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RESUMO

A desigualdade regional representa um desafio significativo na saude publica brasileira,
especialmente no contexto da sadde infantil. Este estudo visa examinar a relagdo entre a
educacdo materna e a saude infantil para os anos de 2012 e 2022 em todo o Brasil, com analises
regionais detalhadas, utilizando dados da Declaracdo de Nascidos Vivos do Sistema de
Informacg6es sobre Nascidos Vivos (SINASC — DATASUS). Utilizando a técnica de Propensity
Score Matching (PSM), foram criados grupos comparaveis de mades com diferentes niveis de
educacdo para controlar o viés de selecdo, analisando o impacto do maior nivel de educacgéo
materna, neste caso, possuir ensino superior completo, na incidéncia de baixo peso ao nascer.
Em 2012, observaram-se efeitos positivos para todasas regides do pais, com excecao do Centro-
Oeste. Por outro lado, em 2022, encontrou-se um resultado significativo apenas na regido
Sudeste, porém com um efeito negativo. Este padrdo pode ser interpretado a luz do paradoxo
do baixo peso ao nascer, onde regides mais desenvolvidas podem apresentar maior incidéncia
de baixo peso, devido as melhores condicfes para salvar bebés prematuros. Intervengdes mais
abrangentes, que considerem os diversos determinantes da saude materna e infantil, s&o
essenciais para reduzir o baixo peso ao nascer de forma eficaz. E crucial implementar politicas
publicas e intervencgdes que incentivem a educacao das maes ndo apenas como estratégia para
mitigar o baixo peso ao nascer, mas também como um investimento no desenvolvimento social

e econdmico das familias e comunidades.

Palavras-chave: educacdo materna; peso baixo ao nascer; saude infantil; propensity score

matching.



ABSTRACT

Regional inequality represents a significant challenge in Brazilian public health, especially
concerning child health. This study aims to examine the relationship between maternal
education and child health for the years 2012 and 2022 across Brazil, with detailed regional
analyses using data from the Live Births Information System (SINASC — DATASUS). Using
the Propensity Score Matching (PSM) technique, comparable groups of mothers with different
levels of education were created to control for selection bias, analyzing the impact of higher
levels of maternal education, in this case, having completed higher education, on the incidence
of low birth weight. In 2012, positive effects were observed for all regions of the country, except
for the Midwest. However, in 2022, a significant result was found only in the Southeast region,
albeit with a negative effect. This pattern can be interpreted in light of the low birth weight
paradox, where more developed regions may have a higher incidence of low birth weight due
to better conditions for saving premature babies. Comprehensive interventions that consider
various determinants of maternal and child health are essential to effectively reduce low birth
weight. It is crucial to implement public policies and interventions that promote maternal
education not only as a strategy to mitigate low birth weight but also as an investment in the

social and economic development of families and communities.

Keywords: maternal education; low birth weight; child health; propensity score matching.
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1 INTRODUCAO

A andlise da salde infantil como varidvel relevante para entender aspectos
socioecondmicos de uma sociedade passou a ganhar relevancia apenas no inicio doséculo XIX,
mesmo que de formasutil. As politicas governamentais daépoca priorizavam apenas o0 aumento
da forca de trabalho e a formagdo de uma nagdo mais robusta. No entanto, fatores adversos,
como as altas taxas de mortalidade infantil, evidenciaram a necessidade de tratar esse tema com

maior atencao, adotando uma nova perspectiva (GOMES, ADORNO; 1990).

As disparidadesna satde, consideradas um aspecto das desigualdades sociais, tornaram-
se um foco significativo de analise tedrica e pratica para muitos pesquisadores. Esse enfoque
ressalta a importancia das analises em economia regional, um tema que ganhou destaque na
teoria econémica, especialmente nas ultimas décadas do século XX. No contexto brasileiro, as
vastas dimensdes continentais do pais acentuam as desigualdades regionais. A resolucéo dessa
questdo é necessaria para a obtencdo de um melhor ambiente econémico, 0 que pode ser
alcancado por meio da implementagdo de politicas publicas voltadas para o desenvolvimento
futuro (NASSER, 2000).

A teoria da economia regional visa analisar as disparidades econdmicas entre diferentes
regides geograficas, abrangendo temas como crescimento, mobilidade, aglomeracGes e
desenvolvimento regional. Ao considerar o territério como o ambiente fisico onde as aces e
planos dos setores publico e privado se entrecruzam, essa teoria avalia se essas politicas e
estratégias compartilham objetivos ou seguem caminhos distintos. Essa intersecdo revela a
necessidade de uma reestruturacdo produtiva e espacial para abordar efetivamente as
desigualdades regionais e, consequentemente, as disparidades na satde. Portanto, é evidente
que a andlise das desigualdades regionais e de satde deve ser integrada, com politicas publicas
coordenadas que promovam tanto o desenvolvimento econdmico quanto a equidade em salde
(AMARAL FILHO, 2022).

