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Resumo

As mortes e as incapacidades motoras ocasionadas por causas evitáveis e não evitáveis,
promovem na sociedade diversos impactos negativos em relação ao desenvolvimento econômico e
social de diversos países. Essas adversidades criam barreiras ao desenvolvimento econômico e ao
bem estar, pois impossibilita o avanço do capital humano devido a algum tipo de deficiência gerada
na saúde das pessoas. Para minimizar essas adversidades, os governos executam ações e progra-
mas que se aplicados de forma eficiente reduzem essas condições problemáticas. Como forma de
verificar o efeito avaliou-se o resultado das ações e dos programas através de seu efeito médio do
tratamento. Desta forma, o presente trabalho tem como objetivo analisar o efeito dos programas
públicos sobre as saúde da população. Assim, ele está dividido em três capítulos, caraterizando os
três ensaios. O primeiro ensaio analisa o efeito do “Programa de Arrendamento Residencial”, cha-
mado PAR, sobre a mortalidade infantil. O segundo ensaio é o programa “Pacto pela Redução da
Mortalidade Infantil” nas regiões Nordeste e Amazônia Legal, com o objetivo de identificar se ele
consegue reduzir as mortes nas regiões brasileiras, com maiores taxa de óbitos em crianças até um
ano de idade. O terceiro ensaio avalia o impacto do programa “Aqui tem Farmácia Popular” sobre
as mortes por hipertensão no Estado de Mato Grosso, com isso verificamos se ocorre uma redução
das mortes por hipertensão em municípios onde existem farmácias credenciadas no programa. Para
o primeiro artigo aplicamos um desenho de regressão descontínua e para os outros dois artigos,
utilizamos a estratégia de painel com modelo de efeito fixo (diferenças em diferenças). De forma
geral como resultado, os programas analisados conseguem atingir seus objetivos de redução das
mortes, considerando a particularidade de cada um.

Palavras-chave: Economia da Saúde; Avaliação de Políticas Públicas; Dados em Painel; Diferen-
ças em Diferenças; Desenho de Regressão Descontínua.
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Abstract

The deaths and motor disabilities caused by preventable and not preventable causes, pro-
mote various negative impacts on society in relation to economic and social development of many
countries. These adversities create barriers to economic development and well-being, because pre-
vents the advancement of human capital due to a disability generated on people’s health. To mini-
mize these adversities, governments perform actions and programs being implemented efficiently
reduce these problematic conditions. In order to verify the effect evaluated the results of actions
and programs through its average treatment effect. Thus, this study aims to analyze the effect of
public programs on the health of the population. Thus, it is divided into three chapters, featuring
the three essays. The first essay analyzes the effect of “ Residential Leasing Program ”, called PAR,
on infant mortality. The second essay is the “ Pact to Reduce Infant Mortality ” in the Northeast
and Legal Amazon, in order to identify whether it can reduce deaths in the Brazilian regions, with
the highest death rate in children under one year old . The third essay evaluates the impact of the
program “ Here’s People’s Pharmacy ” about deaths from hypertension in the state of Mato Grosso,
with that check if there is a reduction of deaths from hypertension in municipalities where there
are pharmacies accredited to the program. For the first article we applied a regression discontinuity
design and the other two articles, we use the panel strategy with fixed effect model (difference in
difference). Generally as a result, the analyzed programs can achieve their reduction targets of de-
aths, considering the peculiarity of each.

Keywords: Health Economics; Public Policy Evaluation; Panel Data; Differences in Differences;
Discontinuity Regression Design.
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CAPÍTULO 1

O Efeito da Habitação sobre a Mortalidade Infantil: Evidências
de um Desenho de Regressão Descontínua

Em 2001, o Governo Federal criou o “Programa de Arrendamento Residencial” (PAR),
onde contemplou 340 dos 5.570 municípios que possuem pelo menos 100.000 habitantes priori-
zando a redução do déficit habitacional. Estudos teóricos na área habitacional e na área da saúde
indicam que ações ligadas à construção de moradias de qualidade para a população, além de
reduzirem parte do déficit habitacional, também promovem uma redução da mortalidade infantil.
Porém, alguns destes estudos teóricos são carentes de um instrumental estatístico mais rigoroso e
que apresentem resultados estatisticamente mais consistentes. Assim, o presente trabalho analisou
o efeito do PAR sobre a mortalidade infantil e como estratégia empírica foi utilizada o modelo de
Regressão Descontínua que controla para possíveis problemas de endogeneidade e nos garante
respostas estatisticamente não viesadas. Os resultados apontaram que o PAR consegue reduzir as
mortes infantis no ano de seu início como também para os três anos subsequentes. Ainda, para
garantir nossos resultados, foram aplicados testes de robustez que sinalizaram que nosso modelo
está bem especificado.

Palavras-Chave: Programa de Arrendamento Residencial; Mortalidade Infantil; Desenho de Re-
gressão Descontínua..

JEL Classification:I18; J13; O18.



2 CAPÍTULO 1

1.1 Introdução

O déficit habitacional sempre foi um problema social em grande escala para diversos países

no mundo. A falta de moradia leva as pessoas a apresentarem baixos níveis de qualidade de vida,

provocando a deterioração da condição humana (Onibokun, 1983; United Nations, 1992; Salau,

1990). Segundo Bouillon (2012), uma em cada três famílias na América Latina e no Caribe vive

em moradias que são inadequadas para a habitação. Países como Nicaraguá, Honduras, Guatemala,

Perú e Bolívia possuem mais de 50% de suas famílias morando em habitações subnormais devido

ao déficit habitacional (BOUILLON, 2012).

Como política de contenção ao déficit habitacional, alguns governos passaram a intervir no

setor criando ações específicas para este fim. Ramirez (2002) afirma que a atuação do Estado mos-

tra diferentes níveis de intervenções sendo no setor privado, na sociedade civil e nos beneficiados

pelos programas habitacionais. Algumas destas ações resultaram em redução do déficit habitaci-

onal, como é o caso do governo chileno. Em outros casos como Equador, Guatemala, Colômbia,

Honduras e Venezuela, mesmo adotando as estratégias usadas no Chile, não conseguiram reduzir

seus déficits habitacionais (RUBIN, 2013).

O Brasil, preocupado com seu déficit, também elaborou e aplicou ações voltadas à política

habitacional ao longo dos anos. Por volta de 1946, foi criado a instituição “Fundação Casa Popular”

que visava, de forma específica, erradicar as populações moradoras das favelas e de mocambos

no Distrito Federal. Atualmente existe no país o programa “Minha Casa, Minha Vida” que visa

essencialmente a redução do déficit habitacional dos moradores de baixa renda no Brasil, com

reflexos no crescimento econômico nacional. Essas ações foram criadas com o intuito de reduzir

o déficit habitacional. Porém, mesmo com tais medidas ainda persiste, em grau elevado, a questão

da falta de moradia e suas consequências como falta de segurança, aumento de doenças e exclusão

social.

Outra medida que o governo federal criou, com o intuito principal de reduzir o déficit ha-
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bitacional, foi o “Programa de Arrendamento Residencial”, o PAR, através da Lei 10.188 de 12 de

fevereiro de 2001, cuja meta principal é destinar moradias de qualidade para pessoas com baixa

renda.

Além das metas de redução dos déficits de moradias, os programas e ações habitacionais

trazem consigo efeitos multiplicadores na economia e que por muitas vezes não são considerados

em suas metas iniciais. Diversos autores apontam que as reduções do déficit habitacional ocorrem

em paralelo à criação de novos empregos formais e informais (Henley (2003); Saks (2005) e Zhao,

Lü e de Roo (2011)); alteram a arrecadação dos impostos (Teixeira e Carvalho, 2005) e alteram o

direito de uso da terra (Pollakowski e Wachter (1990); Peng e Wheaton (1994)).

Acevedo-Garcia et al (2004) propõem em sua linha de pesquisa que existe também uma

relação positiva entre habitações com qualidade e a saúde das pessoas. O autor aponta ainda que

essa relação pode ser agrupada em três categorias de análise: 1) unidades habitacionais com ligação

ambiental direta com a vida das pessoas. Os materiais utilizados nas habitações podem influenciar

diretamente nas causas das doenças (Allen 2000; Dunn 2000); 2) Habitações como uma expressão

do status socioeconômicos. Pessoas que tem uma habitação própria são consideradas com melhor

nível econômico e esta condição está positivamente relacionada com a saúde que elas apresentam

(Kuh et al 2002; Robert e House 1996; Wadsworth, Montgomery e Bartley 1999); 3) Aspectos

da localização da habitação. Áreas seguras para diversão das crianças, interação social, serviços

públicos e privados (transportes e policiamento) são levados em consideração para manutenção do

bem estar e da saúde (Macintyre e Ellaway 2000; Ellen, Mijanovich e Dillman 2001; Ellen e Turner

1997; Kawachi e Berkman 2003; Leventhal e Brooks-Gunn 2000).

O objetivo dessa pesquisa é avaliar se o PAR, sendo ele um programa que visa destinar

moradias às pessoas de baixa renda, também apresenta relação positiva com a qualidade da saúde

das pessoas. Nesse sentido, o presente trabalho busca verificar se este programa promove uma

melhora na qualidade de vida das famílias, reduzindo a mortalidade infantil?

Segundo dados do The Word Factbook (2012), da Central de Inteligência Americana (CIA),
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em países como Nicaraguá, Honduras, Guatemala, Perú e Bolívia, que foram apontados como

países com alta proporção de famílias morando em habitações subnormais, a taxa de mortalidade

infantil média é de 26%. No México, que é o país com maior número absoluto de famílias morando

em habitações de baixa qualidade, a taxa de mortalidade infantil chega a 16.8%. Já a taxa de

mortalidade infantil do Chile, que apresentou redução do déficit habitacional, é de 7.36%, a menor

taxa entre os países da América do Sul.

Acevedo-Garcia et al (2004) reconhece de forma geral que um ambiente saudável e com

condições dignas de moradia, se transformam em requisitos primordiais para a redução das mor-

tes infantis. Alguns trabalhos adotam que esses problemas ambientais estão relacionados princi-

palmente a pobreza dos moradores e outros enfatizam a carência gerada pelas condições físico-

sanitários (Jacob, Ludwig e Miller 2012; Tekçe e Shorter 1984; Sengoelge et al 2014; Brooks-

Gunn, Duncan, Klebanov e Sealand 1993; Curtis, Dooley e Phipps 2004).

Porém, será que outros fatores como programas que cuidam da saúde dos moradores, ca-

racterísticas genéticas da própria população ou mesmo uma característica intrínseca do município

podem estar influenciando a redução da mortalidade infantil e com isso melhorando o bem estar

das famílias como foi apresentado nos resultados dos trabalhos supracitados? O simples fato dos

trabalhos não considerarem a hipótese de que os municípios são distintos em suas características

como a estrutura dos serviços de saúde, ou ainda, haver outros programas e ações na saúde que

estão em vigor nestas localidades e acima de tudo apresentar algumas variáveis não observadas

que venham a ser responsáveis pelos resultados de redução das mortes infantis pode se tornar um

problema quanto à eficiência dos resultados atingidos.

Neste trabalho, a premissa inicial é de que, para avaliar políticas e programas com dados

não experimentais, necessitamos de uma estratégia que construa um contra factual que não provo-

que viés em nosso resultado. Assim, conhecendo o critério de participação dos municípios no PAR,

observamos que somente aqueles que possuem mais de 100.000 habitantes são elegíveis a receber

o programa. Desta forma, a estratégia utilizada neste trabalho, foi o desenho de regressão descon-
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tínua, abordado inicialmente no trabalho de Thistlewaite e Campbell (1960), exatamente por haver

o critério de quantidade mínima de habitantes no município o que caracteriza uma descontinuidade

e com isso gerar robustez aos resultados evitando a endogeneidade de nosso modelo.

Para aprofundar as discussões que norteiam esses resultados, o trabalho está dividido em

seis partes, além desta introdução. A segunda seção apresenta os aspectos legais, o histórico e

as características fundamentais para a implantação, execução e participação dos municípios no

PAR. Na terceira seção apresentamos os dados utilizados no trabalho, onde citamos as fontes, as

covariáveis do modelo e o teste de McCrary (2006) para verificar se ocorre alguma manipulação das

quantidades populacionais. A quarta seção explica a estratégia empírica utilizada neste trabalho,

tratamos o modelo empírico e o desenho de regressão descontínua, bem como a forma de bandwidth

utilizadas, a especificação polinomial, e a estrutura paramétrica e não paramétrica utilizadas nas

regressões. Finalmente, nas seções 5 e 6 seguem as análises dos resultados e as considerações

finais, respectivamente.

1.2 O “Programa de Arrendamento Residencial”

A preocupação em relação à questão habitacional brasileira sempre motivou profundas dis-

cussões entre os especialistas da área, em relação aos efeitos ocorridos e as ações executadas pelos

Governos. Algumas propostas relacionadas às políticas habitacionais, como Fundação da Casa Po-

pular em 1946, o Banco Nacional de Habitação (BNH) e o Sistema Nacional de Habitação (SNH),

em 1964, o Programa de Financiamento de Lotes Urbanizados (PROFI-LURB), o Financiamento

de Construção, Conclusão ou Melhoria de Habitação de Interesse Popular (FICAM) e o Programa

de Erradicação de Subhabitação (PROMORAR), esses em vigor na década de 1970, foram ins-

tituídas com o propósito similar de suprir a necessidade habitacional da camada mais pobre da

sociedade. Os anos da década de 1980 e de 1990 não foram expressivos em termos de políticas

habitacionais, aumentando este déficit.
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Em 2001, o Governo Federal Brasileiro, preocupado com o problema de déficit habitacional

e com os possíveis desdobramentos que ele gera, criou através da Lei 10.188 de 12 de fevereiro, o

“Programa de Arrendamento Residencial” (PAR), e por meio dos órgãos da Secretaria de Desen-

volvimento Urbano e do Ministério da Previdência e Assistência Social. Segundo o Ministério das

Cidades (2014), os objetivos do programa incluem: o fomento à oferta de unidades habitacionais e

à melhoria das condições do estoque de imóveis existentes, a promoção da melhoria da qualidade

de vida das famílias beneficiadas, a intervenção em áreas objeto de Planos Diretores, a criação

de novos postos de trabalho diretos e indiretos, o aproveitamento de imóveis públicos ociosos em

áreas de interesse habitacional e o atendimento aos idosos e portadores de deficiência física.

Com o passar do tempo o PAR sofreu várias alterações e reedições para a sua adequação

em relação ao cenário econômico. Também sofreu alteração quanto a responsabilidade do projeto,

passando para tutela do Ministério das Cidades, mas mantendo sua execução sob domínio da Caixa

Econômica Federal (CAIXA). Além do Ministério das Cidades e da CAIXA, há o envolvimento

dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, os quais buscam identificar os locais para im-

plantação dos projetos; indicam as famílias a serem beneficiadas; promovem ações facilitadoras e

redutoras dos custos de implantação dos projetos, tais como, redução de tributos, contribuições e

taxas; aportam recursos financeiros, bens ou serviços economicamente mensuráveis, necessários

à realização das obras e serviços do empreendimento. Também participam as empresas da cons-

trução civil e as empresas do ramo de administração imobiliária, executando atividades técnicas e

operacionais de construção e do gerenciamento de contratos de arrendamento dos imóveis e dos

condomínios (MINISTÉRIO DAS CIDADES, 2014).

O PAR é uma política que visa reduzir os déficits habitacionais e tirar as famílias em con-

dições de submoradias e inserir em condições mínimas de bem estar, por esse fator o programa é

aplicado em municípios com mais de 100 mil habitantes, onde os problemas de moradia ocorrem

com mais intensidade. Outro recurso que o PAR oferece é o financiamento de recursos para pes-

soas que têm interesse em construir novos empreendimentos, mesmo estando em etapas diferentes

da construção. Assim, imóveis ainda na planta, em fases intermediárias de construção ou em fase
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de recuperação/restauração do imóvel, desde que o arrendatário contemple os critérios que o torne

elegível ao programa, será beneficiado pela ação.

Como condições para acesso ao recurso, o Ministério das Cidades apresenta o seguinte

processo: A proposta de aquisição e produção do empreendimento é apresentada à CAIXA pela

empresa construtora proponente; A proponente construtora e o projeto do empreendimento são

submetidos às análises técnica e de risco; É efetuada a análise jurídica do vendedor do imóvel,

da construtora proponente, bem como da regularidade e legalidade da documentação do empreen-

dimento; A habilitação definitiva da proposta deve respeitar o limite do orçamento do Fundo de

Arrendamento Residencial (FAR) para o Programa, por Unidade da Federação; A liberação dos

recursos pelas obras executadas na construção ou recuperação é feita em parcelas mensais, cre-

ditadas na conta corrente da empresa construtora, condicionadas ao cumprimento do cronograma

físico-financeiro da obra; O Poder Público local identifica as famílias a serem beneficiadas; Após a

conclusão do empreendimento, as unidades são arrendadas às famílias que atendem aos requisitos

de enquadramento no Programa; A CAIXA realiza a seleção dos arrendatários por meio da análise

cadastral, da apuração da renda familiar bruta e da margem de renda disponível para comprometi-

mento com as despesas de arrendamento.

O Programa é operado com recursos do Fundo de Arrendamento Residencial (FAR), criado

exclusivamente para aplicação no PAR, composto com recursos onerosos provenientes de emprés-

timo junto ao FGTS e recursos não onerosos provenientes dos fundos FAS, FINSO-CIAL, FDS e

PROTECH e da rentabilidade das disponibilidades do FAR (MINISTÉRIO DAS CIDADES, 2014).

O programa adota a modalidade de "arrendamento mercantil"ou leasing, ou seja, segundo

Brito (2009), o imóvel é parte do patrimônio do Fundo de Arrendamento Residencial (FAR) e

permanece como propriedade fiduciária da Caixa Econômica Federal, que é o principal agente

financiador da política pública, gestora do fundo e representante do arrendador até que as unidades

habitacionais estejam quitadas. O mecanismo de leasing favorece quanto a possíveis processos

judiciais em caso de inadimplência. Ainda, o arrendatário tem um período de 15 anos para decidir
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pela aquisição do imóvel.

1.3 Dados

A variável dependente, mortes infantis, foi coletada do Departamento de Informática do

Sistema Único de Saúde, órgão do Ministério da Saúde, no período de 2000 a 2004, para todos os

municípios brasileiros, onde foram levantados e utilizados em seus valores per capita.

Os dados utilizados nesta pesquisa referentes ao “Programa de Arrendamento Residencial”

(PAR) foram extraídos do banco de dados da Caixa Econômica Federal (CAIXA), que é o órgão

responsável pelo gerenciamento operacional do programa, e deste conjunto de dados, observamos

que, em 2001, o programa contemplou 340 dos 5.570 municípios brasileiros existentes. Para os

municípios que receberam os benefícios do Programa de Arrendamento Residencial, denominamos

de tratados (1) e de controles (0), caso contrário.

Mas, antes de aplicarmos a estratégia empírica deste estudo e chegarmos aos resultados,

analisemos o critério imposto pelo programa, onde os municípios contemplados devem ter mais

do que 100,000 habitantes. Esta imposição numérica gera margem para discussão sobre a questão

da contagem da população dos municípios, o que também foi levantado no trabalho de Monas-

terio (2004). Gestores municipais interessados em receber o PAR, podem de certa forma, tentar

"manipular"as informações populacionais e serem contemplados com o programa. Para testar essa

hipótese, utilizamos a estratégia apresentada em McCrary (2006) e verificamos através do histo-

grama (Figura 1.1) que a densidade, das cidades de menor população, ou seja, que estão abaixo de

100.000 habitantes, é maior que a densidade das cidades com maior população, que possuem mais

de 100.000 habitantes. Assim, verificamos que os gestores municipais das cidades não manipulam

o número de sua população com o intuito de receber o benefício do PAR.

