria n® 1399-MS | 15/12/1999 |Federal, a execucdo das acOes de Epidemiologia e Controle de Doencas definidas como

atribuicdes especificas desses niveis de gestdo do SUS.

Plano de Eliminacédo
da Malaria no Brasil

2015

O plano faz parte dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) lancados pela
Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) em substituicdo aos Objetivos do Milénio. A meta é a
reducdo de pelo menos 90% dos casos até 2030 e da eliminacdo de maléria em pelo menos 35
paises.

Fonte: Elaborado pela autora.

41



42
4 METODOLOGIA
4.1 Base de dados

O exercicio empirico proposto neste artigo € construido a partir de dados da
Prova Brasil, coletada bianualmente pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (Inep) e de dados do Sistema de Informagdo do Programa
Nacional de Controle da Maléria (Sismal). A Prova Brasil € um exame nacional, bienal,
de avaliacdo para diagndstico em larga escala desenvolvido pelo Inep. O objetivo é
avaliar a qualidade do ensino oferecido pelo sistema educacional brasileiro a partir de
testes padronizados e questiondrios socioecondmicos. Nos testes aplicados, 0s
estudantes do Ensino Fundamental respondem a questdes de Lingua Portuguesa, com
foco em leitura, e Matematica, com foco na resolucdo de problemas. No questionario
socioeconémico, os estudantes fornecem informacbes sobre fatores de contexto que
podem estar associados ao desempenho. Professores e diretores das turmas e escolas
avaliadas também respondem a questionarios que coletam dados demograficos, perfil
profissional e de condicdes de trabalho. As médias de desempenho nessas avaliacGes
também subsidiam o célculo do indice de Desenvolvimento da Educacgio Basica (Ideb).
A avaliagdo ainda permite observar o desempenho especifico de cada rede de ensino e
do sistema como um todo das escolas publicas urbanas e rurais do pais.

A amostra avaliada neste artigo € composta por individuos do 5° ano do Ensino
Fundamental que fizeram a Prova Brasil em 2007 e 20117, com10 anos de idade no
momento de realizacdo da prova, portanto, nascidos respectivamente em 1997 e 2001. A
restricdo do grupo etario permite excluir o efeito do atraso escolar sobre a proficiéncia.
A escala de desempenho da Prova Brasil é determinada em niveis de habilidade que
traduzem uma associacdo entre os conteldos curriculares e as operacdes mentais
desenvolvidas pelos alunos. A descri¢do de cada nivel da escala oferece uma explicacdo
probabilistica sobre as habilidades demonstradas naquele intervalo de pontos. A

" A estratégia de identificacdo saltou a Prova Brasil referente ao ano de 2009 para evitar sobreposicéo das
amostras.
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proficiéncia em Lingua Portuguesa dos estudantes do 5° ano é medida em oito niveis e a
proficiéncia em Matematica em dez niveis®.

As Figuras 2 e 3 a seguir ilustram as diferencas da proficiéncia média em
Portugués e Matematica entre os municipios brasileiros em relacdo & média nacional nas
avaliacdes de 2007 e 2011. Em 2007, a média nacional em Portugués foi de 170,1956
pontos. Ja em 2011, a nota média para esta disciplina no Brasil foi em 184,9448 pontos.
Em relacéo a disciplina de Matematica, a nota média em 2007 foi de 188,8461 pontos e,
em 2011, a média nacional foi de 205,296 pontos. Observar-se que em ambas as
disciplinas houve um incremento no valor médio da nota. Além disso, em 2007, 48,84%
dos 5450 municipios avaliados obtiveram nota média em Portugués maior ou igual a
média nacional e, em 2011, esse percentual foi de 51,17%, considerando os 5302
municipios avaliados. Para a disciplina de Matematica, 47,25% dos municipios
obtiveram nota maior ou igual a média nacional em 2007, e, na Prova Brasil 2011,
50,08% dos municipios conseguiram alcancar esse mesmo resultado.

Quanto aos estados que compdem a regido Amazonica, verifica-se que todos
eles séo classificados no nivel 2 de proficiéncia em Portugués na Prova Brasil de 2007.
Mato Grosso, Acre e Roraima obtiveram nota meédia ligeiramente acima da média
nacional. Em Matematica, apenas Amapa e Maranhao sdo classificados no nivel 2 de
proficiéncia, enquanto o restante dos estados é classificado no nivel 3. Entretanto,
apenas o estado do Mato Grosso possui nota média acima da nota nacional.

Em relacdo a Prova Brasil de 2011, observa-se que os estados de Para, Amapa e
Maranh&o apresentam proficiéncia média em Lingua Portuguesa menor que 175 pontos,
portanto, sdo classificados no nivel 2. Os demais estados apresentam resultados
superiores. Ja em relacdo a proficiéncia em Matematica, os estados de Rond6nia e
Tocantins tém médias superior a 200 pontos e sdo classificados no nivel 4 da escala de
proficiéncia e os demais no nivel 3. Entretanto, em ambas as disciplinas, nenhum deles

alcancou a média nacional.

¥ No Anexo 1 é possivel consultar as habilidades requeridas em cada nivel de proficiéncia para ambas as
disciplinas.
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Figura 2 — Proficiéncia média por municipio em Lingua Portuguesa, nas Provas

Brasil 2007 e 2011, na regido Amazoénica
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 3 — Proficiéncia média por municipio em Matematica, nas Provas Brasil

2007 e 2011, na regido Amazonica.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Os dados referentes as notificacdes de malaria foram fornecidos pelo Servico de
Informagéo ao Cidaddo (e-SIC). As informacdes referem-se aos anos de 1996 a 2010 e

foram agregadas por municipio. Nesse periodo, os dados eram gerenciados pelo Sismal.
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A amostra refere-se aos casos de malaria que sdo autdctones dos municipios brasileiros
da regido Amazonica, mantendo-se o local provavel de infeccdo como unidade de
referéncia. Foram excluidos os casos importados de outros paises e aqueles em que
havia apenas identificacdo do municipio onde a notificacdo foi realizada, uma vez que o
objetivo do trabalho é analisar os efeitos de nascer e viver em um municipio de grande
infestacdo da doenca.

As informagdes disponibilizadas s&o: quantidades de laminas positivas por
espécie de Plasmodium (falciparum e vivax), ambas infestacGes e Plasmodium malarie,
quantidades de exames laboratoriais realizados por sexo, quantidade de exames
positivos realizados em menores de um ano, na faixa etaria de um a quatro anos, na
faixa etéria de cinco a quatorze anos e na faixa etaria acima de quatorze anos.

Embora, o total de laminas positivas seja um instrumento para identificar a
presenca da doenca no individuo, essa variavel diz pouco sobre o nivel de infestacdo da
doenca em uma localidade. O Programa Nacional de Prevencdo e Combate a Malaria no
Brasil (PNPCM) ndo utiliza nenhum indicador de prevaléncia, em razdo da maléria ser
uma doenca aguda. Assim, o indicador utilizado é o indice Parasitario Anual (IPA) que
€ uma razdo em que o numerador é o somatorio do numero de exames positivos para
todas as espécies de Plasmodium por local provavel de infeccdo, excluidas as laminas
de verificacdo de cura’. E o denominador é composto pela populagdo total residente por
1000,

O IPA estima o risco de ocorréncia de malaria em uma determinada populacao
em um intervalo de tempo e a populacdo exposta ao risco de adquirir a doenca. Os graus
de risco expressos em valores do IPA sdo: baixo (0 a 9,9), médio (10,0 a 49,9) e alto
(maior ou igual a 50,0). O indicador permite analisar as variagdes populacionais,
geograficas e temporais na distribuicdo dos casos de malaria. Entretanto, esse indicador
possui algumas limitacdes, pois expressa 0 nimero de exames positivos e ndo 0s casos
de maléria, o que pode resultar em duplicidade de registro, quando o mesmo paciente é

submetido a mais de um exame. O IPA é melhor utilizado em anélise comparada de

% Pelo Cédigo Internacional das Doencas (CID-10), os cddigos incluidos no IPA sio: B50 (Malaria por
Plasmodium falciparum), B51 (Maléria por Plasmodium vivax), B52 (Malaria por Plasmodium malariae),
B53 (Outras formas de maléria confirmadas por exames parasitologicos) e B54 (malaria ndo
especificada).

19°A variavel populacional utilizada para calculo do IPA anual foi retirada do DATASUS, que representa
uma estimativa populacional para os anos ndo censitarios.
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areas endémicas circunscritas, nas quais toda a populacdo estd em risco de contrair
maldria. A sensibilidade do indicador fica reduzida quando aplicado a grandes extensfes
geogréficas, onde existam popula¢Ges ndo expostas. A estratificacdo de areas de risco
pode representar dificuldades para o célculo do indicador, pela eventual
indisponibilidade de dados populacionais com a desagregacdo requerida. Outra
limitacdo desse indicador € que ele abrange o conjunto de formas clinicas de malaria,
sem identificar as espécies de plasmddio circulantes, que tém significacdo distinta na
dindmica de transmissdo, no tratamento e na evolugio da doenga (MINISTERIO DA
SAUDE, SVS, Sismal, 2002).

O Gréfico 1 representa o Indice Parasitario Anual médio entre os anos de 1996 a
2010 na regido Amazonica. E valido observar que apesar de uma queda de
aproximadamente 62% do IPA a partir de 1999, de 80,165, em 1999, para 30,217, em
2002, a classificacdo de risco de toda a regido permaneceu acima de 10, valor

considerado de médio risco.

Gréfico 1 — Evolucéo do indice Parasitario Anual Médio de Maléria na regido
Amazonica, entre 1996 e 2010

indice Parasitario Anual - 1996-2010
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Fonte: Elaborado pela autora a partir da série histdrica da Malaria/ MS.

Além da malaria no Brasil estar concentrada na regido Amazonica, a doenca
ainda é heterogeneamente distribuida neste territério. A Figura 4 ilustra a distribuicédo

do IPA médio por municipio, entre 0s anos de 1996 a 2010. Observa-se que apenas nos
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estados do Amapa e Roraima a malaria esta fortemente presente em mais da metade dos
municipios. Nos estados de Rondobnia, Acre e Amazonas, a doenga esta concertada em
menos de 40% dos municipios. Nos estados do Tocantins, Maranhdo e Mato Grosso,
menos de 5% dos municipios sdo classificados como areas de alto risco para o

paludismo.

Figura 4 — Classificacdo de risco para a malaria por municipio entre 1996 e
2010, na regido Amazonica
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Fonte: Elaborado pela autora.

4.2 Estratégia Empirica

A estratégia empirica adotada para analisar os efeitos da exposicdo a malaria na
infancia sobre a obtencdo de capital humano no futuro consiste em explorar a
distribuicdo espacial e temporal na Amazénia brasileira, com base no estimador de
diferencas-em-diferencas (DD). Neste caso, o estimador de diferencas-em-diferencas
(DD) torna-se mais adequado para avaliar os resultados em pontos do tempo distintos
em coortes que enfrentaram durante a infancia alto risco da doenga, e coortes que,
quando criangas nd foram expostas a tal risco. ldealmente, seria necessario conhecer o
municipio de nascimento de cada individuo da amostra, mas o banco de dados utilizado
reporta somente o municipio atual de residéncia. Assim, uma das hipoteses de

identificacdo dessa analise é que o municipio de residéncia é uma boa proxy para o
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municipio de nascimento, tendo em vista os baixos niveis de migragédo entre criancas e
adolescentes nos municipios analisados. De acordo com o IBGE/ PNAD, a taxa de
migracdo ndo natural do municipio de residéncia, ou seja, pessoa cujo local de
nascimento ndo ocorreu no lugar onde reside, entre a populacéo de zero e quatro anos na
regido Norte do Brasil, variou de 1,19% a 0,99%, no periodo de 2001 e 2011,
respectivamente. E para a populacdo de dez a quatorze anos, essa taxa foi de 2,83%, em
2001, e 2,26%, em 2011.

O grupo de tratamento é composto pelos alunos com dez anos de idade
residentes em municipios que eram de baixo risco, em 1997, e se tornaram de médio ou
alto risco, em 2001. Este grupo reside em 58 municipios da regido Amazénica'’. O
indice Parasitario Anual de Maléria é utilizado como uma aproximacgio da exposicio
individual a doenca durante os primeiros anos de vida, quando o efeito da doenca é mais
forte.

Entretanto, uma vez que ndo é possivel observar o0 mesmo individuo em dois
estados de natureza simultaneamente, o grupo controle construido € composto pelas
coortes pertencentes a municipios da regido Amazonica que, no ano de nascimento,
1997 e 2001, apresentaram baixo risco para a doenca. O efeito da malaria sobre o
capital humano futuro sera medido pela diferenca da variacdo da proficiéncia entre
coortes nascidas em 1997 e 2001 em municipios que eram de baixo risco e se tornaram
de alto ou médio risco e a variagdo entre coortes nascidas nos mesmos anos em
municipios que se mantiveram como baixo risco nos anos de 1997 e 2001.

A fim de testar a hipdtese da importancia do periodo critico para o
desenvolvimento, o status de tratamento foi alterado ampliando o tempo de exposicéo a
malaria apds o nascimento. Assim, é construido outro grupo de tratamento composto
por coortes em que o municipio identificado como de residéncia apresentava até o
segundo ano ap6s o nascimento (1997,1998,1999) baixo risco para a malaria e que se
tornou de alto ou médio risco'® (2001, 2002, 2003) na préxima geracdo. A amostra
permanecera restrita aos individuos de dez anos de idade. Este grupo é composto por

1 Os municipios estdo distribuidos entre as seguintes UFs: Ronddnia (1), Amazonas (1), Roraima (1),
Pard (24), Amapa (2), Tocantins (2), Maranhdo (24) e Mato Grosso (3). A amostra desse grupo é
composta por 21.548 individuos. O grupo controle é composto por 168.828 individuos, localizados em
334 municipios dos estados do Acre (10), Amazonas (12), Maranhdo (153), Mato Grosso (38), Para (49),
Rondbénia(22) e Tocantins (50).

2 A fim de facilitar a notagdo, a partir desse momento, o coeficiente de alto e médio risco sera
denominado apenas alto risco.
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853 individuos, localizados em dois municipios da regido Amazonica, Caroebe (RR) e
Lago Verde (MA). Formalmente, o estimador de diferencas em diferencas (DD) sera
obtido pelo modelo abaixo:

Y, = a + BTraty + 8Traty * Ano + v, X{i + v, XE + y3 XM +&; (1)

Y;; é a varidvel dependente de interesse, mede a proficiéncia em Portugués ou
Matematica; Trat;; ¢ uma variavel dummy que indica o tratamento das coortes, € igual a
1, se o individuo pertence a coorte em que houve uma mudanca no status de risco para a
maléria de baixo para alto no ano de seu nascimento entre 1997 e 2001, e zero, se a
coorte esta localizada em um municipio em que 0 risco permaneceu baixo no mesmo
periodo. Ano se refere ao periodo da Prova Brasil, sendo uma dummy igual a 0 se for
referente a 2007 (todos os alunos nasceram sob condi¢6es de baixo risco de malaria) e 1
para o0 ano de 2011 (alunos do grupo de tratamento nasceram sob alto ou médio risco de
malaria). Os vetores X{',XE e X} representam respectivamente, as caracteristicas
observaveis dos alunos, das escolas e do municipio, que serdo apresentadas na proxima
secdo e g;; representa o temo de erro. O parametro de interesse é § que mede o efeito da
exposi¢do ao alto risco de maléria no nascimento sobre a proficiéncia em cada uma das
disciplinas consideradas.

A pressuposicdo implicita no céalculo do estimador DD é que a diferenca ndo
observada entre a média do resultado dos tratados e controles ndo varia com o tempo.
Ou seja, 0 viés de selecdo ndo varia com o tempo. Portanto, quando se faz a diferenca da
diferenca da proficiéncia como em (1), o viés de selecdo, caso presente, se anula,
fazendo com que o estimador DD seja ndo viesado. Neste caso, mudancas na
proficiéncia dos controles revelam mudancas na proficiéncia do contrafactual
(HECKMAN et al., 1998; BERTRAND et al., 2004).

O Quadro 2 descreve o grupo tratamento e controle nas duas estratégias de
identificacdo adotadas. E as Figuras 5 e 6 ilustram a distribuicdo espacial dos
municipios que compdem o grupo tratamento e controle da amostra na estratégia 1 e 2,

respectivamente.
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Quadro 2 — Descricao dos grupos tratamento e controle

Tratamento Controle
Individuos de municipios | Individuos de municipios
Estratégia 1 que, em 1997, eram de | que, em 1997 e 2001, eram
(Efeito sobre 0 ano de baixo risco para a maléria | de baixo risco para a maléria.
nascimento) e tornaram-se de alto ou
médio risco, em 2001.
Estratégia 2 Individuos de municipios | Individuos de municipios
(Efeito até o segundo ano | que, entre 1997 e 1999, | que, entre 1997 e 1999 e
apos 0 nascimento) apresentavam baixo risco | entre 2001 e 2003, eram de
para a doenca e houve uma | baixo risco para a malaria.
mudanca no status de risco
para alto ou médio, entre
2001 e 2003.

Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 5 — Mapa de identificacdo dos municipios que compdem o grupo
tratamento e controle na regido Amazénica — Estratégia 1

Divisao entre grupo Tratamento e Controle na Regido Amazénica
por nivel de classificagcdo de risco nos anos de 1997 e 2001
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Il Grupo Tratamento - Municipios que tornaram-se alto risco
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Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: Municipios do grupo Tratamento sdo aqueles com IPA de baixo risco para a malaria
(menor que 10), no ano de 1997, e que passaram a ser classificados como médio ou alto risco (IPA maior
ou igual a 10), no ano de 2001.
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Figura 6 — Mapa de identificacdo dos municipios que compdem o grupo
tratamento e controle na regido Amazoénica — Estratégia 2

Divisdo entre grupo Tratamento e Controle na Regido Amazénica
por nivel de classificagao de risco nos aos de 1997 a 1999 e 2001 a 2003

Classificagao de Risco para Malaria
[ ] Grupo Controle - Municipios de baixo risco
[ | Grupo Tratamento - Municipios que tornaram-se alto risco
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Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: Municipios do grupo Tratamento sdo aqueles com IPA de baixo risco para a malaria
(menor que 10), nos anos de 1997, 1998 e 1999, que passaram a ser classificados como médio ou alto
risco (IPA maior ou igual a 10), nos anos de 2001, 2002 e 2003.

Com o objetivo de testar a robustez dos resultados encontrados, novas
estimacdes, a partir da mesma estratégia inicial, sdo propostas a fim de verificar se a
melhora no status de risco para a maldria nos municipios aos quais pertencem as
coortes, ou seja, uma mudanca no risco de alto/ médio para baixo, pode melhorar o
desempenho futuro. Nesse caso, 0 grupo controle construido é composto pelo
municipios que, nos anos de 1997 e 2001, apresentavam alto risco para a doenca. E no
caso da segunda abordagem, esse grupo é composto pelos municipios que entre 0s anos
de 1997, 1998 e 1999 e entre os anos de 2001, 2002 e 2003 eram classificados também
para alto risco. As Figuras 7 e 8 ilustram respectivamente a distribui¢cdo dos municipios

entre 0s grupos nas duas abordagens.
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Figura 7 — Mapa de identificacdo dos municipios que compdem o grupo

tratamento e controle na regido Amazo6nica nos testes de robustez — Estratégial

Divisdo entre grupo Controle e Tratamento na Regido Amazonica
entre os anos de 1997 e 2001

Classificagédo de Risco para Malaria
-Grupo Controle - Municipios de alto risco
Bl Grupo Tratamento - Municipios que tornaram-se de baixo risco
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Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: Municipios do grupo Tratamento sdo aqueles com IPA de alto ou médio risco para a
malaria (IPA maior ou igual a 10), no ano de 1997, e que passaram a ser classificados como de baixo
risco (IPA menor que 10), em 2001.
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Figura 8 — Mapa de identificacdo dos municipios que compdem o grupo tratamento e

controle na regido Amazonica nos testes de robustez — Estratégia 2

Divisao do grupo Controle e Tratamento da Regiao Amazénica
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Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: Municipios do grupo Tratamento sdo aqueles com IPA de alto ou medio risco para a
malaria (maior ou igual que 10), nos anos de 1997, 1998 e 1999, que passaram a ser classificados como
baixo risco (IPA menor a 10), nos anos de 2001, 2002 e 2003.

5 RESULTADOS

5.1 Anélise Descritiva

Inicialmente, € importante avaliar o comportamento da proficiéncia média em
Portugués e Matematica frente ao tratamento adotado para implementacdo da estratégia
empirica de identificagdo proposta. A Tabela 1 mostra os resultados do teste de
diferenca de médias para ambas as disciplinas de acordo com o tratamento. Observa-se
que, independente do ano de realizacdo da Prova Brasil, os alunos do 5° ano que
nasceram em municipios que se tornaram de alto risco para a malaria em 2001
obtiveram médias menores do que aqueles nascidos em municipios que, no periodo
analisado, permaneceram com baixo risco para a doenca. As diferencas foram
significativas para as restricdes impostas, a fim de minimizar o efeito reprovagdo ou

atraso escolar.
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A Tabela 2 traz o resultado do teste de diferencas de médias para as variaveis
explicativas entre os grupos de tratamento e controle nas provas Brasil dos anos de 2007
e 2011. A amostra se refere aos alunos de dez anos de idade sem historico de
reprovacdo escolar. Em relagdo as caracteristicas dos alunos, observa-se que ndo ha
diferencas significativas entre os grupos de controle e tratamento referentes a raca,
apenas para a populagdo indigena que se apresenta em propor¢do menor entre 0 grupo
dos tratados. Nas coortes localizadas em municipios em que o status de risco
permaneceu baixo entre as geracbes, ha uma populacdo masculina maior. Em
contrapartida, as diferencas entre os grupos sao significativas para maes com
escolaridade inferior ao 1° grau, sendo esta propor¢do maior para as coortes em
municipios em que houve a piora no status de risco para a malaria. Quando a
escolaridade da méde aumenta, a diferenca entre os grupos se da em favor daqueles
localizados em municipios em que o status de risco para a malaria permaneceu baixo
entre as geracOes. A diferenca no tempo dedicado ao trabalho doméstico a partir de
quatro horas diarias é significativa e positiva para o grupo tratamento. Entretanto, para
as coortes do grupo controle, a entrada na escola ocorreu mais tarde, apds a primeira
série.

Em relacdo as caracteristicas escolares, nota-se que diretores com mais anos de
experiéncias no cargo e em sala de aula, maior nivel de escolaridade e cuja forma de
contratacdo ocorreu por meios mais democraticos (sele¢do ou eleicao) estdo em maior
proporcao entre 0s municipios que compdem o grupo controle. As politicas de combate
a reprovacdo e a evasao estdo em funcionamento em escolas localizadas em municipios
do grupo controle. Em relacdo as caracteristicas dos municipios, as despesas publicas
per capita em educacdo e cultura, nos anos de 1997 e 2001, anos de nascimento das
coortes, € maior para o grupo controle. As despesas publicas per capita em salde e

saneamento é maior para o grupo controle em 1997 e menor em 2001.
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Tabela 1 — Teste de diferenca de média para proficiéncia em Portugués e Matematica dos alunos do 5° ano do Ensino Fundamental entre

0s municipios que se tornaram alto risco em 2001 e aqueles que permaneceram baixo risco para a maléria

Proficiéncia em Portugués

Proficiéncia em Matematica

N° de Baixo  Tornarse .. ferenca  p-valor Baixo ~ Torma-se .. ferenca o-valor
Observagbes  Risco  alto risco Risco alto risco

Prova Brasil 2007
Alunos do 5° ano - 10 anos 57.383 172,994 167,062 -5,932 *** 0 186,451 182,171  -4,280  *** 0
Alunos do 5° ano - 10 anos sem reprovacao 48.707 175,654 169,517 -6,137 *** 0 188,868 184,302  -4566 « *** 0

Prova Brasil 2011
Alunos do 5° ano - 10 anos 67.344 182,692 173,211 -9,481 *** 0 195,901 185,349 -10,552  *** 0
Alunos do 5° ano - 10 anos sem reprovagao 55.815 186,775 177,769 -9,006 *** 0 200,010 189,620 -10,389  *** 0

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 2 — Teste de Diferencas de Médias das variaveis explicativas entre 0s
alunos do 5° ano, com dez anos de idade, sem histérico de reprovacéo escolar,
localizados em municipios do grupo tratamento e controle na regido Amazonica.

(0] -
N° de Tratamento Diferenca P

Observacdes valor
Caracteristicas do Aluno Sim Nao
Raca
Branco 94.739 0,259 0,260 -0,001 0,76
Pardo 94.739 0,584 0582 0,002 0,688
Preto 94.739 0,105 0,101 0,004 0,183
Amarela 94.739 0,027 0,027 0,000 0,923
Indigena 94.739 0,025 0,030 -0,005 ** 0,002
Sexo
Masculino 100.737 0,423 0,435 -0,012 == 0,016
Feminino 100.737 0,577 0,565 0,012 = 0,016

Escolaridade da mae

A a
Nunca estudou ou ndo completou a 4 61.770 0,161 0120 0041 * 0

série

Completou a 4% série, mas 0 2 8 51770 0222 0208 0014 * 0013
Eg:ﬁc')eﬁg o g serie, mas ndo 0 g1 770 0207 0211 -0,005 0,4
Completou o Ensino Médio, mas néo a 61.770 0,212 0230 -0018 ~+ 0001
faculdade

Completou a Faculdade 61.770 0,198 0,230 -0,032 = 0
Tempo de trabalho doméstico

1 hora ou menos 100.638 0,437 0,453 -0,016 == 0,001
2 horas 100.638 0,179 0,180 -0,001 0,78
3 horas 100.638 0,105 0,099 0,006 =~ 0,067
4 horas ou mais 100.638 0,092 0,080 0,012 =~ 0
N&o realiza trabalho doméstico 100.638 0,188 0,188 -0,001 0,852
Quando entrou na escola

No jardim de infancia 100.685 0,412 0,419 -0,007 0,183
Na pré-escola 100.685 0,359 0,349 0,010 * 0,049
Na 12 série 100.685 0,173 0,169 0,004 0,355
Depois da 12 série 100.685 0,055 0,062 -0,007 -+ 0,006
Tipo de escola

S6 estudou em escola particular 101.321 0,672 0,655 0,017 = 0,001
S6é estudou em escola publica 101.321 0,180 0,181 -0,001 0,784
Estuda em escola publica, mas ja

estudou em escola parFt)icuIar J 101.321 0,165 0180 -0015 =~ 0

Caracteristicas da Escola

Experiéncia do diretor

menos de 1 ano 101.087 0,366 0,239 0,127 * 0
Entre 1 e 2 anos 101.087 0,360 0,296 0,064 * 0
Entre 3 e 5 anos 101.087 0,186 0,288 -0,102 ** 0
Entre 6 e 9 anos 101.087 0,044 0,090 -0,045 = 0
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Entre 10 e 15anos 101.087 0,043 0,088 -0,044 =~ O
Experiéncia do diretor em sala de aula

Menos de 2 anos 102.763 0,007 0,004 0,002 =*=+ 0,004
Entre 2 e 4 anos 102.763 0,039 0,021 0,018 = 0
5 anos 102.763 0,475 0,651 -0,177 = 0
Entrell a 15 anos 102.763 0,230 0,233 0,097 = 0
Mais de 15 anos 102.763 0,249 0,189 0,060 ** 0
Forma de contratagdo do diretor

Por sele¢do 101.003 0,027 0,086 -0,068 ** 0
Por eleicdo 101.003 0,070 0,198 -0,128 = O
Por selec&o e eleicéo 101.003 0,139 0,120 0,018 = 0
Por indicagdo de técnicos 101.003 0,164 0,180 -0,016 = O
Por indicac&o de politicos 101.003 0,343 0,186 0,57 = O
Por outras indicacoes 101.003 0,190 0,164 0,026 * O
Por outras formas 101.003 0,068 0,067 0,001 0,623
Escolaridade do diretor

Menos que 0 ensino médio 100.772 0,003 0,001 0,002 == 0,001
Ensino Médio - tipo Magistério 100.772 0,097 0,037 0060 * 0
Ensino Médio - outros 100.772 0,014 0,009 0,006 = 0
Ensino Superior - Pedagogia 100.772 0,485 0,431 0054 = 0
Ensino Superior - Outra Licenciatura 100.772 0,158 0,193 -0,035 =~ 0
Ensino Superior - Normal Superior 100.772 0,132 0,196 -0,063 = 0
Ensino Superior - Outros 100.772 0,110 0,133 -0,023 = 0
Politicas contra Evasdo e Reprovacgao

Programa contra evasdo aplicado 100.102 0,366 0479 -0113 == 0
;’gﬂ%;aga contra evasao ainda ndo 100.102 0,075 0056 0020 *= 0
E:gg{:ﬂ:ngaezcgf;'cado' Mas COM 0 9100102 0319 0264 0056 = 0
Programa ndo aplicado, 0iS O

proglema 50 existep P 100.102 0,239 0201 0,038 * 0
Programa de Reprovagdo Aplicado 102.083 0,581 0,647 -0,066 = O
;’Fr)tl)i%;azga contra reprovacao ainda ndo 102.083 0,094 0051 0043 == 0
E:gglr ama nao oplicado, mas 0105083 0287 0231 0056 v O
Programa _ndo. aplicado, pois o 102.083 0,039 0071 -0033 =~ 0
problema néo existe

Caracteristicas dos municipios

Despesa per capita com educagdo e 83.041 88.40 9964 -1124 = 0
cultura (1997)

Despesa per capita com saude e 83.041 4473 9727 5255 = 0
saneamento (1997)

Despesa per capita com educacdo e 96.822 16048 15836 212 = 0,001
cultura (2001)

Despesa per capita com saude e 96.822 9479 14988 5509 = 0

saneamento (2001)

Fonte: Elaborado pela autora, a partir dos dados do Inep.

Nota: Nivel de SignificAncia estatistica: *10%, **, 5% e ***1%.
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A Figura 9 traz as distribuicdes de rendimento dos alunos do 5° ano em
Portugués e Matematica, respectivamente. No grupo tratamento estdo os alunos
localizados em municipios que se tornaram de alto ou médio risco para a malaria em
2001, conforme classificacdo do IPA municipal (linha azul). No grupo controle estdo os
estudantes localizados em municipios de baixo risco para a malaria em todo o periodo

em analise (linha vermelha).

Figura 9 — Distribuicdo das notas de Portugués e Matematica nas Provas Brasil

de 2007 e 2011 para alunos do 5° ano fundamental da regido Amazonica
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Fonte: Elaboragao prépria com base na Prova Brasil(INEP) Fonte: Elaboragao prépria com base na Prova Brasi(INEP)
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Fonte: Elaborag&o prépria com base na Prova Brasil(INEP) Fonte: Elaborag&o propria com base na Prova Brasil(INEP)

Fonte: Elaborado pela autora

Observa-se que ndo existe uma diferenca contrastante nas curvas de distribuicéo
de ambas as disciplinas entre os grupos. Entretanto, a distribuicdo populacional das
notas de portugués, em 2007 e 2011, para aqueles no grupo tratamento € maior na cauda
inferior e menor na cauda superior em relagdo ao grupo controle. Na porcéo
intermediéria da distribuicdo, a nota média é ligeiramente inferior entre o grupo
tratamento. Em relacdo ao resultado da prova de matematica, nota-se que as curvas de

distribuicdo populacional entre os dois grupos seguem o0 mesmo padrao.
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5.2 Estimativas do Modelo de Diferengas em Diferencas

Como pode-se observar na subsec¢éo anterior, as diferengas entre o desempenho
dos alunos do 5% ano nas areas malaricas podem se diferenciar em decorréncia da
variacdo do indice de risco da doenca. Assim, o0 objetivo dos exercicios econométricos
apresentados a seguir € investigar se ha um impacto da malaria sobre o desempenho
académico dos adolescentes. A Tabela 3 apresenta os resultados para a diferenga no
rendimento académico nas disciplinas de Portugués e Matemaética para os alunos do 5 °
ano com dez anos de idade.

Em relacdo a proficiéncia em Portugués, verifica-se que as coortes de
municipios onde houve uma mudanca no status de risco para a malaria de baixo para
alto no ano de nascimento apresentaram rendimento de 3,096 pontos a menos que
aquelas nas quais o status de risco para a malaria permaneceu baixo. Este resultado
indica que a forte presenca da doenca ao nascer pode afetar o desempenho futuro. O
valor obtido possui 1% de nivel de significancia estatistica e considera a especificacao
que inclui apenas efeito fixo para os municipios (Tabela 3, painel A, coluna 1). A
medida que sdo adicionados controles para as caracteristicas dos alunos, da escola e do
gasto publico com educacdo e salde, respectivamente, nota-se que a significancia
estatistica se mantém, embora ocorra uma reducdo da diferenca em valores absolutos.
Apos controle das caracteristicas dos alunos e das escolas, a diferenca nos escores
obtidos em Portugués entre as coortes alcanca 2,869 pontos com 5% de significancia
estatistica (Tabela 3, painel A, coluna 3).

Para a proficiéncia em Matematica verifica-se que as coortes de municipios onde
houve uma mudanca no status de risco para a malaria de baixo para alto no ano de
nascimento apresentaram um rendimento menor em 5,069 pontos com 1% de nivel de
significancia estatistica, na especificacdo que inclui como controle as caracteristicas dos
alunos e da escola (Tabela 3, painel A, coluna 7). Quando se incluem as variaveis que
controlaram as caracteristicas dos municipios a diferenca entre as coortes se reduz para
3,069 pontos (Tabela 3, painel A, coluna 8), com significancia estatistica de 5%.

Do conjunto de resultados apresentados na Tabela 3, painel B, retira-se o efeito
da reprovacao, excluindo da amostra todos os alunos que ja tenham sido reprovados em
algum momento de sua vida escolar. Nesse caso, observa-se que hd uma reducdo na

diferenga entre as coortes na disciplina de Portugués, embora ela ainda seja
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estatisticamente significativa (Tabela 3, painel B, colunas 1 e 2). Ao se adicionar as
caracteristicas das escolas, a diferenca de escores entre as coortes nascidas em
municipios em que houve uma diminuicdo do risco de malaria aumenta ligeiramente em
0,074 pontos. Em relacdo a proficiéncia em Matematica, ao se retirar o efeito de
reprovacao escolar, o efeito da exposi¢do ao alto risco de malaria é de 5,639 pontos a
menos com 1% de nivel de significancia (Tabela 3, painel B, coluna 7) quando se
controla pelas caracteristicas dos alunos e da escola. Quase 0,6 pontos a mais de
diferenca entre as coortes nascidas em municipios de alto risco.

O aumento da diferenca nos escores nas disciplinas entre as coortes com e sem
reprovacao escolar sugere que o efeito da malaria sobre os resultados educacionais pode
estar subestimado. Pois, embora as razGes que explicam a reprovagdo escolar nédo
estejam identificadas, provavelmente, esses alunos estdo diante de mais
vulnerabilidades relacionadas a problemas de saude e domésticos, por exemplo, que
poderia afetar o desempenho. Assim, poder-se-ia esperar que ou a malaria ndo tivesse
efeito sobre as coortes compostas pelos “melhores alunos” ou que esse efeito fosse
menor entre eles. Entretanto, ndo é o que se observa em relacdo a proficiéncia em
Matematica.

A literatura de condigdes iniciais relata que o periodo critico do
desenvolvimento da crianca pode perdurar até dois anos apds o nascimento. Para
verificar se ha evidéncias empiricas quanto a isso no caso da malaria brasileira,
ampliou-se a idade das coortes de zero para dois anos. Assim, 0 grupo tratamento
passou a ser composto pelas coortes de até dois anos de idade de municipios que
mudaram o status de risco de malaria de baixo para alto ap6s este periodo. Os resultados
completos podem ser consultados na Tabela 4.

Verifica-se que a proficiéncia em Portugués entre as coortes de municipios que
foram expostas ao alto risco de malaria nos primeiros dois anos apds o nascimento é
24,988 pontos menor com nivel de significancia de 5% (Tabela 4, painel A, coluna 3)
do que a proficiéncia em Portugués daqueles que viveram até os dois anos em
municipios de baixo risco para a doenca. Quando se considera o efeito reprovacéo, a
diferenga diminui em aproximadamente 0,679 pontos com 5% de significancia
estatistica (Tabela 4, painel B, coluna 3). Em relacdo a disciplina de Matematica,
verifica-se que pertencer a municipios de alto risco para a malaria até os dois anos de

idade pode diminuir a proficiéncia em 27,108 pontos (Tabela 4, painel A, coluna 6) em
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relacdo aqueles que pertencem a municipios de baixo risco, e para 0s casos em que se
excluem os alunos que ja apresentaram alguma reprovacdo escolar essa diferenca
alcanca 28,416 pontos a menos (Tabela 4, painel B, coluna 6); ambos efeitos com
significancia de 1%. A ampliacéo da diferenca na proficiéncia em ambas as disciplinas
quando se compara os resultados apresentados entre coortes expostas ao alto risco para
a malaria até dois anos apds o0 nascimento e aquelas expostas ao baixo risco sugere que
0 tempo de exposicdo a doenca no periodo inicial de desenvolvimento esta
negativamente correlacionado com as varidveis de resultados, indicando uma realidade
perversa para aqueles localizados em regides onde a doenca é endémica.

A fim de trazer mais robustez para os resultados encontrados, estimou-se o efeito
da mudanca no status de risco para a maléria no sentido contrario, ou seja, de alto para
baixo risco. Nesse caso, espera-se encontrar que a melhora no status de risco dos
municipios em relacdo a doenca gere um efeito positivo sobre o desempenho entre as
coortes. As mesmas especificacbes anteriores foram definidas neste exercicio

econométrico. A Tabela 5 apresenta os resultados completos.
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Tabela 3 — Resultados das estimacgdes em diferencas em diferencas entre as provas Brasil de 2007 e 2011 para alunos do 5° ano com dez

anos de idade, cujo tratamento € a piora no status de risco para a malaria entre as geracoes

Variaveis Dependentes — Proficiéncia Portugués Matematica
1) ) @) (4) () (6) () (8)
Painel A — com reprovagao escolar
DID -3,096*** -2 500** -2,869** -1,335 -6,049*** -4 825*** .5 069*** -3,069**
(0,725) (1,053) (1,153) (1,401) (0,733) (1,084) (1,185) (1,436)
Diferengas entre 0s grupos -14,036* -17,312*  -46,481*** -3,921 -20,569*** 6,781 -55,373*** -5,659
(7,496) (9,581) (13,646) (469365,609) (7,579) (9,857) (14,035)  (480963,409)
Dummy de tempo (ano: 2011) 11,568***  11,440***  12,353*** 12,413*** 11,599*** 11 675*** 12,752*** 13,133***
(0,236) (0,349) (0,448) (0,598) (0,239) (0,360) (0,460) (0,612)
Observagdes 124.727 57.180 50.938 43.730 124,727 57.180 50.938 43.730
R? 0,093 0,190 0,194 0,191 0,103 0,179 0,185 0,190
Painel B — sem reprovagéo escolar
DID -2,252*** -2 461** -2,943** -0,862 -5,468*** -5 302*** -5 639*** -3,361**
(0,811) (1,146) (1,248) (1,508) (0,820) (1,176) (1,282) (1,544)
Diferencas entre 0s grupos -17,457**% 22 586**  -40,497*** -31,095* -27,616*** 7,658 -47,321%** -7,678
(8,380) (11,012) (14,674) (17,404) (8,477) (11,304) (15,072) (17,820)
Dummy de tempo (ano: 2011) 12,652***  12,078***  12,980*** 13,081*** 12,997*** 12 526***  13,657*** 13,845***
(0,258) (0,374) (0,480) (0,635) (0,261) (0,384) (0,493) (0,650)
Observagdes 104.522 51.151 45.617 39.472 104.522 51.151 45.617 39.472
R2 0,090 0,167 0,174 0,170 0,102 0,161 0,168 0,172
Constante e Efeito fixo de municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Caracteristicas dos estudantes Né&o Sim Sim Sim Néo Sim Sim Sim
Caracteristicas das escolas Né&o Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim
Caracteristicas dos municipios Nao N&o Nao Sim Nao Nao Nao Sim

Fonte: Elaborado pela autora com base DATA/SUS e Inep. Notas: O conjunto de controle para caracteristicas dos alunos sdo variaveis dummies que indicam raca, sexo, nivel
de escolaridade da mée, tempo dedicado ao trabalho doméstico, periodo em que entrou na escola, tipo de escola em que estudou. O conjunto de controle para caracteristicas
das escolas sdo variaveis dummies que indicam os anos de experiéncia do diretor da escola, anos de experiéncia do diretor lecionando, forma de contratacdo do diretor, nivel
de escolaridade do diretor, se a escola possui programas de combate & evasao e a reprovacado escolar. O conjunto de varidveis que comp8em as caracteristicas dos municipios
sdo: despesa per capita com educagdo e cultura, para os anos de 1997 e 2001, e despesas per capita com salde e saneamento, nos anos de 1997 e 2001. Nivel de Significancia
Estatistica: *** 1%, 5%, *10%. Erros padrao robustos entre parénteses.
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Tabela 4 — Resultados das estimag6es em diferencas em diferencas entre as provas Brasil de 2007 e 2011 para alunos do 5° ano com dez anos de
idade, cujo tratamento é a piora no status de risco para a malaria até os dois anos de idade

Variaveis Dependentes — Proficiéncia Portugués Matematica
1) ) (©) (4) () (6)
Painel A —com reprovacao escolar
DID -20,210*** -28,023*** -24,988** -23,612*** -27,108*** -18,349
(5,841) (8,349) (11,527) (5,879) (8,556) (11,793)
Diferencas entre 0s grupos -5,443 -10,878 -25,882  -12,292** -25257*** -43,304**
(5,547) (8,297) (17,142) (5,583) (8,503) (17,538)
Dummy de tempo (ano: 2011) 11,485*** 11,169*** 12,534*** 11,466*** 11,476*** 13,114***
(0,281) (0,416) (0,544) (0,283) (0,426) (0,557)
Observagdes 80.284 36.924 32.891 80.284 36.924 32.891
R2 0,075 0,174 0,180 0,086 0,164 0,175
Painel B — sem reprovacéo escolar
DID -19,956*** -28,175%** -24,309** -23,721*** -28,416*** -19,451
(6,393) (8,766) (12,185) (6,444) (8,968) (12,456)
Diferencas entre 0s grupos -13,191** -5,843 -27,828  -24,441*** -15223** -43,401**
(6,285) (7,514) (17,698) (6,335) (7,687) (18,092)
Dummy de tempo (ano: 2011) 12,433*** 11,827*** 13,315*** 12,756*** 12,196*** 13,004***
(0,307) (0,443) (0,582) (0,309) (0,453) (0,595)
Observagdes 68.078 33.345 29.695 68.078 33.345 29.695
R? 0,072 0,154 0,161 0,085 0,147 0,158
Constante e Efeito fixo de municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Caracteristicas dos estudantes Néo Sim Sim Né&o Sim Sim
Caracteristicas das escolas Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim
Caracteristicas dos municipios Nao Nao Né&o N&o Nao N&o

Fonte: Elaborado pela autora com base DATA/SUS e Inep. Notas: O conjunto de controle para caracteristicas dos alunos séo varidveis dummies que indicam raga, sexo, nivel
de escolaridade da mée, tempo dedicado ao trabalho doméstico, periodo em que entrou na escola, tipo de escola em que estudou. O conjunto de controle para caracteristicas
das escolas sdo variaveis dummies que indicam os anos de experiéncia do diretor da escola, anos de experiéncia do diretor lecionando, forma de contratacdo do diretor, nivel
de escolaridade do diretor, se a escola possui programas de combate a evasdo e a reprovacao escolar. O conjunto de variaveis que compdem as caracteristicas dos municipios
sdo: despesa per capita com educacdo e cultura, para os anos de 1997 e 2001, e despesas per capita com salde e saneamento, nos anos de 1997 e 2001. Nivel de Significancia
Estatistica: *** 1%, 5%, *10%. Erros padréo robustos entre parénteses.
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Tabela 5 — Resultados das estimag6es em diferencas em diferencas entre as provas Brasil de 2007 e 2011 para alunos do 5° ano com dez anos de
idade cujo tratamento é a melhora no status de risco para a maldria entre as geragdes.

Variaveis Dependentes - Proficiéncia Portugués Matemética
1) ) @) (4) ®) (6) @) (8)
Painel A — com reprovacao escolar
DID (tornar-se baixo risco) 6,071*** 2,971*** 2,673%** 4,369*** 5,681*** 3,775*** 3,712%** 5,731***
(0,567) (0,797) (0,942) (1,256) (0,575) (0,816) (0,967) (1,285)
Diferencas entre os grupos 20,812 2,289 32,682* -8,662 25,118 1,310 27,217 7,033
(315,423,88) (286,416,64) (18,829) (571,646,83) (319,683,41) (293,188,71) (19,319) (584,997,69)
Dummy de tempo (ano: 2011) 12,222%**  12,312%** 12,814*** 11,118***  12,484*** 12,516*** 13,001*** 10,938***
(0,331) (0,484) (0,582) (0,968) (0,336) (0,495) (0,597) (0,990)
Observagdes 86.205 40.678 36.544 32.999 86.205 40.678 36.544 32.999
R? 0,077 0,177 0,179 0,179 0,086 0,168 0,172 0,174
Painel B — sem reprovacgéo escolar
DID (tornar-se baixo risco) 5,225*** 2,593*** 2,078** 3,035%** 5,081*** 3,657*** 3,434%** 5,025%**
(0,611) (0,845) (1,001) (1,330) (0,621) (0,864) (1,026) (1,361)
Diferencas entre 0s grupos -30,181** -22,169 1,700 -11,155 -32,516** -6,350 0,175 5,288
(13,205)  (425,718,991) (366,624,476)  (30,937) (13,427)  (435,495,943) (375,761,989)  (31,650)
Dummy de tempo (ano: 2011) 13,234*** 12 849*** 13,242***  11,600***  13,769*** 13,284*** 13,609*** 11,253***
(0,362) (0,517) (0,623) (1,032) (0,368) (0,529) (0,638) (1,056)
Observacdes 73.221 36.623 32.968 29.808 73.221 36.623 32.968 29.808
R2 0,077 0,158 0,162 0,161 0,088 0,155 0,161 0,162
Constante e Efeito fixo de municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Caracteristicas dos estudantes Né&o Sim Sim Sim Né&o Sim Sim Sim
Caracteristicas das escolas Né&o Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim
Caracteristicas dos municipios N&o Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Né&o Sim

Fonte: Elaborado pela autora com base DATA/SUS e Inep. Notas: O conjunto de controle para caracteristicas dos alunos sdo variaveis dummies que indicam raca, sexo, nivel
de escolaridade da mae e do pai, tempo dedicado ao trabalho doméstico, periodo em que entrou na escola, tipo de escola em que estudou. O conjunto de controle para
caracteristicas das escolas sdo varidveis dummies que indicam os anos de experiéncia do diretor da escola, anos de experiéncia do diretor lecionando, forma de contratacdo do
diretor, nivel de escolaridade do diretor, se a escola possui programas de combate a evasdo e a reprovacgdo escolar, escolaridade do professor, anos de experiéncia em
educagdo, anos de experiéncia na escola atual. O conjunto de variaveis que compdem as caracteristicas dos municipios sao: despesa per capita com educacéo e cultura, para 0s
anos de 1997 e 2001, e despesas per capita com salide e saneamento, nos anos de 1997 e 2001. Nivel de Significancia Estatistica: *** 1%, 5%, *10%. Erros padrdo entre
parénteses.
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Verificou-se que a diferenca média na proficiéncia em Portugués entre as coortes
localizadas em municipios no qual o risco para a malaria diminuiu no ano de
nascimento é aproximadamente 4,369 pontos a mais com 1% de significancia estatistica
(Tabela 5, painel A, coluna 4) em relacdo as coortes que estdo em municipios de alto
risco. O desempenho em Matematica acompanha o comportamento apresentado pela
disciplina de Portugués. O resultado indica que a diferenca média no desempenho em
Matematica € superior entre as coortes de municipios que se tornaram de baixo risco em
5,731 pontos, com significancia de 1% (Tabela 5, painel A, coluna 8). A direcdo e o
nivel de significancia destes resultados para ambas as disciplinas se mantém quando sao
adicionados os controles para caracteristicas dos alunos, escolas e municipios. O mesmo
ocorre quando excluimos da amostra alunos que ja apresentaram reprovacao em algum
ano escolar.

