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RESUMO

Esta tese apresenta trés ensaios independentes em Economia da Saude. No primeiro,
0 objetivo é analisar as desigualdades e iniquidades relacionadas a renda dos
cuidados em saude das criancas na cidade de Pelotas, utilizando dados longitudinais
dos acompanhamentos de 12 até 72 meses. A metodologia foi baseada em indices
de concentracéo (IC) e suas decomposic¢des. Os principais resultados mostraram que
h& desigualdades e iniquidades pro-rico para todos os casos analisados. As variaveis
gue mais contribuem para a desigualdade pro-rico do plano de saude e dos gastos
com plano de saude sao renda, indice de posse e educacdo das maes. Além dessas
trés variaveis, plano de saude (proé-rico) e varidveis de saude da crianca (pro-pobre)
tém forte contribuicio no IC do uso de medicamentos e dos gastos com
medicamentos. Observou-se ainda que, houve reducdes na desigualdade e iniquidade
no acompanhamento de 72 meses. Essa reducdo ocorreu com um maior ganho ou
menor decréscimo para 0s mais pobres na variavel de cuidados em saude. O segundo
ensaio analisa o impacto do Programa Saude da Familia (PSF) sobre a saude das
criancas (menores de 12 anos) da area rural do Brasil com base nos dados da PNAD
(2008). Para tanto, foram utilizados os métodos Propensity Score Matching e Minimos
Quadrados Ordinarios, aplicando analises de sensibilidade de Ichino et al. (2008) e
Oster (2015). Os resultados indicaram que o PSF possui um impacto estatisticamente
significativo e de magnitude elevada sobre a saude das criancas da area rural do
Brasil. Contudo, ele estd concentrado nas regibes Norte e Nordeste, sendo néo
significativo no Centro-Sul do pais. Na regido Norte esse impacto independe da idade,
enquanto na regido Nordeste, ele é significativo para as menores faixas de idade. A
analise de sensibilidade proposta por Ichino et al. (2008) indicou que os resultados
sdo robustos para o Norte em todas as faixas, enquanto para regido Nordeste a
robustez ocorreu para as criancas entre 0 e 3 anos de idade. Na abordagem de Oster
(2015), apenas os resultados da regidao Norte e das menores faixas de idade foram
robustos. Por esses resultados, ha confirmacdo da hipotese de que as criancas das
regides mais pobres da area rural sdo beneficiadas por esse tipo de politica de
cuidados em saude. Por fim, o terceiro ensaio analisa a relagédo entre a demanda por
importacdes de produtos farmoquimicos e farmacéuticos e variaveis econdmicas (taxa
de cambio, preco das importacdes e renda agregada), no Brasil, fazendo uso de dados

mensais do periodo 1997-2014. A regressdes foram estimadas via Vetor de Correcao



de Erros (VEC). Os principais resultados mostraram que aumentos na renda agregada
e reducdes nos precos das importacdes tém impacto positivo e significativo,
respectivamente de forma elastica e inelastica, sobre as importacdes. A taxa de
cambio foi significativa apenas no modelo mais agregado. Entdo, a renda agregada
se mostrou uma variavel bastante robusta e com forte impacto sobre as importacdes
dos produtos farmoquimicos e farmacéuticos. Considerando 0s argumentos
explicitados na literatura de que o déficit no comeércio internacional dessa industria se
relaciona com déficit em conhecimento e tecnologia, somando aos resultados
encontrados nesta tese, ha indicios de que conforme o nivel de atividade econémica
cresce, ocorre uma maior demanda por esse tipo de produto, e, ndo havendo
producdo nacional suficiente, hd a necessidade de importacdes, o que pode gerar

pressfes no déficit comercial desse segmento.

Palavras-Chaves: cuidados em saude da crianca; desigualdade; iniquidade; dados
longitudinais; saude da crianca; Brasil rural; Programa Saude da Familia; importacdes;

farmoquimicos e farmacéuticos; elasticidades.



ABSTRACT

This doctoral dissertation presents three independent essays. At first, this paper
analyzes the income-related inequalities and inequities in children’s health care, in the
city of Pelotas, using longitudinal data from follows-up of 12 to 72 months. The
methodology was based on concentration indexes (Cl) and their decompositions. The
main results showed that there are pro-rich inequalities and inequalities for all analyzed
cases. The variables, which mostly contributed to the pro-rich inequity of health
insurance and health insurance expenses, are income, asset index and mother’s
education. In addition to these three variables, private health insurance (pro-rich) and
child’s health variables (pro-poor) have a strong contribution in the CI of medicine use
and expenses on medicines. There were reductions in inequality and inequity in the
follow-up of 72 months. This reduction occurred with a higher gain or smaller decrease
for the poor in health care variable. The second study analyzes the impact of Family
Health Program (PSF) on the children’s health (under 12 years old) in Brazil’s rural
area, using data from the PNAD (2008) and the PSM and OLS methods, applying
sensitivity analysis proposed by Ichino et al. (2008) and Oster (2015). The results
indicate that the PSF has statistically significant and high magnitude impact on the
children’s health in Brazil’s rural area. However, it is concentrated in the North and
Northeast regions, and, it is not significant in the Mid-South region. For the North
region, this impact is independent of age, while in the Northeast is significant for
younger age groups. The sensitivity analysis proposed by Ichino et al. (2008) reported
robust results for the North region in all age groups, while in the Northeast region the
robustness only occurred for children between 0 and 3 years old. Based on Oster’s
(2015) approach, only the results of the North region in the smaller age groups were
robust. Thus, there is confirmation of the hypothesis that this type of health care policy
benefits the individuals of the poorest regions in the rural area. The aim of the third
essay was to analyze the relationship between demand for imports of pharmaceutical
chemicals and pharmaceutical and economic variables (exchange rate, import prices
and aggregate income), using elasticities of the demand for imports, considering
monthly data for the period 1997-2014 in Brazil. The regressions are estimated by
Vector Error Correction model. The main results showed that increases in aggregate
income and reductions in import prices have a positive and significant impact,

respectively elastic and inelastic way, on imports. The exchange rate was significant



only in the aggregate model. Thus, the aggregate income showed a very robust
variable and with a strong impact on imports of pharmaceutical chemicals and
pharmaceuticals. Considering the argumentation explained in the literature that the
deficit in international trade of this industry has relationship with deficits in knowledge
and technology, adding to the results found in this dissertation, there is evidence that,
when the level of economic activity grows, a greater demand takes place for that type
of product and there is no enough domestic production, there is the need for

importations, which can generate pressures on the trade deficit in this segment.

Key-Words: child’s health care; inequality; inequity; longitudinal data; child’s health;
rural Brazil; Health Family Program; imports, pharmaceutical chemicals and

pharmaceutical; elasticities.
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1 APRESENTACAO

A area de conhecimento da Economia da Saude tem um desenvolvimento
relativamente recente, onde emergiu principalmente com a contribuicdo do trabalho
de Arrow (1963). Segundo Folland et al. (2008), essa area é importante pelo menos
por trés razdes: i) pela forte contribuicdo do setor da saude na economia; ii) pelas
politicas nacionais, considerando a importancia dos problemas socioeconémicos que
os individuos enfrentam ao buscar saude; iii) pelo nimero de problemas de saude
relacionados a um fator econdmico substancial.

Segundo informacdes do Ministério da Saude (2013), no Brasil, no periodo
entre 2004 e 2012, houve um crescimento substancial no interesse pela area de
Economia da Saude, tanto no universo académico, quanto pelos gestores do Sistema
Unico de Saude (SUS). Entre outros fatores, esse interesse pode ser observado pelos
aumentos das publicacfes e dos grupos de pesquisa registrados junto ao CNPQ.

Nesse sentido, a presente tese visa contribuir ao apresentar trés pesquisas ha
forma de ensaios independentes, todos referentes a area de Economia da Saude. Os
dois primeiros guardam em comum o fato de tratarem de microdados e focarem nas
criancas. Enquanto o terceiro faz uma analise com macrodados e séries temporais.

O primeiro ensaio busca analisar as desigualdades e iniquidades relacionadas
a renda dos cuidados em saude das criancas, tentando contribuir ao utilizar dados
longitudinais, analisando indices de concentracdo conforme as criancas crescem. Os
dados tém como base a coorte de nascimentos do ano de 2004 de Pelotas, nos
acompanhamentos de 12 até 72 meses. Embora haja um numero significativo de
artigos, na literatura de cuidados em saude, que utilizam dados de corte transversal,
poucos estudos apresentam dados longitudinais (BAGO D’'UVA et al., 2009; ALLIN et
al., 2011). Que seja de conhecimento deste autor, ndo ha trabalhos que empreguem
esse tipo de base para cuidados em saude da crianga. Os principais resultados
indicaram que a iniquidade nos cuidados em salde tem seu inicio na primeira infancia.
Dado que as criangas pobres tém um menor nivel de cuidados em saude, podemos
esperar que isso possa ter consequéncias sobre sua saude no presente e no futuro.
E ainda, em geral, as criangas mais pobres possuem piores niveis de saude. Neste
caso, o sistema publico deve buscar maior equidade. Isso possivelmente seria obtido

com um SUS mais forte, eficiente e eficaz.
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O segundo ensaio procura analisar o impacto do Programa Saude da Familia
(PSF) sobre a saude das criangcas da area rural do Brasil através dos dados da
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD-2008). Para tanto, sao utilizados
o método de Propensity Score Matching e dos Minimos Quadros Ordinarios, e, testes
de robustez séo aplicados, buscando inferir causalidade nos resultados encontrados.
Esse ensaio tenta contribuir ao focar no impacto do PSF na é&rea rural do Brasil,
considerando diferentes faixas de idade das criancas, analise esta que ndo foi
realizada em outros trabalhos da literatura. Os principais resultados confirmaram a
hipotese de que as criancas das regiées mais pobres (Norte e Nordeste) da area rural
sdo beneficiadas por esse tipo de politica de cuidados primarios em saude.

Por fim, o terceiro ensaio analisa a relacdo entre a demanda por importacdes
de produtos farmoquimicos e farmacéuticos e as seguintes variaveis econémicas:
preco dessas importacdes, taxa de cambio e renda agregada. A andlise utiliza séries
de tempo para o Brasil, no periodo entre 1997 e 2014, através das estimacdes de
elasticidades da demanda por importacées com modelo Vetorial de Correcéo de Erros
(VEC). A contribuicBo desse ensaio para a literatura esta na estimacdo das
elasticidades, procurando entender o papel que essas varidveis possuem sobre as
importacbes desses produtos, permitindo maiores informacdes para um melhor
entendimento de sua trajetéria crescente. Apesar de existir um namero expressivo de
trabalhos de elasticidades da demanda por importacdes, ndo ha estudo cuja énfase
se referisse aos farmoquimicos e farmacéuticos. Os principais resultados indicaram
que o PIB se mostrou uma variavel bastante robusta e importante como determinante
dessas importacdes. Considerando os argumentos explicitados na literatura de que o
déficit no comércio internacional dessa indastria se relaciona com déficit em
conhecimento e tecnologia, somando aos resultados encontrados aqui, ha indicios de
que, conforme o nivel de atividade econbmica cresce, ha a necessidade de

importagdes, gerando pressdes no déficit comercial desse segmento.
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2 ENSAIO 1- DESIGUALDADES E INIQUIDADES RELACIONADAS A RENDA
DOS CUIDADOS EM SAUDE DAS CRIANCAS: UMA ANALISE
LONGITUDINAL ATRAVES DOS DADOS DA COORTE DE NASCIMENTOS
DO ANO DE 2004 DE PELOTAS/RS

2.1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude do Brasil (SUS) foi criado no final dos anos 1980,
buscando assegurar um sistema de saude publico, gratuito e universal (ALMEIDA et
al., 2013). Contudo, h4 uma persistente desigualdade na utilizacdo e acesso aos
servicos de saude em favor dos mais ricos, apesar de sua reducao ao longo do tempo
(MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; ALMEIDA et al., 2013; ANDRADE et al., 2013;
CAMBOTA; ROCHA, 2015).

Macinko e Lima-Costa (2012) analisam a utilizacdo dos cuidados em saude no
Brasil, no periodo entre 1998 e 2008. Esses autores mostram que ha desigualdades
favoravel aos mais ricos, em consultas médicas, consultas ao dentista e na procura a
algum servigo relacionado a saude. E ainda, a posse de plano de saude é um
importante fator associado a essa desigualdade. Outros trabalhos mostram uma
associacdo positiva entre renda e gastos absolutos com saude (ANDRADE et al.,
2006; SILVEIRA et al., 2006; SILVEIRA et al., 2007; GARCIA et al., 2013).

Planos de saude atraem uma parte significativa da populacéo brasileira?, ja que
eles podem permitir menor tempo de espera, maior conforto e/ou maior oferta de
cuidados em saude (SANTOS et al.,, 2008; SANTOS, 2011). De fato, houve
crescimento nos gastos com esse servigo nas Ultimas trés décadas (SILVEIRA et al.,
2007; ALMEIDA et al., 2013). E ainda, a cobertura de servigos do setor privado nao
ocorre apenas complementarmente ao SUS, mas também de forma duplicada
(SANTOS et al., 2008).

Considerando que o setor privado esta disponivel a quem pode adquirir algum
plano de saude, ou, através de pagamentos diretos com o prestador do servico, e

ainda, que mais de 50% dos gastos totais com saude tém como fonte o setor privado

1 IBGE (2015b) mostra que 28% da populacéo do Brasil tem plano de saude.
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(IBGE, 2015a), ha evidéncias de iniquidades no sistema de saude do Brasil que
podem contradizer os principios do SUS.

A infancia € uma fase importante da vida, jA que uma saude precaria das
criancas tem relacdo com suas condi¢cfes socioecondmicas e saude na fase adulta
(CASE et al., 2002). Se criancas de baixo poder socioeconémico tém um menor
acesso aos cuidados em saude, pode ser esperado que haja consequéncias para
saude no presente e no futuro. Ademais, que seja de conhecimento do autor deste
trabalho, ndo ha mensuracéo e analise de desigualdades/iniquidades dos cuidados
em salde das criancas no Brasil (considerando a abordagem do Indice de
Concentragdo), e a literatura internacional é escassa (LAYTE; NOLAN, 2015)% 3.

A partir dessas consideracdes, este trabalho tem como objetivo analisar as
desigualdades e iniquidades relacionadas a renda dos cuidados em saude das
criangas. Para tanto, séo utilizados dados longitudinais da coorte de nascimentos do
ano de 2004, da cidade de Pelotas, com intuito de se fazer uma analise conforme
essas criancas crescem. Este estudo contempla os acompanhamentos de 12 até 72
meses, tendo como desfechos, variaveis de gastos com saude da crianca, plano de
saude e uso de medicamentos.

Embora haja um nimero significativo de artigos, na literatura de cuidados em
saude, que se baseiam em dados de corte transversal, poucos estudos empregam
dados longitudinais (BAGO D’UVA et al., 2009; ALLIN et al., 2011). Dados de corte
transversal analisados em diferentes pontos do tempo ndo apresentam todos 0s
aspectos que este ultimo tipo de base pode trazer (ALLANSON et al.,, 2010).
Primeiramente, dados longitudinais permitem uma anélise com as mesmas criancgas,
reduzindo vieses amostrais que poderiam surgir de diferentes bases de dados de corte
transversal analisadas ao longo do tempo. Além disso, como Jones e Nicolas (2004)
e Allanson et al. (2010) bem explicam, andlise com dados de corte transversal nédo
podem captar mobilidades. Um exemplo claro é quando ha desigualdade no periodo
inicial, porém, em um segundo momento as posi¢des socioecondémicas e de saude

sdo permutadas perfeitamente entre os individuos de uma determinada amostra,

2 Este artigo faz uma analise da iniquidade relaciona a renda do uso de consultas ao clinico geral na
Irlanda e Escdcia.

3 Com base em uma amostra longitudinal do Canada, Allin e Stabile (2012) mostram que existe um
efeito direto da renda sobre a salide das criancas, mas, também, um efeito indireto através do contato
delas com o sistema de saude ou do uso de medicamentos.
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claramente haveria mobilidade, porém, os indices de concentragdo ndo iriam se
alterar®,

Este artigo tem 4 secdes. A secdo 2.2 provem um breve sumario da base de
dados e metodologia. A secdo 2.3 mostra os resultados. Por fim, a secdo 2.4

apresenta as consideracdes finais.

2.2 METODOS

2.2.1 Base de dados

A base de dados deste trabalho é a coorte de nascimentos de Pelotas do ano
de 2004, conduzida pelo Centro de Pesquisas Epidemioldgicas (CPE) vinculado ao
Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel). Essa coorte acompanha os nascidos vivos desse ano, da area urbana de
Pelotas e do distrito Jardim América no municipio de Capéao do Leé&o do estado do Rio
Grande do Sul. Existem seis estudos para as seguintes idades das criancas: perinatal,
3, 12, 24, 48 e 72 meses (6-7 anos)>. O grafico A1 em apéndice apresenta a
distribuicdo da idade para cada acompanhamento utilizado neste trabalho (12 a 72
meses). Um total de 4.231 criancas nasceram nessas areas, sendo que as taxas de
acompanhamento chegaram a 90% nos primeiros estudos (SANTOS et al., 2011), e

88% aos 72 meses, ou seja, 3799 criancas de um total de 4136 elegiveis®.

2.2.2 Mensuracéo da desigualdade e da iniquidade

Antes de apresentar 0 método, seguem 0s principais passos aplicados:
primeiramente, este estudo analisa a evolucdo da desigualdade e da iniquidade,
utilizando respectivamente o indice de concentracdo (IC) e o indice horizontal (IH).
Posteriormente, o IC foi decomposto em fatores determinantes’. E finalmente, foram
realizadas as decomposicdes do IC e do IH em indices de mobilidades. Abaixo esses
passos sao detalhados.

4 ver Chatterji et al. (2013) para um exemplo empirico dessa situacao, aplicada a salde das criangas
dos Estados Unidos.

>0 estudo de quando as criangas tinham11 anos de idade ja foi realizado, contudo, os dados ainda
ndo estavam disponiveis.

6 Houve 95 mortes. Para maiores detalhes da coorte ver Barros et al. (2006) e Santos et al. (2011).

” Neste caso, o termo determinante ndo reflete necessariamente causalidade.
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Primeiramente, a desigualdade relacionada a renda dos cuidados em saude foi
mensurada pelo indice de concentragdo (IC). O IC € um indicador amplamente
utilizado na literatura (WAGSTAFF et al., 1991; O'DONNELL et al., 2008), assumindo
valores positivos (negativos) quando ha uma desigualdade pré-rico (pré-pobre). Os
limites desse indice sdo -1 e 1. Contudo, quando a variavel de interesse € bindria,
Wagstaff (2005) mostra que esses limites sdo h-1 e 1- b (onde h é a média do
desfecho). Entdo, este autor propde uma correcao obtida através da divisao do IC por
(1-h). Outra abordagem é a correcéo baseada em Erreygers (2009), em que o IC deve
ser multiplicado por 4h. No presente trabalho, esta Gltima correcéo foi aplicada®. Em
todos os casos o IC foi mensurado para cada acompanhamento t (12, 24, 48 e 72
meses).

O conceito de iniquidade esta relacionado a uma visdo normativa de justica
social. Muitos artigos em economia da saude adotam o critério de equidade horizontal,
o qual indica que pessoas com iguais necessidades devem ser tratadas igualmente,
ou seja, a desigualdade seria justificavel apenas quando associada a diferentes niveis
de necessidade de saude dos individuos (WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000;
DOORSLAER et al., 2004; BAGO D’UVA et al., 2009; GARCIA-GOMEZ et al., 2015).

Este artigo utilizou o indice horizontal (conforme conceito acima) como
indicador de iniquidade, mensurado para cada acompanhamento t. Seu célculo pode
ser feito através de um indice de concentracdo da variavel estimativa do desfecho
padronizado pelas necessidades (hl7). Considerando a abordagem de padronizag&o
indireta®, Al foi calculada pela equacdo 2.1. Sendo que quando o IH é positivo

(negativo), ha iniquidade horizontal favoravel aos mais ricos (pobres).

E{ts = hir — ﬁ?{ + hy (2.1)

O subscrito i representa a crianga, t 0 acompanhamento, hls &, por exemplo, a
variavel uso de medicamentos padronizado pelas necessidades; h;; € o valor amostral

observado dessa variavel, h} é a utilizagéo predita esperada, h, é a média do uso de

8 Aplicou-se também a abordagem de Wagstaff (2005), houve resultados similares, eles estao
disponiveis aos interessados através de contato com o autor.
9 Para mais detalhes ver O’donnell et al. (2008).
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medicamentos para 0 acompanhamento t. Essas predicdes (hY) podem ser obtidas

através de modelos de regressdes?® representados pela equacéo 2.2.
hiy = G(ZN Buxft + Xun BNNX%N) + et (2.2)

Onde “G” representa uma forma funcional ndo linear. Nesses modelos foram
incorporadas variaveis de necessidade de saude (x1}), as de “ndo-necessidade” (x}}",
non-need, doravante chamadas como variaveis socioecondémicas). A classificacao
destas variaveis sera detalhada na proxima secdo. Ja os coeficientes By e Byn
representam os estimadores do modelo.

Além dessas variaveis padrdo da equacdo 2.2, os modelos econométricos
contém variaveis binarias dos acompanhamentos (t), visando controlar tendéncia da
variavel explicativa, e, interacdes do acompanhamento t com a renda e com a
educacdo das maes, buscando captar mudancas temporais nas relacbes entre
variaveis explicativas e os desfechos!.

Como em geral, variaveis de gastos com saude ndo sdo normalmente
distribuidas, mas assimétricas, com uma longa calda direita, este artigo utilizou
Generalized Estimation Equations (GEE) com distribuicdo log-normal e correlacéo
independente!? para essas variaveis de gastos. Modelos probit com efeitos aleatérios
para dados em painel foram estimados para os desfechos binarios.

Em seguida, a decomposicao do IC foi mensurada a partir da férmula 2.3, para

cada acompanhamento t, seguindo abordagem de Wagstaff et al. (2003)

GC, GCe
16, = Tu (PL2) ICy, + 52 = Tl oy, + 52 (2.3)

10 Contudo, mensurou-se a predicao da regressdo com variaveis socioecondémicas na média amostral
e as variaveis de necessidade em seus valores individuais da amostra. Sobre esse tema ver Doorslaer
et al. (2004), O’'Donnell et al. (2008) e Bago D’uva et al. (2009).

11 Diferentes possibilidades foram testadas. Contudo, com base nesses testes, e ainda, em regressdes
com dados de corte transversal, as relagfes foram mais claras para uma mudanca da relagdo entre
variaveis explicativas (educacao e renda) e as dependentes, no Ultimo acompanhamento (72 meses).

12 Este modelo é equivalente a um Modelo Linear Generalizado (Generalized Linear Model- GLM) com
distribuicao log-normal e dados pooling. Para essa escolha, primeiramente testou-se a performance de
diferentes modelos através dos testes: Link test; Pearson correlations; Hosmer-Leme; root mean
squared error (RMSE); mean absolute prediction error (MAPE). Dada a escolha do modelo com melhor
performance, diferentes estruturas de correlagéo foram testadas em modelos GEE com distribui¢c&o log
normal, para tanto utilizou-se o teste proposto por Pan (2001), aplicado através do software stata (CUI,
2007). Os testes estdo apresentados na tabela A1l no apéndice.
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Como pode ser observado, um modelo linear foi aplicado, onde o indice é

escrito como ICs ponderados das variaveis explicativas (3 (%) ICy,,) mais a
t

. . GC
contribuigdo de um termo de erro ( =

°t). A contribuicdo de cada determinante (xk) pode

t

ser calculada pelo produto entre a elasticidade dessa variavel explicativa (n,;) e sua
desigualdade relacionada a renda (IC de xx).

O calculo da elasticidade seguiu a literatura no uso da aproximacao linear para
modelos néo lineares. Assim, a estimativa de S, foi obtida pelo efeito marginal médio
gerado pelo respectivo modelo econométrico, GEE com distribuicdo log-normal e
correlacao independente para as variaveis de gastos com saude, e, probit com efeitos
aleatorios e dados em painel para as variaveis binarias.

Finalmente, a andlise longitudinal de mobilidade tem como método a
abordagem de Allanson et al. (2010). Estes autores propuseram uma decomposi¢ao
da variacdo do IC entre dois periodos (s inicial e f final) formada por dois indices:
mobilidade da saude relacionada a renda (M) e mobilidade da renda relacionada a

saude (MR). Esta relacéo esta representada na equacao 2.4.

ICTT —IC3s = (IC/T — I¢T) — (IC5S — ICTS) = MR — MY (2.4)

Onde, o primeiro termo sobrescrito, do indice de concentracéo (IC), representa
o periodo da variavel desfecho, e, o segundo, o ranking da renda, com f indicando o
periodo final (acompanhamentos da coorte 24, 48 e 72 meses) e S O inicial
(acompanhamento 12 meses). Por exemplo, IC's é o indice de concentracdo do
desfecho no periodo final, ranqueado pela renda do periodo inicial.

MR mensura o indice de concentracédo do desfecho no periodo inicial ranqueado
pelas mudancas no ranking da renda. Este indice de mobilidade pode ser positivo
(negativo) se a correlagéo do desfecho é mais forte com o ranking da renda do periodo
inicial (final). Ele também pode ser nulo quando ndo ha relagéo entre essas variaveis,
ou, se ndo ha mudancas no ranking da renda.

MH é o indice de mobilidade dos cuidados em saude relacionada a renda. Ele
€ positivo se mudancas no desfecho sdo progressivas. Em outras palavras, isso
ocorre quando as criangas inicialmente mais pobres se beneficiaram de uma maior
parte dos ganhos nos cuidados em saude no periodo final, comparando com sua

participacao no periodo inicial (ou sofreram menores perdas). Quando MH é negativo,
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entdo as variagfes no desfecho de cuidados em salde séo regressivas. Este indice
sera igual a zero caso ndo haja mudancas no desfecho, ou ainda, se os ganhos
(perdas) forem sentidos de forma semelhante entre os mais pobres e os mais ricos.
Este ultimo indice de mobilidade pode ser dividido em dois termos como mostra
a equacdao 2.5: p representa o indice de progressividade que € mensurado pelo IC do
desfecho no periodo inicial menos o IC das mudancas no desfecho (IC2"), ambos
ranqueados pela renda do periodo inicial, e, g é a variagdo média do desfecho dividido

pelo valor do desfecho do periodo final.
&R
MY = (ICSS — ICf5) = (ICSS — ICAh) (ﬁ) = pgq (2.5)

Este trabalho também realizou o céalculo do MR e do MM para andlise de
iniquidade seguindo caminho similar ao IC, mas, aplicando o conceito e mensuragao
do IH, onde a variavel desfecho padronizada pelas necessidades substituiu o seu valor
atual na equacao 2.4. Além disso, esses dois indices foram calculados para variaveis
binarias com correcdo de Erreygers (2009), entdo as equacdes 2.4 e 2.5 podem ser

representadas pela equacao 2.6.

ME, - ME, = (icf] —1cy) - (1c8 - 1¢[) = (1ck] - 1¢fy) - ((=41¢*) (8R)) (2.6)
O termo "EV" indica a aplicacdo da correcdo para variaveis binarias, e os
demais termos sdo como explicados nos paragrafos anteriores. Todos 0s erros

padrdes foram gerados utilizando bootstrapping.
2.2.3 Descricao das variaveis

As seguintes variaveis de cuidados em saude da crianca foram utilizadas:
gastos com plano de saude (mensalidade); gastos com medicamentos, gastos totais
com saude da criancga, plano de saude e uso de medicamentos. A primeira e as duas
Gltimas estédo disponiveis para os quatro acompanhamentos da coorte (12, 24, 48 e
72 meses), enquanto as outras duas possuem disponibilidade de dados até o

acompanhamento 48 meses.
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A variavel de renda foi mensurada pela soma da renda de todos os individuos
do domicilio da crianca dividido pela raiz quadrada do nimero de moradores, seguindo
recomendacdo da OCDE (2011)'3. Esta variavel, assim como variaveis de gastos
foram deflacionadas pelo IPCA para valores em Reais (R$) de dezembro de 2011,
data que corresponde aos ultimos dados da pesquisa.

Este artigo segue a literatura na classificacdo das variaveis, onde as
socioecondmicas (non-need variables) incluem renda, cor, educacao, enquanto sexo,
idade e variaveis de saude séo classificadas como necessidade (DOORSLAER et al.,
2004). Todas as variaveis estdo detalhadas no quadro 2.1. Elas sdo reportadas pela
mae, excecgOes para sexo e peso ao nascer que foram obtidas no estudo perinatal.

A amostra é formada por painéis balanceados para cada variavel desfecho. Ha
missings nos dados, distribuidos entre as variaveis da seguinte forma (contabilizando
dropping de criancas que ndo participaram de algum dos acompanhamentos): plano
de saude (864); gastos com plano de saude (1827); uso de medicamentos (870);
gastos com medicamentos (678); soma dos gastos (1427); renda (1345); outras

variaveis (1237).

Quadro 2.1- Descricdo das variaveis

continua

Variaveis Descricao

Variaveis Desfechos

Cuidados em Saude

Gastos com Plano de
Saude
Gastos com

Gasto com mensalidade do plano de saude da criancga.

. Gastos com medicamentos nos 30 dias anteriores a pesquisa.
medicamentos

Gastos Totais com Soma dos seguintes gastos com salde da crianga nos Ultimos 30 dias:
medicamentos, plano de salde (mensalidades), consultas médicas,
exames e raio-x e outros.

Plano de Satde Variavel binaria que é igual a 1 quando a crianca tem plano de satde.

. Variavel binéria que é igual a 1 quando a crianca usou medicamentos nas
Uso de medicamentos | guas semanas anteriores & pesquisa, incluindo vitaminas ou medicamento
para febre.

salde

13 0 denominador “raiz quadrada do nimero de moradores” visa captar que, necessidades crescem
com membros adicionais do domicilio, contudo, ndo de forma proporcional, devido as economias de
escala no consumo. De qualquer modo, resultados com renda domiciliar per capita geraram conclusdes
semelhantes.
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Quadro 2.1- Descrigdo das variaveis

concluséo
Variaveis Descricao
Varidveis Socioeconémicas
Rend Logaritmo natural da renda. Esta Ultima é calculada pela soma da renda
enda

domiciliar do ultimo més dividido pela raiz quadrada da quantidade de
moradores desse domicilio.

indice de Posse

Construcdo de um indice com base na analise dos componentes principais
(em quintis do acompanhamento t). Variaveis utilizadas (a crianca tem em
seu domicilio): aspirador de p6, maquina de lavar, DVD, geladeira, micro-
ondas, computador, telefone celular, televisdo, automével e ar-
condicionado.

Educacéo da Méae

Anos de escolaridade.

Méae com companheiro

Variavel binaria que é igual a 1 quando a méae vive com um companheiro.

Variaveis de necessidade

Caracteristicas da
crianca

Sexo (feminino)

Variavel binéaria, feminino=1.

Saude Reportada

Saude da crianga reportada pela mae (excelente=1-base, muito boa=2,
boa=3; regular e ruim=4).

Chiado no Peito

Variavel binaria que é igual a 1 quando a crianca teve chiado no peito nos
Ultimos 12 meses.

Doencas crbnicas

Variavel binéria que é igual a 1 quando a crianga tem doenca crdnica,
problema fisico ou retardo.

Baixo peso ao nascer

Variavel binaria que € igual a 1 quando a crian¢a nasceu com baixo peso
(<2500 gramas).

Hospitalizacao

Variavel binaria que é igual a 1 quando a crianc¢a foi hospitalizada durante
seu primeiro ano de vida.

Dor no ouvido

Variavel binaria que é igual a 1 quando a crianga teve dor no ouvido durante
seu primeiro ano de vida.

Pontada no peito

Variavel binaria que é igual a 1 quando a crianga teve pontada no peito
durante seu primeiro ano de vida.

Infecgdo Urinaria

Variavel binaria que € igual a 1 quando a crianga teve infec¢do urinaria
durante seu primeiro ano de vida.

Amamentacéo

Variavel categodrica de duracado da amamentacao: zero-base; 1 a 3; 4 a 5;
6alle 12 meses ou mais.

Caracteristicas da
Mae

Idade da Mae

ldade da mae em anos.

Saude Reportada da
Mae

Saude da mae autoavaliada (excelente=1-base, muito boa=2, boa=3;
regular e ruim=4).

Fumou na gravidez

Variavel binaria que é igual a 1 quando a mée da crianga fumou durante a
gravidez.

Fonte: Elaboracdo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.