As covariáveis ou variáveis de controle foram obtidas de diversas fontes, sendo: do Insti-
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tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), do Departamento de Informática do Ministério da

Saúde (DATASUS) e do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Elas estão

relacionadas com a infraestrutura de saúde existente, com as equipes e com o pessoal ocupado na

saúde, com as ações epidemiológicas e os serviços na saúde, com as variáveis ligadas as caracte-

rísticas socioeconômicas, geográficas, sanitárias e índice de desenvolvimento humano municipal,

todas estão a nível municipal e presentes para o período de 2000 a 2004.

1.4 Estratégia Empírica

As características não observáveis, possíveis programas ou ações sendo executadas conco-

mitantemente ao PAR, ou até mesmo, tendências seriais, são situações suficientes para que provo-

quem sérios problemas em nosso modelo e tornem nossos resultados viesados. Dessa forma, tomar

cuidados estatísticos mais minuciosos, quanto ao instrumento econométrico a ser usado, bem como

a especificação estratégica do modelo, torna-se um processo mais do que necessário.

Levando em consideração os problemas elencados, utilizamos como estratégia empírica o

desenho de Regressão Descontínua (RD) 1, que tem como marco teórico o trabalho de Thistlewaite

e Campbell (1960). Usamos essa estratégia empírica por possuirmos um ponto de salto de proba-

bilidade em que chamamos de ponto de corte (cutoff) e que faz parte dos critérios de adesão do

município ao programa. Esse ponto de corte é exatamente em municípios com mais de 100,000

habitantes. Assim, a estratégia de identificação procura comparar os municípios que estão abaixo

do ponto de corte com os municípios que estão acima do ponto de corte. Os nossos municípios

de tratamento estão logo acima do cutoff e os municípios abaixo do cutoff são nossos controles.

Angrist e Pischke (2008) tratam da seguinte forma a descontinuidade:

1Nosso trabalho segue a mesma estratégia de regressão descontínua adotada por Fujiwara (2015) e Smith (2014).
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P(Di = 1|xi) =

 g1(xi) se xi ≥ x0

g0(xi) se xi < x0

(1.1)

onde: g1(x0) 6= g0(x0)

Podemos escrever a relação entre a probabilidade de tratamento de xi como:

E[Di|xi] = P(Di = 1|xi) = g0(xi)+ [g1(xi)−g0(xi)]Ti (1.2)

onde: Ti = 1(xi ≥ x0)

Desta forma, verificamos que a estratégia RD consegue identificar o efeito médio do trata-

mento nos indivíduos em torno do ponto da descontinuidade. Segundo Rocha e Belluzzo (2010),

o pressuposto de descontinuidade formaliza a ideia de que indivíduos um pouco acima e abaixo

do corte precisam ser "comparáveis", exigindo que eles tenham uma média similar dos resultados

possíveis, quando recebem e não recebem o tratamento. Assim, estimamos a seguinte equação:

Yi = β0 +β1PAR+β2Ti + εi (1.3)

Onde Yi é variável de interesse do modelo; PAR é o programa de arrendamento residencial

que leva valor igual a 1 caso o município recebe o programa e 0 caso contrário. Ti é o valor que

indica se o município está acima ou abaixo do valor de corte citado anteriormente e por fim εi é um

termo de erro.

Porém, observando os dados, alguns municípios com o passar dos anos variam sua popula-

ção, ou seja, em alguns anos estão acima do corte e em outros anos estão abaixo do corte, o que

gera correlação entre o termo de erro e a variável de interesse. Desta forma, foi escolhido o modelo

de regressão descontínua fuzzy (FRD), o qual, segundo Trochim (1984), tem a sensibilidade de

considerar um aumento de probabilidade, mas não de zero para um, pois a atribuição ao tratamento



1.4 ESTRATÉGIA EMPÍRICA 11

pode depender de fatores adicionais. Assim, para estimar os efeitos do PAR em um modelo FRD,

usamos a abordagem de variáveis instrumentais (IV) proposta por Angrist e Pischke (2008) através

do modelo de mínimos quadrados em dois estágios (2SLS), desta forma temos:

Yi p = β0 +β1PARi p + f (Popi p,Cuti p)+Xi pΘ+η1i p (1.4)

PARi p = δ0 +δ1Cuti p + f (Popi p,Cuti p)+Xi pΩ+η2i p (1.5)

Onde Cuti p é uma variável dummy que possui valor igual 1 se o município tem população

acima do ponto de corte. f (Popi p,Cuti p) é um polinômio de segunda ordem que interage com

Cuti p. Xi p é um de vetor covariáveis 2 com características municipais, das equipes e serviços na

saúde, das condições socioeconômicas e habitacionais.

Consideramos também na estimação, o modelo em sua forma paramétrica e não paramé-

trica. Determinamos que a nossa função Kernel seja triangular e os nossos bandwidths ótimos

seriam determinados através da mesma estratégia adotada por Smith (2014), onde, foram usados

os bandwidths ótimos de Calonico, Cattaneo e Titiunik (CCT) (2012), de Imbens e Kalyanaraman

(IK) (2012) e o método Cross-Validation (CV) de Ludwing e Miller (2007), com o objetivo de

determinar quanto seria a população que ficaria abaixo e acima do ponto de corte. Ainda, o modelo

será calculado em sua forma linear e quadrática 3. Para testar a especificação de nosso modelo, fo-

ram aplicados quatro testes de robustez. O primeiro teste serviu para verificar possíveis tendências

anteriores ao início do PAR, assim, os resultados das regressões, do ano imediatamente anterior a

entrada do PAR, poderiam ou não apresentar significância estatística, isso revelou se outros progra-

mas, ações ou tendências temporais existentes nos municípios tratados antes do PAR, influenciaram

ou não os resultados calculados, isolando os efeitos do PAR.

Para o segundo teste foi feito uma alteração no cutoff, onde arbitrariamente alteramos o
2Estamos incluindo covariáveis no modelo pois segundo Imbens e Lemieux (2008) inserir covariáveis aumenta a

sua precisão.
3A especificação do polinômio do modelo segue a orientação dada no artigo de Gelman e Imbens (2014).



12 CAPÍTULO 1

ponto de corte para 90.000 e 110.000 habitantes, com bandwidth de 10.000, que nos permitiu

trabalhar com duas regressões distintas, primeiro somente com quem não é considerado tratado, e

depois somente com quem são considerados tratadas. Assim, para ambas as regressões, não podem

existir resultados com significância estatística. Isso revelou que o PAR, que apresenta um cutoff

de 100.000, realmente possui um ponto de corte nos dados que produzem os efeitos esperados, e

assim verificar que nenhum outro ponto próximo ao cutoff poderia também ser responsável pelo

resultado estimado, o que garante que as mortes infantis são reduzidas pelo PAR.

O terceiro teste de robustez utilizou variáveis dependentes não relacionadas com o PAR,

que neste caso são as mortes por diabetes, por neoplasias e por abortos. Esse teste revelou se os

resultados foram conforme se esperava, ou seja, apresentar significância validando o nosso modelo

e demonstrar se o programa tem resultados eficientes e não é apenas uma coincidência estatística.

Como último teste, verificamos a robustez do modelo através da mudança da função de Ker-

nel, utilizando as especificações Epanechnikov e Uniforme, sendo que todos os resultados devem

apresentar significância estatística. Esse teste revela que mesmo mudando a função de distribuição

da regressão, nossos resultados são robustos.

Todos esses testes fortalecem os resultados do modelo especificado, explicando a relação

e os efeitos ocasionados pelo PAR sobre as mortes infantis. Na próxima seção apresentaremos os

dados utilizados para avaliar os efeitos do Programa de Arrendamento Residencial sobre a mortali-

dade infantil.

1.5 Análise dos Resultados

Inicialmente, analisamos a Figura 1.2 com o intuito de motivar nossa estratégia empírica.

Esta figura avalia a relação entre a densidade populacional dos municípios e sua relação com o

PAR. Observamos que existe uma descontinuidade em relação a municípios com mais de 100,000
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habitantes comparados a municípios com menos de 100,000 habitante, e a diferença de densidade

populacional entre estes dois grupos separados pela descontinuidade chega a 0.714, conforme re-

sultados da Tabela 1.3.

Isso demonstra que o critério de seleção para adoção do programa PAR nos municípios,

existe exatamente nas condições pré estabelecidas da política.

O grande problema é que os municípios dificilmente mantém sua população constante du-

rante os anos, assim entendemos que uma simples comparação populacional frente a ocorrência do

programa não consegue avaliar de forma consistente o impacto que advém de suas ações. Desta

forma, nos tópicos seguintes, apresentamos os resultados onde aplicamos o modelo de regressão

descontinua fuzzy, para identificar o efeito do PAR sobre a mortalidade infantil. Os resultados

foram calculados, conforme descrito na estratégia empírica deste trabalho, através de modelos pa-

ramétricos e não paramétricos, utilizando Bandwidth ótimos (CCT; IK; CV), com especificação

linear e quadrática e ainda com o uso de variáveis de controle a nível municipal. Por fim, são

aplicados testes de robustez, a fim de averiguamos se o modelo está bem especificado.

1.5.1 Impacto do Programa de Arrendamento Residencial sobre a Mortalidade Infantil

O teste inicial para verificar o efeito do PAR sobre a mortalidade infantil é visto na Figura

1.3. Observamos que, exatamente no ponto de corte, ocorre uma descontinuidade, e revela que

os municípios que estão após o ponto de corte, apresentam uma redução nas mortes infantis em

relação aos municípios que estão imediatamente antes do corte. O interessante desta análise é que

devido a metodologia utilizada, as características existentes nos municípios, que estão ao entorno

do corte são as mesmas, assim a única diferença é o PAR, deixando evidente que consegue criar

condições para a redução das mortes infantis.

A Tabela 1.2 vem confirmar o impacto que foi identificado pela Figura 1.3, onde o programa

proporciona a redução das mortes infantis. Estes resultados apontam, que nos municípios com
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mais de 100,000 habitantes e que participam do PAR, as mortes infantis tem um redução média de

13.7%, ou seja, o Programa de Arrendamento Residêncial, através de seus efeitos multiplicadores

na economia e na sociedade, conseguem reduzir as mortes das crianças menores de um ano de

vida. Estes resultados, são todos significantes estatisticamente e podem ser observados em todas as

colunas da Tabela 1.2.

Porém, sabemos que o efeito da redução das mortes, muitas vezes está relacionado com

o tempo que a ação do mecanismo leva para agir, assim, verificamos o efeito nos três anos após

a inserção do programa no município. Como resposta, verificamos que acontece a redução das

mortes nos três anos subsequentes ao início do PAR, ainda, esses resultados são estatisticamente

significantes. A magnitude de redução das mortes nos três anos foi de: 11.3%; 11.8% e de 26.1%,

respectivamente nos anos após ao início do PAR no município.

Para atingirmos resultados mais precisos, inserimos controles nas regressões e apresentamos

os resultados na Tabela 1.3. Vemos que os resultados não fogem do efeito encontrado na Tabela

1.2, em que apresentam uma redução das mortes infantis, mas o que temos agora é uma maior

precisão nos valores encontrados, lembrando também ser estatisticamente significante. Assim, com

a inclusão dos controles, a redução das mortes é de 11% , e para os demais anos após a entrada

do PAR, temos uma redução de 13,1% para o primeiro ano após o início do PAR; de 12.8% para o

segundo ano após o início do PAR e para o terceiro ano após o início do PAR temos uma redução

de 25.8%.

A possibilidade de que tendências temporais ou outros programas e ações virem a interferi-

rem nos resultados de redução das mortes, fazendo com que os efeitos encontrados não advém do

PAR, foram eliminados quando observamos os resultados da coluna 7 das Tabelas 1.2 e 1.3. Os

resultados destas colunas não demonstraram qualquer significância estatistica, propondo que antes

do PAR não havia qualquer efeito influenciando nas mortes infantis.

Os resultados apresentados até o momento, demonstram que o PAR consegue reduzir as

mortes infantis, não somente no ano de seu início, como também nos anos subsequentes. Porém,
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ainda podem restar dúvidas quanto a especificação de nosso modelo, como também se existem

alguns outros fatores que venham a influenciar na redução da mortalidade infantil apresentada.

Para confirmar e dirimir estas dúvidas, foram aplicados testes de robustez que serão apresentados

na próxima seção.

1.5.2 Testes de Robustez

Para comprovar a precisão de nossa especificação e garantir os resultados atingidos neste

trabalho, aplicamos alguns testes de robustez para realizar tal conferência. A Tabela 1.4, apresenta

um teste onde alteramos o valor junto ao ponto de corte, onde antes era de 100,000 habitantes

conforme critérios do programa, nós alteramos inicialmente para 90,000 e depois para 110,000 ha-

bitantes, considerando cutoffs falsos. Assim, como era o esperado, os resultados não apresentaram

ser significativos estatisticamente para esses pontos de cortes falsos.

Um segundo teste de robustez, foi alterar a variável dependente, para uma causa de morte

não relacionada com o PAR, assim testamos para mortes por diabetes, por neoplasias e por abortos.

Como resultados, podemos observar na Tabela 1.5, que nenhuma coluna apresentou significância

estatística e garante que nossa especificação está bem estruturada.

Aplicamos mais um teste de robustez, onde alteramos a função kernel da regressão passando

de triangular, para Epanechnikov, onde os resultados se encontram na Tabela 1.6, também alteramos

para a função kernel uniforme, onde os resultados constam na Tabela 1.7. Ambos os teste devem

ter resultados significativos estatisticamente e, assim, confirmam os resultados antes levantados na

Tabela 1.2 e 1.3.

Observamos, tanto na Tabela 1.6, quanto na Tabela 1.7, que os resultados apresentam redu-

ção do número de mortes e são garantidos estatisticamente pela sua significância, ainda, durante os

anos após o início do programa, a tendência de redução permanece e também é significativo estatis-

ticamente. Isso garante, mais uma vez, que a especificação de nosso modelo, realmente, demonstra
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o fato do Programa de Arrendamento Residencial estar reduzindo as mortes infantis.

Em resumo, podemos observar que a partir do momento em que os municípios conseguem

implantar as ações do PAR, os problemas ligados a mortalidade infantil são minimizados, ou seja,

o programa consegue reduzir as mortes das crianças menores de um ano de idade de forma dura-

dora. É importante salientar que mesmo não tendo este objetivo como uma de suas metas, o PAR,

consegue contribuir de forma efetiva na redução de um problema social de extrema importância.

1.6 Considerações Finais

O presente trabalho analisou o impacto do Programa de Arrendamento Residencial (PAR)

sobre a mortalidade infantil. A teoria e os dados estatísticos constatam que as pessoas que moram

em condições precárias ou em submoradias, tem pior qualidade de vida e maiores chances de

mortalidade adulta e infantil.

O Governo Brasileiro, preocupado com o déficit habitacional e os efeitos que geram nas pes-

soas que moram em condições precárias, cria o "Programa de Arrendamento Residencial"(PAR),

com o objetivo de proporcionar uma melhor condição de vida para as pessoas contempladas pelo

programa. Através deste objetivo, deduzimos que melhores condições de habitação podem provo-

car melhora no bem estar e qualidade de vida , diminuindo as mortes infantis.

Preocupados em encontrar resultados consistentes para o efeito do PAR sobre a mortalidade

infanfil, a estratégia empírica utilizada foi o desenho de regressão descontínua. A utilização deste

método é possível, pois o programa apresenta um ponto de corte, onde os municípios com mais

de 100,000 habitantes são elegíveis a participarem do PAR, com isso temos um grupo de tratados

e de controles com características semelhantes, tornando nossas estimações robustas a possíveis

problemas na regressão. Também foram acrescentados variáveis de controles com o intuito de

aumentar a precisão dos estimadores.
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Assim, os resultados das regressões apontaram que o PAR consegue reduzir as mortes in-

fantis em 11% e o efeito desta redução permanece nos anos posteriores ao ano de início do pro-

grama. Ressalta-se que esse efeito não provem de possíveis causas temporais ou também de outros

programa, pois verificamos que antes da implantação do PAR, os resultados não apresentaram sig-

nificância estatística. Para fortelecer nossos resultados, além do teste de anos anteriores,aplicou-se

outros testes de robustez. Checou-se para pontos de cortes falsos, onde, como resultado, não foi

identificado qualquer significância estatística tanto no corte a 90,000, quanto no corte a 110,000

habitantes, isso demonstra que o programa tem efeito somente com o ponto de corte estipulado no

PAR e não há outros possíveis efeitos ocorrendo em pontos de cortes diferentes. Outro teste foi

verificar se algum tipo de doença que não tem relação com questões habitacionais e com o PAR,

podem sofrer qualquer alteração, assim utilizamos mortes por diabetes, por neoplasias e abortos

como placebos, resultando em estimativas sem significância estatística, demonstrando que nosso

modelo está bem especificado. Por último, os resultados foram estimados utilizando função Kernel

Epanechnikov e Uniforme, e mesmo com a mudança da função os resultados foram significativos

como o esperado.