Do mesmo modo, estimou-se o efeito da mudanca do status de risco da malaria
de alto para baixo até o segundo ano de nascimento. Os resultados sdo apresentados na
Tabela 6. Ao contrario do esperado, o sinal dos coeficientes que estimam a diferenca na
proficiéncia entre as coortes que estdo em municipios onde houve uma melhora no
status do risco para a malaria apds o segundo ano de nascimento em relagcdo aquelas em
que o status de risco permaneceu alto é negativo. Na disciplina de Portugués, os
resultados ndo apresentaram significancia estatistica. Para a disciplina de Matematica, a
diferenca alcanca 4 pontos a 10% de significancia estatistica apds controlar pelas
caracteristicas dos alunos (Tabela 6, Painel A, coluna 6). Quando se observa os
resultados entre aqueles alunos que ndo obtiveram reprovacao, o sinal negativo dos
coeficientes permanece.

A direcdo contraria desses resultados pode estar associada a um efeito de
resisténcia a doenca, como ja relatado na literatura por Fernando et al. (2003) e Vorasan
et al. (2015). Por um lado, como observado nas Tabelas 3 e 4, o tempo de exposi¢do a
malaria piora os resultados futuros em relagdo aqueles que estdo em um ambiente de
baixo risco, indicando que quem estd em municipios de alto risco apresenta-se em uma
condicdo desfavoravel. Por outro lado, a melhora no status de risco da malaria até o
segundo ano de nascimento em relacdo aqueles que estdo em municipios cujo risco para
a malaria permanece alto, ou ndo faz diferenca para os resultados futuros, ou torna o
resultado pior. No primeiro caso, a inexisténcia de diferengas entre os grupos pode estar

sinalizando o carater persistente da doenca, uma vez exposto durante o periodo critico
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de desenvolvimento, a capacidade de compensacdo dos efeitos adversos no longo prazo
fica comprometida. No outro caso, o fato de permanecer em um ambiente de alto risco
pode gerar individuos mais fortes devido ao aumento da imunidade adquirida pela
constante exposicdo a doenca. Assim, o efeito benéfico da reducdo do risco de maléria
sobre o desempenho académico ndo aparece como era de se esperar. A melhora no
status do risco ndo gera necessariamente a melhora no desempenho académico, mas,
pelo contrério, traz uma piora no resultado futuro. Esse fato pode estar associado ao
carater persistente dos efeitos da maléria sobre as capacidades dos individuos, visivel
quando se estende o periodo de exposicao a doenca.

Desse resultado pode se depreender que as politicas pontuais de combate a
maléria realizadas na regido Amazonica, além de ndo resolverem definitivamente o
problema, ainda corroboram para 0 aumento das diferencas entre as geracdes que
passam pela alternancia do nivel de risco, no sentido de alto para baixo risco. O que nao
quer dizer que manter o risco da malaria alto seja uma solucdo. Entretanto, o Unico
beneficio em se pertencer a uma regido endémica que é o desenvolvimento da

imunidade é perdido por estas coortes.
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Tabela 6 — Resultados das estimacdes em diferencas em diferencas entre as provas Brasil de 2007 e 2011 para alunos do 5° ano com 10 anos de
idade cujo tratamento € a melhora no status de risco para a malaria até os dois anos de idade.

Variaveis dependentes - Proficiéncia Portugués Matematica
1) ) ®) (4) (5) (6) @) (8)
Painel A — com reprovacdo escolar
DID (tornar-se baixo risco apds os dois anos de idade) -2,148 -2,983 -2,336 -6,423 -2,355 -4,000* -2,310 2,601
(1,671) (2,263) (2,422) (4,862) (1,695) (2,310) (2,480) (4,944)
Diferencas ente 0s grupos 20,525** -23,938* 7,985 -7,249 35,620***  -5/456 9,915 -1,580
(10,433) (14,124) (17,126) (32,150) (10,582)  (14,417) (17,539)  (32,690)
Dummy de tempo (ano: 2011) 12,761***  13,203***  13,5683***  10,056*** 14,008*** 14,365*** 15,113*** 14 257***
(0,404) (0,599) (0,727) (2,341) (0,410) (0,611) (0,745) (2,380)
Observagdes 40.137 19.250 17.108 9.864 40.137 19.250 17.108 9.864
R2 0,077 0,174 0,178 0,193 0,091 0,167 0,172 0,194
Painel B — sem reprovacéo escolar
DID (tornar-se baixo risco ap6s os dois anos de idade)  -3,206* -3,292 -2,908 -6,606 -3,602* -3,956 -3,119 0,898
(1,837) (2,441) (2,600) (5,248) (1,866) (2,484) (2,654) (6,119)
Diferencas ente 0s grupos -25,827** -20,372 20,035 -15,448 -28,388** -9,026 5,719 37,874
(13,066) (20,184) (23,014) (33,598) (13,271)  (20,533) (23,484)  (48,689)
Dummy de tempo (ano: 2011) 14,043***  13,940***  14,278*** 11,041*** 15,620*** 15,281*** 16,078*** 14,357***
(0,442) (0,642) (0,782) (2,553) (0,449) (0,653) (0,798) (2,871)
Observacdes 33.619 17.129 15.230 8.740 33.619 17.129 15.230 6.961
R2 0,080 0,156 0,162 0,171 0,097 0,154 0,162 0,181
Constante e Efeito fixo de municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Caracteristicas dos estudantes N&o Sim Sim Sim N&o Sim Sim Sim
Caracteristicas das escolas N&o Nao Sim Sim N&o N&o Sim Sim
Caracteristicas dos municipios Nao Nao Nao Sim N&o Né&o N&o Sim

Fonte: Elaborado pela autora com base DATA/SUS e Inep.

Notas: O conjunto de controle para caracteristicas dos alunos sdo varidveis dummies que indicam raga, sexo, nivel de escolaridade da mae e do pai, tempo dedicado ao
trabalho doméstico, periodo em que entrou na escola, tipo de escola em que estudou. O conjunto de controle para caracteristicas das escolas sdo varidveis dummies que
indicam os anos de experiéncia do diretor da escola, anos de experiéncia do diretor lecionando, forma de contratacdo do diretor, nivel de escolaridade do diretor, se a escola
possui programas de combate a evasao e a reprovacao escolar, escolaridade do professor, anos de experiéncia em educagdo, anos de experiéncia na escola atual. O conjunto de
variaveis que compdem as caracteristicas dos municipios sdo: despesa per capita com educagdo e cultura, para os anos de 1997 e 2001, e despesas per capita com salde e
saneamento, nos anos de 1997 e 2001. Nivel de Significancia Estatistica: *** 1%, 5%, *10%. Erros padrdo entre parénteses.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo avalia o efeito da malaria sobre o resultado futuro na regido Amazoénica
brasileira, medido pelas notas de proficiéncia em Portugués e Matematica, de alunos do 5°
ano do Ensino Fundamental. No Brasil, o Programa Nacional de Prevencdo e Controle da
Malaria (PNCM) ndo utiliza indicador de prevaléncia, em razdo da maléaria ser uma doenca
infecciosa aguda. Assim, a classificacdo de risco para a malaria nos municipios € a variavel
utilizada para indicar as variacbes quase-exdgenas no tempo e no espaco do nivel de
exposicao a doenca ao qual as coortes estudadas estdo expostas.

Os resultados encontrados, referentes as mudancgas da classificacdo de risco dos
municipios de baixo para alto, indicam que h& uma correlacdo negativa entre a doenca e 0S
resultados futuros. As coortes expostas no ano do nascimento a uma piora no status de risco
apresentam proficiéncia média menor nas disciplinas de Portugués e Matematica em relacao
as coortes que pertenciam aos municipios que apresentaram baixo risco para a maléaria no
periodo estudado. O trabalho permitiu verificar que o aumento do tempo da exposicdo até o
segundo ano de vida pode ser mais desfavoravel para os resultados futuros, uma vez que
houve um aumento na diferenca média das notas entre as coortes. Esse achado converge para
a hipotese da importancia do periodo critico para o desenvolvimento.

Observou-se também que a melhora no indice de classificagdo de risco dos municipios
(de alto para baixo) gera um efeito positivo sobre a proficiéncia entre as coortes expostas
apenas quando esta mudanca ocorre no ano do nascimento. Quando a alteracdo do status de
risco para a maléria nas regides endémicas ocorre ap6s os dois anos de idade ndo se consegue
distinguir diferenciais nos rendimentos académicos em relacdo aquelas coortes que
permaneceram expostas ao alto risco da doenca.

Este trabalho apresenta algumas limitagdes que talvez interfiram na identificacdo da
causalidade entre a maléria na infancia e a proficiéncia académica no futuro. Néo foi possivel
devido as caracteristicas do banco de dados utilizado identificar o local de nascimento dos
individuos. Portanto, ndo se pode garantir que 0 municipio de avaliacdo seja 0 mesmo
municipio de nascimento. Entretanto, embora a regido Amazobnica apresente indices
migratorios relevantes, € importante observar que o movimento migratério dessa regido se
caracteriza pelo modelo de exploracao focado no movimento de homens entre 14 e 35 anos de
idade (CASTRO; SINGER, 2003). Além disso, a taxa de migracdo ndo natural do municipio

de residéncia entre a populagdo de zero a quatro anos na regido Norte do Brasil variou de
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1,19% a 0,99%, no periodo de 2001 e 2011, respectivamente. E para a populacdo de dez a
quatorze anos, essa taxa foi de 2,83%, em 2001 e 2,26% em 2011.

Assim, conforme hipotese de identificacdo adotada, os resultados encontrados podem
estar subestimados. N&o foi possivel também pela amostra apresentada construir desenhos que
permitissem controlar a exposicdo da malaria ao longo da vida, garantindo que as coortes
expostas ndo estivessem sofrendo alternéncia no nivel de risco de maléria até o0 momento de
serem avaliadas pela Prova Brasil. Conforme apresentado, as politicas de saude de combate a
maldria realizadas na regido ocorrem pontualmente nas localidades que apresentam picos de
infestacdo. N&o se pretende aqui criticar a politica adotada, uma vez que ndo se esta
analisando nenhum resultado direto sobre ela, mas a escolha sobre o modelo adotado esta
intimamente relacionada com os resultados encontrados.

Também devido a falta de dados, ndo foi possivel aplicar a estratégia sobre as coortes
do 9° ano do Ensino Fundamental que s&o avaliadas pela Prova Brasil concomitantemente aos
alunos do 5° ano, uma vez que as informagGes sobre a malaria desagregadas por municipio sé
sdo disponibilizadas pelo DataSUS a partir de 1996. Assim, ndo existem dados por municipio
para as coortes de quatorze anos que fizeram Prova Brasil em 2007 e em 2009, por exemplo.

Mesmo diante dessas limitagdes, este ensaio traz relevantes contribuices para o
estudo do tema. A primeira delas refere-se a juncdo de dados agregados por municipios e
dados individuais. Os trabalhos anteriores sobre o Brasil, como por exemplo Bleakley (2009),
lida com informacGes agregadas por estado o que traz limitacGes para os resultados devido a
heterogeneidade na qual a doenca se distribui sobre o territorio.

A andlise de longo prazo, realizada em um periodo histérico recente, € outro ponto de
contribuicdo para a literatura. Os trabalhos anteriores referem-se aos efeitos das politicas de
erradicacdo da doenca na década de 1950. Os resultados apresentados convergem com agueles
encontrados por Victor-Silva et al. (2009). Este trabalho faz uma anélise de longo prazo entre
os resultados escolares de 198 estudantes na cidade de Careiro (AM), no ano de 2008.

Com este trabalho foi possivel explorar e quantificar o impacto regional da malaria
sobre o desenvolvimento do capital humano em criancas localizadas nas areas endémicas.
Além disso, traz um vies econdmico para tema, uma vez que as contribuigdes realizadas pela

area da saude ja séo bastante proficuas.
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ENSAIO 2

O efeito da ampliacao de servicos de saude sobre o status nutricional e de satde das

criancas mineiras: um estudo de caso sobre o Programa Viva Vida

1 INTRODUCAO

Os servicos publicos de satude ndo representam em si um programa de intervencéo,
mas ha evidéncias de que a melhora no acesso aos servi¢cos de saude reflete uma melhora na
salde das criangas ao nascer e durante o processo de desenvolvimento. Criangas que néo
recebem qualquer cobertura de seguro de saude possuem menor nivel de utilizacdo dos
servicos de saude, distribuicdo menos eficiente da utilizacdo nos postos de atendimento e
piores resultados em satde (KASPER, 1986; SHORT; LEFKOWITZ, 1992).

Um dos problemas que dificultam estabelecer a relagdo de causalidade entre acesso e
salde deve-se as diferencas ndo observaveis entre segurados e nao segurados. A cobertura por
si sO pode estar em funcdo do status de saude, gerando um viés de endogeneidade nas
estimativas do efeito do seguro salde sobre a saude e a utilizacdo dos servigos. O acesso aos
servicos de saude pode aumentar a quantidade de cuidados consumidos e o principal beneficio
pode ser atribuido ao aumento dos procedimentos médicos. Entretanto, isso ndo significa,
necessariamente um acréscimo de valor em termos de melhora de saude.

A literatura reconhece trés meios pelos quais a ampliacdo do acesso aos servi¢os de
salde pode melhorar o status de salde. Primeiramente, ter acesso aos servicos de salude pode
melhorar a satde dos usuarios em relacdo aos ndo usuarios, sem estabelecer uma relacdo de
causalidade. Além disso, subgrupos populacionais especificos, como criancas e idosos, podem
se beneficiar mais que outros. Por ultimo, a melhora no status de salde pode ser percebida
apenas em condigdes especificas (LEVY; MELTZER, 2008).

Diante desses resultados, economistas e governantes tém apoiado a adogdo de
estratégias de intervencdo objetivando alterar trajetorias ruins de desenvolvimento em
populacbes em desvantagem. O foco principal é os investimentos em nutricdo, saude e
educacdo em criancas menores de cinco anos de idade, baseando-se na hipotese de Cunha e
Heckman (2007), que afirmam que os retornos de longo prazo dos investimentos realizados
nesta fase da vida sobre as habilidades cognitivas e ndo cognitivas séo maiores do que aqueles

realizados mais tardiamente. No Brasil, um exemplo recente desse tipo de intervengdo ¢ a
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Rede Viva Vida de Atencéo Integral a Satde da Mulher e da Crianga, realizado no estado de
Minas Gerais, a partir de 2003, que é objeto de andlise deste ensaio.

O objetivo inicial do Programa Viva Vida era a reducdo da mortalidade infantil e
materna em 25%, no periodo de quatro anos (Plano Plurianual PPA—- MG 2004-2007). Em
2000, a Taxa de Mortalidade Infantil em Minas Gerais era de 20,79 6bitos a cada mil nascidos
vivos, enquanto que o valor aceitavel pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) é inferior a
dez (MARQUES, 2009). Ja a Razdo Morte Materna no estado correspondia a 75,99 6bitos por
100 mil nascidos vivos. O valor de referéncia dessa taxa para paises desenvolvidos € de
quatro obitos por 100 mil nascidos vivos (LAURENTI, 1994 e 2000). O diagnostico realizado
pela Secretaria de Estado de Saude (SES-MG), quando da idealizacdo do programa,
identificou que grande parte dos 6bitos em menores de um ano de idade era provocado por
causas evitaveis devido a fragilidade da rede de aten¢éo a salde.

As acles definidas propunham sistematizar os trés niveis de atencdo a salde,
investindo recursos para estruturar e qualificar a rede, fortalecendo as Equipes do Programa
de Saude da Familia'®, os Hospitais que atendem gestantes de alto risco e risco habitual e as
UTIs Neonatal. Esses investimentos seriam financiados por recursos do Estado que seriam
repassados aos municipios beneficidrios que aderissem ao programa para a aquisicao,
respectivamente, dos Kits Atencéo Bésica, Kits Maternidade e Kits Neonatais'.

A eficiéncia e a efetividade do programa foram avaliadas por Marques et al (2013). Os
autores analisaram os efeitos do gasto publico sobre o desempenho do Programa Viva Vida, a
partir dos recursos envolvidos na execuc¢do dessa politica. O estudo se refere aos anos inicial e
final de 2002 e 2009. Os resultados encontrados sugerem um aumento concreto do acesso as
acles materno-infantis nos municipios do estado, mas com a manutencdo das iniquidades
entre as regides. Os recursos investidos, sugere o estudo, estimularam a ampliacdo do acesso
de um processo que ndo sofreu variacdo. O resultado disso é a manuten¢do proporcional dos
recém-nascidos com baixo peso e/ou prematuridade e dos 6bitos maternos.

Visto que a Rede Viva Vida foi desenhada para sistematizar os servicos de salde

ofertados ao publico materno infantil, objetiva-se com este ensaio verificar o seu potencial de

¥ O Programa da Salde da Familia foi criado em 1994 pelo Ministério da Salde. Trocou de nome para
Estratégia da Saude da Familia em 2011 (Portaria N° 2.488/2011 - MS) por ndo se tratar mais de um programa de
Governo. A Estratégia Saide da Familia (ESF) é composta por equipe multiprofissional que possui, no minimo,
médico generalista ou especialista em saide da familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em satde da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude (ACS).

4 Os kits sdo0 compostos de equipamentos e materiais de consumo de uso rotineiro nos servigos de atencéo a
saude da mulher e da crianga. Os itens podem ser consultados no Anexo 2.
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contribuicdo sobre a populagdo atendida. Para isso, pretende-se realizar duas anélises em
niveis diferentes de agregacao.

O primeiro foco do estudo empirico € verificar se a ampliacdo da oferta de
procedimentos assistenciais na atencdo secundaria, proporcionada pela instalacdo das 29
unidades de Centro Viva Vida nas microrregifes de salde do estado de Minas Gerais,
contribuiu para a geracdo de um efeito salude sobre a populagdo circunscrita na area de
cobertura. A taxa de mortalidade infantil e a razdo morte materna séo os indicadores de saude
analisados, uma vez que constituem as principais variaveis de monitoramento de todo o
programa. O método de diferencas em diferencas é empregado a fim de comparar 0s
resultados entre os municipios atendidos por Centro Viva Vida e aqueles ndo atendidos. A
hipdtese por tras dessa estratégia é que o Centro Viva Vida contribui diretamente para a
diminuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil e Razdo Morte Materna na medida em que amplia
a oferta de procedimentos assistenciais na atencdo secundaria, minimizando, portanto, 0s
Obitos por causas evitaveis. Os resultados mostram que as regides cobertas pelos Centros Viva
Vida apresentaram uma reducdo nos dois indicadores em relacdo aos municipios que ndo
estdo cobertos por esta rede de atencdo secundaria.

A segunda analise empirica pretende avaliar o impacto do Programa Viva Vida sobre a
salde das criancas de seis a quarenta e oito meses. A hipétese a ser testada é se, de modo
geral, as a¢Bes implementadas nos trés niveis de atencdo de salde foram capazes de
proporcionar ganhos no status nutricional das coortes expostas ao programa. As medidas
antropomeétricas, peso por idade, peso por altura, altura por idade e indice de massa corporal,
sdo as variaveis chaves utilizadas como proxies para aferir o efeito salde sobre as criangas na
faixa etaria selecionada. Esses indicadores foram extraidos da Pesquisa do Orgcamento
Familiar (POF), cujas edi¢Ges de 2002/2003 e 2008/2009 representam a variacdo temporal da
intervencdo. Para minimizar a existéncia de heterogeneidade (observavel e ndo observavel)
em carcteristicas que influenciam conjuntamente a exposicdo ao programa e a saude dos
individuos na auséncia do programa foi utilizado a combinacdo de dois métodos de estimac&o:
pareamento por escore de propensdo e diferencas em diferencas. De acordo com Heckman,
Ichimura e Todd (1998), um método hibrido, combinando o pareamento para selecionar o
grupo de comparacdo com Diferencas em Diferencas para eliminar erros invariantes no
tempo, pode reduzir bastante (mas ndo eliminar) o viés encontrado. Os resultados indicam que
ndo houve reducdo da proporcdo de criangas desnutridas e em desnutricdo grave entre as
coortes expostas ao programa em relacdo as ndo expostas, sugerindo que a politica publica

ndo conseguiu afetar aqueles em situacéo de risco.
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Acredita-se que este ensaio possa contribuir para a literatura de desenvolvimento
econdémico no sentido de avaliar como as politicas de monitoramento de populagdes em
vulnerabilidade podem gerar resultados de longo prazo. Além disso, este trabalho pretende
encorpar a literatura deste tema voltada para paises em desenvolvimento, como o Brasil. De
acordo com Currie e Vogl (2012), nesses paises os efeitos dos choques de longo prazo sdo
maiores devido a frequéncia com que ocorrem, sugerindo que os efeitos persistentes dos
problemas de saude na infancia possam ser mais importantes. Além disso, choques em
criancas sdo mais provaveis de interagir com outras variaveis, assim, 0 mesmo choque pode
gerar diferentes efeitos de acordo com o estoque inicial de saude. Por fim, os autores
destacam que as consequéncias de longo prazo de choques de saude na infancia dependem da
disponibilidade e da efetividade das estratégias de mitigacdo, que podem ser mais
complicadas nos paises em desenvolvimento.

A seguir apresentar-se uma breve revisdo de literatura sobre o tema. A partir da
apresentacdo da metodologia o ensaio € dividido em duas partes. Na primeira parte, analisa-se
os resultados referentes a presenca dos Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria
(CVVRS) sobre os indicadores de satde municipais. Na segunda parte, detalha-se os aspectos
metodoldgicos, seguida da apresentacdo dos resultados para a andlise dos indicadores
antropométricos das criancas de seis a 48 meses. Por fim, a se¢do oito traz as principais

conclusdes e contribuicdes pertinentes deste ensaio.

2 REVISAO DE LITERATURA

Os estudos que examinam os impactos de longo prazo dos programas de assisténcia a
salde materno-infantil estdo interessados em avaliar o custo-efetividade desses programas e
0s impactos em nivel macro e microecondémico. Esses efeitos sdo mais notados em paises em
gue o seguro de saude ndo é universal, como nos Estados Unidos, no qual o processo de
expansdo da cobertura de saude puablica, nas décadas de 1980 e 1990, permitiu avaliar
diversos aspectos relacionados ao aumento da oferta de servicos de salde sobre criangas,
jovens e adultos. No Brasil, embora o servigo publico de saude seja universal, ainda ha
gargalos de infraestrutura que representam um cerceamento da cobertura devido a limitagédo
do processo de regionalizacio e descentralizacio do Sistema Unico de Saude (SUS) que

impede o alcance dos principios de integralidade e equidade no sistema como um todo.
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Vale ressaltar que a expansdo do acesso aos servigos de salude nos EUA ocorreu via
aumento da cobertura, alterando-se as regras de elegibilidade ao programa publico de saude.
Em contraste, o Programa Viva Vida, em Minas Gerais, promoveu a expansdo do acesso aos
servigos de salde por meio da estruturacdo da rede assistencial, com iniciativas que visavam
mitigar os problemas relacionados a utilizacao de servicos publicos de salde j& existentes e de
oferta universal. Assim, optou-se por reunir os achados empiricos da expansdo norte-
americana da cobertura dos seguros-saude ao publico materno-infantil a fim de contribuir para
a analise do caso brasileiro.

Um dos interesses em se avaliar os efeitos da oferta de servigos de saude é verificar se
0 aumento do acesso aos servicos médicos é capaz de melhorar o status de saude dos
individuos. A relacdo entre a expansdo da cobertura de servicos de salde e sua utilizacdo pode
gerar dois efeitos. Por um lado, a ampliacdo da cobertura dos servigos de satde pode diminuir
a propensao a usar servicos hospitalares devido a melhora na salide do paciente, denominado
efeito saude. Mas, também, pode aumentar a propensdo a utilizacdo dos servicos em
decorréncia do baixo custo com pagamentos diretos, definido como efeito acesso (DAFNY;
GRUBER, 2005).

O trabalho de Dafny e Gruber (2005) identifica ambos os efeitos. Na andlise de
eficiéncia dos programas de expansdo nos EUA, os autores analisam o efeito da ampliacéo da
cobertura do servigo publico de salde sobre a hospitalizacdo infantil entre criancas de baixa
renda, no periodo entre 1986 a 1996. A hipétese da pesquisa € que embora um maior acesso
aos cuidados hospitalares possa aumentar as internacdes, a melhoria da eficiéncia dos
cuidados primarios recebidos pelas criancas recém-elegiveis pode reduzir as taxas de
hospitalizacdo. Os resultados mostram que um acréscimo de dez pontos percentuais na
elegibilidade aumenta em 8,4% a hospitalizacdo. O efeito do acesso supera fortemente
qualquer efeito eficicéncia produzido pela cobertura ampliada. Em relacdo a eficiéncia, os
autores apotam que o aumento das hospitalizacdes por condi¢des inevitaveis € muito maior
que o aumento da internacdo por condi¢Bes evitaveis, que sdo mais sensiveis a atencao
ambulatorial. Além disso, verificam um encurtamento do tempo médio de permanéncia
associado a um aumento dos procedimentos por internacdo. O impacto total é ambiguo.

Uma das razdes apontadas para que a expansao da cobertura de saide nao implique em
uma melhora do estado de saude deve-se ao fato disso ndo garantir automaticamente um
aumento na utilizacdo dos servicos médicos ou na eficiéncia com que esse servico é entregue
a populacdo (BLANK; CARD, 1991; BLANK; RUGGLES, 1993). De acordo com Currie e

Gruber (1995), essa situacdo pode ocorrer ou devido a falta de informacdo da populacédo
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atendida ou por tratamento diferenciado dos médicos de acordo com o tipo de remuneracao.
As dificuldades de adesdo ao programa pelos elegiveis foram investigadas também por Aizer
(2006). A pesquisa identificou que custos administrativos e informacionais representam
barreiras ao Medicaid™ para determinados grupos étnicos, principalmente entre as familias
hispanicas e asiaticas. O estudo analisa se a ampliacdo do atendimento melhora o acesso aos
cuidados preventivos primarios e reduz a necessidade de hospitalizacdo. O trabalho foi
realizado com dados administrativos sobre inscricdo e hospitalizacdo pelo Medicaid para o
periodo de 1996 a 2000, no estado da California. A hipétese da autora € que se as familias
respondem aos esforcos locais de divulgacédo e inscrevem seus filhos no Medicaid antes de se
tornarem doentes, isso deve melhorar o acesso aos cuidados ambulatoriais e 0 nimero de
hospitalizacBes evitaveis deve diminuir. Os resultados sugerem que o aumento em 10% do
nimero de criancas inscritas no programa gera um declinio de dois a trés por cento nas
hospitalizacdes evitaveis. J& Currie e Gruber (1995) observaram que, enquanto a expansao do
Medicaid dobra a fragcdo de criangas elegiveis para o seguro publico, 0 aumento do nimero de
criancas cobertas foi substancialmente menor. Este resultado sugere que a adesdo daqueles
que ja possuiam algum seguro privado pode ser uma importante barreira para a efetividade da
expansdo do Medicaid.

Os autores ainda estudam o efeito do seguro publico de salde sobre a utilizacdo de
servicos médicos e resultados em salde, explorando a expansdo do Medicaid para criangas
menores de 15 anos de baixa renda entre 0s anos de 1984 e 1992. A estratégia de
identificacdo, denominada elegibilidade simulada, foi amplamente aplicada em outros
trabalhos por conseguir tratar o viés de varidvel omitida decorrente de informacgdes ndo
observaveis que determinam diretamente a elegibilidade e o viés de endogeneidade gerado
por um choque de renda devido a presenca de uma crianga doente na familia, contribuindo
para uma correlacdo espuria positiva entre a elegibilidade ao Medicaid e a utilizacdo dos
servicos de salde. A ampliacdo da elegibilidade aumentou significativamente o cuidado
relacionado ao atendimento médico. Observou-se que a utilizacdo desses servigos prevalece
entre as criangcas mais novas e em familias menores. O trabalho ainda explora os efeitos da
expansdo da cobertura sobre a mortalidade infantil, indicador utilizado para representar o
status de saude infantil. Verificou-se que o aumento da elegibilidade tem um efeito negativo e
significativo sobre a taxa de mortalidade infantil. A relacdo entre expanséao e utilizacdo deixa

% Medicaid é um programa de satde social dos Estados Unidos para familias e individuos de baixa renda e
recursos limitados.
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em aberto a possibilidade de as expansdes terem efeitos significantes sobre a utilizacdo dos
servicos de saude e o status de saude (CURRIE; GRUBER, 1995).

Paises em desenvolvimento tambem tém realizados avaliagdes sobre 0s seus
programas de assisténcia a salde. Na Colémbia, o programa Buen Comienzo oferecia as
mulheres gravidas vulneraveis de Medelin suplementacao nutricional e treinamento. A analise
dos efeitos do programa sobre os resultados ao nascer, realizado por Cardona-Sosa e Medina
(2017), identifica um aumento do peso ao nascer das criancas participantes de 0,09 e 0,23
desvios padrdes para meninos e meninas, respectivamente. Além disso, os autores verificam
queda na prevaléncia do baixo peso ao nascer em 2,6 e 4,6 pontos percentuais para meninos e
meninas, respectivamente. O estudo indica a existéncia de um efeito heterogéneo que depende
da exposicdo da mae ao programa e da frequéncia nas sessdes de treinamento.

Mesmo nos programas governamentais que ndo focam diretamente sobre a sadde das
criangas, como em programas de transferéncias condicionais de renda, a exemplo do Bolsa
Familia no Brasil, é possivel avaliar o impacto das politicas de intervencdo sobre a salde,
principalmente entre os mais pobres. Andrade et al. (2013) analisam o impacto do Bolsa
Familia sobre o status nutricional de criancas entre seis e 60 meses em um contexto de baixo
monitoramento das condicionalidades. Essa caracteristica possibilitou separar o efeito renda
do programa dos efeitos das condicionalidades. O programa Bolsa Familia teve um efeito
positivo sobre o status nutricional das criangas, medido pelo indice de massa corporal por
idade, quando se controla o viés informacional e para aquelas criancas que completaram o
ciclo educacional.

De modo geral, os trabalhos demonstram que a ampliagdo da oferta de servigos de
salde por meio da ampliacdo da cobertura pode levar a melhora no status de saude dos
beneficiados, caso haja um aumento na utilizacdo dos servigos ou na eficiéncia com que eles
sdo ofertados. As secBes 3 e 4, a seguir, apresentam as estratégias e os resultados obtidos para
medir o efeito do Programa Viva Vida sobre os indicadores de mortalidade infantil e materna
nos municipios de Minas Gerais cobertos pelos Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria
(secdo 3) e o efeito do programa sobre os indicadores antropométricos das criancgas de seis a

48 meses (secao 4).
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3 O EFEITO DOS CENTROS VIVA VIDA SOBRE OS INDICADORES MUNICIPAIS
DE SAUDE

3.1 Programa Viva Vida — Arcabouco Institucional

A Rede Viva Vida de Atencdo Integral a Saide da Mulher e da Crianga objetiva
reduzir a mortalidade infantil e materna pela expansdo da rede de atengdo a salde no estado
de Minas Gerais, uma vez que o diagndstico realizado indicou a expressiva presenca de
causas evitaveis sobre a mortalidade devido a falta de assisténcia adequada. O programa foi
criado no final de 2003, pela Resolugdo n® 356 de 22 de dezembro de 2003 (MINAS
GERAIS, 2003). As metas estabelecidas para o periodo de 2003 a 2006 foram a reducdo da
taxa de mortalidade infantil em 25% e a diminuicdo da razdo de morte materna em 15%. Com
a sua continuidade no quadriénio 2007-2010, o Programa Viva Vida desvinculou-se do
projeto de Regionalizacdo da Assisténcia a Saude, assumiu o status de Projeto Estruturador e
teve suas metas revistas para a queda de 15% tanto da taxa de mortalidade infantil como da
razdo de morte materna.

A proposta do programa era a reorganizacao do sistema em redes de atencdo a saude,
estruturadas de maneira poliarquica, com responsabilidades sanitarias e econdmicas bem
definidas, tendo a atencdo priméaria como centro coordenador, visando a prestacao de servicos
de salde no tempo certo, no lugar certo, com a qualidade e custos certos (MENDES, 2009).

O Programa Viva Vida possuia trés estratégias principais: a estruturacdo da Rede Viva
Vida, a qualificacdo dessa rede e a intensificagcdo do processo de mobilizacéo social em todos
0s municipios do estado de Minas Gerais. A partir dessas trés estratégias foram definidas as
seguintes acdes do programa: elaboracdo e implantacao das linhas-guias e protocolos clinicos,
capacitacbes em saude da crianca, salude da mulher e para controle do cancer de mama, de
colo do Utero (acdo permanente), implantacdo, implementacdo e capacitacdo dos Comités de
Prevencdo de Obito Fetal e Infantil e de Prevencdo de Morte Materna (acdo permanente),
diagnostico da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) para os Centros Viva Vida (acao
iniciada em 2009).

A Figura 1 representa as linhas-guias que estruturam a Rede Viva Vida. O centro
organizador é composto pelos servicos de Atencdo Primaria a Salde, atuante em nivel
municipal, que é responsavel pela captagdo de gestantes até o primeiro trimestre de gravidez
para diagnodstico e classificacdo do risco. Na Atencdo Secundéria & Salde, os pontos de
atencdo sdo as maternidades de risco habitual, as maternidades de alto risco secundarias, as

casas de apoio a gestante e as puérperas, 0s hospitais pediatricos microrregionais, as unidades
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neonatais de cuidados progressivos e os Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria
(MINAS GERAIS, 2005a). Por fim, a atencdo terciéria a satde é oferecida pelas maternidades
de alto risco. Os pontos de atencdo terciarios eram compostos pelas casas de apoio a gestante
e as puérperas, pelos hospitais pediatricos macrorregionais, pelas unidades neonatais de
cuidados progressivos e pelos Centros e Unidades de Alta Complexidade Oncoldgicas
(CACON e UNACON), ja que a Rede Viva Vida incluiu a¢bes de controle do cancer de

mama e de colo de Utero.

Figura 1 — Matriz de pontos de atencdo a saude da Rede Viva Vida

NIVEL DE p . TERRITORIO
ATENCAO PONTOS DE ATENCAO A SAUDE SANITARIO

Unidade de
Axeg;éo Malem:dade - Internagao ~
Terdiaria de Alto risco 5 Pediatrica Macromegiao
a Saide Terciaria de Nivel
Tercidrio
Mamirpde Centro Unidade ge
Atencio i o Viva Vida A —
Secunddria Secundéria Pediatrica Microrregido
3 Saide
Matemidade de Risco Habitual
Municipio
Atendo UAPS / Equipe PSF Area de
Priméria Abrangénda
a Salde
Agente Comunitario de Sadde Microdrea

Fonte: Reproducdo Mendes, 2009.

A implantacdo das unidades dos CVVRS tem como objetivo organizar a atengdo a
salde de média complexidade. Representam pontos de atencdo microrregionais que, atuando
de maneira integrada a atencdo primaria e terciaria, devem garantir atencdo integral a satde
sexual e reprodutiva e a salde da crianca em situacdo de risco. Para isso, devem ofertar acdes
de promocéao, prevencao, diagndstico precoce e recuperacao de doencas.

A proposta de implantagdo dos CVVRS foi considerada inovadora, uma vez que, além
de expandir a oferta na atencdo secundaria, rompe com a ldgica de pagamento por
procedimento vigente no SUS, atrelando o financiamento desse ponto de atencdo a
contratualizagdo de servigos planejados conforme as necessidades de saide (MARQUES,
2009). Foram implantados 29 CVVRS, localizados em municipios do estado de Minas Gerais
que sao polos microrregionais.

Para garantir a operacionalizacdo das estratégias, varios investimentos foram feitos

pelo Programa Viva Vida. De acordo com a Secretaria de Estado de Saude — MG, entre 2003
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e 2008, o Governo de Minas investiu mais de R$ 80 milhGes no programa. Foram investidos
R$ 5,9 milhdes em dez maternidades para a abertura de 55 novos leitos de UTI neonatal.
Também se investiu recursos financeiros na compra de kits com equipamentos e materiais
permanentes para atendimento a recém-nascidos em 120 maternidades, que totalizaram cerca
de R$ 6,9 milhdes. Outros R$ 4,1 milhdes foram aplicados na distribuicdo de kits para
equipes do Estratégia de Saude da Familia. Além disso, foram investidos mais R$ 7 milhGes
para acdes de mobilizacdo social, recursos destinados a organizacdes ndo governamentais e a
premiacdo de municipios que reduziram a mortalidade materna e infantil. Parte destes
recursos foi destinado também para acbes de planejamento familiar e expansdo de
atendimento a gestante de alto risco. Em 2009, cerca de R$ 70 milhdes havia sido destinado
ao Programa Viva Vida (MARQUES, 2009).

Dados da Secretaria de Estado de Saude (SES-MG) mostraram que o nimero de 6bitos
infantis em menores de um ano por mil nascidos vivos caiu de 17,55 para 13,69 entre 2003 e
2008, o que representou uma diminuicdo de 21,99%. Houve também queda na Razdo da
Morte Materna de 39,31 para 28,20, por cem mil nascidos vivos, 0 que representou uma
diminuicdo de 28,26% entre 2003 e 2007 (MARQUES, 2009).

3.2 Metodologia
3.2.1 Base de Dados

O objetivo do ensaio é avaliar se os esforcos de atencdo a salde aos menores de um
ano de idade realizados no ambito do Programa Viva Vida foram capazes de promover a
melhora nas condicBes de salde dos assistidos. Diante disso, duas estratégias foram
desenvolvidas para analisar os efeitos do programa sobre o nivel de satide dos municipios e
dos individuos.

Na primeira estratégia, pretende-se avaliar o efeito dos Centros Viva Vida de
Referéncia Secundaria (CVVRS) sobre os indicadores municipais de saude no estado de
Minas Gerais. Os CVVRS foram criados pela Resolugdo n° 759/2005 com o objetivo geral de
organizar a atencdo da meédia complexidade. Foram escolhidos cinco municipios para

implantacdo do projeto piloto, perfazendo um total de 29*° municipios habilitados'’.

160 projeto inicial visava & habilitagdo de 25 municipios, incluindo os municipios do projeto piloto.
Y Microrregides do Projeto Piloto: Janalba, Brasilia de Minas, Lavras, ltabirito, Governador Valadares.
MicrorregiGes habilitadas a partir da Resolugdo n® 804/2005: Passos, Sdo Lourenco, Januaria, Pirapora,
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Os critérios de selecdo dos municipios interessados em sediar um CVVRS foram:
distribuicdo por macrorregido, considerando, area, populacdo, nimero de municipios e de
microrregides, numero de projetos apresentados e indice de Necessidade de Satde (INS),
Razdo de Mortalidade Materna, Taxa de Mortalidade Infantil e cobertura do “Saude em
Casa”, além de avaliagdo do plano assistencial e da adequagdo do projeto arquitetonico
(Minas Gerais, Resolugdo n° 804/2005 — SES). Embora, o processo de selecdo dos
municipios-sede ndo tenha sido aleatorio, ele dependia, além dos critérios de participacédo, da
manifestacdo do municipio em participar do projeto, 0 que minimiza um possivel viés politico
na distribuicdo dos centros.

A Figura 2, a seguir, ilustra a distribui¢do dos 29 CVVRS. Com excegdo dos CVVRS
localizados nos municipios de Santa Luzia e de Ribeirdo das Neves (MG), todos os demais
estdo localizados em municipios que representam a sede das microrregifes de saulde,

totalizando 417 municipios atendidos pelo programa, aproximadamente 48,88% do estado.

Figura 2 — Distribuicdo Espacial dos Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria

entre as microrregides de saude do estado de Minas Gerais

Distribuicdo Espacial dos Centros Viva Vida em MG

Microrregido sem Centro Viva Vida
Il Microrregido com Centro Viva Vida

. W%% c
200 0 200 400 Miles
‘ ‘

Fonte: Elaborado pela autora com base na Resolucéo n® 804/2005- SES/MG.

Taiobeiras, Santo Antdnio do Monte, Contagem, Itabira, Sete Lagoas, Patrocinio, Frutal, Diamantina, Capelinha,
Aracuai, Tedfilo Otoni, Patos de Minas, Manhuagu, Vicosa, Juiz de Fora, Leopoldina, Sdo Jodo Del Rei,
Contagem e mais 0 municipio de Santa Luzia e Ribeirdo das Neves.
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A base de dados traz informacdes anuais de saude dos municipios mineiros que serdo
detalhados na se¢do 3.3.1 (Tabela 2). A analise é realizada no periodo de 2000 a 2014, pois a
partir de 2015, os Centros Viva Vida foram incorporados ao Programa Hiperdia. A Tabela 1

descreve os indicadores de monitoramento, utilizados como varidveis dependentes nas

estimagdes.
Tabela 1 — Indicadores de Monitoramento do Programa Viva Vida
Indicador Numerador Fonte Denominador Fonte Unidade
Total de 6bitos infantis em .
Taxa de Total de nascidos

mortalidade _ Menores de um ano de SIM  vivosnomesmo Sinasc 1000
idade, em um determinado

Infantil . local e periodo.
local e periodo.
Razio Morte Total de 6bhitos maternos em Total de nascidos
um determinado local e SIM  vivos nomesmo  Sinasc 100000
Materna p .
periodo. local e periodo.

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 3 ilustra a evolucdo temporal da Taxa de Mortalidade Infantil e Materna,
entre 0os anos 2000 e 2016, em Minas Gerais. As linhas-guia em vinho indicam,
respectivamente, o inicio do Programa Viva Vida, em 2003, e a inauguracdo dos primeiros
Centros de Atengdo Secundéria, em 2007. A Razdo Morte Materna foi de 75,99 o&bitos
maternos por 100 mil nascidos vivos, em 2000, para 48,07 6bitos maternos, em 2014, Gltimo
ano sob andlise do trabalho, o que corresponde a uma reducdo total de 58,08% no periodo.
Entretanto, do inicio do Programa Viva Vida, em 2003, até 2014, a reducdo do coeficiente foi
de 22,5% e do periodo de inauguracdo dos primeiros Centros Viva Vida, em 2007, até o
ultimo da anélise a reducao foi de 6,77%.

Em relacdo a Taxa de Mortalidade Infantil, observa-se uma tendéncia de queda
durante todo o periodo em andlise. Do inicio do programa em 2003 até 2014, o indicador
sofreu uma reducdo de 32,06% em todo o estado, passando de 19,12 6bitos em menores de
um ano de idade para 12,99 6bitos por mil nascidos vivos. Entre 2007 e 2014, a reducdo da
Taxa de Mortalidade Infantil foi de 21,8%.
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Figura 3 — Evolucdo dos indicadores de satde do Programa Viva Vida entre 2000 e
2016 no Estado de Minas Gerais
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Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do DataSUS.

10

Microrregioes atendidas por Centros Viva Vida

Microrregides né@o atendidas por Centros Viva Vida

Nota: As linhas guias em vinho representam respectivamente, o inicio do Programa Viva Vida, em

2003, e a inauguracdo dos primeiros Centros Viva Vida, em 2007.

Quando se compara a evolucdo dos indicadores entre as microrregides de saude com e
sem CVVRS instalados, verifica-se que, em relacdo a Taxa de Mortalidade Infantil, as regies
com CVVRS apresentaram uma reducéo de 28,34% do valor do indice no periodo entre 2007
e 2014. Ja as regibes nao referenciadas pelos CVVRS apresentaram uma reducéo de 27,58%
na Mortalidade Infantil. Vale notar que, durante esse periodo, as regies com CVVRS
apresentaram valores superiores para a Taxa de Mortalidade Infantil, aproximadamente 5% a
mais do que as regides ndo atendidas por estas unidades.

Em relacdo a Razdo Morte Materna, observa-se que no periodo entre 2007 e 2014,
houve uma reducdo de 33,46% nas regides atendidas por CVVRS e um aumento de 11,98%
nas regides sem cobertura dos CVVRS. A diferenga que no periodo inicial (2007) era
favoravel aos municipios ndo atendidos pelos CVVRS converteu-se em favor dos municipios
com CVVRS ao final do periodo (2014).
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3.2.2 Estratégia Empirica

Primeiramente, pretende-se verificar o efeito da ampliacdo da oferta de procedimentos
assistenciais sobre a Taxa de Mortalidade Infantil e a Razdo Morte Materna. Esses
indicadores compdem o quadro de monitoramento das agdes do programa contido nos
instrumentos legais (MINAS GERAIS, 2005b). Esta anélise baseia-se no aumento da oferta
de servicos de saude a populacdo alvo, via fundacdo dos CVVRS, a partir de 2007, em 29
microrregides de salde de Minas Gerais. A inauguracdo desses centros de atencdo permitiu a
centralizagio e a organizagao dos servicos de saude. E vélido observar que, embora todos os
centros tenham sido aprovados ao mesmo tempo, o efetivo funcionamento das unidades

ocorreu em periodos diferentes, conforme ilustra a Figura 4 (MINAS GERAIS, 2005c¢).

Figura 4 — Microrregides atendidas por Centros Viva Vida, de acordo com o ano de

funcionamento

Ano de funcionamento

2007
2008
2009
2010

2011

| e

Fonte: Reproducédo de Marques (s./d.).

Vale ressaltar que a primeira fase do programa voltada para a Atencdo Primaria,
iniciada em 2005, visava a estruturacdo das equipes de Estratégia da Saude da Familia. Dos
853 municipios de Minas Gerais, 707 receberam o kit tipo | e 522, kit tipo Il. Dada a ampla

cobertura do programa nessa fase e 0 mote da pesquisa, optou-se por analisar apenas o efeito
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da cobertura de Atencdo Secundaria, via CVVRS, pois acredita-se que a existéncia de uma
estrutura fisica propria sinaliza para o cidaddo de forma mais evidente a existéncia de um
NOVO Servico.

Diante disso, pode-se considerar que a implantacdo dos CVVRS gerou uma variagao
quase-exdgena na oferta de servigos de saude que pode estar correlacionada com o
desempenho de satde dos municipios participantes do projeto. Uma vez que ndo é possivel
observar os resultados em satde das mesmas unidades na condi¢do de ndo participantes do
programa, os resultados de saide dos municipios ndo cobertos pelos servicos ofertados pelos
CVVRS séo definidos como contra factual para os municipios incluidos na area de cobertura.