Notas: Nao ha informacgGes de educacéo das mées aos 12 meses, neste caso, este trabalho utilizou valores do primeiro estudo
(perinatal). Variaveis com valores monetarios (renda e gastos) foram deflacionados para Reais (R$) de dezembro de 2011. Menos
do que 1% de valores da renda eram iguais a zero e foram transformados em 1 real, com propdsito de usar o logaritmo natural.
Para saude reportada das maes e das criangas, as categorias regular e ruim foram juntadas por causa de que a proporgdo de
individuos com respostas com saude “ruim” foi bastante pequena.
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2.3 ANALISE DOS RESULTADOS

2.3.1 Estatisticas descritivas e evolucao da desigualdade e da iniquidade

O grafico 2.1 mostra a propor¢ao de criangas com plano de saude e que usaram
medicamentos nos ultimos 15 dias, para os acompanhamentos 12 e 72 meses. A
proporcao de criangcas com plano de saude aumenta para os quintis de renda mais
altos, contudo, a variacdo temporal nesse indicador foi maior para os mais pobres.
Observa-se que nos dois quintis de renda mais altos, a propor¢cao de criangcas com
plano de saude nao se altera, o que pode indicar que os mais ricos tém plano de saude
desde o inicio da infancia, independente da condi¢cdo de saude. Percebe-se que 0 uso
de medicamentos também tem uma relacdo positiva com a renda, apesar de ser
menos aparente do que no caso do plano de saude. A prevaléncia do uso de
medicamentos apresenta uma queda entre os dois acompanhamentos, e, de maneira
mais forte para os mais ricos. A partir do grafico 2.2 é possivel verificar que os gastos
médios em salde da crianca Sdo maiores para 0s mais ricos. Houve um aumento nos
gastos com plano de saude e uma queda nos gastos com medicamentos ao se
comparar os acompanhamentos iniciais com os finais, entretanto, sempre se observa
aumento dos gastos do 1° ao 5° quintil em todos os acompanhamentos.

A tabela A2 no apéndice mostra as médias das variaveis explicativas para os
acompanhamentos 12 e 72 meses. Além dos menores niveis de cuidados em saude,
as criancas mais pobres possuem em média piores niveis de salude, de salde e
educacdo das mées, e, maes que se envolvem mais em comportamentos de risco
como tabagismo durante a gravidez. Entretanto, pode ser observado que o
crescimento da renda dos mais pobres foi bastante superior ao dos mais ricos (177%
no 1° quintil e 19% no 5° quintil).

Os indices IC e IH sdo mostrados na tabela 2.1. Em todos os casos, o IC é
positivo indicando uma desigualdade relacionada a renda pré-rico. Houve um aumento
no IC do uso de medicamentos, gastos com medicamentos e gastos totais com saude
entre os acompanhamentos 12 e 48 meses (observe que ndo ha dados disponiveis
na ultima pesquisa para essas duas Ultimas variaveis). Para plano de saude, gastos
com plano de saude e uso de medicamentos, o IC apresentou uma forte queda entre
0s acompanhamentos 12 e 72 meses. A analise do IH indica uma iniquidade pro-rico

para todos os indicadores. A evolucao do IH foi similar ao do IC, ou seja, observou-se
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uma forte queda na iniquidade para os indicadores que tém dados disponiveis para

0S 72 meses.

Gréfico 2.1- Proporgédo de criangas (%) com plano de saude e que usaram

medicamentos, por acompanhamento e quintis da renda inicial
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Fonte: Elaboracéo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.



Grafico 2.2- Média dos gastos com saude da crianca (R$ de 2011), por
acompanhamento e por quintis da renda inicial
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Fonte: Elaboracéo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.
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Tabela 2.1- Evolugéo do IC e do IH por acompanhamento e desfecho

12M 24M 48M 72M
indice de Concentracéo (IC)
Plano de saude 0,572 0,589 0,554 0,484
N=2638 (0,019) (0,020) (0,020) (0,018)
Uso de medicamentos 0,127 0,111 0,146 0,066
N=2638 (0,021) (0,023) (0,021) (0,021)
Gastos com plano 0,681 0,674 0,662 0,572
N=1877 (0,023) (0,020) (0,021) (0,046)
Gastos com medicamentos 0,255 0,224 0,326
N=3145 (0,019) (0,020) (0,021)
Gastos totais com saude 0,475 0,464 0,517
N=2509 (0,017) (0,020) (0,017)
indice Horizontal (IH)
Plano de saude 0,528 0,535 0,501 0,435
N=2638 (0,019) (0,020) (0,020) (0,019)
Uso de medicamentos 0,190 0,176 0,195 0,116
N=2638 (0,020) (0,021) (0,023) (0,020)
Gastos com plano 0,662 0,655 0,643 0,549
N=1877 (0,023) (0,020) (0,020) (0,045)
Gastos com medicamentos 0,324 0,294 0,385
N=3145 (0,019) (0,020) (0,020)
Gastos totais com saude 0,486 0,480 0,524
N=2509 (0,017) (0,020) (0,017)

Fonte: Elaboracéo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.

Notas: Aplicou-se a correcéo de Erreygers (2009) para o IC e IH de variaveis binarias. Erros padrdes foram
gerados através de bootstrapping com 300 replica¢des. Todos os valores sd@o estatisticamente significativos
mesmo a 1%.

2.3.2 Decomposicédo da desigualdade

As contribuicbes percentuais das varidveis para os ICs dos diferentes
desfechos sédo apresentadas no grafico 2.3, para os acompanhamentos 12 e 72
meses (48 para gastos com remédios e gastos totais com saude), enquanto as tabelas
A3 até A10 apresentam com detalhes o efeito marginal, elasticidade e contribuicéo
das variaveis para cada acompanhamento. Primeiramente, nota-se que renda, indice
de posse e educacdo das maes tém grande contribui¢cdo (juntas, por volta de 90%)
para o IC do plano de saude. Apesar disso, observa-se uma reducéo da contribuigéo

da renda para o IC entre esses dois acompanhamentos. Em geral, variaveis de
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necessidade ndo apresentam efeito marginal estatisticamente significativo, além de

apresentarem contribuicdes pequenas para o IC desse desfecho.

Gréfico 2.3- Contribuicao (%) das variaveis para o IC, por desfecho e

acompanhamento
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Fonte: Elaboracédo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.

Notas: Os grupos correspondem a soma das contribuigbes percentuais das variaveis: Renda inclui apenas renda, indice de
posse inclui as categorias do indice de posse, Educacdo da mde inclui apenas educacdo da mae, Outras
socioecondmicas incluem cor da méae e mée vive com companheiro, Plano de Saude inclui apenas plano de saude, Saude
da Crianca inclui satde reportada, chiado no peito, doencgas cronicas, baixo peso ao nascer, hospitalizagdo, dor de ouvido,
pontada no peito e infecgdo urinaria e Outras de necessidade incluem amamentacéo, idade da mée, tabagismo na gravidez
e sexo. Plano de saude é um desfecho, e, para os casos de gastos com medicamentos e uso de medicamentos, ele é
incorporado como um determinante. O termo “medic” refere-se ao uso de medicamentos e “gastos com med” aos gastos
com remédios

Renda, indice de posse e educacdo das maes também apresentam forte
contribuicdo para o IC do uso de medicamentos, respectivamente 26%, 27% e 57%
para o acompanhamento 72 meses. As contribuicbes da renda e da educacao das
maes apresentam queda entre os acompanhamentos 12 e 72 meses. Diferente do
caso de plano de saude, variaveis de necessidade possuem grande contribuicéo para
o IC do uso de medicamentos, nota-se que as variaveis de saude da crianga
contribuem com -45% e -66% desse IC, nesses dois acompanhamentos. O plano de

saude também contribui significativamente de forma pré-rica para o IC, e,
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crescentemente entre os acompanhamentos 12 e 72 meses, respectivamente 25% e
41%.

Renda, indice de posse e educacdo das maes contribuem com a ampla maioria
do IC dos gastos com plano de saude, apesar da menor contribuicdo da educacao
das mées comparando com o desfecho plano de saude. Gastos com medicamentos
apresentam resultados similares ao do uso de medicamentos (em termos de diregoes,

nao de magnitudes), embora com uma menor contribuicdo da educacéo das méaes.

2.3.3 Decomposicao das variacdes da desigualdade e da iniquidade em indices
de mobilidade

A tabela 2.2 mostra as decomposicfes das variacdes do IC e do IH em indices
de mobilidade MH e MR,

Tabela 2.2- Decomposicdo da variacdo do IC e do IH em indices de mobilidade,
plano de saude e uso de medicamentos

Plano de salude Uso de medicamentos
12-24M 12-48M 12-72M 12-24M 12-48M 12-72M
Var. IC 0,017 -0,018 -0,089*** -0,016 0,019 -0,062*
(0,018) (0,022) (0,022) (0,027) (0,031) (0,032)
MH -0,007 0,044** 0,084*** 0,016 -0,010 0,069**
(0,015) (0,018) (0,019) (0,027) (0,029) (0,030)
(-4CI) -0,374 0,804** 1,553*** -0,157 0,064 -0,229**
(3,534) (0,395) (0,490) (0,282) (0,189) (0,100)
Ah 0,020%*** 0,055*** 0,054*=*  -0,102**  -0,155***  -0,303***
(0,008) (0,009) (0,009) (0,013) (0,013) (0,013)
MR 0,009 0,026 -0,005 0,000 0,009 0,008
(0,014) (0,016) (0,018) (0,015) (0,018) (0,019)
Var. IH 0,008 -0,026 -0,092*** -0,013 0,005 -0,074**
(0,018) (0,022) (0,022) (0,028) (0,030) (0,031)
MH -0,002 0,056*** 0,097*** 0,012 0,002 0,080***
(0,015) (0,018) (0,020) (0,027) (0,029) (0,029)
MR 0,006 0,029* 0,005 -0,002 0,007 0,006
(0,014) (0,016) (0,018) (0,015) (0,017) (0,019)
N (Obs.) 2638 2638 2638 2638 2638 2638

Fonte: Elaboracéo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. AIC e AIH s&o respectivamente varia¢cdes do
IC e do IH normalizados pela abordagem de Erreygers (2009). M" e MR s&o indices de mobilidade dos
cuidados em saude relacionada a renda e mobilidade da renda relacionada aos cuidados em saude. Os erros
padrdes entre parénteses foram gerados usando bootstrapping com 300 replicacdes.

Primeiramente, de acordo com essa tabela, todas as conclusdes sao similares

entre as analises de desigualdade e de iniquidade (IC e IH). Para os casos de plano
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de saude e uso de medicamentos, a evidéncia é mais clara para uma queda no IC (e
no IH) entre os acompanhamentos 12 e 72 meses. Essa variacdo foi formada quase
que inteiramente por um efeito equalizador do indice de mobilidade dos cuidados em
salde relacionada a renda (M"); onde houve um aumento na proporcéo de criancas
com plano de saude (Ah>0), e, esse aumento foi concentrado nos mais pobres
(ICA"<0). Ademais, a reducgdo na prevaléncia do uso de medicamentos (Ah<0) foi
concentrada nos mais ricos (IC2">0).

A tabela 2.3 apresenta a analise de mobilidade para as variaveis de gastos com
saude da crianga. Os resultados encontrados para 0os gastos com plano de saude
foram similares aos do plano de saude. J& no caso dos gastos com medicamentos,
houve um aumento na desigualdade entre 12 e 48 meses, devido a um efeito

disequalising de M".

Tabela 2.3- Decomposicdo da variacdo do IC e do IH em indices de mobilidade,
gastos com saude das criancas

, Gastos com Gastos totais com
Gastos com plano de saude ; -
medicamentos salude
12-24M 12-48M 12-72M 12-24M 12-48M 12-24M 12-48M
AIC -0,007 -0,019 -0,109** -0,031 0,071*** -0,011 0,042**
(0,019) (0,022) (0,045) (0,026) (0,026) (0,017) (0,018)
MH 0,034* 0,049*** 0,050** 0,034 -0,052** 0,023 -0,019
(0,018) (0,019) (0,021) (0,024) (0,024) (0,016) (0,017)
p -0,493 -6,768 0,707 -0,362 0,168 -0,206 0,117
(8,312) (102,487) (4,785) (2,895) (0,104) (0,223) (0,134)
q -0,068 -0,007 0,071 -0,094**  -0,311** -0,111*** -0,166***
(0,062) (0,058) (0,060) (0,046) (0,069) (0,040) (0,047)
MR 0,027* 0,030** -0,059 0,003 0,019 0,012 0,023*
(0,014) (0,015) (0,047) (0,012) (0,015) (0,010) (0,013)
AlH -0,008 -0,019 -0,114** -0,030 0,062** -0,006 0,038**
(0,019) (0,022) (0,045) (0,026) (0,025) (0,017) (0,018)
MHg, 0,033* 0,050*** 0,059*** 0,034 -0,039* 0,018 -0,014
(0,018) (0,019) (0,022) (0,024) (0,023) (0,017) (0,017)
MRy 0,026* 0,031** -0,054 0,004 0,022 0,012 0,024*
(0,014) (0,015) (0,046) (0,012) (0,016) (0,010) (0,013)
N (Obs.) 1877 1877 1877 3145 3145 2509 2509

Fonte: Elaboracéo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. AIC e AIH s&o respectivamente variacdes do IC e do IH.
M" e MR sdo indices de mobilidade dos cuidados em sadde relacionada a renda e mobilidade da renda relacionada aos
cuidados em saude. Os erros padrdes entre parénteses foram gerados usando bootstrapping com 300 replicagées.
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2.3.4 Robustez dos resultados

A desigualdade em planos de saude poderia apenas indicar utilizacdo dos
cuidados em saude das criangas mais ricas através do setor privado, e, das mais
pobres no setor publico. Contudo, a hipétese assumida neste trabalho é que o plano
de saude tem forte contribuicdo nas desigualdades dos indicadores de uso de
cuidados em saude. Para testa-la, essa variavel foi inserida como explicativa nos
desfechos do uso de medicamentos e dos gastos com medicamentos.

E ainda, através de dados de corte transversal, este trabalho também analisou
a contribuicdo do plano de saude sobre o IC de outros dois indicadores: i) consultas
meédicas (nos ultimos dois anos, ho acompanhamento 48 meses); ii) tentativa de se
consultar e ndo ter conseguido (no acompanhamento 12 meses). A tabela A1l e o
grafico A3 no apéndice apresentam esses resultados. Podemos observar que ha
desigualdade pro-rico nas consultas médicas, e, pré-pobre na dificuldade para obter
a consulta. Nota-se também que o plano de salde possui uma importante contribuicao
para esses indices.

Nas variaveis de gastos, ha uma quantidade grande de valores iguais a zero.
Assim, este trabalho também aplicou regress6es com modelos em duas partes, onde
a primeira refere-se a decisédo de gastar (modelo probit), e a segunda a estimacédo da
esperanca condicional a gastos positivos (modelo GLM com distribuicdo log normal).
As tabelas Al2 até Al5 apresentam esses resultados, onde as conclusées séo
similares as anteriores.

Com intuito de minimizar as perdas de observacdes, este trabalho também
estimou regressdes com painéis ndo balanceados (tabelas A16 a A25). Nesta
abordagem hé entre 71% e 84% dos elegiveis para andlise de decomposicédo do IC;
e, entre 78% e 86% para analise dos indices de mobilidade. Neste ultimo caso, apenas
0S missings das variaveis de renda e de cuidados em saude foram retirados. Observa-
se que em geral os resultados sao similares, ndo havendo alteragcdes das conclusdes.

Por fim, na andlise da decomposicdo das variagbes do IC, a renda foi
substituida pelo indice de posse (tabelas A26 e A27), ja que esta Ultima variavel pode
ser menos sensivel a alteracdes ciclicas. Nota-se que as conclusdes ndo foram

modificadas.
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2.4 DISCUSSOES E CONCLUSOES

2.4.1 Principais aspectos encontrados

Este estudo buscou analisar as desigualdades e iniquidades relacionadas a
renda dos cuidados em saude das criangas na cidade de Pelotas no Brasil. Que seja
de melhor conhecimento do autor deste trabalho, considerando essa abordagem do
IC, ndo ha artigos que mensurem e analisem os cuidados em saude das criancas
nesse pais e a evidéncia internacional é escassa e utiliza dados de corte transversal.
Primeiro, h& evidéncias de desigualdade e iniquidade pré-rico no plano de saude,
gastos com plano de saude, uso de medicamentos, gastos com medicamentos e
gastos totais com saude. Segundo, as varidveis que mais contribuem para a
desigualdade pré-rico do plano de salde e dos gastos com plano de saude sao renda,
indice de posse e educacdo das maes. Terceiro, para 0s casos de uso de
medicamentos e gastos com medicamentos, as variaveis que mais contribuem para
essa desigualdade sao renda, indice de posse, educagcédo das maes, plano de saude
(pré-rico) e variaveis de salde da crianca (pré-pobre). Quarto, houve reducdes na
desigualdade e iniquidade, no acompanhamento 72 meses. Quinto, essa reducao
ocorreu com um maior ganho ou menor decréscimo para 0s mais pobres na variavel

de cuidados em saude, comparando a sua situa¢do do primeiro acompanhamento.

2.4.2 Interpretacao

O SUS busca assegurar um sistema publico de saude integral, universal e
gratuito. Desta forma, deveria haver equidade na utilizacdo dos cuidados em saude
no pais. Entretanto, estudos anteriores mostram a existéncia de iniquidades que
possuem uma forte associacdo com os planos de saude (SANTOS et al., 2008;
MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; ALMEIDA et al., 2013). Este estudo foca nos
cuidados em saude das criancas, dado que a saude na infancia se relaciona a status
socioeconbémico e saude na vida adulta (CASE et al., 2002).

Primeiro, apesar de um sistema publico universal de saude, os resultados deste
trabalho mostram evidéncias de iniquidades nos cuidados em saude das criancgas.
Outros estudos da literatura tém observado que ha iniquidades no uso de cuidados
em saude para adultos no Brasil (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; ALMEIDA et al.,
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2013). Garcia et al. (2013) encontram desigualdades nos gastos com medicamentos
em favor das familias de renda mais alta desse pais. Os resultados encontrados aqui
sao diferentes das evidéncias de pouca ou henhuma iniquidade em consultas médicas
ao clinico geral entre as criancas escocesas (LAYTE; NOLAN, 2015). Este fato pode
ser devido ao menor peso proporcional de financiamento do setor privado sobre a
saude, neste pais comparado ao Brasil.

Segundo, em linha com nossos resultados, a literatura tem observado a
importancia da renda e da educacdo das mées na explicacdo da posse de plano de
saude, principalmente dessa primeira variavel explicativa (CAMERON et al., 1988;
ANDRADE; MAIA, 2007; DOIRON et al, 2008; JOHAR et al., 2011). A contribuicdo da
renda vem do fato de que o plano de saude se comporta como um bem normal
(DOIRON et al., 2008). O papel da educacédo das mées pode ser explicado por um
maior conhecimento e percepc¢do da importancia dos cuidados em saude. Ademais, a
associacao nao significativa entre plano de saude e variaveis de saude pode ocorrer
por um carater preventivo, ou seja, os planos de saude n&o sdo adquiridos
condicionados a saude das criangas (CAMERON et al., 1988).

Terceiro, adicionalmente a renda, indice de posse e educacdo das maes, o
plano de saude tem uma forte contribuicdo pro-rico sobre o IC do uso de
medicamentos e dos gastos com medicamentos, isso pode estar ocorrendo devido a
uma maior exposicao aos servicos de saude como consultas e exames que geraria
prescricdes de medicamentos. Na analise para adultos, artigos da literatura brasileira
tém observado que o plano de salude € concentrado nos mais ricos e tem grande
contribuicdo sobre a desigualdade de consultas médicas e ao dentista (MACINKO;
LIMA-COSTA, 2012; ALMEIDA et al., 2013). As variaveis de necessidade possuem
uma importante associacdo com o uso de medicamentos e com seus gastos, como
esperado pela literatura (CARRASCO-GARRIDO et al., 2009; SANTOS et al., 2009;
OLIVEIRA et al., 2012); além disso, elas tém uma forte contribuicdo para esses ICs.
Este resultado € como o esperado, j& que, criancas com piores niveis de saude
tendem a usar mais medicamentos (elasticidade positiva entre indicadores de saude
ruim e uso de medicamentos), e, uma pior saude possui desigualdade pro-pobre
(1C<0).

Quarto e quinto, os resultados mostram um decréscimo das desigualdades e
das iniquidades do plano de saude, gastos com plano de salde e uso de

medicamentos, entre os acompanhamentos 12 e 72 meses. O aumento na proporgcao
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de criancas com plano de saude (e de seus gastos) foi mais sentido entre os que eram
inicialmente  mais pobres (primeiro acompanhamento). Esse resultado é
possivelmente associado as melhorias de condicGes de vida dos mais pobres. Este
trabalho mostrou que o crescimento da renda no primeiro quintil foi muito superior ao
do ultimo quintil. Alguns artigos mostraram importantes ganhos socioeconémicos para
populacdo mais pobre, na década de 2000, onde houve reducfes da pobreza e da
desigualdade de renda nesse pais (FERREIRA DE SOUZA, 2012).

Este trabalhou encontrou também um declinio no uso de medicamentos
conforme as criangas cresciam, mas, essa reducgédo foi mais forte entre os mais ricos,
ocorrendo uma espécie de convergéncia, que implicou em reducdes da desigualdade
e da iniquidade. A literatura evidencia que as criancas mais novas usam mais
medicamentos, onde essa prevaléncia diminui até a adolescéncia, e cresce na fase
adulta, com altas prevaléncias para os idosos (OLIVEIRA et al, 2012; ARRAIS et al.,
2005).

2.4.3 Conclusdes e limitacdes

Portanto, este estudo encontrou que as iniquidades nos cuidados em saude
tém seu inicio na primeira infancia. Dado que as criangas mais pobres tém um menor
nivel de cuidados em saude, podemos esperar que iSSO possa ter consequéncias
sobre sua saude no presente e no futuro. E ainda, em geral, as criancas mais pobres
possuem piores niveis de saude. Neste caso, 0 sistema publico deve buscar maior
equidade. Isso pode ser obtido possivelmente com um SUS mais forte, eficiente e
eficaz.

Este estudo tem algumas limitacbes. Primeiro, informacfes auto-reportada
podem conter erros de mensuracao, principalmente no que diz respeito as variaveis
de gastos. Nessas questdes da pesquisa, o periodo se refere aos ultimos 30 dias; isso
limita os problemas de recordacdo dos valores gastos. E ainda, ndo h& evidéncia de
gradiente entre condi¢cdes socioecondmicas e o esquecimento (recall bias). No caso
do uso de medicamentos, 0s entrevistadores pediram que as maes trouxessem as
caixas dos medicamentos utilizados nos ultimos 15 dias, fato que minimiza essa
limitag&o.

Segundo, a base de dados é composta de nascidos vivos na cidade de Pelotas

do Brasil, no ano de 2004. Entdo, esta amostra nao € representativa nacionalmente.
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Pelotas possui um indice de Desenvolvimento Humano superior ao do pais!4. No
entanto, esses dados sdo uma base longitudinal Unica, onde suas vantagens em
relacdo a uma amostra transversal representativa do pais devem ser superiores as
desvantagens.

Terceiro, variaveis de consultas ao médico com dados longitudinais poderiam
trazer informagdes importantes para as conclusdes deste trabalho. Entretanto, os
resultados gerados com essas variaveis, com base em dados de corte transversal,
apontaram para as mesmas conclusoes.

Quarto, a andlise se limita a quando as criancas tinham entre 6 e 7 anos
(acompanhamento 72 meses). Pesquisas futuras poderdao permitir a realizacado de

analises para um periodo mais longo.

14 Ver http://www.atlasbrasil.org.br/2013/.
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APENDICE A

Gréafico Al- Distribuicédo (%) da idade das criancas para os acompanhamentos 12 e

24 meses
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Fonte: Elaboracédo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.
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Grafico A2- Distribuicdo (%) da idade das criangas para os acompanhamentos 48 e

72 meses
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Fonte: Elaboracéo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.



Tabela Al- Escolha dos modelos de gastos
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Dados corte transversal

Linktest (valor- Hosmer- RMSE MAPE Pearson cor.
p) Lemeshow (valor-p)
Gastos com plano de salude
Modelo
OLS-y 0,000 0,000 45,651 23,613 -
OLS-Iny 0,000 0,000 2125792 176359 0,000
OLS-raizde y 0,000 0,000 44,413 19,642 0,000
ECM 0,000 0,224 41,546 17,806 0,475
ECM-Poisson 0,000 0,250 42,948 18,481 0,006
GLM-log-Gamma 0,000 0,000 109,457 29,136 0,000
GLM-log Normal 0,000 0,224 41,546 17,806 0,475
GLM- log Poisson 0,000 0,250 42,948 18,481 0,006
Gastos com medicamentos
Modelo
OLS-y 0,000 0,000 37,177 20,860 -
OLS-Iny 0,000 0,002 94431,2 4799,8 0,000
OLS-raiz de y 0,000 0,000 36,740 19,750 0,000
ECM 0,000 0,341 35,701 19,227 0,750
ECM-Poisson 0,000 0,713 35,990 19,306 0,331
GLM-log-Gamma 0,036 0,063 37,483 19,99 0,000
GLM-log Normal 0,622 0,314 35,701 19,227 0,750
GLM- log Poisson 0,000 0,713 35,986 19,306 0,331
Painel - estrutura de correlacao
Gastos com
Gastos com medicamentos-
plano- QIC u QIC u
Correlacéo
exchangeable 15500071 15280108
Independente 14979728 15275671
unstructured 15807140 15280449

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: OLS y- Minimos Quadrados Ordinarios com desfecho sem transformacgdo; OLS-Iny- OLS com desfecho em logaritmo
natural; OLS-raiz de y- OLS com araiz quadrada do desfecho; ECM modelos com média condicional exponencial; ECM Poisson-
semelhante ao anterior com modelo Poisson; GLM-log-Gamma- Modelo Linear Generalizado (Generalized Linear Model- GLM)
com link log e familia Gamma; GLM-log-Normal- GLM com link log e familia Normal (Gaussian); GLM-log-Poisson- GLM com
link log e familia Poisson. Todos os calculos se basearam no acompanhamento 48 meses (os resultados foram semelhantes
para os demais). Para modelos que ndo suportam valores iguais a zero, eles foram transformados em 0,00001.

Ver CUI (2007) para estatistica QIC_u e estruturas de correlacao.
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Tabela A2- Média das variaveis explicativas por acompanhamento e quintil da renda
inicial

1° Quintil 3° Quintil 5° Quintil
12M 72M 12M 72M 12M 72M

Variaveis
Socioeconbmicas
Renda (R$ de 2011) 155,875 432,967 433,926 703,217 1730,921 2067,769

indice de posse (1Q) 0,609 0,560 0,222 0,201 0,013 0,025
indice de posse (2Q) 0,198 0,219 0,207 0,218 0,032 0,032
indice de posse (3Q) 0,134 0,136 0,231 0,262 0,097 0,101
indice de posse (4Q) 0,047 0,074 0,247 0,243 0,211 0,309
indice de posse (5Q) 0,011 0,011 0,093 0,076 0,647 0,533
Educagdo das maes 5,925 6,158 7,932 8,397 11,436 12,133
(anos)

Mae com 0,777 0,779 0,822 0,806 0,917 0,861
companheiro

Cor da mée (branca) 0,606 0,606 0,700 0,700 0,877 0,877
Necessidade:

Variaveis da

Crianca

Sexo (feminino) 0,472 0,472 0,505 0,505 0,465 0,465
Saude Excelente 0,281 0,270 0,427 0,359 0,539 0,427
Satde muito boa 0,198 0,155 0,188 0,239 0,264 0,323
Saude boa 0,421 0,472 0,307 0,355 0,173 0,230
I’Su?rl:]de regular ou 0,100 0,104 0,078 0,047 0,025 0,021
Chiado no peito 0,713 0,260 0,647 0,241 0,507 0,182
Doencas crbnicas 0,060 0,128 0,080 0,146 0,061 0,131
Baixo peso ao nascer 0,091 0,091 0,093 0,093 0,066 0,066
Hospitalizacao 0,260 0,260 0,167 0,167 0,121 0,121
Dor de ouvido 0,492 0,492 0,495 0,495 0,362 0,362
Pontada no peito 0,121 0,121 0,101 0,101 0,061 0,061
Infeccdo urindria 0,049 0,049 0,046 0,046 0,061 0,061
Amamentacdo (0 m) 0,092 0,092 0,110 0,110 0,101 0,101
gr)“ame”ta‘?ao (1-3 0.153 0.153 0.125 0,125 0,082 0,082
'r?q';‘ame”ta‘?ao (4-5 0,170 0,170 0,171 0,171 0,175 0,175
ﬁ?nf)me”ta‘?ao (6- 0,130 0,130 0,180 0,180 0,294 0,294
Amamentacéo (>12) 0,455 0,455 0,414 0,414 0,349 0,349

Necessidade:
Variaveis da méae

Idade da mée (anos) 27,008 32,680 26,777 32,472 29,981 35,711

Fumou na Gravidez 0,402 0,402 0,271 0,271 0,110 0,110
Saude excelente 0,136 0,113 0,195 0,118 0,338 0,220
Salide muito boa 0,098 0,094 0,169 0,175 0,254 0,268
Salide boa 0,532 0,489 0,491 0,482 0,336 0,404
ﬁj"’i‘r‘]’qde regular ou 0,234 0,304 0,144 0,226 0,072 0,108
N- observacdes 530 530 527 527 527 527

Fonte: Célculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.
Notas: Amostra balanceado para os desfechos plano de salide e medicamentos.
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Tabela A3- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢do das variaveis para o
IC do plano de saude, acompanhamentos 12 e 24 meses

12 meses 24 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 0,125%** 2,057 0,250 0,129*** 2,031 0,265
indice de posse (2Q) 0,026* 0,011 -0,004 0,026* 0,013  -0,005
indice de posse (3Q) 0,094*** 0,044 -0,003 0,096*** 0,049  -0,004
indice de posse (4Q) 0,138*** 0,075 0,025 0,141 % 0,072 0,027
indice de posse (5Q) 0,194*** 0,102 0,096 0,198*** 0,099 0,098
Educacédo da mae 0,033*** 0,735 0,144 0,034*** 0,725 0,156
Mae com companheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Cor da mée (branca) 0,018 0,036 0,004 0,018 0,035 0,004
Necessidade: variaveis
da crianca
Sexo (feminino) -0,028** -0,037 0,000 -0,029** -0,036 0,001
Saude muito boa -0,009 -0,005 -0,001 -0,009 -0,005 -0,001
Saude boa 0,001 0,001 0,000 0,001 0,001 0,000
Saude regular ou ruim -0,024 -0,004 0,002 -0,024 -0,005 0,002
Chiado no peito 0,014 0,024 -0,002 0,015 0,018  -0,003
Doenca cronica -0,005 -0,001 0,000 -0,005 -0,001 0,000
Baixo peso ao nascer 0,012 0,003 0,000 0,012 0,003 0,000
Hospitalizacéo -0,011 -0,005 0,001 -0,011 -0,005 0,001
Dor de ouvido 0,007 0,008 -0,001 0,007 0,008 -0,001
Pontada no peito 0,018 0,011 0,001 0,018 0,010 0,001
Infecgéo urinaria 0,077** 0,004 -0,001 0,079** 0,004  -0,001
Amamentacao (1-3 m) -0,037 -0,012 0,002 -0,038 -0,011 0,002
Amamentacao (4-5 m) 0,011 0,005 0,000 0,012 0,005 0,000
Amamentacao (6-11m) 0,026 0,014 0,003 0,027 0,014 0,003
Amamentacao (>12) -0,028 -0,031 0,002 -0,029 -0,031 0,002
Necessidade: variaveis
da mae
Idade da mae (anos) 0,004*** 0,317 0,010 0,004*** 0,320 0,012
Fumou na gravidez -0,062*** -0,044 0,014 -0,064*** -0,043 0,015
Saude da méae muito boa 0,035** 0,016 0,004 0,035** 0,016 0,006
Saude da mée boa 0,014 0,018 -0,002 0,015 0,018  -0,002
ij"’i‘r‘;de da mae regular ou 0,010 0,004  -0,001 0,010 0,004  -0,001
Residuo 0,029 0,012
N- observacdes 2638 2638

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, salde da crianga,
amamentacédo, saude da mée sdo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estima¢8es foram realizadas com
modelos probit com efeitos aleatérios e inclusdo da interagéo entre o acompanhamento 72 meses e renda e educacgédo das
maes, além de variaveis binarias dos acompanhamentos. Contribui¢cdes para o IC foram normalizadas seguindo abordagem

de Erreygers (2009).
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Tabela A4- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para o
IC do plano de saude, acompanhamentos 48 e 72 meses