Por fim, acreditamos que o grande resultado deste trabalho, foi verificar que algumas políti-

cas criadas para um determinado fim, podem ter um resultado bem diferente daquele que se imagina

que irá acontecer e, assim, por impactar em outras áreas, pode contribuir para o desenvolvimento

de setores e áreas que menos se espera.
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Figura 1.1: Histograma da População

Figura 1.2: População sobre o Par
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Tabela 1.1: RD Estimativas do PAR e da População

Linear Linear Linear Quadrático Quadrático Quadrático
Variável (1) (2) (3) (4) (5) (6)

Painel A: sem covariáveis

Paramétrico
PAR 0.634∗∗∗ 0.642∗∗∗ 0.641∗∗∗ 0.641∗∗∗ 0.675∗∗∗ 0.714∗∗∗

(0.028) (0.023) (0.027) (0.024) (0.019) (0.018)
Não Paramétrico
PAR 0.615∗∗∗ 0.641∗∗∗ 0.625∗∗∗ 0.639∗∗∗ 0.669∗∗∗ 0.708∗∗∗

(0.029) (0.024) (0.029) (0.024) (0.020) (0.018)

Painel B: com covariáveis

Paramétrico
PAR 0.521∗∗∗ 0.565∗∗∗ 0.528∗∗∗ 0.564∗∗∗ 0.629∗∗∗ 0.666∗∗∗

(0.032) (0.023) (0.031) (0.024) (0.019) (0.018)
Não Paramétrico
PAR 0.503∗∗∗ 0.564∗∗∗ 0.513∗∗∗ 0.561∗∗∗ 0.622∗∗∗ 0.659∗∗∗

(0.033) (0.024) (0.032) (0.024) (0.020) (0.018)

Bandwidth CCT IK CV CCT IK CV
N Obs. linear 863 2,151 893 2,129 7,474 13,554

Note: Var. Dependente População Municipal; todas especificações usam Kernel Triangular. O
PAR estima a descontinuidade de municípios logo acima de 100.000 habitantes. CCT refere-se a
seleção de bandwidth de Calonico, Cattaneo e Titiunik (2012); IK é de Imbens e Kalyanaraman
(2012); CV é o método Cross-Validation de Ludwig e Miller (2007). Erro-Padrão robusto em
parenteses. ∗∗∗ p<0.01, ∗∗ p<0.05, ∗ p<0.1
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Figura 1.3: Efeito sobre as Mortes Infantis
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Tabela 1.2: RD Estimativas do impacto do PAR sobre a Mortalidade Infantil - Sem Inclusão
de Variáveis de Controle

Linear Linear Linear Quadrático Quadrático Quadrático Quadrático
Variável (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Painel A: Efeito do PAR

Paramétrico
PAR -1.634∗∗∗ -1.827∗∗∗ -1.754∗∗∗ -1.824∗∗∗ -1.432∗∗∗ -1.145∗∗∗ -0.369

(0.240) (0.186) (0.207) (0.208) (0.139) (0.139) (0.450)
Não Paramétrico
PAR -1.637∗∗∗ -1.875∗∗∗ -1.811∗∗∗ -1.808∗∗∗ -1.429∗∗∗ -1.437∗∗∗ -0.391

(0.240) (0.186) (0.206) (0.207) (0.138) (.138) (0.294)

Painel B: Efeito do PAR - Anos Posteriores

Paramétrico
PARt+1 -1.208∗∗ -1.125∗ -1.290∗∗∗ -1.302∗∗∗ -0.973∗∗∗ -0.926∗∗∗ -

(0.474) (0.295) (0.414) (0.410) (0.314) (0.313)
PARt+2 -1.210∗∗ -1.117∗∗∗ -1.122∗∗∗ -1.151∗∗∗ -0.955∗∗∗ -1.028∗∗∗ -

(0.493) (0.385) (0.447) (0.444) (0.335) (0.333)
PARt+3 -2.427∗∗∗ -2.311∗∗∗ -2.323∗∗∗ -2.391∗∗∗ -1.905∗∗∗ -1.954∗∗∗ -

(0.413) (0.316) (0.368) (0.363) (0.263) (0.263)
Não Paramétrico
PARt+1 -1.215∗∗∗ -1.146∗∗∗ -1.294∗∗∗ -1.297∗∗∗ -0.977∗∗∗ -0.921∗∗∗ -

(0.471) (0.281) (0.410) (0.410) (0.311) (0.311)
PARt+2 -1.211∗∗∗ -1.136∗∗∗ -1.138∗∗∗ -1.158∗∗∗ -0.948∗∗∗ -1.02∗∗∗ -

(0.493) (0.384) (0.444) (0.444) (0.334) (0.333)
PARt+3 -2.439∗∗∗ -2.369∗∗∗ -2.377∗∗∗ -2.389∗∗∗ -1.926∗∗∗ -1.967∗∗∗ -

(0.411) (0.314) (0.363) (0.364) (0.262) (0.262)

Bandwidth CCT IK CV CCT IK CV CCT
N Obs. 1,718 5,019 2,702 2,703 33,451 38,137 389

Note: Var. Dependente Mortalidade Infantil; todas especificações usam Kernel Triangular. O
PAR estima a descontinuidade de municípios logo acima de 100.000 habitantes. CCT refere-se a
seleção de bandwidth de Calonico, Cattaneo e Titiunik (2012); IK é de Imbens e Kalyanaraman
(2012); CV é o método Cross-Validation de Ludwig e Miller (2007). A coluna 7 é um teste
placebo de um ano antes do início do PAR. Erro-Padrão robusto em parenteses. ∗∗∗ p<0.01, ∗∗

p<0.05, ∗ p<0.1
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Tabela 1.3: RD Estimativas do impacto do PAR sobre a Mortalidade Infantil - Com Inclusão
de Variáveis de Controles

Linear Linear Linear Quadrático Quadrático Quadrático Quadrático
Variável (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Painel A: Efeito do PAR

Paramétrico
PAR -1,337∗∗∗ -1,745∗∗∗ -1,713∗∗∗ -1,742∗∗∗ -1,962∗∗∗ -2,001∗∗∗ -0,160

(0.247) (0.207) (0.221) (0.221) (0.185) (0.185) (0,324)
Não Paramétrico
PAR -1,321∗∗∗ -1,755∗∗∗ -1,728∗∗∗ -1,808∗∗∗ -1,954∗∗∗ -1,983∗∗∗ -0,321

(0.247) (0.213) (0.221) (0.207) (0.186) (0.186) (0.329)

Painel B: Efeito do PAR - Anos Posteriores

Paramétrico
PARt+1 -1,417∗∗∗ -1,088∗∗∗ -1,303∗∗∗ -1,321∗∗∗ -0,727∗ -0.657∗ -

(0.452) (0.386) (0.417) (0.417) (0.380) (0.376)
PARt+2 -1,306∗∗∗ -1,179∗∗∗ -1,144∗∗ -1,174∗∗∗ -0.692∗ -0,759∗ -

(0.509) (0.421) (0.481) (0.482) (0.406) (0.402)
PARt+3 -2,460∗∗∗ -2,356∗∗∗ -2,334∗∗∗ -2,379∗∗∗ -1,688∗∗∗ -1,762∗∗∗ -

(0.401) (0.331) (0.378) (0.378) (0.315) (0.314)
Não Paramétrico
PARt+1 -1,406∗∗∗ -1,034∗∗∗ -1,297∗∗∗ -1,311∗∗∗ -0.732∗∗ -0.653∗ -

(0.451) (0.356) (0.412) (0.413) (0.379) (0.375)
PARt+2 -1,277∗∗∗ -1,173∗∗∗ -1,128∗∗ -1,164∗∗∗ -0.688∗ -0,751∗ -

(0.506) (0.421) (0.482) (0.480) (0.407) (0.403)
PARt+3 -2,418∗∗∗ -2,358∗∗∗ -2,328∗∗∗ -2,369∗∗∗ -1,700∗∗∗ -1,764∗∗∗ -

(0.400) (0.331) (0.378) (0.377) (0.316) (0.403)

Bandwidth CCT IK CV CCT IK CV CCT
N Obs. 1718 5019 2702 2703 33451 38137 389

Note: Var. Dependente Mortalidade Infantil; todas especificações usam Kernel Triangular. O
PAR estima a descontinuidade de municípios logo acima de 100.000 habitantes. CCT refere-se a
seleção de bandwidth de Calonico, Cattaneo e Titiunik (2012); IK é de Imbens e Kalyanaraman
(2012); CV é o método Cross-Validation de Ludwig e Miller (2007). A coluna 7 é um teste
placebo de um ano antes do início do PAR. Erro-Padrão robusto em parenteses. ∗∗∗ p<0.01, ∗∗

p<0.05, ∗ p<0.1
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Tabela 1.4: Teste de Robustez do Impacto do PAR sobre a Mortalidade Infantil - Alteração
do Cutoff

Linear Linear Quadratic Quadratic
Variável (1) (2) (3) (4)

Painel A: Efeito do PAR

Paramétrico

PAR 1.025 -0.648 1.175 -0.261
(1.246) (3.628) (1.230) (3.642)

Não Paramétrico
PAR -0.920 -0.523 -0.914 -0.245

(0.635) (3.638) (0.655) (3.669)

Painel B: Efeito do PAR - Anos Posteriores

Paramétrico

PARt+1 0.186 -1.602 0.345 -1.599
(1.067) (2.710) (1.056) (2.735)

PARt+2 1.014 -1.179 1.179 -1.158
(1.081) (4.145) (1.145) (4.095)

PARt+3 -0.677 -2.215 -0.650 -2.103
(0.878) (2.110) (0.896) (2.057)

Não Paramétrico
PARt+1 0.404 -1.607 0.390 -1.605

(0.845) (2.736) (0.870) (2.761)
PARt+2 -0.023 -1.114 -0.028 -1,123

(0.652) (3.916) (0.676) (3.974)
PARt+3 -0.635 -2.227 -0.625 -2.124

(0.611) (2.089) (0.628) (2.059)

Bandwidth 10,000 10,000 10,000 10,000
Cutoff 90,000 110,000 90,000 110,000
Controle Sim Sim Sim Sim
N Obs. 74 74 74 74

Note: Var. Dependente Mortalidade Infantil; todas especificações usam Kernel Triangular. Em
todas as regressões foram incluídas variáveis de controle. CCT refere-se a seleção de bandwidth
de Calonico, Cattaneo e Titiunik (2012); IK é de Imbens e Kalyanaraman (2012); CV é o método
Cross-Validation de Ludwig e Miller (2007). ∗∗∗ p<0.01, ∗∗ p<0.05, ∗ p<0.1
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Tabela 1.5: Teste de Robustez do Impacto do PAR sobre a Mortalidade Infantil - Causa de
Morte Placebo

Diabetes Neoplasias Aborto Diabetes Neoplasias Aborto
Variável (1) (2) (3) (4) (5) (6)

Painel A: Efeito do PAR

Paramétrico

PAR -0.059 -0.446 17.754 0.006 0.088 3.390
(0.107) (0.400) (13.754) (0.093) (0.524) (11.770)

Não Paramétrico
PAR -0.109 -0.443 17.216 -0.003 0.041 1.791

(0.112) (0.657) (13.719) (0.092) (0.526) (11.730)

Painel B: Efeito do PAR - Anos Posteriores

Paramétrico

PARt+1 -0.056 0.161 -12.716 -0.089 -0.684 -15.078
(0.141) (0.658) (18.754) (0.121) (0.687) (16.396)

PARt+2 -0.083 0.736 -14.065 -0.057 -0.215 -19.898
(0.139) (0.778) (0.20.695) (0.119) (0.771) (18.110)

PARt+3 -0.089 0.257 -17.939 -0.027 -0.542 -19.486
(0.125) (0.637) (16.504) (0.107) (0.642) (14.572)

Não Paramétrico
PARt+1 0.054 0.151 -12.845 -0.097 -0.696 -15.271

(0.140) (0.657) (13.670) (0.121) (0.686) (16.201)
PARt+2 -0.811 0.734 -14.135 -0.058 -0.182 -18.641

(0.138) (0.774) (20.594) (0.092) (0.769) (17.939)
PARt+3 -0.085 0.241 -17.971 -0.035 -0.532 -18.876

(0.125) (0.632) (16.468) (0.107) (0.643) (14.482)

Bandwidth CCT CCT CCT CCT CCT CCT
Specification Linear Linear Linear Quadratic Quadratic Quadratic
Controle Sim Sim Sim Sim Sim Sim
N Obs. 1590 1590 1590 2489 2489 2489

Note: Var. Dependente Mortes por Diabetes; todas especificações usam Kernel Triangular. O
PAR estima a descontinuidade de municípios logo acima de 100.000 habitantes. CCT refere-se a
seleção de bandwidth de Calonico, Cattaneo e Titiunik (2012). Os resultados para os bandwidth
IK de Imbens e Kalyanaraman (2012)e CV do método Cross-Validation de Ludwig e Miller
(2007) também seguem os mesmos resultados sem significância estatística. ∗∗∗ p<0.01, ∗∗ p<0.05,
∗ p<0.1
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Tabela 1.6: Teste de Robustez do Impacto do PAR sobre a Mortalidade Infantil - Função de
Kernel Epanechnikov

Linear Linear Linear Quadratic Quadratic Quadratic
Variável (1) (2) (3) (4) (5) (6)

Painel A: Efeito do PAR

Paramétrico
PAR -1,365∗∗∗ -1,703∗∗∗ -1,713∗∗∗ -1,564∗∗∗ -1,960∗∗∗ -1,690∗∗∗

(0.254) (0.203) (0.220) (0.230) (0.190) (0.198)
Não Paramétrico
PAR -1,349∗∗∗ -1,716∗∗∗ -1,727∗∗∗ -1,587∗∗∗ -1,937∗∗∗ -1,703∗∗∗

(0.254) (0.205) (0.221) (0.230) (0.190) (0.200)

Painel B: Efeito do PAR - Anos Posteriores

Paramétrico
PARt+1 -1,493∗∗∗ -1,118∗∗∗ -1,303∗∗∗ -1,213∗∗∗ -0,769∗∗ -1.043∗∗∗

(0.467) (0.395) (0.417) (0.427) (0.398) (0.395)
PARt+2 -1,119∗∗ -1,197∗∗∗ -1,144∗∗∗ -1,079∗∗ -0.724∗ -1,223∗∗∗

(0.516) (0.385) (0.481) (0.488) (0.417) (0.444)
PARt+3 -2,528∗∗∗ -2,333∗∗∗ -2,334∗∗∗ -2,269∗∗∗ -1,755∗∗∗ -2.346∗∗∗

(0.411) (0.316) (0.378) (0.390) (0.329) (0.343)
Não Paramétrico
PARt+1 -1,491∗∗∗ -1,131∗∗∗ -1,311∗∗∗ -1,249∗∗∗ -0.779∗∗∗ -1.054∗∗∗

(0.466) (0.395) (0.351) (0.427) (0.397) (0.395)
PARt+2 -1,119∗∗ -1,212∗∗∗ -1,158∗∗ -1,098∗∗ -0.738∗∗∗ -1,233∗∗∗

(0.515) (0.430) (0.481) (0.486) (0.418) (0.444)
PARt+3 -2,539∗∗∗ -2,342∗∗∗ -2,356∗∗∗ -2,314∗∗∗ -1,779∗∗∗ -2.359∗∗∗

(0.409) (0.341) (0.378) (0.389) (0.329) (0.343)

Bandwidth CCT IK CV CCT IK CV
Controle Sim Sim Sim Sim Sim Sim
N Obs. 1,414 3,783 2,488 2,245 13,888 3,443

Note: Var. Dependente Mortalidade Infantil; todas especificações usam Kernel Epanechnikov. O
PAR estima a descontinuidade de municípios logo acima de 100.000 habitantes. CCT refere-se a
seleção de bandwidth de Calonico, Cattaneo e Titiunik (2012); IK é de Imbens e Kalyanaraman
(2012); CV é o método Cross-Validation de Ludwig e Miller (2007). ∗∗∗ p<0.01, ∗∗ p<0.05, ∗

p<0.1
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Tabela 1.7: Teste de Robustez do Impacto do PAR sobre a Mortalidade Infantil - Função de
Kernel Uniforme

Linear Linear Linear Quadratic Quadratic Quadratic
Variável (1) (2) (3) (4) (5) (6)

Painel A: Efeito do PAR

Paramétrico
PAR -1,243∗∗∗ -1,684∗∗∗ -1,482∗∗∗ -1,448∗∗∗ -1,800∗∗∗ -1,721∗∗∗

(0.264) (0.215) (0.221) (0.231) (0.197) (0.209)
Não Paramétrico
PAR -1,180∗∗∗ -1,695∗∗∗ -1,476∗∗∗ -1,470∗∗∗ -1,736∗∗∗ -1,736∗∗∗

(0.264) (0.216) (0.219) (0.234) (0.191) (0.212)

Painel B: Efeito do PAR - Anos Posteriores

Paramétrico
PARt+1 -1,542∗∗∗ -1,111∗∗∗ -1,179∗∗∗ -1,352∗∗∗ -0,931∗∗ -1.067∗∗∗

(0.490) (0.415) (0.429) (0.438) (0.393) (0.410)
PARt+2 -1,125∗∗ -1,088∗∗ -1,057∗∗ -1,102∗∗ -1.180∗∗∗ -1,086∗∗

(0.556) (0.469) (0.489) (0.517) (0.409) (0.460)
PARt+3 -2,577∗∗∗ -2,313∗∗∗ -2,227∗∗∗ -2,392∗∗∗ -2.170∗∗∗ -2.333∗∗∗

(0.452) (0.369) (0.389) (0.391) (0.340) (0.359)
Não Paramétrico
PARt+1 -1,551∗∗∗ -1,115∗∗∗ -1,177∗∗∗ -1,376∗∗∗ -0.911∗∗ -1.081∗∗∗

(0.491) (0.415) (0.429) (0.438) (0.393) (0.409)
PARt+2 -1,137∗∗ -1,095∗∗ -1,056∗∗ -1,117∗∗ -1.170∗∗∗ -1,096∗∗∗

(0.555) (0.469) (0.489) (0.517) (0.410) (0.459)
PARt+3 -2,563∗∗∗ -2,330∗∗∗ -2,225∗∗∗ -2,444∗∗∗ -2.151∗∗∗ -2.348∗∗∗

(0.452) (0.370) (0.389) (0.393) (0.340) (0.358)

Bandwidth CCT IK CV CCT IK CV
Controle Sim Sim Sim Sim Sim Sim
N Obs. 1,050 2,688 2,162 1,949 8,389 2,887

Note: Var. Dependente Mortalidade Infantil; todas especificações usam Kernel Uniforme. O
PAR estima a descontinuidade de municípios logo acima de 100.000 habitantes. CCT refere-se a
seleção de bandwidth de Calonico, Cattaneo e Titiunik (2012); IK é de Imbens e Kalyanaraman
(2012); CV é o método Cross-Validation de Ludwig e Miller (2007). ∗∗∗ p<0.01, ∗∗ p<0.05, ∗

p<0.1
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Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade

Infantil” no Nordeste e Amazônia Legal

Em 2009, o governo brasileiro cria o programa “Pacto pela Redução de Mortalidade In-

fantil” priorizando as regiões Nordeste e Amazônia Legal com o intuito de reduzir as mortes de

crianças menores de um ano de vida, através de treinamentos para os agentes na saúde, melhora

na divulgação das ações na saúde, aumento das atividades de prevenção a saúde das gestantes,

além de investimentos em pesquisa e ações operacionais no segmento da saúde. Para avaliar o

efeito deste Pacto sobre a redução da mortalidade infantil, foram analisados 2.383 municípios das

regiões nordeste e amazônia legal antes e depois do início do programa. Após a análise compara-

tiva entre o grupo de municípios que receberam o programa, chamado de tratados, e do grupo de

municípios que não receberam o programa, chamado de controle, foi possível verificar que o Pacto

reduz as mortes infantis em ambas as regiões, e seu efeito se prolonga nos anos subsequentes ao

seu início.

Palavras-Chave: Mortalidade Infantil; Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil; Diferença em

Diferenças.

JEL Classification: I00; I1 ; I18.
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2.1 Introdução

A mortalidade infantil é considerada uma questão chave quando se trata de desenvolvimento

de uma nação (Ministério da Saúde, 2010). Atualmente, observa-se na América do Sul, que nos

últimos anos a grande maioria dos países apresentou queda dos índices de mortalidade infantil, com

destaque para o Chile, Uruguai e Argentina, onde apresentam uma taxa de mortalidade infantil da

ordem de 7 mortes por mil nascidos vivos, 9 mortes por mil nascidos vivos e de 10 mortes infantis

por mil nascidos vivos, respectivamente.

Observou-se também no Brasil uma significativa redução na mortalidade infantil, passando

de 47,1 mortes por 1.000 nascidos vivos, para 19 mortes por 1.000 nascidos vivos, demonstrando

queda média de 59,7% nos últimos dez anos (Ministério da Saúde, 2010).

Fatores institucionais como a Constituição Federal Brasileira, através de seu artigo quinto,

onde cita que [...] todos os brasileiros e estrangeiros domiciliados no país têm direito inviolável

a vida [...] e o Estatuto da Criança e do Adolescente, em seu artigo sétimo, onde esclarece que

a criança e o adolescente, tem direito a proteção à vida e à saúde, através da efetivação de políti-

cas sociais públicas, tem a garantia do nascimento e do desenvolvimento sadio e harmonioso, em

condições dignas de existência, são aspectos que fortalecem a queda da mortalidade infantil.

Assim, com base na obrigatoriedade constitucional, o Governo promove ações programá-

ticas que garantam o direito à vida, em especial para as crianças. Programas como: a Saúde da

Família, o Rede Cegonha, o Saúde na Escola, o Banco de Leite Humano, a Farmácia Popular, o

Humaniza SUS, entre outros, foram criados exatamente para reduzir mortes infantis (Ministério da

Saúde, 2010).

Apesar de queda significativa, há muito a ser feito, pois o índice de mortalidade brasileiro

se mostra ainda superior a diversos outros países cuja mortalidade gira em torno de 4 mortes por

1.000 nascidos vivos. Desta forma, a questão da mortalidade infantil ainda carece de cuidados e

ações mais eficientes e de atenção redobrada das diversas esferas do Governo Federal, Estadual e
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Municipal, visando atingir índices comparáveis a países semelhantes ao Brasil em termos econô-

micos.

O Governo Brasileiro, no final da década de 2000, levantou informações sobre mortalidade

infantil com o objetivo de traçar plano estratégico para a redução das mortes. A pesquisa mostrou

situação alarmante nas regiões Norte e Nordeste do Brasil, regiões estas consideradas as mais po-

bres do país, segundo o Ministério da Saúde, e cujas taxas de mortalidade infantil apresentaram-se

significativamente superiores às demais regiões.