O método de diferencas em diferencas (DD) é empregado, considerando que é
possivel obter informacéo tanto do grupo controle (sem intervencdo) como dos tratados (com
intervencdo) em, pelo menos, dois periodos de tempo. Nesse exercicio, sdo realizadas duas
abordagens. A primeira pretende comparar os resultados de saude dos 29 municipios-sede de
CVVRS (Tratamento 1) com os resultados dos municipios que estdo fora da cobertura
microrregional da rede de atencdo secundaria (Controle). Na segunda abordagem, a amostra
incluira, além dos municipios-sede, todos os municipios referenciados nas microrregides de
salde com CVVRS (Tratamento 2). O grupo controle permanece 0 mesmo. Assim, é possivel
analisar a capacidade da rede de atencdo secundaria.

A hipdétese por trds do método DD é a de que, controlando por um conjunto de
variaveis observaveis, caso a intervencdo realizada pelo CVVRS ndo tivesse efeito algum, a
trajetéria dos resultados entre tratados e ndo tratados deveria evoluir paralelamente. Assim,
qualquer efeito do tratamento seria capturado por essa diferenca na diferenca dos resultados
antes e apos o tratamento (LECHNER, 2010).

O estimador de diferencas em diferencas é definido como:
Yie = a+ B'CVV + E225000 V7 Anog * CVV + i + & (1)

Y;; representa o valor dos dois indicadores de satde avaliados no municipio i no ano t,
CVV igual a 1 indica se 0 municipio esta incluido na &rea de cobertura do Centro Viva Vida e
0, em caso contrario. Anof é igual a 1, se no ano t 0 CVV esta em funcionamento (1) € 0, em
caso contrario. u; é o efeito fixo de municipio e €;; € o termo de erro.

O coeficiente de interesse € y, que estima a diferenca no valor dos indicadores
analisados entre 0s municipios cobertos e ndo cobertos pelos CVVRS por ano. A principal

hipotese de identificacdo € que ndo ha existéncia de fontes de variacdo ndo observaveis que
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possam afetar de modo desproporcional o valor desses indicadores entre as areas cobertas e
néo cobertas pelo programa. A organizagdo em rede pode afetar as estimativas do erro padréo
e da matriz de covariancia dos estimadores. Assim, para validar a inferéncia estatistica sobre
os coeficientes estimados, erros padrdo robustos foram calculados por agrupamento em
cluster de microrregido sanitaria, de modo que o erro padrdo calculado permite uma
correlacdo intragrupo, relaxando a hipotese de observagdes independentes. Ou seja, séo

independentes entre 0s grupos, mas ndo necessariamente dentro do grupo.

3.3 Resultados

3.3.1 Anélise Descritiva

A Figura 5 mostra as curvas de distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil em
menores de um ano de idade e da Razdo Morte Materna entre as microrregides de salde
atendidas e ndo atendidas pelos Centros Viva Vida (CVVRS), antes e depois de 2007. Nota-se
gue a média da taxa de mortalidade infantil referente ao periodo de 2000 a 2007 é muito
proxima entre os grupos de municipios com e sem cobertura de um CVVRS. No periodo
posterior a implantacdo das unidades de atencdo secundaria, observa-se que 0s municipios
atendidos pelos centros apresentam menor media, sugerindo uma melhora do indicador apds a
implantacdo do programa.

Em relacdo a Razdo Morte Materna, as curvas de distribuicdo indicam que, ap6s 2007,
0s municipios ndo atendidos pelos CVVRS pioraram 0s seus resultados, enquanto 0s
municipios atendidos permaneceram relativamente estaveis.

Um conjunto de varidveis explicativas foi selecionado a fim de contribuir para a
caracterizacdo dos municipios quanto ao seu nivel de desenvolvimento econémico, condicfes
de salde e educacdo e vulnerabilidade social. A Tabela 2 traz os resultados do teste de
diferencas de média dessas variaveis entre 0s municipios cobertos e ndo cobertos pelos
CVVRS.

O teste de diferenca de media para 0s gastos per capita com saneamento, educagéo e
salde mostra que ndo ha diferencas entre 0os municipios cobertos e ndo cobertos pelo CVVRS.
Em relagdo aos indicadores de saude, verifica-se que 0os municipios que integram a area de
cobertura dos CVVRS apresentam menor taxa de mortalidade por cancer de mama feminino,
maior propor¢do de familias cadastradas no Estratégia de Salde da Familia e menor

proporcao de nascidos vivos prematuros. Por outro lado, estes municipios apresentam piores
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resultados na proporcdo de nascidos com baixo peso e na propor¢do de nascidos vivos com
sete ou mais consultas pré-natal em relacdo aos ndo cobertos pelos CVVRS. Os resultados
indicam também que nos municipios cobertos pelo CVVRS a proporc¢do de internacfes por

gravidez, parto e puerpério € maior em relagdo aos ndo cobertos.

Figura 5 — Curvas de Distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil e Razdo Morte
Materna entre as microrregides de salde cobertas e ndo cobertas por Centros Viva Vida antes
e depois de 2007

Distribuicéo da Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos Distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos
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Tabela 2 — Teste de Diferencas de Médias entre os municipios de Minas Gerais
cobertos e ndo cobertos pelos CVVRS entre 2000 e 2014

Nao
Cobertos
- ~ cobertos .
Variavel Observacdes por or Diferenca p-valor
cvwrs P
CVVRS

Indicadores de Desenvolvimento

Gasto per capita com saneamento 12.795 32,029 29,968 2,061 0,546

Indicadores de saude

Proporgéo de nascidos vivos com baixo peso 12.794 8,830 8,659 0,171 ** 0,016
Proporcdo de internagdes hospitalares por

condi¢bes sensiveis a atencdo primaria da 12.710 37,731 38,162  -0,431 0,255
populagdo de 1 a 5 anos
Gasto per capita com atividades de salde 12.795 327,087 303,390 23,697 0,539

Taxa de mortalidade por céncer de colo de
Utero na populacdo feminina

Taxa de mortalidade por cancer da mama
feminino na populagdo feminina

Proporcdo da populacdo atendida pelo
Estratégia da Salde da Familia

Propor¢éo dg nascidos vivos com sete ou mais 12795 160243 217556 -57.313 ** 0
consultas pré-natal

Proporc¢éo de nascidos vivos prematuros 12.795 22,503 28,637 -6,134 *** 0,003

12.795 3,052 3,188 -0,135 0,477
12.795 6,289 7,654 -1,366  *** 0

12,795 71,710 70,057 1,653 *** 0,005

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: Nivel de significancia: ***1%, **5% e * 10%.

3.3.2 Estimacdes de Diferencas em Diferencas: Indicadores de salde municipais

O primeiro exercicio econométrico tem por objetivo avaliar o efeito da ampliacdo da
oferta de procedimentos assistenciais sobre a Taxa de Mortalidade Infantil e a Razdo Morte
Materna nos municipios mineiros devido a ampliacdo da Rede de Atencdo Secundéaria nas
microrregifes sanitarias do estado com a inauguracdo dos Centros Viva Vida.

Os resultados indicam que as regides cobertas pelos CVVRSs apresentam em média
menor taxa de mortalidade infantil. A diferenca varia entre 5,152 e 2,507 6bitos em menores
de um ano de idade por mil nascidos vivos para 0s municipios que sdo sede de CVVRS em
relacdo aqueles fora da area de cobertura do programa (Tabela 3, painel A, coluna 1 e 6), apos
controle para indicadores de desenvolvimento, saude, vulnerabilidade, educacdo e oferta.
Ambos os resultados sdo estatisticamente significativos a 1%. A diferenca média desse
indicador reduz-se para 1,661 6bitos por mil nascidos vivos entre os municipios atendidos e
ndo atendidos pelos CVVRSs (Tabela 3, painel B, coluna 6). Embora os CVVRSs néo

recebam demanda esponténea, a diferenca entre os resultados pode estar correlacionada com a
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presenca fisica da unidade no municipio que pode servir como fonte de informacdo para a
populacdo sobre a oferta de um servigo especifico existente, induzindo a demanda por
cuidados de saude.

Em relacdo a Razdo Morte Materna ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas sobre o efeito do CVVRSs entre os municipios-sede e aqueles ndo cobertos pela
Rede de Atencdo Secundéria. Entretanto, ao avaliar o efeito do programa entre 0s municipios
cobertos e ndo cobertos, verifica-se que as microrregides atendidas pelo programa
apresentaram em média uma reducao de 10,731 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos
com 10% de significancia estatistica (Tabela 4, painel B, coluna 5), apds controle por
variaveis de saude, desenvolvimento, vulnerabilidade e educacéo. A inclusdo de controle para
indicadores de oferta torna o efeito da cobertura do CVVRS nao significativo.

As duas estratégias expostas nos painéis A e B visam verificar se o efeito dos
CVVRSs é observado em nivel de rede. Se a rede de saude esta funcionando implica que os
municipios cobertos estdo conseguindo encaminhar suas gravidas de risco para receber o
atendimento adequado, reduzindo, portanto, os dois indicadores de satude em relagdo aos nédo
cobertos. Entretanto, é necessario verificar se a reducao dos indicadores de salde esta sendo
induzida por um aumento da demanda por cuidados de saude devido a presenca fisica dos
CVVRSs. A Tabela 5 testa esta hip6tese ao aplicar a metodologia anterior, utilizando-se como
grupo tratamento, os municipios cobertos por CVVRS, excluindo-se 0s municipios-sede,
comparando-se apenas as areas cobertas com aquelas ndo cobertas. Os resultados
permanecem estatisticamente significativos.

Ao comparar os resultados das Tabelas 3 e 4 (painel B) e a Tabela 5, verifica-se que ha
um ganho em termos de significancia estatistica. A taxa de mortalidade infantil reduz-se em
1,546 Obitos em menores de um ano de idade por mil nascidos vivos, com significancia
estatistica de 10%, apds inclusdo dos controles (Tabela 5, painel A, coluna 6) nos municipios
cobertos pelas unidades secundarias. Ja a reducdo da Razdo Morte Materna varia entre 12,196
e 11,861 dbitos maternos por 100 mil nascidos vivos, ambos com 10% de significancia
(Tabela 5, painel B, colunas 1 e 6). Os resultados sugerem que ter uma sede de um CVVRS
ndo traz beneficios maiores em relacdo aqueles municipios que estdo apenas na &rea de
cobertura.

Outro aspecto a considerar é se 0 aumento da oferta de servigos de salde pode estar
induzindo o aumento da demanda, contribuindo para o surgimento de um efeito acesso que
pode estar colaborando para a sobrestimagdo do efeito satde. A fim de verificar essa possivel

sobreposicdo de efeitos, foram incluidas nas regressdes duas variaveis dependentes que
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buscam identificar o aumento da demanda por cuidados materno-infantil, s&o elas: proporcao
de internamentos por gravidez, partos e puerpério e a proporcao de consultas pré-natal. Sobre
essas variaveis foram aplicadas as mesmas estratégias anteriores. As tabelas 6 e 7 trazem o0s
resultados completos.

Pode-se verificar que hd uma reducdo na proporcao de internacdo por gravidez, parto e
puerpério entre 0os municipios-sede de CVVRS e 0s municipios ndo cobertos. Os resultados
indicam uma reducdo de aproximadamente 7% e 13% na propor¢cdo de internacdo por
gravidez nos municipios cobertos pelos CVVRS, quando apenas o efeito fixo para municipio
é controlado (Tabela 6, painéis A e B, colunas 1 e 2). Nesse caso, os resultados sugerem que a
existéncia de um CVVRS em uma microrregido de satde ndo est induzindo a um aumento da

utilizacdo dos servicos, fortalecendo a ideia de que o efeito satde supera o efeito oferta.
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Painel A — Estratégia 1

1) ) ©) (4) ®) (6)
Efeito Centro Viva Vida -5,152*** -5,109*** -2,339**  -2.337**  -2,303* -2,507***
(0,924) (0,921) (1,156) (1,156) (1,159) (0,921)
Diferenca média entre os municipios ndo cobertos pelo CVVRS e
0s municipios sede de CVVRS -0,733 2,423%** 24,476**  10,817***  3,188*** -5,605
(0,493) (0,491) (10,323) (4,079) (0,653) (4,316)
Constante 15,014%*** 14,428***  11,960***  11,961*** 11,872*** 5,865
(0,000) (0,000) (1,837) (1,837) (1,803) (3,723)
Observacoes 7.305 7.305 7.268 7.268 7.268 7.268
R2 0,097 0,097 0,125 0,125 0,125 0,303
Painel B — Estratégia 2
Efeito Centro Viva Vida -4,164*** -4,164*** -1,982%**  -1,082*** -2 003***  -1,661**
(0,598) (0,599) (0,695) (0,695) (0,695) (0,760)
Diferenca média entre os municipios ndo cobertos pelo CVVRS e
0s municipios cobertos pelo CVVRS -0,070 -28,556%** -1,068** -1,067** -1,019* -5,167
(0,279) (0,370) (0,518) (0,517) (0,516) (3,497)
Constante 12,906*** 41,394*** 12 003***  12,004*** 11,920*** 11,362***
(0,000) (0,199) (1,276) (1,276) (1,257) (2,391)
Observagdes 12.765 12.765 12.680 12.680 12.680 12.680
R? 0,096 0,096 0,120 0,120 0,120 0,161
Efeito Fixo de Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de desenvolvimento N&o Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de saude Néo Né&o Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de vulnerabilidade Néo Né&o Néo Sim Sim Sim
Controle para indicadores de educacéo Né&o Né&o Né&o Né&o Sim Sim
Controle para indicadores de oferta Néo Né&o Néo Néo N&o Sim

Fonte: Elaborado pela autora.Notas: O indicador de desenvolvimento é: Gasto per capita com saneamento. Os indicadores de salde sdo: Proporcao de nascidos vivos
com baixo peso, Proporcdo de internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis a atencdo primaria da populagdo de um a cinco anos, Gasto per capita com atividades de
salde, Taxa de mortalidade por cancer de colo de Gtero na populagdo feminina, Taxa de mortalidade por cancer da mama feminino na populagdo feminina, Propor¢do da
populacdo atendida pelo Estratégia da Salde da Familia, Proporcéo de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal e Proporgdo de nascidos vivos prematuros. O
indicador de vulnerabilidade é: NUmero de ocorréncias de mortes por agressdo referentes a mulheres. O indicador de educagdo é: Gasto per capita com atividades de
educagdo. Os indicadores para oferta de servigos de satde sdo: Proporcao de internagdes por gravidez, parto e puerpério por nascidos vivos e Proporg¢do de consultas pré-natal
por nascidos vivos. Nivel de significancia: ***1%, **5%, *10%. Erros padrdo robustos entre parénteses.
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Painel A — Estratégia 1

1) ) ®) (4) (©) (6)
Efeito Centro Viva Vida 4,480 3,145 2,270 2,378 0,930 0,883
(7,060) (7,211) (7,666) (7,661) (7,856) (7,852)
Diferenga média entre 0os municipios ndo cobertos pelo e e . . ke .
CVVRS e 0s municipios sede de CVVRS 42,453 47,860 -105,842 -99,591 -144,535 -143,747
(3,766) (3,811) (36,648) (15,523) (12,502) (12,870)
Constante 11,357*** -0,000 105,295***  105,335*** 109,097***  109,809***
(0,000) (0,000) (12,439) (12,425) (11,897) (11,595)
Observacoes 7.305 7.305 7.268 7.268 7.268 7.268
R2 0,070 0,070 0,073 0,073 0,074 0,074
Painel B — Estratégia 2
Efeito Centro Viva Vida -10,965 -10,980 -10,831* -10,827* -10,731* -8,162
(6,846) (6,835) (6,351) (6,351) (6,317) (6,767)
Diferenca média entre os municipios ndo cobertos pelo
CVVRS e os municipios cobertos pelo CVVRS 95,207*** -52,752*** .35 627***  -35553*** 35, 773*** -66,056*
(3,195) (3,907) (3,971) (3,975) (3,997) (36,211)
Constante 0,000 147,928***  131,635***  131,623*** 132,007***  128,093***
(0,000) (2,840) (20,510) (20,497) (20,608) (21,283)
Observagdes 12.765 12.765 12.680 12.680 12.680 12.680
R? 0,066 0,066 0,067 0,067 0,068 0,080
Efeito Fixo de Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de desenvolvimento Nao Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de saude Nao Né&o Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de vulnerabilidade Nao N&o N&o Sim Sim Sim
Controle para indicadores de educacéo Né&o Né&o Né&o Né&o Sim Sim
Controle para indicadores de oferta Nao Né&o Né&o Néo N&o Sim

Fonte: Elaborado pela autora. Notas: O indicador de desenvolvimento é: Gasto per capita com saneamento. Os indicadores de salde sdo: Propor¢do de nascidos vivos com
baixo peso, Proporcdo de internacfes hospitalares por condigdes sensiveis a atencdo primaria da populacdo de um a cinco anos, Gasto per capita com atividades de saude,
Taxa de mortalidade por cancer de colo de Gtero na populagdo feminina, Taxa de mortalidade por cancer da mama feminino na populagdo feminina, Proporcao da populagao
atendida pelo Estratégia da Satde da Familia, Proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal e Proporcéo de nascidos vivos prematuros. O indicador de
vulnerabilidade é: Numero de ocorréncias de mortes por agressao referentes a mulheres. O indicador de educacdo é: Gasto per capita com atividades de educacdo. Os
indicadores para oferta de servigos de salde sdo: Proporg¢do de internagBes por gravidez, parto e puerpério por nascidos vivos e Proporcao de consultas pré-natal por nascidos

vivos. Nivel de significancia: ***1%, **5%, *10%. Erros padrdo robustos entre parénteses.
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Tabela 5 — Resultados DD para Taxa de Mortalidade Infantil e Razdo Morte Materna entre municipios cobertos e ndo cobertos

Painel A — Taxa de Mortalidade Infantil

1) ) ®) (4) ®) (6)
-4,086*** -4,085*** -1,894** -1,894** -1,916** -1,546*
Efeito Centro Viva Vida (0,644) (0,644) (0,729) (0,729) (0,730) (0,790)
-6,224*** -28,579***  -146,445**  -146,169**  -146,796** -111,732**
Diferenca média entre os municipios nao cobertos pelo CVVRS e
0s municipios cobertos pelo CVVRS, excluindo a sede (0,300) (0,380) (64,678) (63,702) (63,935) (51,961)
Constante 19,023*** 41,380***  157,402** 157,125** 157,718**  118,023**
(0,000) (0,189) (65,043) (64,061) (64,293) (54,829)
Observagdes 12.285 12.330 12.200 12.200 12.200 12.200
R2 0,095 0,095 0,119 0,119 0,119 0,159
Painel B — Razdo Morte Materna
Efeito Centro Viva Vida -12,196* -12,205* -11,949* -11,961* -11,861* -9,003
(7,250) (7,241) (6,721) (6,721) (6,684) (7,135)
leeren_ga} r_nedla entre 0s municipios néo cc_)bertos pelo CVVRS e 34,642%% 52.210%%*  -123.766 162,182 1159343 108,016
0s municipios cobertos pelo CVVRS, excluindo a sede
(3,383) (4,027) (225,589) (228,984) (227,940) (269,514)
Constante 61,140*** 147,958*** 220,594 259,178 256,490 -45,467
(0,000) (2,839) (237,386) (240,070) (239,033) (299,135)
Observagdes 12.285 12.330 12.200 12.200 12.200 12.200
R? 0,066 0,066 0,067 0,067 0,067 0,080
Efeito Fixo de Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de desenvolvimento Nao Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de saude Né&o Né&o Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de vulnerabilidade Nao Néo Néo Sim Sim Sim
Controle para indicadores de educacéo Né&o Né&o Né&o Né&o Sim Sim
Controle para indicadores de oferta Nao Néo Néo Né&o N&o Sim

Fonte: Elaborado pela autora. Notas: O indicador de desenvolvimento é: Gasto per capita com saneamento. Os indicadores de salde sdo: Propor¢do de nascidos vivos com
baixo peso, Proporcdo de internacfes hospitalares por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria da populacdo de um a cinco anos, Gasto per capita com atividades de saude,
Taxa de mortalidade por cancer de colo de Utero na populagdo feminina, Taxa de mortalidade por cancer da mama feminino na populagdo feminina, Proporcdo da populagédo
atendida pelo Estratégia da Satde da Familia, Proporcéo de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal e Proporcdo de nascidos vivos prematuros. O indicador de
vulnerabilidade é: Numero de ocorréncias de mortes por agressdo referentes a mulheres. O indicador de educacdo é: Gasto per capita com atividades de educacdo. Os
indicadores para oferta de servigos de saide sdo: Proporcdo de internacdes por gravidez, parto e puerpério por nascidos vivos e Proporcao de consultas pré-natal por nascidos

vivos. Nivel de significancia: ***1%, **5%, *10%. Erros padrao robustos entre parénteses.
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Tabela 6 — Resultados diferencas em diferencas para Proporc¢éo de Internamentos por Gravidez, parto e puerpério.

Painel A — Estratégia 1

1) ) ®) (4) (©)
Efeito Centro Viva Vida -0,075** -0,073** 0,011 0,011 0,012
(0,031) (0,031) (0,038) (0,038) (0,038)
Diferenga média entre os municipios sede de CVVRS e os
municipios ndo cobertos pelo CVVRS 0,134*** -0,216***  1,652*** 1,107*** 0,516***
(0,017) (0,017) (0,456) (0,192) (0,025)
Constante 0,956*** 1,098***  0,354*** (,354*** 0,352%**
(0,000) (0,000) (0,098) (0,098) (0,098)
Observacoes 7.305 7.305 7.268 7.268 7.268
R2 0,139 0,139 0,148 0,148 0,148
Painel B — Estratégia 2
Efeito Centro Viva Vida -0,137*** -0,137*** -0,079 -0,079 -0,078
(0,042) (0,042) (0,051) (0,051) (0,051)
Diferenca meédia entre os municipios cobertos por CVVRS e 0s
municipios ndo cobertos pelo CVVRS 0,491*** 0,384***  0,947*** (0,947*** 0,945***
(0,020) (0,020) (0,087) (0,087) (0,086)
Constante 0,741*** 0,849*** 0,125 0,124 0,127
(0,000) (0,004) (0,330) (0,331) (0,329)
Observagdes 12.765 12.765 12.680 12.680 12.680
R? 0,096 0,096 0,119 0,119 0,119
Efeito Fixo para municipio Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de desenvolvimento Nao Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de salde Nao N&o Sim Sim Sim
Controle para indicadores de vulnerabilidade Nao N&o N&o Sim Sim
Controle para indicadores de educacao Né&o Né&o Né&o Né&o Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: O indicador de desenvolvimento é: Gasto per capita com saneamento. Os indicadores de sadde séo: Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso, Proporcao
de internagdes hospitalares por condicGes sensiveis a atencdo primaria da populagdo de um a cinco anos, Gasto per capita com atividades de salde, Taxa de mortalidade por
cancer de colo de Utero na populacdo feminina, Taxa de mortalidade por cancer da mama feminino na populagéo feminina, Propor¢éo da populacéo atendida pelo Estratégia
da Saude da Familia, Proporcéo de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal e Proporcéo de nascidos vivos prematuros. O indicador de vulnerabilidade é: Nimero
de ocorréncias de mortes por agressdo referentes a mulheres. O indicador de educacdo é: Gasto per capita com atividades de educacdo. Nivel de significancia: ***1%, **5%,
*10%. Erros padréo robustos entre parénteses.
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Com relacdo a proporcdo de consultas de pré-natal, os resultados ndo mostram
evidéncias de que os CVVRSs estejam levando a um aumento da utilizacdo dos servicos de
salude (Tabela 7, Painel A). No painel B, quando se compara o efeito do CVVRS entre
municipios cobertos e ndo cobertos, verifica-se que 0s municipios cobertos pelo programa
realizam em média 5,597 consultas pré-natal por nascidos vivos a mais que 0s municipios ndo
cobertos, com significancia de 5% (Tabela 7, painel B, coluna 1).

Os resultados obtidos sugerem que o aumento da oferta de servicos de saude,
proporcionada pelos CVVRSs, contribuiu para melhora dos indicadores de salde dos
municipios circunscritos na area de cobertura do programa, sem que houvesse uma inducao da
demanda pelos servigos ofertados.

Embora, o Programa Viva Vida seja voltado para o atendimento a criangas menores de
um ano de idade, estimou-se o efeito do CVVRS sobre a taxa de mortalidade em criangas em
fase pré-escolar (entre um e quatro anos de idade). Assim, a queda da taxa de mortalidade
nesta faixa etdria nas areas cobertas pelo CVVRS pode ser um efeito cumulativo do
atendimento realizado no primeiro ano de vida. Ou mesmo, a falta de significancia estatistica
pode ser um indicativo de que as politicas desenvolvidas no ambito da atencéo secundaria no
Programa Viva Vida ndo tém influéncias sobre essa faixa etaria. Como ndo foi possivel
separar a mortalidade por idade, mas apenas por faixa etaria, foram descartadas da amostra 0s
anos de inauguracao do CVV e o0s dois anos seguintes a inauguracao para evitar que houvesse
sobreposicdo entre tratados e ndo tratados dentro das areas de cobertura dos CVVRS. Os
resultados sao apresentados na Tabela 8.

Observa-se que as areas de cobertura do CVVRS apresentam menor taxa de
mortalidade entre os pré-escolares apo6s a implementacdo do programa em relacdo aos
municipios fora das regides de cobertura. Mas o tamanho da diferenca diminui em relacéo a
mortalidade em menores de um ano de idade, sinalizando que o eixo da atencdo a saude
secundaria do PVV apresenta um efeito maior sobre esta faixa etaria. Além disso, a
significancia estatistica obtida sugere que ha uma correlacéo entre as taxas de mortalidade em
ambas as faixas etarias, ou seja, o beneficio recebido pelos menores de um ano de idade se

acumula na faixa etaria seguinte.
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Tabela 7 — Resultados diferencas em diferencas para Propor¢cdo Consultas Pré-Natal.

Painel A - Estratégia 1
1) ) @) (4) ©)
Efeito Centro Viva Vida 1,739 1,864 -3,355  -3,477 -3,608
(1,397) (1,409) (3,263) (3,420) (3,538)

Diferenca média entre 0s municipios sede de
CVVRS e 0s municipios ndo cobertos pelo -2,196*** -0,128 -6,814 5,313 2,294
CVVRS

(0,745) (0,750) (15,691) (8,459) (3,377)

Constante 6,527*** 3,197*** 7,613 7,568 7,913

(0,000) (0,000) (5,138) (5,084) (5,407)

Observacoes 7.305 7.305 7.268 7.268 7.268

R2 0,066 0,066 0,069 0,069 0,069
Painel B - Estratégia 2

Efeito do Centro Viva Vida 5,697** 5,602** 1577 1575 1,542

(2,128) (2,130) (2,536) (2,539) (2,535)
Diferenga média entre 0s municipios
cobertos por CVVRS e 0s municipios ndo -3,083*** 1,934* 6,611 6,569 6,643
cobertos

(0,993) (1,132) (4,272) (4,209) (4,216)

Constante 6,772*%** 1,767*** 4,403 4,352 4,223
(0,000) (0,449) (2,995) (2,946) (2,959)
Observacoes 12.765 12.765 12.680 12.680 12.680
R? 0,067 0,067 0,068 0,068 0,068
Efeito Fixo para municipio Sim Sim Sim Sim Sim

Controle para indicadores de
desenvolvimento

Controle para indicadores de salde N&o Néo Sim Sim Sim
Controle para indicadores de
vulnerabilidade

Controle para indicadores de educacgéo Néo Néo Né&o Néo Sim

Nao Sim Sim Sim Sim

Nao Nao Néo Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: O indicador de desenvolvimento é: Gasto per capita com saneamento. Os indicadores de salde sdo:
Proporg¢do de nascidos vivos com baixo peso, Proporcdo de internagBes hospitalares por condigdes sensiveis a
atengdo primaria da populagcdo de um a cinco anos, Gasto per capita com atividades de salde, Taxa de
mortalidade por cancer de colo de Gtero na populagdo feminina, Taxa de mortalidade por cancer da mama
feminino na populagdo feminina, Proporcdo da populacdo atendida pelo Estratégia da Salde da Familia,
Proporgao de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal e Propor¢do de nascidos vivos prematuros. O
indicador de vulnerabilidade é: NUmero de ocorréncias de mortes por agressdo referentes a mulheres. O
indicador de educacdo é: Gasto per capita com atividades de educacdo. Nivel de significancia: ***1%, **5%,
*10%. Erros padréo robustos entre parénteses.

A diferenca na taxa de mortalidade entre pré-escolares € menor nos municipios sede
de CVVRS em 0,411 menos 6bitos por mil nascidos vivos, com significancia estatistica de
10%, apds controle de indicadores de desenvolvimento, salde, vulnerabilidade (Tabela 8,
painel A, coluna 3). O efeito do CVVRS sobre esta taxa de mortalidade nos municipios
cobertos é de 0,420 obitos a menos por mil nascidos vivos em relagdo aos ndo cobertos
(Tabela 8, painel B, coluna 6). Este resultado é significativo a 10% e valido ap6s controle dos

fatores de confusdo. Ao retirar da amostra os municipios-sede, verifica-se que nos municipios
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cobertos pelos CVVRS, apresentam em média 0,414 Gbitos por mil nascidos vivos de criangas

entre 1 e 4 anos de idade, com significancia estatistica de 10% (Tabela 8, painel C, coluna 6).

A andlise dos indicadores de saude municipais sugere que o Programa Viva Vida no

nivel de atencdo secundaria conseguiu afetar positivamente a taxa de mortalidade infantil e

materna. Na proxima secdo, pretende-se avaliar o efeito do programa sobre as medidas

antropomeétricas das coortes entre 6 a 48 meses residentes no estado de Minas Gerais.

Tabela 8 — Resultados diferencas em diferencas para Taxa de Mortalidade em idade

pre-escolar (1 a 4 anos).

Painel A — Estratégia 1

11,581*** 7,165*** 7,617***

(continua)
(©) (6)
-0,352  -0,389*

(0,237)  (0,225)

0,846  -2,961
(1,691) (2,398)
7573%%% 7 123w
(0,561)  (0,530)

7.181 7.181
0,082 0,092

Painel B — Estratégia 2

1)
Efeito Centro Viva Vida -0,983***
(0,169)
Diferenga entre  municipios
sede de CVVRS e o0s ndo
cobertos 2,338***
(0,014)
Constante 0,000
(0,000)
Observacdes 7.218
R2 0,074
Efeito Centro Viva Vida -0,930***
(0,215)
Diferenga entre  municipios
cobertos e ndo cobertos pelo
CVVRS -5,212***
(0,072)
Constante 7,537***
(0,000)
Observacoes 11.586

R2 0,081

12,531*** 7,635*** 7,634***

-0,443%*  -0,420%
(0,219)  (0,219)

-4,949%+x 5 276wwx
(0,207)  (0,375)

7,591%%% 7 B5Gwes
(0,501)  (0,541)
11515 11515
0,087 0,089
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Tabela 8 — Resultados diferencas em diferencas para Taxa de Mortalidade em idade
pré-escolar (1 a 4 anos).

(concluséo)

1) () 3) (4) (%) (6)
Painel C - Estratégia 3
Efeito Centro Viva Vida -0,926*** -0,928***  -0,424* -0,424* -0,440* -0,414*

(0,234) (0,233) (0,235)  (0,235)  (0,235) (0,234)
Diferenca entre cobertos e nédo

cobertos, sem a sede -3,923***  -0,933*** 21,799+ -21 457+ -21,776* -18,964*
(0,078) (0,079)  (10,311) (10,326) (10,425) (9,858)
Constante 6,247***  3,253*** 24 476** 24,133** 24,431** 21,252+«
(0,000) (0,000)  (10,375) (10,381) (10,477) (10,076)
Observacdes 11.193 11.193 11.122 11.122 11.122 11.122
R2 0,081 0,081 0,086 0,086 0,086 0,088
Efeito Fixo de Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Controle para indicadores de x . . . . .
desenvolvimento Nao Sim Sim Sim Sim Sim
;:ac:]r:jtgole para indicadores de NEo Nio sim sim sim sim
Controle_ para indicadores de NEoO NEo N0 sim sim sim
vulnerabilidade
Control~e para indicadores de N0 N N0 N0 sim sim
educacéo
Contrple para oferta de servicos NEoO NEo N0 N0 NEo sim
de saude

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: O indicador de desenvolvimento é: Gasto per capita com saneamento. Os indicadores de salde sdo:
Proporc¢do de nascidos vivos com baixo peso, Propor¢do de internagdes hospitalares por condi¢fes sensiveis a
atengdo primaria da populagcdo de um a cinco anos, Gasto per capita com atividades de salde, Taxa de
mortalidade por cancer de colo de Utero na populacdo feminina, Taxa de mortalidade por cancer da mama
feminino na populacdo feminina, Proporcdo da populacdo atendida pelo Estratégia da Saude da Familia,
Proporcéao de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal e Proporcdo de nascidos vivos prematuros. O
indicador de vulnerabilidade é: NUmero de ocorréncias de mortes por agressdo referentes a mulheres. O
indicador de educacdo é: Gasto per capita com atividades de educacdo. Nivel de significancia: ***1%, **5%,
*10%. Erros padréo robustos entre parénteses
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4 O EFEITO DO PROGRAMA VIVA VIDA SOBRE OS INDICADORES
ANTROPOMETRICOS DAS CRIANCAS DE SEIS A 48 MESES DE IDADE

4.1 Metodologia
4.1.1 Base de Dados

O segundo objetivo do ensaio ¢ avaliar o efeito do Programa Viva Vida sobre a satde
dos individuos, medida pelos indicadores antropométricos das coortes de seis a 48 meses de
idade potencialmente expostas. Para isso, sdo utilizados os microdados provenientes da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), edi¢cbes 2002 e 2008, que representam uma
amostra da populacdo brasileira contendo informacdes sociais, econémicas e demograficas
dos individuos e dos domicilios. A POF disponibiliza informagdes das medidas
antropométricas de todos os moradores dos domicilios. Além disso, a pesquisa possui outras
informacdes importantes, tais como: alimentacdo escolar, amamentacdo infantil, composigéo
orcamentaria doméstica e percepc¢ao subjetiva das condi¢des de vida da populacdo. Assim, as
informacdes disponibilizadas na POF permitem uma investigacao robusta a respeito do estado
nutricional de grupos populacionais em todo o territério nacional.

A partir dos dados da POF, foram construidos quatro indicadores do estado
nutricional: altura por idade (A/l), peso por altura (P/A), peso por idade (P/I) e indice de
massa corporal (IMC), déficits nestes indices antropométricos costumam evidenciar a
desnutricdo. Analises sobre as medidas antropométricas sdo realizadas com base na
comparacao dos dados antropométricos obtidos com os de uma "populacdo internacional de
referéncia”, neste caso, a Chart of Child Growth Standards (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006). O uso dessa populacdo de referéncia baseia-se no fato de que
criancas bem nutridas de qualquer grupo populacional segue um padréo de crescimento
similar. Essa populagdo de referéncia serve como ponto de comparacdo, facilitando as
analises das diferencas antropométricas nos subgrupos de uma populacdo e das mudancas na
condicdo nutricional ao longo do tempo. Em uma populacdo razoavelmente grande, existem
variacdes em relacdo ao peso e altura, tais variacbes se aproximam de uma distribuicdo
normal.

A metodologia da OMS consiste em construir um z-escore com base nos padrdes
ideais de crescimento infantil e na amostra particular de criangas que se deseja avaliar. O z-
escore representa o desvio do indicador antropomeétrico individual em relagdo ao valor ideal

(representado pelo valor mediano na populacdo de referéncia), padronizado pelo desvio
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padrdo na populacdo de referéncia. Com base nas medidas antropométricas das criangas
presentes na POF e nos critérios definidos pela OMS (2006) foi possivel identificar o estado
nutricional dos individuos, de acordo com o respectivo z-escore.

O primeiro indicador Altura por Idade (A/I) mede o crescimento linear e seu déficit
relaciona-se com alteragdes acumulativas de longo prazo na situacdo nutricional e da satde
em geral. Criangas cuja A/l € maior que dois desvios padrdo abaixo da mediana (-2 DP) da
populacdo de referéncia sdo consideradas "baixas" para sua idade, de baixo peso
constitucional e com desnutrigdo crénica. Sdo criancas que apresentam nanismo nutricional.
Criancas com mais de trés desvios padrdo abaixo da mediana (-3DP) da populacdo de
referéncia sédo consideradas hipodesenvolvidas e portadoras de nanismo nutricional grave.
Estas criancas sdo vitimas da nutricdo inadequada durante um longo periodo de tempo e
também de doencas crbnicas recorrentes. Assim, A/l mede efeitos de longo prazo da
desnutricdo em uma populacdo e independe do periodo de realizacdo da coleta dos dados.

O segundo indicador, Peso por ldade (P/l), reflete a relacdo entre a massa corporal
atingida e a idade. Leva em conta tanto a desnutri¢do crénica como a aguda, constituindo um
instrumento Gtil no meio clinico-médico para fazer avaliagdes continuas do progresso
nutricional e do crescimento. Criangas cujo P/l é superior a dois desvios padrdo abaixo da
mediana (-2DP) da populacéo de referéncia séo classificadas como de baixo peso.

O terceiro indicador, Peso por Altura (P/A), mede a massa muscular com relacdo ao
comprimento do corpo e descreve o estado nutricional atual. Criangas com mais de dois
desvios padrdo abaixo da mediana (-2DP) da populacdo de referéncia sofrem de marasmo
infantil, sendo consideradas "magras", fracas e com desnutricdo aguda. Essa situacdo seria
resultado da nutricdo inadequada durante o periodo imediatamente anterior a pesquisa e pode
ser o resultado de episddios recentes de doencas, causando perda de peso e a instalacdo do
processo de desnutricdo. A desnutricdo aguda pode ser, também, efeito de uma escassez
extrema de alimentos. Criangas cujo P/A é superior a trés vezes o desvio padrdo abaixo da
mediana (-3DP) da populagéo de referéncia sdo consideradas severamente desnutridas.

Por fim, o IMC por idade é um indicador especialmente til para triagem de sobrepeso
e obesidade. O IMC por idade e 0 peso por altura tendem a mostrar resultados semelhantes.
Ele € comumente utilizado para estimar a idade da crianga nos casos em que esta informacéo
ndo esta disponivel. O Quadro 1 resume os principais problemas nutricionais relacionados aos
indicadores antropomeétricos de acordo com o desvio da medida em relagdo a um valor critico

de referéncia.
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Quadro 1 — indices Antropométricos de referéncia para criangas entre zero e cinco

anos de idade

Valores Altura por Peso por :
Criticos idade Peso por altura idade IMC por idade
<-3DP Muito baixa Magreza Acentuada Muito baixo Magreza Acentuada
estatura peso

>-3DP e . .

< -2DP Baixa estatura Magreza Baixo peso Magreza
>+2DP e Bom estado nutricional Bom estado nutricional
<-1DP (eutrofia) (eutrofia)
>-1DP e Peso

<+ . adequado .

= +1DP Estatura Risco de sobrepeso q Risco de sobrepeso
>+1bPe adequada

< +2DP q
>+2DPe

< +3DP Sobrepeso elzszz ) Sobrepeso

> +3DP Obesidade Obesidade

Fonte: Adaptado pela autora a partir dos dados OMS (2006).
Nota: DP — Desvio padrdo.

Na avaliacdo antropométrica das criancas beneficiadas pelo Programa Viva Vida seréo
incluidas na amostra apenas aquelas com idade entre seis e 48 meses, nascidas até
dezembro/2003, a fim de evitar sobreposicdo de coortes cobertas e ndo cobertas pelo
programa.

A Tabela 9 mostra o z-escore médio e os erros padrdo para os quatro indicadores
antropométricos em analise para as criancas de seis a 48 meses, sem plano de saulde,
localizadas no estado de Minas Gerais, nos estados de Séo Paulo, Rio de Janeiro e Espirito
Santo e para o restante do pais, referentes aos anos de 2002 e 2008.

Os resultados indicam que as criancas brasileiras avaliadas em 2002 tém, em geral,
altura por idade média abaixo do padréo apresentado pela OMS. O valor desse indicador em
Minas Gerais é menor em relacdo aos outros estados da regido Sudeste. Entretanto, o z-escore
médio das criancas mineiras € maior do que aquele apresentado pelo restante do pais. Na
analise realizada em 2008, verifica-se uma inversao do sinal do indicador de altura por idade,
em que a média brasileira supera a média padrdo da OMS.

Em relacdo aos indicadores peso por idade, peso por altura e IMC, os brasileiros
apresentaram media superior ao padrdo da OMS nos dois periodos analisados. O indicador
Peso por idade mostra que as criangas aumentaram a massa corporal entre 2002 para 2008, ao

mesmo tempo, houve uma diminui¢do do IMC.
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Foram criadas duas varidveis dummies para classificar as condi¢bes nutricionais das
criangas em cada um dos indicadores antropometricos. As variaveis desnutricdo e desnutricdo
severa assumem valor um quando o z-escore estiver abaixo de dois ou trés desvios-padroes,
respectivamente, do z-escore de referéncia. O valor dessas variaveis sera zero, caso contrario.
A Tabela 10 indica a proporgdo de criangas desnutridas e severamente desnutridas em cada
um dos grupos construidos. Minas Gerais apresentou maior propor¢do de criangcas nessas
condi¢cdes em relacdo aos outros estados da regido Sudeste. De maneira geral, houve uma
reducdo na proporcdo de criangas em situacdo de risco nutricional entre os anos de 2002 e
2008.

Tabela 9 — Valor Médio do z-score dos indicadores antropométricos entre as criancas
de seis a 48 meses, nos anos de 2002 e 2008, no Brasil

2002 2008
Minas Gerais
Peso
Altura por Peso por Peso por IMC Altura  Peso por por  IMC
Idade idade altura por Idade idade
altura
Total de
criancas  da 525 525 525 525 564 564 564 564
amostra
Z-score -0,399 0,225 0,649 0,712 0,272 0,563 0,620 0,593
Desvio Padréao 0,104 0.082 0,095 0,098 0,085 0,061 0,079 0,084
SP-RJ-ES
Total de criangas 11714 11714 11714 11714 17620 17620 17620 L/02
da amostra 0
Z-score -0,379 0,413 0,936 0,980 0,140 0,638 0,826 0,829
Desvio Padréo 0,101 0,063 0,085 0,089 0,075 0,044 0,071 0,074

Resto do Brasil

Total de criancas  gg09 9509 9800 9809 7261 7261 7261 7261

da amostra

Z-score 0628 0042 0577 0651 0048 0420 059 0,593
Desvio Padrio 0,034 0021 0028 0030 0031 0023 0033 0035

Total

Total de criancas — ,,,08 99048 22048 22048 25445 25445 25445 M
da amostra 5
Z-score 0593 0070 0588 0661 0083 0442 0598 0593
Desvio Padrio 0033 0022 0028 0296 0029 0021 0031 0032

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados da POF2002/2003 e POF 2008/2009.
Nota: Todas as estimativas incorporam o design amostral completo, com correcéo das médias e desvio padrao.
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Tabela 10 — Proporc¢éo de criangas de 6 a 48 meses em risco nutricional nos anos de

2002 e 2008 no Brasil, de acordo com os indicadores antropométricos

2002 2008
Minas Gerais
Altura por Peso por Pe;ro IMC Altura  Peso por Pe(;sro IMC
Idade idade P por Idade idade P
altura altura
Total de criangas da g 525 525 525 564 564 564 564
amostra
Zerce”t.“"’l' de 16,06%  477% 560% 4,89% 8099%  2.82% 532% 6,65%
esnutrlgao
Desvio Padrio 0,022 0011 0011 0010 0015 0009 0011 0,012
Zerce”t.“"’l' de 718%  149% 149% 146% 372%  024% 150% 2.67%
esnutrlgao severa
Desvio Padrio 0,014 0006 0,006 0006 0010 0002 0006 0,007
SP_RI_ES
;;f;t?: criancasda 41714 19714 11714 11714 17620 17620 17620 17620
Percentual de 1558%  3,67% 561% 573% 7.87%  187% 485% 5,93%
desnutricao
Desvio Padrio 0,018 0010 0010 0010 0010 0005 0008 0,009
Percentual de
uas 816%  128% 234% 228% 321%  023% 157% 1.91%
desnutricao severa
Desvio Padrio 0,013 0006 0,007 0007 0007 0001 0005 0005
Resto do Brasil
Total de criangas da  gqq 9809 9809 9809 7261 7261 7261 7261
amostra
Serce”t.“a] de 19.02%  593% 538% 560% 9.64%  225% 566% 6,61%
esnutrlgao
Desvio Padro 0,006 0003 0,004 0004 0005 0002 0004 0,004
Zeme”t.“*{' de 801%  143% 186% 227% 313%  026% 2,04% 2,91%
esnutrlgao severa
Desvio Padrio 0,004 0002 0,002 0002 0002 0001 0002 0,003
Total
aTr(r)]fslt?ae criancasda o045 92048 22048 22048 25445 25445 25445 25445
gerce”t.“al' de 1856%  575% 542% 549% 954%  234% 561% 6,61%
esnutricio
Desvio Padrio 0,006 0003 0,004 0004 0005 0002 0004 0,004
gerce”t.“al' de 7.88%  144% 180% 215% 322%  026% 196% 2.88%
esnutricio severa
Desvio Padrio 0,004 0002 0,002 0002 0003 0001 0002 0003

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados da POF2002/2003 e POF 2008/2009.
Nota: Todas as estimativas incorporam o design amostral completo, com corre¢do das médias e desvio padrao.

4.1.2 Estratégia empirica

A segunda estratégia do ensaio foca nos resultados de salde obtidos diretamente pelos

individuos. O Programa Viva Vida (PVV) foi desenhado a fim de estruturar a rede de atencgéo

de saiude em seus trés niveis, de modo a ampliar e melhorar a oferta do atendimento as
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mulheres e as criancas de até um ano de vida, no estado de Minas Gerais. O PVV pode afetar
a saude dos individuos ao promover a assisténcia de salde as gravidas. No atendimento
inicial, elas séo classificadas quanto ao nivel de risco, a fim de evitar complica¢bes que
contribuam para 0 aumento da taxa de mortalidade materna e infantil relacionada a causas
evitaveis. Assim, o Programa Viva Vida conseguiu evitar a mortalidade de criangas em risco,
inclusive antes do nascimento, espera-se que ele consiga promover a melhora dos indicadores
infantis.

A caracterizacdo do estado nutricional das criangas e a analise sobre a prevaléncia de
déficits ou excessos antropométricos, assim como seus diferenciais segundo sexo, idade,
caracteristicas socioeconémicas e areas geograficas permitira avaliar o efeito do acesso aos
servicos de salde sobre o resultado individual. Os indicadores das coortes nascidas antes e
depois do Programa Viva Vida sdo construidos a partir dos dados da POF/2002 e POF/2008.