48 meses 72 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 0,135%** 2,027 0,249 0,061%** 0,926 0,121
indice de posse (2Q) 0,028* 0,010 -0,005 0,031* 0,013 -0,005
indice de posse (3Q) 0,101 0,047 -0,006 0,112%*=* 0,047 -0,003
indice de posse (4Q) 0,148*** 0,070 0,033 0,165*** 0,088 0,040
indice de posse (5Q) 0,208*** 0,098 0,101 0,232*** 0,094 0,095
Educacédo da mae 0,035*** 0,708 0,167 0,042*** 0,867 0,196
Mae com companheiro 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Cor da méae (branca) 0,019 0,033 0,004 0,022 0,037 0,005
Necessidade: variaveis
da crianca
Sexo (feminino) -0,031** -0,035 0,002 -0,034** -0,039 0,001
Saulde muito boa -0,010 -0,005 -0,001 -0,011 -0,006 -0,001
Salde boa 0,001 0,001 0,000 0,001 0,001 0,000
Saude regular ou ruim -0,026 -0,004 0,001 -0,029 -0,004 0,002
Chiado no peito 0,015 0,010 -0,002 0,017 0,009 -0,001
Doenga cronica -0,005 -0,001 0,000 -0,005 -0,002 0,000
Baixo peso ao nascer 0,013 0,002 0,000 0,014 0,003 0,000
Hospitalizacao -0,012 -0,005 0,001 -0,013 -0,006 0,001
Dor de ouvido 0,007 0,008 -0,001 0,008 0,008 -0,001
Pontada no peito 0,019 0,010 0,000 0,021 0,011 0,001
Infecgdo urinaria 0,083** 0,004  -0,001 0,092** 0,004 -0,001
Amamentacao (1-3 m) -0,039 -0,011 0,002 -0,044 -0,012 0,002
Amamentacao (4-5 m) 0,012 0,005 0,000 0,014 0,005 0,000
Amamentacao (6-11m) 0,028 0,013 0,004 0,031 0,015 0,004
Amamentacao (>12) -0,031 -0,029 0,003 -0,034 -0,033 0,002
Necessidade: variaveis
da mée
Idade da mae (anos) 0,005*** 0,331 0,009 0,005*** 0,400 0,008
Fumou na gravidez -0,067*** -0,041 0,013 -0,075***  -0,046 0,015
Saulde da mae muito boa 0,037** 0,015 0,006 0,041** 0,016 0,006
Saulde da mae boa 0,015 0,017 -0,001 0,017 0,020 -0,001
rSu?ride da mae regular ou 0,010 0,004 -0,002 0,012 0,006  -0,002
Residuo -0,023 0,000
N- observagdes 2638 2638

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, saude da crianga,
amamentagéo, saude da mée séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estimagdes foram realizadas com
modelos probit com efeitos aleatérios e incluséo da interagdo entre 0 acompanhamento 72 meses e renda e educagao
das maes, além de variaveis binarias dos acompanhamentos. Contribuigées para o IC foram normalizadas seguindo
abordagem de Erreygers (2009).
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Tabela A5- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para o
IC do uso de medicamentos, acompanhamentos 12 e 24 meses

12 meses 24 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioeconbmicas
Renda 0,023*** 0,216 0,046 0,025+ 0,278 0,051
indice de posse (2Q) 0,033** 0,008 -0,005 0,035** 0,012 -0,006
indice de posse (3Q) 0,035** 0,009 -0,001 0,037** 0,014 -0,002
indice de posse (4Q) 0,020 0,006 0,004 0,022 0,008 0,004
indice de posse (5Q) 0,047** 0,014 0,023 0,050** 0,018 0,025
Educacédo da mae 0,015+ 0,191 0,066 0,016** 0,246 0,074
Méae com companheiro -0,010 -0,013  -0,001 -0,011 -0,016  -0,001
Cor da mée (branca) 0,043*** 0,049 0,010 0,046*** 0,062 0,010
Plano de Saude 0,056%*** 0,032 0,032 0,060*** 0,043 0,035
Necessidade: variaveis
da crianga
Sexo (feminino) -0,016 -0,012 0,000 -0,017 -0,015 0,001
Saude muito boa 0,071 0,024 0,004 0,076** 0,031 0,010
Saude boa 0,136*** 0,066 -0,028  0,146** 0,094 -0,023
Saude regular ou ruim 0,285*** 0,027 -0,019  0,305*** 0,045 -0,029
Chiado no peito 0,067*** 0,065 -0,011 0,072+ 0,063 -0,013
Doenca cronica 0,112%** 0,010 -0,001 0,120+ 0,016 -0,003
Baixo peso ao nascer 0,010 0,001 0,000 0,010 0,002 0,000
Hospitalizacéo 0,007 0,002 -0,001 0,007 0,002 -0,001
Dor de ouvido 0,027** 0,019 -0,003 0,029** 0,024 -0,003
Pontada no peito -0,004 0,004 0,000 -0,004 0,005 0,001
Infecgéo urinaria 0,048** -0,001 0,000 0,051  -0,001 0,000
Amamentacao (1-3 m) -0,021 -0,004 0,001 -0,022 -0,005 0,001
Amamentacao (4-5 m) -0,030 -0,008 0,000 -0,032 -0,010 0,000
Amamentacao (6-11m) -0,025 -0,008  -0,003 -0,027 -0,010 -0,003
Amamentacao (>12) -0,028 -0,018 0,002 -0,030 -0,022 0,002
Necessidade: variaveis
da mae
Idade da méae (anos) -0,001 -0,031  -0,002 -0,001 -0,041  -0,002
Fumou na gravidez 0,016 0,006 -0,004 0,017 0,008 -0,004
Saude da méae muito boa 0,024 0,006 0,003 0,026 0,008 0,004
Saude da mée boa -0,008 -0,006 0,001 -0,008 -0,007 0,001
i"’i‘r‘;de damderegularou 54505 0006 -0003 0,026 0007 -0,004
Residuo 0,016 -0,014
N- observacdes 2638 2638

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, saude da
crianga, amamentacgdo, salde da mae s&o: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estimagfes foram
realizadas com modelos probit com efeitos aleatérios e incluséo da interagdo entre o acompanhamento 72 meses e
renda e educacdo das mées, além de variaveis binérias dos acompanhamentos. Contribuicdes para o IC foram
normalizadas seguindo abordagem de Erreygers (2009).
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Tabela A6- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para o
IC do uso de medicamentos, acompanhamentos 48 e 72 meses

48 meses 72 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioeconbmicas
Renda 0,025*** 0,321 0,046 0,009 0,163 0,017
indice de posse (2Q) 0,035** 0,012 -0,006  0,033** 0,017 -0,005
indice de posse (3Q) 0,038** 0,015 -0,002 0,035** 0,018 -0,001
indice de posse (4Q) 0,022 0,009 0,005 0,020 0,013 0,005
indice de posse (5Q) 0,051** 0,020 0,025 0,047+ 0,023 0,019
Educacédo da mae 0,016** 0,277 0,076 0,008 0,202 0,037
Méae com companheiro -0,011 -0,018 -0,002 -0,010 -0,023 -0,001
Cor da mée (branca) 0,047** 0,069 0,010 0,043*** 0,091 0,010
Plano de Saude 0,060*** 0,062 0,033 0,056*** 0,068 0,027
Necessidade: variaveis
da crianga
Sexo (feminino) -0,017 -0,017 0,001 -0,016 -0,022 0,001
Saude muito boa 0,076** 0,036 0,010 0,071*** 0,049 0,009
Saude boa 0,146+ 0,105 -0,024 0,136*** 0,136 -0,025
Saude regular ou ruim 0,306*** 0,042 -0,017 0,284*** 0,049 -0,019
Chiado no peito 0,072=* 0,040 -0,008 0,067** 0,042 -0,004
Doenca cronica 0,120 0,026 -0,001 0,111*** 0,042 -0,001
Baixo peso ao nascer 0,010 0,002 0,000 0,010 0,002 0,000
Hospitalizacéo 0,007 0,003 -0,001 0,007 0,003 0,000
Dor de ouvido 0,029** 0,027 -0,003 0,027* 0,035 -0,003
Pontada no peito -0,004 0,005 0,000 -0,004 0,007 0,000
Infecgéo urinaria 0,052  -0,001 0,000 0,048  -0,001 0,000
Amamentacao (1-3 m) -0,022 -0,005 0,001 -0,021 -0,007 0,001
Amamentacao (4-5 m) -0,032 -0,011 0,000 -0,030 -0,015 0,000
Amamentacao (6-11m) -0,027 -0,011  -0,004 -0,025 -0,014 -0,003
Amamentacao (>12) -0,030 -0,025 0,003 -0,028 -0,033 0,002
Necessidade: variaveis
da mae
Idade da mée (anos) -0,001 -0,049 -0,002 -0,001 -0,070 -0,001
Fumou na gravidez 0,017 0,009 -0,003 0,016 0,012 -0,003
Saude da méae muito boa 0,026 0,009 0,004 0,024 0,012 0,004
Saude da mée boa -0,008 -0,008 0,001 -0,008 -0,011 0,000
i"’i‘r‘;de damaeregularou 6006 0009 -0004 0025 0014 -0,005
Residuo 0,008 0,005
N- observacdes 2638 2638

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, saude da
crianca, amamentacao, saude da mae séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estimacdes foram
realizadas com modelos probit com efeitos aleatérios e inclusdo da interacéo entre o acompanhamento 72 meses
e renda e educacéo das maes, além de variaveis binarias dos acompanhamentos. Contribui¢Ges para o IC foram
normalizadas seguindo abordagem de Erreygers (2009).
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Tabela A7- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para o
IC dos gastos com plano de saude, acompanhamentos 12 e 24 meses

12 meses 24 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 10,164*** 3,231 0,274 9,118*** 3,145 0,272
indice de posse (2Q) 9,494 0,052 -0,009 8,517 0,089 -0,018
indice de posse (3Q) 15,476** 0,161 -0,014 13,883** 0,126 -0,005
indice de posse (4Q) 26,856*** 0,278 0,061 24,091*=* 0,275 0,055
indice de posse (5Q) 36,843*** 0,389 0,246  33,050*** 0,374 0,238
Educacao da mae 1,804*** 0,754 0,104 1,618*** 0,731 0,105
Méae com companheiro 4,537 0,204 0,007 4,070*+* 0,193 0,008
Cor da mée (branca) -10,896***  -0,418 -0,034 -9,775*** -0,400 -0,033
Necessidade: variaveis
da crianca
Sexo (feminino) -0,370 -0,010 0,000 -0,332 -0,009 0,000
Salide muito boa 0,532 0,006 0,000 0,477 0,006 0,001
Salide boa -2,082** -0,037 0,006 -1,867**  -0,039 0,005
Saude regular ou ruim -3,637 -0,012 0,003 -3,262 -0,016 0,005
Chiado no peito 2,744 0,094 -0,006 2,462%** 0,069 -0,007
Doenca cronica -0,958 -0,003 0,000 -0,860 -0,003 0,000
Baixo peso ao nascer 1,206 0,006 0,000 1,081 0,006 0,000
Hospitalizacéo 1,259 0,013 -0,002 1,130 0,012 -0,001
Dor de ouvido -1,456** -0,036 0,002 -1,306**  -0,035 0,002
Pontada no peito 11,826*** 0,002 0,000 10,608** 0,002 0,000
Infecgéo urinaria 0,599 0,054 -0,007 0,538 0,052 -0,006
Amamentacao (1-3 m) -1,684 -0,011 0,001 -1,511 -0,010 0,001
Amamentacédo (4-5 m) 3,566%** 0,033 0,000 3,199%** 0,031 0,000
Amamentacao (6-11m) 4,155** 0,042 0,007 3,727** 0,040 0,006
Amamentacao (>12) -3,299*** -0,074 0,004  -2,959*** -0,070 0,003
Necessidade: variaveis
da mae
ldade da mae (anos) 0,165*** 0,245 0,005 0,148*** 0,243 0,005
Fumou na gravidez -9,700*** -0,146 0,028  -8,702***  -0,140 0,029
Salide da mae muito boa -2,534*** -0,022 -0,005 -2,273*** -0,020 -0,006
Salide da méae boa -2,875*** -0,073 0,005 -2,579*** -0,073 0,005

Saude da mée regular ou

! -7,285%* -0,063 0,014 -6,535** -0,061 0,014
ruim

Residuo -0,008 -0,003
N- observacdes 1877 1877

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, saude da
crianga, amamentacdo, saude da mée sdo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estima¢8es foram
realizadas com modelos GEE com distribui¢édo log-normal e correlacdo independente, e, incluséo da interacdo entre
0 acompanhamento 72 meses e renda, além de variaveis binarias dos acompanhamentos.
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Tabela A8- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para o
IC dos gastos com plano de saude, acompanhamentos 48 e 72 meses

48 meses 72 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 10,012%** 3,385 0,251 11,409*** 3,596 0,285
indice de posse (2Q) 9,352 0,082 -0,018 10,657 0,107 -0,026
indice de posse (3Q) 15,244** 0,137 -0,004 17,371* 0,169 -0,012
indice de posse (4Q) 26,454*** 0,271 0,065 30,145*** 0,293 0,074
indice de posse (5Q) 36,292*** 0,379 0,240 41,355** 0,407 0,229
Educacao da mae 1,777%* 0,767 0,113 0,831 *** 0,339 0,048
Méae com companheiro 4,469*** 0,197 0,009 5,092%** 0,207 0,004
Cor da mée (branca) -10,733***  -0,414 -0,033 -12,231** -0,436 -0,034
Necessidade: variaveis
da crianca
Sexo (feminino) -0,364 -0,010 0,000 -0,415 -0,010 0,000
Salide muito boa 0,524 0,006 0,001 0,597 0,007 0,001
Salide boa -2,050%** -0,041 0,004 -2,336** -0,042 0,005
Saude regular ou ruim -3,582 -0,014 0,003 -4,082 -0,014 0,004
Chiado no peito 2,703*** 0,041 -0,005 3,080*** 0,033 -0,003
Doenca cronica -0,944 -0,006 0,000 -1,076 -0,007 0,000
Baixo peso ao nascer 1,187 0,006 0,000 1,353 0,006 0,000
Hospitalizacéo 1,240 0,013 -0,002 1,413 0,013 -0,001
Dor de ouvido -1,434** -0,036 0,002 -1,634** -0,038 0,002
Pontada no peito 11,649 0,002 0,000 13,274** 0,002 0,000
Infecgéo urinaria 0,590 0,054 -0,008 0,673 0,057 -0,009
Amamentacao (1-3 m) -1,659 -0,011 0,001 -1,891 -0,011 0,001
Amamentacao (4-5 m) 3,512%** 0,032 0,001 4,002*%** 0,034 0,001
Amamentacao (6-11m) 4,093*** 0,041 0,007 4,664*** 0,043 0,006
Amamentacao (>12) -3,249*** -0,073 0,004 -3,702***  -0,077 0,002
Necessidade: variaveis
da mae
Idade da mée (anos) 0,162*** 0,271 0,004 0,185*** 0,308 0,004
Fumou na gravidez -9,555*** -0,145 0,026  -10,888*** -0,152 0,026
Salide da mae muito boa -2,496*** -0,021 -0,006  -2,844*=*  -0,021 -0,005
Salide da méae boa -2,832*** -0,074 0,003 -3,228**  -0,079 0,001

Saude da mée regular ou
ruim

Residuo -0,014 -0,049
N- observacdes 1877 1877

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

-7,176%* -0,070 0,015 -8,177=*  -0,091 0,019

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, saude da
crianga, amamentacdo, saude da mée sdo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estima¢8es foram
realizadas com modelos GEE com distribui¢édo log-normal e correlacdo independente, e, incluséo da interacdo entre
0 acompanhamento 72 meses e renda, além de variaveis binarias dos acompanhamentos.
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Tabela A9- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para o
IC dos gastos com medicamentos, acompanhamento 12 e 48 meses

12 meses 48 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 4,783+ 1,259 0,107 3,965*** 1,440 0,107
indice de posse (2Q) 5,987 0,043 -0,009 4,963*** 0,044 -0,011
indice de posse (3Q) 10,449** 0,073 -0,003 8,663*** 0,092 -0,006
indice de posse (4Q) 13,808** 0,122 0,027 11,447+ 0,131 0,034
indice de posse (5Q) 18,077** 0,154 0,098 14,986*** 0,170 0,105
Educacgédo da mae 0,985*** 0,351 0,049 0,817 0,393 0,057
Mae com companheiro -0,317 -0,012 0,000 -0,263 -0,012 -0,001
Cor da méae (branca) 6,106*** 0,194 0,016 5,062*** 0,211 0,016
Plano de Saude 8,123** 0,127 0,050 6,734** 0,157 0,053
Necessidade: variaveis
da crianca
Sexo (feminino) 0,515 0,011 0,000 0,427 0,012 0,000
Saude muito boa 7,733 0,074 0,005 6,411 0,086 0,012
Saude boa 18,288*** 0,253 -0,042 15,161*** 0,308 -0,033
Saude regular ou ruim 35,168** 0,095 -0,023 29,156** 0,114 -0,024
Chiado no peito 6,754*** 0,184 -0,010 5,599** 0,088 -0,007
Doenca crénica 2,345** 0,006 0,000 1,944** 0,012 0,000
Baixo peso ao nascer -1,140 -0,004 0,000 -0,945 -0,005 0,000
Hospitalizacao 4,171**+ 0,034 -0,005 3,458*** 0,037 -0,005
Dor de ouvido 5,500*** 0,110 -0,006 4,560*** 0,120 -0,007
Pontada no peito 3,756***  -0,003 0,000 3,114** -0,004 0,000
Infecgdo urinaria -1,610 0,014 -0,002 -1,335 0,015 -0,002
Amamentacao (1-3 m) 4,405** 0,023 -0,002 3,652*** 0,025 -0,002
Amamentacao (4-5 m) 1,710 0,013 0,000 1,418 0,014 0,000
Amamentacao (6-11m) 1,997 0,017 0,003 1,655 0,019 0,003
Amamentacao (>12) 0,209 0,004 0,000 0,174 0,004 0,000
Necessidade: variaveis
da mae
Idade da mée (anos) 0,146** 0,175 0,004 0,121** 0,212 0,004
Fumou na gravidez 1,557* 0,018 -0,004 1,291* 0,019 -0,004
Saude da méae muito boa -0,156 -0,001 0,000 -0,129 -0,001 0,000
Saude da mée boa -1,310 -0,027 0,002 -1,086 -0,029 0,001
rSu?ride damderegularou 4 gggex L0031 0,00 -3,003% -0,039 0,009
Residuo -0,006 0,027
N- observacdes 3145 3145

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, saude da
crianca, amamentacao, saude da mae séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estimacdes foram
realizadas com modelos GEE com distribuicdo log-normal e correlagédo independente, e, inclusdo de variaveis

binarias dos acompanhamentos.
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Tabela A10- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC dos gastos totais com saude, acompanhamento 12 e 48 meses

12 meses 48 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 19,124*+* 2381 0,208 16,993*** 2603 0,197
indice de posse (2Q) 14,374* 0,031  -0,006 12,772* 0,050 -0,011
indice de posse (3Q) 30,163*** 0,122 -0,011 26,802** 0,106 -0,004
indice de posse (4Q) 47,122** 0,201 0,045 41,871**+* 0,196 0,048
indice de posse (5Q) 60,609*** 0,246 0,157 53,855*** 0,259 0,166
Educacao da mae 3,715 0,611 0,087 3,301*** 0,650 0,098
M&e com companheiro -0,815 -0,014 0,000 -0,724  -0,014 -0,001
Cor da mae (branca) -0,588 -0,009 -0,001 -0,523 -0,009 -0,001
Necessidade: variaveis
da crianca
Sexo (feminino) -4,549%*  .0,045 0,001 -4,042*** -0,047 0,002
Saude muito boa 7,318*** 0,033 0,002 6,502*** 0,036 0,005
Saude boa 17,576*+ 0,122 -0,019 15,617 0,139 -0,015
Saude regular ou ruim 42,672 0,067 -0,013 37,916*** 0,066 -0,013
Chiado no peito 4,570 0,060 -0,003 4,061*** 0,027 -0,003
Doenca cronica 6,763** 0,008 0,000 6,009*** 0,016 0,000
Baixo peso ao nascer 1,096 0,002 0,000 0,974 0,002 0,000
Hospitaliza¢éo 10,306** 0,042 -0,005  9,158*** 0,043 -0,006
Dor de ouvido 4,452*+* 0,043 -0,002 3,956*** 0,045 -0,002
Pontada no peito 3,444 0,000 0,000 3,060 0,000 0,000
Infecgdo urinaria -0,216 0,006 -0,001 -0,192 0,006 -0,001
Amamentacao (1-3 m) -1,782 -0,004 0,000 -1,584  -0,005 0,000
Amamentacéo (4-5 m) -1,778 -0,006 0,000 -1,580 -0,007 0,000
Amamentacao (6-11m) 2,449 0,010 0,002 2,176 0,010 0,002
Amamentacao (>12) 1,308 0,011  -0,001 1,162 0,011 -0,001
Necessidade: variaveis
da mae
Idade da méae (anos) 0,628*** 0,363 0,007 0,558*** 0,418 0,007
Fumou na gravidez -7,437***  -0,043 0,009 -6,608*** -0,045 0,008
Saude da mé&e muito boa -3,092* -0,010 -0,002 -2,747*  -0,011 -0,003
Saulde da mée boa -1,999 -0,020 0,001 -1,776  -0,021 0,001
ﬁj?rl:]de damaereguiarou ;5 g7ges 0044 0,010 -11,265%% -0,050 0,011
Residuo 0,009 0,031
N- observacdes 2509 2509

Fonte: Célculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, saude da
crianga, amamentacao, saude da mae séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estimac¢des foram
realizadas com modelos GEE com distribuicdo log-normal e correlag@o independente, e, incluséo de variaveis
binarias dos acompanhamentos.
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Tabela Al11l- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC de consultas e dificuldades para consultas

Consultas Dificuldades para

consultas
EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda -0,005 -0,037 -0,009 -0,017** -0,545 -0,035

indice de posse (2Q) 0,047* 0,009 -0,007 -0,009  -0,008 0,001
indice de posse (3Q) 0,102** 0,024  -0,005 0,016 0,014 0,000
indice de posse (4Q) 0,060** 0,015 0,013 -0,003 -0,004 -0,001
indice de posse (5Q) 0,077+ 0,020 0,038 -0,005 -0,005 -0,002

Educacgédo da mae 0,011+ 0,121 0,056 0,003 0,112 0,012
Mae com companheiro -0,008 -0,008 -0,001 0,01 0,046 0,001
Cor da méae (branca) 0,008 0,007 0,002 0,004 0,018 0,001
Plano de Saude 0,064*** 0,034 0,035 -0,057*** -0,113 -0,033

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) 0,033* 0,020 -0,002 0,002 0,004 0,000
Saulde muito boa 0,034* 0,010 0,004 0,048*** 0,056 0,003
Saude boa 0,116*+* 0,054 -0,018 0,022 0,038 -0,005
Saude regular ou ruim 0,252** 0,024 -0,016 0,067** 0,023 -0,005
Chiado no peito 0,131** 0,047 -0,011 0,026* 0,089 -0,004
Doenca cronica 0,118+ 0,016 0,001 -0,003 -0,001 0,000
Baixo peso ao nascer -0,033 -0,005 0,001 0,001 0,000 0,000
Hospitalizacao 0,023 0,006 -0,002 0,023 0,024 -0,003
Dor de ouvido 0,038** 0,022 -0,004 0,01 0,024 -0,001
Pontada no peito -0,022 0,000 0,000 0,004 -0,002 0,000
Infecgdo urinaria -0,007 -0,002 0,001 -0,009 0,002 0,000

Amamentagdo (1-3m)  -0,018 -0,003 0,001  -0,037 -0,023 0,001
Amamentacdo (4-5m)  -0,002 0,000 0,000  -0,004 -0,004 0,000
ﬁ“n?)mema‘?ao (6- 0,007 0002 0,001 -0016 -0,018 -0,002
Amamentac&o (>12) 0,027 0014 -0,002 -0,002 -0,005 0,000
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da mae (anos) 0,002 -0,063 -0,004 0,000 -0,066 -0,001
Fumou na gravidez .0,045** .0,016 0,009 0,021 0031 -0,005
Eggde da mée muito 0,045+ 0,009 0,007 0,02 -0,017 -0,002
Satde da mae boa 0,009 0006 -0,001 -0,018 -0044 0,002
Saude damaderegular 519 5003 0002 0038 0033  -0,006
ou ruim

Residuo 0,012 0,001
IC 0,099 -0,083

IH 0,144 ;

N- observacdes 3479 3529

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, salde
da crianga, amamentacgdo, salde da mae sdo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estima¢fes
foram realizadas com modelos probit. Contribui¢des para o IC foram normalizadas seguindo abordagem de
Erreygers (2009).
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Grafico A3- Contribuicao (%) das variaveis para o IC de consultas e dificuldades
para consultas
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Fonte: Elaboracédo do autor com base nos dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.

Notas: Os grupos correspondem a soma das contribuigbes percentuais das varidveis: Renda inclui apenas renda, indice de
posse inclui as categorias do indice de posse, Educacdo da mée inclui apenas educagao da méae, Outras socioecondmicas
incluem cor da mae e mée vive com companheiro, Plano de Saude inclui apenas plano de saude, Salde da Crianca inclui
saude reportada, chiado no peito, doengas cronicas, baixo peso ao nascer, hospitalizagédo, dor de ouvido, pontada no peito e
infecgdo urinéria e Outras de necessidade incluem amamentacgéo, idade da mée, tabagismo na gravidez e sexo.
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Tabela Al12- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC dos gastos com plano de saude, acompanhamentos 12 e 24 meses, modelo em
duas partes

12 meses 24 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondbmicas
Renda 12,966*** 4,122 0,350 11,567*** 3,990 0,345
indice de posse (2Q) -12,922 -0,070 0,012 -4,619 -0,048 0,010
indice de posse (3Q) -4,85 -0,050 0,004 -6,632  -0,060 0,003
indice de posse (4Q) 4,778 0,060 0,011 0,505 0,006 0,001
indice de posse (5Q) 10,946 0,116 0,073 8,720* 0,099 0,063
Educacao da mae 1,724** 0,720 0,099 1,436*** 0,648 0,093
M&e com companheiro 6,799 0,306 0,010 7,095* 0,336 0,013
Cor da mae (branca) -4,784* -0,183 -0,015 -12,165*** -0,498 -0,041
Necessidade:
variaveis da crianca
Sexo (feminino) -0,168 -0,004 0,000 -1,562 -0,043 0,000
Salde muito boa -0,989 -0,011 -0,001 3,955* 0,047 0,007
Salde boa -1,962 -0,035 0,005 -0,775 -0,016 0,002
Saude regular ou ruim -6,616 -0,022 0,005 -8,976 -0,044 0,014
Chiado no peito 1,901 0,065 -0,004 -0,928 -0,026 0,002
Doenca cronica -0,032 0,000 0,000 7,768** 0,031 -0,003
Baixo peso ao nascer 3,643 0,017 -0,001 4,252* 0,022 -0,001
Hospitaliza¢éo 5,748 0,058 -0,007 -1,336  -0,014 0,002
Dor de ouvido 2,575 0,064 -0,003 -0,878  -0,023 0,001
Pontada no peito 3,419 0,024 0,002 8,612** -0,001 0,000
Infecgéo urinaria 8,841** 0,016 -0,002 -0,194 0,042 -0,005
Amamentacao (1-3 m) -11,396** -0,073 0,006 -8,862** -0,061 0,005
Amamentacao (4-5 m) -1,894  -0,017 0,000 0,707 0,007 0,000
Amamentacao (6-11m) 3,747 0,038 0,006 2,299 0,025 0,004
Amamentacao (>12) -6,832** -0,152 0,008 -5,754** -0,137 0,006
Necessidade:
variaveis da mae
|dade da mae (anos) 0,275 0,410 0,008 0,162 0,267 0,005
Fumou na gravidez -11,725** -0,176 0,033 -9,798*** -0,158 0,032
Eg‘;'de da mae muito 3,302 -0,029 -0,006  -3,191 -0,028 -0,008
Salde da méae boa -4,076  -0,104 0,007 -0,787 -0,022 0,001
Saude da mée regular 5,155 -0,045 0,010  -8,639* -0,081 0,019
ou ruim
Residuo 0,069 0,104
N- observagdes 1877 1877

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, salde
da crianca, amamentacéo, satde da mée sédo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estimacdes

foram realizadas com modelos em 2 partes: probit e GLM com distribui¢&o log-normal.
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Tabela A13- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para
o IC dos gastos com plano de saude, acompanhamentos 48 e 72 meses, modelo em
duas partes

48 meses 72 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 14,259** 4820 0,358 11,817** 3,725 0,296
indice de posse (2Q) -0,286 -0,003 0,001 6,145 0,061 -0,015
indice de posse (3Q) 3,517 0,032 -0,001 14,013 0,136 -0,010
indice de posse (4Q) 8,339 0,085 0,021 17,674 0,172 0,043
indice de posse (5Q) 14,341* 0,150 0,095 28,919* 0,285 0,160
Educacdo da mae 1,842*+ 0,795 0,117 1,537** 0,628 0,088
M&e com companheiro -1,453 -0,064 -0,003 -0,314 -0,013 0,000
Cor da mée (branca) -5,040*  -0,195 -0,015 -8,581** -0,306 -0,024
Necessidade:
variaveis da crianca
Sexo (feminino) 0,943 0,025 -0,001 0,421 0,010 0,000
Salde muito boa -3,189 -0,037 -0,005 -0,547 -0,006 -0,001
Saude boa -2,763 -0,055 0,006 1,846 0,033 -0,004
Saude regular ou ruim 9,974** 0,039 -0,007 -4,127 -0,014 0,004
Chiado no peito -0,815 -0,012 0,002 3,910* 0,042 -0,003
Doenca cronica -7,244**  -0,042 0,001 0,706 0,005 0,000
Baixo peso ao nascer 2,293 0,011 -0,001 0,585 0,003 0,000
Hospitalizacdo 1,975 0,020 -0,003 2,643 0,025 -0,002
Dor de ouvido -4,403* -0,110 0,005 -1,652 -0,038 0,002
Pontada no peito 6,961** 0,004 0,000 11,173*** -0,001 0,000
Infecgdo urinaria 1,350 0,032 -0,005 -0,225 0,048 -0,008
Amamentacao (1-3 m) -5,231 -0,034 0,003 -2,550 -0,015 0,001
Amamentacao (4-5 m) 0,418 0,004 0,000 -0,866 -0,007 0,000
Amamentacao (6-11m) 0,697 0,007 0,001 -4,627 -0,043 -0,006
Amamentacao (>12) -5,783*  -0,130 0,008 -6,168 -0,128 0,004
Necessidade:
variaveis da mae
|dade da mae (anos) 0,288* 0,480 0,007 0,235 0,392 0,005
Fumou na gravidez -14,388*** -0,218 0,039 -8,511* -0,119 0,021

Saude da méae muito
boa

Saude da méae boa -1,317 -0,034 0,002 -2,755 -0,067 0,001

gj“:gﬁndamae regular 4281  -0,042 0009 -3364 -0,038 0,008

Residuo 0,037 0,012
N- observagdes 1877 1877

-4,020*  -0,083 -0,009 1,533 0,011 0,003

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse, salde
da crianga, amamentacgéo, satde da mae sdo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente. Estima¢des
foram realizadas com modelos em 2 partes: probit e GLM com distribui¢&o log-normal.
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Tabela Al14- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC dos gastos com medicamentos, acompanhamentos 12 e 48 meses, modelo em
duas partes

12 meses 48 meses
EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioeconbmicas
Renda 3,694 0972 0,082 5,113*»* 1,857 0,138
indice de posse (2Q) 4,693 0,034 -0,007 8,959*** 0,079 -0,020

indice de posse (3Q) 12,507*+* 0,088 -0,003 8,383*** 0,089 -0,006
indicede posse (4Q) 12,322** 0,109 0,024 9,287** 0,106 0,028
indice de posse (5Q) 18,567** 0,158 0,101 13,750*** 0,156 0,097

Educacao da mae 0,632** 0,225 0,031 0,988*** 0,476 0,069
Mé&e com companheiro -0,273  -0,010 0,000 0,529 0,024 0,001
Cor da méae (branca) 2,348 0,075 0,006 3,680 0,154 0,012
Plano de Saude 11,490+ 0,180 0,071 7,692 0,179 0,061