Partindo dos resultados deste levantamentos, o Governo Federal estruturou e convocou uma

força tarefa, sob a liderança do Ministério da Saúde, para elaborar uma estratégia conjunta com

os órgãos e secretarias responsáveis em cada área administrativa governamental, para estabelecer

metas e planejar como seria a forma de redução das patologias existentes entre as regiões e assim

reduzir mortalidade. Como resultado das ações discutidas nessa força tarefa, deu-se início em 2009,

através da Portaria MS/GM no 364, o programa denominado “Pacto pela Redução da Mortalidade

Infantil”, com foco nas regiões Nordeste e Amazônia Legal.

O Pacto é formado por um Grupo Ministerial em parceria com os agentes do SUS e agentes

estaduais e municipais de saúde, com o objetivo de criar e executar ações que consigam reduzir

a mortalidade infantil e neonatal nas regiões que apresentam óbitos em larga escala. Até 2011,

256 municípios participavam do Pacto, o que representa aproximadamente 11% do total de municí-

pios da região Nordeste e da Amazônia Legal que, juntas, registraram um total de 107.525 mortes

infantis no período de 2005 a 2011.

Autores como Kennedy et al. (1996), Sims et al. (2007), Lucas e Wilson (2013) e Gruber,

Hendren e Townsend (2014) defendem a ideia da pobreza ser fator influenciador das mortes infantis

e que políticas públicas são a chave para controlar o aumento dos óbitos. Nesse sentido, o objetivo

desse artigo é identificar o efeito do “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil” nas regiões

delimitadas que apresentaram altas taxas de mortalidade infantil.

Entende-se que a relevância em estudos como esse possibilita observar o funcionamento
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desse tipo de programa na redução das mortes infantis, tornando-se ou não como uma atividade

que promove a preservação da vida. Serve também para compreender o programa atua, auxiliando

diretamente na formulação de futuras intervenções, visando sempre a melhor provisão de serviços

básicos a população.

Outros autores também buscaram avaliar a eficiência de programas de saúde em relação à

redução da mortalidade infantil, como por exemplo Macinko et al. (2006) que utilizaram modelo

de diferenças em diferenças com efeitos fixos para avaliar o efeito do programa Saúde da Família

(PSF) na redução da mortalidade infantil, a nível estadual, no período de 1990 a 2002. Concluíram

que a Taxa de Mortalidade Infantil caiu no período de 1990 a 2002 de 49,7 para 28,9 por mil

nascidos vivos. Verificaram também que outros fatores como cobertura do programa, acesso à

água potável, número de leitos hospitalares, analfabetismo feminino, taxas de fertilidade e a renda

média também tem influência nas oscilações da taxa de mortalidade infantil. Para os autores o

programa consegue reduzir as taxas de mortalidade infantil, porém ressaltam não ser o único fator

determinante da redução.

Aquino et al. (2009) avaliou o efeito do programa Saúde da Família (PSF) sobre a mortali-

dade infantil, assim como Macinko et al. (2006). No entanto utilizou informações a nível municipal

no período de 1996 a 2004. Os resultados também apontaram para uma relação igual, onde a co-

bertura do programa passou a ter correlação negativa em relação as taxas de mortalidade infantil,

ou seja, uma maior cobertura do programa nos municípios, consegue reduzir a taxa de mortalidade

infantil. Os autores ressaltam que o programa Saúde da Família consegue reduzir as desigualdades

na saúde.

Rocha e Soares (2010) analisam, através da estratégia empírica de diferenças em diferen-

ças com efeito fixo, o impacto do programa Saúde da Família (PSF) na redução das mortes nas

categorias infantil, criança, adulto e idoso. A diferença deste trabalho para o de Aquino et al. é

que este utiliza a data de implantação do PSF no município, enquanto o outro utiliza a cobertura

do PSF. O resultado do trabalho aponta para uma redução da taxa de mortalidade nas quatro faixas
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etárias escolhidas nos municípios que receberam o programa. Além disso, o efeito parece ter sido

maior nos municípios que estavam em piores condições, em termos de taxa de mortalidade, nos

municípios do Norte e Nordeste e nas causas de morte que dependem mais de atenção básica.

Nossa pesquisa seguirá a estratégia adotada nos trabalhos de Macinko et al. (2006), Aquino

et al. (2009) e Rocha e Soares (2010), procurando utilizar o painel de dados em nível de município

e mecanismo de identificação via modelo de diferenças em diferenças com efeitos fixos. Os resul-

tados deverão mostrar se o programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil” reduz o número

de mortes infantis.

Esse trabalho está dividido em seis seções, além da introdução. Na segunda seção apre-

sentamos detalhes sobre o Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil nas Regiões Nordeste e

Amazônia Legal, aspectos fundamentais sobre sua formalização legal, metas e objetivos. Na seção

3 apresentam-se os dados utilizados neste trabalho, as fontes de onde houve a coleta de dados uti-

lizados nesta pesquisa, a evolução da mortalidade infantil, os municípios cobertos pelo Pacto e as

variáveis de controle. Na seção 4, apresentamos os aspectos determinantes da entrada dos municí-

pios no Pacto. Utilizamos o modelo de risco (Hazard Model) como instrumento para verificar quais

os possíveis fatores influenciadores a participação do município no programa. Na seção 5 é apre-

sentada a estratégia empírica, bem como as técnicas utilizadas para corrigir possíveis situações que

causam viés nos estimadores. Por fim, seguem os resultados e as considerações finais nas seções 6

e 7, respectivamente.

2.2 O Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil no Nordeste

e Amazonia Legal”

As desigualdades sociais e econômicas existentes no Brasil, aliados a obrigatoriedade cons-

titucional, formam o alicerce, ou ainda, a motivação principal para a elaboração de ações e progra-
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mas que possam vir a reduzir tais desequilíbrios, visto de forma tão arraigada neste país. Estudos

realizados pelo Governo Federal, relativo à desigualdade em áreas socioeconômicas, apontam para

quatro fatores que fomentam esta discussão, entre eles: taxa de mortalidade infantil, taxa de anal-

fabetismo, precária estrutura para os agricultores familiares e falta do Registro Civil. Acredita-se

que trabalhar com foco na busca de melhorias e avanços nestes quesitos promove a igualdade em

regiões desiguais.

Dessa forma, o Governo Federal promoveu ação conjunta entre as esferas Federal e Es-

tadual, para reduzir as desigualdades sociais e a mortalidade infantil. Vários representantes dos

ministérios e das secretarias estaduais foram convocados para fazer parte desta força tarefa, bus-

cando encontrar soluções para a redução dos problemas sociais e de saúde, encontrados nas regiões

mais carentes do país. Foi diagnosticado que as principais áreas de desequilíbrio social e de mor-

talidade infantil são as regiões Norte e Nordeste do Brasil. Como forma de ação estratégica para

reduzir esses indicadores de desigualdade social e mortalidade infantil, criou-se, através da publica-

ção da Portaria MS/GM no 364, de 19 de fevereiro de 2009, o “Pacto pela Redução da Mortalidade

Infantil” nas Regiões Nordeste e Amazônia Legal.

O Pacto é formado por um Grupo Ministerial em parceria com os agentes do SUS, mais

agentes estaduais e municipais de saúde, com o objetivo de criar e executar ações que consigam

reduzir a mortalidade infantil e neonatal nas regiões brasileiras onde se apresentam óbitos em larga

escala. O programa, em especial na área da saúde, se propõe a reduzir mortes infantis e neonatais,

através de ações estratégicas com foco assistencial, em 5% das mortes das crianças entre 0 a 1 ano

de idade.

A forma de cobertura do Pacto ficou estabelecida através da quantidade de mortes infantis

e neonatais nos municípios. Desta forma, segundo o Governo Federal, considerando o percentual

de óbitos infantis nas regiões Norte e Nordeste, as ações estratégicas do Pacto pela Redução da

Mortalidade Infantil foram concentradas em 154 municípios prioritários, em oito estados do Nor-

deste, sendo: Alagoas, Bahia, Ceará, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe,
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e em 102 municípios prioritários da Amazônia Legal: Amapá, Acre, Amazonas, Maranhão, Mato

Grosso, Pará, Roraima, Rondônia e Tocantins. Conforme Ministério da Saúde (2010), as responsa-

bilidades e as ações ficam distribuídos entre os entes federados da seguinte maneira:

a) Das atribuições e responsabilidades da União:

I. Normatizar as ações no âmbito federal por meio de portarias e elaboração de protocolos;II.

Apoiar tecnicamente, os estados e municípios no planejamento das ações para o alcance das metas

de redução da mortalidade infantil;III. Disponibilizar instrumentos e ferramentas adequadas para o

alcance das metas de redução da mortalidade infantil;IV. Apoiar financeiramente, dentro das capa-

cidades orçamentárias, os estados e municípios na realização das ações de redução da mortalidade

infantil;V. Monitorar o desempenho dos estados e municípios prioritários.

b) Das atribuições e responsabilidades do Estado:

I. Normatizar as ações no âmbito do Estado por meio de portarias e da elaboração de pro-

tocolos;II. Planejar com os municípios as ações a serem implantadas para o alcance das metas;III.

Disponibilizar para os municípios instrumentos e ferramentas adequadas para o alcance das metas

de redução da mortalidade infantil;IV. Executar ações de redução da mortalidade infantil no âmbito

dos serviços de saúde sob a sua gerência;V. Executar ações de redução da mortalidade infantil de

forma compartilhada com os municípios nos casos de municípios com baixa capacidade de execu-

ção das ações;VI. Apoiar financeiramente, dentro das capacidades orçamentárias, os municípios na

realização das ações de redução da mortalidade infantil;VII. Monitorar o desempenho dos municí-

pios prioritários;VIII. Coordenar o processo de Educação Permanente no âmbito do estado.

As ações propostas para atingir o objetivo do Pacto foram estabelecidas em seis (06) eixos

onde abordam: I. Qualificação da atenção ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; II. Educação

na saúde; III. Gestão da informação; IV. Vigilância do óbito infantil; V. Fortalecimento do Controle

Social, Mobilização Social e Comunicação; VI. Produção de conhecimento e pesquisas.
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A qualificação da atenção ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido será realizada através do

reforço das ações de vigilância a saúde da gestante e do recém-nascido, levando em consideração

a questão do risco e da vulnerabilidade. Ainda, ressaltam-se os cuidados antes, durante a após o

parto.

A educação na saúde visa trabalhar de forma permanente a qualificação dos profissionais

da área. Segundo Ministério da Saúde (2010) o processo de qualificação será direcionado para os

profissionais de saúde das ESF, Nasf, maternidades/hospitais/UTIs neonatais e SAMU. Os temas a

ser abordado vão desde a atenção pré-natal e atenção perinatal hospitalar (parto, atenção ao recém-

nascido) até ao transporte à gestante e ao RN. Para dar suporte a esse processo serão estruturados

os centros de apoio educacional (Telessaúde e laboratórios de habilidades clínico-procedimentais),

que permitirão a implantação da educação a distância e o desenvolvimento de habilidades clínico-

procedimentais essenciais para a aquisição das competências profissionais.

A gestão da informática visa o aprimoramento da base e da coleta de dados para o sistema

de informação de mortalidade (SIM) e nascidos vivos (SINASC).

Ainda como meta do Pacto, busca-se um maior controle sobre a vigilância em óbitos mater-

nos, fetais e infantis nos Estados e Municípios. Fortalecimento das ações sobre o controle social,

mobilização social e comunicação, gerando uma maior qualidade no trato com as gestantes e por

fim criar incentivos que gere o aumento de pesquisas que serão transformadas em conhecimento

em relação ao pré-natal, ao parto, ao pós-parto bem como seus desdobramentos.

Através destas ações conjuntas entre os entes federados, busca-se atingir a redução da mor-

talidade infantil e neonatal, criando oportunidade para todas as regiões alcançarem o desenvolvi-

mento de forma justa e igualitária.

Na próxima seção demonstram-se as fontes e explicações sobre os dados utilizados neste

trabalho.
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2.3 Dados

Os dados referentes aos óbitos infantis foram coletados do Departamento de Informática

do Sistema Único de Saúde (DATASUS) do Ministério da Saúde Brasileiro (MS), no período de

2005 a 2011. O conjunto de dados coletados tem periodicidade anual para mortes infantis, sendo

divididas em dois grupos, onde os primeiros são de recém-nascidos com idade entre 0 a 28 dias e o

segundo grupo são de crianças entre 29 a 360 dias, para os moradores dos municípios que compõem

a região Nordeste e da Amazônia Legal.

No período entre 2005 a 2011 a região Nordeste registrou 107.525 mortes infantis, sendo os

anos de 2005 e 2006 os períodos com mais mortes, apresentando respectivamente 18.800 e 17.044

mortes. Já os anos de 2010 e 2011, são os períodos com menos mortalidade infantil, com valores

correspondentes à 13.092 e 12.918, respectivamente. Em 2005, os municípios com maior número

de óbitos infantis foram: Salvador (819 mortes), Fortaleza (802 mortes), Recife (385 mortes),

Maceió (342 mortes), São Luís (316 mortes) e Teresina (284 mortes), estes seis municípios juntos

representam 22% do total de óbitos no referido ano. Em 2006, os municípios que tiveram número

de falecimentos na região Nordeste foram: Salvador (814 mortes), Fortaleza (700 mortes), Recife

(327 mortes), São Luís (296 mortes) e Feira de Santana (290 mortes). Somente esses municípios

juntos representam 14% do total de óbitos no referido ano.

Para a região da Amazônia Legal, no período de 2005 a 2011, observam-se 45.343 mortes

infantis e, novamente como na região Nordeste, os anos de 2005 e 2006, é os que apresentam os

maiores números de mortes infantis, sendo 7.129 e 7.018, respectivamente. Os anos que obtiveram

menores indicadores de mortes foram 2010 e 2011, com 6.017 e 5.823, respectivamente. Aponta-se

os municípios de Manaus (628), Belém (512), Porto Velho (201), Macapá (200); Cuiabá (169) e

Ananindeua (151) como os que obtiveram os maiores número de mortes infantis em 2005. Já em

2006, os municípios com mais mortes foram Manaus (655), Belém (457), Macapá (200), Porto

Velho (175), Ananindeua (146) e Rio Branco (135).
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De acordo com o Ministério da Saúde (2010), duzentos e cinquenta e seis (256) municípios

receberam os benefícios do pacto pela redução da mortalidade infantil, a partir de 2009. A escolha

destes municípios no Pacto, segundo o Mistério de Saúde, foi devido ao número de mortes em cada

localidade.

Para essa pesquisa, determinou-se que os municípios que receberam os benefícios do Pacto

foram denominados de tratados (1) e os demais municípios foram denominados de controle (0).

Na Tabela 2.1 são apresentadas as médias das variáveis dos grupos de tratados e de controle,

referindo-se ao número de mortes infantis nas regiões Nordeste e Amazônia Legal e o PIB per capita

municipal.

Observa-se que os municípios que estão recebendo benefícios do Pacto apresentam os mai-

ores números de mortes infantis e este descresse com o passar do tempo. Em relação ao grupo de

controle, apresentam-se com menos mortes em média, demonstrando uma tendência de redução de

seus números com o passar do tempo. É importante frisar que o PIB per capita, aparentemente, não

está influenciando a adesão do município ao Pacto, segundo dados da média apresentada na Tabela

2.1, pois a média permanece próxima tanto nos dados dos municípios tratados como os de controle.

As covariáveis ou variáveis de controle foram obtidas de diversas fontes, sendo: do Insti-

tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), do Departamento de Informática do Ministério

da Saúde (DATASUS) e do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). As

covariáveis utilizadas estão relacionadas com a infraestrutura de saúde existente, com as equipes e

com o pessoal ocupado na saúde, com as ações epidemiológicas e os serviços na saúde, lembrando

que todos estão a nível municipal e presentes para o período entre 2005 a 2011. Ainda, as variáveis

ligadas as características socioeconômicas, geográficas, sanitárias e o índice de desenvolvimento

humano municipal, fazem parte de nossos dados da pesquisa.

As variáveis de controle são importantes para a estratégia empírica de nosso trabalho, pois

com elas estaremos controlando para possíveis vieses de variáveis omitidas. Porém, também se

deve atentar que essas mesmas covariáveis podem ser causadoras da endogeneidade de nosso mo-
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delo, ou seja, através de choques na mortalidade infantil, poderiam ser fatores causadores da entrada

do município no Pacto. Na próxima seção avaliaremos o tratamento dos dados.

2.4 Determinantes da Entrada dos Municípios no Pacto

A escolha dos municípios, pelo Governo Federal, para receber os benefícios do Pacto pela

Redução da Mortalidade Infantil, conforme foi mencionado anteriormente, se relaciona com o nível

de mortalidade infantil existente nas localidades. Porém, outros fatores nem tão evidentes pode-

riam ter influenciado a escolha dos municípios, além da necessidade oriunda da taxa de mortalidade

infantil. Situações como a infraestrutura de saúde local, o nível de atendimento prestado pelas equi-

pes de saúde locais, condições de saneamento, campanhas de vacinação, poderiam ser os motivos

da escolha feita pelos responsáveis em relação às localidades que receberam os benefícios desta

ação.

Para entender melhor a forma de escolha dos municípios no Pacto de redução da mortalidade

infantil, foi utilizado o “Hazard Model”, um modelo que mede a estimativa de um município entrar

no programa, assim como foi feito em Galiani et al.(2005) em relação a privatização do serviços

de água pelos municípios argentinos. Rocco e Sampaio (2012) também utilizando esse modelo

quando trataram da proibição do uso de celulares e de mensagens de texto de aparelhos móveis em

determinados estados americanos. Esse modelo nos permitirá verificar se há probabilidade de que

choques nas mortes infantis estão correlacionados por características municipais não observáveis.

Assim, considere que todos i = 1, ...,N municípios não tem participação no Pacto ao t = 0.

O objetivo é estimar o modelo Hazard em tempo discreto com a probabilidade de entrar no Pacto

no tempo t = 1, ...,T Cox (1972). Deixemos {Ti} ser a data de entrada e {Ci} ser um indicador se

a observação i é censurada. Observe {Yi,δi} onde

Yi = min{Yi,Ci}
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δi = I(Ti <Ci) e também observe um vetor de covariáveis correspondente ao município i ao

periodo t, xit .

A função Hazard é dada por:

λ (t|x) = ( f |x)
1−F(t|x)

O que assume ser: λ (t|x) = exβ λ0(t)

Pode-se expressar a função condicional de Hazard , pela integral de Hazard da baseline

Λ(t) =
∫ t

0 λ0(u)δ (u) como

log(−log(S(t|x))) = log(Λ(t))− x′β

Então, pode-se escrever o modelo como:

log(Λ(t)) = x′β + ε

com εi iid com distribuição do valor extremo F(ε) = 1− e−e−ε

As durações contínuas só são observadas em unidades de comprimento de tempo disjuntas.

Assim, supõe-se que qualquer variável dependente do tempo só varie entre os intervalos de dura-

ção e não dentro deles. Então, a probabilidade de entrada no Pacto em qualquer período para o

município i é

Pr(T [t−1, t]) = S(t−1|xit)−S(t|xit)

E a função de sobrevivência ao periodo inicial é dado por

Pr(T > t−1) = S(t−1|xit)

Os parâmetros β são estimados dos dados através dos modelos de Máxima Verossimilhança.

Na seção a seguir apresentam-se as estratégias empíricas, que nortearam os objetivos deste

trabalho.
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2.5 Estratégia Empírica

O objetivo do trabalho é verificar se o Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil nas

Regiões Nordeste e Amazônia Legal realmente consegue reduzir as mortes infantis, assim a busca

do efeito médio do tratamento nos tratados é um ponto fundamental neste artigo. Para concretizar

tal objetivo é necessário comparar os municípios tratados e os municípios que não receberam os

benefícios do Pacto, ou seja, analisar seu contra factual.