Dentre os indicadores utilizados na avaliagdo do bem-estar e desenvolvimento humano
de uma regi&o, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) destaca-se por ser um indicador
sintético que considera trés dimensfes: educacdo, renda e saude. Essas dimensdes estdo
interligadas e influenciam-se mutuamente. De acordo com o Atlas de Desenvolvimento

Humano no Brasil de 2021, os estados das regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul ocupam as
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primeiras colocacdes emtermos de IDH, com o Distrito Federal em primeiro lugar. Ja as Gltimas
posicdes sdo ocupadas por estados do Norte e Nordeste, com o Maranhd em ultimo lugar
(GADELHA etal., 2011).

Elencando os trés fatores mencionados, aplicando-os ao caso brasileiro, tem-se que a
desigualdade esta presente neles todos. Em termos de renda, as regibes mais desenvolvidas do
pais concentram grande parte da riqueza, o que advém da concentracdo da atividade econdmica
em determinadas areas. Segundo Hirschman (1977), a expansdo de uma regido gera, em
paralelo, efeitos favordveis e desfavoraveis ao crescimento de outras regiGes, como a
concentracdo de renda. Neste contexto, 0 Estado assume um papel fundamental na dissipacao
dessas disparidades, principalmente por meio de seus investimentos. Um aumento no efeito
propulsor desses investimentos pode gerar um maior nivel de desenvolvimento (OLIVEIRA,
2008).

Do ponto de vista da educacdo, as desigualdades regionais também podem ser
explicadas pela falta ou pela baixa qualidade daeducacgéo. Isso porque € esperado que regides
com menor nivel de escolaridade apresentem piores indicadores socioeconémicos. De modo
geral, um maior nivel educacional leva ao aumento dos salarios e, consequentemente, da
produtividade. Isso gera uma alocacdo mais eficiente dos recursos, além de diminuir o grau de
pobreza futuro e aumentar a expectativa de vida. Pode-se elencar também o efeito protetivo da
educacdo em variaveis socioecondmicas como a mortalidade infantil (MACIEL; ANDRADE;
TELES, 2011).

Na perspectiva da saude, é notavel sua associacdo com a melhoria de variaveis como
renda, emprego e inovacgdo. As ac¢bes implementadas nesse ambito geram efeitos de protecao

social, a partir da melhoria do bem-estar geral da populagéo.

A concepcdo de saude como bem puablico e bem privado coexiste, refletindo a
complexidade do sistema desalde e a interacdo entre os interesses publicos e privados na busca
pelo bem-estar individual e coletivo. Ao considerar a saide como um bem de consumo, ou seja,
destinado a atender as necessidades humanas, ela se insere no ambito privado, onde os
individuos despendem recursos para suprir suas necessidades especificas. Por outro lado, como
bem publico, o consumo se caracteriza pela ndo exclusividade e nédo rivalidade. Esse € 0
objetivo buscado pelo Estado, que oferece servigos de salde sem distingdo a todos os cidaddos
(BRASIL, 2005).
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Com o advento do Sistema Unico de Saude (SUS), um amplo conjunto de agdes foi
integrado em uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos. Essa rede apresenta uma
gestao descentralizada, com comando unico em cadaesfera de governo. O SUSrepresentou um
avanco na democratizacdo do acesso a salde no pais. No entanto, em um pais de dimensdes
continentais e territorio heterogéneo como o Brasil, a configuracao do sistema de saude enfrenta
desafios nos processos de regionalizagdo da salde. Esses desafios sdo influenciados por

variaveis socioeconémicas, politicas, culturais e demogréaficas (LIMA et al., 2008).

Ao analisar os determinantes do nivel de salde da populacdo em uma perspectiva mais
detalhada, observa-se que a literatura, especialmente no contexto da saude infantil,
frequentemente enfatiza a importancia da avaliagdo do baixo peso ao nascer e da taxa de
mortalidade infantil. Entre as variaveis que influenciam esses indicadores, destacam-se as de

natureza socioeconémica, demografica, reprodutiva e gestacional (NASCIMENTO, 2005).

Dentre estas varidveis, destaca-se a correlagdo significativa entre o nivel educacional
dos pais e a saude de seus filhos. Essa correlacdo pode ter um impacto direto tanto no peso ao
nascer quanto nas taxas de mortalidade infantil. Um nivel mais elevado de educacdo da mée,
por exemplo, é um fator protetor contra o baixo peso ao nascer e, consequentemente, contribui
para a reducdo da mortalidade infantil (PORTO, 1998; SAVITSKY, 2022).

O objetivo destetrabalho é analisar a relacdo entre o nivel deeducacdo materna e o risco
debaixo peso ao nascer. Para isso, serdo utilizados grupos de controle e tratamento, controlando
0 viés de selecdo por meio da técnica de Propensity Score Matching (PSM). A analise sera
conduzida com microdados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
fornecidos pelo Departamento de Informacdo e Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), e os individuos serdo analisados por regido. O PSM é uma técnica estatistica que
permite comparar grupos de tratamento e controle em estudos observacionais, ajustando por
variaveis que podem influenciar os resultados.