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) -3,213* -0,067 0,001 0,320 0,009 0,000
Saude muito boa 8,824** 0,085 0,006 6,908*** 0,092 0,013
Saude boa 15,130*** 0,209 -0,035 11,990*** 0,244 -0,026
Saude regular ou ruim  32,289*** 0,087 -0,021 28,357** (0,111 -0,024
Chiado no peito 4,573+ 0,125 -0,007 8,002*** 0,126 -0,010
Doenca cronica 5,562 0,014 0,000 5,221** 0,031 0,000
Baixo peso ao nascer -2,266  -0,008 0,001 -2,844  -0,014 0,001
Hospitaliza¢éo 6,027** 0,049 -0,007 -0,524 -0,006 0,001
Dor de ouvido 8,966*** 0,180 -0,009 2,865* 0,075 -0,005
Pontada no peito 6,697 0,010 0,001 1,509 -0,005 0,000
Infeccdo urinéria 4,573 0,025 -0,004  -1,895 0,007 -0,001

Amamentacao (1-3 m) 3,974 0,021 -0,002 1,166 0,008 -0,001
Amamentacao (4-5 m) 3,565 0,027 0,000 -3,059 -0,030 0,000
Amamentacéao (6-11m) 5,634** 0,049 0,008 -3,089 -0,035 -0,005
Amamentacao (>12) 1,949 0,034 -0,002 -1,898 -0,043 0,002
Necessidade:

variaveis da mae

ldade da mae (anos) 0,295** 0,356 0,008 -0,047 -0,083 -0,001
Fumou na gravidez 11217 -0014 0003 1259 0019 -0,004
E’ggde da mée muito 1,957 -0014 -0003 1226 0012 0,003
Sadde da mae boa -4,428* -0091 0006 -0,668 -0,018 0,001
Saude damaeregular 497« 0030 0007 -3768 -0037 0,008
ou ruim

Residuo -0,001 -0,005
N- observagdes 3145 3145

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianga, amamentacgédo, salde da mée sao: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
Estimag@es foram realizadas com modelos em 2 partes: probit e GLM com distribuic&o log-normal.
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Tabela A15- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC dos gastos totais com saude, acompanhamentos 12 e 48 meses, modelo em
duas partes

12 meses 48 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis Sociais
Renda 21,100*** 2,627 0,230 18,669*** 2860 0,216
indice de posse (2Q) 11,698 0,025 -0,005 12,819 0,050 -0,011
indice de posse (3Q) 21,369** 0,087 -0,008 22,275* 0,088 -0,003
indicede posse (4Q) 36,891** 0,157 0,035 30,959*** 0,145 0,035
indice de posse (5Q) 53,745*** 0,218 0,140 46,366*** 0,223 0,143
Educacao da mae 2,710 0,446 0,063 3,478** 0,685 0,103
Méae com companheiro 2,452 0,043 0,001 -1,533 -0,030 -0,001
Cor da mae (branca) -4,972  -0,074 -0,006 -0,933 -0,016 -0,001
Necessidade:
variaveis da crianca
Sexo (feminino) -7,391*** -0,074 0,001 -0,701  -0,008 0,000
Salde muito boa 16,084*** 0,073 0,005 5,106 0,028 0,004
Salide boa 20,877*** 0,145 -0,022 13,443*** 0,120 -0,013
Saude regular ou ruim 47,403*+* 0,063 -0,015 41,374** 0,072 -0,014
Chiado no peito 2,41 0,032 -0,002 11,697*** 0,079 -0,007
Doenca cronica 14,780*** 0,018 0,000 8,447* 0,022 0,000
Baixo peso ao nascer 4,243 0,008 0,000 -1,579 -0,003 0,000
Hospitalizacéo 16,803*** 0,068 -0,008 -0,080 0,000 0,000
Dor de ouvido 9,867*** 0,096 -0,004 -3,219 -0,037 0,002
Pontada no peito 2,614 0,019 0,002 4,827 0,001 0,000
Infecgéo urinaria 19,069*** 0,005 -0,001 0,539 0,010 -0,001
Amamentacédo (1-3 m) -4,459  -0,011 0,001 -1,409 -0,004 0,000

Amamentacao (4-5 m) 3,452 0,013 0,000 -7,268 -0,031 -0,001
Amamentacao (6-11m) 10,542** 0,043 0,007 -1,587 -0,008 -0,001
Amamentacao (>12) 1,977 0,017 -0,001 -5,642 -0,055 0,003
Necessidade:

variaveis da mae

ldade da mae (anos) 0,988*** 0,571 0,011 0,681*** 0,511 0,008
Fumou na gravidez -10,728* -0,062 0,012 -7,816* -0,053 0,010
Eg‘;'de da mée muito -10,380** -0,034 -0,007 -3,315 -0,013 -0,003
Saude da méae boa -11,547** -0,114 0,007 -1,472 -0,017 0,001
Salde damae regular ., g1« 0073 0017 -10.806* -0,048 0,011
ou ruim

Residuo 0,022 0,037
N- observacfes 2509 2509

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianga, amamentagdo, salde da mée sao: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
Estimag@es foram realizadas com modelos em 2 partes: probit e GLM com distribuicdo log-normal.
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Tabela A16- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC do plano de saude, acompanhamentos 12 e 24 meses, painel desbalanceado

12 meses 24 meses
EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioeconbmicas
Renda 0,120+ 2,016 0,256 0,124*** 2,001 0,268
indice de posse (2Q) 0,022* 0,010 -0,003 0,023~ 0,010 -0,004

indice de posse (3Q) 0,094** 0,042 -0,002 0,096*** 0,053 -0,004
indice de posse (4Q) 0,140** 0,077 0,025 0,144+ 0,073 0,027
indice de posse (5Q) 0,191** 0,106 0,098 0,196** 0,102 0,098

Educacédo da mae 0,030*** 0,667 0,137 0,031** 0,670 0,153
Méae com companheiro 0,008 0,018 0,001 0,008 0,017 0,001
Cor da mée (branca) 0,024* 0,049 0,006 0,025* 0,048 0,006

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) -0,015 -0,021 0,000 -0,016 -0,020 0,001
Saude muito boa -0,005 -0,003 0,000 -0,005 -0,003 -0,001
Saude boa -0,004 -0,003 0,001 -0,004 -0,004 0,001
Saude regular ou ruim -0,03 -0,005 0,002 -0,031  -0,007 0,003
Chiado no peito 0,015+ 0,026 -0,002 0,015 0,020 -0,003
Doenca cronica 0,011 0,002 0,000 0,011 0,002 0,000
Baixo peso ao nascer 0,011 0,003 0,000 0,011 0,003 0,000
Hospitalizacao -0,017 -0,009 0,002 -0,017  -0,009 0,002
Dor de ouvido 0,011 0,014 -0,001 0,012 0,014 -0,001
Pontada no peito 0,029 0,010 0,001 0,029 0,009 0,001
Infeccdo urindria 0,075*** 0,007 -0,002 0,077** 0,007 -0,001

Amamentacéo (1-3 m) -0,032 -0,010 0,001 -0,033 -0,010 0,001
Amamentacédo (4-5 m) -0,003 -0,001 0,000 -0,003 -0,001 0,000
Amamentacao (6-11m) 0,026 0,014 0,003 0,026 0,014 0,003
Amamentacao (>12) -0,022 -0,024 0,002 -0,023  -0,024 0,001
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da mée (anos) 0,004** 0,299 0,010 0,004*** 0,303 0,011

Fumou na gravidez -0,061%* -0,046 0,014 -0,062** -0,045 0,015
E;a;de da méae muito 0,026+ 0,011 0003 0026 0012 0,004
Satde da mée boa 0,014 0019 -0002 0015 0,019 -0,002
Saude da mae regular 0,005 0,002 -0,001 0,005 0,002 -0,001
ou ruim

Residuo 0,036 0,009
IC 0,583 0,589

IH 0,553 0,554

N- observagdes 3490 3357

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianca, amamentacgao, salide da mée séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
EstimagGes foram realizadas com modelos probit com efeitos aleatérios e inclusdo da interagéo entre o
acompanhamento 72 meses e renda e educacdo das mées, além de varidveis binarias dos
acompanhamentos. Contribuicdes para o IC foram normalizadas seguindo abordagem de Erreygers
(2009).
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Tabela A17- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC do plano de saude, acompanhamentos 48 e 72 meses, painel desbalanceado

48 meses 72 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis
Socioecondmicas
Renda 0,129** 2009 0,249 0,061*»* 0,936 0,127
indice de posse (2Q) 0,024* 0,009 -0,003 0,027* 0,009 -0,003
indice de posse (3Q) 0,100*** 0,045 -0,005 0,114*** 0,054 -0,005
indicede posse (4Q) 0,150+ 0,073 0,032 0,170*** 0,092 0,041
indice de posse (5Q) 0,205+ 0,100 0,101 0,232*** 0,094 0,095
Educacgédo da mae 0,032+ 0,660 0,161 0,040*** 0,834 0,197
Mae com companheiro 0,008 0,016 0,001 0,009 0,018 0,000
Cor da méae (branca) 0,026* 0,046 0,006 0,029* 0,051 0,007
Necessidade:
variaveis da crianca
Sexo (feminino) -0,017 -0,019 0,001 -0,019 -0,022 0,001
Saude muito boa -0,006 -0,003 -0,001 -0,006 -0,004 -0,001
Saude boa -0,004 -0,004 0,001 -0,005 -0,004 0,001
Saude regular ou ruim -0,032 -0,006 0,002 -0,036 -0,006 0,003
Chiado no peito 0,016* 0,012 -0,001 0,018 0,010 -0,001
Doenca cronica 0,012 0,003 0,000 0,013 0,004 0,000
Baixo peso ao nascer 0,011 0,003 0,000 0,013 0,003 0,000
Hospitalizacao -0,018 -0,008 0,002 -0,02 -0,009 0,001
Dor de ouvido 0,012 0,014 -0,001 0,014 0,015 -0,002
Pontada no peito 0,031 0,009 0,001 0,035 0,010 0,000
Infecgdo urinaria 0,080*** 0,006 -0,002 0,091*** 0,007 -0,002

Amamentacao (1-3 m) -0,034 -0,010 0,001 -0,039 -0,011 0,001
Amamentacao (4-5 m) -0,003 -0,001 0,000 -0,003 -0,001 0,000
Amamentacao (6-11m) 0,028 0,014 0,003 0,031 0,015 0,004
Amamentacao (>12) -0,024 -0,023 0,002 -0,027 -0,025 0,002
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da méae (anos) 0,004** 0,315 0,010 0,005** 0,377 0,008

Fumou na gravidez -0,065** -0.044 0,013 -0,074*** -0,049 0,015
Eggde da mée muito 0,028+ 0011 0,004 0,031* 0,013 0,005
Satde da mae boa 0,015 0,018 -0002 0,018 0,020 -0,001

Saude da mée regular 0,005 0,002 -0,001 0,006 0,003 -0,001

ou ruim

Residuo -0,021 -0,002
IC 0,553 0,491

IH 0,521 0,472

N- observacdes 3441 2928

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianca, amamentacgao, salide da mée séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
EstimagGes foram realizadas com modelos probit com efeitos aleatérios e inclusdo da interagéo entre o
acompanhamento 72 meses e renda e educacdo das mées, além de varidveis binarias dos
acompanhamentos. Contribuicdes para o IC foram normalizadas seguindo abordagem de Erreygers
(2009).
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Tabela A18- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢cdo das variaveis para
0 IC do uso de medicamentos, acompanhamentos 12 e 24 meses, painel
desbalanceado

12 meses 24 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis Sociais
Renda 0,023** (0,213 0,048 0,024** 0,271 0,052
indice de posse (2Q) 0,021 0,005 -0,003 0,022 0,007 -0,004
indice de posse (3Q) 0,033* 0,008 -0,001 0,035+ 0,013 -0,001
indicede posse (4Q) 0,030** 0,009 0,005 0,032** 0,011 0,006
indice de posse (5Q) 0,053*** 0,017 0,027 0,057*** 0,020 0,028
Educacdo da mae 0,013*** 0,164 0,060 0,014*** 0,211 0,069

Méae com companheiro -0,011 -0,014 -0,001 -0,011 -0,017 -0,001
Cor da mée (branca) 0,039*** 0,044 0,009 0,041*** 0,055 0,010
Raca (branca)

Plano de Saude 0,060*** 0,034 0,035 0,064*** 0,044 0,038

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) -0,017* -0,013 0,000 -0,018* -0,016 0,001
Saude muito boa 0,074 0,025 0,004 0,079*** 0,033 0,010
Saude boa 0,140*** 0,069 -0,030 0,149*** (0,098 -0,025
Saude regular ou ruim 0,283** 0,028 -0,020 0,302*** 0,046 -0,028
Chiado no peito 0,076** 0,074 -0,012 0,081*** 0,072 -0,013
Doenca cronica 0,102** 0,009 -0,001 0,109*** 0,015 -0,002
Baixo peso ao nascer 0,005 0,001 0,000 0,005 0,001 0,000
Hospitalizacéo 0,008 0,002 -0,001 0,009 0,003 -0,001
Dor de ouvido 0,029 0,021 -0,003 0,031*** 0,026 -0,003
Pontada no peito -0,011 0,004 0,001 -0,012 0,006 0,001
Infecgdo urinaria 0,061*** -0,001 0,001 0,065*** -0,002 0,000

Amamentacao (1-3 m) -0,005 -0,001 0,000 -0,006 -0,001 0,000
Amamentacao (4-5 m) -0,021 -0,006 0,000 -0,022  -0,007 0,000
Amamentacao (6-11m) -0,027 -0,009 -0,003 -0,029 -0,011 -0,003
Amamentacao (>12) -0,015 -0,009 0,001 -0,015 -0,011 0,001
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da mée (anos) 0,001 -0,031 -0,002 -0,001 -0,040 -0,002
Fumou na gravidez 0,012 0,005 -0,003 0013 0,007 -0,003
E;a;de da méae muito 0,024 0,006 0,003 0025 0,008 0,004
Satde da mae boa 0,015 -0,011 0,002 -0,016 -0,014 0,002
Saude damaeregular o550 5005 -0004 0027¢ 0,008 -0,004
ou ruim

Residuo 0,018 -0,010
IC 0,131 0,121

IH 0,197 0,187

N- observacfes 3490 3357

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianga, amamentacgé&o, satude da mée séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
Estimag@es foram realizadas com modelos probit com efeitos aleatérios e inclusédo da interacéo entre
0 acompanhamento 72 meses e renda e educacdo das maes, além de variaveis binarias dos
acompanhamentos. Contribuicdes para o IC foram normalizadas seguindo abordagem de Erreygers
(2009).
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Tabela A19- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC do uso de medicamentos, acompanhamentos 48 e 72 meses, painel
desbalanceado

48 meses 72 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis Sociais
Renda 0,024*+* 0,315 0,047 0,009 0,160 0,018
indice de posse (2Q) 0,022 0,007 -0,003 0,021 0,008 -0,002
indice de posse (3Q) 0,035** 0,013 -0,002 0,033* 0,019 -0,001
indicede posse (4Q) 0,033* 0,013 0,007 0,030* 0,020 0,007
indice de posse (5Q) 0,057*+* 0,023 0,028 0,053*** 0,026 0,022
Educacdo da mae 0,014** 0,240 0,070 0,009*** 0,220 0,043

M&e com companheiro -0,011 -0,019 -0,002 -0,011 -0,024 -0,001
Cor da méae (branca) 0,041** 0,061 0,009 0,038** 0,079 0,009
Raca (branca)

Plano de Saude 0,064** 0,054 0,035 0,059*** 0,071 0,029

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) -0,018* -0,018 0,001 -0,017* -0,024 0,001
Saude muito boa 0,079** 0,037 0,010 0,073** 0,051 0,010
Saude boa 0,149** (0,110 -0,023 0,139*** 0,140 -0,027
Saude regular ou ruim 0,303*** 0,046 -0,019 0,281*** 0,055 -0,021
Chiado no peito 0,081*** 0,046 -0,007 0,075*** 0,048 -0,004
Doenca crénica 0,109*** 0,024 0,001 0,101** 0,037 0,000
Baixo peso ao nascer 0,005 0,001 0,000 0,005 0,001 0,000
Hospitalizacdo 0,009 0,003 -0,001 0,008 0,004 -0,001
Dor de ouvido 0,031+ 0,029 -0,003 0,029*** 0,037 -0,003
Pontada no peito -0,012 0,006 0,001 -0,011 0,008 0,000
Infecgdo urinaria 0,065*** -0,002 0,001 0,060*** -0,003 0,001

Amamentacao (1-3 m) -0,006 -0,001 0,000 -0,005 -0,002 0,000
Amamentacao (4-5 m) -0,022 -0,008 0,000 -0,021 -0,010 0,000
Amamentacao (6-11m) -0,029 -0,012 -0,004 -0,027 -0,016 -0,003
Amamentacao (>12) -0,016 -0,012 0,001 -0,014 -0,016 0,001
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da mée (anos) 0,001 -0,048 -0,002 -0,001 -0,067 -0,001
Fumou na gravidez 0,013 0,008 -0,003 0,012 0,010 -0,002
Eg;‘de da mée muito 0,025 0,009 0,004 0,023 0011 0,004
Satde da mée boa 0,016 -0,015 0,002 -0,015 -0,021 0,001
Saude damaeregular o500 5010 0004 0,025* 0,015 -0,005
ou ruim

Residuo 0,003 0,010
IC 0,146 0,081

IH 0,190 0,133

N- observac@es 3440 2928

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salide da crianga, amamentacéo, salde da mae sdo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e
excelente. Estimacdes foram realizadas com modelos probit com efeitos aleatérios e inclusédo da
interac8o entre o acompanhamento 72 meses e renda e educag@o das mées, além de variaveis
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binarias dos acompanhamentos. Contribui¢cdes para o IC foram normalizadas seguindo abordagem
de Erreygers (2009).

Tabela A20- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC dos gastos com plano de saude, acompanhamentos 12 e 24 meses, painel

desbalanceado
12 meses 24 meses
EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis Sociais
Renda 9,306*** 2574 0,226 9,323** 2,652 0,234
indice de posse (2Q) 11,641 0,087 -0,019 11,663 0,094 -0,023

indice de posse (3Q) 20,814*+* 0,155 -0,006 20,852*** 0,201 -0,010
indicede posse (4Q) 32,387** 0,295 0,065 32,447* 0,289 0,072
indice de posse (5Q) 41,622*** 0,380 0,243 41,699*** 0,379 0,240

Educacdo da méae 2,722** 1,003 0,142 2,727*** 1,046 0,157
M&e com companheiro -0,379  -0,014 0,000 -0,380 -0,014 -0,001
Cor da méae (branca) -5,249*** .0,174 -0,014 -5,259** -0,177 -0,015

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) 0,147 0,003 0,000 0,147 0,003 0,000
Saude muito boa 3,781+ 0,037 0,002 3,788*** 0,040 0,005
Saude boa 1,122 0,016 -0,003 1,124 0,019 -0,002
Saude regular ou ruim 3,031 0,009 -0,002 3,036* 0,012 -0,003
Chiado no peito -1,611*** -0,046 0,003 -1,614*** -0,036 0,003
Doenca cronica -0,167 0,000 0,000 -0,167  -0,001 0,000
Baixo peso ao nascer 1,708* 0,008 -0,001 1,711 0,009 -0,001
Hospitalizacao 1,336 0,012 -0,002 1,338 0,012 -0,002
Dor de ouvido 3,219*** 0,067 -0,004 3,225*** 0,068 -0,004
Pontada no peito 9,683*** -0,016 -0,001 9,701*** -0,016 -0,001
Infecgdo urinaria -7,535*** 0,038 -0,006 -7,549*** 0,038 -0,004

Amamentacgédo (1-3 m) -4,822** -0,026 0,002 -4,831*** -0,026 0,002
Amamentacgédo (4-5 m) 3,153*»** (0,025 0,000 3,159*** 0,026 0,000
Amamentagdo (6-11m)  5,754*** 0,053 0,008 5,764*** 0,054 0,007
Amamentacao (>12) 4,382** (0,079 -0,003 4,390*** 0,080 -0,003
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da mée (anos) 0,359*** 0,453 0,010 0,360*** 0,476 0,011

Fumou na gravidez -7,750** -0,098 0,020 -7,764** -0,099 0,021
sg;‘de damaemuito  , 350mx 9017 -0,003 -2,326"* -0018 -0,004
Satde da mée boa -3,008** -0,066 0,005 -3,103** -0,069 0,005
Saude damderegular 435 5002 0001  -0,334 -0,003 0,001
ou ruim

Residuo 0,004 -0,033
IC 0,666 0,652

IH 0,641 0,621

N- observac@es 3216 3086

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianca, amamentacgéo, salide da mée séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
Estimag@es foram realizadas com modelos GEE com distribui¢éo log-normal e correlagéo independente,
e, inclusdo da interagdo entre 0 acompanhamento 72 meses e renda, além de variaveis binarias dos
acompanhamentos.
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Tabela A21- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para
o IC dos gastos com plano de saude, acompanhamentos 48 e 72 meses, painel
desbalanceado

48 meses 72 meses
EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis Sociais
Renda 9,321*** 2675 0,203 10,459*** 2,711 0,219
indice de posse (2Q) 11,660 0,079 -0,019 13,083 0,072 -0,015

indice de posse (3Q) 20,848*+* 0,174 -0,011 23,393*** 0,188 -0,011
indicede posse (4Q) 32,441** 0,292 0,077 36,401*** 0,334 0,089
indice de posse (5Q) 41,691*** 0,375 0,232 46,779*** 0,320 0,192

Educacdo da mae 2,726** 1,034 0,154 2,193** 0,761 0,107
M&e com companheiro -0,380 -0,014 -0,001 -0,426 -0,014 0,000
Cor da méae (branca) -5,258*** -0,172 -0,013 -5,900*** -0,172 -0,013

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) 0,147 0,003 0,000 0,165 0,003 0,000
Saude muito boa 3,788*** 0,039 0,005 4,250*** 0,041 0,006
Saude boa 1,124 0,018 -0,002 1,261 0,018 -0,002
Saude regular ou ruim 3,036* 0,010 -0,002 3,406* 0,009 -0,003
Chiado no peito -1,614** -.0,020 0,001 -1,811*** -0,016 0,001
Doenga cronica -0,167 -0,001 0,000 -0,188 -0,001 0,000
Baixo peso ao nascer 1,711» 0,008 -0,001 1,919* 0,008 -0,001
Hospitalizacdo 1,338 0,012 -0,002 1,501 0,012 -0,001
Dor de ouvido 3,224** 0,066 -0,004 3,618** 0,066 -0,004
Pontada no peito 9,699** -0,016 -0,001 10,882*** -0,016 0,000
Infecc&o urinaria -7,547*+* 0,037 -0,005 -8,468** 0,037 -0,006

Amamentacao (1-3 m) -4,830*** -0,026 0,002 -5,420*** -0,026 0,002
Amamentacao (4-5 m) 3,159*** (0,025 0,000 3,544** 0,025 0,000
Amamentacéo (6-11m)  5,763** 0,053 0,008 6,467*** 0,053 0,008
Amamentacao (>12) 4,390*** 0,078 -0,003 4,925** 0,078 -0,003
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da mée (anos) 0,359*** 0,499 0,009 0,403*** 0,541 0,007

Fumou na gravidez -7,763** -0,096 0,018 -8,710*** -0,096 0,018
sg‘:de da mée muito 2,326%* 0,017 -0,004 -2,610** -0,018 -0,004
Satde da mée boa -3,103** -0,066 0,003 -3,482** -.0,068 0,002
Saude damdereqular 44, 5003 0001 -0374 -0,003 0,001
ou ruim

Residuo 0,007 0,009
IC 0,653 0,597

IH 0,629 0,595

N- observagdes 2985 2460

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianca, amamentacgéo, salide da mée séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
Estimac¢@es foram realizadas com modelos GEE com distribui¢éo log-normal e correlacéo independente,
e, inclusdo da interagé@o entre o acompanhamento 72 meses e renda, além de variaveis binarias dos
acompanhamentos.
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Tabela A22- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribuigdo das variaveis para

o IC dos gastos com medicamentos, acompanhamentos 12 e 48 meses, painel

desbalanceado
12 meses 48 meses

EM n Cont. EM n Cont.
Variaveis Sociais
Renda 3,610~** 0,963 0,085 3,147*** 1,125 0,085
indice de posse (2Q) 6,480*+* 0,046 -0,010 5,648** 0,048 -0,011
indice de posse (3Q) 10,837*** 0,078 -0,003 9,446** 0,098 -0,006
indicede posse (4Q) 14,704** 0,129 0,028 12,817** 0,144 0,038
indice de posse (5Q) 18,552*** 0,163 0,105 16,171*** 0,181 0,112
Educacédo da mae 0,961*** 0,342 0,048 0,838** 0,396 0,059
Mae com companheiro 0,061 0,002 0,000 0,053 0,002 0,000
Cor da mae (branca) 5716*** 0,183 0,014 4,982*** 0,203 0,015
Plano de Saude 8,180*** 0,130 0,052 7,130** 0,164 0,055
Necessidade:
variaveis da crianca
Sexo (feminino) 0,209 0,004 0,000 0,182 0,005 0,000
Saulde muito boa 7,284** 0,069 0,005 6,350** 0,081 0,011
Saude boa 16,655*** 0,233 -0,039 14,518** (0,293 -0,032
Saude regular ou ruim 33,015*** (0,094 -0,025 28,778*** 0,119 -0,025
Chiado no peito 6,754*+* 0,187 -0,012 5,888** 0,092 -0,007
Doenca cronica 2,921*** 0,007 0,000 2,546*** 0,015 0,000
Baixo peso ao nascer -1,828 -0,009 0,001 -1,593 -0,010 0,001
Hospitalizacdo 3,570*** 0,030 -0,005 3,112*** 0,033 -0,005
Dor de ouvido 5,493*** 0,110 -0,006 4,788** 0,122 -0,007
Pontada no peito 2,881*** (0,002 0,000 2,511 0,002 0,000
Infeccao urinaria 0,872 0,011 -0,002 0,760 0,012 -0,002
Amamentacéo (1-3 m) 4,219** 0,022 -0,002 3,678*** 0,024 -0,002
Amamentacao (4-5 m) 0,653 0,005 0,000 0,569 0,006 0,000
Amamentacao (6-11m) 0,900 0,008 0,001 0,784 0,009 0,001
Amamentacéo (>12) -0,992 -0,017 0,001 -0,864 -0,019 0,001
Necessidade:
variaveis da méae
Idade da mae (anos) 0,202** 0,246 0,006 0,176*** 0,304 0,006
Fumou na gravidez 2,091* 0,025 -0,005 1,823* 0,028 -0,005
Eggde da mae muito 1,255 0,009 0,002 1,094 0,010 0,002
Saulde da mae boa -0,851 -0,018 0,001 -0,742 -0,020 0,001
Saude damaeregular g ggqus 0027 0,007 -3,3207* -0,034 0,008
ou ruim
Residuo 0,011 0,043
IC 0,258 0,337
IH 0,331 0,390
N- observac@es 3482 3427

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianca, amamentacgao, salide da mée séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
Estimag@es foram realizadas com modelos GEE com distribui¢do log-normal e correla¢&o independente,
e, inclusdo de variaveis binarias dos acompanhamentos.
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Tabela A23- Efeito Marginal (EM), elasticidade (n) e contribui¢do das variaveis para
o IC dos gastos totais com saude, acompanhamentos 12 e 48 meses, painel

desbalanceado
12 meses 48 meses
EM n Cont. EM n Cont.

Variaveis Sociais

Renda 17,508*** 2,068 0,181 16,664** 2,336 0,177
indice de posse (2Q) 16,920** 0,054 -0,012 16,104** 0,053 -0,013
indice de posse (3Q) 31,486*** 0,100 -0,004 29,969*** 0,122 -0,008
indicede posse (4Q) 48,978** 0,191 0,042 46,617** 0,205 0,054
indice de posse (5Q) 64,786** 0,252 0,162 61,664*** 0,271 0,168

Educacédo da mae 3,902+ 0,614 0,087 3,714 0,688 0,102
Méae com companheiro -2,925 -0,048 -0,002 -2,784  -0,049 -0,002
Cor da mae (branca) -0,152  -0,002 0,000 -0,145 -0,002 0,000

Raca (branca)

Necessidade:
variaveis da crianca

Sexo (feminino) -1,155 -0,011 0,000 -1,100 -0,012 0,000
Saude muito boa 9,278*** 0,039 0,003 8,831** 0,044 0,006
Saude boa 14,750*** 0,091 -0,015 14,039*** 0,111 -0,012
Saude regular ou ruim  40,569** 0,051 -0,014 38,614** 0,063 -0,013
Chiado no peito 4,245*** 0,052 -0,003 4,040** 0,025 -0,002
Doenca cronica 7,064** 0,008 0,000 6,723** 0,016 0,000
Baixo peso ao nascer 1,674 0,004 0,000 1,593 0,004 0,000
Hospitalizacéo 7,943** 0,030 -0,005 7,560** 0,032 -0,004
Dor de ouvido 7,016** 0,062 -0,003 6,678*** 0,067 -0,004
Pontada no peito 5,223* 0,001 0,000 4,971* 0,001 0,000
Infecgdo urinaria 1,479 0,009 -0,001 1,408 0,009 -0,001

Amamentacao (1-3 m) -2,984  -0,007 0,000 -2,840 -0,007 0,001
Amamentacao (4-5 m) 1,715 0,006 0,000 1,633 0,006 0,000
Amamentacao (6-11m) 3,855« 0,015 0,002 3,670+ 0,016 0,003
Amamentacao (>12) 2,068 0,016 -0,001 1,968 0,017 -0,001
Necessidade:

variaveis da mae

Idade da mé&e (anos) 0,632*** 0,341 0,008 0,602** 0,408 0,008

Fumou na gravidez 5,173+ -0,028 0,006 -4,924** -0,030 0,006
E;a;de da mae muito 2,442 -0,008 -0,001 -2,325 -0,008 -0,002
Salde da mae boa 2,775* -0,025 0,002 -2,641* -0,027 0,001
Sadde damaeregular g 4490 0021 0005 -6,139% -0024 0,006
ou ruim

Residuo 0,032 0,053
IC 0,469 0,521

IH 0,488 0,531

N- observacfes 3209 2976

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Os grupos base para indice de posse,
salde da crianca, amamentacgéo, salde da mae séo: 1° quintil (1Q), excelente, zero meses e excelente.
Estimag@es foram realizadas com modelos GEE com distribui¢&o log-normal e correla¢éo independente,
e, inclusdo de variaveis binarias dos acompanhamentos.
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Tabela A24- Decomposicédo da variagdo do IC e IH em indices de mobilidades,

plano de saude e uso de medicamentos, painel desbalanceado

Plano de saude

Medicamentos

12-24M 12-48M 12-72M 12-24M 12-48M  12-72M
ICss 0,585%** 0,572%* 0,583# 0,136%* 0,135%*  0,129%**
(0,015) (0,016) (0,017) (0,020) (0,018) (0,019)
ICts 0,592+ 0,555%* 0,497 0,122% 0,146%*  0,080%
(0,015) (0,017) (0,018) (0,019) (0,020) (0,020)
Var. IC 0,007 -0,017 -0,086*+* -0,014 0,011 -0,049*
(0,015) (0,018) (0,020) (0,027) (0,026) (0,026)
MH -0,000 0,044+ 0,072%** 0,017 -0,000 0,043
(0,012) (0,015) (0,018) (0,025) (0,025) (0,025)
(-41C15) -0,007 0,859** 1,269%+* -0,175 0,000 -0,142*
(0,808) (0,373) (0,418) (0,259) (0,160) (0,085)
Ah 0,020%** 0,051 %+ 0,056%** -0,098%*  -0,155%*  -0,300%**
(0,006) (0,008) (0,009) (0,011) (0,011) (0,012)
MR 0,007 0,026* -0,014 0,003 0,011 -0,007
(0,012) (0,015) (0,018) (0,014) (0,016) (0,015)
N (Obs.) 3563 3525 3242 3564 3529 3226

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. AIC é a variagdo do IC normalizado pela abordagem de
Erreygers (2009). M" e MR s&o indices de mobilidade dos cuidados em satide relacionada a renda e mobilidade da renda
relacionada aos cuidados em salide. Apenas os missings dos desfechos e da renda foram deletados. Os erros padrdes entre
parénteses foram gerados usando bootstrapping com 300 replicagées.