Para uma análise do efeito ou impacto da política, bem como a construção de um contra

factual de qualidade, o ideal seria uma amostra aleatória, porém como o próprio programa busca

as regiões com maior índice de mortes infantis, o problema de auto seleção está condicionado ao

propósito do Pacto. Assim, para construção do contra factual usa-se de técnicas não experimentais.

Desta forma, para corrigir o problema da construção de contra factual, utiliza-se neste tra-

balho o método de Diferença nas Diferenças, variando entre os anos determinados. Mas, mesmo

solucionando o problema da construção do contra factual, deve-se atentar a alguns problemas ine-

rentes a esta análise.

Conforme a abordagem realizada por Rocha e Soares (2010), são necessários alguns cui-

dados. Primeiro, o efeito do Pacto pode ser verificado no ano de sua implantação, porém não em

anos anteriores. Sendo assim corrigimos através de lags de anos anteriores, a fim de verificar ten-

dências passadas e leads de anos posteriores, para verificar se o Pacto produz efeito nos anos após

a implantação.

Outra questão problemática é a possibilidade de que determinados municípios possuam

condições particulares, que os tornam detentores de fatores determinantes para a sua escolha, e por

isso consigam a entrada no Pacto. Para este problema, o método de Diferença nas Diferenças antes

citado será utilizado com efeitos fixos municipais, diminuindo os efeitos das variáveis omitidas.

Porém, como fator problemático mais grave, conforme apontado também por Rocha e So-

ares (2010), seria que choques na variável dependente estariam correlacionados com a entrada do
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município no programa (como fora citado no escopo do próprio programa), o que ocasiona proble-

mas de endogeneidade, mesmo controlando para efeitos fixos. Ainda, poderia estar ocorrendo uma

influência temporal que torne nossos estimadores viesados.

Para corrigir quanto a influencias temporais, utiliza-se dummys para efeitos fixos de tempo,

para controlar os efeitos de endogeneidade entre as variáveis dependentes e de controle. Nova-

mente, utiliza-se a aplicação “Hazard Model”, onde através deste, certifica-se que choques na va-

riável dependente não explicam a entrada do município no Pacto.

Por último, para diminuir a preocupação quanto as variáveis omitidas estarem ou não ex-

plicando os efeitos na mortalidade infantil, foram incluídos controles para possíveis interferên-

cias externas, assim foram incluídas variáveis que abrangem possíveis fatores municipais ligados

à infraestrutura, serviços e equipes de saúde no município, possíveis potenciais socioeconômicos

municipais e também variáveis que demonstrem níveis de desenvolvimento do ambiente municipal.

Desta forma, para estimar o efeito causal do Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil

nas Regiões Nordeste e Amazônia Legal sobre os resultados dos óbitos infantis para os grupos com

idade de 0 a 28 dias e de 29 a 360 dias utiliza-se modelo de Diferenças nas Diferenças de Efeito-

Fixo a nível municipal, que calcula a diferença entre os resultados antes e depois da intervenção.

Mais especificamente, estima-se o modelo de regressão a seguir:

Yit = β0 +β1Pactoit +ΘXit +λm +λt +λPSF + εit (2.1)

onde Yit é o resultado de interesse para o município i, no ano t. Pactoit é um indicador

que toma o valor igual a 1, se o município i está no Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil

nas Regiões Nordeste e Amazonia Legal no ano t, e 0 caso contrário. Xit é um vetor de controle

descritos na seção dados, a λm , λt e λPSF são respectivamente, efeito fixo do município, efeito fixo

de tempo e efeito fixo relativo ao Programa Saúde na Família (PSF) no município. Finalmente, εit

é um termo de erro.
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O efeito fixo do município é incluído no modelo de forma não paramétrica, para controlar

por características municipais não observáveis e invariantes no tempo, enquanto que o efeito fixo

de tempo controla para efeitos temporais comuns a todos os municípios. Utiliza-se ainda, mínimos

quadrados ponderados pela população, para que não seja atribuído o mesmo peso para municípios

em relação à quantidade de mortes, por exemplo, um município com 4 pessoas e 1 morte, e mu-

nicípios com 1000 pessoas e 250 mortes. Como forma de deixar o cálculo de erro padrão robusto

à correlação serial e à heterocedasticidade usaremos a técnica de cluster por municípios, seguindo

Bertrand, Duflo, e Mullainathan (2004).

Levando em consideração todos estes cuidados, ainda nos resta confirmar nossa estratégia

empírica, através dos testes de robustez, pois, mesmos depois de todos os testes e cuidados toma-

dos anteriormente, ainda poderá restar alguma incerteza em relação ao modelo, ou seja, a taxa de

mortalidade poderá estar correlacionada com anos anteriores, e isso, talvez não será possível ser

capturado com as dummys já colocadas. Para averiguar utiliza-se uma regressão contendo dummys

conjuntas de anos anteriores e posteriores a implantação do Pacto, como utilizado por Autor (2003).

Como resultado, essas dummys de anos anteriores não podem ser significativas para explicar redu-

ção ou aumento dos óbitos.

Outro teste de robustez foi feito controlando para convergência entre municípios que se

encontram dentro do mesmo Estado. Para proteger o modelo contra este efeito, será realizada uma

interação entre taxa de mortalidade e as dummys temporais, permitindo que ocorra uma tendência.

Caso os testes apontem para resultados esperados, pode-se considerar que a especificação de nosso

modelo atende as condições de identificação do efeito causal. A seguir apresentam-se os resultados

obtidos.
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2.6 Resultados

Esta seção analisa os resultados obtidos com base no modelo apresentado na estratégia em-

pírica. Inicialmente, verifica-se através da Tabela 2.2, na qual foi utilizado o “Hazard Model”,

se outros fatores influenciaram a entrada dos municípios no Pacto para Redução da Mortalidade

Infantil nas Regiões Nordeste e Amazônia Legal. Assim foram feitas as regressões por grupos

de recém-nascidos (com idade entre 0 a 28 dias) e crianças (com idades entre 29 a 360 dias), le-

vando em consideração duas defasagens temporais em cada grupo de idade. Observou-se que,

tanto para mortalidade nos grupos de recém-nascidos quanto para crianças, os resultados obtidos

não apontaram significância estatística e tão pouco, em nenhum momento nos anos anteriores, ou

seja, choques, provenientes de alguma outra variável sobre a mortalidade infantil, não apresentam

significância nas escolhas dos municípios em relação a entrar no Pacto. Em relação à probabilidade

de entrada dos municípios, os valores foram tão baixos, que grandes choques na taxa de mortali-

dade, refletem apenas em pequenos aumentos na probabilidade do município entrar no Pacto.

O “Hazard Model” demonstrou que as covariáveis e também as variáveis não observáveis,

não influenciam na probabilidade de entrada do município no Pacto, através de possíveis choques

na mortalidade infantil, o que confirma e nos certifica que não há influência do problema de endo-

geneidade em nosso modelo especificado.

A Tabela 2.3 apresenta os resultados obtidos em relação ao efeito do Pacto na Mortalidade

Infantil e seu reflexo nos óbitos em anos anteriores e também no ano de entrada dos municípios

no programa. Observamos que o programa, em seu ano de implantação, não apresenta resultados

significativos estatisticamente em relação à redução da mortalidade, conforme valores apontados

nas colunas 1 e 4. Esse resultado é passível de veracidade, pois as respostas relativas às ações

na saúde levam algum tempo para sua reação. Outra análise importante que os dados da Tabela

2.3 nos permite observar é que, em relação a fatores do passado, não foram encontrados efeitos

estatisticamente significativos nas mortes infantis, em ambos os grupos, como pode ser observado

na segunda e na terceira coluna. Isso reflete que os resultados não serão interferidos por tendências
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passadas.

Na Tabela 2.4, demonstramos os resultados dos anos posteriores a implantação do Pacto,

sendo a coluna 1 para o grupos de recém nascidos e na coluna 2 das crianças com idade mais avan-

çada não excedendo a um ano. Observamos nos resultados para recém-nascidos, que o Pacto produz

efeito tanto no primeiro como também no segundo ano após a sua implantação, demonstrando uma

redução de 1.441 mortes no primeiro ano e de 2.388 no segundo ano. Para o caso de crianças entre

29 a 360 dias, o Pacto também reduz as mortes, tanto no primeiro e quanto no segundo ano após

o início do programa no município, atingindo uma redução de 2.142 e de 2.445, respectivamente.

Nos dois grupos etários, os resultados são estatisticamente significantes e nos revelam que o efeito

se intensifica com o passar dos anos fortalecendo sua eficiência.

Desta forma, temos uma redução de 5% para os recém-nascidos após um ano de Pacto, e

uma redução de 8.54% após dois anos de Pacto. Para crianças verificamos uma redução de 18%

após o primeiro ano e de 21% para o período de 2 anos após a implantação do Pacto. Caso os mu-

nicípios que não receberam a ações do Pacto, obtivessem este benefício, conseguiriam reduzir, em

média, as mortes de seus recém-nascidos em 77%, e em crianças com 29 a 360 dias, conseguiriam

reduzir em aproximadamente 2 vezes a média de suas mortes, ambos tendo como base o ano de

2011.

O que foi observado até o momento, demonstra que o Pacto pela Redução da Mortalidade

Infantil, consegue atingir seu objetivo, e possui uma forte relação com a redução das mortes infantis,

apontando para um efeito positivo e eficiente das ações executadas.

Como forma de explorar mais profundamente o impacto do programa, fizemos outros tes-

tes, a fim de obtermos respostas heterogêneas em relação ao Pacto. Estas respostas heterogêneas

foram obtidas de três formas: através de testes distintos para as regiões que compõem o programa,

estabelecendo condições que refletem a realidade da pobreza (acesso à água tratada e domicílios

de alvenaria) e por fim, especificando as principais causa de mortes infantis relativas à suas faixas

etárias.
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A Tabela 2.5 apresenta o efeito do programa nos anos posteriores à implantação das ações

do Pacto, com dados relativos às regiões de cobertura e subdivididas nos grupos etários específi-

cos. Observamos que os resultados do efeito do programa, quando separado por regiões, apontam

para uma significância estatística em ambos os grupos. Na região da Amazônia Legal o efeito do

programa é significante no primeiro e segundo ano após a implantação do programa, onde para

recém-nascidos a redução no primeiro ano chega a 5.998 e no segundo ano é de 7.683 óbitos, e

para crianças entre 29 a 360 dias de vida, a redução das mortes chega a 2.142 após o primeiro ano

e a 2.445 após o segundo ano. Para a região Nordeste, a redução das mortes infantis, apresenta

significância estatística, somente para o grupo de crianças de 28 a 360 dias, com o número de 1.606

para o primeiro ano e de 1.944 para o segundo ano.

As Tabelas 2.6 e 2.7 apresentam o efeito do Pacto nas mortes infantis relacionadas ao acesso

a água tratada e a moradia em domicílios feitos de alvenaria. Inicialmente apresentamos a Tabela

2.6, onde relacionamos o efeito do Pacto sobre as mortes infantis condicionados à domicílios com

acesso a água tratada, em relação aos municípios que apresentem números de domicílios com

acesso a água tratada menor, considerados mais pobres.

Desta forma, observamos que o efeito sobre a redução das mortes é significante no grupo

de municípios que possuem menos de 30% de casas com acesso a água tratada, assim como no

subgrupo de crianças entre 29 a 360 dias de vida. Constatamos que após o primeiro ano do Pacto, as

mortes foram reduzidas em 2.50 óbitos de crianças por ano e depois do segundo ano da implantação

do programa a redução foi de 2.60 mortes de crianças por ano. Para os municípios com mais de

30% dos domicílios com acesso a água tratada, temos uma redução de 1.9 óbitos de crianças por

ano. Assim, observamos que o efeito do programa é maior em municípios com menos acesso a

água tratada, ou seja, em municípios mais pobres.

Na Tabela 2.7 estão demonstrados os dados referente ao Pacto e as mortes infantis, con-

dicionadas a estrutura da moradia, sendo considerada casa de tijolo o tipo de habitação. Assim,

municípios com o número menor de pessoas morando em casa de tijolos, apresentam mais po-
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breza. Os resultados apontam que as ações do Pacto atingem esse os municípios mais pobres nos

dois grupos etários. No grupo de recém-nascidos, a redução das mortes chega a 1.541 crianças após

o primeiro ano de existência e a 2.429 crianças no segundo ano. No grupo de criança de 29 a 360

dias, temos uma redução de 2.182 crianças no primeiro ano e uma redução de 2.456 crianças em

relação ao segundo ano. Todos esses resultados foram estatisticamente significantes.

A Tabela 2.8 verifica o efeito do programa sobre as causas de mortes específicas a cada faixa

etária. As afecções originadas no período Pré-natal são as doenças adquiridas ainda na gestação.

Para estas condições, o Pacto consegue ser efetivo no grupo de 0 a 28 dias, com uma redução das

mortes da ordem 1.611 recém-nascido no primeiro ano e no segundo ano atinge uma redução de

2.313, ambos estatisticamente significativos. Isso demonstra que as ações pré-natais existentes no

Pacto atingem sua meta e são eficazes. Para as doenças denominadas de Malformações Congênitas

e Anomalias Cromossômicas, que na maioria dos casos são diagnosticadas após período de recém-

nascimento, o Pacto não produz efeito estatisticamente significante.

Para finalizar as análises e minimizar as incertezas quanto à especificação de nosso modelo

empírico, aplicamos dois testes de robustez dispostos nas Tabela 2.9 e 2.10.

Na Tabela 2.9 aplicamos o mesmo modelo teórico, só que utilizando dummys para anos

anteriores e posteriores, conforme apresentado na seção 5. Como resposta, os resultados dos anos

anteriores à implantação do Pacto não poderiam ser estatisticamente significantes. Desta forma, os

resultados apontaram que, para os anos anteriores, não há significância estatística, o que comprova

que o efeito de redução dos óbitos não é devido a tendências anteriores, e sim, dos efeitos do

Pacto. Ainda, para os efeitos após o início do programa, obtivemos resultados com significância

estatística, o que completa nosso primeiro teste de robustez e valida nossa especificação.

A Tabela 3.10 apresenta os efeitos do Pacto, após incluirmos no modelo de regressão a

interação entre a mortalidade infantil e as dummys temporais. Através deste teste de robustez,

verificamos se existe alguma forma de que municípios em piores condições estão convergindo para

municípios em melhores condições, dentro do mesmo Estado, e que esta, possa vir a interferir na
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redução da mortalidade e que de alguma forma, não seja oriunda do Pacto. Como resultado, vemos

que, tirando os possíveis efeitos entre municípios, ainda temos significância estatística em ambos

os grupos de idade e os efeitos de redução da mortalidade infantil ainda estão presentes.

Resumindo, os resultados verificados demonstram que o programa consegue reduzir as mor-

tes infantis, levando em consideração as particularidades dos grupos de idades estabelecidos neste

trabalho. Assim, as ações políticas conseguem reduzir as mortes nos municípios contemplados pelo

Pacto. Entendemos também que, caso os municípios que não estavam no Pacto, passassem a rece-

ber o benefício deste programa, poderiam também reduzir as mortes infantis de forma significante.

2.7 Considerações Finais

A mortalidade infantil é um fator determinante para o desenvolvimento do país, pois além

de demonstrar o atraso econômico e social, promove o maior dos crimes, o crime contra a vida. O

aumento da mortalidade infantil promove a falta de mão de obra no futuro o que desestabiliza o

equilíbrio econômico de longo prazo, o que resultará em menor bem estar à sociedade. Porém, a

esperança em relação à redução da mortalidade infantil no país é factível, pois, como dito anterior-

mente, países vizinhos foram capazes de atingir índices menores a cada ano e relativamente baixos

se comparados com o índice médio da América do Sul. Assim, para atingir a redução das mortes é

obrigatória a execução de políticas e ações eficientes.

A preocupação do Governo Federal em reduzir o número de mortes infantis de forma efe-

tiva, levou-o a criar programas de redução dos altos índices de mortalidade, com o objetivo de

conter o avanço dos óbitos em grupo de 0 a 1 ano de idade. Um desses programa foi o “Pacto pela

Redução da Mortalidade Infantil”, especificamente nas regiões Nordeste e Amazônia Legal, local

de maior índices de mortes.

Nesse sentido, nesse trabalho procuramos analisar o efeito do programa Pacto pela Redução
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da Mortalidade Infantil nas Regiões Nordeste e Amazônia Legal em relação à redução dos óbitos

em crianças menores a um ano de vida. Os gestores consideram que a prática cidadã leva ao de-

senvolvimento e o Pacto objetiva exatamente esse processo, criando condições para que as pessoas

consigam desfrutar dos requisitos legais básicos.

Porém, a grande dificuldade encontrada, não só neste trabalho, mas também, por todos que

avaliam programas, ações ou políticas, como podemos verificar nos estudos relacionados, é a forma

de analisar com segurança os efeitos que tais programa geram. Desta forma, para conseguir obter

resultados confiáveis, técnicas específicas foram adotadas e o método Diferenças em Diferenças foi

aplicado.

A aplicação do método Diferenças em Diferenças nos garante segurança, mas ainda existem

dúvidas que possam tornar nosso modelo empírico não eficaz. Situações como tendências tempo-

rais, convergência natural da mortalidade entre os municípios do mesmo Estado, características

particulares dos locais onde o Pacto foi implantado e também alguma força de auto seleção entre

os que recebem os benefícios do programa, são possíveis problemas que foram levantados neste

trabalho e comprometem avaliar o efeito isolado do Pacto nos óbitos infantis.

Para corrigir tais problemas foram utilizadas técnicas como modelo de efeito fixo, regres-

sões ponderadas, regressões por clusters, dummys que capturavam os efeitos municipais, cova-

riáveis para problemas de variáveis omitidas e também o uso do “Hazard Model”. Ainda, foram

realizados testes de robustez para diminuir as incertezas geradas em torno do efeito causal entre o

Pacto e os óbitos.

Após tomarmos todos os cuidados, quanto as possíveis causas de viés nos estimadores, fo-

ram gerados os resultados. Foi apontado que o Pacto não é influenciado por tendências sazonais,

porém, no ano de início do programa, o efeito do Pacto nos municípios selecionados não é identi-

ficado, não apresentou significância estatística. Esse resultado é normalmente provável, visto que,

as ações na saúde podem levar um tempo para causar algum efeito.

A hipótese anterior é fortalecida quando analisamos os anos posteriores ao início do pro-
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grama no município. Observamos que em municípios onde o Pacto está presente a mais de 2 anos,

as mortes infantis são reduzidas em até 8.54% para recém nascidos. No caso de crianças entre 29 a

360 dias as reduções das mortes chegam a 21% em relação à média.

Interessante frisar que a meta estipulada pelo governo, em relação à redução da mortali-

dade infantil, era de 5% anuais, como resposta das ações efetivadas pelo pacto, se observa que os

resultados foram melhores que o planejado, efetivando a meta do Pacto.

Outros testes que buscavam uma exploração mais profunda do efeito do programa e que

apresentassem uma resposta mais heterogênea também foram aplicados. Incialmente, foi feito

a análise individual de cada região coberta pelo Pacto e observou-se que os efeitos contemplam

ambas as regiões, com reduções tanto após o primeiro ano quanto após o segundo, de acordo com

o grupo etário especificado no trabalho.

Regressões sobre uma amostra específica dos municípios, relacionando-os com a questão

da pobreza foram feitas para compor as respostas heterogêneas. Inicialmente o teste relacionou

municípios com domicílios que possuem acesso a água tratada e o efeito do Pacto nas mortes

infantis. Para municípios com menos de 30% dos domicílios com acesso a água tratada, observamos

uma redução das mortes no grupo de crianças acima de 29 dias de vida até um ano. Nos municípios

com mais de 30% de suas residências com acesso a água tratada, tanto após o primeiro ano quanto

o segundo ano de implantação do Pacto, também tem uma redução das mortes infantis.