A amostra selecionada para compor as coortes expostas ao PVV é formada por
criangas de seis a 48 meses de idade, localizadas no estado de Minas Gerais. A restrigdo da
idade faz-se necessaria para evitar que as coortes nascidas antes do programa sejam
sobrepostas as coortes nascidas ap0s 0 programa, considerando as datas referenciais das POFs
(més de janeiro de 2003 e 2009) e o inicio da implementacdo do Programa Vida Vida (més de
dezembro de 2003). Além disso, como ndo é possivel garantir pelo banco de dados quais
criancas receberam atendimento via Programa Viva Vida, considera-se na amostra apenas
aquelas que ndo eram beneficidrias de planos de salde suplementar. Assim, qualquer
atendimento de salde recebido seria realizado provavelmente pelo SUS e, portanto, as
chances de cobertura pelo Programa Viva Vida aumentariam consideravelmente. Embora, as
acOes na Atencdo Primaria do Programa Viva Vida tenham alcangado 82,88% dos municipios
mineiros, considerando apenas a distribui¢do dos kits de atencdo, este trabalho considera uma
cobertura de 100% dos municipios, uma vez que o banco de dados possui representatividade
por unidade da federagé&o.

Seguindo o método de avaliacdo padrdo para programas sociais, consideram-se 0s
resultados de ndo participantes para estimar como as criancas participantes estariam se nao
estivessem sob a area de cobertura do programa. A diferenga entre os resultados do grupo
“Tratamento” (participantes) e o grupo “Comparagdo” (ndo-participantes) pode ser vista como
a estimativa do impacto bruto do programa.

Na presenca de dados longitudinais ou cross-section repetidas, como é o caso, 0s
métodos de pareamento e Diferencas em Diferencas (DID) podem ser combinados para

enfraquecer as suposi¢cdes subjacentes de ambos os métodos. De acordo com Heckman,
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Ichimura e Todd (1997), essa associagdo pode acomodar determinantes ndo observados dos
néo tratados que afetam a participacdo no programa e fatores que sdo constantes ao longo do
tempo.

Define-se Y;} o status nutricional da crianca i no periodo t que estdo expostas ao
Programa Viva Vida, e portanto, localizadas no estado de Minas Gerais (grupo tratamento). O
resultado do mesmo individuo se ndo exposto é Y;?. Consequentemente, o impacto do PVV
sobre o i-ésimo individuo é Y} — Y;2. O impacto médio da politica estadual de sadde para
aqueles que foram assistidos pelo programa é E = (Y} — Y;2|PVV = 1). Esse é o pardmetro
principal de interesse, em que PVV denota a implantacdo do Programa Viva Vida. Além
disso, t =0 é o periodo de referéncia anterior a implantacdo (2002), e t = 1 refere-se ao
periodo posterior (2008). O problema consiste em estimar diretamente E(Y2| PVV = 1), uma
vez que ndo é possivel observar o status nutricional do individuo caso ele ndo estivesse sido
exposto ao programa. Assim, alternativamente, sdo definidos dois grupos comparagéo.

O primeiro grupo é formado pelas criancas localizadas nos outros estados que
compdem a regido Sudeste (Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Espirito Santo). Essa escolha visa
diminuir a endogeneidade proveniente de diferencas ndo observadas de caracteristicas sociais
e econbmicas especificas das regibes brasileiras, dada as dimensdes continentais do pais. O
segundo grupo comparacdo é definido pelos outros estados da federacdo, excluindo aqueles

gue ja compdem o primeiro grupo controle. Em ambos o0s grupos, assume-se que:

E(Y2|PVW =1,t=1)— E(Y?|PVV =1,t=0) =

(2)
= E(YQ|PVV =0,t =1)— E(YJ| PVV =0,t = 0)

Assim, na auséncia do Programa Viva Vida o status nutricional das criancas assistidas
seria 0 mesmo daquelas fora das regides de cobertura. Na auséncia de um contrafactual, tem-
se:

E(YQ|PVV =1,t=1)= E(Y2|PVV =1,t =0) (3)

Sob a suposic¢do em (2), tal comparacao entre os status nutricionais estima o impacto
do Programa Viva Vida sobre os individuos que residem em Minas Gerais.
Entretanto, é importante avaliar se o impacto da politica de saude é heterogéneo em

relacdo as caracteristicas observaveis. A associacdo do método de pareamento por escore de
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propenséo com o estimador de DID (PDID) compara a evolugéo dos resultados entre tratados
e ndo-tratados durante o periodo de observacdo e atribui qualquer diferenca entre estes
resultados ao impacto do tratamento. Para fazer isso, 0 PDID faz uma suposicéo de tendéncias
comuns — caso 0s tratados ndo tivessem recebido o tratamento deveriam apresentar resultados

iguais aos observados entre os ndo tratados. O modelo pode ser escrito como:

Vie = BHulX) + aX; + [(n + my + 0 —u(X) + a; — a(Xy)]
v = B+ulX)+ [n+mp + o —u(X)] (4)

Onde y& é o resultado do individuo i no periodo t quando o seu status de tratamento
naquele momento é d, ou seja, sera y° quando o individuo pertence ao grupo néo tratado ou
quando o tempo é ¢, (antes do programa) e sera y! se pertence ao grupo tratamento e o
periodo é t; (apds o programa). O termo u(X)é a parcela predita de y°, aX; é o efeito
tratamento médio sobre os individuos que possuem as caracteristicas observaveis X. O termo
de erro ndo observado é decomposto em trés parcelas: n;, mede o efeito fixo individual, m,
representa o choque e o;; representa as mudancas transitorias idiossincraticas. A hipotese do
PDID ¢ que, condicional as caracteriticas observaveis em X, a evolucdo da parte nédo

observada de y° é independente do status do tratamento. Assim,

(Uir1 — Uieo) L die1|X; (5)

A principal hipétese do pareamento é definida em termos da evolucdo antes-depois,
em vez da diferenca em nivel. Isso significa que a evolucao dos individuos do grupo controle,
antes e depois do programa, ocorre da mesma forma que ocorreria se 0s participantes ndo
tivessem sido expostos ao programa, sendo que o vetor X de variavéis observaveis que
constituird o escore de propensdo podera conter covariaveis invariantes no tempo.

A suposicdo em (5) ndo é suficiente para assegurar a identificacdo do Efeito Médio
Tratamento sobre os Tratados (ATT). E preciso impor a hipGtese de suporte comum, que
afirma que todos os individuos tratados tém uma contrapartida na populagdo ndo tratada antes

e depois da intervencéo.

Pldi, = 1]X;,t] <1 (6)
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Onde P[d;;; = 1|X;,t] é a probabilidade de um individuo observado no periodo t com
as caracteristicas X; pertencer ao grupo tratamento no periodo t;.

O efeito do tratamento sobre os tratados (ATT) pode ser estimado sobre a hipotése de
suporte comum de X. No caso de cross-section repetidas, o pareamento deve ser feito sobre
trés grupos controles: tratados e ndo tratados em t, e ndo tratados em t;. O estimador do
PDID sera:

a= ZieTl{ [yitl - ZjeTo WZtO yito] - [Zjecl Wgtl YVit, — ZjECO Wsto yito]} w; (7)

Onde (T, Ty, Cy, C;) significam os grupos de tratamento e controle antes e depois do
programa e mﬂzgt representa o peso atribuido ao individuo j no grupo G e o periodo t quando
comparado ao individuo tratado i.

A implementacdo do estimador PDID requer que o escore de propensao seja estimado
usando tratados e controles. Na presenca de cross-section repetidas, a variavel dependente é
definida como um se o individuo for tratado e o periodo da observagdo é t;, e zero caso
contrario. Cada um dos grupos de controle (tratados antes do tratamento e ndo tratados antes e
apos o tratamento) € pareado aos tratados apds o tratamento separadamente. A regido de
suporte comum € composta pelos tratados aos quais o contrafactual € encontrado em cada
uma das trés amostras de controle. Os trés conjuntos de pesos podem entdo ser usado para
estimar o ATT usando DID.

O estimador de pareamento com DID segue a seguinte estrutura de regresséo entre

tratados e controles:
Yie = Oppy + die + V' Xt + aPVVie + & (8)

Onde Y;; é uma variavel categorica que indica o risco nutricional da crianca,
desnutricdo ou desnutricdo severa, em cada um dos indicadores destacados na se¢édo 4.1.1,
Bpyy € 0 intercepto, d, reflete os efeitos comuns ou agregados, e X € incluido para corrigir as
diferencas nas caracteristicas observaveis entre as criangas expostas e ndo expostas ao
programa.

Esses procedimentos impGem algumas restri¢cdes. Primeiro, eles ndo permitem que a
dependa do vetor de caracteristicas observaveis (X). E segundo, eles ndo impdem suporte

comum na distribuicdo dos X nas quatro combinacGes entre tratados e ndo tratados antes e
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depois da intervencdo. A primeira suposicdo pode ser relaxada sob a configuracdo
paramétrica. Isso é garantido dentro da especificacdo logit. Para relaxar ambas as suposi¢des
simultaneamente, aplica-se a correspondéncia de escore de propensdo. Isso envolve a
correspondéncia em dois escores de propensédo, que equilibra a distribuicdo das caracteristicas
X nas amostras de tratamento e comparacdo, antes e depois da intervencdo. O método de
correspondéncia suaviza os resultados contra factuais com um método baseado em Kernel
(LECHNER, 2010).

4.2 Resultados

4.2.1 Anélise Descritiva

A analise do status nutricional das criangas em idade pré-escolar é feita em dois
estagios. Primeiro, sdo comparadas as curvas de crescimento dos dois grupos controles e o
grupo tratamento em relacéo a curva padrdo de referéncia da OMS (WHO, 2006). Nessa fase,
foram construidas curvas de crescimento diferentes para meninos e meninas. Em seguida,
apresenta-se 0 z-escore médio e a proporcdo de criancas desnutridas.

Os Gréficosle 2 da Figura 6 mostram as curvas de altura por idade entre as criancas de
seis a 48 meses, em ambos 0s sexos, entre 0s grupos, além da curva de crescimento padrao da
OMS. As medidas referem-se ao ano de 2002. A comparacdo entre as curvas indica que as
criancas brasileiras se encontram abaixo da mediana padrdo da OMS. E para 0s meninos
menores de dois anos a curva de altura por idade esta ligeiramente abaixo de um desvio
padrdo em relacdo a curva padrdo da OMS. O Grafico 3 refere-se as func¢Bes densidades dos
valores padronizados da altura por idade entre as criangas de seis a 48 meses. Observar-se que
as criangas menores pertencem ao grupo tratamento (Minas Gerais) e ao grupo controle 2
(Brasil, excluindo-se os estados da regido Sudeste).

Dos Graficos 4 e 5 da Figura 6, é possivel verificar que o padrdo de massa corporal
das criancas selecionadas em cada um dos grupos esta acima da referéncia média,
especialmente nos primeiros dois anos de vida quando as diferengas alcangcam um desvio
padrdo. As criangas localizadas nos estados da Regido Sudeste permanecem acima da
referéncia ap0s 0s quatro anos de idade, o que ndo ocorre em outros estados da federagéo.

Ja os Gréficos 7, 8 e 9 da Figura 6 apresentam a relagéo de peso por idade das criancas
de seis a 48 meses em cada um dos grupos selecionados. Verifica-se que em todos 0s casos

essa medida esta préxima a curva padrdo da OMS.
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Com relacdo ao indicador peso por altura, verifica-se pelos Gréaficos 10,11 e 12 da
Figura 6 que tanto meninos quanto meninas estdo acima dos padrdes de referéncia da OMS.

Ja a Figura 7 representa as curvas de crescimento construidas a partir das informacoes
da POF 2008. Os Graficos 1 e 2 da Figura 7 apresentam as curvas de altura por idade das
criancas de seis a 48 meses, por sexo e por grupos tratamento e controle. Observa-se que a
medida esta proxima da referéncia padrdo e, nos primeiros meses de vida, as criancas
brasileiras apresentam medidas superiores a média padrdo da OMS. De modo geral, nota-se
uma melhora nas curvas de crescimento de altura por idade em todos os grupos quando 0s
resultados nos anos de 2002 e 2008 s&o comparados.

Os Gréficos 4 e 5 da Figura 7 ilustram a situagdo do indice de massa corporal dos
grupos. Verifica-se que os meninos localizados na regido Sudeste estdo acima da referéncia
média, até os dois anos de idade. J& as meninas apresentam resultados mais proximos da
média em todos os grupos analisados.

As curvas de peso por idade sdo apresentadas nos Gréficos 7 e 8 da Figura 7. Como no
ano de 2002, essa medida apresenta valores proximos a referéncia média da OMS em todos 0s
grupos selecionados. Ja a medida de peso por altura esta representada nos Gréaficos 10,11 e 12
da Figura 7. Como ocorrido no ano 2002, este indicador esta acima da mediana da OMS,
entretanto ndo ultrapassa um desvio padréo.

De modo geral, as curvas antropométricas das criancas brasileiras apresentaram bons

resultados em relacdo ao padrdo internacional nos dois periodos analisados.
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Figura 6 — Analise gréafica dos indicadores antropomeétricos referente ao ano de 2002
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Figura 6 — Analise gréafica dos indicadores antropomeétricos referente ao ano de 2002
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Figura 7 — Analise gréafica dos indicadores antropomeétricos referente ao ano de 2008

Gréfico 1

Distribuigéo da Estatura por Idade

SP-RI-ES

Meninos de 6 a 48 meses

Minas Gerais

Resta do Brasil

110 120

100

Gréafico 2

Distribuigéo da Estatura por Idade

SP-RI-ES

Meninas de 6 a 48 meses

Minas Gerais

Resta do Brasil

T T
170 590

T T ™ T
1010 1430 1850 170

T
590

T T ™ T
1010 1430 1850 170

T
590

\dade em dias
Mediana WHO +1 DP WHO
+2 DP WHO -1 DP WHO
——— -2DPWHO Grupo

onte: POF 2008

SP-RI-ES

15
L

(17
s
1

Grafico 4

Distribuicdo do IMC por Idade
Meninos de 6 a 48 meses

Minas Gerais

Resto do Brasil

T T T
1010 1430 1850

e

T T
170 590

T T ™ T
1010 1430 1850 170

T T T ™ T
590 1010 1430 1850 17(

T
0 590

Idade em dias
Mediana WHO +1 DP WHO
+2 DP WHO -1 DP WHO
——— -2DPWHO Grupo

Fonte: POF 2008

sP-RI-ES

19
L

[/t
(1

13
L

Grafico 5

Distribuicao do IMC por Idade
Meninas de 6 a 48 meses

Minas Gerals

Resto do Brasil

fife

T T T
1010 1430 1850

T T
170 590

T T
1010 1430

™ T T T T
1850 170 500 1010 1430

™ T
1850 170

T T T
590 1010 1430

Idade em dias
Mediana WHO +1 DP WHO
+2 DP WHO -1 DP WHO
~—————— -2DP WHO Grupo

Fonte: POF 2008

T
1850

T T T
170 590 1010

T
1430

™ T T
1850 170 1010

T ™ T
1430 1850 170

T T T
590 1010 1430

590
Idade em dias
Mediana WHO +1 DP WHO
+2 DP WHO -1 DP WHO
————— -2 DP WHO Grupo

Fonte: POF 2008

T
1850

o

)

RV}

(continua)
Grafico 3

Distribuicao Antropométrica, estatura por idade
Criangas de 6 a 48 meses

-2 -1 0 1 2
Valor Z de Altura por idade

Tratamento
Resto do Brasil

Regido Sudeste
Total

Fonte: POF 2008

Gréfico 6

Distribuigdo Antropométrica, IMC por idade
Criangas de 6 a 48 meses

T T T T T T T T T T T
-4 -3 -2 -1 0 1
Valor Z do IMC por idade

Tratamento
Resto do Brasil

Regiao Sudeste
Total

Fonte: POF 2008



113

Figura 7 — Analise gréafica dos indicadores antropométricos referente ao ano de 2008
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O escore de propensdo construido para parear tratados e controles foi estimado usando
0 modelo logit, em que as criancas de seis a 48 meses sdo a unidade de anélise.

As varidveis explicativas do modelo sdo caracteristicas que, por hipGtese, sdo
relevantes para determinar o tratamento e a0 mesmo tempo ndo sdo afetadas pelo Programa
Viva Vida (hipétese de ignorabilidade do tratamento). Nesse conjunto, foram incluidas
variaveis em nivel de individuo e em nivel de domicilio. A hipdtese € que as condicdes de
infraestrutura que sdo externas (servicos publicos basicos) e internas as familias
(caracteristicas da construcdo do lar) ndo sdo afetadas no curto prazo pelo choque de saude
proveniente pelo programa.

A inclusdo de caracteristicas domiciliares objetiva captar a influéncia do ambiente
sobre os resultados de salde, assim como o grau de pobreza e desenvolvimento das familias.
Nesse grupo sdo incluidas as seguintes varidveis: tipo de domicilio (casa, apartamento ou
comodo), tipo de piso (carpete, piso, terra, cimento, madeira, outros), tipo de rede de
abastecimento de &gua e esgoto (rede, fossa, vala ou desague direto em rios, mares lagos e
outros), tipo de ocupacdo (propriedade privada paga, ndo paga, cessdo, aluguel, outro),
existéncia de contrato de aluguel, existéncia de rua pavimentada, quantidade de cdmodos por
domicilio, quantidade de cdmodos servindo de dormitério, nimero de pessoas por banheiro e
renda per capita. As variaveis familiares, por sua vez, capturam caracteristicas da composi¢do
familiar, tais como, escolaridade dos pais, numero de filhos entre seis e 48 meses de idade
existente na familia, se a mulher é a chefe de familia e existéncia de filhos menores de 14
anos.

As tabelas 11 e 12 apresentam os resultados dos testes de diferenca de média entre 0s
grupos de tratamento e os dois grupos controles das variaveis independentes ap6s o
pareamento para cada um dos indicadores analisados. O teste de diferenca de média das

mesmas variaveis antes do pareamento se encontra no apéndice A (tabelas Al e A2).
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Tabela 11 — Teste de Diferenca de Média das variaveis explicativas entre tratados e controle apds o pareamento: MG x estados da regido

Sudeste
(continua)
Altura por idade Peso por idade Peso por altura IMC
Z-escore  Desnutricdo  Z-escore  Desnutricdo  Z-escore Desnutricdo ~ Z-escore  Desnutricdo
Total de filhos entre 6 e 48 meses no domicilio 1,145%** 1,147%** 1,142%** 1,140%** 1,148*** 1,148*** 1,147*** 1,147***
(0,0329) (0,0331) (0,0325) (0,0324) (0,0328) (0,0328) (0,0328) (0,0328)
Familia com chefe mulher 0,039***  0,0398***  0,041***  0,0411*** 0,0417***  0,0420***  (,0381***  (0,0392***
(0,00902) (0,00899)  (000904) (0,00908)  (0,00922)  (0,00926) (0,00883) (0,00909)
Escolaridade da mée inferior a 4 anos 0,379***  0,376***  0,375*** 0,376*** 0,371*** 0,374*** 0,371*** 0,373***
(0,0274) (0,0272) (0,0270) (0,0270) (0,0274) (0,0273) (0,0271) (0,0271)
Escolaridade da mée inferior a 7 anos 0,600***  0,602***  0,604*** 0,604*** 0,601*** 0,604*** 0,600*** 0,602***
(0,0316) (0,0313) (0,0313) (0,0313) (0,0320) (0,0317) (0,0316) (0,0314)
Escolaridade do pai inferior a 4 anos 0,423***  (0,421***  0,424*** 0,424*** 0,421*** 0,421*** 0,420*** 0,421***
(0,0286) (0,0285) (0,0284) (0,0284) (0,0289) (0,0287) (0,0286) (0,0285)
Escolaridade do pai inferior a 7 anos 0,633***  0,631***  (,633*** 0,633*** 0,625*** 0,627*** 0,632*** 0,633***
(0,0326) (0,0324) (0,0323) (0,0323) (0,0331) (0,0328) (0,0326) (0,0324)
Familia com filhos menores de 14 anos 0,929***  (,929***  (,928*** 0,928*** 0,932*** 0,931*** 0,931*** 0,930***
(0,0133) (0,0133) (0,0133) (0,0133) (0,0130) (0,0131) (0.0132) (0,0132)
Tipo de domicilio 1,166***  1,160***  1,164*** 1,162*%** 1,173*** 1,167*** 1,166*** 1,163***
(0,0543) (0,0525) (0,0536) (0,0534) (0,0569) (0,0548) (0,0543) (0,0532)
Tipo de piso do domicilio 3,010***  3,003***  3,017*** 3,014*** 3,021 *** 3,018*** 3,017*** 3,012%**
(0,0632) (0,0628) (0,0626) (0,0625) (0,0639) (0,0636) (0,0633) (0,0630)
Tipo de abastecimento de agua 1,262*%**  1,263***  1,257*** 1,257*** 1,261*** 1,261*** 1,260*** 1,261***
(0,0308) (0,0311) (0,0304) (0,0304) (0,0310) (0,0309) (0,0308) (0,0309)
Tipo de rede de abastecimento de dgua e esgoto 1,960*** 1 961*** 1 049%** 1,949%*** 1,957*** 1,954*** 1,962*** 1,960***
(0,0737) (0,0736) (0,0728) (0,0729) (0,0745) (0,0739) (0,0738) (0,0736)
Tipo de ocupagdo 2,700*** 2 694*** 2 G75*** 2,685*** 2,661*** 2,658*** 2,678*** 2,674%**
(0,127) (0,126) (0,126) (0,127) (0,130) (0,128) (0,127) (0,126)
Existéncia de contrato de aluguel 0,286***  (0,289***  (,282*** 0,287*** 0,283*** 0,280*** 0,283*** 0,282***
(0,0352) (0,0354) (0,0348) (0,0352) (0,0356) (0,0351) (0,0352) (0,0350)
Rua do domicilio pavimentada 1,474%** 1,474%** 1,473*** 1,473*** 1,474%** 1,473*** 1,478*** 1,475%**
(0,0303) (0,0302) (0,0300) (0,0300) (0,0307) (0,0304) (0,0303) (0,0302)
Quantidade de comodos por domicilio 5,603***  5600***  5,602*** 5,602*** 5,614*** 5,618*** 5,598*** 5,607***
(0,103) (0,103) (0,102) (0,103) (0,105) (0,105) (0,103) (0,104)
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Tabela 11 — Teste de Diferenca de Média das varidveis explicativas entre tratados e controle apos o pareamento: MG x estados da regido

Sudeste

(concluséo)

Altura por idade

Peso por idade

Peso por altura

IMC

Z-escore  Desnutricdo  Z-escore  Desnutricdo  Z-escore Desnutricdo ~ Z-escore  Desnutricdo
Total de cobmodos utilizados como dormitdrio 1,928***  1,924%** ] Q27*** 1,927*%**  1,934*** 1,930*** 1,926*** 1,925%**
(0,0480) (0,0477) (0,0476) (0,0474)  (0,0487) (0,0479) (0,0480) (0,0475)
Numero de pessoas por banheiro no domicilio 4,209***  4212*%** 4 2]15%** 4,213***  4,210*** 4,199*** 4,211*** 4,207***
(0,0919) (0,0912) (0,0916) (0,0924)  (0,0942) (0,0937) (0,0927) (0,0930)
Renda familiar per capita 324, 4*** 323, 8***  323,9*%** 326,0*** 329 ,1*** 331,1*** 324,1*** 327,0***
(31,16) (30,71) (30,79) (31,57) (32,22) (32,59) (31,18) (31,90)
Observagdes 1.091 1.108 1.071 1.071

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: ***1%, **5% e *10%.
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Tabela 12 — Teste de Diferenca de Média das variaveis explicativas entre tratados e controle apds o pareamento: MG x estados da regido

Sudeste
(continua)
Altura por idade Peso por idade Peso por altura IMC
Z-escore Desnutricdo  Z-escore  Desnutricdo  Z-escore  Desnutricdo  Z-escore  Desnutricdo
Total de filhos entre 6 e 48 meses no domicilio 1,093***  1,094***  1,092***  1,092***  1,094***  1,092***  1095***  1,095***
(0,0314) (0,0313) (0,0312) (0,0313) (0,0314) (0,0309) (0,0315) (0,0314)
Familia com chefe mulher 0,0953*** 0,0970*** 0,0062*** 0,0957*** (0,0960*** 0,0948*** 0,0945*** (,0959***
(0,0179) (0,0182) (0,0178) (0,0178) (0,0179) (0,0174) (0,0180) (0,0181)
Escolaridade da mée inferior a 4 anos 0,397***  0,393***  (0,395***  (,395***  (,395***  (,394***  (,395***  (,394***
(0,0276) (0,0272) (0,0275) (0,0275) (0,0276) (0,0269) (0,0277) (0,0272)
Escolaridade da mée inferior a 7 anos 0,647***  0,649***  0,648***  0,649***  0,650***  0,648***  (0,648***  (,650***
(0,0243) (0,0240) (0,0241) (0,0241) (0,0242) (0,0238) (0,0244) (0,0239)
Escolaridade do pai inferior a 4 anos 0,461***  0,461***  0,461***  0,462***  0,462***  0,462***  0,460***  0,463***
(0,0266) (0,0264) (0,0265) (0,0265) (0,0266) (0,0261) (0,0267) (0,0263)
Escolaridade do pai inferior a 7 anos 0,652***  0,652***  (0,652***  (0,653***  0,653***  0,652***  0,652***  (,653***
(0,0273) (0,0270) (0,0272) (0,0271) (0,0274) (0,0266) (0,0275) (0,0269)
Familia com filhos menores de 14 anos 0,928***  (0,928***  (,928***  (,928***  (0,929***  0,928***  (0,930***  (,928***
(0,0127) (0,0126) (0,0127) (0,0126) (0,0127) (0,0126) (0,0127) (0,0128)
Tipo de domicilio 1,108***  1,108***  1,108***  1,107***  1,109***  1,106***  1,109***  1,108***
(0,0286) (0,0283) (0,0285) (0,0283) (0,0286) (0,0275) (0,0288) (0,0283)
Tipo de piso do domicilio 3,382***  3383***  3383***  3,382***  3384***  3384*** 3 3G7***  3,389***
(0,0875) (0,0864) (0,0869) (0,0865) (0,0875) (0,0837) (0,0877) (0,0861)
Tipo de abastecimento de agua 1,507***  1501***  1,502***  1,503***  1506*** 1498*** 1506*** 1,501***
(0,0514) (0,0507) (0,0512) (0,0511) (0,0513) (0,0496) (0,0516) (0,0508)
Tipo de rede de abastecimento de dgua e esgoto 2,861***  2840*** 2 850***  2857***  2864***  2830***  2869***  2832*%**
(0,0971) (0,0957) (0,0969) (0,0969) (0,0970) (0,0948) (0,0972) (0,0954)
Tipo de ocupagdo 2,412%**% 2 A04*** 2 404*** 2 405***  2401*%**  2.412***  2,406***  2,407***
(0,0900) (0,0888) (0,0894) (0,0894) (0,0899) (0,0882) (0,0902) (0,0887)
Existéncia de contrato de aluguel 0,263***  0,262***  0,262***  0,261***  0,264***  (0,263***  0,262***  0,262***
(0,0263) (0,0260) (0,0261) (0,0261) (0,0264) (0,0258) (0,0264) (0,0259)
Rua do domicilio pavimentada 1,616***  1,612***  1,615***  1,615*** 1618*** 1611*** 1618*** 1611***
(0,0231) (0,0231) (0,0230) (0,0231) (0,0231) (0,0229) (0,0232) (0,0231)
Quantidade de comodos por domicilio 5,449%** 5 450***  5446*%** 5 445%** 5 448*** 5 A47*** 5 444%** 5 A45***
(0,109) (0,108) (0,109) (0,109) (0,109) (0,106) (0,110) (0,107)
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Tabela 12 — Teste de Diferenca de Média das variaveis explicativas entre tratados e controle apos o pareamento: MG x estados da regido

Sudeste
(concluséo)
Altura por idade Peso por idade Peso por altura IMC

Z-escore Desnutricdo Z-escore  Desnutricdo  Z-escore  Desnutricdo  Z-escore  Desnutricdo
Quantidade de cébmodos utilizados como dormitério 2,010***  2,011***  2,009***  2,009***  2,011***  2,008***  2,008***  2,009***

(0,0509) (0,0503) (0,0506) (0,0506) (0,0510) (0,0496) (0,0511) (0,0503)
Numero de pessoas por banheiro no domicilio 4,625%**  4.621***  4,625%**  4,625%**  4,628***  4,626***  4,628***  4,629***

(0,102) (0,102) (0,102) (0,102) (0,102) (0,100) (0,103) (0,102)
Renda familiar per capita 297,6***  299,6***  297,8***  208,8*** 208 5***  206,3***  297,7*** 208 4***

(35,54) (36,65) (35,31) (36,33) (35,52) (33,52) (35,70) (36,30)
Observacdes 13.611 13.822 13.469 13.378

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: ***1%, **5% e *10%.
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4.2.2 EstimacGes em Diferencas em Diferencas: Indicadores antropométricos das criangas

A secdo 3.3.2 indica que o eixo do Programa Viva Vida (PVV), destinado a Atencao
Secundaria, conseguiu melhorar o desempenho em saude dos municipios dentro da area de
cobertura. Os resultados apresentados nesta se¢do avaliam se as coortes de criangas de seis a
48 meses expostas ao programa apresentam status nutricional melhor que aquelas néo
expostas. Pretende-se verificar se 0 programa, de modo geral, conseguiu melhorar a saide dos
individuos atendidos. Reconhece-se que o PVV nédo idealizou nenhuma medida especifica
voltada para a melhora da performance nutricional das criangas e gravidas, o foco € sobre a
reducdo da mortalidade infantil e materna. Entretanto, a morte tende a remover aqueles com
pior salde e os sobreviventes sdo 0s positivamente selecionados. Assim, a queda da
mortalidade, proporcionada pelo PVV, pode estar selecionando potencialmente o0s
sobreviventes, tornando a selecdo enddgena. Os efeitos positivos do programa tém que ser
suficientemente fortes entre os de pior saude para oprimir os efeitos da selecdo (ALMOND;
CURRIE, 2011). Com este intuito, é que se pretende analisar os resultados nutricionais dos
beneficiados em situacdo de risco.

As Tabelas 13 e 14 trazem os resultados das estimacdes de diferencas em diferengas
apoOs pareamento sobre os niveis de desnutricdo e desnutricdo grave dos quatro indicadores
estudados, além do escore z, entre criancas de seis a 48 meses. Cada tabela é separada de
acordo com a estratificacdo geografica da amostra, e indicam respectivamente, as areas
geograficas totais (painel A), as areas geograficas sem considerar as regides metropolitanas
(painel B) e as areas rurais (painel C). Esta divisdo tem por objetivo verificar a sensibilidade
do PVV em relagdo a infraestrutura preexistente nos estados. Como o PVV ndo trouxe
grandes transformacfes estruturais na atencdo primaria, aproveitando-se da estrutura ja
existente na Estratégia da Saude da Familia, é conveniente verificar o efeito do PVV sobre
diferentes niveis de desenvolvimento, assumindo-se que as regides metropolitanas e urbanas
tém mais recursos do que as areas rurais.

Os resultados apresentados na Tabela 13 comparam os indicadores antropométricos
das coortes compostas por criancas de 6 a 48 meses localizadas em MG com aquelas
localizadas nos outros estados da regido Sudeste (Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Espirito Santo),
antes e depois do PVV. Verifica-se que as areas rurais de MG possuem z-escore medio do
indicador de Peso por Idade maior em 0,822 desvios-padrdo que as areas rurais dos outros

estados da regido Sudeste (SP, ES e RJ) com significancia estatistica de 1% (Tabela 13, painel
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C, coluna 4). N&o ha diferenca estatisticamente significativa para a desnutri¢cdo e desnutricdo
grave para este indicador.

Em relacdo ao IMC, observar-se que as criancas de seis a 48 meses, localizadas nas
areas rurais e cobertas pelo PVV tém o z-escore médio 1,026 desvios-padrdo maior que
aquelas néo cobertas pelo PVVV e moradoras dos estados de SP, RJ e ES (Tabela 13, painel C,
coluna 7). O resultado é significativo a 1%. Verifica-se também que nas areas rurais atendidas
pelo PVV houve uma reducdo na probabilidade de apresentar desnutricdo grave por massa
corporal em 5,4 pontos percentuais em relacdo as criancas localizadas nas areas rurais dos
outros estados da regido Sudeste (Tabela 13, painel C, coluna 9). O resultado é
estatisticamente significativo a 5%.

Em relacdo ao indicador de Peso por Altura, os resultados indicam, com 5% de
significancia estatistica, que para as criancas cobertas pelo PVV nas areas rurais de MG, o z-
escore médio é 1,074 desvios-padrdo maior que a média obtida pelas criangcas ndo cobertas
pelo PVV, localizadas em SP, RJ e ES (Tabela 13, painel C, coluna 10). Para o indicador de
desnutricdo grave de Peso por Altura, houve uma reducdo de 4,3 pontos percentuais na
probabilidade de apresentar desnutricdo grave nas criancas de MG em relacdo aos outros
estados do Sudeste (Tabela 13, painel C, coluna 12). O nivel de significancia é de 5%.

Nenhum indicador apresentou resultado estatisticamente significativo quando
observar-se a amostra total e as areas geograficas sem considerar as regides metropolitanas.
Este fato sugere que o PVV teve um efeito heterogéneo entre as areas urbanizadas e rurais,
uma vez que as acdes focadas na distribuicdo recursos materiais e financeiros tiveram maior
impacto sobre aqueles mais vulnerdveis. Vale destacar que apenas os indicadores
antropométricos que utilizam o peso na formula de calculo do status nutricional foram
afetados pelo PVV. De acordo com a literatura médica, a massa corporal € importante para
medir o desenvolvimento da crianca no curto prazo. Ja a altura por idade refere-se a alteracfes
cumulativas de longo prazo da situacdo nutricional e da salde em geral. E, portanto, ha um
indicio que o efeito do PVV seja de curto prazo.

A Tabela 14 compara os resultados de Minas Gerais com 0s outros estados brasileiros,
excluindo-se os estados da regido Sudeste. Da mesma forma, os resultados foram separados
por areas geograficas. Em relacdo ao indicador de Altura por Idade, verifica-se uma reducao
de 4,9 pontos percentuais na probabilidade das criancas atendidas pelo PVV em areas rurais
apresentarem desnutricdo grave por Altura por ldade em relagdo as ndo atendidas pelo PVV
no restante do Brasil (Tabela 14, Painel C, coluna 3). O resultado é estatisticamente

significativo a 10%.
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Houve um aumento de trés pontos percentuais na probabilidade de ocorréncia de
desnutricdo por Peso por Idade entre as criancas cobertas pelo PVV, nas areas urbanas,
excluindo as regides metropolitanas, em relacdo aquelas ndo cobertas (Tabela 14, Painel B,
coluna 5). O resultado é significativo a 5%. E nas areas rurais, houve um aumento de 1,3
pontos percentuais na probabilidade de criangas de MG apresentarem desnutricdo grave em
Peso por ldade em relagdo as criancas do restante do Brasil. Esse indicador refere-se ao
progresso nutricional da crianca e, portanto, sugere que o PVV ndo conseguiu alterar
trajetdrias ruins de desenvolvimento.

Em relacdo ao IMC, verifica-se que nas areas rurais, houve uma reducdo na
probabilidade de ocorréncia de desnutricdo e desnutricdo grave entre as criancas de MG e o
resto do Brasil, respectivamente, em 6,9 pontos percentuais (com 10% de significancia
estatistica) e 5,6 pontos percentuais com 1% de significancia estatistica (Tabela 14, Painel C,
colunas 8 e 9).

No indicador de Peso por Altura, verifica-se que as criangas de seis a 48 meses de MG
tém o z-escore médio 0,426 maior que as criancas do restante do Brasil, com significancia de
10% (Tabela 14, painel C, coluna 10). E que a probabilidade de apresentarem desnutri¢éo
grave neste indicador é reduzida em 4,7 pontos percentuais, a 5% de significancia estatistica,
em relacdo as criangas do grupo controle (Tabela 14, painel C, coluna 12).

Como no caso anterior, nenhum dos indicadores antropométricos apresentou resultado
estatisticamente significativo quando se considera a amostra total. Os resultados obtidos nessa
estratégia convergem com os resultados anteriores, indicando, de modo geral, que as crian¢as
localizadas em zonas rurais circunscritas na area de cobertura do PVV apresentam condigdes
nutricionais melhores em relacdo aos seus pares, principalmente, nos indicadores nutricionais
de curto prazo. Embora exista uma grande dissimilaridade entre os estados da federacdo, a
inclusdo do método de pareamento diminui o viés de selecdo, ja que individuos com
caracteristicas idénticas possuem a mesma probabilidade de ser alocado tanto no grupo

controle quanto no grupo tratamento.
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Tabela 13 — Resultados das estimacdes de diferencas em diferencas pareado entre o estado de Minas Gerais e 0s outros estados da regido

Sudeste (SP, RJ e ES)

Altura por idade Peso por idade IMC

Peso por altura

Desnutricdo

Desnutricao Desnutricdo

Desnutricdo

z-escore Desnutricdo grave z-escore  Desnutricdo grave z-escore  Desnutricéo grave z-escore  Desnutricdo grave
@) ) ®) (4) (%) (6) @) (8) 9) (10) (11) (12)
Painel A —todas as areas geograficas
DID 0,019 -0,001 -0,023 0,076 0,000 -0,011 0,059 -0,028 -0,004 0,151 -0,021 -0,005
(0,169)  (0,034) (0,022) (0,122) (0,015) (0,008) (0,149) (0,023) (0,012) (0,148) (0,020) (0,014)
Obs  2.449 2.449 2.449 2.483 2.483 2.483 2.407 2.407 2.407 2.416 2.416 2.416
Painel B — Excluindo as regides metropolitanas
DID -0,067 0,032 -0,012 0,06 0,006 -0,005 0,120 -0,029 -0,010 0,133 -0,017 -0,014
(0,165)  (0,040) (0,026) (0,113) (0,018) (0,009) 0,172) (0,026) (0,015) (0,168) (0,020) (0,014)
Obs 1.750 1.750 1.750 1.775 1.775 1.775 1.721 1.721 1.721 1.730 1.730 1.730
Painel C — Somente regibes rurais
DID 0,024 0,103 -0,041  0,822*** (0,001 0,010 1,026*** -0,055 -0,054**  1,074** -0,050 -0,043**
(0,385)  (0,086) (0,035) (0,315) (0,024) (0,006) (0,396) (0,043) (0,023) (0,420) (0,037) (0,019)
Obs 539 539 539 545 545 545 531 531 531 532 532 532

Fonte: Elaborado pela autora.
Notas: Erros padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 14 — Resultados das estimacdes de diferencas em diferencas pareado entre o estado de Minas Gerais e o restante do Brasil

Altura por idade Peso por idade IMC Peso por altura
z-escore  Desnutricdo Desgnrgzlrégao z-escore  Desnutricdo Desgrg/régao z-escore  Desnutricdo De;r:t;’i/régao z-escore  Desnutricdo Desgnrg:/régao
1) ) ®) (4) () (6) @) (8) 9) (10) (11) (12)
Painel A — todas as areas geograficas
DID -0,069 0,010 -0,019 0,014 0,021 -0,003 0,073 -0,019 -0,014 0,121 -0,019 -0,013
(0,143) (0,0262) (0,0183) (0,106)  (0,0136) (0,00772)  (0,127)  (0,0179) (0,0110)  (0,107)  (0,0165) (0,00961)
Obs 13.433  13.433 13.433 13.638 13.638 13.638 13.209 13.209 13.209 13.287 13.287 13.287
Painel B — Excluindo as regides metropolitanas
DID -0,187 0,050 0,001 -0,038 0,030** 0,005 0,153 -0,028 -0,017 0,185 -0,021 -0,020*
(0,154)  (0,033) (0,016) (0,102) (0,013) (0,007) (0,131) (0,019) (0,013) (0,135) (0,018) (0,012)
Obs 10.347  10.347 10.347 10.507 10.507 10.507 10.170 10.170 10.170 10.251 10.251 10.251
Painel C — Somente regides rurais
DID 0,215 -0,023 -0,049* 0,324 0,002 0,013*** 0,349 -0,069* -0,056***  0,426* -0,055 -0,047**
(0,243)  (0,055) (0,027) (0,203) (0,016) (0,004) (0,225) (0,037) (0,021) (0,220) (0,037) (0,019)
Obs  3.500 3.500 3.500 3.547 3.547 3.547 3.424 3.424 3.424 3.444 3.444 3.444

Fonte: Elaborado pela autora.
Notas: Erros padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.



124

A fim de trazer robustez para os resultados encontrados, 0 modelo em diferengas em
diferencas sem pareamento foi estimado. As variaveis independentes sdo as mesmas utilizadas
para realizar 0 pareamento entre 0s grupos tratamento e controle no exercicio econométrico
anterior. Os resultados séo apresentados nas Tabelas 15 a 22.

Em relacdo a Altura por ldade, apenas o indicador de desnutricdo grave é
estatisticamente significativo a 10%. O resultado indica que na amostra total, as criangas de
seis a 48 meses atendidas pelo PVV apresentam uma reducdo de 3,6 pontos percentuais na
probabilidade de desnutricdo grave em relacdo as ndo atendidas pelo PVV nos outros estados
do Sudeste (Tabela 15, painel A, coluna 9) apds controle das caracteristicas observaveis das
familias e dos domicilios.

Ja para o indicador de Peso por Idade, observar-se um aumento no z-escore médio em
0,222 desvios padréao dos atendidos pelo PVV e os ndo atendidos localizados em SP, RJ e ES.
O resultado é estatisticamente significativo a 5% (Tabela 16, painel A, coluna 2). O mesmo
ocorre quando se exclui da amostra as regides metropolitanas. A diferenca no z-escore médio
é de 0,216 desvios-padrdo entre MG e os outros estados da regido Sudeste. A significancia
estatistica € de 10% (Tabela 16, painel B, coluna 2). Ambos os resultados séo validos, apds
controle das caracteristicas familiares. Quando se comparam as areas rurais, a diferenca no z-
escore médio é favoravel aos atendidos pelo PVV. O resultado varia entre 0,568 (1%) e 0,527
(5%) desvios-padrdo a mais apos controle das caracteristicas da familia e do domicilio,
respectivamente (Tabela 16, painel C, colunas 2 e 3). Entretanto, ndo se observa alteracdo na
proporcéao da desnutri¢cdo por Peso por Idade.

Em relacdo ao indicador de massa corporal, IMC, as diferencas entre cobertos e nédo
cobertos pelo PVV entre as criancas de seis a 48 meses da regido Sudeste, s6 sdo
estatisticamente significativas entre as areas rurais. O z-score médio das criancas de MG ¢
0,619 desvios-padrdo maior que o z-escore médio das criangas ndo cobertas. O resultado é
significativo a 5% e valido ap6s controle das caracteristicas da familia e do domicilio (Tabela
17, painel C, coluna 3). Também se verifica uma reducdo na probabilidade nas areas rurais de
MG para ocorréncia de desnutricdo e desnutricdo severa em relacdo ao IMC. Apds controle
das caracteristicas familiares e do domicilio, observar-se uma reducdo de 6,7 pontos
percentuais na probabilidade de desnutricdo e 5 pontos percentuais na probabilidade de
desnutricdo severa em IMC (Tabela 17, painel C, colunas 6 e 9). Os resultados sdo
estatisticamente significativos a 10%, no primeiro caso, e 5% no segundo.

Também para o indicador de Peso por Altura, os resultados sé sao significativos entre

as areas rurais. A diferenca no z-escore medio entre os atendidos pelo PVV e os ndo atendidos
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alcanca 0,710 desvios-padrdo a mais, ap0s controle das caracteristicas da familia e do
domicilio, a 1% de significancia estatistica (Tabela 18, painel C, coluna 3). Para o0s
indicadores de desnutricdo e desnutricdo grave também ha uma reducdo na probabilidade de
ocorréncia. Em relacéo a desnutricdo por Peso por Altura, a probabilidade de ocorréncia entre
as criancas da zona rural cobertas pelo PVV reduz-se em 5,4 pontos percentuais (a 10% de
significancia) em relacdo aos ndo cobertos. E em relacdo a desnutricdo grave para esse mesmo
indicador, a probabilidade de ocorréncia na area de cobertura do PVV nos estratos rurais é 4,3
pontos percentuais (a 5% de significancia) menor do que a probabilidade de ocorréncia nas
areas rurais de SP, RJ e ES (Tabela 18, painel C, colunas 6 e 9).

As Tabelas 19, 20, 21 e 22 comparam 0s resultados antropomeétricos das criangas de
seis a 48 meses de Minas Gerais, cobertas pelo PVV, com aquelas ndo cobertas, localizadas
em outros estados da federacdo, excluindo-se SP, RJ e ES.

Em relacdo ao indicador de Altura por lIdade, os resultados estatisticamente
significativos encontrados referem-se apenas aos estratos geograficos que ndo pertencem as
regibes metropolitanas. Ao contrario do esperado, a probabilidade de ocorréncia de
desnutricdo por Altura por Idade é maior em 6,2 pontos percentuais entre aqueles cobertos
pelo PVV e os néo cobertos localizados no resto no Brasil (Tabela 19, painel B, colunas 4 e
5), ap6s controle das caracteristicas familiares. Todos os outros resultados, embora nédo
significativos, apresentam sinal contrario ao esperado, indicando uma piora nos resultados
apresentados pelos atendidos pelo PVV. Esse resultado reforca o indicativo que o PVV ndo é
uma politica publica focada no longo prazo.