Tabela A25- Decomposicao da variacao do IC e IH em indices de mobilidades,
gastos com plano de saude, gastos com medicamentos e gastos totais com salde,
painel desbalanceado

Gastos com plano de saude Gastos com Gastos Totais com
medicamentos saude

12-24M 12-48M 12-72M 12-24M 12-48M 12-48M 12-48M

ICss 0,669*** 0,674** 0,674*** 0,261*** 0,250%** 0,471%** 0,473***
(0,018) (0,018) (0,018) (0,019) (0,019) (0,015) (0,015)

ICfs 0,648*** 0,620*** 0,617*** 0,223*** 0,319*** 0,447%* 0,498***
(0,020) (0,020) (0,020) (0,020) (0,019) (0,017) (0,017)

Var. IC -0,000 -0,027 -0,101*** -0,027 0,083*** -0,007 0,040**
(0,016) (0,017) (0,037) (0,026) (0,026) (0,016) (0,018)
MH 0,021 0,054*** 0,056%** 0,038 -0,069%** 0,024 -0,025
(0,015) (0,017) (0,019) (0,025) (0,024) (0,016) (0,017)
p -1,490 7,942 0,342 -0,543 0,236** -0,387 0,206
(315,364) (83,087) (1,414) (5,813) (0,109) (3,020) (0,255)

q -0,014 0,007 0,165%** -0,070 -0,294#**=* -0,062* -0,121%*=
(0,042) (0,043) (0,044) (0,048) (0,056) (0,033) (0,044)
MR 0,021* 0,026** -0,044 0,011 0,014 0,017* 0,015
(0,011) (0,012) (0,036) (0,012) (0,014) (0,010) (0,012)
N (Obs.) 3112 2908 2575 3541 3509 3902 2893

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, ** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. AIC é a variacdo do IC. M" e MR sdo indices de mobilidade dos
cuidados em saude relacionada a renda e mobilidade da renda relacionada aos cuidados em salde. Apenas os missings dos
desfechos e da renda foram deletados. Os erros padrGes entre parénteses foram gerados usando bootstrapping com 300

replicagdes.
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Tabela A26- Decomposicao da variagdo do IC em indices de mobilidades, plano de
saude e uso de medicamentos, usando indice de posse

Plano de salude Medicamentos
12-24M 12-48M 12-72M 12-24M 12-48M 12-72M
ICss 0,543*** 0,543*** 0,543*** 0,125*** 0,125*** 0,125%*=*
(0,020) (0,019) (0,020) (0,022) (0,021) (0,022)
IC's 0,566*** 0,537*** 0,488*** 0,118*** 0,137*** 0,039*
(0,019) (0,019) (0,019) (0,020) (0,023) (0,020)
Var. IC 0,023 -0,007 -0,056** -0,007 0,013 -0,086***
(0,017) (0,021) (0,023) (0,028) (0,028) (0,029)
MH -0,010 0,043** 0,078*** 0,015 -0,009 0,082***
(0,015) (0,019) (0,020) (0,028) (0,028) (0,029)
(-41C%%) -0,510 0,789* 1,432%** -0,147 0,058 -0,271%**
(1,043) (0,415) (0,538) (0,282) (0,182) (0,096)
Ah 0,020%*** 0,055*** 0,054 *** -0,102%** -0,155***  -0,303***
(0,007) (0,009) (0,010) (0,013) (0,013) (0,013)
MR 0,013 0,036** 0,022 0,008 0,003 -0,004
(0,011) (0,015) (0,018) (0,011) (0,016) (0,016)
N (Obs.) 2638 2638 2638 2638 2638 2638

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. AIC é a variagdo do IC normalizado pela abordagem de
Erreygers (2009). M" e MR s&o indices de mobilidade dos cuidados em satide relacionada a renda e mobilidade da renda
relacionada aos cuidados em salide. Apenas os missings dos desfechos e da renda foram deletados. Os erros padrdes entre
parénteses foram gerados usando bootstrapping com 300 replicagées.

Tabela A27- Decomposicao da variacao do IC e IH em indices de mobilidades,
gastos com plano de saude, gastos com medicamentos e gastos totais com salde,
usando indice de posse

Gastos com plano de saude Gastos com Gastos Totais com
medicamentos saude
12-24M 12-48M 12-72M 12-24M 12-48M 12-48M 12-48M

ICss S1,716%% -1, 7164 -1, 716%% 0,265 0,265%*  0,474%*  0,474%*
(0,151) (0,151) (0,146) (0,020) (0,019) (0,017) (0,018)
ICfs 2,401%%  §215%+  1304%*%  0,227%*  0,323%*  0,462%* 0,506
(0,289) (2,020) (0,071) (0,021) (0,020) (0,018) (0,019)
Var. IC -0,685**  7,032%* 3020  -0,038 0,058 -0,011 0,032
(0,168) (1,927) (0,122) (0,026) (0,027) (0,016) (0,020)
MH 0,320%  -6,446%*  -2,634*** 0,030 -0,022 0,013 0,002
(0,134) (1,420) (0,133) (0,026) (0,029) (0,016) (0,021)
p -2,665 -7,983 -1,621 -0,323 0,070 -0,119 -0,013
(3,990)  (42,953)  (7,350) (1,642) (0,107) (0,212) (0,186)
q 6,198 -1,859 4,161 -0,004*  -0,311%*  -0,111%*  -0,166***
(5,634)  (16,644)  (3,554) (0,050) (0,063) (0,042) (0,047)
MR -0,356**  1486**  0,386**  -0,008 0,037+ 0,002 0,034+

(0,045) (0,520) (0,032) (0,010) (0,017) (0,008) (0,013)

N (Obs.) 1877 1877 1877 3145 3145 2509 2509

Fonte: Calculos do autor com dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004.

Notas: *, **, ** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. AIC é a variacdo do IC. M" e MR s&o indices de mobilidade dos
cuidados em saude relacionada a renda e mobilidade da renda relacionada aos cuidados em salde. Apenas os missings dos
desfechos e da renda foram deletados. Os erros padrées entre parénteses foram gerados usando bootstrapping com 300
replicagdes.
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3 ENSAIO 2: O IMPACTO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA SOBRE A
SAUDE DAS CRIANCAS DA AREA RURAL DO BRASIL

3.1 INTRODUGCAO

O Programa Saude da Familia (PSF), denominado atualmente como Estratégia
Saude da Familia’®, foi implantado pelo Ministério da Saiude em 1994, buscando
garantir acesso aos cuidados primarios de saude, com base nos principios do SUS de
universalidade, integralidade, equidade e participacéo social.

A equipe do PSF deveria ser composta no minimo por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis ou mais agentes comunitarios de saude,
gue seriam responsaveis pelo monitoramento de no maximo 4000 pessoas de uma
determinada &rea. A atuacdo dessas equipes aconteceria em unidades basicas de
salde, nas residéncias e mobilizacdes na comunidade?®.

Em 1996, esse programa estava presente em 4,6% dos municipios do Brasil,
e, em 2007, esse numero aumentou para 92,1% (REIS, 2014). Em 1998, existiam
2000 equipes deste programa com 60.000 agentes comunitarios de saude que
cobriam 4% da populacdo do pais. Em 2014, essas estatisticas aumentaram
respectivamente para 39.000, 265.000 e 62% (MACINKO; HARRIS, 2015).

Essas informacfes evidenciam o importante papel que o PSF assumiu na
atencado basica a saude no Brasil, despertando o interesse para estudos com intuito
de avaliar o seu impacto sobre a taxa de mortalidade infantil no Brasil. Um exemplo é
o estudo de Macinko et al. (2006), que, a partir de um painel de dados com efeitos
fixos para estados do Brasil, no periodo de 1990-2002, mostrou que um aumento de
10% na cobertura do PSF estava associado a uma queda de 4,5% na taxa de
mortalidade infantil.

Um outro estudo de Macinko et al. (2007), considerando como unidade de
analise as microrregifes do Brasil para o periodo 1999-2004, gerou evidéncias de que
um aumento de 10% na cobertura do PSF estava associado a reducdes de 0,45% na
taxa de mortalidade infantil, 0,6% na mortalidade pos-neonatal e 1% na mortalidade

15 Este trabalho utilizara o nome Programa Saude da Familia, seguindo o termo empregado no
guestionario da PNAD.
16 Para mais detalhes ver http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape esf.php.
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por diarreia. Porém, ndo houve impacto significativo do programa sobre taxa de
mortalidade neonatal.

A importancia do PSF também foi observada em Aquino et al. (2009), através
de uma analise com o0 método de dados em painel com resposta binomial negativa e
efeitos fixos para os municipios do Brasil, no periodo entre 1996 e 2004. Nos
resultados ficou evidenciado que uma maior cobertura deste programa reduz a taxa
de mortalidade infantil. Rasella et al. (2010), empregando essa mesma técnica, porém,
para o periodo de 2000 a 2005, mostraram que o PSF estava associado a reducdes
da mortalidade por diarreia e infec¢des do trato respiratorio.

Em um estudo ainda mais amplo, Rocha e Soares (2010) analisaram o impacto
do PSF sobre a taxa de mortalidade, considerando diferentes causas e faixas etérias,
além dos efeitos indiretos na escolaridade, trabalho infantil, oferta de trabalho de
adultos e fertilidade. Diferente dos trabalhos anteriores que utilizaram a cobertura do
programa, variavel que pode ser potencialmente endoégena, os autores aplicaram o
método de diferenca em diferencas, mensurando o tratamento através da presenca
do programa no municipio ha “” anos (com j variando de 1 a 8). Essa analise
contemplou os macrodados de municipios, na andlise de impactos diretos, e,
microdados, nos demais casos, todas no periodo 1991-2004. Os resultados
mostraram que o PSF foi significativamente associado a reducdes na mortalidade,
sendo que os efeitos foram maiores nas regides mais pobres (Norte e Nordeste), sobre
a mortalidade das criancgas, e, nas causas perinatais, infecciosas, endocrinas e de
doencas respiratérias. Este programa também apresentou um impacto significativo
sobre o aumento na oferta de trabalho, nas taxas de matriculas e nas redu¢des da
fertilidade.

Em um trabalho mais recente, Guanais (2013) explorou o impacto da
combinacao da cobertura do PSF e do Programa Bolsa Familia (PBF) sobre a taxa de
mortalidade infantil pés-neonatal (PNTMI), a partir de um painel de dados com efeitos
fixos para os municipios do Brasil no periodo de 1998 a 2010. As evidéncias
mostraram que a associacao entre PSF e a PNTMI € mais forte quando a cobertura
do PBF aumenta.

Os estudos relatados acima utilizaram taxas de mortalidade, ou seja, dados
agregados. O uso de microdados em nivel de individuos foi realizado no trabalho de
Reis (2014) para mensurar o impacto do PSF sobre a saude das criancas, a partir dos

dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) do ano de 2003. A
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saude foi mensurada por uma medida subjetiva (saude reportada) e algumas medidas
mais objetivas, como a prevaléncia de diarreia ou vomito. A estratégia empirica
adotada foi comparar a saude da crianca da qual o PSF estava presente no municipio
de sua residéncia, quando a mesma nasceu (ou 6 meses antes- periodo pré-natal),
mas, que considerando mesmo periodo de vida, ndo estava disponivel para seu irmao
mais velho, para as criancas entre 12 e 84 meses. Os resultados indicaram que as
criancas que viviam em regides onde o PSF estava disponivel durante o periodo pré-
natal e na primeira infancia sédo mais saudaveis do que as que nao tinham o programa
disponivel durante o mesmo periodo de suas vidas.

Outro estudo empregando dados em nivel de individuos (PNAD-2008) foi
realizado por Santos et al. (2012). Este trabalho analisou os fatores socioecondmicos
associados a saude individual (reportada pelos pais) das criancas menores de 6 anos
de idade, do Brasil rural. A partir da estimacao de modelos n&o lineares evidenciou-
se que os efeitos marginais do PSF séo significativos apenas para as regides Norte e
Nordeste, e que esses efeitos sdo maiores para 0s mais pobres e no caso de maior
escolaridade das maes.

As evidéncias descritas sugerem que o PSF tem um impacto positivo
importante sobre a saude das criancas. Contudo, ainda é escasso 0 numero de
estudos que empregaram microdados. E ainda, apesar de em termos tedricos
esperar-se que principalmente os individuos mais pobres da area rural tenham se
beneficiado da implantacdo desse programa, tanto devido a restricdo de acesso aos
servigos de saude condicionada a questdes monetarias, como por eles poderem estar
longe da infraestrutura publica de saude, observa-se que ndo ha estudos que
analisam o impacto do PSF sobre saude das criancas dessa area. Segundo dados da
PNAD (2008), aproximadamente 52% das criancas (menores de 12 anos) da area
urbana residiam em domicilios que tinham cadastro no PSF, essa estatistica era
majoritariamente superior na area rural, 69%.

A partir dessas consideracdes, o objetivo deste estudo € analisar o impacto do
PSF sobre a saude das criangas (menores de 12 anos) da area rural do Brasil com
base nos dados da PNAD (2008). Para tanto, serdo utilizados os métodos de
Propensity Score Matching (PSM) e dos Minimos Quadrados Ordinarios (Ordinary
Least Squares- OLS), aplicando testes de robustez para os resultados.

O presente estudo difere dos citados acima, na medida em que foca na area

rural. Aléem disso, os dados permitem identificar se o domicilio da criangca possuia
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cadastro no PSF. O que é diferente da proposta de identificacdo usada em Reis
(2014), que fez sua analise para o Brasil como um todo, e dada a disponibilidade de
seus dados, mensurou o tratamento atraveés da presenca do programa no municipio,
variavel que nao identifica exatamente se o domicilio possuia cobertura do programa.
Em relacdo ao estudo de Santos et al. (2012), a diferenca reside na analise do impacto
desse programa, buscando inferir causalidade ao utilizar uma metodologia que tenta
controlar a ndo aleatoriedade do programa e testes de robustez para as néo
observaveis, além de que diferentes faixas de idade das criancas foram consideradas
para as regides do Brasil rural.

Além dessa breve introducéo, o presente estudo esté dividido em 3 secfes. A
segunda secédo apresenta a base de dados e a estratégia empirica. A terceira secao
contém a analise dos resultados e, por fim, a quarta secao faz algumas consideracdes

finais.

3.2 DADOS E ESTRATEGIA EMPIRICA

A fonte de dados utilizada neste artigo € a PNAD do ano de 2008. A PNAD
abrange todo o territorio brasileiro e apresenta anualmente (excecdo dos anos de
Censo) caracteristicas gerais da populacdo, informacdes de educacéo, trabalho,
renda, entre outras. Além disso, essa pesquisa periodicamente contém suplementos
com temas especificos. No ano de 2008, o tema saude foi abordado, apresentando,
entre outras questdes, uma pergunta que identifica se o domicilio onde o individuo
reside tem cadastro no PSF'.

A amostra deste trabalho restringiu-se as criancas que possuiam até 11 anos
de idade (menores de 12 anos), filhos da pessoa de referéncia da familia e residentes
na area rural do Brasil (seguindo classificacdo do dicionario da PNAD). Todos os
calculos foram baseados nas seguintes faixas de idade: 0 a 3 (menores de 4 anos); O
a 5 (menores de 6 anos) e 6 a 11 anos. Além disso, algumas estimacgfes foram
exploradas para a faixa de idade de 0 a 1 ano (menores de 2 anos). Os célculos

tiveram como base as regides desse pais.

17 A Pesquisa Nacional de Salde (PNS-2013) também apresenta essa questao, contudo, os dados
disponiveis neste momento ndo contém algumas variaveis importantes de controle, tal como renda.
Além de que, nessa Ultima pesquisa ndo ha como controlar efeitos fixos em nivel de municipio.
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As criancas que viviam em domicilios que tinham cadastro no PSF ha pelo
menos um ano foram identificadas como beneficiarias dessa politica (tratados), tendo
como grupo de comparacgéao as criancas de domicilios que ndo tinham cadastro nesse
programa (grupo de controle)!®. Neste caso, criancas com cadastro menor do que 1
ano foram excluidas, tentando garantir que os possiveis beneficios do programa
tenham tido tempo necessario para ocorrerem?.

A saude das crianc¢as foi mensurada por: i) saude reportada pelos pais (dummy
com “1” indicando salde muito boa, e “0” boa, regular, ruim e muito ruim)?; ii)
prevaléncia de restricdes de atividades; iii) prevaléncia de acamados; iv) prevaléncia
de acamados pelo motivo de diarreia ou vomito e v) prevaléncia de procura a
assisténcia médica pelo motivo de doenca. Para os itens ii ao v, as duas semanas
anteriores a entrevista da PNAD séo o periodo de referéncia.

As analises deste trabalho se basearam principalmente na primeira medida.
Apesar da limitagdo deste indicador, devido a0 mesmo ser caracterizado por sua
subjetividade, ele pode ser visto como amplo, podendo estar relacionado a varios tipos
de morbidade e mortalidade (IDLER; BENYAMINI, 1997; NORONHA, 2005). Em
relacdo as demais medidas, elas apresentam a clara vantagem de serem
mensuracdes mais objetivas, a partir do relato de a crianga ter apresentado algum
problema de saude que a leve a caracteristica especifica de cada indicador. Contudo,
elas se restringem a um curto periodo de tempo (2 semanas), captando desta forma
apenas um curto prazo, e podem ndo ser capazes de mensurar diferentes
morbidades. Além de que a ultima medida depende da oferta de saude. De qualquer
forma, com intuito de trazer mais robustez a analise, alguns resultados com base
nessas variaveis também foram explorados.

Na avaliacdo do impacto do PSF sobre a saude, deve ser levado em
consideracdo a possibilidade de um viés de sele¢cdo, ou em outras palavras, as

criancas que apresentam indicadores socioeconémicos mais precarios, e, assim, com

18 Reis (2014) defende que a presenca do programa no periodo pré-natal apresenta impacto importante
na saude da crianca. Contudo, neste trabalho ndo ha como criar uma variavel para contemplar essa
ideia, j& que na PNAD, a ultima faixa para o programa é um ano ou mais.

19 Em geral, os resultados foram semelhantes ao considerar como tratados qualquer crianga que residia
em um domicilio cadastrado no PSF (independente do tempo). Esses resultados e outros que forem
comentados e ndo apresentados aqui estdo disponiveis aos interessados via contato com o autor.
Ademais, a grande maioria (88,68%) dos cadastrados estava na faixa de cadastro de um ano ou mais.
20 Essa classificacao foi seguida em outros trabalhos na literatura (NICOLELLA et al., 2008; SANTOS
et al. 2012), diferente da saude dos adultos, que em geral é codificada como muito boa e boa
comparativamente as demais categorias. I1sso se deve entre outros fatores, ao fato de as criancas
estarem classificadas em sua totalidade nas categorias muito boa e boa.
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maiores possibilidades de possuirem piores niveis de saude, podem ter prioridade no
atendimento do programa. Com base neste argumento, a metodologia utilizada neste
trabalho se baseou numa tentativa de eliminacdo (ou mesmo reducdo) desse viés
através do método Propensity Score Matching (PSM)?22.

Considere um individuo i, uma variavel de interesse Y (por exemplo, saude
autoavaliada). Existem os individuos que participam do programa (tratados, situacéo
T=1) e os que néo participam (controle, T=0). Considerando a variavel de interesse, o

resultado do tratamento para cada individuo pode ser expresso por:

T =Y, =TY; + (1 -T)Yy (3.1)

Sendo que o impacto médio do programa para os beneficiarios pode ser

representado por:

1 = E(YyT = 1) — E(Y|T = 1) (3.2)

Necessita-se observar individuos antes e depois do tratamento (participacao
no PSF). Dado que em muitos estudos ndo ha como se obter essa situacao, deve-se
observar um grupo de controle. Uma possivel saida seria utilizar as informacdes de
saude dos individuos que nédo sao tratados (0os que nao estdo cadastrados no PSF).
Contudo, poderia haver um viés, ja que as conclusées podem ser influenciadas pelo
efeito de variaveis importantes pré-programa, podendo levar o pesquisador a
conclusdes equivocadas. Poderia haver distingdes entre E(Yy;|T = 1) e E(Yy;| T = 0),
influenciando assim o resultado.

Para contornar este problema, uma solucao bastante conhecida, feita através
de dados observaveis, e, proposta inicialmente pelos autores Rosenbaum e Rubin
(1983a), refere-se ao PSM. A ideia béasica por tras desse método € que o viés seria
pelo menos reduzido se a comparagao for baseada entre os individuos tratados e 0s
de controle (ndo tratados) que sejam o mais similar possivel.

Assim, o0 escore de propensdo é apresentada na expressdo (3.3),
representando a probabilidade de um individuo participar do programa a partir de suas

caracteristicas.

21 para mais detalhes sobre este método ver, por exemplo, Caliendo e Kopeinig (2008).
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P(x;) = Probabilidade(T; = 1|x;) (3.3)

Obtido o escore de propenséo, por exemplo, através de uma distribuicdo de
probabilidade logistica, representado por p(xi), o efeito médio do tratamento sobre os
tratados (ATT-average effect of treatment on the treated) pode ser representado pela

seguinte expressao:

ATT = E{E [Yy;|T; = 1,P(x;))] — E [Yo;|T; = 0, P(x)]|T; = 1} (3.4)

Portanto, a primeira etapa para utilizacdo dessa técnica € a realizacdo da
estimacdo de uma regressdo multivariada, afim de buscar a probabilidade de um
individuo participar do programa PSF. Modelos logit foram utilizados nas estimacgfes
desta etapa. O quadro 3.1 apresenta as variaveis de controle que foram incorporadas
aos modelos.

Contudo, encontrar individuos com 0 mesmo escore de propensdo é uma tarefa
que ndo pode ser executavel, dada a natureza continua da variavel. Existem métodos
de pareamento para contornar essa questdo. O presente trabalho empregou os
seguintes: i) método do vizinho mais proximo, neste, para cada elemento do grupo
dos tratados, n individuos (neste trabalho, 1 e 5) do grupo de controle sao
selecionados, considerando que sejam o mais préximo possivel com base no valor do
escore de propensao; ii) vizinhos mais proximos sem substituicdo, quando ocorre esse
tipo de pareamento, cada observacdo de controle sé é utilizada uma vez na
comparacao com tratados, diferente das formas do item anterior, em que cada
observacédo do grupo de controle pode ser utilizada mais de uma vez na comparacao
com as observacdes dos tratados; iii) radius, neste caso, cada observacao do grupo
de tratados é pareada com as observacfes de controle dentro de um raio especifico,
sendo que este trabalho combinara este método com um caliper de 0,01, ou seja, esse
sera o valor base para a distancia maxima toleravel entre os escores de propensao
dos grupos de comparacao; iv) Kernel, neste método cada observacgéo dos tratados é
combinada com varias observac¢des do grupo de controle, com pesos inversamente
proporcionais entre a distancia desses dois grupos.

Com base nesses métodos, o ATT foi mensurado, sendo que este e outros
calculos deste artigo foram realizados através do auxilio do software STATA. E

também, estimativas pelo Método dos Minimos Quadrados Ordinarios (Ordinary Least
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Square- OLS), por um modelo OLS que permite interacdes entre o tratamento e as
demais covariadas (FILM- fully interacted linear matching)?> e a do método de

regressao linear ajustada ponderada pelo inverso do propensity score (IPWRA) foram

aplicadas.

Quadro 3.1- Descricdo das variaveis independentes

Variaveis ou Grupo

Explicacao

Indicadores Individuais

Idade Idade da crianca em meses
Sexo Variavel binaria com 1 indicando que a crianca é do sexo feminino
Cor Variavel binaria com 1 indicando que a cor da crianga € branca

Plano de Salde

Variavel binaria com 1 indicando que a crian¢a possui plano de
saude

Indicadores Domiciliares

Total Pessoas (Outras)

NuUmero de pessoas com idade maior ou igual a 12 anos de idade
gue residem no domicilio da crianca

Total de Criangas

Numero de criancas de 0 a 11 anos de idade (menores de 12) que
residem no domicilio da crianca

Agua

Variavel binaria com 1 indicando que o domicilio onde a crian¢a
reside possui agua canalizada ligada a rede geral ou através de
pOgo ou nascente

Esgoto

Variavel binaria com 1 indicando que o domicilio onde a crianca
reside possui banheiro com escoadouro conectado a rede coletora
de esgoto ou pluvial ou a uma fossa séptica ligada ou ndo a uma
rede coletora

Lixo

Variavel binaria com 1 indicando que ha coleta de lixo de forma
direta ou indireta

indice de posse

indice obtido através do método de analise dos componentes
principais, considerando a posse no domicilio dos seguintes
indicadores: energia elétrica; paredes e telhados adequados;
geladeira ou freezer; televisdo; dvd; telefone; fogdo; maquina de
lavar; computador; carro ou moto.

Renda Domiciliar per capita

Renda domiciliar per capita (em logaritmo natural)

Bolsa Familia

Variavel binaria, 1 indica que no domicilio da crianca alguém
recebe beneficio do Programa Bolsa Familia. Indicador obtido
indiretamente, segundo proposta feita por Soares et al. (2010)

Indicadores dos pais

Idade da Mae

Idade da mae em anos

Idade do Pai

Idade do pai em anos

Escolaridade do pai

Escolaridade do pai em anos

Escolaridade da mae

Escolaridade da mae em anos

Pai Fuma

Variavel binéria, 1 indica que o pai fuma ou ja fumou diariamente

Mae Fuma

Variavel binaria, 1 indica que a mée fuma ou j& fumou diariamente

Indicador das UFs

Variaveis binarias para as Unidades de Federagéo (Efeitos fixos).

Fonte: Elaboracéo Prépria.

22 Para uma aplicagao deste método ver Battistin et al. (2014)
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Cabe destacar duas hipéteses fundamentais desse método. A primeira, refere-
se a existéncia de suporte comum, a mesma estabelece que em cada grupo de
controle deve existir um tratamento correspondente, onde temos que 0<P(X)<1. A
segunda, a hipotese de independéncia condicional (CIA) significa que dado o controle
de um conjunto de variaveis observadas (X) que ndo séo afetadas pelo tratamento, os
resultados potenciais sdo independentes do tratamento atribuido (participacdo no
programa). A implicacéo desta ultima hipétese é que todas as variaveis, as que afetam
o tratamento (PSF) e/ou o resultado (saude das criancas), teriam que ser controladas
no modelo (CALIENDO; KOPEINIG, 2008). A omissdo de uma variavel importante
provocaria um viés no pareamento, ndo havendo como mensura-lo. Entretanto, a
literatura tem utilizado andlises de sensibilidade para buscar dar robustez aos
resultados.

O presente artigo aplicou 0 método sugerido por Ichino et al. (2008). A hipbtese
central para esse teste é que nao ha independéncia condicional entre a variavel de
resultado (outcome) e o tratamento dado as varidveis observadas (X). Sendo que,
seguindo ideias de trabalhos anteriores?3, os autores observam que a CIA deve ser
assegurada dada uma variavel binaria ndo observada U e as observadas (X). E,

assim, se U fosse observado, o ATT poderia ser mensurado, dado que:

E(Yo|T = 1,X,U) = E(Y,|T = 0,X,U) (3.5)

O passo seguinte desta andlise se refere a caracterizar a distribuicdo de U

considerando quatro parametros:

piy=PrlU=1UT =3Y =) =Pr(U=1T =LY =j,X) (3.6)

Onde i,j €{0,1}, dada a probabilidade que U=1 para cada um dos quatro grupos
definido pela categoria do tratamento (T) e do resultado ( Y).

E assim, dado os valores dos parametros pj, um valor de U é atribuido para
cada individuo, considerando que pertengca a alguma das quatro categorias
(considerando as combinacdes de ij), e, desta forma, U é tratado como mais uma

variavel observada no calculo do ATT pelo método do PSM. Usando os valores dos

23 \Ver Rosenbaum e Rubin (1983b), Rosenbaum (2002) e Altonji et al. (2005).
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parametros de sensibilidade, a estimagcdo é repetida muitas vezes (este trabalho
utilizou 500 repeticdes), e, a estimativa do ATT é obtida através da média dos ATTs
da distribuicdo de U.

Uma outra abordagem de robustez, sugerida por Oster (2015), também foi
realizada nesse estudo. Para uma breve explicacdo, considere novamente variaveis
nao observadas U. Uma das hipéteses centrais se refere a selecdo proporcional

(proportional selection assumptions) representado pela seguinte equacao:

§ AT - 2UT (3.7)

ox oy

Onde agy; = Cov(X,T); oyr = Cov(U,T); ox =Var(X); oy =Var(U) ed €éo0
coeficiente de proporcionalidade. Cov representa covariancia e Var a variancia.

Considere ainda trés modelos de regressdo: uma que tem como variavel
independente apenas o tratamento (PSF), com S8 e R representando, respectivamente,
o coeficiente estimado do tratamento e o R? dessa regressdo; f e R representam
essas mesmas estatisticas para um modelo que inclui todas as variaveis
independentes observadas (T e X); enquanto, S e R,,,, representam as estatisticas
para um modelo que tem como varidaveis independentes o tratamento (T), as
observadas (X) e as nao observadas (U).

Dada a hipotese de proporcionalidade, selecéo igual corresponde ao caso em
que § =1, com § # 1, a expressao abaixo refere-se a uma boa aproximacgao para o

viés, quando § esté relativamente bastante proximo de 1:

* n 5(B-P Rmax_ﬁ
g = f— WP e (3.8)

E, assim, ha a possibilidade da mensuracéo de um valor aproximado para §
(equacdo 3.9) que é o grau de selecéo para o qual g é igual a um valor alvo . Quando

(=0, isto nos mostra o grau de selecéo sobre as ndo observaveis relativamente as
observaveis que seria suficiente para explicar uma auséncia de impacto do

tratamento.

s (B-B)&R-R
0~ (B=B)(Rinax—R) (3-9)
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Nestes modelos nos quais foram aplicados a abordagem de Oster (2015), além
das variaveis do quadro 3.1, a saude da méae e do pai e efeitos fixos de municipios ao
invés de estados foram utilizados?4. Este Ultimo caso tenta controlar fatores fixos
comuns para as criangas de um mesmo municipio, como outras politicas publicas, que
podem ser correlacionadas com o PSF. Contudo, algumas dificuldades podem surgir
devido aos seguintes fatores: nimero alto de parametros a serem estimados (perda
de graus de liberdade); pequena quantidade de criancas em alguns municipios e
possivel colinearidade alta com o PSF?>. Uma abordagem alternativa seria incluir
indicadores municipais, no entanto, a PNAD n&o permite identificar essas areas

geogréficas.

3.3 ANALISE DOS RESULTADOS

3.3.1 Anédlise Descritiva, participacdo no PSF e ajustes dos modelos

A tabela 3.1 apresenta as médias das principais variaveis deste trabalho. Nota-
se que para o Brasil, as criancas beneficiarias do PSF?® possuem em média piores
condicBes socioeconbmicas (excec¢do da saude) do que as ndo cadastradas. Por
exemplo, entre os tratados, a renda média domiciliar per capita era de R$ 159, e, para
0s ndo tratados, R$ 211. Portanto, esse segundo caso é 33% maior do que o primeiro.
Ja para as regides Norte e Nordeste, ha maior similaridade socioeconémica entre 0s
tratados e nédo tratados. Em todos 0s casos, a propor¢ao de criancas cadastradas no
PSF é maior entre os beneficiarios do Programa Bolsa Familia. Pode-se destacar
também que a cobertura do PSF é bastante superior no Nordeste, aproximadamente
80% das criancas da amostra dessa regido viviam em domicilios com cadastro no

programa.

24 Efeitos fixos para a Unidade Priméaria de Amostragem (UPA) que no caso da PNAD corresponde aos
municipios.

25 No caso do PSM, a incluséo de efeitos fixos de municipios é tecnicamente inviavel, ocorrendo erros
no algoritmo devido a forte violagdo da hipétese de suporte comum.

26 Em todos os casos, referindo-se a um tempo de cadastro superior a um ano. Por questfes de
simplificac&o nao repetiremos o termo “cadastro superior a um ano”.
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Tabela 3.1- Média das variaveis para os tratados e néo tratados, Brasil e regides,
criancas de 0 a 11 anos de idade

Brasil Norte Nordeste Centro-Sul
PSF Sim N&o Sim Nao Sim Nao Sim Nao
gzgg?tada 0,303 0,263 0,221 0,138 0,293 0,247 0,370 0,359
Acamados 0,026 0,028 0,027 0,040 0,028 0,030 0,023 0,020
Diarreia 0,012 0,013 0,012 0,029 0,012 0,008 0,012 0,006
Agua 0,525 0,651 0,400 0,405 0,373 0,463 0,901 0,936
Esgoto 0,171 0,262 0,169 0,240 0,112 0,162 0,288 0,339

Escolaridade 3577 4145 3810 3730 2,747 2759 5094 5,204

do Pai

Escolaridade /576 5069 5000 4568 3853 3913 5717 6,132
da Mae

Pai Fuma 0,440 0450 0442 0,487 0437 0399 0444 0456
Mie Fuma 0,230 0,241 0208 0,269 0244 0215 0217 0,239
Renda 159,027 210,871 163,269 174,111 115,097 136,696 244,009 282,232
Bolsa 0,590 0,401 0530 0376 0,705 0625 0,397 0,278
Familia

PSF 0,657 0,511 0,798 0,553

Observagbes 7395 3867 1199 1147 4124 1044 2072 1676

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

De acordo com modelos logit, a tabela 3.2 apresenta fatores associados a
probabilidade de participacdo no PSF para o Brasil e regides, nas faixas de idade de
0 a5 e 6 a 11 anos?’. Observa-se que possuir abastecimento de dgua e de esgoto
adequados e maiores niveis de renda estdo associados a uma menor probabilidade
de participacdo nesse programa. Esses resultados confirmam que em geral os
individuos mais pobres sédo os beneficiarios deste tipo de politica. E ainda, maiores
niveis de escolaridade dos pais estdo associados a uma maior probabilidade de ter
esse cadastro. Isso pode estar relacionado ao argumento de que pais mais educados
entendem melhor a importancia de cuidados em saude.