Outro teste foi feito para uma amostra municipal, com domicílios feitos de alvenaria. Como

resultado deste teste, verificou-se que nos dois grupos etários, que moram em munícipios com

menos de 30% de casas feitas de alvenaria, observamos uma redução das mortes, tanto em um

ano, como também em dois anos após a implantação do Programa. Assim, o Pacto pela Redução

da Mortalidade Infantil possui um efeito maior em populações com mais pessoas pobres e que

possuem menores condições socioeconômicas.

Também foram realizados testes do efeito do Pacto em relação a causas de mortes espe-

cíficas. O resultado apontou que o Pacto consegue reduzir as mortes de Afecções Originárias do
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Período pré-natal. Quanto às doenças de Malformações Congênitas e Doenças Cromossômicas, os

resultados não se apresentaram estatisticamente significantes. Essas doenças foram escolhidas de-

vido às altas incidências nos grupos etários determinados neste trabalho. O interessante é que, para

Afecções Originárias do Período Pré-natal, o Pacto realmente viabiliza o atendimento pré-natal as

gestantes e com isso consegue reduzir possíveis doenças nos recém-nascidos.

Os vários problemas de viés foram tratados com cuidado e atenção conforme apontados

anteriormente, porém, mesmo assim, foram realizados dois testes de robustez para confirmar que o

modelo especificado neste trabalho consegue estimar com eficiência os resultados. Assim, primei-

ramente foi aplicado o teste onde buscava capturar possíveis efeitos de tendência anteriores. Como

resultado, não houve significância estatística para os períodos anteriores a implantação do Pacto,

e para os anos posteriores houve significância estatística nos resultados. O segundo teste, buscou

verificar se os municípios dentro do mesmo Estado convergiam entre os piores para os melhores

municípios. Foram observados que retirando o efeito entre estes municípios, os resultados ainda

continuavam com resposta estatisticamente significante e apontando para a redução das mortes nos

dois grupos etários. Esses resultados fortalecem a ideia de que a especificação do modelo está

correta e que nossos resultados e analises se confirmam.

Espera-se que com esse trabalho, possam trazer informações relevantes quanto aos efeitos

gerados pelo programa Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil nas Regiões Nordeste e Amazô-

nia Legal. Ações que venham ajudar a entender as formas de redução nas mortes de crianças são

ações que determinam o desenvolvimento de um país, por isso sua contribuição é nobre para todos.
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Tabela 2.1: Estatísticas Descritivas

Ano Mort. entre 0 a 27 dias Mort. entre 28 a 360 dias PIB per capita
Tratados Controle Tratados Controle Tratados Controle

2007 3.629 1.852 2,723.11
2008 3.408 1.751 2,646.16
2009 30.378 3.366 13.247 1.675 2,120.48 2,293.94
2010 28.585 3.148 11.896 1.434 2,120.00 2,202.95
2011 27.944 3.078 11.701 1.399 2,974.03 3,150.00

Note: Ministério da Saude, IBGE e PNUD 2013

Tabela 2.2: Estimação Hazard de entrar no Pacto de Redução da Mortalidade Infantil, Mu-
nicipios NE e Amazonia Legal, 2005 a 2011

Variable (1) (2) (3) (4)
∆t−1 Mortalidade de 0 a 27 dias -0.0047 -0.0083

(0.0035) (0.0069)
∆t−2 Mortalidade de 0 a 27 dias -0.0017 -0.0038

(0.0041) (0.0087)
∆t−1 Mortalidade de 28 a 360 dias 0.0249

(0.0194)
∆t−2 Mortalidade de 28 a 360 dias -0.0133

(0.0241)
N Obs. 15618 15618 15618 15618

Nota: Todas as estimações incluem uma constante, não reportada. Erros Padrão estão entre
parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.

Tabela 2.3: Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil” sobre as mor-
tes de crianças até 1 ano de idade, Anos Anteriores

Variável Entre 0 a 28 dias Entre 29 a 360 dias
PRMI -0.789 -0.628

(1.010) (0.445)
PRMIt−1 1.564 0.614

(3.067) (1.416)
PRMIt−2 3.561 1.506

(3.563) (1.581)
Efeito Fixo Municipal Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim Sim Sim Sim Sim
N Obs. 11,792 11,792 11,792 11,792 11,792 11,792

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão Robusto estão
entre parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Tabela 2.4: Estimativas do Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil”
sobre as mortes de crianças até 1 ano de idade, Anos após a implantação do pacto

Variable Entre 0 a 28 dias Entre 29 a 360 dias
1 Ano no Pacto -1.441∗ -2.142∗∗∗

(0.869) (0.580)
2 Anos no Pacto -2.388∗ -2.445∗∗∗

(1.263) (0.765)
Efeito Fixo Municipal Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim
N Obs. 11,792 11,792

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão estão entre pa-
renteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.

Tabela 2.5: Estimativas do Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil”
sobre as mortes de crianças até 1 ano de idade por Regiões

Variable Entre 0 a 28 dias Entre 29 a 360 dias
Amazonia Legal Nordeste Amazonia Legal Nordeste

1 Ano no Pacto -5.998∗∗∗ -0.562 -2.142∗∗∗ -1.606∗∗

(1.850) (0.930) (1.580) (0.631)
2 Anos no Pacto -7.683∗∗∗ -1.211 -2.445∗∗∗ -1.944∗∗∗

(1.992) (1.223) (0.765) (0.752)
Efeito Fixo Municipal Sim Sim Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim Sim Sim
Controles Saúde Sim Sim Sim Sim
N Obs. 2,886 8,906 2,886 8,906

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão estão entre pa-
renteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Tabela 2.6: Estimativas do Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil”
sobre as mortes de crianças até 1 ano de idade por domicilio com água tratada

Variable Entre 0 a 28 dias
Abaixo de 30% Acima de 30%

1 Ano no Pacto 0.162 -0.036
(5.803) (1.360)

2 Anos no Pacto -0.290 -0.244
(6.288) (1.945)

Entre 29 a 360 dias
Abaixo de 30% Acima de 30%

1 Ano no Pacto -2.481∗∗∗ -1.579
(0.782) (0.966)

2 Anos no Pacto -2.630∗∗ -1.979∗∗∗

(1.054) (0.641)
Efeito Fixo Municipal Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim
N Obs. 6,558 5,234

Nota: Todas as estimações incluem uma constante, não reportada. Erros Padrão estão entre
parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.

Tabela 2.7: Estimativas do Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil”
sobre as mortes de crianças até 1 ano de idade por casa de tijolos

Variable Entre 0 a 28 dias
Abaixo de 30% Acima de 30%

1 Ano no Pacto -1.541∗∗

(1.884)
2 Anos no Pacto -2.429∗ -1.242

(1.268) (3.383)
Entre 29 a 360 dias

Abaixo de 30% Acima de 30%
1 Ano no Pacto -2.182∗∗∗

(0.594)
2 Anos no Pacto -2.456∗∗∗ -2.326

(0.775) (2.925)
Efeito Fixo Municipal Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim
N Obs. 11,203 589

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão estão entre pa-
renteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Tabela 2.8: Estimativas do Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil”
sobre as mortes de crianças até 1 ano de idade por causa da morte

Variable Entre 0 a 28 dias Entre 29 a 360 dias
Afec.Prenatal MalForm.Anom. Cromoss. Afec.Prenatal MalForm.Anom. Cromoss.

1 Ano no Pacto -1.611∗∗ -0.110 0.083 -0.466
(0.777) (0.150) (0.321) (0.744)

2 Anos no Pacto -2.313∗ -0.068 0.075 -0.424
(1.200) (0.168) (0.353) (0.750)

Efeito Fixo Municipal Sim Sim Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim Sim Sim
N Obs. 11,792 11,792 11,792 11,792

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão estão entre pa-
renteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.

Tabela 2.9: Robustez do Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infan-
til” sobre as mortes de crianças até 1 ano de idade, Tendências Anteriores, municípios NE e
Amazonia Legal

Variable Entre 0 a 27 dias Entre 28 a 360 dias
1 Ano no Pacto -1.812∗ -2.286∗∗∗

(0.967) (0.608)
2 Anos no Pacto -2.837∗ -2.617∗∗∗

(1.502) (0.823)
1 Ano Antes do Pacto -6.503 -2.579

(4.833) (1.621)
2 Anos Antes do Pacto -4.597 -1.709

(4.138) (1.353)
Efeito Fixo Municipal Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim
N Obs. 11,792 11,792

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão estão entre pa-
renteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Tabela 2.10: Robustez do Efeito do Programa “Pacto pela Redução da Mortalidade Infantil”
sobre as mortes de crianças até 1 ano de idade, Convergência entre municípios do NE e da
Amazônia Legal

Variable Entre 0 a 27 dias Entre 28 a 360 dias
1 Ano no Pacto -2.154∗ -2.147∗∗∗

(1.110) (0.712)
2 Anos no Pacto -3.167∗∗ -2.450∗∗

(1.501) (0.951)
Interação da Mortalidade Infantil com Tendência Sim Sim
Efeito Fixo Municipal Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Sim Sim
Efeito Fixo PSF Sim Sim
Controles Municipais Sim Sim
N Obs. 11,792 11,792

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão estão entre pa-
renteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Impacto do Programa “Aqui tem Farmácia Popular” sobre o

Número de Mortes por Hipertensão

Em 2006, o governo brasileiro institui o programa “Aqui tem Farmácia Popular” (FP) com

o intuito de reduzir as principais causas de mortes brasileiras, entre elas a hipertensão arterial,

através da ampliação ao acesso a medicamentos. Para avaliar o efeito do programa sobre a

hipertensão arterial, foram analisados 141 municípios matogrossense antes e depois da instituição

do programa. Na comparação entre o grupo de municípios que possuem farmácias credenciadas no

programa, chamado de tratado, com o grupo de municípios sem a presença do programa, chamado

de controle, foi possível verificar que o grupo tratado reduz as mortes por hipertensão arterial.

Salienta-se que a quantidade de farmácias e o tempo de existência dessas farmácias credenciadas

no município são fatores determinantes para essa redução.

Palavras-Chave: Hipertensão; Aqui têm Farmácia Popular; Modelo de Efeito-Fixo.

JEL Classification: I00; I1 ; I18.
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3.1 Introdução

As doenças geram incapacidades físicas e diminuem o bem estar das pessoas. As enfermi-

dades impossibilitam o exercício das atividades cotidianas, não causam apenas transtornos ou con-

sequências individuais, mas também provocam reações coletivas, que resultam em grandes agravos

econômicos e sociais, chegando a impedir o desenvolvimento de uma nação.

O governo atento a esta questão acompanha, através de dados do Ministério da Saúde, que

as principais mortes ocorridas no Brasil, estão associadas a doenças cerebrovasculares, cardiovas-

culares, acidentes de trânsito e violência, e com isso, buscam promover ações e programas para

reduzir as mortes ligadas a estas causas.

A preocupação principal deste trabalho está nas duas principais causas de mortes, o Aci-

dente Vascular Cerebral1 e Doença Isquêmica do Coração2. Dados apresentados pela Organização

Mundial da Saúde (OMS) informam que, em 2000, 11,5 milhões de pessoas morreram de Doenças

Isquêmicas do Coração (DIC) e de Acidente Vascular Cerebral (AVC) no mundo. Em 2011, esse

número aumentou para 13,2 milhões de pessoas mortas. No Brasil, as mortes por AVC, em 2000,

chegou a 84.130 e, em 2010, esse número saltou para 99.726 óbitos registrados. Já para as DIC,

em 2000, foram registradas 19.159 mortes e, em 2011, apresentou 20.715 mortes confirmadas pelo

Ministério da Saúde (2013).

Frente a esses números, parece lógico que todos os esforços com o objetivo de redução

do número de mortes são justificáveis , pois conforme citado anteriormente, o aumento das doen-

ças/mortes reduz o bem estar das pessoas e por consequência afetam os países com baixo desen-

volvimento no longo prazo. 3.

É importante lembrar que um fator de risco que está relacionado diretamente com as mor-

tes tanto por Acidente Vascular Cerebral, como também das Doenças Isquêmicas do Coração é a

1daqui em diante, AVC
2daqui em diante, DIC
3Para aprofundamento sobre o tema citam-se os trabalhos de Stephanie et al. (1982); Harlan (1989); Horan (1989);

Verdecchia et al. (1994); Klag et al.(1990); Lima-Costa et al.(2012); Murakami et al.(2008) e Onysko et al. (2006)
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pressão alta, ou hipertensão arterial, desta forma nosso trabalho foca exatamente neste fator, pois

assim pode-se contribuir com ações que visem reduzir tanto mortes por AVC quando DIC.

A preocupação quanto ao avanço da hipertensão leva o governo e também a sociedade a

intervirem com ações que promovam a diminuição dessa doença. São criadas medidas de preven-

ção através de práticas educativas, que visam orientar e precaver a sociedade quanto às causas e

consequências da hipertensão arterial como forma de combater seu aumento. Outra forma de re-

duzir os casos da doença é fortalecer a prática do contato entre paciente hipertenso e seu médico.

Junto a isso, trabalhar com o controle medicamentoso. Assim, ciente dessas ações, o governo pro-

põem suas políticas de controle sobre a hipertensão, porém, o fato de existirem ações, programas e

políticas para o combate da hipertensão não significa ser uma garantia de que os resultados sejam

positivos.

Para analisar a eficiência dessas ações, vários trabalhos científicos se debruçaram em des-

cobrir qual era o seu efeito. Mckenney et. al (1973) analisaram o efeito dos serviços clínicos

farmacêuticos sobre os pacientes com hipertensão essencial. Foram aplicados testes com um grupo

de tratamento que recebia cuidados dos serviços clínicos farmacêuticos e um grupo de controle

que não recebia nenhum serviço, ambos os grupos com pacientes hipertensos. O resultado apontou

que o grupo de tratamento obteve melhoras nas condições de saúde, em relação aos pacientes de

controle, que tiveram suas medidas clínicas inalteradas durante e depois do teste.

Castro et. al (2006) analisaram o programa de atenção farmacêutica para pacientes com hi-

pertensão descontrolada do Hospital das Clínicas de Porto Alegre, no estado do Rio Grande do Sul,

Brasil. Foram feitos grupos de controle (sem cuidados de um farmacêutico) e de tratamento (com

cuidados de um farmacêutico). Como resultado, os pacientes que receberam cuidados pelo pro-

grama, tendo acompanhamento de um farmacêutico, melhoraram suas medidas de pressão arterial,

mostrando-se eficaz o programa estudado.

De Cássia Rabetti et. al (2011) avaliaram a eficiência das ações estratégicas, feitas para o

combate da hipertensão arterial, que foram realizadas pelo programa Saúde da Família do Governo
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Federal Brasileiro. Foram avaliados indicadores de insumos, produtos e resultados. A eficiência da

produção de serviços e da produção de resultados dos municípios foi comparada por meio de análise

envoltória de dados. O resultado apontou que os municípios têm certa eficiência na produção de

serviços mais que na produção de resultados 4.

Já outro grupo de pesquisadores apontam em seus trabalhos as ineficiências quanto aos

resultados dos programas e ações executados pelos agentes responsáveis da área de saúde. Nissinen

et al.(1981), mostram os avanços das técnicas e dos medicamentos para combate da hipertensão.

O grande problema está em identificar quem tem a hipertensão, pois os programas não conseguem

atingir a grande parte da população, necessitando de mais envolvimento e atitude por parte do

governo, através de mais políticas públicas na área de saúde.

Oshiro et al. (2010) discutem que há fatores para não-adesão ao programa de controle da

hipertensão arterial em Campo Grande, no estado de Mato Grosso do Sul, Brasil, aplicando-se o

modelo de regressão logística. A probabilidade de o paciente ser corretamente considerado como

aderente é de aproximadamente 80% e a de ser corretamente considerado como não aderente é

de 67%. Concluiu-se que o programa de controle de hipertensão arterial ainda enfrenta muitos

desafios, principalmente no que se refere à adesão dos pacientes, consequentemente, a falta de

controle da pressão arterial, com elevada morbimortalidade por suas complicações 5.

É importante frisar que esses trabalhos não questionam a existência dos programas, pois

todos concordam com a importância de sua existência. A questão que os autores enfatizam é

somente se os programas são eficientes em diminuir ou permanecer sobre controle a hipertensão

arterial.

O Governo Federal preocupado com o avanço da doença e também considerando a neces-

sidade do tratamento, cria o programa “Aqui tem Farmácia Popular”, que é uma nova vertente

do programa já existente Farmácia Popular do Brasil, com o intuito de reduzir os custos dos me-

4Alguns outros trabalhos também relatam ações e programas que melhoram as condições de saúde e, em especial,
da hipertensão dos enfermos. São os trabalhos de Obreli Neto et al.(2011); Foppa et al.(2008); Júnior et al.(2008);
Correa(2009); Silva et al.(2010); Egan et al.(2010); McAlister et al.(2011) e Margolis et al.(2013)

5Pode-se citar ainda os trabalhos de Costa et al.(2012); Machado et al.(2011) e Jaffe et al.(2013)
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dicamentos para o grupo de pessoas que necessitam do tratamento de suas doenças, inclusive a

hipertensão arterial.

Como forma de motivação do estudo dos casos de óbitos por hipertensão no estado de Mato

Grosso, observa-se na Figura 3.1 uma relação entre as médias das mortes antes e depois do iní-

cio do programa “Aqui tem Farmácia Popular” (FP). Nos quatro períodos antes da implantação do

programa, verifica-se que, tanto as médias de mortes de pessoas que tiveram acesso ao programa

quanto às médias de mortes das pessoas que não tiveram acesso, demonstram uma mesma tendên-

cia de crescimento das mortes. Porém, após a implantação do programa, verifica-se que no grupo

de pessoas que recebem o tratamento do programa ocorre uma sensível redução do número médio

de óbitos por hipertensão em relação à média de mortes das pessoas que não têm acesso ao pro-

grama. Diante do que foi exposto, fica a dúvida se a causa da redução das mortes vem do efeito do

programa.

Assim, o presente trabalho tem como objetivo analisar o efeito do programa “Aqui tem

Farmácia Popular” nos municípios do estado de Mato Grosso, no período de 2003 a 2011, em

relação às mortes das pessoas com hipertensão arterial, considerando uma estratégia de dados em

painel com modelo de Diferença em Diferenças de efeito-fixo a nível municipal, que calcula a

diferença entre os resultados antes e depois da intervenção 6. A utilização desse modelo permitirá

controlar características municipais não observáveis e invariantes no tempo. Iremos ainda controlar

para as diferenças anuais entre o número de mortes causadas por pressão arterial elevada.

Após a aplicação dos métodos e instrumentos adequados, os resultados deste trabalho apon-

taram que o programa “Aqui tem Farmácia Popular” está correlacionado positivamente com os

municípios que apresentam altas quantidades de mortes por hipertensão e ainda consegue reduzir

as mortes dos hipertensos. Esta última afirmação merece ressalvas, pois as reduções das mortes

não ocorrem somente com a adesão de uma farmácia privada no programa, devendo haver pelo

menos três farmácias domiciliadas e cadastradas no programa no município. Para finalizar o traba-

6Para aprofundamento desta metodologia ler Ashenfelter and Card (1984); Card and Krueger (1993) e Abadie
(2005)
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lho, foram realizados testes de robustez a fim de confirmar nossa estratégia empírica e, com isso,

fortalecer nossos resultados.

Para melhor compreensão deste trabalho, ele está dividido em 6 seções, além desta intro-

dução. A próxima seção apresenta o programa “Aqui tem Farmácia Popular”, sua constituição,

a formalização legal, critérios de adesão por parte das farmácias privadas e um panorama geral

estatístico. Na terceira seção, apresentam-se os dados utilizados como os de mortalidade por hi-

pertensão, o número de farmácias credenciadas no programa e as variáveis de controle, seguidas

das estatísticas descritivas. Na quarta seção, tem-se a estratégia empírica utilizada demonstrando o

modelo de efeito fixo a nível municipal. E, por fim, seguem os resultados e as considerações finais.