Para o indicador Peso por Idade, os resultados ndo s&o estatisticamente significativos
em nenhuma das estratificagdes apresentadas. Apenas, o indicador de desnutricdo por Peso
por Idade indica um aumento na probabilidade de ocorréncia em 3,2 pontos percentuais nas
areas geogréficas atendidas pelo PVV, excluindo as regides metropolitanas (Tabela 20, painel
B, coluna 6). O resultado é significativo a 10% e valido apds controle das caracteristicas
domiciliares e da familia. Aqui, também, observar-se uma inversdo do sinal dos coeficientes,

indicando uma piora dos resultados apresentados pelos atendidos pelo PVV.
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Tabela 15 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento para Altura por idade entre MG e estados da regido Sudeste

(continua)
z-escore da altura por idade Desnutricdo por altura por idade Desnutricdo grave por altura por idade
1) (2) @) (4) (5) (6) (7) (8) 9)
Painel A — todas as areas geograficas
DID Programa Viva Vida 0,177 0,153 0,114 -0,004 -0,024 -0,025 -0,018 -0,032 -0,036*
(0,133) (0,148) (0,154) (0,025) (0,028) (0,029) (0,018) (0,020) (0,020)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,070 0,006 0,043 -0,001 0,001 0,002 0,003 0,008 0,011
(0,095) (0,106) (0,113) (0,018) (0,020) (0,021) (0,013) (0,014) (0,015)
Dummy de ano (2008) 0,383*** 0,337***  0,356***  -0,056***  -0,045*** -0,050*** -0,018* -0,013 -0,014
(0,078) (0,086) (0,091) (0,015) (0,016) (0,017) (0,0112) (0,012) (0,012)
Constante -0,267*** 0,077 -0,034 0,162*** 0,123*** 0,224*** 0,074*** 0,092*** 0,171***
(0,055) (0,166) (0,304) (0,010) (0,032) (0,057) (0,007) (0,022) (0,040)
Observacoes 3.187 2.569 2.458 3.187 2.569 2.458 3.187 2.569 2.458
R2 0,016 0,027 0,037 0,007 0,010 0,018 0,003 0,008 0,015
Painel B — Excluindo a regido Metropolitana
DID Programa Viva Vida 0,072 0,073 0,028 0,031 0,009 0,009 0,001 -0,016 -0,023
(0,149) (0,164) (0,172) (0,029) (0,032) (0,033) (0,020) (0,021) (0,022)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,051 0,009 0,037 -0,006 -0,001 0,001 0,004 0,008 0,014
(0,107) (0,117) (0,126) (0,021) (0,023) (0,024) (0,014) (0,015) (0,016)
Dummy de ano (2008) 0,435*** 0,343***  (0,323***  -0,071***  -0,054*** -0,051** -0,021* -0,011 -0,003
(0,091) (0,101) (0,106) (0,018) (0,020) (0,020) (0,012) (0,013) (0,013)
Constante -0,291*** 0,169 0,355 0,159*** 0,120*** 0,156** 0,063*** 0,078*** 0,090*
(0,064) (0,191) (0,360) (0,012) (0,037) (0,069) (0,008) (0,025) (0,046)
Observagdes 2.285 1.859 1.754 2.285 1.859 1.754 2.285 1.859 1.754
R2 0,018 0,031 0,038 0,009 0,012 0,019 0,002 0,008 0,014
Painel C — Somente area rural
DID Programa Viva Vida 0,066 0,171 0,098 0,050 0,030 0,035 -0,015 -0,032 -0,045
(0,244) (0,255) (0,278) (0,050) (0,051) (0,056) (0,030) (0,030) (0,032)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,048 0,108 0,103 -0,031 -0,042 -0,019 0,006 -0,000 0,011
(0,161) (0,170) (0,196) (0,033) (0,034) (0,040) (0,020) (0,020) (0,023)
Dummy de ano (2008) 0,431*** 0,342** 0,361** -0,097***  -0,092*** -0,125%** -0,017 -0,012 -0,006
(0,142) (0,154) (0,167) (0,029) (0,031) (0,034) (0,017) (0,018) (0,019)
Constante -0,334*** 0,396 0,840 0,166*** 0,019 0,045 0,046*** 0,000 -0,109
(0,101) (0,348) (0,714) (0,021) (0,070) (0,144) (0,012) (0,040) (0,083)
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Tabela 15 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento para Altura por idade entre MG e estados da regido Sudeste

(concluséo)

z-escore da altura por idade

Desnutri¢do por altura por idade Desnutri¢do grave por altura por idade

1) ) @) (4) (5) (6) (@) (8) 9)
Observacoes 747 653 596 747 653 596 747 653 596
R2 0,021 0,045 0,077 0,017 0,031 0,074 0,004 0,019 0,053
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim Néo Sim Sim Néo Sim Sim Néo
Controle para caracteristicas do sim sim sim sim sim sim sim sim sim

domicilio

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padréo entre parénteses.

Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 16 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento para Peso por idade entre MG e 0s estados da regido Sudeste

(continua)
z-escore médio peso por idade Desnutri¢do por peso por idade Desnutricdo grave por peso por idade
1) ) ®) (4) (5) (6) @) (8) )
Painel A —todas as areas geograficas

DID Programa Viva Vida 0,138 0,222** 0,179 -0,003 -0,009 0,001 -0,005 -0,007 -0,011
(0,096) (0,106) (0,109) (0,013) (0,014)  (0,014) (0,007) (0,007) (0,007)

Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,183*** -0,176** -0,147* 0,006 0,007 -0,000 0,004 0,006 0,011**
(0,069) (0,076) (0,080) (0,010) (0,010)  (0,010) (0,005) (0,005) (0,005)

Dummy de ano (2008) 0,262*** 0,160***  0,175***  -0,024***  -0,013  -0,014* -0,012*** -0,008* -0,007
(0,056) (0,062) (0,064) (0,008) (0,008)  (0,008) (0,004) (0,004) (0,004)

Constante 0,318*** 0,659***  0,731***  (,043*** 0,015 0,012 0,015%** -0,002 -0,001
(0,039) (0,119) (0,215) (0,005) (0,016)  (0,027) (0,003) (0,008) (0,014)
Observagoes 3.230 2.604 2.492 3.230 2.604 2.492 3.230 2.604 2.492
R2 0,016 0,029 0,038 0,005 0,010 0,020 0,005 0,013 0,020

Painel B — excluindo regido metropolitana

DID Programa Viva Vida 0,119 0,216* 0,161 0,004 -0,006 0,009 0,005 0,001 -0,003
(0,109) (0,121) (0,125) (0,016) (0,017)  (0,016) (0,008) (0,008) (0,007)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,146* -0,158* -0,125 0,005 0,010 0,001 -0,004 0,001 0,006
(0,078) (0,086) (0,091) (0,011) (0,012)  (0,012) (0,006) (0,005) (0,005)

Dummy de ano (2008) 0,263*** 0,157** 0,155** -0,024** -0,016  -0,017* -0,015*** -0,012** -0,010**
(0,066) (0,074) (0,077) (0,010) (0,011)  (0,010) (0,005) (0,005) (0,005)

Constante 0,278*** 0,752***  0,809***  (,044*** 0,002 0,013 0,016%** 0,001 -0,007
(0,047) (0,140) (0,261) (0,007) (0,020)  (0,034) (0,003) (0,009) (0,016)
Observagoes 2.313 1.882 1.776 2.313 1.882 1.776 2.313 1.882 1.776
R2 0,016 0,036 0,039 0,004 0,015 0,022 0,006 0,017 0,028

Painel C — Somente area rural

DID Programa Viva Vida 0,419** 0,568***  0,527** 0,007 -0,018 -0,015 0,016 0,013 0,009
(0,191) (0,206) (0,219) (0,028) (0,030)  (0,026) (0,011) (0,011) (0,010)

Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,448*** -0,371***  -0,406*** -0,003 -0,007 -0,008 -0,016** -0,017** -0,010
(0,126) (0,137) (0,155) (0,018) (0,020)  (0,018) (0,007) (0,007) (0,007)

Dummy de ano (2008) 0,122 -0,020 -0,066 -0,033** -0,019 -0,010 -0,016** -0,010 -0,005
(0,110) (0,124) (0,131) (0,016) (0,018)  (0,015) (0,006) (0,007) (0,006)

Constante 0,366*** 0,798*** 1,088* 0,048*** 0,001 0,009 0,016*** -0,001 -0,014
(0,078) (0,281) (0,561) (0,011) (0,041)  (0,066) (0,005) (0,015) (0,027)
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Tabela 16 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento para Peso por idade entre MG e os estados da regido Sudeste

(concluséo)

z-escore médio peso por idade Desnutricdo por peso por idade Desnutricdo grave por peso por idade

1) () ®) (4) (5) (6) (@) (8) 9)
Observagoes 758 662 604 758 662 604 758 662 604
R2 0,029 0,069 0,071 0,007 0,038 0,068 0,011 0,030 0,029
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim Néao Sim Sim Néao Sim Sim Né&o
Controle para caracteristicas do domicilio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padrédo entre parénteses.

Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 17 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento para IMC entre MG e estados da regido Sudeste

(continua)
z-escore médio por IMC Desnutri¢do por IMC Desnutri¢do grave por IMC
1) ) ®) (4) () (6) @) (8) 9)
Painel A — todas as areas geograficas
DID Programa Viva Vida 0,035 0,035 0,094 -0,002 -0,020 -0,022 0,004 0,004 -0,008
(0,121) (0,121) (0,141) (0,017) (0,019) (0,019) (0,011) (0,011) (0,012)
Diferenga entre MG e UFs Sudeste -0,159* -0,159* -0,139 0,015 0,019 0,022 0,003 0,003 0,007
(0,086) (0,086) (0,103) (0,012) (0,013) (0,014) (0,008) (0,008) (0,009)
Dummy de ano (2008) 0,006 0,006 -0,077 0,012 0,011 0,012 0,003 0,003 0,003

(0,071) (0,071) (0,083) (0,010)  (0,011)  (0,011)  (0,008)  (0,006)  (0,007)

Constante 0,596***  0,596***  0,796***  0,043***  0,042**  0,111***  0,018***  0,018*** 0,046*
(0,050) (0,050) (0,278) (0,007) (0,021) (0,038) (0,005) (0,005) (0,024)
Observagoes 3.127 3.127 2.417 3.127 2.527 2.417 3.127 3.127 2.417
R2 0,002 0,002 0,007 0,002 0,005 0,011 0,001 0,001 0,004
Painel B — Excluindo a regido Metropolitana
DID Programa Viva Vida 0,064 0,183 0,161 -0,003 -0,025 -0,027 0,005 -0,005 -0,011
(0,136) (0,152) (0,160) (0,019) (0,021) (0,022) (0,012) (0,013) (0,014)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,112 -0,154 -0,130 0,009 0,020 0,024 -0,001 0,004 0,009
(0,097) (0,108) (0,116) (0,014) (0,015) (0,016) (0,009) (0,009) (0,010)
Dummy de ano (2008) 0,021 -0,065 -0,054 0,003 -0,000 0,002 -0,000 -0,004 -0,001

(0,083) (0,093) (0,098) (0,012)  (0,013)  (0,013) (0,007)  (0,008)  (0,008)

Constante 0,5638***  0,726*** 0,542 0,046*** 0,041* 0,081* 0,018*** 0,023 0,057**
(0,059) (0,177) (0,333) (0,008) (0,024) (0,045) (0,005) (0,015) (0,028)
Observagdes 2.247 1.829 1.725 2.247 1.829 1.725 2.247 1.829 1.725
R2 0,001 0,005 0,007 0,000 0,008 0,012 0,000 0,002 0,006
Painel C — Somente area rural
DID Programa Viva Vida 0,497** 0,570** 0,619** -0,034 -0,061* -0,067* -0,022 -0,035* -0,050**

Diferenca entre MG e UFs Sudeste
Dummy de ano (2008)

Constante

(0,235) (0,252) (0,269) (0,032)  (0,034)  (0,034) (0,020)  (0,018)  (0,019)
-0,579%%*  0589%**  -0,615%**  0,041*  0,055%*  0,075%%* 0,020  0,032***  0,046***
(0,155) (0,167) (0,191) (0,021)  (0,023)  (0,024) (0,013)  (0,012)  (0,014)

-0,167 -0,254%  -0,294* -0,005 -0,012 -0,009 -0,000 -0,009 -0,003
(0,136) (0,152) (0,162) (0,019)  (0,020)  (0,020) (0,012)  (0,011) (0,012
0,720%** 0,525 0252  0,038*** 0,068 0,143 0,013 0,039 0,067

(0,097) (0,346) (0,691) (0,013)  (0,047)  (0,088) (0,008)  (0,025)  (0,050)
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Tabela 17 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento para IMC entre MG e estados da regido Sudeste

(concluséo)

z-escore médio por IMC Desnutri¢do por IMC Desnutri¢do grave por IMC

1) ) ®) (4) (%) (6) (@) (8) 9)
Observacoes 738 645 588 738 645 588 738 645 588
R2 0,019 0,042 0,072 0,007 0,038 0,062 0,004 0,041 0,067
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim N&o Sim Sim Naéo Sim Sim Nao
Controle para caracteristicas do domicilio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padrédo entre parénteses.

Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 18 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Peso por Altura entre MG e estados da regido Sudeste

(continua)
z-escore médio por peso por altura Desnutricdo por peso por altura Desnutrigdo grave por peso por altura
1) ) @) (4) (5) (6) (@) (8) 9)
Painel A
DID Programa Viva Vida 0,114 0,196 -0,004 -0,005 -0,020 -0,017 -0,007 -0,004 -0,008
(0,115) (0,128) (0,011) (0,016) (0,017) (0,018) (0,010) (0,0112) (0,011)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,199** -0,203** -0,170* 0,020* 0,024* 0,024* 0,003 0,001 0,003
(0,083) (0,091) (0,098) (0,011) (0,012) (0,013) (0,007) (0,008) (0,008)
Dummy de ano (2008) 0,041 -0,061 -0,047 0,001 -0,000 0,001 0,003 0,001 0,002
(0,067) (0,075) (0,079) (0,009) (0,010) (0,010) (0,006) (0,006) (0,007)
Constante 0,575***  0,731***  0,863***  0,041***  0,041** (,103*** 0,016*** 0,017 0,046**
(0,047) (0,144) (0,264) (0,007) (0,020) (0,035) (0,004) (0,012) (0,022)
Observagdes 3.139 2.534 2.424 3.139 2.534 2.424 3.139 2.534 2.424
R2 0,003 0,006 0,007 0,001 0,005 0,010 0,000 0,002 0,006
Painel B — Excluindo a regido Metropolitana
DID Programa Viva Vida 0,137 0,220 0,193 -0,006 -0,022 -0,017 -0,006 -0,010 -0,015
(0,130) (0,145) (0,153) (0,018) (0,020) (0,020) (0,011) (0,013) (0,013)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,149 -0,165 -0,139 0,015 0,026* 0,026* 0,003 0,006 0,009
(0,093) (0,103) (0,1112) (0,013) (0,014) (0,015) (0,008) (0,009) (0,010)
Dummy de ano (2008) 0,052 -0,024 -0,017 -0,004 -0,009 -0,007 0,004 -0,003 0,000
(0,079) (0,089) (0,094) (0,011) (0,012) (0,012) (0,007) (0,008) (0,008)
Constante 0,520***  0,762*** 0,642** 0,042***  (,042* 0,087** 0,014*** 0,022 0,053*
(0,056) (0,170) (0,319) (0,008) (0,023) (0,042) (0,005) (0,015) (0,027)
Observagdes 2.257 1.836 1.732 2.257 1.836 1.732 2.257 1.836 1.732
R2 0,002 0,007 0,008 0,001 0,008 0,012 0,000 0,003 0,008
Painel C — Somente area rural
DID Programa Viva Vida 0,605***  0,662***  0,710%** -0,039 -0,051* -0,054* -0,020 -0,029* -0,043**
(0,225) (0,240) (0,255) (0,030) (0,031) (0,030) (0,018) (0,017) (0,018)
Diferenca entre MG e UFs Sudeste -0,607***  -0,598***  -0,631*** 0,036* 0,052**  0,070*** 0,018 0,023** 0,035***
(0,148) (0,159) (0,181) (0,020) (0,021) (0,021) (0,012) (0,0112) (0,013)
Dummy de ano (2008) -0,148 -0,221 -0,250 0,003 -0,009 -0,005 0,004 -0,007 -0,001
(0,130) (0,144) (0,154) (0,017) (0,019) (0,018) (0,010) (0,010) (0,011)
Constante 0,691*** 0,577* 0,379 0,029** 0,078* 0,121 0,008 0,036 0,045
(0,093) (0,330) (0,657) (0,012) (0,043) (0,077) (0,007) (0,024) (0,046)
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Tabela 18 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Peso por Altura entre MG e estados da regido Sudeste

(concluséo)

z-escore médio por peso por altura Desnutricdo por peso por altura Desnutrigdo grave por peso por altura

1) ) @) (4) (5) (6) (@) (8) 9)
Observacoes 740 646 589 740 646 589 740 646 589
R2 0,023 0,048 0,073 0,005 0,038 0,075 0,003 0,037 0,059
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim Néo Sim Sim Néo Sim Sim Nao
Controle para caracteristicas do domicilio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora. Notas: Erros padrdo entre parénteses. Nivel de significAncia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 19 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Altura por idade entre MG e o Resto do Brasil

(continua)
z-escore médio altura por idade Desnutri¢do por altura por idade Desnutricdo grave por altura por idade
1) ) ®) (4) (%) (6) (@) (8) 9)
Painel A — todas as areas geograficas
DID Programa Viva Vida -0,012 -0,053 -0,025 0,027 0,035 0,011 0,008 -0,004 -0,015
(0,114) (0,128) (0,134) (0,026) (0,024) (0,027) (0,017) (0,019) (0,019)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil 0,314***  0,332***  (,163*  -0,055***  -0,056*** -0,022 -0,019 -0,016 -0,003
(0,082) (0,090) (0,097) (0,019) (0,017) (0,019) (0,012) (0,013) (0,014)
Dummy de ano (2008) 0,572***  (0,498*** 0,458***  -0,088***  -0,096*** -0,076***  -0,045*** -0,042%** -0,036***
(0,027) (0,030) (0,033) (0,006) (0,006) (0,007) (0,004) (0,004) (0,005)
Constante -0,651***  -0,102* -0,022 0,154***  0,217***  0,167*** 0,096*** 0,085%** 0,120%***
(0,018) (0,058) (0,131) (0,012) (0,004) (0,026) (0,003) (0,008) (0,019)
Observagoes 19.566 15.938 13.611 15.938 19.566 13.611 19.566 15.938 13.611
R2 0,026 0,047 0,055 0,026 0,016 0,030 0,007 0,011 0,012
Painel B — Excluindo a regido Metropolitana
DID Programa Viva Vida -0,103 -0,158 -0,152 0,069*** 0,062** 0,050 0,028 0,016 0,006
(0,126) (0,140) (0,148) (0,027) (0,030) (0,030) (0,018) (0,021) (0,021)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil 0,373***  0,396***  0,241**  -0,073***  -0,072*** -0,040* -0,029** -0,028* -0,015
(0,091) (0,099) (0,107) (0,019) (0,021) (0,022) (0,013) (0,015) (0,015)
Dummy de ano (2008) 0,609***  0,524*** 0,481*** -0,109***  -0,099***  -0,088***  -0,048*** -0,045*** -0,038***
(0,030) (0,034) (0,037) (0,006) (0,007) (0,008) (0,004) (0,005) (0,005)
Constante -0,716***  -0,118* -0,140 0,226***  0,157***  (0,178*** 0,096*** 0,082%** 0,107***
(0,020) (0,067) (0,153) (0,004) (0,014) (0,032) (0,003) (0,010) (0,022)
Observagoes 15.067 12.533 10.373 15.067 12.533 10.373 15.067 12.533 10.373
R2 0,030 0,053 0,063 0,020 0,031 0,036 0,008 0,013 0,014
Painel C — Somente &rea rural
DID Programa Viva Vida -0,123 -0,055 0,009 0,067 0,056 0,009 0,014 -0,004 -0,027
(0,224) (0,235) (0,256) (0,050) (0,053) (0,055) (0,034) (0,036) (0,036)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil 0,470***  0,558*** 0,241 -0,110***  -0,120*** -0,027 -0,045** -0,048** -0,012
(0,142) (0,147) (0,1712) (0,032) (0,033) (0,037) (0,021) (0,022) (0,024)
Dummy de ano (2008) 0,620***  0,513*** 0,424*** -0,114*** -0,103***  -0,076***  -0,046*** -0,040*** -0,024***
(0,047) (0,051) (0,062) (0,010) (0,0112) (0,013) (0,007) (0,008) (0,009)
Constante -0,852*** -0,165 -0,226 0,245***  (,168***  0,163*** 0,096*** 0,065*** 0,061
(0,032) (0,117) (0,292) (0,007) (0,026) (0,063) (0,005) (0,018) (0,041)
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Tabela 19 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Altura por idade entre MG e o Resto do Brasil

(concluséo)

z-escore médio altura por idade

Desnutri¢do por altura por idade

Desnutricdo grave por altura por idade

1) ) ®) (4) (®) (6) (@) (8) 9)
Observacoes 5.789 5.150 3.619 5.789 5.150 3.619 5.789 5.150 3.619
R2 0,033 0,050 0,075 0,022 0,030 0,042 0,008 0,012 0,017
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim Né&o Sim Sim Néo Sim Sim Nao
Controle para caracteristicas do domicilio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padréo entre parénteses.

Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 20 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Peso por idade entre MG e o resto do Brasil

(continua)
z-escore médio peso por idade Desnutri¢do por peso por idade Desnutri¢do grave por peso por idade
1) ) @) (4) (%) (6) (@) (8) )
Painel A —todas as areas geograficas
DID Programa Viva Vida 0,054 0,059 0,059 0,016 0,017 0,024 0,000 0,003 -0,001
(0,084) (0,093) (0,096) (0,014) (0,015) (0,015) (0,007) (0,008) (0,008)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil 0,159***  0,151** 0,023 -0,019* -0,019* -0,018* -0,003 -0,005 0,002
(0,060) (0,065) (0,069) (0,010) (0,0112) (0,011) (0,005) (0,006) (0,006)
Dummy de ano (2008) 0,347***  0,264***  0,245***  -0,042***  -0,035***  -0,032***  -0,018*** -0,016*** -0,015***
(0,020) (0,022) (0,024) (0,003) (0,004) (0,004) (0,002) (0,002) (0,002)
Constante -0,024*  0,489***  (,776***  0,069***  (,036*** 0,022 0,022%** 0,017%** 0,013
(0,013) (0,042) (0,094) (0,002) (0,007) (0,015) (0,001) (0,004) (0,008)
Observagoes 19.875 16.187 13.822 19.875 16.187 13.822 19.875 16.187 13.822
R2 0,018 0,051 0,066 0,009 0,014 0,020 0,006 0,007 0,011
Painel B — Excluindo a regido Metropolitana
DID Programa Viva Vida 0,013 0,020 0,007 0,023 0,022 0,032* 0,009 0,010 0,006
(0,093) (0,102) (0,107) (0,015) (0,017) (0,017) (0,008) (0,009) (0,009)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil 0,212***  (0,195*** 0,075 -0,021* -0,018 -0,018 -0,011* -0,011 -0,003
(0,067) (0,072) (0,077) (0,0112) (0,012) (0,012) (0,006) (0,007) (0,007)
Dummy de ano (2008) 0,369***  0,280*** (0,256***  -0,043***  -0,036*** -0,033***  -0,019*** -0,018*** -0,016***
(0,022) (0,025) (0,027) (0,004) (0,004) (0,004) (0,002) (0,002) (0,002)
Constante -0,080***  0,470*** 0,805***  0,070***  0,038*** 0,012 0,023*** 0,019*** 0,003
(0,015) (0,049) (0,110) (0,002) (0,008) (0,017) (0,001) (0,004) (0,010)
Observagoes 15.297 12.733 10.540 15.297 12.733 10.540 15.297 12.733 10.540
R2 0,021 0,054 0,069 0,009 0,015 0,022 0,007 0,008 0,014
Painel C — Somente &rea rural
DID Programa Viva Vida 0,145 0,224 0,252 0,025 0,014 0,011 0,022 0,023 0,016
(0,170) (0,178) (0,193) (0,030) (0,032) (0,032) (0,016) (0,018) (0,019)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil 0,115 0,165 -0,022 -0,035* -0,033* -0,026 -0,027*** -0,028** -0,020
(0,107) (0,112) (0,129) (0,019) (0,020) (0,021) (0,010) (0,0112) (0,013)
Dummy de ano (2008) 0,396***  0,290***  (0,217*** -0,051***  -0,046*** -0,034***  -0,022*** -0,021*** -0,017***
(0,035) (0,038) (0,046) (0,006) (0,007) (0,008) (0,003) (0,004) (0,005)
Constante -0,197***  (0,334***  (0,594***  (0,080***  0,063*** -0,002 0,027*** 0,036*** 0,003
(0,024) (0,088) (0,218) (0,004) (0,016) (0,036) (0,002) (0,009) (0,021)
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Tabela 20 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Peso por idade entre MG e o resto do Brasil

(concluséo)

z-escore médio peso por idade Desnutri¢do por peso por idade

Desnutri¢do grave por peso por idade

1) ) ®) (4) (®) (6) (@) (8) )
Observacoes 5.877 5.234 3.675 5.877 5.234 3.675 5.877 5.234 3.675
R2 0,024 0,053 0,084 0,012 0,018 0,033 0,008 0,011 0,027
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim Néo Sim Sim Nao Sim Sim Néo
Controle para caracteristicas do domicilio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padréo entre parénteses.

Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 21 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por IMC entre MG e o resto do Brasil

(continua)
z-escore médio por IMC Desnutri¢do por IMC Desnutri¢do grave por IMC
@) @) ®) (4) () (6) @) (8) ©9)
Painel A
DID Programa Viva Vida 0,129 0,130 0,099 -0,000 -0,016 -0,018 0,001 -0,007 -0,012
(0,102) (0,115) (0,121) (0,015) (0,017) (0,018) (0,010) (0,011) (0,012)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil -0,097 -0,082 -0,065 0,002 0,003 0,007 -0,001 -0,003 0,002
(0,073) (0,081) (0,087) (0,011) (0,012) (0,013) (0,007) (0,008) (0,008)
Dummy de ano (2008) -0,088***  -0,129***  -0,118***  (0,011***  0,012***  0,013***  0,007*** 0,007** 0,010***
(0,024) (0,027) (0,030) (0,004) (0,004) (0,004) (0,002) (0,003) (0,003)
Constante 0,533***  0,708***  0,996***  0,057***  0,046*** 0,039** 0,023***  (,023*** 0,011
(0,016) (0,052) (0,119) (0,002) (0,008) (0,018) (0,002) (0,005) (0,011)
Observagoes 19.270 15.700 13.378 19.270 15.700 13.378 19.270 15.700 13.378
R2 0,001 0,005 0,007 0,000 0,001 0,002 0,000 0,001 0,003
Painel B — Excluindo a regido Metropolitana
DID Programa Viva Vida 0,172 0,202 0,176 -0,009 -0,026 -0,028 -0,000 -0,012 -0,017
(0,113) (0,127) (0,134) (0,017) (0,019) (0,020) (0,0112) (0,012) (0,013)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil -0,095 -0,112 -0,096 0,000 0,005 0,011 -0,004 -0,001 0,007
(0,081) (0,089) (0,097) (0,012) (0,013) (0,014) (0,008) (0,009) (0,009)
Dummy de ano (2008) -0,087***  -0,130*** -0,122***  0,008** 0,010** 0,012** 0,005** 0,006** 0,009***
(0,027) (0,030) (0,034) (0,004) (0,004) (0,005) (0,003) (0,003) (0,003)
Constante 0,522***  0,718***  1086***  0,055***  0,041*** 0,019 0,022***  (,019*** 0,004
(0,018) (0,060) (0,139) (0,003) (0,009) (0,020) (0,002) (0,006) (0,013)
Observagoes 14.868 12.367 10.213 14.868 12.367 10.213 14.868 12.367 10.213
R2 0,001 0,005 0,007 0,000 0,002 0,003 0,000 0,001 0,003
Painel C — Somente &rea rural
DID Programa Viva Vida 0,371* 0,390* 0,415* -0,043 -0,066** -0,075** -0,024 -0,037* -0,053**
(0,203) (0,216) (0,239) (0,031) (0,033) (0,036) (0,020) (0,021) (0,023)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil -0,341***  -0,316** -0,233 0,021 0,025 0,034 0,009 0,011 0,024
(0,129) (0,135) (0,160) (0,020) (0,021) (0,024) (0,013) (0,013) (0,015)
Dummy de ano (2008) -0,041 -0,078* -0,078 0,004 0,003 0,007 0,001 0,001 0,005
(0,042) (0,046) (0,058) (0,006) (0,007) (0,009) (0,004) (0,005) (0,006)
Constante 0,481***  0,654***  1,166***  0,057*** 0,037** 0,012 0,023*** 0,014 -0,041
(0,028) (0,107) (0,272) (0,004) (0,017) (0,041) (0,003) (0,0112) (0,026)
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Tabela 21 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por IMC entre MG e o resto do Brasil

(concluséo)

z-escore médio por IMC

Desnutri¢do por IMC

Desnutricdo grave por IMC

1) ) @) (4) () (6) (@) (8) )
Observacoes 5.730 5.104 3.573 5.730 5.104 3.573 5.730 5.104 3.573
R2 0,001 0,007 0,015 0,000 0,005 0,013 0,000 0,006 0,017
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim Né&o Sim Sim Nao Sim Sim Nao
Controle para caracteristicas do domicilio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.
Notas: Erros padréo entre parénteses.

Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Tabela 22 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Peso por Altura entre MG e o resto do Brasil

(continua)
z-escore médio por peso por altura Desnutricdo por peso por altura Desnutrigdo grave por peso por altura
1) ) ®) (4) (©) (6) @) (8) 9)
Painel A
DID Programa Viva Vida 0,176* 0,176 0,151 -0,023 -0,010 -0,020 -0,007 -0,007 -0,011
(0,098) (0,110) (0,116) (0,016) (0,015) (0,017) (0,009) (0,010) (0,011)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil -0,092 -0,083 -0,095 0,008 0,006 0,010 0,000 -0,003 0,003
(0,070) (0,078) (0,084) (0,012) (0,010) (0,012) (0,006) (0,007) (0,008)
Dummy de ano (2008) -0,021 -0,073***  -0,069** 0,008* 0,005 0,009** 0,004* 0,005* 0,007***
(0,023) (0,026) (0,029) (0,004) (0,003) (0,004) (0,002) (0,002) (0,003)
Constante 0,468***  0,711***  1,051***  0,047***  0,054***  (,032* 0,019%** 0,019%** 0,015
(0,015) (0,050) (0,113) (0,007) (0,002) (0,017) (0,001) (0,005) (0,010)
Observagoes 19.380 15.796 13.469 15.796 19.380 13.469 19.380 15.796 13.469
R2 0,000 0,007 0,010 0,001 0,000 0,003 0,000 0,001 0,003
Painel B — Excluindo a regido Metropolitana
DID Programa Viva Vida 0,210* 0,229* 0,204 -0,013 -0,027 -0,023 -0,005 -0,013 -0,020*
(0,108) (0,122) (0,129) (0,016) (0,018) (0,019) (0,010) (0,0112) (0,012)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil -0,079 -0,098 -0,111 0,004 0,010 0,012 -0,001 0,002 0,010
(0,078) (0,086) (0,093) (0,012) (0,013) (0,014) (0,007) (0,008) (0,008)
Dummy de ano (2008) -0,020 -0,075** -0,075** 0,003 0,006 0,008* 0,004 0,005** 0,008***
(0,026) (0,029) (0,033) (0,004) (0,004) (0,005) (0,002) (0,003) (0,003)
Constante 0,450***  0,723***  1145***  (,053***  (,045*** 0,013 0,018*** 0,015*** 0,005
(0,017) (0,058) (0,133) (0,003) (0,009) (0,019) (0,002) (0,005) (0,012)
Observagdes 14.951 12.445 10.286 14.951 12.445 10.286 14.951 12.445 10.286
R2 0,000 0,007 0,010 0,000 0,002 0,004 0,000 0,002 0,003
Painel C — Somente area rural
DID Programa Viva Vida 0,429** 0,461** 0,492** -0,034 -0,047 -0,055 -0,017 -0,028 -0,045**
(0,194) (0,206) (0,228) (0,030) (0,032) (0,035) (0,018) (0,019) (0,020)
Diferenca entre MG e o resto do Brasil -0,310** -0,281** -0,246 0,009 0,012 0,019 0,007 0,008 0,021
(0,123) (0,130) (0,154) (0,019) (0,020) (0,023) (0,012) (0,012) (0,013)
Dummy de ano (2008) 0,028 -0,031 -0,038 -0,002 -0,002 0,004 0,001 0,001 0,006
(0,040) (0,044) (0,056) (0,006) (0,007) (0,008) (0,004) (0,004) (0,005)
Constante 0,395***  0,620***  1,103***  0,056*** 0,040** -0,021 0,019*** 0,011 -0,025

(0,027) (0,102) (0,260) (0,004) (0,016)  (0,039) (0,003) (0,010) (0,023)
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Tabela 22 — Resultados em Diferencas em Diferencas sem pareamento por Peso por Altura entre MG e o resto do Brasil

(concluséo)

z-escore médio por peso por altura Desnutricdo por peso por altura

Desnutrigdo grave por peso por altura

1) ) @) (4) () (6) (@) (8) 9)
Observacoes 5.756 5.128 3.595 5.756 5.128 3.595 5.756 5.128 3.595
R2 0,001 0,009 0,019 0,000 0,005 0,016 0,000 0,008 0,021
Sem controle Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o
Controle para caracteristicas da familia Sim Sim Né&o Sim Sim Néo Sim Sim Nao
Controle para caracteristicas do domicilio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erros padréo entre parénteses.

Nivel de significancia estatistica: *10%, **5% e ***1%.
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Em relacdo ao IMC, apenas os resultados entre as &reas rurais sdo estatisticamente
significativos. O z-escore médio do IMC alcanga 0,415 desvios-padréo de diferenca a mais,
em relacdo aos cobertos e ndo cobertos pelo PVV, com significancia de 10% (Tabela 21,
painel C, coluna 3). Para os indicadores de desnutricdo e desnutri¢cdo grave devido ao IMC, ha
uma redugdo na probabilidade de ocorréncia entre os cobertos pelo PVV em relagdo ao
restante do Brasil. Apds controle das caracteristicas da familia e do domicilio, a probabilidade
de desnutricdo pelo IMC reduz-se em 7,5 pontos percentuais entre os atendidos pelo PVV,
com 5% de significancia estatistica (Tabela 21, painel C, coluna 6). E para o indicador de
desnutricdo severa por IMC, a probabilidade de ocorréncia entre os cobertos, localizados nas
areas rurais, é 5,3 pontos percentuais menor em relacdo as criangas ndo cobertas localizadas
em outros estados da federacdo. Esses resultados convergem com os resultados apresentados
nas regressdes com pareamento.

Observar-se que hd um aumento da diferenga para o z-score de Peso por Altura entre
as areas geogréaficas selecionadas em favor dos cobertos pelo PVV. Nas areas rurais, 0 z-
escore médio apresentado pelas criancas cobertas é 0,492 desvios-padrdo maior do que
aquelas fora da area de cobertura o programa (Tabela 22, painel C, coluna 3). Em relacdo ao
indicador de desnutricdo grave por Peso e Altura, os resultados indicam que, apds controle
das caracteristicas familiares e do domicilio, nas &reas geogréficas em que se excluem as
regides metropolitanas, houve uma reducdo de dois pontos percentuais na probabilidade de
ocorréncia de desnutricdo grave entre os cobertos pelo PVV, com 10% de significancia
estatistica (Tabela 22, painel B, coluna 9). Para as areas rurais, a reducdo na probabilidade de
ocorréncia de desnutricdo grave por Peso e Altura é de 4,5 pontos percentuais para as criangas
de Minas Gerais em relacdo as ndo cobertas em outros estados da federacdo (Tabela 22, painel
C, coluna 9). O resultado é significativo a 5%.

Os resultados obtidos pelo método de diferencas em diferencas dialogam com aqueles

apresentados com o pareamento.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este ensaio avalia o efeito da ampliacdo da oferta de servigos de salde sobre a saude
do publico materno-infantil no &mbito do Programa Viva Vida (PVV). O Programa Viva Vida
foi uma politica estadual de saude, realizada entre 2003 e 2014, no estado de Minas Gerais,

com o objetivo de organizar a rede de assisténcia nos trés niveis de atencéo a satde a fim de
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reduzir as taxas de mortalidade infantil e materna por causas evitaveis através da adocéo de
acOes de financiamento estrutural, capacitacdo de pessoal e mobilizagdo popular.

Primeiramente, a analise investiga o efeito dos 29 Centros Viva Vida de Referéncia
Secundaria (CVVRS), inaugurados a partir de 2007, sobre os indicadores de salde
supracitados em cada uma das areas cobertas por estas unidades. O objetivo € verificar se o
aumento da oferta de servicos de saude contribui para a diminuicdo dos niveis dos indicadores
de satde nos municipios (efeito saide). Em seguida, o ensaio analisa o efeito indireto da
organizacédo da rede de saude no estado sobre as condi¢fes nutricionais das criangas entre seis
e 48 meses expostas ao programa, a fim de verificar se houve uma diminui¢do na proporgéo
de criancas desnutridas ou em desnutricdo severa nos seguintes indicadores antropométricos:
peso por altura, peso por idade, altura por idade e indice de massa corporal. Essa anélise parte
da hipotese de que a queda da taxa de mortalidade infantil pode estar sobre-estimada devido a
mortalidade seletiva entre aqueles em pior situacdo de salde.

Os resultados mostram que as regides cobertas pelos Centros Viva Vida apresentaram
uma reducdo nos indicadores de mortalidade infantil e materna em relacdo aos municipios que
ndo sdo cobertos por esta rede de atencdo secundaria. A reducdo foi de aproximadamente dois
Obitos em menores de um ano de idade por mil nascidos vivos e de 17 mortes maternas a cada
100 mil nascidos vivos. A fim de garantir que a ampliacdo da oferta de servigos de saude ndo
tenha induzido a ampliacdo do acesso aos cuidados médicos (efeito acesso), estimou-se o0
efeito dessa ampliacdo sobre a propor¢édo de internagcfes por gravidez, partos e puerpérios e a
proporcdo de consultas pré-natal. Verificou-se que ndo houve um aumento na propor¢do de
internacdes relacionadas a gravidez e de consultas pré-natal entre os municipios atendidos
pelos CVVRS e aqueles fora da area de cobertura dessas unidades. Esse resultado sugere que
ndo ha uma mistura entre o efeito saude e o efeito oferta de servigos de salde.

Ja os resultados apresentados pelas medidas antropométricas sugerem que as acoes
realizadas no ambito do PVV afetam apenas os indicadores destinados a avaliar a situacdo
nutricional das criangas no curto prazo. O Peso por Idade que mede o progresso nutricional
das criancas ao longo do tempo ndo obteve nenhum efeito estatisticamente significativo. Além
disso, os efeitos do programa séo observados em grande parte nas zonas rurais, sugerindo que
h& uma maior sensibilidade das criangas nessas areas as medidas adotadas. Em alguns casos,
os resultados encontrados mostram que as criangas cobertas pelo PVV apresentam em meédia
um z-escore maior, mas a proporcao de desnutricdo e desnutricdo grave ndo e afetada. A
reducdo na probabilidade de ocorréncia de desnutricdo grave devido ao IMC entre as criangas

das zonas rurais cobertas pelo PVV e aquelas ndo cobertas, localizadas nos estados da regido
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Sudeste, é de 5,4 p.p., e de 5,6 p.p. em relagdo aquelas localizadas no resto do Brasil. J& para a
desnutricdo grave por Peso por Altura, a probabilidade de ocorréncia € menor em 4,3 p.p. em
relacdo aos estados do Sudeste, e em 4,7 p.p. em relacdo as outras unidades federadas do pais.

Este trabalho apresenta algumas limitacGes que podem interferir na identificacdo da
causalidade do efeito da oferta de servigos de saude sobre o status de saude. H& um atraso
consideravel entre a data de aprovagdo dos CVVRS e seu efetivo funcionamento, portanto,
uma precisa limitacdo temporal ndo foi considerada nas estimacbes e os dados foram
ajustados por ano. Nos indicadores de demanda, proporcao de internagdes por gravidez, partos
e puérperos e proporcdo de consultas pré-natal, ndo é possivel garantir que tais tratamentos
foram realizados no @mbito do programa. Sabe-se apenas que séo atendimentos realizados no
SUS. Em relacdo a construcdo dos indicadores antropométricos, as bases de dados de
referéncia, POF 2002/2003 e POF 2008/2009 possuem representatividade por unidade da
federagdo, impedindo que essas informagdes fossem diretamente correlacionadas aos
municipios mineiros. Além disso, essas bases de dados ndo incluem informacéo a respeito do
local de nascimento, portanto, possiveis movimentos migratérios entre os estados sdo
ignorados pela anélise.

Apesar dessas limitagdes, este ensaio traz algumas contribuicGes para o estudo do
tema. Este trabalho possibilitou quantificar o impacto do PVV no interior do estado de Minas
Gerais no nivel de atencdo secundaria sobre dois indicadores municipais que sdo essenciais
para calcular outros indices de desenvolvimento. Além disso, a analise realizada refere-se a
ampliacdo de oferta de servicos de salde no ambito do SUS. Apesar de ser um sistema
universal, ele ainda apresenta limitacGes de acesso. Entdo € interessante verificar como a
oferta de um novo servi¢o pelo SUS, ou mesmo a sua reestruturagdo, pode gerar choques
positivos sobre a salde dos beneficiados e, assim, contribuir para o desenvolvimento das
regibes. Este trabalho ousou extrapolar os efeitos do PVV sobre os indicadores
antropométricos das coortes expostas a fim de verificar se a ampliacdo da oferta de servicos
de salde obteve éxito sobre aqueles em situacdo de risco nutricional.

O PVV durou 11 anos, seguindo a configuracdo original. Sdo diversas geracoes
expostas e um consideravel montante de recursos publicos investidos, portanto investigar 0s
seus efeitos sobre varios pontos de vista € extremamente relevante. Para estudos futuros,
sugere-se trabalhar com informacgdes agregadas por municipios a fim de melhor a
identificacdo dos efeitos diretos e indiretos do PVV. Além disso, ha a possibilidade de
explorar o seu efeito sobre os outros niveis de atencdo de salde, de modo a construir um

arcabouco mais completo sobre as vantagens e as limitacdes associadas a organizacdo da
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salde em rede. De modo geral, esta analise busca incentivar outras investigacdes de politicas
publicas desenhadas para ampliar a oferta de servicos de saude para subgrupos populacionais
a fim de ampliar a discussdo sobre caracteristicas especificas que colaboram para criacdo de

um efeito acesso e/ ou um efeito salde.
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ENSAIO 3

O efeito da parcela de contribuicdo da mae no orcamento familiar

sobre os resultados nutricionais dos filhos

1 INTRODUCAO

O lar € um dos mais importantes ambientes que afetam o desenvolvimento da crianca.
Os lagos institucionais existentes nas familias s&o variaveis fundamentais para entender o0s
canais pelos quais os insumos para formacgdo do capital humano dos filhos s&o escolhidos.
Entretanto, o trade-off, na utilidade de pais e mées entre consumo préprio e investimento nos
filhos, ndo é trivialmente equilibrado, nem mesmo em um modelo utilitario unifamiliar em
que os membros de uma mesma familia maximizam a utilidade com base em um conjunto de
preferéncias comuns, representado por uma funcdo utilidade agregada e com uma restri¢do
orcamentaria Unica. As relacbes de género, definidas como relacbes de poder entre homens e
mulheres, influenciam esses e outros resultados econdmicos por diversos caminhos
(AGARWAL, 1997).

As familias sdo compostas por multiplos atores com preferéncias variantes e diferentes
habilidades para perseguir seus interesses individuais. Elas sdo arenas de consumo, produgéo
e investimento entre as quais as decisdes sobre a alocacdo de trabalho e recursos sdo tomadas.
Evidéncias de muitas regibes revelam que as desigualdades de género persistem na
distribuicdo dos recursos e das tarefas familiares (BASU; BASU, 1991; BERGER; HILL;
WALDFOGEL, 2005; DUFLO, 2000; ESWARAN, 1999).

Diante desse cenario, Becker (1965) foi um dos primeiros economistas a apresentar
uma critica e uma modelagem alternativa ao modelo unifamiliar, enfatizando que a teoria
tradicional do consumidor e do comportamento das familias ignoravam a cooperacao e 0s
conflitos entre os membros. Essa abordagem alternativa inclui a alocagdo do tempo, assim
como da renda, e introduz as habilidades, a saude e varios outros insumos na producao
familiar. A partir desse marco, uma ampla variedade de abordagens surgiram com o objetivo
de descrever relacOes intrafamiliares mais realistas, entre elas: a abordagem cooperativa, ndo-
cooperativa, coletiva e um mix entre elas (DOSS, 2011; HADDAD; HODDINOTT;
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ALDERMAN, 1994; STRAUSS; THOMAS, 1998). Todos estes modelos'® caracterizam os
processos de tomada de decisdo intrafamiliar como uma forma de barganha.

Na abordagem de barganha a interacdo entre os membros familiares é caracterizada
por elementos de cooperacgéo e conflito. O resultado final dependerd do poder de barganha de
cada um dos membros. De acordo com Agarwal (1997), o poder de barganha de cada membro
seria determinado por uma série de fatores e, em particular, pela forca da posicdo de recuo
individual (as opcOes externas que determinam o0 qudo bem-estar seria possivel se a
cooperacéo falhar), também chamado de ponto de ameaca. Uma melhoria na posicao de recuo
da pessoa (melhores opgdes externas) levaria a uma melhoria no trato que a pessoa recebe
dentro da casa.

Entretanto, algumas dimensdes que sdo fundamentais para se obter os resultados da
barganha sdo tratadas como exdgenas, como, por exemplo, os determinantes do poder de
barganha, o grau de importancia relativa dos fatores externos, as normas sociais, as diferengas
das percepc¢des dos individuos, as ligacdes entre barganha intrafamiliar e extrafamiliar (fora
da familia) e as diferencas de poder entre 0s sexos.

Nesse quesito, Mason (1986) trata de uma questdo particular que afeta enormemente
0s estudos que investigam o poder de barganha das mulheres na unidade familiar. De acordo
com a autora, o status das mulheres € de natureza multidimensional e varia entre os l6cus
sociais. Entretanto, a autora destaca que a multidimensionalidade é apenas conceitual, pois,
empiricamente, observa-se apenas uma unica dimensao. Além disso, a desigualdade de género
ocorre em mais de um local social, familia, comunidade ou organizacGes. Assim, o poder
feminino pode ser enfraquecido nas inter-relagdes com outros locais, fazendo sentido apenas
tratar de status feminino somente se um tipo de unidade social é especificado.

Os primeiros estudos que vislumbraram a importancia do papel diferenciado das
mulheres para o desenvolvimento apareceram na década de 1960 (BECKER, 1965;
GERMANIN, 1975; RIDLEY, 1968). Ao longo desse periodo, varios termos foram utilizados
para definir o status das mulheres, mas até hoje ndo ha um conceito claro. Entretanto, Mason
(1986) destaca alguns aspectos comuns entre as defini¢es propostas. Grande parte refere-se a
desigualdade de género, focando em trés dimensfes basicas: prestigio, poder e acesso e

controle sobre o0s recursos.

'8 Na abordagem coletiva o resultado ser4 sempre Pareto Eficiente.
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Em termos conceituais, ha uma confusdo entre a contribuicdo da mulher para o
orcamento familiar e seu poder intradomiciliar. N&o é necessariamente, nem unicamente, a
renda da mulher que determina o seu poder de barganha, mas também o controle sobre os
recursos disponiveis. 1sso porque esse status pode se diferenciar conforme os sistemas de
estratificacdo de género e de classe e de acordo com as diferencas no acesso aos recursos que
elas controlam.

No sistema de estratificacdo de géneros, homens e mulheres tém papeis diferentes na
distribuicdo social do trabalho e, em consequéncia, controlam diferentes tipos e quantidades
de recursos. Por outro lado, em um sistema de estratificacdo de classes (castas), uma familia
ocupa uma posigdo distinta na divisdo social do trabalho e, consequentemente, desfruta
distintamente do controle sobre os recursos. Em sociedades em que o0s dois sistemas
coexistem, a posicdo socioeconémica de qualquer individuo reflete sua posicdo em cada um
dos sistemas. Assim, as mulheres pobres sdo pobres porque s&o mulheres ou porque sao
membros da classe mais baixa, ou ambas as situacGes. Devido a essa possivel interacdo, 0s
estudos devem observar grupos sociais e ndo individuos isoladamente, recomenda Mason
(1996). Em relacdo ao acesso e ao controle dos recursos, observa-se que a melhora no acesso
aos recursos pelas mulheres ndo implica em melhora do status feminino. Uma vez que o
termo controle refere-se & habilidade para dispor de um recurso, enquanto o acesso refere-se
ao direito de usar ou consumir um recurso com a permissao daqueles que asseguram o direito
de dispor deles.