Enguanto ser beneficiario do Programa Bolsa Familia aumenta a probabilidade
de o domicilio da crianca possuir esse cadastro no PSF. O Bolsa Familia exige
condicionalidades relacionadas a saude das criancas e das gestantes, que podem
afetar positivamente a procura por servicos de saude, criando sinergias entre esses

programas.

27 No que se refere as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, os resultados deste trabalho apresentaram-
se relativamente semelhantes, assim, o Centro-Sul ird ser analisado dessa forma agregada.
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Tabela 3.2- Modelo logit de probabilidade de participacdo no PSF para o Brasil e
regides por faixas de idade

Brasil Norte Nordeste Centro-Sul

Variaveis 0ab 6all 0a5s 6all 0ab 6all 0a5 ©6all

anos anos anos anos anos anos anos anos
Agua 0,177 -0,153* 0,028 0,198 -0,380***  -0,271*  -0,011 -0,099

(0,097) (0,086) (0,198) (0,182) (0,138)  (0,124)  (0,230) (0,196)
Esgoto 0,158  -0,182** -0,508** -0,674** 0,050  -0,446%* -0,146 0,139

(0,100)  (0,088) (0,231) (0,218) (0,181)  (0,159)  (0,148) (0,126)
Ech‘,’;?'dade 0,026 0,037** 0,018 0,060 0,010 0,031  0,045% 0,036*

(0,013)  (0,011) (0,027) (0,024) (0,021)  (0,021)  (0,020) (0,017)
Egcﬁg'da"e 0,035%*  0,019* 0,075** 0,082** 0,021 0,001  0,033* -0,006

(0,012)  (0,011) (0,026) (0,023) (0,021)  (0,019)  (0,020) (0,017)
Inrenda -0,175%* -0,177** -0,349%* .0259* 0,026 0,086  -0,249** -0,168*

(0,056) (0,052) (0,117) (0,112) (0,090)  (0,084)  (0,098) (0,087)
. 0,386%* 0,450%* (0502%* 0,606%* 0,264  0487* 0441%* (,299*
Familia

(0,081) (0,071) (0,156) (0,140) (0,129)  (0,123)  (0,146) (0,117)
N 4.603 5671 2121  2.569 997 1.164 1.485 1.938

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: Os modelos contém todas as variaveis indicadas no quadro 3.1. *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%.

No método explorado neste trabalho, um aspecto importante que deve ocorrer
€ que, apdés o pareamento, ndo haja diferencas nas caracteristicas dos individuos
tratados e ndo tratados. A tabela 3.3 apresenta as estatisticas para dar sustentacéo a
essa condicdo. Os resultados detalhados podem ser verificados nas tabelas B1 até
B12 em anexo. Nota-se um bom ajuste apds o pareamento com grandes quedas no
Pseudo R? e nos valores do viés médio e mediano (alcancando valores baixos). O
resultado para o teste razdo verossimilhanca de significAncia conjunta apresenta-se
nao significativo, com excec¢ao para a regido Nordeste. Contudo, mesmo neste Gltimo
caso, acredita-se que as reducdes nas demais estatistica indicam que este método
alcancou um melhor ajuste para comparacédo. A tabela B13 no apéndice apresenta o
teste de balanceamento para o método IPWRA, proposto por Imai e Ratkovic (2014).
Baseado nesse ultimo teste, mesmo os resultados para a regidao Nordeste, indicam
aceitacdo da hipotese de modelo balanceado, ou seja, que ndo ha diferencas nas
caracteristicas observadas entre os dois grupos de comparacdo. No apéndice
(graficos B1 e B2), também pode ser visto a area de suporte comum, onde houve

resultados satisfatorios.
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Tabela 3.3- Balanceamento antes e depois do pareamento para o Brasil e regibes
por faixas de idade

Pseudo R2 Valor-p Viés Viés Pseudo Valor-p  Viés Viés
do x? Médio Mediano R2 dox?> Médio Mediano
Brasil (0 a 5 anos) Brasil (6 a 11 anos)
Néo 0,17 0,00 13,5 133 0,149 0,000 141 14,3
Pareada
0,01 0,18 2,0 1,2 0,005 0,146 1,8 0,9
Pareada
Norte (0 a 5 anos) Norte (6 a 11 anos)
Nao 0,14 0,00 13,2 9,9 0,16 0,00 15,6 13,0
Pareada
0,01 0,88 3,8 2,9 0,01 0,85 3,4 2,4
Pareada
Nordeste (0 a 5 anos) Nordeste (6 a 11 anos)
Nao 0,10 0,00 13,3 10,0 0,10 0,00 12,1 8,7
Pareada
0,02 0,00 51 3,6 0,01 0,00 3,2 1,8
Pareada
Centro-Sul (0 a5 anos) Centro-Sul (6 a 11 anos)
Nao 0,114 0,00 12,1 9,6 0,10 0,00 12,3 9,4
Pareada
0,01 0,96 3,2 2,1 0,01 0,55 3,6 2,4
Pareada

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: Geradas com base no pareamento kernel.

3.3.2 Andlise do impacto do PSF

A tabela 3.4 apresenta a estimativa do impacto do PSF sobre a saude das
criancas (reportadas pelos pais) da area rural do Brasil. Os resultados séo
significativos a 10% para as menores faixas de idade, e, n&o significativos para as
criancas de 6 a 11 anos de idade. E ainda, o efeito € maior para o0 grupo mais novo.
Considerando o método do vizinho mais préximo (NN-1), e a faixa de 0 a 3 anos, nos
tratados a proporcgéo de criangcas com salde muito boa é de 8,8 pontos percentuais
(p.p.) maior do que de seu grupo de controle. J4 o efeito para a segunda faixa etaria
(0 a5 anos) é de 4,8 p.p.

Além disso, nota-se que o coeficiente gerado pelo OLS é inferior comparando
aos demais casos. Deve-se destacar que este método é sensivel a problemas de erro
de especificacdo, além de que o mesmo nao consegue captar efeitos heterogéneos
do tratamento. Quando o OLS-FILM foi analisado, estimador semelhante, mas, que
permite interagBes do tratamento com as demais covariadas, coeficientes préximos

aos de alguns pareamentos puderam ser visualizados.
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Tabela 3.4- Efeito do PSF sobre a saude das criancas, reportada pelos pais, area
rural do Brasil, por faixas de idade

Método Estatistica 0as 0as 6all
anos anos anos
ATT 0,074 0,033 0,010

Kernel N

Erro padrdo  (0,022) (0,021) (0,017)
NN(1) ATT 0,088** 0,048* 0,005

Erro Padrdo  (0,035) (0,028) (0,024)
NN(5) ATT 0,088***  0,052** 0,010

Erro Padrdo  (0,023) (0,023) (0,020)
NN(1) ATT 0,047*  0,029* 0,021
SR Erro Padrdo  (0,021)  (0,016)  (0,014)

i ATT 0,078**  0,042** 0,007

Radius .

Erro Padrdo  (0,023) (0,020) (0,018)

ATT 0,095**  0,056*** 0,017

IPWRA N

Erro Padrdo  (0,021) (0,018) (0,017)
OLS- ATT 0,086***  0,044** 0,016
FILM Erro Padrdo  (0,028) (0,021) (0,018)
oLS Coef. 0,049*** 0,026* 0,022*

Erro Padrdo  (0,019) (0,015) (0,013)

N-obs. 2959 4603 5671

Fonte: Célculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Kernel- Tipo Epanechnikov com o valor da janela (bandwidth) de 0,06
e utilizando suporte comum; NN(1) método do vizinho mais préximo com
reposigdo; NN(5) método com os 5 vizinhos mais préximos com reposic¢ao;
NN(1)SR- método do vizinho mais préximo sem reposicéo; Radius- Caliper de
0,1% utilizando suporte comum; IPWRA regresséo ajustada, ponderada pelo
inverso da probabilidade; OLS-FILM- Minimos Quadradros Ordinarios com
interagdes do tratamento; OLS- Minimos Quadrado Ordinarios. Para kernel,
NN(1)SR e Radius erros padrbes gerados por bootstrap com 200 replicacdes
e uso do comando psmatch2 no Stata de Leuven e Sianesi (2003). Para os
métodos NN(1) e NN(5) erros padrées gerados com o comando teffect do
Stata, considerando as contribuigdes do artigo de Abadie e Imbens (2012).
IPWRA foi calculado pelo teffect com erros padrdes robustos. Erros Padrdes
robustos também para o OLS. Ver quadro 3.1 para os indicadores utilizados
no propensity score. *, ** *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%.

Considerando as possiveis diferencas entre as regides do Brasil, a tabela 3.5
apresenta os calculos para as regides Norte e Nordeste. Nota-se que para essa
primeira regido, os resultados s&o todos significativos a 5%, independente da faixa de
idade. Diferente dos resultados encontrados para o Brasil, os coeficientes do OLS
ficam bem préximos das estimativas do ATT de diferentes pareamentos. Como
exemplo, na faixa etaria entre 0 e 5 anos, o OLS apresenta um efeito de 9,1 p.p.,
enquanto o ATT do kernel é de 9,7 p.p.

Para a regidao Nordeste, os resultados apresentam um padréo relativamente
semelhante ao nacional, onde o impacto do PSF é significativo nas duas menores

faixas etarias, com um efeito maior para as criancas mais novas. E os coeficientes do
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OLS se mostraram inferiores aos apresentados nos diferentes pareamentos (6,4 p.p.

nessa menor faixa de idade e nao significativo para a faixa 0 a 5).

Tabela 3.5- Efeito do PSF sobre a salude das criancas, reportada pelos pais, da area
rural das regides Norte e Nordeste, por faixas de idade

Norte Nordeste
Método Estatistica Oa3 O0Oab 6all O0Oa3 Oab 6all
anos anos anos anos anos anos
Kernel ATT 0,106***  0,097*** 0,079** 0,105*** 0,063** 0,003
Erro padrdo  (0,038)  (0,030)  (0,025) (0,037) (0,031) (0,029)
NN(L) ATT 0,174**  0,097*  0,093** 0,108* 0,097**  -0,023
Erro Padrdo  (0,044)  (0,042)  (0,039) (0,054) (0,045) (0,041)
NN(S) ATT 0,124** 0,103*** 0,088** 0,110*  0,067* 0,004
Erro Padrdo  (0,042)  (0,035)  (0,034) (0,047) (0,039) (0,031)
NN(1) ATT 0,129***  0,104***  0,068** 0,023 -0,009  -0,040
SR Erro Padrdo  (0,031) (0,025)  (0,022) (0,036) (0,031) (0,026)
Radius ATT 0,100*  0,080**  0,071** 0,108** 0,069**  -0,001
Erro Padrdo  (0,043) (0,031)  (0,027) (0,040) (0,033) (0,030)
IPWRA ATT 0,116***  0,111*+* 0,078** 0,126** 0,077** 0,012
Erro Padrdo  (0,034) (0,027)  (0,024) (0,033) (0,028) (0,027)
OLS- ATT 0,108**  0,098** 0,084** 0,109**  0,063* 0,007
FILM Erro Padrdo  (0,037) (0,031)  (0,030) (0,046) (0,035) (0,029)
oLS ATT 0,095  0,091** 0,072** 0,064* 0,019 0,010
Erro Padrdo  (0,032) (0,025)  (0,024) (0,031) (0,025) (0,021)
N-obs. 655 997 1164 1371 2121 2569

Fonte: Célculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Ver tabela 3.4 para detalhes das legendas e quadro 3.1 para os indicadores utilizados no propensity score. *,
** *xx denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%.

Mensuracgdes para as criancas da area rural do Centro-Sul do pais também
foram geradas, estas podem ser visualizadas na tabela 3.6. Em geral, observa-se que,
o impacto do programa foi estatisticamente ndo significativo?®.

Resultados semelhantes aos encontrados aqui, em relagdo a importancia do
PSF nas regidbes Norte e Nordeste, foram observados em Santos et al. (2012),
contudo, apenas em uma analise de associacdo do PSF com a saude das criancas
menores de 6 anos, da area rural do pais. Ja Rocha e Soares (2010) encontraram que
este programa apresentou efeito significante e de magnitude larga na mortalidade

infantil e na infancia, nessas duas regides. E ainda, esses autores mostraram que 0

28 Como observado em Caliendo e Kopeinig (2008) variaveis afetadas pelo tratamento nao devem ser
incluidas no modelo de propensity score. Assim, a saude do pai e da mée ndo foram utilizadas para
gerar os resultados apresentados nestas tabelas, entretanto, foram realizados testes com essas
variaveis e os resultados em geral ndo mudaram.



87

programa néo teve impacto na mortalidade infantil (menores de 1 ano) nas regides
Sudeste e Sul, e na mortalidade entre 1 e 4 anos na regiao Centro-Oeste.

Dessa forma, nota-se a importancia do PSF, principalmente, para as regides
mais pobres do pais. Macinko e Harris (2015) argumentam que um dos aspectos
importantes desse programa se refere ao seu desenho, como o papel dos agentes
comunitarios de saude, que ficam responséveis por realizar visitas as familias de uma
determinada area, independente da necessidade ou demanda, realizando atividades
de promocao a saude. No presente trabalho, considera-se como pressuposto que este

€ um fator importante para a area rural do pais.

Tabela 3.6- Efeito do PSF sobre a salde das criancas, reportada pelos pais, da area
rural do Centro-Sul, por faixas de idade

Método Estatistica 0a3 0as 6all
anos anos anos
ATT -0,016 -0,039 -0,027
Kernel N
Erro padréo (0,040) (0,030) (0,027)
NN(1) ATT -0,005 -0,074 -0,035
Erro Padrdo (0,064) (0,046) (0,037)
NN(S) ATT -0,023 -0,054 -0,045
Erro Padrdo (0,045) (0,035) (0,030)
NN(1) ATT -0,012 -0,003 -0,008
SR Erro Padrdo  (0,031)  (0,029)  (0,024)
. ATT 0,017 -0,058* -0,030
Radius -
Erro Padréao (0,042) (0,034) (0,028)
ATT -0,042 -0,043 -0,011
IPWRA .
Erro Padrao (0,038) (0,031) (0,025)
OLS- ATT -0,033 -0,031 -0,018
FILM Erro Padrdo  (0,040)  (0,031) (0,027)
ATT -0,028 -0,018 -0,005
OLS Erro Padra 0,026 0,022
rro Padréo (0,032) (0,026) (0,022)
N-obs. 1012 1610 2052

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Ver tabela 3.4 para detalhes das legendas e quadro 3.1 para os
indicadores utilizados no propensity score.

O foco desse estudo reside na saude reportada. Contudo, resultados foram
explorados com base em medidas mais objetivas que conseguem captar um curto
periodo de tempo. Com base nessas outras medidas, os ATTs foram mensurados
para as regides Norte e Nordeste, onde, a tabela 3.7 apresenta as variaveis que em

geral foram significativas. Ou seja, restricbes de atividades por diarreia ou vomito, e,
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prevaléncia de acamados, na regido Norte?®. Observa-se que os resultados dessas
duas medidas séo significativos em nivel de 10% para as crian¢as mais novas (duas
menores faixas). Além disso, as magnitudes sdo grandes, ja que o método OLS-FILM
indica que para as criancas entre 0 e 5 anos, o impacto do PSF sobre diarreia e vOomito
é de -3,7 p.p., sendo que a prevaléncia para esse indicador é de apenas 3,3% (média
ndo condicional). O impacto € de -5,3 p.p para prevaléncia de acamados e no grupo

de criancas mais novas.

Tabela 3.7- Efeito do PSF sobre indicadores de salude das criancas, diarreia ou
vomito e acamados, da area rural da regido Norte, por faixas de idade

Diarreia ou Vomito Acamados
Método Estatistica Oa3 Oab 6all Oa3 Oab 6all
anos anos anos anos anos anos
Kernel ATT -0,025 -0,030* -0,003  -0,048* -0,037** -0,002
Erro padrao (0,019) (0,017) (0,006) (0,025) (0,019) (0,014)
NN(D) ATT -0,029* -0,017 -0,002 -0,048* -0,010 -0,002
Erro Padrédo (0,017) (0,017) (0,010) (0,028) (0,020) (0,016)
NN(S) ATT -0,034*  -0,036** -0,003  -0,057** -0,057* 0,002
Erro Padrédo (0,018) (0,015) (0,009) (0,022) (0,031) (0,013)
NN(1) ATT -0,035* -0,033**  -0,005 -0,038** -0,033** 0,000
SR Erro Padrédo (0,015) (0,012) (0,006) (0,017) (0,013) (0,008)
Radius ATT -0,025 -0,028* -0,005  -0,046* -0,037* 0,001
Erro Padrédo (0,019) (0,016) (0,007) (0,026) (0,019) (0,013)
IPWRA ATT -0,030 -0,031* -0,003  -0,046* -0,038* -0,004
Erro Padrédo (0,020) (0,017) (0,006)  0,024) 0,020 (0,013)
OLS- ATT -0,034*  -0,037** -0,003 -0,053* -0,046** -0,007
FILM Erro Padrédo (0,019) (0,015) (0,009) (0,022) (0,018) (0,012)
OLS ATT -0,027* -0,024* -0,004 -0,041* -0,037* 0,001
Erro Padréo (0,016) (0,012) (0,007) (0,019) (0,015) (0,010)
N-obs. 655 997 1164 655 997 1164

Fonte: Célculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Ver tabela 3.5 para detalhes das legendas e tabela 3.1 para os indicadores utilizados no propensity score. *,
** *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%.

Esses fatores analisados, nesta ultima tabela, podem impactar principalmente
nos primeiros anos de vida das criancas, contudo, duas dificuldades surgem ao
tentarmos fazer uma anélise para grupos de idade ainda menores: quantidade de

observacdes reduzidas e alguns sucessos (ou fracassos) perfeitos nos efeitos fixos

29 Alguns métodos indicaram significancia estatistica para o indicador de assisténcia a saude devido a
doencas.
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de estado®. Com intuito de explorar alguns desses casos, este artigo utilizou alguns
métodos de pareamento, considerando as variaveis do quadro 3.1. Contudo, sem
incluir efeitos fixos de estado, para as criancas entre 0 e 1 ano (menores de 2 anos).
Essas estatisticas sdo apresentadas na tabela 3.8. Nota-se resultados significativos e
de magnitudes largas. Para o OLS, o fato de o domicilio da crianca estar cadastrado
no PSF diminui em 7,9 p.p. a probabilidade de a crianga ter tido restricbes de
atividades pelo motivo diarreia ou vomito. Esse numero é bastante préximo ao gerado
pelo método do vizinho mais proximo, onde, enquanto o grupo de controle possuia
prevaléncia condicional de 9,10%, nos tratados essa estatistica era mais proxima de
zero (1,40 %).

Tabela 3.8- Efeito do PSF sobre indicadores de salde das criancas, diarreia ou
vomito e acamados, da area rural da regido Norte, criancas de 0 a 1 ano

Dia[rei_a ou Acamados Sal]de
vOmito Autoavaliada
Método Estatistica

NN(1)
ATT -0,077** -0,077* 0,140*
Erro Padréo (0,037) (0,042) (0,074)
NN(5)
ATT -0,077*** -0,073** 0,150**
Erro Padréao (0,028) (0,031) (0,060)
IPWRA
ATT -0,087*** -0,083*** 0,170***
Erro Padréo (0,029) (0,031) (0,051)
OLS-FILM
ATT -0,079%** -0,078*** 0,170***
Erro Padréo (0,029) (0,027) (0,053)
oLs
ATT -0,079*** -0,049* 0,136***
Erro Padréo (0,027) (0,029) (0,051)
N-obs. 298 298 298

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Ver tabela 3.4 para detalhes das legendas e quadro 3.1 para os indicadores
utilizados no propensity score. Contudo, diferente dos casos anteriores, os efeitos fixos
de Estados néo foram utilizados para o célculo dos modelos desta tabela. *, **, ***
denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%.

Em sua analise com macrodados, Rocha e Soares (2010) observaram que 0s

maiores impactos do PSF sobre a taxa de mortalidade infantil estdo associados com

30 Além disso, métodos em que os erros padrdes seriam gerados via bootstraping ndo foram
apresentados, ja que houve muitas falhas em seu processo de geracao.
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a mortalidade por afec¢des perinatais, doencas infecciosas e doencgas respiratorias.
Sendo que essas causas de mortes incluem: problemas durante a gravidez, diarreia
e outras doencas intestinais, além de gripe, asma e bronquite. Os autores defendem
que se espera que o apoio e informacdes fornecidas pela presenca do PSF sejam
eficazes, principalmente, nesse grupo de doencas. Macinko et al. (2007) e Rasella et
al. (2010) também observaram uma associacdo entre PSF e redu¢des na mortalidade
por diarreia. Enquanto, com o uso de microdados, Reis (2009) mostrou que a presenca
do PSF no periodo pré-natal teve um impacto de reducéo de 0,7 p.p. na prevaléncia
de restricbes de atividades pelo motivo diarreia ou vomito, e, 1,8 p.p. na prevaléncia
de acamados.

3.3.2 Anélise de robustez dos resultados

A tabela 3.9 apresenta os resultados de relaxamento da CIA através da andlise
de sensibilidade proposta por Ichino et al. (2008) para a regido Norte e saude
reportada. A calibragem de fatores ndo observados U é realizada “imitando” algumas
variaveis de controles®!. Esse teste ndo comporta variaveis continuas, contudo,
segundo os autores, ndo acarretando em perda de generalidade. Desta forma, esses
indicadores foram transformados em variaveis binarias, onde suas categorias estao
representadas entre parénteses nessa tabela. E ainda, esses calculos estdo baseados
no método do vizinho mais proximo. Nota-se que os resultados sdo robustos,
independentemente da faixa etéria, sendo todos estatisticamente significativos a 10%.

Nos resultados para a regidao Nordeste (tabela 3.10), nota-se que entre as
criancas de 0 a 3 anos, os resultados sao todos estatisticamente significativos e o ATT
nao varia muito. Entretanto, para as criancas de 0 a 5 anos, quando considerada a
variavel agua na calibracdo, o ATT é estatisticamente ndo significativo.

Criancas que viviam em municipios que implantaram politicas publicas de
saude (além do PSF) ou outras que afetam esse indicador, podem possuir saude
melhor do que as que viviam em lugares que néo tiveram essas condi¢bes. Em outras
palavras, fatores fixos ndo observados nos municipios, que podem ser

correlacionados com o PSF, poderiam estar afetando o resultado. Visando controlar

31 Os resultados focam em algumas das principais variaveis. Os resultados também foram robustos aos
demais casos.
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essa questdo, na abordagem de Oster (2015), efeitos fixos em nivel municipal serdo
incorporados, além da saude dos pais.

Tabela 3.9- Analise de sensibilidade de Ichino et al. (2008), saude reportada, regiao

Norte
pl1 p10 po1 p00 r A ATT SE

Norte- 0 a 3 anos
No confunder 0,00 0,00 0,00 0,00 - - 0,173 0,044
Criancas (<2) 0,67 0,48 0,53 0,54 1,548 0,987 0,125 0,053
Agua 0,48 0,38 0,52 0,34 2,621 1,226 0,119 0,054
,\Eﬂico'arldade da 35 0,49 0,30 0,55 0,45 052 0,116 0,055

ae (<=4)

Renda (<=140) 0,49 0,66 0,40 0,62 0,364 1,162 0,129 0,052
Bolsa Familia 0,44 0,42 0,46 0,26 3,08 1,957 0,101 0,058
Saude da Mée
(Boa e Muito 0,74 0,71 0,74 0,71 1,380 1,037 0,129 0,053
Boa)

Norte- 0 a 5 anos
No confunder 0,00 0,00 0,00 0,00 - - 0,098 0,036
Criancas <=2 0,61 0,47 0,59 0,50 1,583 0,966 0,099 0,043
Agua 0,42 0,51 0,38 0,55 0,519 0,872 0,099 0,043
Escolaridade da 17 0,19 0,22 0,24 0,949 0,743 0,098 0,043
Mae (<=4)
Renda (<=140) 0,54 0,65 0,42 0,62 0,442 1,137 0,101 0,044
Bolsa Familia 0,48 0,43 0,41 0,28 1,886 1,916 0,096 0,046
Saude da Mée
(Boa e Muito 0,77 0,71 0,77 0,70 1,586 1,117 0,097 0,044
Boa)

Norte- 6 a 11 anos
No confunder 0,00 0,00 0,00 0,00 - - 0,094 0,039
Criangas <=2 0,48 0,47 0,51 0,51 1,098 0,875 0,084 0,041
Agua 0,38 0,41 0,50 0,41 1,533 0,940 0,085 0,041
Escolaridade da ¢ 59 0,54 0,50 0,67 0,494 0670 0,075 0,043
Mée (<=4)
Renda (<=140) 0,27 0,21 0,43 0,28 2,113 0,682 0,088 0,041
Bolsa Familia 0,46 0,45 0,60 0,49 1,616 0,803 0,085 0,041
Salde da Mae
(Boa e Muito 0,67 0,66 0,42 0,62 0,413 1,377 0,089 0,041
Boa)

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: As primeiras colunas apresentam os valores pj; utilizados para simular a variavel confunder binéaria (U) para cada caso. I’
sdo razdes de chances, para os ndo tratados, da variavel de interesse (variavel resultado) considerando o efeito de U e
controlando as covariadas observadas (X). A representa as razdes de chances do tratamento (T), considerando o efeito de U e
controlando as covariadas observadas (X). ATT foi gerado com base no método dos vizinhos mais préximos (NN-1), através da
incorporacéo de U como covariada, e a estatistica representa a média do efeito num processo repetido 500 vezes, onde SE é o
erro padrdo dessa estatistica. O comando para STATA utilizado foi o sensatt proposto por Nannicini (2007).
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Tabela 3.10- Andlise de sensibilidade de Ichino et al. (2008), saude reportada,
regido Nordeste

pll p10 p01 p00 r A ATT SE

Nordeste- 0 a 3 anos
No confunder 0,00 0,00 0,00 0,00 - - 0,108 0,054
Criancas <=2 0,68 0,61 0,70 0,63 1,610 0,931 0,108 0,057
Agua 0,36 0,35 0,44 0,51 0,753 0,560 0,107 0,061
Escolaridade da 0,49 0,57 0,61 050 1,839 1,105 0,109 0,057
Mée (<=4)
Renda (<=140) 0,16 0,19 0,12 0,13 0,979 1,511 0,106 0,058
Bolsa Familia 0,41 0,38 0,32 0,30 1,204 1,504 0,111 0,060
Saude da Mae
(Boa e Muito 0,66 0,74 0,74 0,72 1,245 0,973 0,107 0,057
Boa)

Nordeste- 0 a5 anos
No confunder 0,00 0,00 0,00 0,00 - - 0,085 0,042
Criancas <=2 0,63 0,58 0,69 0,62 1,422 0,825 0,084 0,048
Agua 0,34 0,36 0,41 0,49 0,736 0,632 0,077 0,049
Escolaridade da
Méae (<=4) 0,51 0,60 0,64 0,56 1,488 0,984 0,086 0,046
Renda (<=140) 0,19 0,19 0,19 0,15 1,403 1,234 0,082 0,046
Bolsa Familia 0,41 0,38 0,31 0,33 0,959 1,318 0,081 0,048
Saude da Mae
(Boa e Muito 0,69 0,75 0,73 0,72 1,130 1,067 0,085 0,046
Boa)

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Ver legenda da tabela anterior.

A tabela 3.11 explora essas novas estimacdes pelo método OLS, para as
regides Norte e Nordeste, considerando as diferentes faixas de idade. Observa-se que
os resultados séo robustos para a regido Norte, independentemente da faixa etaria,
sendo que o efeito € maior para as criancas mais novas. Por exemplo, na faixa etaria
entre 0 e 3 anos, o fato de ter sido tratado, aumenta a probabilidade de ter saude
muito boa em 8,2 p.p. Esse resultado é bastante expressivo, considerando que a
meédia desse indicador é de 20%. Ja para a regiao Nordeste os resultados passaram
a ser nao significativos independente da faixa etaria.

Cabe ressaltar que para essa Ultima regido, os resultados de tabelas anteriores
indicaram que o OLS se mostrou diferente de métodos que controlam de alguma forma
efeitos heterogéneos do tratamento. E por fim, lembra-se que, quando aplicado o
PSM, e, o teste de sensibilidade de Ichino et al. (2008), os resultados dessa regiéo

foram robustos, principalmente para o grupo de criangas mais novas (0 a 3 anos).
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Tabela 3.11- Efeito do PSF sobre a saude das criancas, reportada pelos pais, da
area rural da regido Norte, com a inclusé@o de efeitos fixos municipais e saude dos

pais
Norte Nordeste
Método Estatistica 0a3 Oab 6all Oa3 Oab 6all
anos anos anos anos anos anos

Coeficiente ~ 0,082**  0,077** 0,045+ -0,030 -0,045 0,013
Erro padrdo  (0,037)  (0,030)  (0,027) (0,035) (0,029)  (0,222)

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: EstimagGes através do método OLS considerando como controles, além das variaveis do quadro 3.1, satde
do pai e satde mae (dummy com 1 indicando saide muito boa e boa), e, em vez de efeitos fixos de estados, efeitos
fixos de municipios.

OLS

A tabela 3.12 apresenta os resultados da abordagem de Oster (2015) com base
nos modelos da tabela 3.11. O R? maximo de um modelo com todas as variaveis
(observadas mais as ndo observadas) ndo € conhecido. Assim, deve-se atribuir
valores ao mesmo, no caso deste trabalho foram utilizados 0,6; 0,7; 0,8; 0,9 e 1,0
(situacdo extrema). Observa-se que os resultados para as duas menores faixas de
idade (0 a 3 e 0 a 5) sdo robustas a esse teste, apesar de os resultados para as
criangas entre 6 e 11 anos ndo apresentarem essa robustez (6 < 1). Por exemplo, no
caso das criancas de 0 a 5 anos, o valor de § igual a 1,77, significa que fatores nao
observaveis teriam que ser 1,77 mais forte do que o efeito dos fatores observaveis
para explicar uma auséncia de efeito do PSF. Seguindo a ideia do artigo de Alton;ji et
al. (2005), Oster (2015) indica que o valor de § igual a 1 é um cutoff heuristico, no qual
fatores observaveis seriam ao menos tdo importantes quanto os ndo observaveis. E
ainda, para esse mesmo grupo (criancas de 0 a 5 anos), o limite inferior da estimativa

do ATT (para 6§ = 1) é igual a 3,5 p.p.

Tabela 3.12- Abordagem de Oster (2015) com base nos modelos da tabela 3.11

R maximo 0,6 0,7 0,8 0,9 1,00
Norte - 0 a 3 anos
0 para 3=0 4,05 2,77 2,11 1,70 1,42

Conj. Id. (6=1) [0,065; 0,082] [0,055; 0,082] [0,045;0,082] [0,035;0,082] [0,030;0,082]
Norte- 0 a 5 anos

O para =0 4,31 3,18 2,52 2,08 1,77

Conj. Id. (6=1) [0,061;0,077] [0,055;0,077] [0,048;0,077] [0,042;0,077] [0,035;0,077]
Norte- 6 a 11 anos

0 para 3=0 1,28 0,99 0,81 0,68 0,59

Conj. Id. (6=1) [0,010; 0,045] [0,000; 0,045] [-0,011;0,045] [-0,021; 0,045] [-0,032; 0,045]

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: Nesta abordagem foi utilizado o comando psacalc do STATA criado pela propria Oster.
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A tabela 3.13 apresenta a abordagem de Oster (2015) com base nos modelos
OLS da tabela 3.8, ou seja, explorando resultados das criangas entre 0 e 1 ano,
considerando saude reportada, diarreia ou vomito e acamados. Observa-se que todos
os valores de § sdo menores do que 0, isso indica que a inclusdo de controles nos
modelos em vez de mover o efeito (beta) em direcdo a zero, faz o sentido oposto.
Desta forma, as ndo observaveis teriam que possuir uma relagdo diferente desta, para
explicar auséncia de efeito do tratamento. Este fato significa ainda, que os controles
possuem correlacdes opostas com o tratamento e a variavel de resultado. Percebe-
se valores elevados de 6§ (desconsiderando o sinal negativo) para os casos diarreia e

saude reportada.