3.2 O Programa “Aqui tem farmácia popular”

No cumprimento do dever relativo ao acesso à saúde, citado na Constituição Federal como

um dos fundamentos básicos para a sociedade, o governo brasileiro promove ações programáticas

no anseio de que a população possa usufruir dos direitos estabelecidos por lei. Essas ações bus-

cam, acima de tudo, aumentar o bem estar da sociedade, dispondo de condições para a proteção

e recuperação da saúde da população, reduzir as enfermidades, controlar as doenças endêmicas e

parasitárias e, ainda, melhorar a vigilância a saúde. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013)

O programa “Farmácia Popular do Brasil” 7 é se constitui como um desses programas cria-

dos pelo governo federal como forma de proporcionar o bem-estar da população. A FPB foi criada

pela Lei 10.858, de 13 de abril de 2004 e regulamentada atualmente pela Portaria 971, de 15 de

maio de 2012, objetivando aumentar e facilitar o acesso da população aos medicamentos. O Mi-

nistério da Saúde, através da Política Nacional de Medicamentos, define a assistência farmacêutica

como um grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as ações de

saúde demandadas por uma comunidade (Ministério da Saúde, 2013). Sua disponibilização nos

7Daqui em diante, FPB
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municípios se dá através dos critérios estabelecidos no programa que se caracterizam por estarem

ligados ao perfil socioeconômico e ao tamanho da população, bem como nos locais onde o custo

do remédio tem forte participação no orçamento dos pacientes.

O programa FPB nasceu da necessidade de uma grande parte da população, moradora das

metrópoles do Brasil, que deveriam continuar o tratamento, mas, como eram tratados por institui-

ções privadas, não conseguiam dar continuidade, pois os gastos com a consulta já lhe consumiam

uma boa parte de suas rendas. A proposta do programa foi baseada no modelo do Laboratório Far-

macêutico de Pernambuco, cuja característica principal é a distribuição de medicamentos por um

baixo custo. A partir disso, elaborou-se uma ação de parceria entre o Ministério da Saúde e a Fun-

dação Oswaldo Cruz, instituição esta que passou a operar o programa. Assim, através do Decreto

(colocar número), a Fundação foi autorizada a disponibilizar remédios a baixo custo, mediante

ressarcimento do Ministério da Saúde.

Na prática, o programa FPB, possui basicamente duas unidades operativas: a primeira são as

unidades gerenciadas pelo próprio governo ou pela Fundação Osvaldo Cruz e com pontos de venda

e distribuição próprios do governo; a segunda são unidades gerenciadas pelo Ministério da Saúde,

mas com uma diferença em relação às primeiras unidades, a forma de distribuição do medicamento

se dá por farmácias privadas, autorizadas pelo gestor público. Desse modo, passam a integrar um

complemento do FPB, que é denominado “Aqui tem Farmácia Popular”.

O Programa “Aqui tem Farmácia Popular” teve origem através da Portaria 491 de março

de 2006, com os mesmos objetivos do Programa Farmácia Popular do Brasil, mas com o formato

de distribuição diferente como citado anteriormente, ficando a encargo das farmácias privadas esta

função. Dessa forma, segundo o Ministério da Saúde, o objetivo é o de levar o benefício da aqui-

sição de medicamentos e insumos essenciais a baixo custo ou gratuitamente, a mais lugares e mais

pessoas, aproveitando a dinâmica da cadeia farmacêutica (produção - distribuição - varejo), por

meio de parceria do governo federal com o setor privado varejista farmacêutico. Além disso, o pro-

grama FP, de forma gratuita, disponibiliza à população medicamentos para hipertensão, diabetes
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e asma. Outras doenças como dislipidemia, rinite, doença de Parkinson, osteoporose, glaucoma,

além de anticoncepcionais e fraldas geriátricas são oferecidas com até 90% de desconto.

A medicação é entregue ao usuário mediante documentos e receituário médicos datados e

válidos conforme normas legais competente, devendo, ainda, ser constatada a data de retirada da

última medicação. Estando dentro dos prazos determinados para uma nova retirada, é efetivada a

entrega do medicamento ao paciente. É importante frisar que a política nacional de disponibilização

dos medicamentos e demais produtos que são cobertos pelo programa nas farmácias cadastradas

devem estar alinhados com as patologias que mais afligem a população em sua época.

Para as empresas se cadastrarem, o governo adota alguns critérios gerais por ordem de

prioridades:

1o - Farmácias e drogarias presentes nos municípios do ?Plano Brasil Sem Miséria?, que

ainda não são abrangidos pelo Programa; 2o - Farmácias e drogarias presentes nos demais municí-

pios que não são abrangidos pelo Programa, aprovadas pela Caixa Econômica Federal a partir do

dia 17/06/2013 (data em que o credenciamento foi liberado);3o- Farmácias e drogarias presentes

nos municípios já abrangidos pelo Programa, respeitando a ordem cronológica de protocolo no Mi-

nistério da Saúde - MS; além da documentação técnica necessária. (MINISTÉRIO DA SAÚDE,

2013)

O programa FP, no ano de 2007, contava com 5.053 unidades; em 2008, com 6.459 uni-

dades; em 2009, com 10.790 unidades e, em 2010, com 14.005 unidades, espalhadas pelo Brasil.

Em três anos foi observado um aumento constante da ordem de 177% do número de unidades

farmacêuticas cadastradas no programa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).

O número de municípios cobertos pelo programa também apresentou crescimento no pe-

ríodo de 2007 a 2010. Em 2007, eram 1.033 municípios cobertos, passando a 2.467 municípios

em 2010, o que representa um crescimento de 140% (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Um fato

numérico importante, pois se verifica que, além de aumentar o acesso da população do município
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ou de base local, também apresenta um aumento da área atendida, ou seja, uma maior cobertura no

país.

A seguir, apresentam-se os dados utilizados neste trabalho, bem como as fontes onde foram

extraídas para composição do modelo aplicado.

3.3 Dados

Os dados referentes aos óbitos por hipertensão arterial foram coletados do Departamento

de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), do Ministério da Saúde Brasileiro (MS),

no período de 2003 a 2011. O conjunto de dados coletados tem periodicidade anual para mortes

individuais, dos 141 municípios que compõem o estado de Mato Grosso. Entre 2003 a 2011, o

estado de Mato Grosso registrou 2.894 mortes por hipertensão, sendo os anos de 2006 e 2008

os períodos com maiores valores, apresentando, respectivamente, 382 e 360 mortes. Já os anos

de 2003 e 2004, são os períodos de menor magnitude, com valores correspondentes a 276 e 259

mortes respectivamente, como pode-se observar na Figura 3.2.

Em 2006, os municípios com maior número de óbitos foram: Cuiabá (82 mortes), Rondo-

nópolis (64 mortes), Várzea Grande (56 mortes), Cáceres (33 mortes), Poconé (17 mortes), Sinop

(12 mortes) e Tangará da Serra (10 mortes). Esses sete municípios juntos representam 62% do total

de óbitos no referido ano. Em 2008, os municípios que tiveram maior participação no número de

óbitos estadual foram: Rondonópolis (58 mortes), Cáceres (43 mortes), Várzea Grande (38 mor-

tes), Cuiabá (34 mortes), Poconé (19 mortes). Esses cinco municípios juntos representam 48% do

total de óbitos no referido ano. Para os anos com menor índice de óbitos por hipertensão arterial,

72 municípios em 2003 e 68 municípios em 2004 não tiveram nenhum registro de óbito.

De acordo com dados do Ministério da Saúde sobre a quantidade de farmácias credenciadas

no programa “Aqui tem Farmácia Popular”, o estado de Mato Grosso iniciou a operacionalização
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em 2006, no Município de Cuiabá. Assim, desde seu início em 2006 até 2011, a quantidade de

farmácias credenciadas no programa passou de 2 unidades, para 240, conforme apresentado na

Figura 3.2.

A distribuição geográfica das farmácias credenciadas e analisadas, segundo dados apresen-

tados na Tabela 3.1, aponta para um início em 2006 com apenas 1 município (Cuiabá) com farmácia

credenciada; em 2007, houve o aumento para 2 municípios com farmácias credenciadas; em 2008,

o aumento foi para 4 municípios; em 2009, 21 municípios credenciados; em 2010, um salto para 41

municípios e, finalmente, em 2011, 76 municípios com farmácias credenciadas e oferecendo medi-

camentos através do FP. O município com maior número de farmácias credenciadas no programa,

segundo dados do ano de 2011, é Rondonópolis, com 24 unidades credenciadas; seguido por Sinop

com 20 unidades credenciadas; Cuiabá, com 16 unidades; Sorriso, com 11 unidades e Alta Floresta,

com 10 unidades. Mas ainda existem municípios que não possuem nenhuma farmácia credenciada

junto ao programa, totalizando para o ano de 2011, 65 municípios.

A Figura 3.2 confronta a tendência de crescimento da mortalidade, o número de municípios

com adesão ao programa e o número de farmácias privadas que aderiram ao programa “Aqui tem

Farmácia Popular”. Observa-se que a tendência de óbitos por hipertensão é crescente, mesmo com

o aumento do número de municípios que aderiram ao programa quanto ao número crescente de

farmácias vinculadas ao FP.

Na Tabela 3.2, são apresentadas as médias das variáveis dos grupos de tratados e de controle,

que são: o número de mortes por hipertensão no estado de Mato Grosso, a dummy do grupo

de tratados e de não tratados, o logaritmo da população dos municípios de Mato Grosso, o PIB

per capita municipal, a densidade populacional, número de pessoas que são acompanhadas no

tratamento de hipertensão, número de consultas, visitas do agente de saúde nos domicílios, números

de nascidos vivos e os IDHm.

Com respeito às variáveis de controle utilizadas neste trabalho: população, densidade de-

mográfica, PIB per capita e nascido vivos foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
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tatística (IBGE); as variáveis do número de famílias cadastradas nos postos de saúde do programa

Saúde da Família, da quantidade de pessoas com hipertensão que recebem acompanhamento perió-

dico, da média de consultas com o médico e da média de visitas domiciliares do agente de saúde,

foram coletadas dos Indicadores de Saúde da Secretaria Estadual de Saúde do Estado de Mato

Grosso. E por fim, os dados sobre o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal Educacional

(IDHm-EDUC), Índice de Desenvolvimento Humano Municipal Longevidade (IDHm-LONG) são

do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013, do Programa das Nações Unidas para o

Desenvolvimento (PNUD).

As variáveis de controle relativas à população, densidade demográfica, PIB per capita, nas-

cidos vivos e IDHMs se preocupam em reduzir os efeitos fixos que podem interferir nos resultados

dos coeficientes advindos de características municipais. As variáveis relativas a pessoas cadas-

tradas que recebem acompanhamento por hipertensão, pessoas consultadas por médicos e visitas

de agentes de saúde, buscam controlar para efeitos oriundos de práticas de outros programas e de

investimentos em infraestrutura na saúde.

Observa-se que os municípios de controle apresentam em média 1,8 mortes por ano e mu-

nicípios que recebem o tratamento possuem em média 6,23 mortes por ano. Isso representa que

municípios tratados possuem 3 vezes e meio o número de óbitos por hipertensão em relação aos

municípios de controle. As variáveis de controle com caraterísticas municipais e para outros pro-

gramas e investimentos em saúde apresentam em suas médias características muito próximas. Isso

demonstra, aparentemente, que a implantação do programa FP no município contempla as condi-

ções de mortalidade dos indivíduos.

A seção 04 abaixo apresenta a discussão sobre a entrada dos municípios no programa utili-

zando como instrumento o Hazard Model.
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3.4 4. Determinantes da Entrada dos Municípios no Pacto

A escolha dos municípios, pelo Governo Federal, para receber os benefícios do Programa

“Aqui tem Farmácia Popular”, conforme mencionado anteriormente, está relacionado com o pro-

grama Brasil sem Miséria. Porém, outros fatores nem tão evidentes poderiam ter influenciado a

escolha dos municípios, além das necessidades impostas pelo programa. Situações como a infraes-

trutura de saúde local, o nível de atendimento prestado pelas equipes de saúde locais, condições de

saneamento, campanhas de vacinação, poderiam ser os motivos da escolha feita pelos responsáveis

em relação as localidades que receberam os benefícios desta ação.

Para entender melhor a forma de escolha dos municípios no programa, foi utilizado o “Ha-

zard Model”, um método adaptado do modelo de sobrevivência e que neste trabalho irá estimar a

probabilidade de um município entrar no programa, assim como foi feito em Galiani et al.(2005)

em relação a privatização do serviços de água pelos municípios argentinos e também Rocco e Sam-

paio (2012) quando trataram da proibição do uso de celulares e de mensagens de texto de aparelhos

móveis em determinados estados americanos. Desta forma estaremos verificando se há probabili-

dade de que choques na variável dependente estão correlacionados por características municipais

não observáveis.

Assim, considere que todos i = 1, ...,N municípios não tem participação no FP ao t = 0. O

objetivo é estimar o modelo Hazard em tempo discreto com a probabilidade de entrar no pacto no

tempo t = 1, ...,T Cox (1972). Deixemos {Ti} ser a data de entrada e {Ci} ser um indicador se a

observação i é censurada. Observe {Yi,δi} onde

Yi = min{Yi,Ci}

δi = I(Ti <Ci) e também observe um vetor de covariáveis correspondente ao município i ao

periodo t, xit .

A função Hazard é dada por:

λ (t|x) = ( f |x)
1−F(t|x)
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O que assume ser: λ (t|x) = exβ λ0(t)

Pode-se expressar a função condicional de Hazard , pela integral de Hazard da baseline

Λ(t) =
∫ t

0 λ0(u)δ (u) como

log(−log(S(t|x))) = log(Λ(t))− x′β

Então, pode-se escrever o modelo como:

log(Λ(t)) = x′β + ε

com εi iid com distribuição do valor extremo F(ε) = 1− e−e−ε

As durações contínuas só são observadas em unidades de comprimento de tempo disjuntas.

Assim, supõe-se que qualquer variável dependente do tempo só varie entre os intervalos de dura-

ção e não dentro deles. Então, a probabilidade de entrada no pacto em qualquer período para o

município i é

Pr(T [t−1, t]) = S(t−1|xit)−S(t|xit)

E a função de sobrevivência ao periodo inicial é dado por

Pr(T > t−1) = S(t−1|xit)

Os parâmetros β são estimados dos dados através dos modelos de Máxima Verossimilhança.

Na seção a seguir apresentam-se as estratégias empíricas, que nortearam os objetivos deste

trabalho.

3.5 Estratégia Empírica

Para estimar o efeito causal do programa “Aqui tem Farmácia Popular” (FP) sobre os re-

sultados de interesse, adota-se o modelo de Efeito-Fixo a nível municipal, que calcula a diferença
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entre os resultados antes e depois da intervenção. Mais especificamente, estima-se o modelo de

regressão a seguir:

Yit = β0 +β1FPit +ΘXit +λt +λi + εit (3.1)

onde Yit é o resultado de interesse para o município i, no ano t. FPit é um indicador que

toma o valor igual a 1, se o município i têm farmácia no programa “Aqui tem Farmácia Popular” no

ano t, e 0 caso contrário. Xit é um vetor de controle, tais como população, PIB per capita e número

de visitas ao médico. A λt e λi são respectivamente, efeito fixo do período (ano) e do município.

Finalmente, εit é um termo de erro.

O efeito fixo do município é incluído no modelo de forma não-paramétrica para contro-

lar por características municipais não observáveis e invariantes no tempo, enquanto o efeito fixo do

tempo controla as diferenças anuais entre o número de mortes causadas por pressão arterial elevada.

Se as mortes por pressão arterial elevada estão diminuindo ao longo do tempo, por exemplo, então

os efeitos fixos de tempo serão responsáveis por considerar essas diferenças ao estimar o efeito do

programa. O vetor de características do município, Xit , controla para característica que variam no

tempo e que podem estar correlacionadas com a adoção do programa. Logo, interpreta-se o parâ-

metro de interesse, ?1, como o efeito causal do programa nos municípios que receberam farmácias

populares, i.e. representa a média do resultado de interesse após a adoção do programa menos

a média deste resultado antes da adoção do programa. Utilizam-se também mínimos quadrados

ponderados pela população e pela renda para as ocorrências de municípios muito heterogêneos.

Um cuidado tomado neste trabalho é o de verificar se o efeito ocorre no ano de sua implan-

tação, e que esse efeito não seja uma consequência de possíveis ações ou políticas que aconteçam

em anos anteriores à implantação do FP.

Porém, como fator problemático mais grave, conforme apontado por Rocha e Soares (2010),

seria que choques na variável dependente estariam correlacionados com a entrada do município no
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programa, o que ocasiona problemas de endogeneidade, mesmo controlando para efeitos fixos.

Assim, para controlar os efeitos de endogeneidade entre as variáveis dependentes e de controle,

novamente, será aplicado, o “Hazard Model”, onde, através deste, poderá certificar que choques na

variável dependente não explicam a entrada do município no FP.

Por último, para diminuir a preocupação quanto as variáveis omitidas estarem explicando

os efeitos na mortalidade por hipertensão, foram incluídos controles para possíveis interferências

externas, assim foram incluídas variáveis que abrangem possíveis fatores municipais ligados à in-

fraestrutura, serviços e equipes de saúde no município, possíveis potenciais socioeconômicos mu-

nicipais e também variáveis que demonstrem níveis de desenvolvimento do ambiente municipal.

Para checar a robustez do modelo utilizado neste trabalho, e se tratando de uma amostra

que incluem vários anos, o modelo de regressão de diferença nas diferenças segue a um teste no

sentido de Granger. A ideia de Granger é utilizada para compreender se as causas acontecem antes

das consequências e não ao contrário. Supõem-se que a variável política de interesse Dst muda

em diferentes momentos e em diferentes estados. Nesse contexto, testar a causalidade de Granger

significa checar se efeitos condicionais sobre estados e anos passados de Dst predizem Yist enquanto

Dst futuro não o faz. Se Dst causa Yist e não vice e versa, então não se pode seguir mais a equação

como preterida:

Yist = γs +λt +∑
m
τ=0 β−τDs,t−τ +∑

q
τ=1 β+τDs,t+τXistδ + εist

onde a soma do lado direito segue para m lags (β−1,β−2, ...,β−m) ou também chamado

efeito de pós tratamento e q segue (mβ+1,β+2, ...,β+q)ou também efeitos antecipados. O padrão

do efeito de defasagem é um bom substantivo de interesse.

Outros testes de robustez também foram realizados para checar a estratégia empírica uti-

lizada neste trabalho. Como um dos testes de robustez, substituímos as mortes por hipertensão

por outras mortes que não são cobertas pelo programa “Aqui tem Farmácia Popular”, essas mor-

tes chamadas de placebos foram por afogamento, neoplasias e por pneumonia. Caso os resultados

apresentassem significância estatística, o modelo estaria mal estruturado e deve ser reavaliado. E
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como último teste de robustez, foi feita uma randomização dos municípios que possuem o pro-

grama, desse modo os resultados do teste não devem ser significantes estatisticamente. Na próxima

seção, apresentam-se os resultados calculados através do modelo, bem como as análises dos efeitos

do programa na redução das mortes por hipertensão arterial.

Na próxima seção, apresentam-se os resultados calculados através do modelo, bem como as

análises dos efeitos do programa na redução das mortes por hipertensão arterial.