Diante desses pontos criticos, reside a dificuldade em se medir empiricamente a
autonomia feminina. Muitos dos indicadores utilizados em trabalhos empiricos tendem a
descrever situagdes que demonstram desvantagens sociais, econdémicas e sexuais sem definir
explicitamente as bases conceituais para o status das mulheres. Isso é um problema, pois 0s
indicadores do status das mulheres tém niveis de sensibilidade diferentes de acordo com as
variaveis de resultado que se pretende observar (NACOES UNIDAS, 1984). Mesmo em
situacbes em que se opta por utilizar indicadores amplamente difundidos, como o nivel
educacional e a renda, os resultados podem ser ambiguos. E as comparacdes devem ser feitas
dentro de um mesmo sistema de estratificacdo de género. Além disso, o status feminino pode
depender de préticas sociais ou direitos legais que podem aumentar o prestigio das mulheres
ou a autonomia delas em um contexto especifico (MASON, 1986).

As mulheres representam cerca de 25,95% da Populagcdo Economicamente Ativa
(PEA) no Brasil (IBGE/PNAD, 2015). De acordo com Soares e lzaki (2002), o aumento da
participacdo das mulheres no mercado de trabalho pode ser vista como algo positivo por pelo
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menos duas razdes. Primeiro, se existe uma subutilizagdo da forca de trabalho feminina,
entdo, baixas taxas de participacdo dessa for¢a indicam a existéncia de ineficiéncia alocativa
na economia brasileira. A segunda razdo refere-se ao conjunto de op¢bes que uma
determinada pessoa tem diante de si que leva a um aumento na liberdade e no bem-estar desse
individuo. Se a participacdo feminina € baixa porque as mulheres sdo impedidas de se
empregar por barreiras culturais, institucionais ou de qualquer outra natureza, entdo esta
havendo um cerceamento a sua liberdade.

Sedlacek e Santos (1991) argumentam que a decisdo de participar do mercado de
trabalho por parte de mulheres casadas se d4 conforme uma curva em forma de U com relagdo
a renda do marido. Os fatores que se correlacionam com o aumento da participacdo das
mulheres no mercado de trabalho sdo os altos niveis de escolaridade, ter filhos mais velhos e
estar entre 20 e 29 anos. Além do aumento na taxa de participacdo, Leone (1999) mostra que
existe uma tendéncia a convergéncia das taxas de mulheres em diferentes posi¢cdes no
domicilio, com a taxa das conjuges se aproximando da taxa das mulheres chefes de familia. A
autora conclui que as mulheres de familias mais pobres participam menos que as mulheres de
familias mais ricas, de modo mondtono, e colocando em xeque as conclus@es de Sedlacek e
Santos (1991).

Soares (2002) analisa como a oferta de trabalho varia de acordo com a composi¢ao
familiar. Em particular, o autor tenta responder a pergunta sobre se 0 sexo e a idade dos filhos
exercem influéncia sobre a probabilidade de a mée participar do mercado de trabalho. Para
tanto, ele usa um modelo probabilistico (probit e modelo linear) para modelar a probabilidade
de participacdo em funcdo de uma série de variaveis de controle. Os resultados encontrados
mostram que a educagdo formal das mées tem forte influéncia sobre sua probabilidade de
buscar trabalho. Ter filhos menores de 10 anos reduz a probabilidade de trabalho, qualquer
gue seja o sexo da criancga. Ja para idades maiores, a partir dos 12 anos, o efeito depende do
sexo da crianga — meninas aumentam a probabilidade de trabalho da mée, ao contrario dos
meninos, que a reduzem.

A luz das questdes levantadas pretende-se com este ensaio analisar em que medida a
parcela de contribuicdo da mulher sobre o orcamento familiar pode afetar os resultados de
saude dos filhos menores de 60 meses de idade. O percentual de contribui¢do da mulher sobre
a renda familiar é utilizado para avaliar o nivel de controle e acesso dos recursos financeiros
gue ela possui no domicilio. Supbe-se hipoteticamente que a mulher que ndo contribui
financeiramente no domicilio possui apenas acesso aos rendimentos gerados por outros

membros. Enquanto que entre aquelas que contribuem financeiramente para o or¢amento
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familiar, o controle sobre os recursos é diretamente relacionado a parcela de contribuigdo. A
salde dos filhos é medida pela probabilidade de apresentarem desnutricdo de acordo com 0s
indicadores nutricionais de Peso por ldade, Peso por Altura, Altura por ldade e indice de
Massa Corporal.

Assim, as hipdteses principais desse artigo sdo de que quanto maior a participagdo da
mulher na renda familiar, maior sera o controle sobre os recursos e melhor a satde dos filhos,
ilustrando um efeito renda. Para aquelas que ndo contribuem para o orcamento familiar, os
resultados de saude positivos podem ser obtidos pela compensacdo da alocacdo do tempo
disponivel para cuidado da crianca.

Os dados foram coletados da Pesquisa de Or¢camento Familiar (edi¢cdes 2002/ 2008). O
método adotado para a anélise empirica é a regressdo logistica. Os resultados indicam que a
probabilidade de desnutricdo estd associada ao percentual de contribuicdo da mae no
orcamento familiar, a faixa etaria da crianca e ao tipo de indicador nutricional observado.
Verificou-se que, para as criangas mais novas, menores de um ano de idade, as chances de
desnutricdo por Altura por Idade diminuem em, aproximadamente, 79% quando a mae
contribui com mais de 50% da renda familiar. Entre as criancas mais velhas, de 12 a 60 meses
de idade, as chances de desnutricdo reduzem em aproximadamente 30,2%, quando a mae
contribui com até metade da renda familiar. Ao avaliar o efeito da idade da crianca sobre o
risco de desnutricdo, verificou-se que para todos os indicadores nutricionais de curto prazo
(Peso por Altura, IMC e Peso por Idade) hd um aumento das chances de desnutricdo em favor
das criancas com até 11 meses em relacdo as criancas mais velhas. Entretanto, para o
indicador nutricional de longo prazo, Altura por Idade, o efeito da idade da crianca sobre a
desnutricdo é negativo, ou seja, ha uma diminuicdo de aproximadamente 26,4% nas chances
de desnutri¢do quando a crianca € menor de 11 meses em relacdo as mais velhas. Em relacao
ao status de chefe de domicilio atribuido & mulher ndo foram encontrados resultados
significativos.

Este estudo pretende contribuir para a literatura ao focar sobre os resultados de saude,
e ndo apenas sobre as formas de cuidado e/ou gastos com bens de saude dos filhos. Dessa
forma, a participagdo das mulheres na renda total do domicilio ser& a forma de avaliar o poder
feminino dentro da unidade familiar.

Este ensaio esta dividido em seis se¢fes. Apds esta introdugéo, apresenta-se uma breve
revisdo de literatura acerca do tema. Na terceira, secdo evidenciam-se 0s aspectos
metodoldgicos para a realizagdo do trabalho, seguida pela exposicéo dos resultados. Por fim,

discute-se as principais conclusdes e contribui¢des encontradas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Uma conexao tedrica entre emprego, educacdo e empoderamento das mulheres na
esfera domeéstica tem papel central nas teorias sobre mudancas sociais e estratificacdo de
género. A educacdo e o trabalho remunerado parecem ser recursos essenciais para garantir
maior independéncia em uma sociedade patriarcal. A educagdo permitiria um contato com
uma nova ideologia que enfatizaria a independéncia fora dos lacos familiares e a igualdade
nas relagdes conjugais. Por outro lado, as novas oportunidades de trabalho, seja no setor
industrial ou no setor de servigos, levariam a emancipacdo das mulheres em relacdo aos
papéis tradicionais integrando-as no mercado de trabalho (CALDWELL, 1982).

Vaérios estudos tém avaliado o impacto do status das mulheres sobre os resultados das
criancas. Esses trabalhos estdo interessados em analisar até que ponto o poder de decisdo das
mulheres dentro da unidade familiar, medido na forma de indicador, afeta o desenvolvimento
fisico e cognitivo dos filhos, suas chances de sobrevivéncia e seu valor, uma vez que elas séo
as principais responsaveis pelo cuidado infantil.

O poder de decisdo das mulheres pode advir do nivel de escolaridade. A relacdo causal
da educacdo materna sobre a saude da crianca ainda é ambigua. A educacdo da mae pode ter
um impacto favordvel sobre a salde da crianga. Chou et al. (2010) utilizam a reforma
obrigatoria do sistema escolar em Taiwan para examinar 0 impacto da educacdo dos pais
sobre os resultados de nascimento e a mortalidade infantil. O governo taiwanés aumentou a
duracdo da escolaridade obrigatéria de seis para nove anos em 1968, além de criar um
programa de construcdo de escolas para melhorar 0 acesso e aumentar 0 nimero de
matriculas. Esta reforma gerou uma variacdo exdgena na educacdo dos pais, permitindo
explorar a exposicdo diferencial ao programa de construcao escolar em nivel de condado em
combina¢do com a mudanca no minimo de anos de escolaridade compulséria. Usando dados
sobre todos 0s nascimentos que ocorreram entre 1978 e 1999, em Taiwan, 0s autores mostram
gue um aumento nos anos de escolaridade dos pais reduz a probabilidade de baixo peso ao
nascer e a mortalidade infantil. O mesmo efeito benéfico foi encontrado no Zimbabwe. A
partir de 1980, esse pais realizou varias reformas escolares que tinham como objetivo
aumentar a escolaridade primaria e secundaria. Grépin e Bharadwaj (2015) observaram que a
escolaridade prolongada da mée causa um declinio na mortalidade infantil.

Por outro lado, outras evidéncias mostram que a escolaridade da mée tem pouco efeito
sobre os resultados ano nascer e sobre a mortalidade infantil. Keats (2016) estima o impacto

da educacao das mulheres na saude infantil a partir da eliminacdo do pagamento de taxas nas
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escolas primérias a partir de 1997, em Uganda. Esse estudo encontra poucas evidéncias de
que a educagdo materna diminua a mortalidade infantil. Entretanto, um aumento na
escolaridade da mde tem um efeito positivo sobre a probabilidade da prole de receber
imunizaces e cuidados preventivos. Zhang (2012) utiliza a conclusdo do Ensino Médio como
preditor da educacdo das mulheres para examinar o efeito da escolaridade materna sobre a
saude infantil na China. A autora ndo encontra evidéncia de que ser mde com Ensino Médio
reduz a probabilidade de prematuridade, baixo peso ao nascer, mortalidade neonatal e
mortalidade infantil.

De acordo com Dursun, Cesur e Kelly (2017), h& pelo menos trés razGes para essa
ambiguidade na diregdo dos efeitos causais: (i) a literatura existente oferece achados
contraditérios; (ii) os efeitos médios locais do tratamento da educacdo materna, induzidos por
diferentes tipos de experiéncias naturais sobre a saude infantil, ndo sdo bem distinguidos; e
(iii) muitos dos artigos existentes sdo prejudicados pelo poder estatistico limitado devido ao
tamanho da amostra e/ ou a um primeiro estagio fraco na estimagdo com uso de instrumentos.
Na tentativa de driblar essas limitacGes, os autores examinam o impacto da ampliacdo da
escolaridade primaria da mae sobre os resultados de parto e a mortalidade infantil utilizando
dois grandes conjuntos de dados da Turquia. Em 1997, esse pais passou por uma reforma
educacional que prolongou a duracdo da escolaridade obrigatdria de cinco para oito anos.
Desse modo, essa variacdo exogena sobre os anos de escolaridade das futuras maes foi
utilizada para tratar a endogeneidade da educacdo materna sobre os resultados das criancas.
Esse evento colabora para o aprimoramento na estratégia de identificacdo do efeito do
tratamento medio local do ensino obrigatério entre as mulheres com pouca tendéncia para
estender sua escolaridade além de cinco anos da escola priméaria. Os resultados mostram que
um aumento na escolaridade da mée melhora a satde infantil ao nascer, por meio da reducao
da probabilidade de baixo peso ao nascer e partos prematuros, e diminui a mortalidade
infantil. Além disso, melhora os resultados relativos quanto ao tipo parto e ao tabagismo
materno. A conclusdo dos autores é que o estudo fornece evidéncias sélidas em favor do
argumento de que aumentar a duracdo da educacdo primaria obrigatéria entre as mulheres que
tém um baixo interesse em receber mais escolaridade pode ter beneficios substanciais nao
pecuniarios em termos de saude da prole em paises em desenvolvimento.

Parte da literatura dedicada a alocagéo intrafamiliar dos recursos tem sugerido que 0s
recursos administrados por mulheres trazem um impacto maior e positivo sobre os resultados
das criancas do que recursos similares quando controlados por homens (RANGEL, 2006;
HAN et al., 2003; LLOYD; BLANC, 1996). Esses fatos podem indicar diferengas nas
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preferéncias entre homens e mulheres. Mas a correlagdo com o empoderamento ainda ndo esta
estabelecida.

Na Africa do Sul, Duflo (2003) analisa se 0 impacto de um programa de transferéncia
de renda sobre o status nutricional (medido por altura e idade, peso e altura e indice de massa
corporal) das criangas até cinco anos de idade pode ser afetado pelo género do pensionista. Os
achados sugerem que a pensdo das avos tem um impacto maior sobre o status nutricional das
meninas, mas pouco efeito sobre os resultados dos meninos. Por outro lado, ndo ha efeito
qguando a pensao é recebida por um homem. Isto sugere que a familia ndo funciona como uma
unidade e que a eficiéncia dos programas de transferéncia de renda depende do género do
beneficiario. Em relacdo ao Brasil, Tavares (2013) e Brauw et al. (2014) mostram que 0
Programa Bolsa Familia possibilitou o aumento da participacdo da mulher no mercado de
trabalho, principalmente, nas classes mais baixas da populacdo, devido aos condicionantes
relacionados a frequéncia escolar dos filhos. Com os filhos na escola, a mae passa a ter mais
tempo livre para ofertar trabalho.

O emprego da mée e a renda sdo variaveis associadas ao empoderamento das mulheres
gue também apresentam algumas ambiguidades quando se observa os resultados empiricos. A
direcdo da correlacdo pode depender da idade da crianca (BASU; BASU, 1991). O emprego
materno pode afetar a salde e o crescimento da crianca através de dois mecanismos
potenciais. Em primeiro lugar, 0 emprego materno pode aumentar a renda agregada familiar e
melhorar o bem-estar doméstico. Além do efeito renda, se as mées desempregadas sdo mais
propensas a ficar deprimidas por permanecerem em casa, entdo, a atividade econémica pode
ser um fator protetor contra a depressdo e melhorar a qualidade do tempo materno gasto com
as criancas (PARCEL; MENAGHAN, 1994b). O emprego materno também pode diminuir a
fecundidade, o que beneficia as criancas, liberando recursos financeiros familiares e tempo
materno que teriam sido compartilhados entre todos os filhos (STAFFORD, 1997).

Em contraste, alguns estudos sugerem que a empregabilidade materna tem
consequéncias adversas para a salde das criangas, uma vez que maes que trabalham tém
menos tempo para realizar atividades inerentes ao ato de cuidar, como amamentar os filhos,
preparar alimentos ricos em nutrientes ou deixar de leva-los regularmente as unidades de
saude (CAWLEY; LIU, 2012; SIVAKAMI,1997). O emprego materno ndo so influencia a
quantidade do tempo materno, mas também a qualidade desse tempo. A literatura existente
sugere que 0s homens ndo aumentam 0 tempo que passam com as criangas para compensar a

reducdo no tempo das mées (CAWLEY; LIU, 2012). Além disso, o retorno ao trabalho logo
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ap6s o parto pode influenciar as habilidades cognitivas das criancas (LEIBOWITZ,
KLERMAN, 1995).

Bianchi (2000) sinaliza que a participacdo da mulher no mercado de trabalho deveria
resultar em um declinio do tempo investido na crianga, independente da taxa de fecundidade.
As familias hoje tém menos filhos e gastam uma parcela menor de suas vidas como pais
(HOGAN; GOLDSCHEIDER, 2001; KING, 1999). Contudo, entre aqueles que decidem ter
filhos, 0 aumento da participacdo da mulher na forca de trabalho ndo decresce em qualidade e,
talvez, nem em quantidade o tempo investido na crianga. Assim, o aumento da participacdo da
mulher no mercado de trabalho pode gerar choques positivos no desenvolvimento das
criancas ao alterar a alocacéo intrafamiliar dos gastos.

Coltrabe (1988) testa a hipotese de que a participacdo masculina na educacao infantil
aumenta o status publico das mulheres. Medidas separadas de proximidade, carinho e
responsabilidade paternais para cuidados de rotina sdo positivamente associadas a
participacdo feminina na tomada de decisdo da comunidade, acesso feminino ao cargo de
autoridade e simbolismo de origem feminina. As analises indicam que as relacdes pai-filho
tém um efeito significativo sobre o status feminino ndo representado por outras variaveis
sociais. As comparacOes etnograficas sugerem que a divisdo sexual do trabalho na assisténcia
a infancia interage com outras formas institucionalizadas de dominancia masculina para
influenciar a posicéo relativa das mulheres.

Os efeitos negativos da oferta de trabalho da mae estdo relacionados a problemas
cognitivos e comportamentais desenvolvidos pela crianca (GOKSEL, 2012; BLOOM-
FESHBACH et al, 1982). Outras pesquisas tém sugerido que as criangas cujas maes
trabalham estdo em maior risco de morbidade depois de controlar por uma ampla gama de
fatores socioeconémicos (BLAU; GROSSBERG, 1990; DATAR; NICOSIA; SHIER, 2014;
MORRIL, 2011; SIVAKAMI, 1997). Entretanto, as evidéncias de estudos ja realizados séo
inconclusivas, pois os impactos do emprego da mée sobre o bem-estar do filho dependem da
natureza e do padrdo de ocupacdo, como numero de horas trabalhadas e flexibilidade no
horério do trabalho. Na Nigéria, Ukwuani e Suchindran (2003) observaram que, quando as
mulheres podem levar seus filhos para o trabalho, a desnutricdo diminui. Além disso, h& duas
possiveis fontes de viés sobre esta variavel. Primeiro, mées que trabalham podem se difereciar
sistematicamente daquelas que ndo trabalham por meios observavéis e ndo observaveis. E
também, o desenvolvimento cognitivo e comportamental das criancas pode afetar a decisdo da
mée em ofertar trabalho. Assim, os diferentes resultados das criancas podem estar
correlacionados com os padrdes do emprego da mée (JOHNSON; KALIL; DUNIFON, 2012).
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Uma revisdo de 50 estudos realizados em paises em desenvolvimento sobre a relagéo
entre emprego da mae e estado nutricional revela que, embora os padrdes dos achados sejam
contraditérios, de modo geral, hd pouca evidéncia do efeito negativo do emprego da mae
sobre a nutricdo do filho e, portanto, ndo haveria justificativa para limitar a participacdo das
mulheres na forca de trabalho a fim de promover o bem-estar infantil (LESLIE, 1988).

As relagbes entre o emprego das mulheres de baixa renda, as estratégias de cuidados
infantis e o estado nutricional das criancas de 12 a 18 meses de idade foram examinadas em
80 lares da Nicaragua por Lamontagne et al. (1998). As analises mostraram que as criangas
cujas mées estavam empregadas (56%) melhoraram em peso/ altura em relacdo aquelas em
que as mées ndo estavam empregadas. Os resultados permanecem com e sem controle de
status socioeconémico e educacdo materna, apoio financeiro paterno, adequacgéo de cuidados
infantis, sexo e idade da crianca. As criangas que recebem cuidados fora do lar (no local de
trabalho) ou por pessoa inadequada (pré-adolescente) tiveram menor altura/idade, mesmo
controlando para as mesmas variaveis e para 0 emprego materno. O cuidado inadequado foi
associado com uma menor variedade de alimentos, menor uso de servicos de salde e
deficiéncia nas praticas de higiene, como lavagem das maos.

O arranjo familiar é relevante para determinar a propor¢do dos gastos familiares que
sera destinada a educacdo (FREITAS, 2015). Familias s6 com mae tendem a despender uma
proporcdo maior de seus gastos com educagdo dos filhos quando comparadas as familias
tradicionais (com pai e mae). Ao contrario, nagquelas sé com o pai, a proporcdo dos gastos
com educacdo dos filhos é menor em comparacdo com as familias tradicionais. Em termos de
preferéncia pela educacdo dos filhos, nota-se que mées e pais agem diferentemente
demonstrando a relevéancia do tema em estudo.

O contexto social pode condicionar a relacdo entre educacdo, trabalho e controle das
decisbes domésticas das mulheres. Essa € uma conclusdo observada por Malhotra e Mather
(1997) ao analisarem dados sobre mulheres jovens casadas do Sri Lanka. De acordo com 0s
autores, 0 contexto social deste pais pode influenciar as relagdes entre essas trés variaveis a
medida que a divisdo do trabalho e 0 acesso a informacao e 0s recursos econémicos Sao as
bases do poder doméstico. Assim, eles concluem que as conceitua¢des mais amplas sobre o
empoderamento das mulheres devem ser substituidas por areas e dimensfes especificas nas
quais as mulheres podem ter poder. Quando os autores observaram as decisdes domésticas
foram encontradas diferencas na natureza e nos determinantes da dimensdo financeira e, ndo,
nas dimensdes social e organizacional. Além disso, as mulheres que controlam uma dessas

dimensGes nas decisdes familiares ndo controlam necessariamente outra. Enquanto a educacéo
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e 0 emprego desempenham papéis importantes na determinacéo da contribui¢do das mulheres
nas decisfes financeiras, estas varidveis tém pouco impacto na determinacdo de decisdes
domésticas relacionadas as questfes sociais e organizacionais.

Os diferentes efeitos da renda dos homens e das mulheres sobre o estado nutricional
dos filhos de oito a 47 meses foram examinados na Guatemala por Engle (1993). A autora
examinou, independentemente da soma da renda do casal para composi¢do do orgamento
familiar, se existe relacdo entre o rendimento recebido e a tomada de decisdo sobre os tipos de
bens adquiridos pela familia. Os resultados apurados mostram que na maioria dos agregados
familiares, as mulheres néo relataram agrupar os seus rendimentos em relacdo aos ganhos dos
parceiros. As mulheres responsaveis por uma propor¢do maior da renda familiar tiveram um
controle significativamente maior sobre a tomada de decisdes em todas as areas investigadas,
exceto na compra de alimentos, que ja era basicamente decisdes das mulheres. Em relacdo ao
estado nutricional das criangas, verificou-se que para as maes, a porcentagem da renda
familiar total que elas ganham foi associada a condicao dos filhos, sugerindo que as criangas
podem ser beneficiadas quando o controle da renda € da mulher. Para os pais, a parcela de
contribuicdo para a compra de alimentos esta associada ao estado nutricional das criancas,
sugerindo que o investimento ou a atitude do pai em relagcdo aos filhos traz importantes
beneficios.

O contexto institucional tambem foi levado em consideracdo na analise entre
escolaridade, taxas salariais e fertilidade. Na Italia, observam-se baixas taxas de participacdo
no mercado de trabalho de mulheres casadas com baixas taxas de natalidade. De acordo com
Del Boca (2002), essa correlacdo positiva entre essas variaveis deve-se a estrutura
institucional italiana, refletida em rigidez e imperfeicdes no mercado de trabalho, e também a
algumas caracteristicas do sistema publico de assisténcia a infancia. Essa rigidez tende a
aumentar simultaneamente os custos de ter filhos e desencorajar a participacdo do mercado de
trabalho das mulheres casadas. Os resultados empiricos mostram que a disponibilidade de
assisténcia a infancia e trabalho ndo integral aumenta a probabilidade de trabalhar e ter filho.

Estudos com dados brasileiros fornecem alguns insights sobre o papel das mulheres na
unidade familiar para determinar a acumulacdo de capital humano dos filhos. A primeira
evidéncia referente a dados de 1974 e 1975 (Estudo Nacional da Despesa Familiar) revelam
que a educacdo de ambos os pais tem efeitos positivos sobre a altura da criancga, indicador
utilizado para aferir o status nutricional e de salude. Entretanto, observa-se uma diferenca
entre 0s géneros. A hipdtese é que a tecnologia por trés da funcdo de producédo de salde, que

ndo depende da renda, pode estar relacionada com o sexo da crianga. Mas, ao incluir a renda
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do ndo trabalho, os efeitos diferenciais entre filhos e filhas podem refletir diferencas nas
preferéncias entre os pais. De modo geral, mées alocam mais recursos para a saude das filhas
e pais preferem alocar recursos para os filhos. O impacto diferencial da educacdo da mae
sobre filhos e filhas ndo € somente maior em 1986, mas, também, alguns resultados que eram
ndo significativos em 1974 tornam-se significativo em 1986. Isso sugere que nesse periodo
houve um aumento no nivel de empoderamento das mulheres e a medida que as
oportunidades fora do lar melhoraram, as mulheres mudaram suas preferéncias. Como, por
exemplo, em relacdo a assisténcia aos filhos. No Brasil, a presenca de filhos mais velhos ou
parentes como potenciais cuidadores alternativos aumentam a probabilidade de
empregabilidade da mde (CONNELLY; DEGRAFF, 1996).

Correlagbes similares foram encontradas por Lam e Duryea (1999). Os autores
observaram fortes efeitos da educacdo dos pais sobre a escolaridade e a sobrevivéncia das
criangas brasileiras em coortes nascidas entre 1935-39 e 1951-53. Apesar do répido
crescimento dos salérios, ndo foi observado um aumento da oferta de mdo de obra das
mulheres, sugerindo que os salarios de reserva aumentam mais rapido do que os salarios do
mercado. A conclusdo do trabalho é que o efeito dos primeiros anos de escolaridade sobre a
fertilidade é direcionado pelo aumento dos investimentos na qualidade dos cuidados a crianca,
sendo que 0 aumento dos salarios das mulheres tem um papel menor.

O efeito da estrutura familiar sobre a saude das criancas brasileiras foi analisado por
Ayllon e Ferreira-Batista (2015). As autoras verificam que as criancas filhas de méaes solteiras
tém o z-escore médio de Altura por Idade menor do que as criancas com caracteristicas
similares que coabitam com ambos os genitores. Os dados foram retirados da Pesquisa de
Orcamento Familiar (2008).

Todos esses resultados mostram que a previsdo da direcdo da relacdo entre o emprego
materno e a salde infantil ndo € 6bvia. O efeito liquido do emprego materno dependera do
tipo de efeito que ird prevalecer, ou o efeito renda ou o efeito cuidado infantil. Além disso, em

algumas situacdes, 0 cendrio e 0 contexto em que essas relagcdes ocorrem importa.
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3 METODOLOGIA

3.1 Base de Dados

Os microdados utilizados sdo provenientes da Pesquisa Nacional de Orgamento
Familiares (POF), edicbes 2002 e 2008. A POF representa uma amostra da populacéo
brasileira contendo informacdes sociais, econémicas e demograficas dos individuos e dos
domicilios. A fim de avaliar o impacto da participacdo da mulher na renda familiar sobre a
salde dos filhos, uma subamostra composta por criangas entre zero e 60 meses, filhas da
pessoa de referéncia do domicilio (ou cbnjuge), cujas mées possuem entre 20 e 45 anos, foi
selecionada. E relevante restringir a idade da mae a fim de separar o efeito da imaturidade
bioldgica da mée sobre o resultado da crianca (AYLLON; FERREIRA-BATISTA, 2015;
ALVES; BELLUZZO, 2004). Assim, a amostra final € composta por 21.139 criancas. Dessas,
19.674 vivem em um domicilio com a presenca do pai e da mée e 1.465 sdo criadas apenas
pelas maes.

A POF contém as medidas antropométricas de todos os individuos do domicilio (peso,
altura e comprimento), assim como informacdes sobre idade, etnia, nivel educacional, posicdo
na familia e acesso a planos de satde privado, renda familiar, condi¢fes de vida (esgotamento
sanitario, pavimentacdo da rua, iluminagdo publica, disponibilidade de servigos de salde na
comunidade, qualidade dos servicos publicos, violéncia, etc.) e variaveis geogréaficas.

A varidvel dependente analisada é o estado nutricional da crianca, medido pela
condicgéo de desnutricdo com base nos indicadores de Altura por idade, Peso por Altura, Peso
por Idade e indice de Massa Corporal (IMC). O primeiro indicador, Altura por idade, é uma
medida para aferir o0 atraso no crescimento linear do individuo e indica uma falha de nutri¢éo
adequada ao longo do tempo, portanto, € uma medida de longo prazo. Ja o segundo indicador,
Peso por Altura, avalia a massa corporal em relacdo a altura e é uma medida que estima a
situacdo nutricional atual da crianca que pode variar em funcdo de episodios recentes de
doenca, por exemplo. Os indicadores de Peso por Idade e IMC sdo medidas nutricionais de
curto prazo. O Peso por ldade estabelece uma medida de desnutrigdo que pode estar associada
ndo somente a magreza, mas também ao raquitismo. J& o IMC, além de uma medida de
desnutricdo, € comumente utilizado para avaliar sobrepeso em criangas.

Os dados antropométricos coletados pela POF sdo limitados para serem considerados
indicadores de desnutricdo, pois tal medida relaciona-se também com o sexo e a idade do

individuo. Assim, a fim de adequar as medidas de crescimento da crianga, é necessario
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comparar esses indicadores com sua distribuicdo em um grupo de referéncia “saudavel” e
identificar os valores considerados extremos e ndo-normais. O grupo de referéncia utilizado é
a Chart of Child Growth Standards (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). O uso
dessa populacdo de referéncia baseia-se no fato de que criancas bem nutridas de qualquer
grupo populacional seguem um padrdo de crescimento similar. Essa populagéo de referéncia
serve como ponto de comparacdo, facilitando as andlises das diferengas antropométricas nos
subgrupos de uma populacdo e das mudancas na condicdo nutricional ao longo do tempo. Em
uma populacdo razoavelmente grande, existem variacbes em relacdo ao peso e altura, tais
variagoes se aproximam de uma distribui¢do normal.

A metodologia da OMS consiste em construir um z-score com base nos padrdes ideais
de crescimento infantil e na amostra particular de criancas que se deseja avaliar. O z-score
representa o desvio do indicador antropométrico individual em relacdo ao valor ideal
(representado pelo valor mediano na populagdo de referéncia), padronizado pelo desvio
padrdo. Com base nas medidas antropomeétricas das criancas presentes na POF e nos critérios
definidos pela OMS (2006), foi possivel identificar o estado nutricional dos individuos, de
acordo com o respectivo z-score. Uma varidvel qualitativa foi criada para identificar a
condicéo de desnutrigdo em cada um dos indicadores avaliados. Para ambos os indicadores, a
desnutricdo € diagnosticada quando o valor apurado do z-escore esta abaixo de dois desvios-
padrdo da mediana das criangas da populacdo de referéncia. Assim, a variavel assume valor
um, se 0 z-score esta a trés ou dois desvios padrdo abaixo do z-score médio da populacédo de
referéncia, indicando estado de desnutricdo. Serd um também se o z-score esta trés desvios-
padrdo abaixo do z-score de referéncia, indicando desnutricdo grave ou severa. A variavel
assume valor zero na auséncia de desnutri¢cdo ou condicdo de saide normal.

A variavel independente principal € a participacdo da mulher no orcamento familiar,
sendo ela a pessoa de referéncia ou a conjuge. De acordo com a definicdo da POF
(2002/2008), a pessoa de referéncia do domicilio € aquele individuo que satisfaz pelo menos
uma das seguintes condic¢des, na ordem em que estdo relacionadas: 1) for a responsavel pelo
aluguel — no caso de domicilio alugado por um dos moradores; 2) for a responsavel pelas
prestacdes do imovel — no caso de domicilio que ndo esteja totalmente pago, de propriedade
de um dos moradores; e 3) nos demais casos, for a responsavel por outras despesas de

habitacdo (condominio, imposto predial, servigos e taxas do domicilio, etc.). Neste trabalho, a
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pessoa de referéncia é considerada a chefe de familia ou do domicilio®, portanto, ndo é uma
caracteristica relacionada a renda individual.

Seguindo a abordagem de Engle (1993), as familias foram separadas em trés grupos,
de acordo com o percentual de contribuicdo da mulher sobre a renda total familiar, seja ela
cénjuge ou chefe do domicilio. O primeiro grupo é composto por familias em que as mulheres
ndo contribuem para o orcamento familiar. J& o segundo é formado por familias em que as
mulheres contribuem com menos de 50% da renda familiar e o terceiro de familias em que
mulheres contribuem com mais de 50% da renda familiar. As informacgdes sobre os
rendimentos individuais das mulheres foram obtidas no quadro 53 da POF e s&o considerados
o valor bruto do ultimo rendimento recebido, seja ele principal ou secundario. A renda total
mensal da unidade de consumo € uma variavel disponivel na POF. Todos os valores foram
anualizados e deflacionados pelo IPCA em relacdo ao ano de 2008 e considerados em funcao
do numero de moradores do domicilio.

Além das informacdes relativas aos ganhos, um conjunto de variaveis trata os
potenciais fatores de confusdo em relacdo as caracteristicas das criangas, das mulheres e do
domicilio. Sao elas: escolaridade, idade, etnia, género, ordem de nascimento dos filhos, idade
da mée ao parto, estado civil, presenca de idosos e filhos entre 14 e 25 anos na familia. As
caracteristicas dos domicilios e a posse de bens duraveis foram utilizadas para controlar a

riqueza a fim de capturar a variacéo da riqueza familiar®.

3.2 Estratégia Empirica

O modelo de regressdo logistica é utilizado para investigar a probabilidade de
desnutricdo infantil das criancas de zero a 60 meses de idade relacionada ao montante de
contribuicdo da mulher sobre a renda familiar. A adequabilidade do modelo deve-se ao fato de
que a variavel de interesse (desnutricdo infantil) é qualitativa e apresenta apenas dois

resultados possiveis. Em um modelo de regressdo linear simples, teriamos:

Yi= Bo+ BiXi+ & (1)

19 Na POF, a unidade de consumo é a unidade constituida por um Gnico morador ou conjunto de moradores que
compartilham da mesma fonte de alimentagdo, isto €, utilizam um mesmo estoque de alimentos e/ ou realizam
um conjunto de aquisi¢Bes alimentares comuns. Nas situacGes onde ndo exista estoque de alimentos, nem
aquisicOes alimentares comuns, a identificagdo devera ser feita através das despesas com moradia. Assim, dentro
de um mesmo domicilio pode haver mais de uma unidade de consumo. No texto, usa-se indistintamente 0s
termos familia e domicilio para referenciar as unidades de consumo.

2 A correlacio entre a renda total anual da familia e o coeficiente de riqueza é de 0,4179.
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Em que Y; seria 1, em caso de desnutri¢do ou zero, caso contrario.

A resposta esperada é:

EY) = Bo + B1Xi 2)

Entretanto, na regressao logistica, Y;, possui uma distribuicdo de probabilidade:

Vi=1-PY=D=m ©)
,=0->PF,=0)=1-m

Entdo, o valor esperado seria:

E(Y;) = Bo+ BiXi = m; 4)

Assim, a resposta meédia, quando a varidvel resposta é uma variavel binaria (0,1),

representa a probabilidade de Y = 1, para o nivel da variavel independente X;. Para expressar

os resultados em termos probabilisticos, utiliza-se a formulacéo logistica:

_ _ . _ _exp(at+X PrXk)
P(Y - 1) == 1+exp (a+) BxXK) (5)

Em que exp expressa a funcdo exponencial cujo contradominio sempre resultard em
um valor entre (0,+ o0), consequentemente, 0 < m > 1 para qualquer —oo < X > + oo,

A fim de escrever o lado direito da equacdo (5), como uma funcdo aditiva dos
preditores, aplica-se a transformacdo logit sobre a probabilidade ©. A transformagdo logit é
log[n/(1-m)], onde log refere-se ao logaritmo natural. O termo 7/1-n ¢ denominado de razdo de
chances, é a razdo entre as probabilidades de um evento. Nesse caso, a probabilidade de ser
desnutrido sobre a probabilidade de estar em um estado nutricional normal. O log da razdo de
chances pode ser qualquer niumero entre (-co, + o), e, portanto, pode ser modelado como uma
funcdo linear do conjunto de preditores estabelecidos. Assim, 0 modelo de regressao logistica

tornar-se:

lOg (i) = a+ ,lel + ﬁZXZ + ...+ ﬁka (6)
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O modelo é agora analogo ao modelo de regressao linear, exceto pelo fato de que a
variavel dependente é expressa em termos de log das chances (odds ratio). A estimacdo do
modelo é feita pelo método de méaxima-verossimilhanca. Esse metodo tem propriedades
desejaveis para grandes amostras, os coeficientes da regressdo sdo aproximadamente
normalmente distribuidos. Isso torna possivel testar a significAncia de cada um dos
coeficientes usando o teste z (DEMARIS, 1995).

A analise empirica é realizada em duas faixas-etarias de criangas. O primeiro grupo é
composto pelas criangas mais novas (0 a 11 meses) e 0 segundo grupo das criangas mais
velhas (12 a 60 meses). Essa divisdo é relevante, uma vez que a qualidade do cuidado infantil
ndo é observado. Ukwuani e Suchindran (2003) argumentam que o efeito do trabalho da mae
sobre a saude da crianca pode depender da idade da crianca. O efeito pode ser negativo para
as criancas mais novas, devido a reducdo do tempo despendido aos cuidados infantis e
amamentacdo, considerada variavel essencial até os primeiros seis meses de vida. Por outro
lado, para as criangas mais velhas, o efeito da renda da méae pode ser positivo, uma vez que
elas podem se beneficiar mais da melhora na oferta de alimentos e do financiamento de
cuidados médicos na ocorréncia de doencas.

Basu (1992) ainda considera que a ambiguidade encontrada na correlagdo entre o
trabalho da mulher e a salde da crianga provém em parte da dificuldade dos estudos em
separar a renda da mée, os cuidados dedicados a criangca (amamentacdo) e a idade da crianca.
Assim, assume-se que é possivel que as mulheres que ndo contribuem para o orgcamento
familiar sejam potenciais donas-de-casa e, portanto, despenderiam mais tempo no cuidado da
crianga, enquanto que a renda monetaria das mulheres que contribuem para orcamento
familiar, independentemente do nivel de contribuicdo, pode ser atribuida a renda do trabalho
realizado fora do domicilio, o que poderia potencialmente afetar os resultados das criancas,
portanto, o efeito da renda materna pode ter implicacdes diferentes nos dois periodos de

desenvolvimento.

4 RESULTADOS

4.1 Andalise Descritiva

A Tabela 1 traz as estatisticas descritivas das variaveis dependentes e independentes.

Ela divide a amostra em trés grupos de acordo com participacdo da mulher na renda familiar,

ou seja, as que ndo contribuem, as que contribuem com até metade da renda familiar e as que
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contribuem com mais da metade do rendimento familiar total. O primeiro grupo representa
54,7% da amostra, 0 segundo grupo 40,9% e o terceiro grupo apenas 4,5% da amostra.

Em relacdo aos indicadores nutricionais, a Tabela 1 indica que o z-escore médio do
indicador de Altura por Idade é proximo de zero nos trés grupos, sendo que para as maes que
contribuem com mais de 50% da renda familiar, o z-escore médio é de -0,251, valor
ligeiramente inferior em relagdo aos outros dois grupos. Os valores minimo e méximo do z-
escore meédio sdo -13,69 e 13,89, respectivamente. A proporcdo de desnutridos, ou seja, z-
escore medio abaixo de dois desvios-padrdo do z-escore de referéncia, € maior entre as
mulheres que ndo contribuem financeiramente na familia, 13,5%. Quando a mulher contribui
financeiramente no domicilio, a propor¢éo de desnutridos por Altura por idade é de 10,4%.

Para o indicador de curto prazo, Peso por Altura, 0 z-escore médio também é proximo
de zero, mas positivo. Para 0 grupo de méaes que participam com mais da metade da renda
familiar total, o z-escore médio é de 0,963, quase trés vezes maior que o0 z-escore médio de
Peso por Altura das criangas que pertencem a familias em que as mées ndo contribuem ou que
contribuem com menos de 50% do orcamento. A proporcdo de desnutridos para esse
indicador € de aproximadamente 6% em todos os grupos. Os valores minimo e maximo desse
indicador séo respectivamente -8,98 e 25,7.

As estatisticas descritivas do indicador de desnutricio por indice de Massa Corporal
apresentam médias semelhantes. As criangas filhas de mées que contribuem com mais de 50%
da renda sdo em média trés vezes mais pesadas em relacdo as criancas dos outros grupos. Em
relacdo ao indicador de desnutricdo por Peso por idade, nota-se que a proporcdo de
desnutridos é de aproximadamente 3% nos trés grupos.

As outras linhas da Tabela 1 referem-se ao grupo de varidveis que serdo utilizadas
como controles no exercicio econométrico com o objetivo de medir o efeito da participacao
da mulher na renda familiar sobre os indicadores nutricionais, tais como: fatores
demogréficos, caracteristicas das mées e das criangas, caracteristicas socioecondmicas das
familias e caracteristicas geograficas e de urbanizacéao.

Com relacdo as caracteristicas das criancas, o percentual de meninas € de
aproximadamente 48% nas familias em que as mulheres ndo sdo financeiramente ativas e nas
familias em que elas sdo responsaveis por mais da metade da renda total. A propor¢cdo média
de criangas ndo brancas (pardos, negros, amarelos ou indigenas) é de aproximadamente 47%
entre os grupos. Nas unidades de consumo em que a mée ndo contribui monetariamente no
domicilio, as criangas sdo0 mais novas tém em média 28,9 meses de idade e esse grupo

apresenta maior proporcdo de criangas entre zero e 11 meses, 24,1%. Entre as maes que
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participam com uma parcela maior do orgamento familiar, as criangas s&o um pouco mais
velhas, ttm em média 36,9 meses, e uma propor¢cdo bem menor de criangas de zero a 11
meses, 7,6%. Essa informac&o indica uma possivel correlacdo entre a criacdo dos filhos e a
ndo participacdo da mae no mercado de trabalho.

A mae da crianga é considerada solteira se nenhum dos membros da familia é
denominado conjuge. Isso significa que elas podem ser divorciadas, separadas, vilvas ou
nunca terem se casado, uma vez que na POF ndo é possivel identificar o estado civil dos
entrevistados. Ela sera considerada casada se ha presenca de conjuge na unidade de consumo.
Com relacdo ao estado civil, 99% das maes que ndo contribuem financeiramente para o
orcamento familiar sdo casadas. Entre as que contribuem com até metade da renda familiar,
88,8% sdo casadas e entre as que tém uma parcela maior de contribuicao, 44,9%, sdo casadas.
Setenta e dois por centro das mées consideradas chefes do domicilio pertencem ao grupo de
mulheres que contribuem com mais da metade da renda familiar. Dezenove por cento das
chefes mulheres contribuem com até metade da renda familiar e apenas 2,6% das mées sao
chefes do domicilio, embora ndo contribuam financeiramente na unidade de consumo.

Em relacdo aos fatores demograficos das familias, observar-se que a média de filhos
menores de 60 meses é de 1,2 criancas por familia, podendo variar de um a cinco filhos nessa
faixa etéria. O total médio de filhos por familia é dois. A presenca de filhos entre 15 e 25 anos
de idade e idosos é pequena entre as familias, alcancando 8,6% e 1,8%, respectivamente, nos

domicilios em que as mulheres ndo contribuem financeiramente para o orcamento familiar.

Tabela 1 — Analise descritiva das variaveis, pela parcela de contribuicdo da mulher

sobre o rendimento familiar.

(continua)
Amostra de 0 a 60 meses Néo Contribuem Cong:g%%rg}ocom C?S;E;bgsrgogzm
Média Dool0 Média  Dooae Meédia oo Min  Max

Indicadores Nutricionais
Peso por idade (z-escore) 0,336 0,025 0,368 0,027 0,484 0,076 -6,88 15,74
Egﬁ%r;t;:' de Desnutrigdo por Peso 4 537 9003 0,032 0,004 0027 0010 0 1
Massa Corporal (z-escore) 0,679 0,030 0,665 0,040 0,972 0,128 -13,69 11,57
F,\’/‘f;gs;tcuﬁlpof; Desnutrigdo  por 4565 9004 0057 0004 0059 0015 0 1
Altura por Idade (z-escore) -0,275 0,037 -0,206 0,041 -0,251 0,098 -13,69 13,89
Percentual ' de — Desnutrigio  por 135 005 0104 0006 0,104 0017 0 1

Altura por ldade
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Tabela 1 — Analise descritiva das variaveis, pela parcela de contribuicdo da mulher

sobre o rendimento familiar.

(continuacao)

Amostra de 0 a 60 meses

Nao Contribuem

Contribuem com  Contribuem com

até 50% mais de 50%
. .. Desvio - Desvio . .. Desvio .

Média Padrio Média Padrio Média Padrio Min Max
Peso por Altura (z-escore) 0,646 0,030 0,634 0,037 0,963 0,136 -8,98 257
Percentual de Desnutri¢cdo por Peso 0,060 0,004 0052 0,004 0061 0,015 0 1
por Altura

Estrutura Familiar
Proporcéo de mées por grupos 0,547 0,007 0,409 0,007 0,045 0,003 0 1
Casadas 0,999 0,002 0,888 0,007 0,449 0,031 0 1
Mulher chefe do domicilio 0,026 0,003 0,190 0,009 0,720 0,030 0 1
Ndmero de filhos entre 0 e 60 meses 1,464 0,017 1,290 0,012 1,205 0,030 1 5
Total de filhos 2,503 0,033 2,303 0,032 2,035 0,063 1 16
puimero de filhos menores de 14,75 (031 2128 0026 1,931 0060 0 10
z;ggor@ao de filhos entre 15 € 25 ) he5 0005 0112 0006 0086 0017 0 5
0 1
Presenca de idosos 0,018 0,002 0,016 0,003 0,010 0,006 0 1
Caracteristicas das criangas
Meninas 0,482 0,009 0,502 0,009 0,487 0,030 0 1
Nao brancos 0,471 0,009 0,487 0,010 0,474 0,026 0 1
Idade (meses) 28,959 0,299 35851 0,273 36,954 0,799 0 60
Ordem de nascimento 2,275 0,028 2,153 0,029 1,927 0,064 1 16
E]r;’s%‘;“?ao de criangas de 0 a 11 .41 (007 0082 0005 0076 0013 0 1
Caracteristicas da mae
Idade 28,712 0,112 30,29 0,121 32,047 0,407 20 45
Idade ao nascimento do filho* 26,755 0,111 27,87 0,118 28,530 0,393 15 45
Altura (em cm) 15i’94 0,136  159,8 0,152 161,48 0,598 136 178
Massa Corporal (kg/cm?) 2453 0,101 24,52 0,092 2450 0,34 15,012 46,88
Escolaridade
Sem estudo 0,056 0,003 0,028 0,003 0,004 0,002 0 1
Entre 1 e 4 anos de estudo 0,287 0,010 0,150 0,007 0,074 0,016 0 1
Entre 5 e 8 anos de estudo 0,316 0,010 0,245 0,009 0,077 0,015 0 1
Entre 9 e 11 anos de estudo 0,271 0,009 0,314 0,009 0,149 0,020 0 1
Mais de 12 anos de estudo 0,070 0,005 0,263 0,009 0,695 0,027 0 1
Habitos de Consumo Familiares

Proporf;ao da renda fa_lmlllar gasta 0350 0,009 0279 0,032 0308 0,018 0 10,85
com alimentos (per capita) 1
Proporcao da renda familiar gasta ) nea 600 0057 0002 0069 0005 0 4069

com salde (per capita)
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Tabela 1 — Analise descritiva das variaveis, pela parcela de contribuicdo da mulher
sobre o rendimento familiar.