Tabela 3.13- Abordagem de Oster (2015) com base nos modelos da tabela 3.8

(OLS)
Diarreia ou Vémito
0 para
=0 -3,70 -3,19 -2,80 2,49 2,24
(Caiq]j ld- - 1.0,090;-0,079] [-0,098: -0,079] [-0,102: -0,079] [-0,105: -0,079] [-0,108: -0,079]
Acamados
O para
=0 -0,51 -0,44 -0,38 -0,33 -0,30
%l'l'j ld. 1.0,123:-0,049] [-0,137:-0,049] [-0,152: -0,049] [-0,166:-0,049] [-0,181: -0,049]
Salde Autoavaliada
O para
B=0 -12,49 -10,60 9,21 -8,14 -7,30
Con;. Id.

6=1) [0,136;0,145]  [0,136;0,147] [0,136;0,149] [0,136;0,151] [0,136; 0,153]

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Nesta abordagem foi utilizado o comando psacalc do STATA criado pela prépria Oster.

3.4 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho buscou analisar o impacto do Programa Saude da Familia sobre
a saude das criangas (menores de 12 anos) da area rural do Brasil com base nos
dados da PNAD (2008), utilizando os métodos do Propensity Score Matching (PSM)
e dos Minimos Quadrados Ordinarios (OLS), aplicando, respectivamente, analises de
sensibilidade proposta por Ichino et al. (2008) e Oster (2015).

A andlise principal deste trabalho se baseou na saude reportada. Foi observado

que o PSF possui um impacto sobre a saude das criancas da area rural do Brasil
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estatisticamente significativo e de magnitude elevada. Contudo, esse impacto esta
concentrado nas regides Norte e Nordeste, sendo néo significativo no Centro-Sul do
pais. No caso da regidao Norte, esse impacto independe da idade, na regido Nordeste
ele é significativo para as menores faixas de idade, principalmente entre as criancas
de 0 a 3 anos de idade (menores de 4 anos).

Quando analisado outros indicadores de saude, prevaléncia de diarreia e de
acamados, os resultados se mostraram significativos apenas para a regido Norte e
nas menores faixas de idade. O impacto também possui magnitude elevada,
principalmente, entre as criangas com idade entre O e 1 ano (menores de 2 anos de
idade).

A abordagem de sensibilidade proposta por Ichino et al. (2008) indicou que os
resultados da saude reportada para a regido Norte sdo todos robustos,
independentemente do grupo de idade. Para a regido Nordeste, os resultados que
apresentaram maior robustez foram da faixa de 0 a 3 anos. Ja na abordagem de Oster
(2015), apenas os resultados da regido Norte e das criancas dos grupos mais novos
foram robustos, onde quando considerado criancas menores de 2 anos, esse
programa tem impacto na saude reportada, na prevaléncia de diarreia e de acamados.
Portanto, ha confirmacdo da hipotese de que criancas das regides mais pobres da
area rural sao beneficiadas por esse tipo de politica de cuidados priméarios em saude.

Contudo, deve-se destacar que esta analise contemplou apenas a
disponibilidade de cadastro no programa, porém, diferentes lugares que possuem o
programa podem possuir estruturas diferentes, tanto em quantidade como em
qualidade das equipes do Programa Saude da Familia. E, assim, principalmente com
uma maior cobertura do PSF, analises que consigam contemplar esses aspectos

podem ser importantes para pesquisas futuras.
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Tabela B1- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para

o Brasil, criancas de 0 a 3 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,779 2,685 7.4 0,060
(Outros) Com 2,780 2,903 -9,7 0,007
Total de Criancas Sem 2,331 2,258 55 0,158
Com 2,332 2,274 4,5 0,185
Idade (meses) Sem 25,115 25,248 -0,9 0,807
Com 25,121 24,855 1,9 0,566
Sexo Sem 0,485 0,484 0,1 0,974
Com 0,482 0,501 -3,8 0,242
Cor (Branca) Sem 0,398 0,388 2,0 0,609
Com 0,396 0,389 14 0,669
Lixo Sem 0,240 0,314 -16,6 0,000
Com 0,246 0,259 -2,9 0,355
Esgoto Sem 0,178 0,258 -19,6 0,000
Com 0,182 0,205 -5,6 0,073
Agua Sem 0,515 0,633 -24,1 0,000
Com 0,524 0,578 -10,9 0,001
indice de posse Sem -0,069 -0,029 -3,7 0,329
Com -0,080 -0,092 1,2 0,709
Plano de sadde Sem 0,033 0,064 -14,2 0,000
Com 0,034 0,038 -1,9 0,510
Idade do Pai Sem 34,971 34,326 5,8 0,133
Com 34,915 34,900 0,1 0,968
Idade da Mae Sem 29,573 28,858 7.4 0,057
Com 29,563 29,900 -3,5 0,308
Educacéo do Pai Sem 4,071 4,594 -14,4 0,000
Com 4,081 4,189 -3,0 0,364
Educacéo da Mae Sem 5,163 5,610 -12,1 0,002
Com 5,179 5,158 0,6 0,862
Pai Fuma Sem 0,395 0,404 -1,7 0,651
Com 0,394 0,366 5,6 0,083
Mae Fuma Sem 0,184 0,196 -3,0 0,442
Com 0,183 0,188 -1,3 0,691
Inrenda Sem 4,725 4,977 -30,5 0,000
Com 4,734 4,728 0,8 0,819
Bolsa Familia Sem 0,458 0,293 34,5 0,000
Com 0,450 0,447 0,7 0,830

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.



o Brasil, criancas de 0 a 5 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,764 2,698 53 0,091
(Outros) Com 2,766 2,896 -10,3 0,000
Total de Criancas Sem 2,411 2,276 10,4 0,001
Com 2,406 2,329 2,3 0,027
Idade (meses) Sem 37,721 38,233 -2,4 0,429
Com 37,664 38,213 -2,6 0,320
Sexo Sem 0,485 0,499 -2,9 0,351
Com 0,485 0,496 -2,3 0,382
Cor (Branca) Sem 0,377 0,376 0,2 0,948
Com 0,376 0,379 -0,7 0,803
Lixo Sem 0,232 0,314 -18,4 0,000
Com 0,237 0,256 -4,4 0,084
Esgoto Sem 0,174 0,255 -19,8 0,000
Com 0,178 0,195 -4,1 0,103
Agua Sem 0,515 0,638 -25,0 0,000
Com 0,524 0,542 -3,7 0,166
indice de posse Sem -0,061 0,003 -6,1 0,045
Com -0,069 -0,039 -2,9 0,255
Plano de sadde Sem 0,034 0,061 -12,7 0,000
Com 0,035 0,038 -1,5 0,506
Idade do Pai Sem 35,472 35,024 4,2 0,181
Com 35,458 35,967 -4,7 0,083
Idade da Mae Sem 30,229 29,620 6,5 0,037
Com 30,245 30,647 -4,3 0,118
Educacéo do Pai Sem 3,961 4,503 -14,9 0,000
Com 3,975 4,090 -3,2 0,233
Educacéo da Mae Sem 5,016 5,418 -10,9 0,000
Com 5,044 4,935 3,0 0,266
Pai Fuma Sem 0,399 0,401 -0,5 0,884
Com 0,398 0,380 3,7 0,156
Mae Fuma Sem 0,191 0,204 -3,3 0,282
Com 0,189 0,190 -0,2 0,935
Inrenda Sem 4,717 4,969 -30,2 0,000
Com 4,727 4,740 -1,5 0,583
Bolsa Familia Sem 0,498 0,327 35,2 0,000
Com 0,489 0,487 0,4 0,872

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B2- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para
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Tabela B3- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para
o Brasil, criancas de 6 a 11 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 3,105 3,001 7,7 0,007
(Outros) Com 3,101 3,240 -10,2 0,000
Total de Criancas Sem 2,481 2,345 10,6 0,000
Com 2,468 2,408 4,7 0,044
Idade (meses) Sem 110,400 110,120 1.4 0,626
Com 110,410 110,600 -0,9 0,693
Sexo Sem 0,485 0,495 -1,9 0,498
Com 0,486 0,504 -3,7 0,109
Cor (Branca) Sem 0,331 0,373 -8,8 0,002
Com 0,330 0,313 3,6 0,116
Lixo Sem 0,228 0,310 -18,6 0,000
Com 0,230 0,252 -5,0 0,026
Esgoto Sem 0,166 0,268 -24,7 0,000
Com 0,168 0,180 -3,1 0,152
Agua Sem 0,530 0,661 -27,0 0,000
Com 0,536 0,530 1,2 0,626
indice de posse Sem -0,001 0,133 -13,2 0,000
Com -0,002 0,005 -0,6 0,782
Plano de sadde Sem 0,036 0,075 -17,2 0,000
Com 0,037 0,035 0,8 0,674
Idade do Pai Sem 39,588 39,179 4,2 0,134
Com 39,552 39,967 -4,3 0,067
Idade da Mae Sem 34,598 34,308 3,5 0,209
Com 34,606 35,403 -9,7 0,000
Educacéo do Pai Sem 3,336 3,893 -15,8 0,000
Com 3,344 3,343 0,0 0,997
Educacéo da Mae Sem 4,309 4,860 -14,9 0,000
Com 4,319 4,289 0,8 0,719
Pai Fuma Sem 0,462 0,481 -3,6 0,194
Com 0,466 0,470 -0,7 0,763
Mae Fuma Sem 0,251 0,263 -2,9 0,299
Com 0,250 0,254 -0,9 0,688
Inrenda Sem 4,668 4,964 -34,4 0,000
Com 4,677 4,675 0,2 0,920
Bolsa Familia Sem 0,650 0,448 41,5 0,000
Com 0,646 0,654 -1,6 0,487

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B4- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para
a regido Norte, criancas de 0 a 3 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,965 2,654 21,8 0,005
(Outros) Com 2,916 2,975 -4,1 0,639
Total de Criancas Sem 2,762 2,622 9,9 0,203
Com 2,764 2,671 6,6 0,437
Idade Sem 25,504 26,508 -7,2 0,355
Com 25,613 25,207 2,9 0,729
Sexo Sem 0,511 0,491 4,0 0,610
Com 0,504 0,497 1.4 0,868
Cor (Branca) Sem 0,222 0,233 -2,5 0,745
Com 0,225 0,210 3,7 0,653
Lixo Sem 0,193 0,233 -9,7 0,217
Com 0,208 0,199 2,2 0,788
Esgoto Sem 0,193 0,212 -4,8 0,541
Com 0,211 0,202 2,4 0,777
Agua Sem 0,415 0,363 10,5 0,178
Com 0,408 0,391 3,6 0,673
indice de posse Sem -0,473 -0,641 14,0 0,075
Com -0,477 -0,443 -2,8 0,733
Plano de sadde Sem 0,026 0,015 8,0 0,306
Com 0,028 0,024 3,3 0,732
Idade do Pai Sem 35,412 33,863 13,7 0,080
Com 35,190 36,076 -7,8 0,398
Idade da Mae Sem 28,994 27,517 15,3 0,050
Com 28,757 28,048 7.4 0,378
Educacéo do Pai Sem 4,296 4,058 6,8 0,387
Com 4,218 4,081 3,9 0,643
Educacéo da Mae Sem 5,434 4,910 14,3 0,069
Com 5,218 5,077 3,8 0,643
Pai Fuma Sem 0,412 0,465 -10,8 0,169
Com 0,433 0,424 1,9 0,822
Mae Fuma Sem 0,187 0,215 -7,1 0,363
Com 0,197 0,195 0,4 0,957
Inrenda Sem 4,748 4,837 -11,1 0,154
Com 4,777 4,787 -1,2 0,887
Bolsa Familia Sem 0,434 0,291 30,1 0,000
Com 0,408 0,396 2,6 0,765

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B5- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para
a regido Norte, criancas de 0 a 5 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,876 2,646 17,1 0,007
(Outros) Com 2,870 2,958 -6,5 0,354
Total de Criancas Sem 2,859 2,658 14,5 0,022
Com 2,868 2,845 1,7 0,812
Idade (meses) Sem 37,988 38,022 -0,2 0,979
Com 38,160 37,212 4,6 0,482
Sexo Sem 0,509 0,510 -0,1 0,990
Com 0,505 0,512 -1,4 0,831
Cor (Branca) Sem 0,195 0,212 -4,3 0,495
Com 0,193 0,201 2,1 0,748
Lixo Sem 0,174 0,228 -13,4 0,035
Com 0,180 0,171 2,2 0,725
Esgoto Sem 0,168 0,216 -12,3 0,054
Com 0,176 0,184 -2,2 0,736
Agua Sem 0,391 0,383 1,6 0,795
Com 0,390 0,360 6,3 0,337
indice de posse Sem -0,515 -0,593 6,6 0,300
Com -0,515 -0,425 -7,5 0,254
Plano de sadde Sem 0,023 0,023 -0,4 0,952
Com 0,024 0,020 2,5 0,700
Idade do Pai Sem 35,437 34,282 10,6 0,094
Com 35,345 36,217 -8 0,259
Idade da Mae Sem 29,257 28,105 12,5 0,049
Com 29,232 29,129 11 0,864
Educacéo do Pai Sem 4,058 4,084 -0,7 0,908
Com 4,056 3,771 8,2 0,211
Educacéo da Mae Sem 5,191 4,881 8,4 0,184
Com 5,046 4,845 55 0,404
Pai Fuma Sem 0,424 0,459 -7 0,271
Com 0,432 0,431 0,1 0,990
Mae Fuma Sem 0,188 0,226 -9,2 0,147
Com 0,195 0,225 -7,3 0,268
Inrenda Sem 4,714 4,836 -15,3 0,015
Com 4,731 4,753 -2,8 0,673
Bolsa Familia Sem 0,449 0,305 30 0,000
Com 0,432 0,425 1,3 0,844

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B6- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para
a regido Norte, criancas de 6 a 11 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 3,208 3,118 6,3 0,287
(Outros) Com 3,211 3,366 -10,8 0,079
Total de Criancas Sem 2,921 2,713 14,6 0,013
Com 2,913 2,888 1,8 0,758
Idade (meses) Sem 110,100 109,600 24 0,685
Com 110,240 110,220 0,1 0,984
Sexo Sem 0,455 0,491 -7,2 0,220
Com 0,461 0,515 -10,9 0,062
Cor (Branca) Sem 0,135 0,193 -15,6 0,008
Com 0,134 0,160 -6,9 0,219
Lixo Sem 0,166 0,222 -14,3 0,015
Com 0,175 0,162 3.4 0,537
Esgoto Sem 0,161 0,263 -25,0 0,000
Com 0,170 0,165 1,2 0,824
Agua Sem 0,406 0,421 -2,9 0,616
Com 0,398 0,410 -2,4 0,683
indice de posse Sem -0,422 -0,362 -5,1 0,381
Com -0,443 -0,422 -1,8 0,752
Plano de sadde Sem 0,019 0,031 -7,6 0,194
Com 0,019 0,017 11 0,822
Idade do Pai Sem 38,323 38,382 -0,6 0,914
Com 38,294 37,935 3,8 0,503
Idade da Mae Sem 33,145 33,474 -4,2 0,472
Com 33,099 33,284 -2,4 0,670
Educacéo do Pai Sem 3,586 3,414 50 0,397
Com 3,531 3,287 7,0 0,207
Educacéo da Mae Sem 4,995 4,276 18,8 0,001
Com 4,891 4,922 -0,8 0,889
Pai Fuma Sem 0,448 0,507 -11,8 0,044
Com 0,457 0,473 -3,1 0,600
Mae Fuma Sem 0,223 0,298 -17,2 0,003
Com 0,230 0,210 4,4 0,426
Inrenda Sem 4,683 4,835 -19,0 0,001
Com 4,686 4,654 3,9 0,508
Bolsa Familia Sem 0,590 0,419 34,7 0,000
Com 0,583 0,595 -2,4 0,675

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B7- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para
a regido Nordeste, criancas de 0 a 3 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,751 2,825 -5,4 0,420
(Outros) Com 2,764 2,759 0,4 0,932
Total de Criancas Sem 2,343 2,276 4,9 0,481
Com 2,345 2,144 14,9 0,000
Idade (meses) Sem 24,876 25,605 -5,1 0,460
Com 24,876 24,919 -0,3 0,945
Sexo Sem 0,481 0,479 0,5 0,941
Com 0,477 0,530 -10,5 0,014
Cor (Branca) Sem 0,351 0,323 59 0,395
Com 0,344 0,329 3,2 0,452
Lixo Sem 0,161 0,218 -14,6 0,028
Com 0,162 0,175 -3,3 0,423
Esgoto Sem 0,123 0,156 -9,4 0,159
Com 0,125 0,121 1,2 0,777
Agua Sem 0,359 0,498 -28,3 0,000
Com 0,367 0,371 -0,8 0,849
indice de posse Sem -0,219 -0,321 10,5 0,118
Com -0,229 -0,327 10 0,013
Plano de sadde Sem 0,015 0,035 -12,6 0,036
Com 0,015 0,010 3,2 0,282
Idade do Pai Sem 34,760 34,973 -1,9 0,789
Com 34,767 35,002 2,1 0,636
Idade da Mae Sem 29,424 29,732 -3,1 0,656
Com 29,469 29,403 0,7 0,885
Educacéo do Pai Sem 3,325 3,588 -7,2 0,287
Com 3,317 3,502 -5,1 0,231
Educaco da Mae Sem 4,540 4,743 -5,5 0,418
Com 4,530 4,479 1,4 0,746
Pai Fuma Sem 0,390 0,300 19 0,007
Com 0,385 0,394 -2 0,655
Mae Fuma Sem 0,180 0,128 14,2 0,049
Com 0,175 0,184 -2,3 0,616
Inrenda Sem 4,529 4,598 -8,5 0,207
Com 4,530 4,589 -7,2 0,083
Bolsa Familia Sem 0,543 0,463 16 0,020
Com 0,538 0,534 0,7 0,863

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B8- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para
a regido Nordeste, criancas de 0 a 5 anos

Média
Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (teste t)
Total de Pessoas Sem 2,768 2,891 -8,8 0,096
(Outros) Com 2,782 2,767 1 0,763
Total de Criancas Sem 2,457 2,268 14,4 0,010
Com 2,427 2,260 12,7 0,000
Idade (meses) Sem 37,188 39,450 -10,8 0,048
Com 37,526 37,627 -0,5 0,890
Sexo Sem 0,483 0,493 2,1 0,706
Com 0,482 0,514 -6,4 0,067
Cor (Branca) Sem 0,324 0,299 5,6 0,310
Com 0,317 0,316 0,2 0,947
Lixo Sem 0,155 0,227 -18,6 0,000
Com 0,160 0,173 -3,3 0,323
Esgoto Sem 0,124 0,152 -8,1 0,124
Com 0,127 0,159 -9,5 0,008
Agua Sem 0,360 0,472 -22,7 0,000
Com 0,373 0,391 -3,7 0,282
indice de posse Sem -0,210 -0,305 9,8 0,061
Com -0,227 -0,290 6,4 0,061
Plano de satde Sem 0,015 0,028 -9,4 0,054
Com 0,015 0,013 1,6 0,569
Idade do Pai Sem 35,381 35,791 -3,6 0,502
Com 35,419 36,199 -6,9 0,054
Idade da Mae Sem 30,210 30,557 -3,6 0,510
Com 30,300 29,760 5,6 0,110
Educacdo do Pai Sem 3,183 3,265 -2,3 0,661
Com 3,194 3,491 -8,4 0,020
Educacdo da Mae Sem 4,383 4,441 -1,6 0,768
Com 4,390 4,319 1,9 0,580
Pai Fuma Sem 0,392 0,325 14,1 0,011
Com 0,385 0,389 -0,8 0,827
Mae Fuma Sem 0,189 0,159 8 0,152
Com 0,186 0,173 3,3 0,346
Inrenda Sem 4,506 4,586 -9,9 0,061
Com 4,519 4,586 -8,3 0,021
Bolsa Familia Sem 0,597 0,531 13,3 0,014
Com 0,586 0,565 4,3 0,221

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B9- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento para

a regido Nordeste, criancas de 6 a 11 anos

Média
Pareamento  Tratados Controle  Viés % valor-p(teste t)
Total de Pessoas Sem 3,192 3,252 -4 0,408
(Outros) Com 3,196 3,383 -12,4 0,000
Total de Criancas Sem 2,583 2,479 8,1 0,111
Com 2,570 2,395 13,5 0,000
Idade (meses) Sem 110,460 110,470 -0,1 0,986
Com 110,510 111,080 -2,7 0,386
Sexo Sem 0,490 0,496 -1,1 0,817
Com 0,490 0,491 -0,2 0,954
Cor (Branca) Sem 0,271 0,221 11,6 0,021
Com 0,263 0,253 2,2 0,489
Lixo Sem 0,156 0,185 -7,7 0,109
Com 0,159 0,178 -4,9 0,122
Esgoto Sem 0,100 0,167 -20 0,000
Com 0,102 0,102 0 0,996
Agua Sem 0,375 0,456 -16,4 0,001
Com 0,386 0,356 59 0,057
indice de posse Sem -0,146 -0,290 15,4 0,001
Com -0,159 -0,122 -4 0,184
Plano de sadde Sem 0,016 0,029 -9 0,044
Com 0,016 0,012 2,4 0,345
Idade do Pai Sem 39,872 40,413 -5,2 0,287
Com 39,790 40,376 -5,7 0,066
Idade da Mae Sem 34,915 35,221 -3,6 0,472
Com 34,931 36,046 -13 0,000
Educacdo do Pai Sem 2,452 2,448 0,1 0,977
Com 2,462 2,473 -0,4 0,907
Educacao da Mae Sem 3,505 3,614 -3,2 0,514
Com 3,528 3,521 0,2 0,948
Pai Fuma Sem 0,463 0,437 53 0,286
Com 0,468 0,472 -0,6 0,839
Mae Fuma Sem 0,271 0,235 8,5 0,090
Com 0,264 0,262 0,4 0,900
Inrenda Sem 4,410 4,505 -12,2 0,011
Com 4,418 4,431 -1,6 0,594
Bolsa Familia Sem 0,781 0,685 21,9 0,000
Com 0,774 0,774 -0,1 0,985

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B10- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento
para o Centro-Sul, criancas de 0 a 3 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,726 2,626 8,9 0,175
(Outros) Com 2,714 2,811 -8,7 0,224
Total de Criancas Sem 2,041 1,950 8,1 0,222
Com 2,034 2,097 -5,6 0,430
Idade (meses) Sem 25,399 24,004 9,9 0,131
Com 25,007 24,506 3,6 0,588
Sexo Sem 0,476 0,481 -11 0,867
Com 0,479 0,493 -2,9 0,656
Cor (Branca) Sem 0,607 0,555 10,6 0,108
Com 0,585 0,596 -2,2 0,739
Lixo Sem 0,440 0,438 0,4 0,953
Com 0,423 0,453 -6,1 0,352
Esgoto Sem 0,288 0,358 -15,0 0,022
Com 0,286 0,281 1,2 0,850
Agua Sem 0,916 0,936 -7,7 0,245
Com 0,919 0,929 -4,0 0,544
indice de posse Sem 0,504 0,647 -19,9 0,003
Com 0,514 0,543 -4,0 0,548
Plano de sadde Sem 0,076 0,121 -15,0 0,022
Com 0,081 0,075 2,2 0,708
Idade do Pai Sem 35,160 34,310 8,2 0,211
Com 34,938 35,911 -9,4 0,160
Idade da Mae Sem 30,250 29,419 8,9 0,174
Com 30,092 30,845 -8,1 0,249
Educacéo do Pai Sem 5,562 5,645 -2,5 0,708
Com 5,517 5,438 2,3 0,720
Educacéo da Mae Sem 6,354 6,709 -10,1 0,124
Com 6,338 6,172 4,7 0,486
Pai Fuma Sem 0,397 0,417 -4,0 0,540
Com 0,406 0,430 -4,8 0,463
Mae Fuma Sem 0,192 0,220 -7,1 0,282
Com 0,192 0,239 -11,5 0,084
Inrenda Sem 5,138 5,321 -24,1 0,000
Com 5,151 5,181 -3,9 0,548
Bolsa Familia Sem 0,288 0,192 22,5 0,001
Com 0,288 0,293 -1,2 0,869

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B11- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento
para o Centro-Sul, criancas de 0 a 5 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,657 2,616 3,8 0,448
(Outros) Com 2,641 2,799 -14,6 0,004
Total de Criancas Sem 2,034 1,988 4,1 0,419
Com 2,033 2,062 -2,6 0,592
Idade (meses) Sem 38,589 37,630 4,5 0,370
Com 38,591 37,843 3,5 0,464
Sexo Sem 0,487 0,495 -1,6 0,749
Com 0,486 0,479 15 0,749
Cor (Branca) Sem 0,590 0,550 8,1 0,109
Com 0,581 0,573 1,6 0,733
Lixo Sem 0,423 0,434 -2,2 0,663
Com 0,419 0,426 -1,5 0,753
Esgoto Sem 0,280 0,349 -14,8 0,003
Com 0,282 0,289 -1,7 0,712
Agua Sem 0,912 0,937 -9,8 0,057
Com 0,912 0,907 1,7 0,735
indice de posse Sem 0,513 0,654 -19,6 0,000
Com 0,525 0,556 -4,3 0,361
Plano de sadde Sem 0,077 0,110 -11,6 0,021
Com 0,078 0,084 -2,1 0,634
Idade do Pai Sem 35,258 35,110 1.4 0,774
Com 35,205 35,714 -5,0 0,296
Idade da Mae Sem 30,396 30,192 2,3 0,654
Com 30,348 30,618 -3,0 0,537
Educacéo do Pai Sem 5,517 5,604 -2,5 0,625
Com 5,524 5,500 0,7 0,885
Educacéo da Mae Sem 6,309 6,444 -3,8 0,455
Com 6,320 6,282 11 0,824
Pai Fuma Sem 0,404 0,404 -0,1 0,992
Com 0,406 0,428 -4,4 0,351
Mae Fuma Sem 0,199 0,216 -4,2 0,408
Com 0,199 0,220 -5,0 0,285
Inrenda Sem 5,167 5,312 -18,6 0,000
Com 5172 5,174 -0,3 0,949
Bolsa Familia Sem 0,312 0,216 21,9 0,000
Com 0,308 0,305 0,7 0,892

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Tabela B12- Balanceamento (todas as variaveis) antes e depois do pareamento
para o Centro-Sul, criancas de 6 a 11 anos

Média
Variaveis Pareamento Tratados Controle Viés % valor-p (testet)
Total de Pessoas Sem 2,857 2,775 7,3 0,106
(Outros) Com 2,855 2,903 -4,2 0,314
Total de Criancas Sem 2,048 2,031 15 0,733
Com 2,046 2,117 -6,6 0,129
Idade (meses) Sem 110,290 110,230 0,3 0,951
Com 110,280 110,730 -2,2 0,584
Sexo Sem 0,494 0,496 -0,4 0,921
Com 0,494 0,504 -2,0 0,625
Cor (Branca) Sem 0,550 0,578 -5,7 0,200
Com 0,550 0,541 1,7 0,678
Lixo Sem 0,398 0,441 -8,8 0,049
Com 0,396 0,409 -2,6 0,525
Esgoto Sem 0,293 0,331 -8,2 0,066
Com 0,293 0,326 -7,3 0,076
Agua Sem 0,887 0,937 -17,7 0,000
Com 0,890 0,865 9,0 0,061
indice de posse Sem 0,529 0,720 -25,5 0,000
Com 0,536 0,568 -4,3 0,331
Plano de sadde Sem 0,082 0,131 -15,9 0,000
Com 0,083 0,087 -1,5 0,687
Idade do Pai Sem 39,598 38,937 7.4 0,100
Com 39,595 39,960 -4,1 0,325
Idade da Mae Sem 34,648 34,282 4,7 0,295
Com 34,650 35,042 -5,0 0,243
Educacéo do Pai Sem 4,812 5,069 -7,3 0,104
Com 4,826 4,903 -2,2 0,597
Educacéo da Mae Sem 5411 5,981 -16,0 0,000
Com 5,406 5,387 0,5 0,896
Pai Fuma Sem 0,469 0,490 -4,2 0,353
Com 0,470 0,485 -3,1 0,444
Mae Fuma Sem 0,236 0,259 -5,3 0,231
Com 0,235 0,244 -2,1 0,611
Inrenda Sem 5,138 5,323 -22,6 0,000
Com 5,145 5,166 -2,6 0,528
Bolsa Familia Sem 0,427 0,323 215 0,000
Com 0,427 0,439 -2,4 0,577

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
Notas: O modelo contém também efeitos fixos de estados. Estatisticas geradas com base no pareamento kernel.
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Gréafico B1- Area de suporte comum, Brasil e regido Norte, por faixas de idade

Brasil- 0 a 3 anos

Norte - 0 a 3 anos
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
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Gréafico B2- Area de suporte comum, Nordeste e Centro-Sul, por faixas de idade

Nordeste- 0 a 3 anos

Centro-Sul- 0 a 3 anos

4 2 4 } 6 8 1
Propensity Score Propensity Score
I untreated: Off support [ Untreated: On support BN untreated BN Treated: On support
I Treated: On support [ Treated: Off support BN Treated: Off support
Nordeste- 0 a5 anos Centro-Sul- 0 a 5 anos
: . . . . .
4 2 6 8 1
Propensity Score Propensity Score
I untreated: Off support [ Untreated: On support I untreated I Treated: On support
I Treated: On support [ Treated: Off support N Treated: Off support
Nordeste- 6 a 11 anos Centro-Sul- 6 a 11 anos
U U U T T T T T
4 2 8 1

.6
Propensity Score

I Untreated
I Treated: Off support

I Treated: On support

.6
Propensity Score

I untreated: Off support [ Untreated: On support

[ Treated: On support

[ Treated: Off support

Fonte: Calculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).
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Tabela B13- Balanceamento, teste proposto por Imai e Ratkovic (2014)

Regido e ldade Qui-quadrado valor-p
Brasil-0 a 3 anos 38,659 0,736
Brasil- 0 a 5 anos 43,027 0,556
Brasil- 6 a 11 anos 68,007 0,015
Norte- 0 a 3 anos 16,566 0,897
Norte- 0 a 5 anos 21,709 0,653
Norte- 6 a 11 anos - -
Nordeste- 0 a 3 anos 16,885 0,934
Nordeste- 0 a 5 anos 25,367 0,554
Nordeste- 6 a 11 anos - -
Centro-Sul - 0 a 3 anos 25,438 0,655
Centro-Sul - 0 a 5 anos 41,076 0,068
Centro-Sul - 6 a 11 anos 43,296 0,043

Fonte: Célculos do autor com base nos dados da PNAD (2008).

Notas: Hipdtese Nula do Teste: As covariadas estdo balanceadas. Para
os casos da regido Norte e Nordeste na faixa 6 a 11 anos houve falhas
na convergéncia do teste
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4 ENSAIO 3: DETERMINANTES ECONOMICOS DA DEMANDA POR
IMPORTACOES DE PRODUTOS FARMOQUIMICOS E FARMACEUTICOS

4.1 INTRODUCAO

A industria farmacéutica faz parte do Complexo Industrial de Saude. Sua
atividade estd ligada a producdo de medicamentos, farmacos, hemoderivados,
vacinas, reagentes para diagndstico, soros e toxinas (VARGAS, 2009). Suas etapas
produtivas possuem diferentes niveis de complexidade, desde atividades de Pesquisa
e Desenvolvimento (P&D) de farmacos até o marketing e comercializagdo dos
produtos finais (PALMEIRA-FILHO; PAN, 2003; MOTA, 2013).

Essa industria é caracterizada por um oligopdlio mundial diferenciado, com uma
parte significativa de sua estrutura concentrada nas 10 maiores empresas, contudo,
sem existir uma com participacdo majoritaria. Ademais, ha um namero expressivo de
empresas de porte menor (GADELHA et al., 2003; VARGAS, 2009; HASENCLEVER
et al., 2010). As principais empresas lideres tém como sede os Estados Unidos e a
Europa, apresentando um forte grau de internacionalizacdo (GADELHA et al., 2003;
VARGAS, 2009). Nessa industria ha barreiras a entrada associadas em grande parte
as economias de escala oriundas de atividades P&D e de marketing (GADELHA,
1990; 2002; GADELHA et al., 2003; VARGAS, 2009).

O Brasil esta entre os 10 maiores mercados farmacéuticos do mundo. As
principais empresas sdo multinacionais com baixa taxa de inovacdo (HASENCLEVER
et al., 2010), embora, haja crescente participacdo de empresas nacionais,
principalmente, devido as oportunidades de um mercado aberto, a partir de 1999,
pelos medicamentos genéricos (VARGAS, 2009; HASENCLEVER et al., 2010).