3.6 Resultados

Nesta seção do artigo, apresentam-se os resultados do impacto do programa FP sobre a

mortalidade por hipertensão arterial. Inicialmente verifica-se a existência de que possíveis fatores

ligados as variáveis de controle, estejam influenciando a variável dependente e com isso tornando

nosso modelo com problemas de endogeneidade. A Tabela 3.3 informa os resultados da aplicação

do Hazard Model. As colunas 1 e 2, da Tabela 3.3, demonstram os resultados relativos a 1 ano e

a 2 anos antes do início do FP no município, com os lags de tempo separadamente. A coluna 3

apresenta a regressão com lags conjuntos dos dois nos anteriores. Observar-se que tanto para as

mortes de hipertensão de um ano antes, como para dois anos antes do início do FP, os resultados

não apresentaram significância estatística, possuindo uma probabilidade de entrada muito pequena,

o que demonstra não ter variáveis de controle influenciando a variável dependente, ocasionando a

endogeneidade no modelo proposto e assim provocando a entrada do município no programa de

forma a criar um viés de seleção. Ainda na coluna 3, há confirmação da linha de argumentação

anterior, quando regredimos tanto para um ano quanto para dois anos de forma conjunta, onde

novamente não temos significância estatística.

Na Tabela 3.4 temos as estimativas do programa FP e se a sua ação interfere nas mortes por

hipertensão. A coluna 01 apresenta a correlação entre o programa e a mortalidade por hipertensão.

Observa-se que há correlação positiva entre a implantação do programa FP no município e o nú-
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mero de mortes, ou seja, as farmácias estão sendo alocadas em municípios onde há altos índices

de mortalidade por hipertensão. A coluna 2 apresenta o resultado após o acréscimo ao modelo de

controles para efeito fixo municipal e efeitos fixos de ano. Observa-se que a correlação entre FP e

mortes por hipertensão na coluna 2 é negativa, é da ordem de -0.198, porém não estatisticamente

significante. Na última coluna, onde são incluídos diversos controles a regressão, além do efeito

fixo de município e de tempo, observa-se que a estimativa é negativa e não significante estatisti-

camente. Dessa forma, pode-se resumir que as evidências apresentadas na Tabela 3.4, corroboram

com o fato de que a existência do programa FP nos municípios está correlacionada com a quanti-

dade de mortes de indivíduos, porém ainda não há evidências que relacionem as ações do FP sobre

a redução das mortes por hipertensão.

Algumas ações na saúde podem ter reflexos que venha a ocorrer com o tempo, devido às

características particulares da saúde humana, assim os reflexos dos resultados na saúde das pessoas

demoram a surgir ou ter efeito. Na Tabela 3.5 verificou-se se o efeito do FP é detectado nos

anos posteriores a sua implantação. A coluna 1 não inclui os efeitos fixos (tempo e município) e

as variáveis de controles, demonstrando serem significativos estatisticamente até o 4º ano após a

entrada do FP no município, o que representa uma correlação positiva entre o FP e os municípios

que tenham alta quantidade de mortes por hipertensão neste período. Na coluna 2 foi incluído os

efeitos fixos de município e de ano, e depois na coluna 3 foi adicionado variáveis de controles. Os

resultados apontam que a partir do quarto ano, após a implantação do FP no município, temos uma

redução das mortes por hipertensão. Essa redução das mortes em relação à média das mortes nos

municípios tratados chega a 55% no quarto ano e de 39% no quinto ano após o seu início.

Outra forma de fortalecer a análise do impacto das ações do FP sobre as mortes por hiper-

tensão arterial é verificar, conforme dados da Tabela 3.6, se a quantidade de farmácias credenciadas

junto ao programa no município provoca tal redução destas mortes, uma vez observado, que a co-

bertura ou acesso do FP pelo usuário se torna mais fácil. . Os resultados apresentados na coluna 1,

onde foi considerando o efeito fixo municipal e o efeito temporal, apontam uma correlação positiva

entre a existência de 1 ou mais farmácia credenciadas ao programa no município e a existência de
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mortes por hipertensão, não demonstrando significância estatística.

Na segunda coluna da Tabela 3.6, observa-se o comportamento dos coeficientes quando há o

confronto entre apenas 1 farmácia credenciada, 2 farmácias e de 3 ou mais farmácias credenciadas

no programa. Na existência de uma ou duas farmácias, o resultado é não significativo estatisti-

camente e pode ocorrer da média estar incorporada ao efeito entre eles, conforme se observa nos

resultados dos coeficientes obtidos sendo 0.269 e 0.580, fazendo com que o valor não demonstra

efeito. Agora, quando se avalia os resultados em municípios com 3 ou mais farmácias credenci-

adas no FP, os resultados apontam para uma redução estatisticamente significativa das mortes por

hipertensão.

Na terceira coluna, novamente obtém-se os resultados com 1, 2, 3 ou mais farmácias creden-

ciadas no programa FP, porém, agora considerando além dos efeitos fixos municipais e temporais,

as variáveis de controle. Novamente os coeficientes para municípios com 1 ou 2 farmácias popula-

res, não obtiveram valores estatisticamente significantes, mas municípios com 3 ou mais farmácias

credenciadas no FP, conseguem reduzir mortes por hipertensão. Interessante ressaltar que com a

inserção das variáveis de controle, o coeficiente apresentou uma magnitude muito próxima ao re-

sultado da coluna 2, ou seja, o modelo está bem especificado e não é influenciado por possíveis

efeitos de variáveis omitidas, assim não comprometendo os resultados de nossa análise.

Os resultados apontaram que o programa possui um efeito redutor das mortes relacionadas à

hipertensão arterial. O impacto do programa demonstra que os municípios com 3 ou mais farmácias

credenciadas no FP conseguem reduzir em 1,338 mortes por ano, o que representa uma redução de

21% das mortes por ano. Nos municípios de controle, que não possuem essa condição, a média

de mortes é de 1,8 por ano. Caso possuíssem pelo menos três farmácias credenciadas, poderiam

reduzir suas mortes em até 74% ao ano. Esses resultados se mostram até o presente momento

robusto, pois estão sendo controlados por um modelo de efeito fixo de município e de tempo, além

das covariáveis de controle.

Porém, para confirmar nossos testes estatísticos e fortalecer a ideia dos efeitos do programa
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FP em relação às mortes por hipertensão arterial, foi utilizada a estratégia do trabalho de Autor

(2003) onde através do teste de tendências passadas, avalia se existem outros fatores que venham

a influenciar na variável dependente qualificada. Assim, através da relação temporal entre leads e

lags das mortes relacionadas a doença em questão aplica-se um teste de robustez a fim de verificar

se o modelo utilizado neste trabalho é robusto o suficiente para explicar a relação entre o programa

FP e as mortes por hipertensão. Assim, foram utilizados dados de dois anos antes e quatro anos

depois da implantação do programa FP. Verifica-se a dinâmica na Figura 3.3.

Observa-se que, anos antes da implantação do programa FP no estado de Mato Grosso,

as condições de mortalidade permaneciam constantes, demonstrando que não há qualquer relação,

programa ou efeito com os aspectos temporais anteriores ao FP que ocasionem a redução das mortes

por hipertensão. Anos após a implantação do programa no estado, percebe-se que houve uma

alteração considerada estatisticamente significativa em relação aos resultados dos coeficientes de

mortalidade por hipertensão o qual ocasionou a variação no gráfico da Figura 3.3. Resumindo, os

efeitos na redução da mortalidade por hipertensão não foram originados antes do programa, mas

após a implantação dele no estado.

A Tabela 3.7 apresenta os resultados do teste de robustez em que as mortes por hipertensão

foram substituídas por uma causa de morte que não é tratada pelo programa FP, estas mortes foram

por afogamento, neoplasias e pneumonia. Essa estratégia fortalece a ideia de que o modelo aplicado

é robusto caso o resultado não apresente ser estatisticamente significativo. Como resultado, todos

os coeficientes não apresentaram significância estatística quando substituímos a causa de morte.

E, por fim, na Tabela 3.8, aplicamos o teste de robustez onde randomizamos os municípios

e as variáveis ligadas à quantidade de farmácias credenciadas no programa. Observa-se que após a

randomização, os resultados perderam significância estatística. Caso os resultados apresentassem

significância, haveria dúvidas quanto ao modelo.

Assim, os resultados apresentados na Tabela 3.8 comprovam a robustez de nosso modelo,

visto que não apresentou qualquer resultado com significância estatística. Isso comprova que real-
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mente o nosso modelo é robusto e está bem ajustado para explicar a relação entre o programa FP e

as mortes por hipertensão arterial.

3.7 Considerações Finais

O presente trabalho analisou o impacto do programa “Aqui tem Farmácia Popular” sobre o

número de mortes por hipertensão arterial nos residentes dos municípios do estado de Mato Grosso,

para o período de 2003 a 2011. Para isso, foram levantados dados sobre a quantidade de farmácias

particulares que aderiram ao programa FP nos municípios, os quais nós classificamos como uni-

dades tratadas; já os municípios cujas farmácias não aderiram ao programa foram denominados de

unidades de controle. Também foram pesquisados dados sobre o número de pessoas que morreram

por complicações ligadas à hipertensão arterial nos municípios mato-grossenses, seguindo de dados

de controle para corrigir possível viés no modelo.

Como estratégia empírica, utilizou-se o modelo de efeito fixo a nível municipal em que foi

calculada a diferença antes e depois da intervenção do FP. Assim, controlam-se os efeitos não-

observáveis e invariantes no tempo.

Os resultados apontaram que o FP consegue reduzir o número de mortes por hipertensão

arterial nos municípios onde há adesão ao programa. Porém, somente a existência do FP no muni-

cípio não garante tal resultado favorável, pois os resultados não demonstraram ser estatisticamente

significante.

A princípio, o resultado apontou que a existência da política no município está correlacio-

nada de forma positiva ao número de mortes por hipertensão arterial, ou seja, municípios com mais

mortes possuem o programa FP. Esse resultado apresentou significância estatística a 1%. Quando

calculamos o modelo novamente, porém com a inclusão de variáveis de controle e também cui-

dando para efeitos fixos de município e de tempo, observamos diferenças entre os resultados e os
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modelos apresentados e comparados não eram estatisticamente diferentes de zero.

Ainda foi verificada a intensidade das farmácias credenciadas sobre as mortes, ou seja, se

variações nas quantidades das farmácias privadas que aderiram ao programa conseguem influenciar

as mortes por hipertensão. Como resultado, verificamos que, quando temos três ou mais farmácias

particulares no município, credenciadas no programa, obtém-se reduções nas mortes. Ainda, para

fortalecer e dar robustez ao modelo, mesmo acrescentando variáveis de controle ou utilizando sem

elas, os resultados se mostram muito próximos uns dos outros, reforçando a ideia de que o mo-

delo consegue capturar os efeitos e que variáveis não observáveis não são questões problemáticas

para nossos resultados. É importante frisar que o resultado, quando temos apenas uma farmácia

credenciada no município, não é estatisticamente diferente de zero.

Fica claro que é importante considerar a quantidade de unidades farmacêuticas que são

vinculadas ao FP, visto que uma farmácia não consegue reduzir as mortes, mas a partir de três

farmácias aderindo ao FP, já nos retorna um resultado melhor, conseguindo atingir o objetivo da

política pública.

Para fortalecer os resultados da análise, foi feito um teste de robustez do modelo, o mesmo

utilizado por Autor (2003), verificando o impacto do programa “Aqui tem Farmácia Popular” con-

siderando dois anos antes da implantação do programa e quatro anos depois desta implantação,

como forma de verificar seu aspecto causal no tempo. Como resultado observou- se que os efeitos

de redução na mortalidade por hipertensão não são advindos de períodos anteriores a implantação

do programa FP, e nos períodos pós à implantação percebe-se que as variações significativas que

estão relacionadas à mortalidade por hipertensão. Isso demonstra que o modelo aplicado neste

trabalho consegue corrigir para efeitos de tempo e o deixa mais robusto.

Como resposta ao teste de robustez que substitui a causa de morte, o resultado não foi

estatisticamente significante. E por último, quando randomizamos as variáveis municipais, o efeito

também não é identificado.

Observa-se que as ações políticas criadas para redução das mortes por hipertensão são atin-
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gidas e seu efeito médio é prova disto, porém este trabalho não tem como propósito levantar os

possíveis mecanismos desta política, apenas verificar se ele gera o efeito almejado, o que podemos

constatar que sim.

Assim, espera-se que este trabalho contribua para fortalecer as decisões acerca das políticas

públicas ligadas à área da saúde, através das decisões dos formuladores responsáveis, no intuito de

buscar reduzir os números de mortes para pessoas com hipertensão arterial, que é um grande fator

de mortalidade em nosso estado e país.
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Figura 3.1: Tendência para os Muncípios Tratados

Tabela 3.1: Número de Farmácias credenciadas por município no Programa “Aqui tem Far-
mácia Popular”

2006 2007 2008 2009 2010 2011
Municípios com 1 farmácia 0 1 2 12 17 33
Municípios com 2 farmácias 1 0 1 6 11 19
Municípios com 3 farmácias 0 1 0 0 6 5
Municípios com 4 farmácias 0 0 1 0 1 6
Municípios com >5 farmácias 0 0 0 3 6 13
N Municípios. 141 141 141 141 141 141

Note: Ministério da Saude, 2013
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Figura 3.2: Tendência da Mortalidade e o Tamanho do Programa no Mato Grosso: unidades e
municípios

Tabela 3.2: Estatísticas Descritivas

Controle Tratado
Número de Mortes 1.80 6.23

(5.70) (13.41)
log(população) 9.04 10.05

(.95) (1.06)
Pib per Capita 9,072.37 10,182.22

(10,102.78) (7,528.63)
Densidade Populacional 341.75 431.54

(187.20) (149.85)
Acompanhamento Hipertensão .01 .01

(.01) (.01)
Consultas 1.97 2.37

(2.30) (2.40)
Visita do Agente de Saúde .54 .66

(.50) (.73)
Nascidos Vivos i 292.13 962.33

(646.18) (2,161.88)
IDHm - Educação 0.37 .56

(0.11) (.09)
IDHm - Longevidade .75 .81

(.04) (.03)
N Obs. 1,118 142

Note: Ministério da Saude, IBGE e PNUD 2013



88 CAPÍTULO 3

Tabela 3.3: Estimação Hazard de entrar no Programa “Aqui tem farmácia popular”, 2003 a
2011

Variável (1) (2) (3)
∆t−1 Mortes Hipertensão 0.0750 0.1208

(0.070) (0.089)
∆t−2 Mortes Hipertensão -0.0019 -0.0682

(0.075) (0.085)
N Obs. 1122 1122 1122

Nota: Todas as estimações incluem uma constante, não reportada. Erros Padrão estão entre
parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.

Tabela 3.4: Estimativas do Efeito do Programa sobre o Número de mortes por Hipertensão

Variável Mortes por Hipertensão
(1) (2) (3)

FP 4.429∗∗∗ -0.198 -0.005
(1.135) (0.436) (0.259)

FPt−1 -0.672
(1.683)

FPt−2 -0.753
(1.597)

Efeito Fixo Municipal Não Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Não Sim Sim
Controles Municipais Não Não Sim
N Obs. 1.260 1.260 1.122

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão Robusto estão
entre parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Tabela 3.5: Estimativas do Efeito do Programa “Aqui tem Farmácia Popular” sobre as mortes
por hipertensão, Anos após a implantação do pacto

Variável Mortes por Hipertensão
(1) (2) (3)

FPt+1 8.519∗∗ 1.430 0.757
(4.332) (1.843) (1.054)

FPt+2 8.755∗∗ 0.442 0.086
(3.585) (0.780) (1.140)

FPt+3 6.842∗∗ -1.705 -1.983
(2.701) (1.190) (1.447)

FPt+4 2.929∗ -3.312∗∗ -3.453∗∗

(1.736) (1.472) (1.635)
FPt+5 3.146 -2.722∗∗∗ -2.465∗∗∗

(1.941) (0.913) (0.859)
Efeito Fixo Municipal Não Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Não Sim Sim
Controles Municipais Não Não Sim
N Obs. 1.260 1.260 1.122

Nota: Todas as estimações incluem uma constante,não reportada. Erros Padrão estão entre pa-
renteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.

Tabela 3.6: Estimativas do Efeito do Programa sobre o Número de mortes por Hipertensão:
O número de estabelecimentos é relevante?

Variável (1) (2) (3)
FP1 0.316 0.269 0.221

(0.379) (0.379) (0.420)
FP2 0.580 0.733

(0.486) (0.538)
FP>2 -1.286∗∗∗ -1.338∗∗∗

(0.491) (0.530)
Efeito Fixo Municipal Sim Sim Sim
Efeito Fixo de Ano Sim Sim Sim
Controles Municipais Não Não Sim
N Obs. 1,260 1,260 1,260

Nota: Todas as estimações incluem uma constante, não reportada. Erros Padrão estão entre
parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Figura 3.3: Tempo Relativo a Adoção: Leads and Lags
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Tabela 3.7: Teste de Robustez do Programa FP utilizando placebo

Mortes por Afogamento Mortes por Neoplasias Mortes por Pneumonia
Variável (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)

FPt+1 -0.021 0.170 0.275 160.373 -9.143 0.714 38.207 -2.524 -1.573
(0.372) (0.221) (0.206) (118.184) (9.636) (2.154) (28.102) (2.327) (1.180)

FPt+2 -0.243 -0.278 -0.159 28.962 -3.045 8.393 36.069 1.150 2.827
(0.447) (0.195) (0.163) (47.877) (9.257) (5.174) (25.397) (3.610) (3.320)

FPt+3 -0.333 -0.296 -0.106 36.603 -12.192 -0.125 10.052 -3.290 -1.022
(0.223) (0.191) (0.172) (0.223) (9.236) (1.106) (6.984) (3.599) (1.232)

FPt+4 -0.440 -0.220 -0.010 28.021 -7.857 0.844 8.681 -1.222 -0.149
(0.271) (0.185) (0.172) (19.375) (7.230) (1.421) (7.222) (1.542) (0.684)

FPt+5 -0.084 0.050 0.251 23.323 -11.214 -1.765 9.362 -0.777 -0.149
(0.266) (0.215) (0.182) (21.489) (7.018) (2.007) (8.444) (1.481) (0.684)

FP1 -0.217 -0.017 0.082 -156.647 1.547 1.415 -40.072 1.041 0.894
(0.310) (0.177) (0.306) (101.855) (1.304) (1.380) (27.589) (0.709) (0.630)

FP2 0.102 0.240 -7.769 -5.284 -1.476 0.368
(0.178) (0.169) (7.345) (4.410) (1.964) (0.630)

FP>2 0.269 0.326 4.798 1.318 2.054 -1.960
(0.222) (0.354) (6.473) (4.345) (1.905) (1.759)

Efeito Fixo Municipal Não Sim Sim Não Sim Sim Não Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Não Sim Sim Não Sim Sim Não Sim Sim
Controles Municipais Não Não Sim Não Sim Sim Não Sim Sim
N Obs. 1.260 1.260 1.122 1.260 1.260 1.122 1.260 1.260 1.122

Note: Nota: Todas as estimações incluem uma constante, não reportada. Erros Padrão estão entre
parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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Tabela 3.8: Robustez do Efeito do Programa “Aqui tem Farmácia Popular” sobre as mortes
por hipertensão, randomização dos municípios tratados

Variável (1) (2) (3)

FPt+1 -0.867 2.409 1.977
(1.348) (3.216) (2.553)

FPt+2 0.090 1.477 1.159
(1.202) (1.186) (1.046)

FPt+3 0.811 -0.675 -0.792
(0.988) (1.195) (1.019)

FPt+4 -1.354 -2.323 -2.403
(1.265) (1.625) (1.309)

FPt+5 -0.431 -1.764 -1.201
(1.097) (1.040) (1.129)

FP1 1.784 0.148 0.199
(1.129) (0.384) (0.325)

FP2

FP>2 -1.519 -0.827
(2.113) (1.619)

Efeito Fixo Municipal Não Sim Sim
Efeito Fixo de Tempo Não Sim Sim
Controles Municipais Não Não Sim
N Obs. 1.260 1.260 1.122

Nota: Todas as estimações incluem uma constante, não reportada. Erros Padrão estão entre
parenteses. ∗∗∗ representa p<1%, ∗∗ representa p<5% e ∗ representa p<10%.
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