(concluséo)

Contribuem com  Contribuem com

Amostra de 0 a 60 meses Nao Contribuem até 50% mais de 50%
. .. Desvio s Desvio .. Desvio .
Média Padrio Média Padrio Média Padrio Min Max

Caracteristicas Regionais

Zona Urbana 0,439 0,008 0,436 0,008 0,486 0,016 0 3
Capital 0,220 0,004 0,258 0,004 0,287 0,011 0 3
Regido Metropolitana 0,135 0,006 0,173 0,007 0,130 0,016 0 3
Zona Rural 0,206 0,008 0,133 0,006 0,096 0,011 0 3
Norte 0,093 0,002 0,065 0,003 0,077 0,009 0 4
Nordeste 0,310 0,005 0,249 0,006 0,234 0,022 0 4
Sudeste 0,391 0,007 0,454 0,009 0,464 0,038 0 4
Sul 0,129 0,004 0,169 0,005 0,122 0,016 0 4
Centro-Oeste 0,077 0,002 0,064 0,002 0,102 0,012 0 4

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados da POF2002/2008.
Notas: * Esta varidvel foi calculada subtraindo-se a idade da mde da idade do filho em anos no
momento da pesquisa. ** Resultados ponderados pelo peso amostral.

Pelo menos duas caracteristicas maternas sdo consideradas particularmente
importantes para avaliar a saude da crianca: altura e idade ao nascimento do filho. A literatura
indica que a uma correlacdo entre a altura da mée com os resultados ao nascer. Maes mais
altas tendem a ter partos menos complicados (LILJESTRAND; BERGSTROM; WESTMAN,
1985), criancas mais pesadas ao nascer (KIRCHENGAST et al., 1998) e poucos partos
natimortos (POLLET; NETTLE, 2008), além de altas taxas de sobrevivéncia entre as
criancas. Nesse sentido, a altura da mée traz uma informacéo direta relacionada a heranca
genética e também uma informacdo indireta referente a sua propria situacdo de desnutricdo e
pobreza no passado. A altura média das maes varia entre 158,9 cm e 161,4 cm entre as que
ndo possuem rendimentos financeiros e entre as que contribuem com mais da metade da renda
familiar.

A idade ao parto é uma medida de maturidade bioldgica, que é outro fator relevante
para avaliar os resultados de satde das criancas. Finlay et al (2011) analisam o efeito da idade
da mée no primeiro parto sobre a salde das criangas. Os achados mostram que o risco de
salde da crianca é menor para as mulheres que dao a luz ao primeiro filho entre os 27 e 29
anos. O primeiro filho de mées adolescentes ou com pouco mais de 20 anos é mais vulneravel
a mortalidade e tende apresentar piores resultados de saude. Na amostra, a idade média da
mde ao nascimento da crianca é de 26,7 anos para as maes sem renda, 27,8 anos para as maes

que contribuem em até 50% da renda familiar e 28,5 anos para as mées que contribuem com
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mais de 50% do rendimento total da unidade de consumo. As mulheres sdo relativamente
mais velhas quando possuem uma maior participagdo nos rendimentos familiares. A idade
média desse grupo ¢é de 32,047 anos enquanto para o primeiro grupo é de 28,712 anos.

Em relacdo a escolaridade, nota-se que quanto mais anos de estudos maior a
participacdo da mulher no orcamento familiar. Entre as mades que ndo contribuem
financeiramente no domicilio, 31,6% possuem entre cinco e oito anos de estudos. Entre as que
contribuem com até metade dos rendimentos totais da familia, 31,4% tém em média de nove a
11 anos de estudos. No grupo composto por mulheres que contribuem com mais da metade do
orgamento, 69,5% tém mais de 12 anos de estudos.

Em relacdo aos habitos de consumo das familias, a partir das informac6es da POF,
foram construidas duas variaveis para medir a propor¢do da renda familiar gasta com
alimentos e saude. Todos os valores foram deflacionados, anualizados e considerados em
funcdo do numero total de moradores dos domicilios. Observa-se que as despesas com
alimentacdo representam aproximadamente um terco da renda das familias. O gasto com
salide ndo alcanca 7% da receita familiar total em todas as familias.

Sedlacek e Santos (1991) avaliam a participacdo da mulher cdnjuge no mercado de
trabalho como estratégia para a geracdo da renda familiar. Os autores verificam que a
ocorréncia de mulheres chefes de familia é um fenbmeno de regides urbanas e assume
importancia ainda maior nas regides metropolitanas. A fim de considerar esse fator na andlise,
foram incluidas variaveis categéricas para indicar o nivel de urbanizacéo e desenvolvimento e
as regibes geograficas, uma vez que o nivel de desenvolvimento econdmico pode estar
correlacionado também as diferencas geograficas devido as extens@es continentais do Brasil.
A distribuicdo da amostra por regides geogréaficas esta descrita na Tabela 1.

A fim de controlar as diferencas socioeconémicas das familias, a partir dos dados das
POFs, foi construida uma variavel para descrever o estoque de riqueza do domicilio, pelo
método ACP (Analise de Componente Principal). A Tabela 2 contém os valores do percentual
da variancia explicada pelo primeiro componente, 0 nimero de componentes gerados e 0
escore para cada uma das variaveis. E vélido observar que nessa base de dados a unidade de
consumo é a unidade de andlise central. Tal unidade compreende um Unico morador ou um
conjunto de moradores que compartilham a mesma fonte de alimentacéo ou as despesas com a
moradia. A componente riqueza leva em consideracdo o quantitativo de alguns bens e as
condi¢Ges da moradia. A varidvel construida explica 22,01% da variabilidade das variaveis

que a compde.
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Tabela 2 — Analise de Componente Principal (POF 2002 e POF 2008)

Variaveis Utilizadas

Quantidade de ar condicionado 0,1561
Quantidade de fogao 0,1764
Quantidade de freezer 0,1839
Quantidade de geladeira 0,2901
Quantidade de automdvel 0,2466
Quantidade de TV 0,3375
Quantidade de computador 0,296
Quantidade de méaquina de lavar louca 0,1363
Quantidade de maquina de lavar roupa 0,2212
Quantidade de maquina de secar roupa 0,1499
Quantidade de micro-ondas 0,1925
Quantidade de moradores do domicilio -0,0856
Quantidade de cdmodos do domicilio 0,3091
Quantidade de dormitérios 0,1683
Quantidade de banheiros 0,3474
Existéncia de rua pavimentada? 0,2353
O imovel é proprio? 0,0344
Possui rede de coletora de esgoto? 0,2239
Possui rede de agua? 0,2223
Casa ou apartamento? -0,0618
Piso adequado (carpete, ceramica, lajota, etc.) 0,1591
Total de Componentes 21
Total de Observacdes 22518
Variancia Explicada (%) 22,01

Fonte: Elaborado pela autora.

Outro ponto importante a se observar na analise de indicadores nutricionais é a curva
de crescimento das criancgas, a fim de avaliar se o padrdo de crescimento corresponde ao
esperado. As curvas de crescimento das criancas até 60 meses de idade foram comparadas a
curva padrdo de referéncia da OMS (WHO, 2006), de acordo com o percentual de
participacdo da mée no orcamento total do domicilio. Nessa fase, foram construidas curvas de
crescimento diferentes para meninos e meninas.

O Gréfico 1 da Figura 1 mostra as curvas de Altura por ldade das criancas, separadas
por sexo e por nivel de participacdo da mde no orcamento familiar, além da curva de
crescimento padrdo da OMS. As medidas referem-se aos anos de 2002 e 2008. A comparacgao
entre as curvas indica que a desnutricdo entre 0s meninos aparece a partir dos 48 meses de
idade nas familias em que as maes ndo contribuem para o0 orcamento familiar e para as
familias em que as maes contribuem com mais da metade da renda do domicilio. A curva de

crescimento das meninas ndo indica que elas apresentem desnutricdo por Altura por Idade.
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Quanto as fungdes densidade do z-escore médio, ndo se observam grandes diferencas entre os
grupos. O Grafico 2 da Figura 1 apresenta as curvas de crescimento para o indicador Peso por
Idade. Tanto entre as meninas quanto entre 0s meninos nao é possivel identificar visualmente
a ocorréncia de desnutricdo devido a esse indicador.

Com relagdo ao indicador de indice de Massa Corporal, verifica-se que, embora 0
Grafico 3 da Figura 1 ndo ilustre a ocorréncia de desnutrigdo, a curva das criangas brasileiras
apresenta um comportamento atipico em relacdo a curva padrdo da OMS. Para os menores de
um ano de idade, a curva da OMS descreve um aumento rapido do valor do indice, pois 0s
bebés tendem a ganhar peso rapidamente em relacdo ao comprimento. Depois desse periodo,
o grafico apresenta uma queda acentuada até os dois anos de idade e, a partir dessa idade, as
mudancas no IMC passam a ser mais suaves. Visualmente, as criancas brasileiras apresentam
um IMC médio maior que a média de referéncia e a queda é suavizada em todo o periodo de
crescimento.

O Gréfico 4 da Figura 1 apresenta as curvas de crescimento para o indicador Peso por
Altura. Nao foi encontrada evidéncia de risco nutricional entre as crian¢as em nenhum dos
grupos de renda em que as mées foram divididas. As funcdes densidades sugerem que nos
domicilios em que as mées contribuem com mais de 50% da renda familiar haja uma
proporcao maior de criangas com sobrepeso.

As analises anteriores sugerem alguns insights sobre a amostra de trabalho. Foi
possivel verificar, por exemplo, que as maes que contribuem com mais de 50% dos
rendimentos familiares sdo mais escolarizadas, mais velhas, mais altas, possuem filhos mais
velhos e na maioria das vezes, ndo sdo casadas. A partir dessas informacoes, parte-se para a
analise empirica a fim de encontrar uma correlacdo entre a probabilidade de desnutricdo da
crianga e a proporcdo da participagdo financeira das mées no orcamento das unidades de

consumao.
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Figura 1 — Curvas de crescimento por indicador nutricional, sexo da crianca e parcela de contribuicdo da mae sobre a renda familiar
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Gréfico 1 — Altura por ldade
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Peso por idade

(continuagéo)
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Distribuicdo do Peso por Altura
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4.2 Resultados Empiricos

Esta secdo analisa os resultados da regressao logistica a fim de verificar a relacao entre
a desnutricdo infantil e a parcela de contribuicdo da mae sobre a renda familiar. Por hipotese,
espera-se que quanto maior a participacdo da mée sobre o orcamento familiar, maior controle
ela terd4 sobre os recursos financeiros e, portanto, melhor sera os resultados de salde dos
filhos, ou seja, menor a probabilidade de desnutricdo. Os resultados estdo indicados nas
Tabelas de 3 a 6 e sdo expressos em razdo de chances.

Verifica-se que, de modo geral, o efeito entre a contribuicdo da mée para o orgcamento
familiar e a desnutrigdo na infancia tem dire¢do oposta. As criancas de zero a 60 meses que
vivem em domicilios com méae que contribuem com até metade da renda familiar tém
aproximadamente 23,3% menos chances de serem desnutridas por Altura por Idade em
relacdo as criangas que estdo em lares em que a mae ndo contribui financeiramente no
domicilio. Esse resultado é estatisticamente significativo a 1%. Apos adi¢do das variaveis que
controlam as caracteristicas das criancas, a probabilidade cai para 18% (Tabela 3, coluna 1 e
2). As chances de desnutricdo por Altura por ldade das criancas filhas de maes que
contribuem com uma parcela maior no orgamento familiar ndo se diferenciam estatisticamente
daquelas filhas de méaes sem rendimento monetério.

Como os resultados em odds ratio so expressam efeitos relativos, € importante avaliar
se esse resultado representa uma mudanca consideravel no risco de desnutricdo. O nivel de
probabilidade ajustada para a desnutricdo por Altura por Idade entre as maes que contribuem
com até metade da renda familiar é de 12,1% e das maes que nao contribuem é de 15,2%. A
diferenca do risco de desnutricdo por Altura por Idade entre os dois grupos é de 3,1% com
significancia a 1%. Apds controle das caracteristicas das crian¢as, o risco marginal cai para
2,3%, com significancia estatistica de 5%.

Como indicado por Ukwuani e Suchindran (2003), a amostra foi dividida em dois
grupos de acordo com a idade da crianga, a fim de verificar se o efeito da participacdo da mae
sobre a renda familiar se difere em relacdo a idade da crianga. O modelo que relaciona apenas
a desnutricdo da crianca e a participacdo da mae no rendimento familiar traz uma informagéo
interessante. Entre as criangas de até 11 meses de idade, o efeito da contribuicdo da mulher
para o orcamento familiar altera a direcdo de acordo com o percentual de contribuicdo. Nas
familias em que as mées contribuem com menos de 50% do orcamento familiar, o efeito é
positivo, isto €, as chances de desnutricdo por Altura por ldade sdo 1,582 vezes maiores em

relagcdo as maes que nao contribuem (Tabela 3, coluna 5). A diferenca de risco de desnutri¢do
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entre estes grupos é de 6,4%, com significancia de 5%. E nas familias em que a mae contribui
com mais de 50% da renda familiar, as criancas tém 79,1% menos chances de serem
desnutridas em relacdo as mées que nao contribuem. Ambos os resultados sao estatisticamente
significativos a 5%. Neste caso, a diferenca marginal do risco entre grupos € de 10,7%, com
significancia de 1%.

Apos o controle das caracteristicas das criangas, das mées e do domicilio, as chances
de desnutricdo por Altura por Idade das criancas menores de 11 meses com maes que
contribuem com mais de 50% da renda familiar séo 96,2% menor em relagdo as criangas da
mesma faixa etaria com maes sem renda (Tabela 3, coluna 8).

A diferenca relativa entre as chances de desnutricdo de acordo com a parcela de
contribuicdo da mée nos rendimentos familiares sugere a existéncia de custos de
oportunidades entre o trabalho das mées e o cuidado das criancas. Quando a parcela de
contribuicdo € pequena, é mais adequado que a mae abra méo dos trabalhos remunerados em
favor dos filhos, o que ndo ocorre quando ela contribui com mais da metade dos rendimentos
totais da familia. Este resultado ilustra a ambiguidade relacionada a direcdo do efeito renda
materna nos trabalhos que examinam os resultados infantis.

Entre as criancas de 12 a 60 meses de idade, a probabilidade de desnutricdo esta
associada apenas as maes que contribuem com menos de 50% da renda familiar. Os resultados
indicam que as criangas nessa faixa etaria ttm 30,2% menos chances de apresentarem
desnutricdo em relacdo as familias em que as maes ndo participam financeiramente do
orcamento total da unidade de consumo (Tabela 3, coluna 9). Esse resultado é estatisticamente
significativo a 1%. A medida que sdo adicionadas variaveis para controlar as caracteristicas
das criancas, das maes e dos domicilios, as chances de desnutricdo caem para 18,3%, com
significancia de 10% (Tabela 3, coluna 12). Os resultados completos estdo disponiveis na
Tabela 3.

As diferencas observadas por faixa etaria da crianca sugerem que o efeito da
participacdo da méae no orgamento familiar sobre a desnutricdo depende da idade da crianca.
Por um lado, as criangas mais novas requerem mais cuidados, entdo, o beneficio da renda
materna sobre a desnutricdo sO € percebido quando as mdes tém uma participacdo mais
representativa no orcamento familiar, indicando que a familia é dependente da renda da
mulher. Além disso, esse grupo é composto pelas mulheres mais escolarizadas e mais velhas,
portanto, a qualidade do cuidado oferecido a crianga pode se diferenciar entre 0s grupos. Ja

para as criangas mais velhas, os resultados sugerem que o desenvolvimento delas é mais
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suscetivel as condi¢bes ambientais, entdo uma pequena contribuicdo materna sobre o
orcamento pode colaborar para a diminuicdo da desnutricao.

Os resultados estimados para a probabilidade de desnutricdo por Peso por Idade
associada a contribuicdo monetaria da mae no domicilio séo indicados na Tabela 4. Verifica-
se que na amostra total ndo foram encontrados valores estatisticamente significantes para as
variaveis de interesse. Na amostra que inclui somente as criancas até 11 meses de idade,
observa-se nos domicilios em que a mulher participa em mais de 50% da renda total as
chances de desnutricdo das criancas nessa faixa etaria, sdo aproximadamente 5,7 vezes
maiores em relagdo as familias que as mées ndo contribuem financeiramente no lar (Tabela 4,
coluna 8). O resultado é significativo a 5%. Ja para as criangas mais velhas, entre 12 e 60
meses de idade, as chances de desnutricdo por Peso por Idade sdo 34,1% menores quando as
mées contribuem com mais da metade do orcamento familiar (Tabela 4, coluna 10). O
resultado é significativo a 10%, apds controle das caracteristicas das criancas.

Embora as chances relativas de desnutricdo das criangas mais novas entre as maes que
ndo trabalham e a as mées que colaboram com mais da metade do orcamento familiar sejam
aparentemente grandes, a diferenca na probabilidade média de desnutricdo entre 0s grupos
ndo é estatisticamente diferente de zero. Ja para as criangas com mais de um ano de idade, a
diferenca no risco de desnutricdo entre as criancas, filhas de mées que colaboram
financeiramente no domicilio e as que ndo colaboram, é de 1,24%. Resultado ndo tdo

consideravel, mas estatisticamente significativo a 5%.
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Tabela 3 — Estimativas da regressao logistica da desnutri¢do por Altura por idade em relacdo a parcela de contribuicdo da mée sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razao de chances)

(continua)

Altura por idade

Criancas de 0 a 60 meses

Criancas de 0 a 11 meses

Criancas de 12 a 60 meses

1) ) @) (4) (%) (6) @) (8) 9) (10) (11) (12)
Mulheres que contribuem
com até 50% da renda 0,767***  0,820** 0,872 0,886 1,582** 1,365 1,091 1,112 0,698*** (0,723***  (0,805** 0,817*
familiar
(0,066) (0,071) (0,089) (0,092)  (0,336) (0,334) (0,351) (0,362) (0,067) (0,068) (0,088) (0,091)
Mulheres que contribuem
com mais de 50% da renda 0,823 0,917 1,083 1,159 0,209** 0,193*** (,034*** (0,038*** 0,859 0,934 1,157 1,261
familiar
(0,171)  (0,194)  (0,290)  (0,324)  (0,132)  (0,121)  (0,040)  (0,044)  (0,181)  (0,201)  (0,311) (0,354)
Caracteristicas dos filhos
Meninos 0,872* 0,912 0,923 0,725* 0,766 0,765 0,907 0,949 0,973
(0,067)  (0,075)  (0,081) (0,135)  (0,161)  (0,165) (0,074)  (0,086) (0,094)
Idade em meses 0,991***  0,986** 0,986** 1,046 1,053 1,062 0,986*** 0,982***  (,982***
(0,002)  (0,006)  (0,006) (0,032)  (0,039)  (0,040) (0,003)  (0,005) (0,006)
]Ei)lrﬁgm de nascimento do 1,126%**  1,099%** 1,009 1,080 0,997 1,127 1,134%%*  1116%** 1,004
(0,028) (0,038) (0,090) (0,060) (0,090) (0,309) (0,032) (0,042) (0,102)
Etnia (ref, N&o brancos) 0,812** 0,922 0,981 0,616** 0,752 0,749 0,873 0,951 1,036
(0,073) (0,092) (0,093) (0,124) (0,180) (0,187) (0,086) (0,105) (0,107)
Caracteristicas das mées
Idade da mée 1,034 1,030 1,026 0,918 1,048 1,046
(0,069)  (0,074) (1,171)  (1,100) (0,061) (0,065)
Idade da mée ao parto 0,916 0,891 1,014 1,021
(0,370)  (0,366) (0,459) (0,465)
|dade da mde ao parto a0 1,001 1,003 1,005 1,010 0,997 0,997
quadrado
(0,014) (0,014) (0,038) (0,040) (0,016) (0,016)
'Ci%%e da mae ao parto ao 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Altura da mée 0,979*** 0,979*** 1,014 1,016 0,971***  0,972***
(0,006)  (0,007) (0,016)  (0,016) (0,007) (0,007)
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Tabela 3 — Estimativas da regressdo logistica da desnutricdo por Altura por idade em relacdo a parcela de contribuicdo da mae sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(continuacao)

Altura por idade

Criancas de 0 a 60 meses

Criancas de 0 a 11 meses

Criancas de 12 a 60 meses

1) ) @) (4) (%) (6) (@) (8) 9) (10) (11) (12)
Massa corporal da mée 0,979**  0,978** 0,992 0,991 0,979** 0,979**
(0,009) (0,010) (0,020) (0,022) (0,010) (0,010)
Entre 4 e 8 anos de estudos 0,683** 0,790 0,746 0,654 0,678** 0,806
(0,107) (0,126) (0,301) (0,274) (0,112) (0,135)
Entre 9 a 11 anos de 0,534%*%  0,695%* 0,389%* 0,345 0,577%%% 0,792
estudos
(0,088) (0,123) (0,176) (0,167) (0,200) (0,149)
Mais de 12 anos de estudos 0,382***  (,512*** 0,225***  (0,179*** 0,445*** 0,657
(0,087) (0,230) (0,128) (0,115) (0,207) (0,179)
Estrutura familiar
Proporcdo da despesa com
alimentos sobre a renda 1,223** 0,853 1,256**
familiar per capita
(0,121) (0,234) (0,125)
Proporcdo das despesas
com salde sobre a renda 0,794 2,086 0,737
familiar per capita
(0,361) (1,443) (0,359)
Compo_nente da riqueza 0,189%* 1,359 0,102%%*
normalizado
(0,128) (1,918) (0,081)
Presenca de filhos entre 15
e 25 anos de idade 0,838 0.870 0,855
(0,146) (0,435) (0,163)
Pres,e_n(;a de idosos na 1552 1,200 1,643
familia
(0,566) (0,910) (0,634)
fNaLrJnr?lei;o total de filhos na 1,008 0,886 1118
(0,095) (0,227) (0,109)
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Tabela 3 — Estimativas da regressao logistica da desnutri¢cdo por Altura por idade em relacéo a parcela de contribuicdo da mae sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(concluséo)

Altura por idade Criancas de 0 a 60 meses Criancas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses
1) (2) 3 4 ©) (6) ) (8) ©)] (10) (11) (12)
Caracteristicas Regionais
Mora na capital da UF 0.957 0.970 0.971 1.038 1.041 1.041 1.084 1.208 0.918 0.933 0.939 1.005
(0.102)  (0.104)  (0.116)  (0.128)  (0.244)  (0.246)  (0.281)  (0.316)  (0.105)  (0.107)  (0.117) (0.129)
Mora ~ ~ na €910 814 0,814  0697* 0737 0972 0,853 0,612 0,661 0,770 0773 0,697* 0,747
metropolitana
(0,127)  (0,128)  (0,131)  (0,141) (0,321)  (0,270)  (0,228)  (0,251)  (0,126)  (0,128)  (0,135) (0,145)
Mora na Zona Rural 0,979 0,941 0,765***  0,747*** 1,352 1,305 1,090 1,286 0,914 0,878 0,721***  0,673***
(0,088) (0,085) (0,079) (0,084) (0,291) (0,289) (0,302) (0,370) (0,086) (0,083) (0,076) (0,076)
Nordeste 0,756*** 0,799***  0,784**  0,807** 0,940 1,003 0,741 0,771 0,725***  (0,765***  0,794** 0,823*
(0,062) (0,066) (0,076) (0,080) (0,182) (0,195) (0,201) (0,222) (0,063) (0,068) (0,080) (0,085)
Sudeste 0,695***  0,795** 0,968 1,128 1,428 1,800** 1,680* 1,704*  0,607*** 0,688*** 0,881 1,051
(0,077)  (0,089)  (0,118)  (0,145)  (0,326)  (0,434)  (0,511)  (0,551)  (0,073)  (0,084)  (0,114) (0,144)
Sul 0,570***  0,685*** 0,828 0,945 0,828 1,165 1,110 1,044 0,530*** 0,619*** 0,797 0,947
(0,063)  (0,084)  (0,115)  (0,150)  (0,208)  (0,315)  (0,413)  (0,413)  (0,065)  (0,084)  (0,120) (0,165)
Centro Oeste 0,685***  0,769** 0,891 0,946 1,017 1,148 1,069 0,983 0,642***  0,721** 0,879 0,969
(0,079)  (0,091)  (0,124)  (0,148)  (0,226)  (0,259)  (0,311)  (0,310)  (0,082)  (0,096)  (0,136) (0,171)
Dummy de ano 0,592***  0,600*** 0,662*** 0,705*** 0,681** 0,686** 0,868 0,811 0,571*** (0,583*** (0,642***  (,693***
(0,048) (0,050) (0,064) (0,072) (0,126) (0,127) (0,197) (0,190) (0,049) (0,051) (0,064) (0,072)
Constante 0,319*** (0,329*** 48,163 53,472  0,158*** (,137*** 0,004 0,008 0,368*** (0,459*** 81,764 62,804
(0,030) (0,046)  (183,013) (212,728) (0,034) (0,046) (0,047) (0,091) (0,037) (0,078)  (341,769) (273,378)
Observacgoes 18.882 18.882 14.989 13.829 3.003 3.003 2.031 1.881 15.879 15.879 12.958 11.948

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erro padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, ** 5% e *** 1%. Estimativas computadas pelo peso amostral.
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Tabela 4 — Estimativas da regressao logistica da desnutri¢cdo por Peso por idade em relacéo a parcela de contribuicdo da mée sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(continua)
Peso por idade Criancas de 0 a 60 meses Criancas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses
@ (2 3 4) ®) (6) ) ()] ©) (10) (11) 12)
Mulheres que contribuem com até 079 g3 0,972 0922 1,170 1316 1,009 1,028 0934 0,948 1,140 1,106
50% da renda familiar
(0,130)  (0,147) (0,173) (0,139) (0,461) (0,600) (0,531) (0,558) (0,150)  (0,153) (0,219) (0,176)
Mulheres que contribuem com
mais de 50% da renda familiar 0,855 0,985 1,856 1,828 3,739 4,736 6,079** 5,722%* 0,604**  0,659* 0,860 0,796
(0,339) (0,418) (1,012) (1,056) (3,688) (5,006) (5,404) (5,019) (0,146)  (0,160) (0,305) (0,302)
Caracteristicas dos filhos
Meninos 0,878 0,862 0,850 0,684 0,697 0,713 0,966 0,970 0,967
(0,112) (0,110) (0,117) (0,213) (0,224) (0,229) (0,127) (0,138) (0,148)
Idade em meses 0,993* 0,992 0,997 0,975 0,953 0,939 1,001 1,007 1,018
(0,004) (0,014) (0,018) (0,051) (0,049) (0,050) (0,004) (0,018) (0,020)
Ordem de nascimento do filho 1,198***  1,146*** 1,096 1,066 0,889 0,997 1,223***  1,204*** 1,208
(0,039) (0,048) (0,133) (0,094) (0,097) (0,297) (0,041) (0,053) (0,181)
Etnia (ref, Nao brancos) 0,619***  0,713* 0,800 0,343***  0,517* 0,538 0,710* 0,742 0,879
(0,088) (0,123) (0,125) (0,107) (0,200) (0,220) (0,124) (0,165) (0,141)
Caracteristicas das maes
Idade da mée 0,949 0,897 0,296 0,296 0,934 0,851
(0,134) (0,187) (0,488) (0,489) (0,182) (0,207)
Idade da mée ao parto 0,692 1,047 0,825 1,477
(0,597) (0,677) (0,727) (0,988)
Idade da mée ao parto ao quadrado 1,013 1,001 1,041 1,043 1,007 0,991
(0,029) (0,022) (0,058) (0,058) (0,028) (0,022)
Idade da mée ao parto ao cubo 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
(0,000) (0,000) (0,001) (0,001) (0,000) (0,000)
Altura da mée 0,972**  0,976** 1,020 1,023 0,954***  (,954***
(0,013) (0,011) (0,020) (0,020) (0,012) (0,010)
Massa corporal da mée 0,989 0,977 1,043 1,044 0,970 0,952**
(0,024) (0,020) (0,036) (0,038) (0,023) (0,020)
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Tabela 4 — Estimativas da regressdo logistica da desnutricdo por Peso por idade em relacdo a parcela de contribuicdo da mae sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(continuacao)

Criancas de 0 a 60 meses

Criancas de 0 a 11 meses

Criancas de 12 a 60 meses

Peso por idade 3) 4) @) (8) (11) (12)
Até 4 anos de estudo 0,752 0,958 0,993 0,888 0,695 0,912
(0,160) (0,197) 0,477) (0,446) (0,158) (0,209)
Entre 4 e 8 anos de estudos 0,545** 0,644* 0,623 0,604 0,534* 0,626*
(0,152) (0,155) (0,367) (0,391) (0,174) (0,164)
Entre 9 a 11 anos de estudos 0,356***  0,536** 0,498 0,486 0,326*** 0,530*
(0,096) (0,154) (0,329) (0,327) (0,096) (0,173)
Mais de 12 anos de estudos 0,560* 1,056 0,966 1,006 0,348*** 0,760
(0,182) (0,417) (0,646) (0,752) (0,141) (0,313)
Estrutura familiar 1,551%** 0,503 1,656***
Proporcdo da despesa com
alimentos sobre a renda familiar (0,142) (0,212) (0,162)
per capita
0,159** 0,075 0,252*
Proporcao das despesas com salde
sobre a renda familiar per capita (0.144) (0,185) (0,196)
0,064** 0,057 0,031**
Componente da riqueza
normF;Iiza o g (0,080) (0,110) (0,051)
1,173 1,664 1,071
Presenca de filhos entre 15 a 25
anos de idade (0,307) (1,196) (0,300)
0,678 0,845
Presenca de idosos na familia (0,347) (0,447)
0,994 0,768 0,958
Numero total de filhos na familia (0,124) (0,212) (0,143)
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Tabela 4 — Estimativas da regressdo logistica da desnutrigdo por Peso por idade em relagdo a parcela de contribuicdo da mée sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(concluséo)

Criancas de 0 a 60 meses Criancas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses

Peso por idade (1) (2) (3) 4) (5) (6) (7 (8) 9) (10) (11) (12)
Caracteristicas regionais
Mora na capital da UF 1,108 1,136 1,051 1,185 1,658 1,580 1,141 1,127 0,986 1,026 1,098 1,293
(0,241)  (0,243) (0,290) (0,241)  (0,657)  (0,593) (0,482) (0,456) (0,201)  (0,205) (0,300) (0,278)
Mora da regido Metropolitana 0,664 0,657 0,586 0,615 1,008 0,843 0,520 0,423 0,599 0,610 0,653 0,753

(0,198) (0,198)  (0,221)  (0,201)  (0,547) (0,455)  (0,346) (0,320)  (0,194) (0,200)  (0,260)  (0,258)

Continuacéo tabela 4

Criangas de 0 a 60 meses Criangas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses

Peso por idade

1) 2 (©)] (4) ©) (6) () (8) ©) (10) (11) (12)

Mora na zona rural
Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Dummy de ano

1,110 1,006 0,917 0,868  2,433** 2279%* 2321**  2348* 0,894 0,800  0,684**  0,600**
(0,164) (0,155)  (0,170)  (0,178)  (0,846) (0,790)  (0,874) (0,920)  (0,127) (0,119)  (0,119)  (0,119)

0,744** 0,814* 0,818 0833 0709 0,743 0,659 0641 0,728 0,795% 0,850 0,897
(0,092) (0,101)  (0,133)  (0,131) (0,205) (0,219)  (0,240) (0,250)  (0,096) (0,106)  (0,145)  (0,155)
0,482%** 0,626 0,828 0945 1229 1,731 1,188 1,297  0,336*** 0,425%** 0,677 0,747
(0,107) (0,151)  (0,205)  (0,229) (0,413) (0,661)  (0,537) (0596)  (0,083) (0,116)  (0,205)  (0,206)
0,459%** 0,676** 0,887 1,003 0511 0,936 0,728 0,646  0431** 0,603** 0,958 1,282
(0,082) (0,132)  (0,235)  (0,293) (0,222) (0,451)  (0,476) (0,450)  (0,082) (0,125)  (0,243)  (0,378)
0,521%** 0,647*** 0,794 0012  0489** 0565  0,369**  0,365** 0,513%** 0641** 0,922 1,151
(0,083) (0,104)  (0,167)  (0,203)  (0,174) (0,210)  (0,175) (0,180)  (0,090) (0,115)  (0,206)  (0,297)
0,391%** 0,402*** 0,484*** 0567*** 0,716 0,688 0,758 0,751  0,206%** 0,306***  0,364%**  0,435%**

(0,062) (0,064)  (0,091)  (0,102) (0,221) (0,205)  (0,250) (0,263)  (0,049) (0,050)  (0,070)  (0,083)

Constante 0,100%** 0,087*** 1,550,258 39,889 0,050*** 0,079*** 531,676 746,362  0,119%** 0,067*** 5974272 88,234
(0,014)  (0,018) (9,674,351) (226,148) (0,016) (0,042) (8.575941) (12.110,696) (0,018) (0,015) (36.835,278) (506,090)
Observacdes 19.105 19.105 15143 13974  3.103  3.103 2.100 1.916 16.002 16.002  13.043 12.030

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erro padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, ** 5% e *** 1%. Estimativas computadas pelo peso amostral.
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Assim como o indicador de Peso por Idade, a desnutricdo por Peso por Altura é um
marcador de curto prazo. Considerando toda a amostra, as chances de desnutricdo sé&o
aproximadamente duas vezes maiores para as criangas que vivem em lares em que as maes
participam da renda familiar em mais de 50% do que em relacdo as maes que nao contribuem
para o or¢camento, apds controle das caracteristicas das mées e do domicilio. O resultado é
estatisticamente significativo a 5%. As chances de desnutricdo de uma crianga de até 11
meses de idade sdo 5,261 vezes maiores entre as familias que as mées contribuem com mais
da metade da renda familiar em relacdo aquelas que ndo contribuem (Tabela 5, coluna 6). O
resultado também ¢é significativo a 5%.

Entretanto, a analise do efeito marginal do risco de desnutri¢do indica que a diferenca
na probabilidade média de desnutricdo entre os grupos de aproximadamente 24% ndo é
estatisticamente significativa. Para as criancas acima dessa faixa etaria, a participacdo da
mulher no orcamento familiar ndo tem efeito significativo sobre a desnutricdo por Peso por
Altura. Os resultados completos estdo dispostos na Tabela 5.

O indicador de desnutricdo por inadequacdo da massa corporal (IMC) é uma medida
similar ao indicador anterior. Como esperado, 0s resultados seguem a mesma direcdo e sdo
identificados na Tabela 6. Considerando as criangas de zero a 60 meses, as chances de
desnutricdo medida pelo IMC para as criangas em que as maes contribuem com mais da
metade da renda familiar é 2,2 vezes maior em relag&o as criangas que as maes ndo trabalham
fora (Tabela 6, coluna 3). Esse resultado é significativo a 10%, ap0s controlar pelas
caracteristicas das criancas e das maes.

Para as criangas menores de um ano de idade, as chances de desnutri¢do por IMC sdo
6,776 vezes maiores para as criangas que as mées que contribuem com mais de 50% da renda
familiar em relacdo as que ndo contribuem, apds todos os controles (Tabela 6, coluna 8). Mas,
marginalmente, a diferenca média da probabilidade entre os dois grupos ndo é
estatisticamente diferente de zero. Ja para as criangas entre 12 e 60 meses de idade, as chances
de desnutri¢do por massa corporal ndo é afetada pela contribuicdo materna sobre o orcamento
familiar.

Muito provavelmente o aumento das chances de desnutricdo relacionado a um
aumento da parcela de contribuicdo da mulher sobre o orcamento familiar nos indicadores
nutricionais que incluem a variavel peso em sua composicdo deve-se ao fato de estes
referirem-se a estados nutricionais de curto prazo. Assim, quando a participagdo da mulher no
orcamento familiar € maior, ela abre mé&o do cuidado infantil, que passa a ser realizado por

outra pessoa ou por uma instituicdo, tornando a saude dos filhos suscetivel a choques
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negativos, como doencas e desmame inadequado, afetando diretamente o ganho de peso entre
as criangas menores de um ano de idade. No curto prazo, os cuidados dedicados as criangas
sdo mais importantes que a renda. Ja no longo prazo, como mostrado pelo indicador de Altura
por Idade, a participacdo da mulher no orcamento familiar diminui as chances de desnutricao,
evidenciando que, nesse caso, a renda materna pode contribuir para a geracdo de resultados
positivos para 0 bem estar das criangas.

Uma vez que os resultados encontrados mostram que os efeitos da participacdo da
mulher no orcamento doméstico sobre a desnutricdo infantil agem diferentemente entre as
duas faixas etéarias selecionadas, pretende-se com 0s exercicios a seguir avaliar o tamanho
dessa diferenca. Os resultados apresentados na Tabela 7 foram obtidos a partir das mesmas
especificacbes anteriores, entretanto, adicionou-se uma variavel dummy que indica a
probabilidade de desnutri¢do associada a faixa etaria da crianca. A variavel assume valor 1, se
a crianca tem menos de 11 meses de idade, e valor 0, caso contrério.

Em conformidade com os resultados anteriores, verifica-se que para os indicadores
que consideram a variavel peso em sua composicédo, Peso por Altura e IMC, quanto maior a
parcela de contribuicdo da mée sobre o orcamento familiar maior serd as chances de
desnutricdo. As criangas menores de 11 meses de idade ttm em média duas vezes mais
chances de serem desnutridas por Peso por Altura e IMC quando as mées contribuem com
mais da metade do orgcamento familiar do que as criangas com mais de um ano de idade
(Tabela 7, colunas 4 e 8). Para o indicador de Peso por Idade, as chances de desnutricdo
também sdo aproximadamente duas vezes maiores para 0s menores de um ano de idade,
embora, nesse caso, a varidvel de interesse ndo tenha significancia estatistica. Em média, a
diferenca na probabilidade de desnutricdo das criancas menores de onze meses para estes
indicadores é aproximadamente 2% maior em relacdo as criangas com mais de um ano de
idade.

J& para indicador de longo prazo, Altura por Idade, as chances de desnutricdo sdo
22,4% menores entre as mdes que contribuem com até metade do rendimento domiciliar
(Tabela 7, coluna 1). O resultado apresenta nivel de significancia estatistica de 1%. Neste

caso, a dummy utilizada para identificar a idade da crianga ndo € estatisticamente significativa.
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Tabela 5 — Estimativas da regressao logistica da desnutri¢cdo por Peso por altura em relagéo a parcela de contribuicdo da mée sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(continua)
Peso por Altura Criancas de 0 a 60 meses Criancas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses
1) ) ®) (4) (%) (6) (@) (8) 9) (10) 11 (12
Mulheres que contribuem com
a 50% da renda familiar 0,889 0,918 0,918 0,887 0,408*** 0,611 0,657 0,792 1,090 1,081 1,117 1,069
(0,102) (0,107) (0,125) (0,118) (0,136) (0,224) (0,281) (0,338) (0,132) (0,133) (0,166)  (0,154)
Mulheres que contribuem com
mais de 50% da renda familiar 1,068 1,120 2,184**  2213** 3,763 5,261**  6,008**  5,864** 0,925 0,925 1,840 1,923
(0,324) (0,353) (0,852) (0,837) (3,097) (4,294) (5,337) (4,669) (0,269) (0,268) (0,788)  (0,802)
Caracteristicas das criancas
Meninos 0,962 1,026 1,046 0,942 0,896 0,923 1,004 1,093 1,107
(0,107) (0,134) (0,140) (0,200) (0,226) (0,238) (0,124) (0,154)  (0,160)
Idade em meses 0,995 0,986**  0,985*** 0,908***  0,900*** (,893*** 1,007 1,001 1,001
(0,003) (0,006) (0,006) (0,031) (0,034) (0,037) (0,004) (0,007)  (0,006)
Ordem de nascimento do filho 1,028 1,066 0,976 0,981 1,036 0,900 1,039  1,078* 1,080
(0,035) (0,047) (0,150) (0,062) (0,100) (0,245) (0,041) (0,049) (0,197)
Etnia (ref, Ndo brancos) 0,828* 0,802* 0,826 0,810 0,708 0,743 0,809* 0,812 0,839
(0,089) (0,095) (0,099) (0,180) (0,209) (0,226) (0,102) (0,110)  (0,110)
Caracteristicas das mées
Idade da mée 1,097* 1,099* 2,543 2,185 1,084* 1,083*
(0,054) (0,055) (3,418) (3,018) (0,047)  (0,045)
Idade ao parto 0,807 0,729 0,654 0,624
(0,434) (0,384) (0,348)  (0,340)
Idade da méde ao parto ao
quadrado 1,002 1,005 0,965 0,970 1,011 1,012
(0,019) (0,018) (0,042) (0,044) (0,019)  (0,020)
Idade da mée ao parto ao cubo 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)  (0,000)
Altura da mée 1,008 1,008 1,015 1,015 1,002 1,001
(0,011) (0,011) (0,019) (0,019) (0,012)  (0,012)
Massa corporal da mée 0,982 0,979 0,970 0,977 0,977 0,971*
(0,015) (0,014) (0,034) (0,034) (0,014)  (0,015)
Até 4 anos de estudo 0,984 1,072 1,043 1,000 0,977 1,045
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Tabela 5 — Estimativas da regressdo logistica da desnutrigdo por Peso por altura em relagdo a parcela de contribuicdo da mée sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(continuacao)

Criancas de 0 a 60 meses

Criancas de 0 a 11 meses

Criancas de 12 a 60 meses

Peso por Altura (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (10) (11) (12)
Entre 4 e 8 anos de estudos 0,867 0,937 0,476 0,498 0,951 0,966
(0,192) (0,217) (0,239) (0,287) (0,236) (0,244)
Entre 9 a 11 anos de estudos 0,895 1,015 0,768 0,924 0,867 0,908
(0,206) (0,251) (0,421) (0,587) (0,223) (0,243)
Mais de 12 anos de estudos 1,013 1,301 1,278 1,981 0,842 0,985
(0,305) (0,413) (0,772) (1,457) (0,306) (0,346)
Estrutura familiar
Proporcdo da despesa com
alimentos sobre a renda
familiar per capita 1,225%** 0,539* 1,279***
(0,063) (0,187) (0,059)
Proporcdo das despesas com
saude sobre a renda familiar
per capita 0,327 1,074 0,214**
(0,227) (1,162) (0,148)
Componente  da  riqueza
normalizado 0,356 0,011*** 0,701
(0,293) (0,016) (0,665)
Presencga de filhos entre 15 a
25 anos de idade 0,819 0,462 0,946
(0,184) (0,256) (0,226)
Presenca de idosos na familia 0,528 0,585 0,610
(0,208) (0,477) (0,266)
Nlmero total de filhos na
familia 1,092 1,135 0,993
(0,158) (0,313) (0,174)
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Tabela 5 — Estimativas da regressdo logistica da desnutrigdo por Peso por altura em relagdo a parcela de contribuicdo da mée sobre a

renda familiar (coeficientes expressos em razdo de chances)

(concluséo)

Criancas de 0 a 60 meses

Criancas de 0 a 11 meses

Criancas de 12 a 60 meses

Peso por Altura (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7 (8) (9) (10) (11) (12)
Caracteristicas regionais
Mora na capital da UF 1,070 1,070 1,074 1,114 0,701 0,703 0,495**  0,488** 1,208 1,216 1,293 1,360
(0,155) (0,155) (0,185) (0,183) (0,180) (0,182) (0,154) (0,150) (0,195) (0,196) (0,244)  (0,259)
Mora da regido Metropolitana 0,938 0,930 0,930 0,969 0,880 0,904 0,539 0,438 0,960 0,956 1,051 1,132
(0,178) (0,177) (0,204) (0,206) (0,330) (0,340) (0,262) (0,226) (0,203)  (0,203) (0,249)  (0,263)
Mora na Zona Rural 1.004 0.993 0.985 0.935 1.104 1.120 0.927 0.803 0.979 0.958 0.970 0.961
(0,130) (0,129) (0,154) (0,156) (0,283) (0,287) (0,316) (0,276) (0,145)  (0,2143) (0,172)  (0,186)
Continuacao tabela 5 Criancas de 0 a 60 meses Criangas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses
Peso por Altura (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12)
Nordeste 0,852 0,870 0,949 0,967 0,596**  0,582**  0,554** 0,593 0,929 0,956 1,072 1,091
(0,094) (0,096) (0,123) (0,129) (0,138) (0,136) (0,155) (0,190) (0,118) (0,222) (0,155)  (0,163)
Sudeste 0,764* 0,822 1,006 1,126 0,756 0,751 0,907 1,322 0,749* 0,821 1,047 1,107
(0,110) (0,122) (0,173) (0,200) (0,214) (0,223) (0,341) (0,544) (0,124)  (0,2140) (0,209)  (0,226)
Sul 0,678** 0,759* 0,768 0,893 0,534** 0,549* 0,515 0,639 0,719* 0,830 0,865 0,967
(0,104) (0,123) (0,152) (0,187) (0,150) (0,176) (0,231) (0,307) (0,128)  (0,155) (0,181)  (0,218)
Centro-Oeste 0,837 0,878 0,922 1,012 0,943 0,915 0,847 1,054 0,768 0,823 0,923 0,979
(0,119) (0,128) (0,164) (0,194) (0,241) (0,239) (0,280) (0,385) (0,127)  (0,140) (0,185)  (0,216)
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)  (0,000) (0,000)  (0,000)
Dummy de ano 0,909 0,911 0,943 1,023 1,655**  1,602** 1,614* 1,770**  0,759** 0,762** 0,787* 0,847
(0,099) (0,100) (0,114) (0,125) (0,362) (0,353) (0,406) (0,461) (0,096) (0,098) (0,110)  (0,123)
Constante 0,084***  (,097*** 0,268 0,714 0,121***  (,228*** 0,000 0,000 0,072*** 0,052*** 2,079 4,929
(0,010) (0,019) (1,352) (3,663) (0,028) (0,086) (0,000) (0,002) (0,010) (0,013) (10,88) (26,895)
Observagdes 18.542 18.542 14,717 13.576 2.927 2.927 1.987 1.837 15.615 15.615 12.730 11.739

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erro padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, ** 5% e *** 1%. Estimativas computadas pelo peso amostral.
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Tabela 6 — Estimativas da regressao logistica da desnutri¢cdo por IMC em relacéo a parcela de contribuicdo da mae sobre a renda familiar

(coeficientes expressos em razdo de chances)