O mercado farmacéutico no Brasil tem apresentado crescimento anual de 10%
em seu faturamento, e a industria desse setor tem aumentado sua producédo em 50%
nos ultimos anos (SANTOS; FERREIRA, 2012; MOTA, 2013). Contudo, essa industria
é altamente dependente das importagfes, principalmente dos farmoquimicos, mas,
crescentemente também de bens finais como medicamentos (GUENNIF; RAMANI,
2012; MOTA, 2013). Por exemplo, no ano de 2013, 25% da oferta de medicamentos
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era formada por importados, essa estatistica para os farmoquimicos era de 74%
(IBGE, 2015a).

Gadelha (2006) observa que o Complexo de Saude no Brasil depende das
importacdes de produtos de maior conteudo tecnologico e que tém como origem
paises do bloco Tratado Norte-Americano de Livre Comércio (North American Free
Trade Agreement- NAFTA) e da Unido Europeia. Em contraste, as exportacdes
brasileiras possuem como destino paises em desenvolvimento.

Ampliando as discussdes realizadas em Gadelha (2006) e em Mota et al.
(2012), Mota (2013) mostra que hé indica¢gbes de especializagéo regressiva no Brasil,
destacando o déficit de conhecimento e tecnologia que ha por tras do déficit comercial
da industria farmacéutica.

A literatura que analisa a demanda por importacdes no Brasil € relativamente
extensa (ZINI, 1988; PORTUGAL, 1992; AZEVEDO; PORTUGAL, 1998; CARVALHO;
PARENTE, 1999; RESENDE, 2000; MORAIS; PORTUGAL, 2005; SANTOS;
BARROS, 2006; KAWAMOTO et al., 2013; POERSCHKE E MORAIS, 2014), fazendo
0 uso de elasticidades e cobrindo os agregados totais ou mercados/segmentos
especificos (bens intermediarios, de capital, de consumo duraveis, de consumo nao
duréaveis, agropecuarios e lacteos). Os resultados indicam diferentes elasticidades,
sugerindo um papel importante para renda, preco e taxa de cambio como
determinantes das importacdes. Contudo, ndo ha estudos que facam essas
mensuracgdes para as importacdes dos farmoquimicos e farmacéuticos.

A partir dessas consideracfes, 0 objetivo deste estudo é analisar a relacao
entre demanda por importacdes de produtos farmoquimicos e farmacéuticos e
variaveis econdémicas (taxa de cambio, preco das importacdes e renda agregada),
para o Brasil, por meio da estimacao de elasticidades, com dados mensais do periodo
1997-2014. Essas informagbes poderdao permitir uma melhor compreensdo da
trajetoria crescente das importacdes desse segmento e de sua relagdo com as

variaveis de interesse.

4.2 METODOLOGIA

Uma funcdo Cobb-Douglas foi utilizada para estimar as elasticidades-
constantes da demanda por importa¢gdes de produtos farmoquimicos e farmacéuticos

do Brasil. Em termos econométricos, a funcao é representada por um modelo log-log,
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onde os parametros estimados captam as elasticidades da demanda por essas
importacdes em relacdo a taxa de cambio, preco das importacfes e renda agregada.
Por exemplo, a elasticidade-renda mensura a variacdo percentual na demanda por
importacdes ocasionadas por um aumento de 1% na renda agregada.

Para obtencéo dos dados de importacdes, este trabalho seguiu a Classificagéo
Nacional de Atividades Econémicas (CNAE 2.0), observando o grupo de cddigo 21.
Ela possui correspondéncias com o sistema de classificacdo de estatisticas de
comeércio exterior do Brasil, dada pela Nomenclatura Comum do Mercosul (NCM), que
passou a vigorar a partir do ano de 1997, em substituicio a Nomenclatura Brasileira
de Mercadorias (NBM). Contudo, ndo ha compatibilidade significativa entre o NBM e
NCM (MOTA et al.,, 2012; MOTA, 2013), motivo que determinou a escolha da
periodicidade analisada no presente trabalho.

As estimagfes foram realizadas com base em cinco variaveis dependentes: i)
farmoquimicos e farmacéuticos; i) farmoquimicos; iii) farmacéuticos; iv)
medicamentos e v) hemoderivados®?. A segunda e terceira sdo subitens da primeira,
assim como a quarta e quinta sdo subitens da terceira variavel.

O item i das importacdes tem como fonte o IPEADATA, os demais foram obtidos
diretamente através do AliceWeb do Ministério de Desenvolvimento, Inddstria e
Comércio (MDIC). Essas variaveis dependentes se referem ao quantum das
importacdes, elas foram calculadas através da razéo entre as importacdes em valores
monetarios (dolares) do respectivo item e o indice de precos das importacées dos
produtos farmoquimicos e farmacéuticos (obtidos através do IPEADATA). Em outras
palavras, devido a disponibilidade de dados, todos esses itens (i ao v) foram
deflacionados pelo indice de precos agregados desse setor (farmoquimicos e
farmacéuticos).

As séries preco das importacfes de bens desse setor, taxa de cambio efetiva
real, e Produto Interno Bruto (PIB) em termos reais foram utilizadas como variaveis
explicativas. As duas Uultimas tém como fonte o Sistema Gerenciador de Séries
Temporais (SCS) do Banco Central do Brasil. E ainda, uma variavel binaria
correspondente a mudanca de regime cambial (janeiro de 1999) foi incorporada como

controle nas estimacgdes.

32 Os farmoquimicos se referem as substancias e produtos quimicos empregados na producgdo de
medicamentos. Ja industria de hemoderivados desenvolve atividades relacionadas a biotecnologia
através do processamento do plasma humano (VARGAS,2009)
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Os dados deste trabalho tém periodicidade mensal, entre os anos 1997 e 2014
(dados anuais serdo apresentados na analise de estatisticas descritivas). NUmeros
indices para as séries foram construidos, com base de janeiro de 1997, e,
dessazonalizadas pelo Census X-13 ARIMA. Todos modelos incorporam o0s
logaritmos naturais das variaveis (modelos log-log).

A estimagéo de elasticidades via 0 método dos Minimos Quadrados Ordinérios
poderia gerar conclusdes errbneas, através de correlacdes espurias. Além disso,
devido a possivel simultaneidade entre os indicadores, viola-se a hipotese de
auséncia de correlagéo entre o termo de erro e o regressor. Desta forma, este trabalho
aplicou um Modelo Vetorial de Correcdo de Erro (VEC) (BUENO, 2011; ENDERS,
2015).

Como pré-requisito para se estimar um VEC, é necessario verificar se as séries
possuem raiz unitaria, ou seja, se elas sdo ndo estacionarias. Para tanto, dois testes
foram aplicados: Dickey-Fuller aumentado (ADF) e Kwiatkowski, Phillips, Schmidt e
Shin (KPSS).

O teste ADF apresenta a hipétese nula de que a série possui raiz unitaria,
portanto, que ela € ndo estacionaria, contra a hipotese alternativa de estacionaridade.
Duas especificacbes foram testadas, com constante e com constante e tendéncia.
Caso uma determinada série possua raiz unitaria, aplica-se o teste para as primeiras
diferencas das séries para analisar a ordem de integracéo. A extensao da defasagem
foi obtida de acordo com critério de Schwarz.

Como o teste ADF sofre de baixo poder, ou seja, ele tende a falhar em rejeitar
a hipétese nula de raiz unitaria, mesmo quando esta deveria ser rejeitada, o teste
KPSS pode complementar a analise de raiz unitaria (HORNOK; LARSSON, 2000;
BUENO, 2011). O teste KPSS apresenta como hipétese nula estacionaridade da série,
contra a hipotese alternativa de ndo estacionaridade.

As estimacdes do modelo VEC seguem a proposta de Johansen (1988, 1991)
e Johansen e Juselius (1990). Primeiramente, os modelos de Vetor Autoregressivo
(VAR) devem ser utilizados para obtencdo da defasagem 6tima, tendo a sua escolha
com base no critério de Schwarz. Em seguida, verificou-se a possibilidade de
cointegracao entre as séries, ou seja, testar se elas possuem tendéncias estocasticas
semelhantes. Em caso positivo, h4 evidéncia de uma relacdo de equilibrio de longo
prazo entre elas. Nesta abordagem assume-se que as variaveis sdo determinadas

endogenamente e dois tipos de testes foram aplicados: 0 trago (Awaco) € 0 Maximo
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autovalor (Amax). Em geral a hipotese nula inicia-se mais restritiva, ou seja, com r=0
vetores de cointegracdo. Quando os valores calculados de Atraco € Amax SA0 maiores do
gue os respectivos valores criticos, rejeita-se a hipétese nula.

Havendo vetores de cointegracdo, pode ser dito que ha equilibrio de longo
prazo e as estimacgOes das elasticidades podem ser obtidas pelo VEC. Uma outra
informagao que pode ser gerada, refere-se a estimativa das elasticidades de curto
prazo e um termo de ajuste para o equilibrio de longo prazo, conhecido como
mecanismo de correcdo de erros. Esse trabalho focou nas relacées de longo prazo.
Para verificar a especificacdo do modelo foi aplicado testes de estabilidade do VEC,
autocorrelacdo, heterocedasticidade e normalidade dos residuos. Os célculos deste
trabalho foram realizados com o auxilio do software estatistico e econométrico Eviews
8.

4.3 RESULTADOS

A tabela 4.1 apresenta a evolucao das importacdes de produtos farmoquimicos
e farmacéuticos, e, para fins de comparacéo, de suas exportagdes, com dados anuais,
no periodo de 1997-2014. Observa-se que, no ano de 1997, as importacdes
apresentavam um valor de US$ 1,96 bilhdo, sendo que, no ano de 2014 alcancaram
o patamar de US$ 8,94 bilhdes, representando um crescimento nominal de 355%.

Houve aumento na razéo entre os valores das exportacbes e importagées.
Apesar desse fato, o déficit comercial, diferenca entre essas duas variaveis, aumentou
durante o periodo de analise, alcancando US$ 7,36 bilhées no ano de 2014. Nota-se,
através da coluna 6 dos dados, que o indice do volume das importacdes (0 quantum)
cresceu 211% entre 1997 e 2014, enquanto o volume das exportacdes cresceu 403%.

Através dos gréficos C1 até C4 em apéndice, pode ser notado que a partir dos
anos 2004-2005, houve uma tendéncia de reducdes na taxa de cambio real
(valorizagéo cambial), de crescimento da renda agregada (PIB), aumento nos pregcos
das importacbes e aumento das importacbes dos produtos farmoquimicos e

farmacéuticos.



118

Tabela 4.1- Evolucéo das importacdes, exportacdes e saldo comercial dos
farmoquimicos e farmacéuticos, 1997-2014

Quantum Quantum das
Exportac6es Importacdes das Importacdes
Ano (USs$ (US$ Saldo Razdo Exportagdes . bt~ "

A A PN, (Indice=100 em

milhdes) milh&es) (Indice=100 1997)
em 1997)

1997 300,56 1964,23 -1663,67 15,30 100,00 100,00
1998 333,08 2187,84 -1854,76 15,22 112,78 105,58
1999 358,81 2505,15 -2146,34 14,32 121,29 112,28
2000 308,81 2300,95 -1992,14 13,42 113,54 129,55
2001 316,76 2437,73 -2120,97 12,99 123,88 150,95
2002 301,42 2096,15 -1794,73 14,38 110,95 134,37
2003 328,35 2033,92 -1705,57 16,14 129,82 131,91
2004 400,07 2409,83 -2009,76 16,60 164,37 145,42
2005 516,42 2725,60 -2209,18 18,95 192,25 146,24
2006 677,90 3339,52 -2661,62 20,30 217,68 162,21
2007 822,80 4410,92 -3588,12 18,65 248,89 186,52
2008 1059,87 5553,80 -4493,93 19,08 279,12 208,32
2009 1183,30 5594,45 -4411,15 21,15 318,55 207,96
2010 1363,31 7534,38 -6171,07 18,09 385,96 266,55
2011 1573,50 7956,50 -6383,00 19,78 443,60 257,05
2012 1600,00 8401,44 -6801,44 19,04 452,09 269,42
2013 1605,18 9101,17 -7495,99 17,64 514,37 294,31
2014 1663,20 8939,26 -7276,06 18,61 503,09 311,44

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA.

Na tabela 4.2 os indices do volume das importacdes de produtos
farmoquimicos e farmacéuticos sdo apresentados, considerando o0s itens mais
desagregados (os graficos C5 até C8 apresentam a evolucdo mensal dessas séries).
Como pode ser visto, houve um crescimento real de 94% para os farmoquimicos e de
400% para os farmacéuticos, entre os anos de 1997 e 2014. Considerando esse
mesmo periodo, dentre os farmacéuticos, nota-se, um crescimento de 238% para as
importacdes de medicamentos e de 1699% para os hemoderivados.

Através dos testes de raiz unitaria (tabela C1 no apéndice), observa-se que as
séries possuem raiz unitaria em nivel e sdo estacionarias nas primeiras diferencas,
sendo assim, classificadas como integradas de ordem 133,

A tabela 4.3 contém os resultados do teste de cointegracdo. Como explicado

na secdo de metodologia, antes da realizacdo desse teste, modelos VAR foram

33 No caso do teste ADF com constante e tendéncia, as séries de importacdes tiveram a hipétese de
raiz unitaria rejeitada. Contudo, com base nos demais testes (qualquer especificagdo do KPSS e
especificacdo com constante do ADF), e, em andlise gréfica, este trabalho concluiu que as séries
possuem raiz unitaria.
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utilizados para obtencédo da defasagem 6tima com base no critério de Schwarz. Em
todos os casos, a hipotese nula de nenhum vetor de cointegracao deve ser rejeitada.

Tabela 4.2- Evolucao dos indices dos volumes das importagdes por segmento,

1997-2014
Ano Farmacéuticos Medicamentos Hemoderivados Farmoquimicos
1997 100,00 100,00 100,00 100,00
1998 114,15 115,22 161,72 91,19
1999 132,31 127,33 230,78 87,96
2000 156,30 145,54 316,54 93,23
2001 184,32 164,11 466,74 115,75
2002 191,37 169,70 541,14 125,19
2003 191,61 170,02 545,52 116,65
2004 210,12 185,52 609,70 132,30
2005 213,26 190,18 686,69 129,03
2006 246,28 223,96 784,31 125,03
2007 286,76 252,15 1059,16 139,21
2008 311,92 262,21 1233,79 169,89
2009 322,46 257,01 1557,63 147,82
2010 417,71 293,74 1705,94 182,48
2011 406,03 297,38 2068,61 171,38
2012 423,19 302,04 2298,31 183,02
2013 461,78 317,20 2682,01 200,58
2014 500,10 338,46 2699,48 193,51

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA e AliceWeb.

Tabela 4.3- Testes de cointegracdo por segmento das importacées

Estatistica Autovalor
Hipétese Traco valor-p Maximo valor-p
o r=0 77,19 0,00 35,08 0,00
Farmoquimicos e

Farmacauticos r=1 42,11 0,00 27,52 0,00
r=2 14,58 0,06 14,17 0,05

r=0 85,08 0,00 40,60 0,00

Farmacéuticos r=1 44,48 0,00 29,05 0,00
r=2 15,43 0,05 15,02 0,04

r=0 90,67 0,00 46,55 0,00

Medicamentos r=1 44,22 0,00 29,72 0,00
r=2 14,50 0,07 13,98 0,05

r=0 101,10 0,00 57,24 0,00

Hemoderivados r=1 43,87 0,00 28,70 0,00
r=2 15,17 0,06 14,26 0,04

r=0 71,64 0,00 39,50 0,00

Farmoquimicos r=1 32,14 0,03 25,57 0,01
r=2 6,56 0,63 6,13 0,60

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA, AliceWeb e Banco Central.
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Testes de estabilidade do VEC se mostraram satisfatérios (grafico C9 no
apéndice). Contudo, houve, na maior parte dos casos, violacdes das hipoteses de
normalidade, homocedasticidade e ndo autocorrelagcdo dos residuos (tabela C2).
Modelos com defasagens arbitrarias e inclusdo de variaveis binarias para outliers se
apresentaram mais satisfatérios, em relagéo a essas hipéteses dos residuos (tabelas
C3 e C4 no apéndice). Porém, em geral, ndo houve alteracdes dos resultados e das
conclusdes, fato este que nos leva a continuar a analisar resultados nas
especificacdes baseadas no critério formal de Schwarz.

As elasticidades estimadas para o preco, renda e da taxa de cambio em relagéo
as importacdes sao apresentadas na tabela 4.4. Pode ser observado que no modelo
mais agregado (farmoquimicos e farmacéuticos), todas as variaveis foram
estatisticamente significativas em nivel de 5%. A elasticidade-renda foi de 1,62, a do
preco -0,58 e a da taxa de cambio -0,65.

Tabela 4.4- Estimativas das elasticidades por segmento das importacées

Preco. PIB  Taxade Cambio elocidade de
Importacoes Ajustamento
Farmoquimicos -0,58*** 1,62%** -0,65*** -0,32%**
e Farmacéuticos (0,18) (0,15) (0,16) (0,09)
- -0,47%** 2,20%** -0,16 -0,58***
Farmacéuticos
(0,12) (0,10) (0,10) (0,12)
. -0,22* 1,51%** -0,05 -0,68***
Medicamentos
(0,12) (0,11) (0,11) (0,11)
. -1,17%*x 4,56%+* -0,09 -0,82***
Hemoderivados
(0,23) (0,20) (0,21) (0,12)
. -0,35** 1,34%** -0,08 -0,69%**
Farmoquimicos
(0,15) (0,13) (0,10) (0,11)

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA, AliceWeb e Banco Central.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. De acordo com critério de Schwarz, foram
escolhidas 2 defasagens para todos os modelos.

Em todas as outras estimacdes, a taxa de cambio passou a ser estatisticamente
nao significativa a 5%. A elasticidade-renda foi significativa em todos os casos
apresentando os valores 2,20; 1,51; 4,56 e 1,34, respectivamente para 0s itens
farmacéuticos, medicamentos, hemoderivados e farmoquimicos.

A elasticidade-preco das importagbes n&o foi significativa para o0s

medicamentos (apesar de ter sido significativa em nivel de 10%) e apresentou 0s
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valores de -0,35; -0,47 e -1,17 para os farmoquimicos, farmacéuticos e
hemoderivados, sendo as trés estatisticamente significativas a 5%.

As velocidades de ajuste de curto para o longo prazo foram respectivamente
-0,32; -0,58; -0,68; -0,82 e -0,69 para farmoquimicos e farmacéuticos, farmacéuticos,
medicamentos, hemoderivados e farmoquimicos. Por exemplo, para o caso dos

medicamentos, 68% dos desequilibrios de curto prazo séo corrigidos a cada periodo.

4.4 DISCUSSOES E CONCLUSOES

Inicialmente como forma de apresentar um cenario geral das importacdes dos
produtos farmoquimicos e farmacéuticos, observou-se sua evolucao
comparativamente as exportagdes. Verificou-se um crescimento no déficit da balanca
comercial desses produtos (diferenca entre as exportacdes e importacdes). Esse
resultado tem sido observado na literatura que defende a existéncia de um déficit de
conhecimento e tecnologia no padrdo de comércio exterior de produtos dessa
indastria (GADELHA, 2006; MOTA et al., 2012; MOTA, 2013).

Ademais, as importacdes, que jA possuiam um valor expressivo, tiveram
crescimento de forma significativa em todos seus itens, resultado este que pode ser
observado de maneira ainda mais forte nos hemoderivados.

Mota (2013) observa que os hemoderivados possuem forte e crescente peso
no déficit na balanca comercial da industria farmacéutica. O item medicamentos é o
segundo com maior peso nesse déficit. Os paises desenvolvidos séo o destino de boa
parte das importacdes dos farmacéuticos. JA as importacbes de farmacos sao
dependentes da Unido Europeia e dos EUA, mas, também, crescentemente da China
e da india. Por exemplo, em 2010, 72,4% das importacées desses Ultimos itens tinham
como origem paises desenvolvidos, 17,6% a China e 7,6% a india. Cabe destacar que
a classificacdo no presente trabalho difere da seguida em Mota (2013). Como
explicitado na metodologia, este trabalho segue a CNAE 2.0, onde os valores
apresentados aqui dos produtos farmoquimicos diferem significativamente desse
trabalho supracitado. Entretanto, os valores dos demais itens sao bastante
semelhantes nesses dois trabalhos.

Notou-se em analise gréafica que, principalmente a partir dos anos 2004-2005,
houve aumentos na renda agregada e reducdes da taxa de cambio real (valorizagcéao

cambial), fatores que tendem a estimular as importacoes.
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Observou-se que as séries sdo integradas de ordem 1. Em geral, a literatura
encontra resultados semelhantes para as séries de importacdes, PIB e taxa de cambio
(PORTUGAL, 1992; AZEVEDO; PORTUGAL, 1998; RESENDE, 2000; MORAIS;
PORTUGAL, 2005). A existéncia de raiz unitaria implicou na necessidade do teste de
cointegracdo entre as variaveis. Os resultados mostraram que ha relacdes de
equilibrio de longo prazo entre as variaveis.

Assim, as estimativas das elasticidades de longo prazo puderam ser obtidas.
Mostrou-se no modelo mais agregado que as relagcdes tém o comportamento como o
esperado, onde importacbes se associam positivamente ao nivel de atividade
econOmica. Esse resultado caracteriza esses bens como normal, onde um aumento
da renda acarreta em aumento em sua demanda. E ainda, essa relacéo é elastica, ou
seja, um aumento no PIB acarreta em aumento mais do que proporcional na demanda
por importagdes. Por exemplo, um aumento de 1% no PIB (renda) implica em um
aumento de 1,62% nas importacdes dos farmoquimicos e farmacéuticos.

As importacGes tém uma relacdo negativa com os precos dos importados e com
a taxa de cambio real, esse primeiro caso indica que aumentos nos precos
desestimulam a demanda e o segundo que aumentos na taxa de cambio real
(desvalorizacdes cambiais) aumentam o0s precos relativos gerais, tendo assim, um
efeito similar ao desse primeiro caso. Ambas relacdes sdo inelasticas, aumentos
nessas variaveis acarretam em reducfes menos do que proporcionais na demanda
por importacfes desses produtos.

Relacdes nesse sentido foram encontradas em alguns trabalhos da literatura
com importacdes totais da economia (ZINI, 1988; AZEVEDO; PORTUGAL, 1998),
diferente de outros artigos que também utilizando importacbes totais (com
metodologia e/ou periodicidade diferentes desses primeiros) encontram elasticidades
renda inelasticas e/ou relagBes elasticas para a taxa de cambio (PORTUGAL, 1992;
RESENDE, 2000; MORAIS; PORTUGAL, 2005).

Quando as importacOes foram analisadas por segmentos mais desagregados,
em todos 0s casos, a taxa de cambio real passou a ndo apresentar relacdo
significativa com as importacdes. Esse resultado ndo € como o esperado, entretanto,
Kawamoto et al. (2013) encontra que essa variavel ndo apresenta impacto
estatisticamente significativo sobre as importagcdes de produtos industrializados ou um

resultado significativo, mas, com magnitude pequena.
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Nesses segmentos mais desagregados, independente do caso, as importacoes
se caracterizaram como bens normais, onde o aumento da atividade econdmica esta
associado de maneira elastica aos indicadores analisados. H4 um coeficiente de
impacto sobre as importacdes de magnitude alta nos hemoderivados, e, uma relacao
também elastica, mas, de menor impacto, sobre as importacfes dos medicamentos.

Esse resultado dos hemoderivados (alta elasticidade) pode estar relacionado a
seu crescimento bastante acentuado. A literatura observa que a legislacéo no Brasil
proibi a comercializacdo de sangues e seus derivados, dessa forma, desde 2001, o
Ministério da Saude adotou a postura de estimulo ao aproveitamento de plasma
através da contratacdo de empresas de outros paises para executar servicos
relacionados ao fracionamento do plasma (VARGAS, 2009).

No caso dos precos das importacdes, eles se apresentam negativamente
relacionados as importagbes dos farmoquimicos, farmacéuticos e dos
hemoderivados, sendo uma relacdo inelastica para esses dois primeiros casos, e,
elastica no ultimo. Portanto, aumentos nos precos acarretam em reducdes menos do
gue proporcionais nas importacdes dos farmoquimicos e dos farmacéuticos, e, mais
do que proporcionais para os hemoderivados. Os precos das importagdes nao
apresentaram impacto significativo (a 5%) sobre os medicamentos (apesar de haver
significancia a 10%). Em resumo, h& evidéncias de que aumentos nos precos das
importaces desestimulam as importacbes dos produtos farmoquimicos e
farmacéuticos.

Portanto, o PIB se mostrou uma variavel bastante robusta e importante como
determinante das importac6es dos produtos farmoquimicos e farmacéuticos, sejam
em sua forma menos ou mais desagregada. Considerando os argumentos explicitados
na literatura de que o déficit no comércio internacional dessa industria se relaciona
com déficit em conhecimento e tecnologia, somando aos resultados encontrados aqui,
ha indicios de que, conforme o nivel de atividade econdmica cresce, ocorre uma maior
demanda por esse tipo de produto, ndo havendo producdo nacional suficiente, ha a
necessidade de importacdes, gerando pressdes no déficit comercial desse segmento,
fato que ocorre tanto para os insumos mensurados pelos farmoquimicos como para
produtos finais como os medicamentos.

A variavel preco também foi significativa na maior parte dos casos, contudo,
sua importancia em termos de magnitude foi menor do que a apresentada pelo PIB.

Por fim, a relacdo entre taxa de cambio e importacdes ndo se mostrou robusta.
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Mota (2013) observa que apesar do crescimento econdmico, a partir de 2006,
houve um aumento da raz&o entre déficit comercial desse setor e PIB, representando
maior dependéncia do pais.

Cabe destacar algumas das limitacGes deste trabalho. Uma delas, deve-se ao
fato de que, devido a disponibilidade de dados, este trabalho utilizou os pregos dos
farmoquimicos e farmacéuticos de forma agregada, mesmo nas analises de
importacbes mais desagregadas. Outro fato € que, apesar da quantidade de
observacdes ndo ser pequena, a quantidade de anos que sdo cobertos pela analise

ndo é grande, podendo influenciar as estimativas de elasticidades.
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APENDICE C

Grafico C1- Evolucdo do logaritmo natural do indice do volume das importacfes de
farmoquimicos e farmacéuticos, 1997-2014
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA.

Grafico C2- Evolucao do logaritmo natural do indice do PIB real, 1997-2014
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do Banco Central.
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Grafico C3- Evolucao do logaritmo natural do indice do prego das importacdes de
farmoquimicos e farmacéuticos, 1997-2014
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA.

Grafico C4- Evolugéo do logaritmo natural do indice da taxa efetiva real de cambio,
1997-2014
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do Banco Central.
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Gréafico C5- Evolucéo do logaritmo natural do indice do volume das importacdes de
farmacéuticos, 1997-2014
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA e AliceWeb.

Grafico C6- Evolucdo do logaritmo natural do indice do volume das importacfes de
medicamentos, 1997-2014
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA e AliceWeb.
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Gréfico C7- Evolucéo do logaritmo natural do indice do volume das importacdes de
hemoderivados, 1997-2014
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Fonte: Célculos do autor com base nos dados do IPEADATA e AliceWeb.

Grafico C8- Evolucdo do logaritmo natural do indice do volume das importacfes de
farmoquimicos, 1997-2014
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA e AliceWeb.
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Tabela C1- Testes de raiz unitaria nos nives e nas primeiras diferencas (PD) das

variaveis
Constante Constante e Tendéncia
ADF KPSS ADF KPSS
valor critico valor valor critico valor
t (5%) LM critico t (5%) LM critico
° (5%) (5%)
Farmoguimicos e, 49 287 078 046 4,71 343 031 015
Farmacéuticos
Farmacéuticos -1,49 2,87 063 046  -1921  -343 022 0,15
Medicamentos 1,44 2,87 086 0,46 7,48 343 040 0,15
Hemoderivados -2,00 2,87 085 0,46 -6,20 343 045 0,15
Farmogquimicos 1,73 2,87 127 046 5,65 343 008 015
Preco Importacées  -0,84 2,87 0,55 0,46 -1,74 -3,43 0,21 0,15
Taxa de Cambio 2,30 2,87 051 0,46 2,50 343 038 0,115
PIB -0,90 2,87 082 046 2,03 343 024 015
Farmoquimicose /oy 287 005 046  -1447 -343 004 0,15
Farmacéuticos (PD)
Farmacéuticos (PD) -5,11 2,87 0,12 0,46 -19,19 -3,43 0,06 0,15
Medicamentos (PD) -14,55 2,87 0,09 0,46 -14,53 -3,43 0,04 0,15
'("Peg)“’de“"ados -10,77 287 021 046  -1084 -343 007 015
'(:F?E)Toq“'m'cos 1457 287 002 046  -1453  -343 002 0,15
gg‘io Importagdes 1493 287 009 046  -1495 -343 009 0,15
(TSS;" decambio 974 287 018 046 977 -343 010 015
PIB (PD) -15,70 2,87 009 046  -1567 -343 008 0,15

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA, AliceWeb e Banco Central.
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Grafico C9- Teste de estabilidade do VEC
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Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA, AliceWeb e Banco Central.
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Tabela C2- Testes de Normalidade, heterocedasticidade e autocorrelacdo por
segmento das importacées

Farmoquimicos

e Farmacéuticos Medicamentos Hemoderivados Far”?"q“"
Farmacéuticos micos
valor-p

Normalidade 0,000 0,000 0,683 0,000 0,000
Autocorre-
lacéo
1 def. 0,002 0,023 0,061 0,014 0,011
2 def. 0,013 0,022 0,036 0,001 0,015
3 def. 0,142 0,426 0,634 0,180 0,279
4 def. 0,000 0,002 0,000 0,004 0,013
5 def. 0,156 0,183 0,034 0,238 0,070
6 def. 0,330 0,210 0,028 0,233 0,425
7 def. 0,989 0,917 0,968 0,406 0,620
8 def. 0,887 0,806 0,528 0,960 0,855
9 def. 0,520 0,377 0,041 0,269 0,875
10 def. 0,312 0,601 0,602 0,216 0,112
Heteroce- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
dasticidade

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA, AliceWeb e Banco Central.

Notas: Teste Jarque-Bera para Normalidade, teste LM para autocorrelacao e teste White para heterocedasticidade. O termo
“def” indica defasagens.

Tabela C3- Estimativas das elasticidades por segmento das importacdes, modelos
com defasagens arbitrarias

Preco PIB Taxa de Velocidade de
Importacfes Céambio Ajustamento
Farmoquimicos -0,70%* 1,88** -0,54%+* -0,23**
e Farmacéuticos (0,17) (0,13) (0,15) (0,11)
. -0,30** 2,19%** 0,09 -0,56***
Farmacéuticos
(0,12) (0,10) (0,112) (0,14)
. -0,30 1,79%++ 0,14%** -0,44%
Medicamentos
(0,16) (0,13) (0,11) (0,14)
Farmoquimicos 0,427 Lar™ 0,10 0,617
g (0.16) (0.13) (0.11) 0.12)

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA, AliceWeb e Banco Central.

Notas: *, **, *** denotam valor-p menor do que 10%, 5% e 1%. Foram utilizados os seguintes nimeros de
defasagens: 6 para Farmoquimicos e farmacéuticos, 4 para farmacéuticos, 6 para medicamentos e 7 para
farmoquimicos. Para os hemoderivados ndo se encontrou um modelo que satisfizesse essas trés hipoteses:
normalidade, ndo autocorrelagédo e homocedasticidade.



Tabela C4- Valor-p dos testes de Normalidade, heterocedasticidade e
autocorrelacao por segmento das importagdes, modelos com defasagens arbitrérias

Farmoquimicos

e Farmacéuticos Medicamentos Fam.”"q“"
A micos
Farmacéuticos
valor-p

Normalidade 0,235 0,362 0,902 0,223
Autocorrelagéo
1 def. 0,320 0,437 0,619 0,819
2 def. 0,102 0,548 0,676 0,111
3 def. 0,114 0,331 0,465 0,065
4 def. 0,144 0,502 0,081 0,450
5 def. 0,957 0,161 0,899 0,225
6 def. 0,397 0,266 0,840 0,749
7 def. 0,566 0,782 0,976 0,888
8 def. 0,248 0,492 0,821 0,680
9 def. 0,746 0,382 0,119 0,268
10 def. 0,414 0,721 0,754 0,070
Heteroce- 0,070 0,124 0,170 0,105
dasticidade

Fonte: Calculos do autor com base nos dados do IPEADATA, AliceWeb e Banco Central.

Notas:Teste Jarque-Bera para Normalidade,

teste LM para autocorrelacdo e teste White para

heterocedasticidade. O termo “def” indica defasagens.
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