(continua)
IMC Criancas de 0 60 meses Criancgas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses
1) ) ®) (4) () (6) (@) (8) 9) (10) (11) (12)
Mulheres que contribuem
com a 50% da renda 0,943 0,996 1,001 0,959 0,544** 0,622 0,669 0,818 1,118 1,123 1,150 1,084
familiar
(0,103) (0,112) (0,131) (0,124) (0,162) (0,205) (0,259) (0,326) (0,130)  (0,132) (0,165) (0,153)
Mulheres que contribuem
com mais de 50% da renda 0,977 1,057 2,200%  2,233**  4,028*  4,544* 6,275* 6,776** 0,799 0,817 1,686 1,749
familiar
(0,311) (0,352) (0,886) (0,879) (3,340) (3,836) (5,925) (5,784) (0,244) (0,250) (0,750) (0,763)
Caracteristicas dos filhos
Meninos 1,024 1,114 1,110 1,002 0,996 0,931 1,068 1,175 1,172
(0,116)  (0,148) (0,151) (0,209) (0,245) (0,235) (0,130) (0,165) (0,167)
Idade em meses 0,992** 0,983*** (,983*** 0,968 0,982 0,969 1,000 0,991 0,991
(0,003)  (0,005)  (0,005) (0,035) (0,037) (0,042) (0,004) (0,006) (0,006)
glrﬁgm de nascimento  do 1,052  1,081* 1,024 1,013 1,058 1,032 1,061 1,087* 1,076
(0,035)  (0,048)  (0,161) (0,059)  (0,087) (0,291) (0,042) (0,054) (0,198)
Etnia (ref, Ndo brancos) 0,810** 0,776** 0,787** 0,744 0,624* 0,632 0,812* 0,807 0,821
(0,083) (0,089) (0,091) (0,173) (0,178) (0,186) (0,099) (0,109) (0,107)
Caracteristicas das mées 1,083*  1,088*
Idade da mée (0,049)  (0,051) 1,868 1,891 1,088* 1,088*
0,577 0,551 (2,327) (2,422) (0,050) (0,048)
Idade da mée ao parto (0,297)  (0,278) 0,371* 0,358*
1,015 1,016 (0,196) (0,195)
|dade da mae ao parto ao (0,018)  (0,018) 0975 0,973 1,032% 1,033*
quadrado
1,000 1,000 (0,040)  (0,041) (0,019) (0,020)
(':‘L’j"’t‘)‘f)e da mde ao parto a0 (0,000)  (0,000) 1,000 1,000 1,000 1,000
1,006 1,007 (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
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Tabela 6 — Estimativas da regressdo logistica da desnutricdo por IMC em relagdo a parcela de contribuicdo da mée sobre a renda familiar

(coeficientes expressos em razdo de chances)

(continuacao)

IMC Criancas de 0 60 meses Criancas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses
1) ) ®) (4) () (6) (@) (8) 9) (10) (11) (12)
Altura da mée (0,010)  (0,010) 1,001 0,999 1,003 1,004
0,987 0,984 (0,018) (0,018) (0,012) (0,012)
Massa corporal da mée (0,014) (0,014) 1,012 1,010 0,977* 0,973*
1,012 1,065 (0,028)  (0,028) (0,014) (0,014)
Até 4 anos de estudo (0,204) (0,222) 0,849 0,877 1,060 1,084
0,922 0,931 (0,353)  (0,397) (0,240) (0,249)
Entre 4 e 8 anos de estudos (0,202) (0,213) 0,606 0,706 0,993 0,933
0,896 0,976 (0,273)  (0,361) (0,251) (0,242)
Entre 9 a 11 anos de estudos (0,206) (0,242) 0,898 1,245 0,854 0,854
1,043 1,282 (0,443) (0,697) (0,222) (0,232)
Mais de 12 anos de estudos (0,309) (0,401) 1,275 2,150 0,924 1,031
(0,686) (1,394) (0,326) (0,362)
Estrutura familiar 1,224%**
Proporcdo da despesa com
alimentos sobre a renda (0,054) 0,694 1,265***
familiar per capita
0,267* (0,196) (0,054)
Proporcéo das despesas com
salide sobre a renda familiar (0,183) 0,910 0,212**
per capita
0,396 (1,118) (0,138)
Componente da riqueza .
normalizado (0,328) 0,010 0,814
0,710 (0,016) (0,739)
Presenga de filhos entre 15 -
a 25 anos de idade (0.151) 0,386 0,788
0,650 (0,205) (0,183)
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Tabela 6 — Estimativas da regressdo logistica da desnutricdo por IMC em relagdo a parcela de contribuicdo da mée sobre a renda familiar
(coeficientes expressos em razdo de chances)

(continuacao)

IMC Criancas de 0 60 meses Criancas de 0 a 11 meses Criancas de 12 a 60 meses
_ 1) (2) @) 4) (5) (6) () (8) ) (10) (11) (12)
Pres,e_n(;a de idosos na (0,250) 0,569 0,757
familia
1,077 (0,454) (0,315)
;\lumgro total de filhos na (0,160) 1,049 1,031
amilia
(0,291) (0,180)
Caracteristicas regionais
Mora na capital da UF 1,150 1,151 1,199 1,241 0,811 0,804 0,689 0,735 1,287 1,297 1,409* 1,462%*
(0,168) (0,168) (0,208) (0,201) (0,211) (0,211) (0,222) (0,224) (0,208)  (0,209) (0,263) (0,273)
Mora  da €940 1047 1,040 1070 1130 0925 0894 0688 0541 1102 1,100 1,221 1,344
Metropolitana
(0,194) (0,193) (0,225) (0,230) (0,341) (0,331) (0,322) (0,272) (0,225) (0,224) (0,273) (0,296)
Mora na zona rural 1,223 1,203 1,228 1,171  1,889** 1,849** 1803* 1,588 1,077 1,050 1,083 1,077
(0,171) (0,169) (0,202) (0,210) (0,502) (0,479) (0,543) (0,494) (0,160) (0,158) (0,187) (0,201)
Nordeste 0,967 0,996 1,123 1,175 0,686 0,696 0,727 0,832 1,052 1,001 1,260 1,314*
(0,106) (0,111) (0,244) (0,157) (0,158) (0,162) (0,196) (0,256) (0,133)  (0,140) (0,181) (0,197)
Sudeste 0,927 1,016 1,227 1,374* 1,023 1,121 1,382  2,274** 0,883 0,976 1,209 1,264
(0,134) (0,151) (0,215) (0,251) (0,274) (0,318) (0,505) (0,945) (0,144) (0,164) (0,237) (0,256)
Sul 0,753* 0,862 0,892 1,058 0,619 0,715 0,674 0,980 0,789 0,919 0,983 1,109
(0,116) (0,139) (0,172) (0,218) (0,180) (0,235) (0,310) (0,485) (0,240) (0,170) (0,203) (0,249)
Centro-Oeste 0,960 1,023 1,095 1,229 0,882 0,918 0,904 1,235 0,973 1,053 1,203 1,312
(0,131) (0,143) (0,186) (0,224) (0,231) (0,245) (0,305) (0,454) (0,253) (0,170) (0,228) (0,271)
Efeito fixo (ano) 1,054 1,060 1,060 1,159  1,686** 1,649** 1,691** 1,864** 0,906 0,915 0,913 0,993
(0,118) (0,118) (0,136) (0,150) (0,347) (0,338) (0,413) (0,470) (0,2112) (0,115) (0,125) (0,140)
Constante 0,066*** 0,076*** 5,453 7,586  0,084*** 0,107*** 0,001 0,002  0,059*** 0,052*** 248,914 339,734
(0,008) (0,014) (26,530) (37,228) (0,020) (0,039) (0,007) (0,024) (0,009) (0,012) (1.305,846) (1.833,612)
Observagoes 18586 18586 14.736  13.594 2.978 2.978 2.013 1.861 15.608  15.608 12.723 11.733

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erro padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, ** 5% e *** 1%. Estimativas computadas pelo peso amostral.
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As analises a seguir relacionam o papel da mulher no domicilio e a sua influéncia
sobre a probabilidade de desnutricdo das criangas. Como no caso anterior, foi introduzida na
regressdo uma variavel dummy para indicar se a mulher é a chefe do domicilio. Essa variavel
assume valor zero, se a mulher é apenas conjuge. Vale destacar que, de acordo com a
denominagdo da POF, a designacdo de chefe do domicilio é atribuida ao membro da familia
responsavel pelo pagamento das despesas de aluguel ou prestacdo do imdvel em caso de
financiamento ou despesas de agua e luz, nessa ordem. Portanto, ndo ha uma correlacédo direta
com a participacdo da mulher sobre a renda familiar. Os resultados séo indicados na Tabela 8.

N&o existe correlacdo entre o status de chefe atribuido a mulher e o risco de
desnutricdo para os indicadores de Peso por Altura e IMC. Mas, para a desnutricdo por Peso
por Idade, observa-se uma diminuicdo das chances de desnutri¢do devido ao status da mulher
no domicilio, embora as variaveis que indicam a participacdo da mae sobre a renda total ndo
sejam estatisticamente significativas.

Para o indicador de desnutricdo de longo prazo, Altura por Idade, nos domicilios
chefiados por mulheres as criancas apresentam mais chances de desnutricdo. Nas familias em
gue as mdes estdo na condicdo de chefe do domicilio as chances de desnutricdo da crianca por
Altura por Idade sdo 1,3 vezes maiores do que nas familias chefiadas por homens. O resultado
é estatisticamente significativo a 10% ap0s controle das caracteristicas das criancas (Tabela 8,
colunas 1 e 2). Entretanto, as chances de desnutricdo por Altura por ldade quando as mées
contribuem com até 50% do or¢camento familiar sdo 23,1% menores em relacdo as criancgas

filhas de maes que ndo possuem renda.
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Tabela 7 — Estimativas da regressao logistica da desnutricdo em relacao a parcela de contribuicdo da mée sobre a renda familiar por idade

da crianca (coeficientes expressos em razédo de chances)

Varidvel Dependente Desnutri¢do por Peso por Altura Desnutri¢do por IMC
1) ) ®) (4) (©) (6) (@) (8)
Mulheres que contribuem com até 50% da renda familiar 0,965 0,957 0,964 0,932 1,021 1,026 1,033 0,990

(0,110) (0,211) (0,231) (0,224) (0,112 (0,115) (0,135) (0,128)
Mulheres que contribuem com mais de 50% da renda familiar 1,170 1,169  2,189** 2,206** 1,067 1,090 2,204**  2,229**
(0,358) (0,364) (0,836) (0,818) (0,344) (0,360) (0,875) (0,865)

Criancas de 0 a 11 meses 1,593*** 1 894*** 2 342*** 2 370*** 1553*** 1517**  1,665*** 1,692***
(0,208) (0,334) (0,493) (0,529) (0,194) (0,247) (0,312) (0,333)
Constante 0,075*** 0,062*** 0,181 0,582  0,059*** 0,056*** 4,432 6,950
(0,009) (0,014) (0,899) (2,942) (0,008) (0,012) (21,366) (33,776)
Observacdes 18.542 18542 14717 13576  18.586 18.586 14.736 13.594
Desnutri¢do por Altura por idade Desnutri¢do por Peso por idade
Mulheres que contribuem com a 50% da renda familiar 0,776*** 0,805** 0,862 0,878 0,950 0,962 1,006 0,959
(0,068) (0,070) (0,088) (0,092) (0,151) (0,155) (0,182) (0,145)
Mulheres que contribuem com mais de 50% da renda familiar 0,833 0,902 1,082 1,159 0,927 1,017 1,870 1,832
(0,172)  (0,2189) (0,287) (0,321) (0,372) (0,427) (0,978) (1,015)
Criancas de 0 a 11 meses 1,072 0,736** 0,784 0,824  1,564*** 1708*** 2197*** 2 505***
(0,111) (0,202) (0,2119) (0,229) (0,253) (0,334) (0,451) (0,591)
Constante 0,314*** 0,402*** 51,379 54,759 0,090*** 0,059*** 934,553 28,643
(0,031) (0,067) (196,49) (218,90) (0,014) (0,014)  (5,722,66) (157,66)
Observacdes 18.882 18.882 14989  13.829  19.105 19.105 15.143 13.974
Caracteristicas das criangas Né&o Sim Sim Sim Né&o Sim Sim Sim
Caracteristicas das méaes Né&o Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim
Caracteristicas do domicilio Né&o Né&o Néo Sim Né&o Né&o Néao Sim
Dummy de regido metropolitana Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummy de regido geografica Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummy de ano Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Notas: Erro padrdo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, ** 5% e *** 1%. Estimativas computadas pelo peso amostral.
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Tabela 8 — Estimativas da regressao logistica da desnutricdo em relacdo a contribuicdo da mée sobre a renda familiar por sexo do chefe

do domicilio.
Varidvel dependente Desnutri¢do por Peso por Altura Desnutri¢do por IMC
1) (2) 3) 4) ®) (6) ) (8
Mulheres que contribuem com até 50% da renda familiar 0,964 0,959 0,956 0,921 1,024 1,035 1,037 0,991
(0,117) (0,119) (0,134) (0,124) (0,119) (0,124) (0,139) (0,130)
Mulheres que contribuem com mais de 50% da renda familiar 1,163 1,183 2,103*  2,087* 1,082 1,133 2,252**  2,236**
(0,447) (0,463) (0,841) (0,807) (0,436) (0,470) (0,931) (0,904)
Domicilio chefiado por mulher 1,009 0,984 1,122 1,165 0,980 0,945 0,941 0,992
(0,233) (0,230) (0,305) (0,308)  (0,224) (0,220) (0,262) (0,271)
Criangas de 0 a 11 meses de idade 1,593*** 1 894*** 2 338*** 2366*** 1,553*** 1517** 1,666*** 1,692***
(0,209) (0,335) (0,493) (0,530) (0,195) (0,248) (0,313) (0,334)
Constante 0,075*** 0,062*** 0,189 0,644  0,059*** 0,056*** 4,357 6,917
(0,009) (0,014) (0,932) (3,223) (0,008) (0,012) (20,910) (33,352)
Observagdes 18.542 18542 14717 13,576  18.586  18.586 14.736 13.594
Desnutricdo por Altura por idade Desnutri¢do por Peso por idade
Mulheres que contribuem com até 50% da renda familiar 0,736*** 0,769*** 0,847 0,861 0,918 0,947 1,045 1,000
(0,067) (0,069) (0,088) (0,091) (0,164) (0,173) (0,195) (0,153)
Mulheres que contribuem com mais de 50% da renda familiar 0,674* 0,754 1,004 1,066 0,810 0,957 2,212 2,238
(0,140) (0,158) (0,268)  (0,299) (0,434) (0,531) (1,217) (1,283)
Domicilio chefiado por mulher 1,367**  1,300* 1,258 1,279 1,243 1,101 0,445** 0,409**
(0,199) (0,194) (0,277)  (0,291) (0,375) (0,339) (0,173) (0,146)
Criangas de 0 a 11 meses de idade 1,066 0,731** 0,780 0,820 1,560*** 1,706*** 2,218*** 2 525***
(0,111) (0,201) (0,118) (0,128) (0,254) (0,335) (0,455) (0,593)
Constante 0,316*** 0,407*** 53,872 59,575 0,090*** 0,060*** 749,300 20,810
(0,031) (0,068) (205,871) (238,034) (0,014) (0,014) (4.508,174) (113,596)
Observacdes 18.882 18.882  14.989 13.829  19.105 19.105 15.143 13.974
Caracteristicas das criancas Néo Sim Sim Sim Né&o Sim Sim Sim
Caracteristicas das mées Nao Nao Sim Sim Nao Nao Sim Sim
Caracteristicas do domicilio Nao Nao Nao Sim Nao Nao Nao Sim
Dummy de regido metropolitana Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummy de regido geografica Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Dummy de ano Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborado pela autora.
Notas: Erro padréo entre parénteses. Nivel de significancia estatistica: *10%, ** 5% e *** 1%. Estimativas computadas pelo peso amostral.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo analisou a relacdo entre a participacdo da mae sobre os rendimentos
familiares e os resultados nutricionais das criancas no Brasil. Em particular, se o percentual de
contribuicdo da mulher dentro do domicilio tem influéncia sobre a probabilidade de
desnutricdo nas criangas de zero a 60 meses. A base de dados utilizada foi a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF edicdo 2002/ 2008) e os resultados encontrados foram
estimados utilizando a regresséo logistica, método adequado quando a variavel dependente é
qualitativa, no caso, a condicao de desnutricao.

Os achados encontrados indicam que a probabilidade de desnutricdo esta associada ao
percentual de contribuicdo da mée no orcamento familiar, a faixa etéaria da crianca e ao tipo de
indicador nutricional observado.

Na primeira analise, em que as criancgas sdo divididas em dois grupos por faixa etéria,
verificou-se que, para as criangas mais novas, menores de um ano de idade, as chances de
desnutricdo por Altura por ldade diminuem em aproximadamente 79% quando a mae
contribui com mais de 50% da renda familiar, e entre as criancas mais velhas, de 12 a 60
meses, as chances de desnutricdo reduzem em aproximadamente 30,2% quando a mae
contribui com até metade da renda familiar. Esse resultado destaca que, no longo prazo, a
desnutricdo entre as criancas mais novas depende mais do cuidado materno do que da renda
materna e, para as criangas mais velhas, ocorre o contrario. Uma pequena participacdo da mée
nos rendimentos totais da familia gera beneficios que se diferenciam estatisticamente em
relacdo as maes que ndo trabalham, sugerindo que a salde da crianga é afetada quando a
mulher tem controle sobre 0s recursos.

Em relacdo aos indicadores de desnutricdo de curto prazo, Peso por Altura, IMC e
Peso por Idade, as chances de desnutricdo aumentam entre as crian¢as mais novas quando o
percentual de participacdo das médes sobre a renda familiar estd acima de 50%. Para as
criangas mais velhas ndo h& impacto. Como esses indicadores sdo dependentes do peso da
crianca, a renda materna ndo consegue compensar a diminui¢do do cuidado que passa a ser
realizado por terceiros.

Ao avaliar o efeito da idade da crianca sobre a probabilidade de desnutrigéo, verificou-
se que, para todos os indicadores nutricionais de curto prazo (Peso por Altura, IMC e Peso por
Idade), hd um aumento das chances de desnutricdo em favor das criangas com até 11 meses
em relacdo as criangas mais velhas. Entretanto, para o indicador nutricional de longo prazo,

Altura por Idade, o efeito da idade da crianca sobre a desnutri¢do é negativo, ou seja, ha uma
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diminuicdo de aproximadamente 26,4% nas chances de desnutricdo quando a crianca é menor
de 11 meses em relacdo as mais velhas. Entretanto, a significancia estatistica desse resultado
sO € observada na especificacdo que controla pelas caracteristicas das criancas. Em relacdo ao
status de chefe de domicilio atribuido a mulher ndo foram encontrados resultados
significativos.

Por hipotese, considera-se que aqui que a mae que contribui financeiramente para o
orcamento familiar abre méo do cuidado da crianca em favor da remuneracéo recebida e esse
cuidado passa a ser realizado por outros parentes ou institucionalmente. No curto prazo,
quanto maior a participacdo da mulher no orcamento familiar maior a probabilidade de
desnutricdo dos filhos. Esse efeito € amplificado entre as criangas mais novas. Esse resultado
reflete que a auséncia da mée traz um impacto negativo sobre o desenvolvimento da crianca
qguando medido pela variavel peso.

Os efeitos negativos entre a participagdo da mulher no or¢camento familiar e o status
nutricional da crianca sdo importantes pontos de atencdo para a provisao de servicos publicos
voltados para o cuidado infantil para as maes que trabalham fora devido principalmente a
importancia da amamentacdo para a saude da crianca (POPKIN; DOAN, 1990). Um dos
possiveis mecanismos para explicar essa correlacdo negativa pode estar relacionado a
diminuicdo do periodo de aleitamento. Pesquisas tém mostrado que as maes que trabalham
sd0 mais provaveis de suspender a amamentacdo e utilizar produtos substitutos
(AGGARWAL et al., 1998). Além disso, outros estudos revelam que as criangas que Sao
cuidadas por adultos sdo menos provaveis de sofrerem problemas de satde do que as criancas
que séo cuidadas pelos irmédos mais velhos (ENGEL, 1991).

A contribuicdo deste estudo para a literatura é tentar isolar o efeito da contribuicdo da
mulher para o orcamento familiar e o seu poder intradomiciliar, uma vez que ha diferencas
entre ter controle ou apenas acesso aos recursos financeiros. Ao pressupor que as méaes que
ndo contribuem financeiramente nas unidades domiciliares tém apenas acesso aos recursos
financeiros gerados por outros membros, enquanto que entre aquelas que contribuem
financeiramente, o controle sobre os bens financeiros varia diretamente com o montante da
sua contribuicdo. No entanto, reconhece-se a fragilidade desses pressupostos, mas como 0
objetivo do estudo é enfatizar a importancia dos rendimentos maternos para o bem-estar da
familia, isso de modo algum banaliza a importancia dos achados.

Sugere-se que as pesquisas futuras sobre este tema busquem sanar as lacunas nao
respondidas por este estudo. Como explicado, a base de dados néo permite identificar o estado

civil dos chefes de familia sem parceiros. A possibilidade de uma mulher ser divorciada,
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separada, vilva ou nunca ter se casado pode ter diferentes consequéncias para a salde da
crianca. Ainda, € interessante buscar meios para melhor identificar como o controle dos bens
é realizado dentro da familia e o impacto disso sobre o desenvolvimento dos filhos no longo e
no curto prazo. Outro ponto relevante a ser explorado, é a natureza do trabalho da mulher.
Maes, trabalhadoras do setor formal, estdo diante de uma série de beneficios legais que podem
impactar positivamente o desenvolvimento da crianga em relacdo aquelas que pertencem ao
setor informal. Em contrapartida, a rigidez do mercado de trabalho formal pode trazer efeitos
negativos para a satde das criangas mais novas que dependem mais da qualidade do cuidado
recebido do que da renda. Além disso, os resultados obtidos alertam para que outras
estratégias de identificacdo sejam adotadas a fim de confirmar esses achados.
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CONCLUSAO

A inféncia é um periodo chave para a formacao do capital humano, uma vez que neste
momento ocorre grande parte do desenvolvimento fisico e cognitivo. Consequentemente, a
salde na infancia tem um importante papel, ndo s6 no ciclo inicial da vida, mas também, na
vida adulta, sendo capaz de afetar a renda futura e o nivel de investimento em outros insumos,
como a educacao, essencial para o desenvolvimento do individuo e dos paises.

Os trés ensaios que compdem esta tese, de modo geral, buscam compreender os efeitos
que as condigdes iniciais as quais os individuos sdo expostos durante a infancia podem ter
sobre a acumulagédo do capital humano ao longo de suas vidas. Assim, tanto choques positivos
como negativos vividos desde o Utero até aproximadamente os cinco anos de idade podem ter
efeitos persistentes e/ou latentes sobre os resultados alcan¢ados na maturidade.

No primeiro ensaio da tese, “Efeitos de longo prazo da malaria sobre os resultados
educacionais na regido amazonica brasileira”, discutiu-se se a exposi¢do durante o ano do
nascimento ao alto risco de infeccdo por malaria pode afetar o desempenho académico na
adolescéncia. A malaria é uma doenca endémica da regido amazonica brasileira e durante a
gravidez pode trazer consequéncias tanto para a saude da gestante como para o feto,
contribuindo para a anemia materna, prematuridade e baixo peso ao nascer. Os resultados
encontrados revelam que a exposicdo iminente a doencga ao nascer pode estar correlacionada
negativamente com a proficiéncia em Portugués e Matematica. Além disso, quanto maior o
tempo de exposicdo em zonas de alto risco para a maladria maior o impacto sobre a
proficiéncia.

J& o0 segundo ensaio da tese investigou o efeito do aumento do acesso de servigos de
salde sobre o status nutricional das criangas beneficiadas. O ensaio, “O efeito da ampliagdo
de servicgos de salde sobre o status nutricional e de salde das criangcas mineiras: um estudo de
caso sobre o Programa Viva Vida”, fez uma andlise sobre a politica estadual de saude
realizada em Minas Gerais, entre 2002 e 2014, denominada Programa Viva Vida, voltada para
a reducdo da mortalidade materna e infantil. O programa tinha como objetivo construir uma
rede de servicos de salde exclusiva para gravidas de risco e criangas menores de um ano de
idade, baseada em niveis de complexidade de saude, a fim de melhorar o acesso aos servicos
de salde, e assim, diminuir a mortalidade por causas evitaveis.

Na atencdo secundéria de saude, verificou-se que 0s municipios que estavam sob a
area de cobertura dos 29 Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria apresentaram menor

Taxa de Mortalidade Infantil e Razdo Morte Materna do que aqueles que estavam fora da area
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de cobertura. No entanto, em relacdo ao status nutricional das criangas beneficiadas, nascidas
antes e depois do programa, verificou-se que ndo houve reducdo da proporcdo de criangas
desnutridas e em desnutricdo grave, sugerindo que a politica publica ndo conseguiu afetar
aqueles em situacdo de risco.

O terceiro ensaio da tese, “O efeito da parcela de contribui¢do da mae no orgamento
familiar sobre os resultados nutricionais dos filhos”, propds avaliar se as chances de
desnutricdo por Peso por Altura, Peso por Idade, Altura por Idade e IMC dos filhos menores
de cinco anos sdo sensiveis ao grau de participacdo da renda materna sobre a renda total do
domicilio. A parcela de contribuicdo da mulher sobre o orcamento familiar foi usada para
aferir o nivel de controle e acesso aos recursos financeiros que ela possui no domicilio. Os
achados indicam que as chances de desnutricdo por Altura por Idade diminuem se a mulher
colabora com até metade dos rendimentos familiares em relacdo as que nao colaboram. Além
disso, para os indicadores nutricionais que dependem da variavel peso, as chances de
desnutricdo entre as criangcas menores de 11 meses aumentam quando a mae contribui com
mais de cinquenta por cento da renda da unidade domiciliar, sugerindo que a assisténcia
infantil e mais importante do que a renda para essa faixa etaria.

As anélises realizadas revelam a riqueza de conexdes existentes entre a saude na
infancia e os resultados ao longo da vida. Desvendar os canais pelos quais ocorre a interacéo
entre as duas variaveis € desafiador e instigante devido a complexidade dos contextos sociais,
politicos, econdmicos e ambientais que interferem no tamanho e na direcdo dos efeitos. O
primeiro ensaio sobre a malaria mostra a forca das condi¢des ambientais sobre os resultados
de salde e os resultados futuros. Ja o segundo ensaio destaca o papel das politicas publicas de
salde e as dificuldades em se encontrar um desenho ideal para alterar trajetorias ruins do
desenvolvimento, mostrando que a aplicacdo de recursos financeiros ndo é premissa para a
obtencdo de resultados. E, por fim, o Gltimo ensaio, discute a salde na infancia sob a Otica
das diferengas sociais entre 0s géneros.

Assim, esta tese traz uma pequena contribuicdo para este extenso campo de pesquisa.
Principalmente, quando volta-se sobre o Brasil, pais com grande potencial de
desenvolvimento, ofertante de um sistema de saude publico universal, e a0 mesmo tempo,
com grandes problemas estruturais a serem resolvidos e indices de saude e desenvolvimento

comparaveis aqueles apresentados pelos paises mais pobres do mundo.
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APENDICE A

Tabela Al — Teste de diferenca de médias entre os grupos tratamento e controle antes do pareamento: Minas Gerais x Estados da Regiéo

Sudeste
(continua)
Observacdes Minas Gerais SP-RJ-ES Diferenca p-valor

Numero de filhos entre 6 e 48 meses de idade no domicilio 3.241 1,049 1,035 0,0134 0,570
(0,0197) (0,0128)

Familia com chefe mulher 3.241 0,267 0,232 0,0349 ** 0,0316
(0,0134) (0,00911)

Escolaridade da mé&e inferior a 4 anos 3.189 0,429 0,278 0,152 faleie 0
(0,0151) (0,00974)

Escolaridade da mé&e inferior a 7 anos 2.882 0,673 0,529 0,144 faleie 0
(0,0152) (0,0114)

Escolaridade do pai inferior a 4 anos 2.662 0,486 0,329 0,157 falaled 0
(0,0170) (0,0111)

Escolaridade do pai inferior a 7 anos 2.662 0,682 0,530 0.152 Fxk 0
(0,0158) (0,0118)

Familia com filhos menores de 14 anos 3.241 0,873 0,891 -0,0180 0,138
(0,0101) (0,00671)

Tipo de domicilio 3.196 1,074 1,201 -0,126 faleie 0
(0,00976) (0,0118)

Tipo de piso do domicilio 3.196 3,157 2,783 0,375 Fokk 0
(0,0360) (0,0224)

Tipo de abastecimento de dgua 3.196 1,271 1,203 0,0680 **% 0,000253
(0,0157) (0,00990)

Tipo de rede de &gua e esgoto 3.196 2,190 1,879 0,310 **x 4,58e-07
(0,0537) (0,0299)

Tipo de ocupacdo 3.196 2,626 2,712 -0,0859 0,260
(0,0621) (0,0443)

Existéncia de contrato de aluguel 3.196 0,350 0,351 -0,00101 0,970
(0,0220) (0,0153)

Rua do domicilio pavimentada 3.196 1,394 1,389 0,00545 0,766
(0,0149) (0,0106)

Quantidade de comodos por domicilio 3.196 5,673 5,331 0,343 falaied 1,39%¢-06

(0,0578) (0,0411)
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Tabela Al — Teste de diferenca de médias entre os grupos tratamento e controle antes do pareamento: Minas Gerais X Estados da Regiéo

Sudeste
(concluséo)
Observacdes Minas Gerais SP-RJ-ES Diferenca p-valor
Quantidade de cdmodos utilizados como dormitério 3.196 2,029 1,919 0,109 ***  0,000395
(0,0257) (0,0171)
NUmero de pessoas por banheiro no domicilio 3.097 4,389 4,239 0,150 ** 0,0273
(0,0542) (0,0412)
Renda familiar per capita 3.235 298,8 445,1 -146,4 faleie 0
(13,20) (12,66)

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela A2 — Teste de diferenca de médias entre os grupos tratamento e controle antes do pareamento: Minas Gerais X Resto do Brasil

(continua)
Observacdes Minas Gerais Resto do Brasil Diferenca p-valor

Namero de filhos entre 6 e 48 meses de idade no domicilio 19.953 1,049 1,039 0,00971 0,633
(0,0197) (0,00488)

Familia com chefe mulher 19.953 0,267 0,224 0,0429 falaie 0,00181
(0,0134) (0,00304)

Escolaridade da mé&e inferior a 4 anos 19.595 0,429 0,434 -0,00454 0,770
(0,0151) (0,00364)

Escolaridade da mé&e inferior a 7 anos 18.078 0,673 0,685 -0,0122 0,434
(0,0152) (0,00355)

Escolaridade do pai inferior a 4 anos 16.605 0,486 0,505 -0,0186 0,288
(0,0170) (0,00399)

Escolaridade do pai inferior a 7 anos 16.605 0,682 0,691 -0,00892 0,583
(0,0158) (0,00368)

Familia com filhos menores de 14 anos 19.953 0,873 0,860 0,0130 0,212
(0,0101) (0,00252)

Tipo de domicilio 19.666 1,074 1,126 -0,0520 faaled 3,96e-07
(0,00976) (0,00315)

Tipo de piso do domicilio 19.666 3,157 3,480 -0,323 falaied 0
(0,0360) (0,00879)

Tipo de abastecimento de dgua 19.666 1,271 1,542 -0,272 falaied 0
(0,0157) (0,00543)

Tipo de rede de agua e esgoto 19.666 2,190 3,051 -0,862 Fxk 0
(0,0537) (0,0135)

Tipo de ocupacao 19.666 2,626 2,328 0,298 faleie 2,80e-06
(0,0621) (0,0140)

Existéncia de contrato de aluguel 19.666 0,350 0,268 0,0819 Fxk 0,000268
(0,0220) (0,00478)

Rua do domicilio pavimentada 19.666 1,394 1,577 -0,183 Fokk 0
(0,0149) (0,00362)

Quantidade de comodos por domicilio 19.666 5,673 5,121 0,552 falaied 0
(0,0578) (0,0142)

Quantidade de cdmodos utilizados como dormitério 19.666 2,029 2,011 0,0182 0,492
(0,0257) (0,00635)
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Tabela A2 — Teste de diferenca de médias entre os grupos tratamento e controle antes do pareamento: Minas Gerais x Resto do Brasil

(concluséo)

Observacdes Minas Gerais Resto do Brasil Diferenca p-valor
Nuamero de pessoas por banheiro no domicilio 17.094 4,389 4,819 -0,430 falaie 0
(0,0542) (0,0174)
Renda familiar per capita 19.941 298,8 248,4 50,42 falaie 0,000191
(13,20) (2,871)

Fonte: Elaborado pela autora.
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ANEXO 1

Descricao dos niveis de escala de desempenho de Lingua Portuguesa — SAEB
5° e 9% ano do Ensino Fundamental

Niveis de | Margem de | O que os alunos conseguem fazer neste nivel

Desempenho  do | Pontos

Aluno em Leitura

Nivel 0 abaixo de | A Prova Brasil ndo utilizou itens que avaliam as habilidades abaixo

125 deste nivel. Os alunos localizados abaixo do nivel 125 requerem
atencdo, pois, ndo demonstram habilidades elementares como:
. localizar informagdo (exemplo: o personagem principal,
local e tempo da narrativa);
. identificar o efeito de sentido decorrente da utilizacdo de
recursos graficos (exemplo: letras mailsculas chamando a atencéo
em um cartaz);
° identificar o tema, em um texto simples e curto.

Nivel 1 125 a 150 Os alunos do 5° e 9° anos (42 e 8. séries):

. localizam informacgBes explicitas em textos narrativos
curtos, informativos e anuncios;

. identificam o tema de um texto;

o localizam elementos como o personagem principal;

o estabelecem relagdo entre partes do texto: personagem e
acao; acao e tempo; acdo e lugar.

Nivel 2 150a 175 Constituido por narrativas mais complexas e incorporam outros
géneros, por isso, ainda que algumas habilidades apontadas ja
estejam listadas , elas se mostraram mais dificeis nesse intervalo.
Além dessas habilidades , os alunos do 5° e 9° anos (42 e 82 séries):

. localizam informacdo explicita. Exemplo: identificando,
dentre personagens, o principal, e, em situagcGes mais complexas, a
partir de selecdo e comparacdo de partes do texto;

. identificam o tema de um texto;

o inferem informagdo em texto verbal (caracteristicas do
personagem) e ndo verbal (tirinha);

o interpretam pequenas matérias de jornal, trechos de
enciclopédia, poemas longos e prosa poética;

° identificam o conflito gerador e finalidade do texto.

Nivel 3 175 a 200 Além das habilidades anteriormente citadas, os alunos do 5° e 9°
anos (42 e 82 séries):

. interpretam, a partir de inferéncia, texto ndo-verbal (tirinha)
de maior complexidade tematica;

. identificam o tema a partir de caracteristicas que tratam de
sentimentos do personagem principal;

o reconhecem elementos que compdem uma narrativa com
tematica e vocabulério complexos.

Nivel 4 200 a 225 Além de demonstrar todas as habilidades anteriores a partir de

anedotas, fabulas e textos com linguagem gréfica pouco usual,
narrativos complexos, poéticos, informativos longos ou com
informacdo cientifica, 0 s alunos do 5° e do 9° anos (42 e 82 séries):

. identificam, dentre os elementos da narrativa que contém
discurso direto, o narrador observador;

. selecionam entre informagfes explicitas e implicitas as
correspondentes a um personagem;

. localizam informag8o em texto informativo, com estrutura e
vocabulario complexos;

o inferem a informag&o que provoca efeito de humor no texto;
. interpretam texto verbal, cujo significado é construido com

0 apoio de imagens, inferindo informacao;
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. identificam o significado de uma expressdo em texto
informativo;

. inferem o sentido de uma expressdo metaforica e o efeito de
sentido de uma onomatopeia;

. interpretam histéria em quadrinho a partir de inferéncias
sobre a fala da personagem, identificando o desfecho do conflito;

o estabelecem relagBes entre as partes de um texto,
identificando substituices pronominais que contribuem para a
coesdo do texto

Nivel 5 225 a 250 Além das habilidades anteriores, os alunos do 5° e 9° anos (4% e 8?
séries):

. identificam o efeito de sentido decorrente do uso da
pontuacéo (reticéncias);

o inferem a finalidade do texto;

. distinguem um fato da opinido relativa a este fato, numa
narrativa com narrador personagem;

. distinguem o sentido metaférico do literal de uma
expressao;

. reconhecem efeitos de ironia ou humor em textos variados;

. identificam a relagdo l6gico-discursiva marcada por locucéo
adverbial ou conjungdo comparativa;

. interpretam texto com apoio de material gréfico;

. localizam a informag&o principal.

Nivel 6 250 a 275 Utilizando como base a variedade textual ja descrita, neste nivel os
alunos do 5° e do 9° anos (4% e 82 séries), além de demonstrarem as
habilidades anteriores:

. localizam caracteristicas do personagem em texto poético;

. distinguem um fato da opinido relativa a este fato;

. identificam uma definigdo em texto expositivo;

. estabelecem relagcdo causa/consequéncia entre partes e
elementos do texto

. inferem a finalidade do texto a partir do suporte;

. inferem o sentido de uma palavra ou expressdo;

. identificam a finalidade do texto;

. identificam o assunto em um poema;

. comparam textos que tratam do mesmo tema, reconhecendo
diferentes formas de tratar a informacéo;

. interpretam texto a partir de material grafico diverso
(gréficos, tabelas, etc.);

. estabelecem relacfes entre as partes de um texto,
identificando substituicdes pronominais que contribuem para a
C0esdo.

Nivel 7 275 a 300 Além de demonstrar as habilidades dos niveis anteriores, no 5° e 9°

anos (42 e 8%eries), 0s alunos:

o inferem informag&o em texto narrativo longo;

. identificam relagdo I8gico-discursiva marcada por locucéo
adverbial de lugar, advérbio de tempo ou termos comparativos em
textos narrativos longos, com tematica e vocabulario complexos.

Nivel 8 300 a 325 Além de demonstrar as habilidades dos niveis anteriores, no 5° e no
9° ano (4% e 82 séries), 0s alunos:

. identificam o assunto do texto em narrativas longas com
vocabulario complexo;
. inferem informagdes em fabulas.

Fonte: SAEB.

Nota: Nivel 9 avaliam apenas as competéncias do 9° ano do Ensino Fundamental.
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Descricdo dos niveis de escala de desempenho em Matematica — SAEB
5° e 9° ano do Ensino Fundamental

Niveis de Margem de O que os alunos conseguem fazer neste nivel e exemplos de

desempenho  do Pontos competéncia

aluno em

matematica

Nivel 0 abaixo de 125 | A Prova Brasil ndo utilizou itens que avaliam as habilidades
abaixo do nivel 125.

Os alunos localizados abaixo deste nivel requerem atengdo
especial, pois ainda ndo demonstraram ter desenvolvido as
habilidades mais simples apresentadas para os alunos do 5° ano
como exemplo:

o somar e subtrair nimeros decimais;

. fazer adigcdo com reserva;

o multiplicar e dividir com dois algarismos;

o trabalhar com fragdes.

Nivel 1 125 a 150 Neste nivel os alunos do 5° e 92 anos resolvem problemas de
calculo de &rea com base na contagem das unidades de uma malha
quadriculada e, apoiados em representacfes graficas, reconhecem
a quarta parte de um todo.

Nivel 2 1502175 Além das habilidades demonstradas no nivel anterior, neste nivel
o0s alunos do 5° e 9° anos sdo capazes de:

. reconhecer o valor posicional dos algarismos em
ndmeros naturais;

. ler informacfes e dados apresentados em grafico de
coluna;

o interpretar mapa que representa um itinerario.

Nivel 3 175a 200 Além das habilidades demonstradas nos niveis anteriores, neste
nivel os alunos do 5° e 9° anos:

. calculam resultado de uma adicdo com numeros de trés
algarismos, com apoio de material dourado planificado;

. localizam informagdo em mapas desenhados em malha
quadriculada;

. reconhecem a escrita por extenso de nimeros naturais e a
sua composicdo e decomposicdo em dezenas e unidades,
considerando o seu valor posicional na base decimal;

. resolvem problemas relacionando diferentes unidades de
uma mesma medida para célculo de intervalos (dias, semanas,
horas e minutos).

Nivel 4 200 a 225 Além das habilidades descritas, os alunos do 5° e 9° anos:

. leem informacdes e dados apresentados em tabela;

. reconhecem a regra de formacdo de uma sequencia
numérica e ddo continuidade a ela;

. resolvem problemas envolvendo subtracdo,
estabelecendo relagdo entre diferentes unidades monetérias;

. resolvem situacdo-problema envolvendo:

. a ideia de porcentagem;

. diferentes significados da adic&o e subtrago;

. adicdo de numeros racionais na forma decimal;

) identificam propriedades comuns e diferencas entre
poliedros e corpos

. redondos, relacionando figuras tridimensionais com suas
planificacdes.

Nivel 5 225 a 250 Os alunos do 5° e do 9° anos, além das habilidades j& descritas:

. identificam a localizagdo/movimentagcdo de objeto em
mapas, desenhado em malha quadriculada;
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. reconhecem e utilizam as regras do sistema de numeragéo
decimal, tais como agrupamentos e trocas na base 10 e o principio
do valor posicional;

° calculam o resultado de uma adicdo por meio de uma
técnica operatdria;

° leem informacdes e dados apresentados em tabelas;

. resolvem problema envolvendo o calculo do perimetro de
figuras planas, desenhadas em malhas quadriculadas;

. resolvem problemas: utilizando a escrita decimal de

cédulas e moedas do sistema monetario brasileiro; estabelecendo
trocas entre cédulas e moedas do sistema monetéario brasileiro, em
funcgdo de seus valores;

° com numeros racionais expressos na forma decimal,
envolvendo diferentes significados da adi¢do ou subtracéo;
° reconhecem a composicdo e decomposicdo de nimeros
naturais, na forma polinomial;
° identificam a divisdo como a operacdo que resolve uma
dada situacdo problema;
. identificam a localizacdo de numeros racionais na reta
numerica.

Nivel 6 250 a 275 O s alunos do 5° e 9° anos:
. identificam planificacGes de uma figura tridimensional;
. resolvem problemas: estabelecendo trocas entre cédulas e
moedas do sistema monetério brasileiro, em fungdo de seus
valores; envolvendo diferentes significados da adicéo e subtragéo;
envolvendo o calculo de area de figura plana, desenhada em
malha quadriculada;
. reconhecem a decomposi¢cdo de nimeros naturais nas
suas diversas ordens;
. identificam a localizacio de ndmeros racionais
representados na forma decimal na reta numérica;
. estabelecem relacdo entre unidades de medida de tempo;
. leem tabelas comparando medidas de grandezas;
) identificam propriedades comuns e diferencas entre
figuras bidimensionais pelo nimero de lados e pelos tipos de
angulos;
. reconhecem a composicdo e decomposicdo de ndmeros
naturais em sua forma polinomial.

Nivel 7 275 a 300 Os alunos do 5° e 9° anos:
. resolvem problemas com ndmeros naturais envolvendo
diferentes significados da multiplicacdo e divisdo, em situacdo
combinatdria;
. reconhecem a conservagdo ou modificacdo de medidas
dos lados, do perimetro, da area em ampliacdo e/ou reducdo de
figuras poligonais usando malhas quadriculadas;
) identificam propriedades comuns e diferencas entre
figuras bidimensionais pelo nimero de lados e tipos de angulos;
. identificam as posi¢des dos lados de quadrilateros
(paralelismo);
. resolvem problemas: utilizando divisdo com resto
diferente de zero; com apoio de recurso grafico, envolvendo
noc¢des de porcentagem;
. estimam medida de grandezas utilizando unidades de
medida convencionais ou ndo;
. estabelecem relagfes entre unidades de medida de tempo;
. calculam o resultado de uma divisdo por meio de uma
técnica operatdria.

Nivel 8 300 a 325 Os alunos do 5° e 9° anos:

. resolvem problemas: envolvendo o célculo do perimetro
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de figuras planas; desenhadas em malhas quadriculadas;
envolvendo o célculo de éarea de figuras planas, desenhadas em
malha quadriculada; utilizando porcentagem; utilizando unidades
de medida padronizadas como km/m/cm/mm, kg/g/mg, I/ml; com
nimeros racionais expressos na forma decimal, envolvendo
operacOes de adicdo e subtracéo;
° estimam a medida de grandezas utilizando unidades de
medida convencional ou no;
. leem informacGes e dados apresentados em graficos de
coluna;
o identificam a localizagdo de numeros racionais
representados na forma decimal na reta numérica.

Nivel 9 325 a 350 Neste nivel, os alunos do 5° e 9° anos:
° reconhecem a conservacdo ou modificacdo de medidas
dos lados, do perimetro, da area em ampliacdo e/ou reducdo de
figuras poligonais usando malhas quadriculadas;
° identificam fracdo como representacdo que pode estar
associada a diferentes significados;
. resolvem equagdes do 1° grau com uma incognita;
. identificam diferentes representacdes de um mesmo
ndmero racional;
. calculam a &rea de um poligono desenhado em malha
quadriculada;
. reconhecem a representacdo numérica de uma fracdo a
partir do preenchimento de partes de uma figura.

Nivel 10 350 a375 Além das habilidades demonstradas nos niveis anteriores, neste
nivel, os alunos do 5° e 9° anos:
. estimam a medida de grandezas utilizando unidades de
medida convencional ou néo;
) identificam propriedades comuns e diferencas entre
poliedros e corpos redondos, relacionando figuras tridimensionais
com suas planificacdes;
. calculam o resultado de uma multiplicacdo ou divisdo de
nlmeros naturais.

Fonte: SAEB.

Nota: Nivel 11 e 12 somente avaliam competéncias do 9° ano do Ensino Fundamental.
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ANEXO 2
Equipamentos e materiais que compde os Kits de Atencdo Bésica l e Il
Kit 1 Quantidade
Aparelho de pressdo adulto 1
Aparelho de presséo infantil 1
Estetoscopio adulto 1
Estetoscopio Infantil 1
Estetoscopio de Pinard Plastico 1
Otoscépio 1
Régua antropométrica 1
Fita métrica Inel&stica 1
Balanca Cegonha 1
Céamaras de inalacdo com mascara 1
Kit 2
Detector fetal de mesa 1
Balanca adulto para 150 kg 1
Balanga Infantil 1

Fonte: Resolugdo SES/MG n° 356/2003.
Equipamentos e Materiais que compde o Kit Maternidade

(continua)

KIT MATERNIDADE Quantidade

Equipamentos Quantidade
Laringoscopio Adulto
Laringoscopio Pediatrico com lamina reta 1
Laringoscopio Pediatrico com lamina reta 0
Berco calor Radiante
Glicosimetro
Aspirador Portatil
Oximetro de Pulso

Detector de batimentos cardiofetal elétrico

N e e e S T S S

Reanimador adulto com reservatorio de oxigénio
Reanimador neonatal e pediatrico com reservatorio de oxigénio -
Capacidade 750ml 1



216

Equipamentos e Materiais que compde o Kit Maternidade

(concluséo)

KIT MATERNIDADE Quantidade

Capacete de Oxigénio Pequeno 1
Capacete de Oxigénio - Médio 1
Capacete de Oxigénio - Grande 1
Aparelho de Fototerapia 2

1

Incubadora de Transporte

Equipamentos para UTI Neonatal - 10 leitos - Maternidades de
Risco Habitual Quantidade

Tubo Endotraqueal Neonatal com diametro interno 2.5 2
Tubo Endotraqueal Neonatal com diametro interno 3.0
Tubo Endotraqueal Neonatal com diametro interno 3.5
Tubo Endotraqueal Neonatal com diametro interno 4.0
Tubo Endotraqueal com diametro interno tamanho n° 7.5
Tubo Endotraqueal com diametro interno tamanho n°8
Mascara de Silicone para unidade ventiladora n® 00
Mascara de Silicone para unidade ventiladora n® 01
Mascara de Silicone para unidade ventiladora n°02
Maéscara de Silicone para unidade ventiladora n°03

Nebulizador

e = = = T TR SR S N

Conjunto CPAP nasal com umidificador

Fonte: Resolugdo SES/MG n° 356/2003.