A base de dados analisada inclui as seguintes variaveis: peso ao nascer, escolaridade da
mae, més de inicio do pré-natal, idade da méde, estado civil e ocupacdo damée, sendoanalisadas
separadamente para cada regido do pais. Os dados abrangem os anos de 2012 a 2022 e todas as
cinco regides brasileiras. A metodologia adotada visa controlar fatores potenciais de conflito,
como idade materna e acesso aos cuidados pré-natais, que podem influenciar os resultados.
Além disso, busca identificar os grupos de maior risco, possibilitando o desenvolvimento de

politicas publicas especificas para melhorar as condicfes de salde desses grupos vulneraveis.
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Considerando o exposto, a hipotese deste estudo € que um maior nivel educacional
materno seja um fator protetor contra o baixo peso ao nascer em recém-nascidos. Espera-se que
o maior nivel educacional das mées esteja associado a uma busca por atendimento pré-natal de
maior qualidade, além de melhores condigdes socioecondmicas. Esses resultados sdo essenciais
para melhorar os indicadores de satde infantil, destacando a importancia de politicas publicas
que visem reduzir as disparidades regionais em educacdo e acesso a cuidados de saude de
qualidade.

Este estudo busca fornecer uma contribuicdo empirica para a compreensao da relacao
entre educacdo materna e baixo peso ao nascer, atraves de uma perspectiva regional. Este tltimo
é um importante indicador dos niveis de saude infantil, com implicacGes para o planejamento e
a implementagdo de politicas publicas de satide. Além desta introducéo, o trabalho conta com
as secOes de revisdo de literatura, estratégia empirica, andlise de resultados e consideragdes

finais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A economia regional emerge como um campo de estudo fundamental para
compreender as dindmicas e desafios especificos de cada regido, promovendo o
desenvolvimento sustentavel e a melhoria da qualidade de vida da populagdo. Ao analisar as
caracteristicas e potencialidades locais, essa area do conhecimento oferece subsidios para

formular politicas publicas mais eficazes e adaptadasasnecessidades reais de cada comunidade.

A globalizacdo disseminada e a crescente preocupacdo com as disparidades regionais,
especialmente sob uma perspectiva de andlise espacial, elevaram a importancia desse tema
desde o inicio da década de 1990. A estabilizacdo da economia brasileira apos o Plano Real
temporariamente reduziu as preocupac¢es com os indicadores macroecondémicos, permitindo
uma redefinicdo do papel do Estado e o planejamento de politicas publicas inovadoras e
distintas das anteriores. Contudo, a reversdo das desigualdades existentes ainda ndo era

completamente vislumbrada até entdo (NASSER, 2000).

A andlise da perspectiva da economia regional revela a complexa e essencial relacéo
entre renda, salde, educacdo e desigualdade no contexto do desenvolvimento de uma sociedade.
Essa interacdo se reflete na disparidade de renda, que afeta diretamente o acesso a servicos de
salde e educacdo de qualidade. No Brasil, a analise da renda per capita evidencia acentuadas
disparidades socioeconémicas e na qualidade de vida entre as diferentes regifes, um fenémeno

que ganhou relevancia a partir da década de 1950, conforme observado por Oliveira (2008).

A interconexdo desses fatores demonstra a necessidade de politicas publicas que visem
a reducdo das disparidades de renda, ao acesso a educacao de qualidade e a cuidados de satde
adequados. Tais politicas ndo apenas melhoram o bem-estar individual, mas também fomentam
o desenvolvimento sustentavel e a equidade social. Neste contexto, este estudo concentra-se em
uma andlise da relacéo entre educacdo e satude, com foco nos impactos sobre a saude infantil,

considerando o baixo peso ao nascer como um indicador de seu bem-estar futuro.

A interligacdo entre indicadores econdmicos e indicadores de saude surgiu na década
de 1970, apds estudo inovador de Grossman (1972), que, atraves de modelo formal, representou
a producdo em satde usando os fatores produtivos (M), representados pelos servigos médicos,
servigos laboratoriais, medicamentos, entre outros, além do tempo (T,), de acordo com a

seguinte funcéo:
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S =S(M,T,E,I) 1)

Onde:
S corresponde ao investimento em saude;

M representa os fatores produtivos adquiridos no mercado (medicamentos, servigcos

meédicos, etc.);
Ts represente o tempo em salde;
E representa a educacdo do individuo;
| representa a idade do individuo.

As varidveis que representam a educacdo e a idade do individuo demonstram que o nivel
educacional influencia a produtividade na producéo do investimento em satde. Além disso, a
forma como o individuo transforma o consumo em cuidados médicos e tempo de saude é
afetada pela idade. Portanto, pessoas com maior nivel educacional tendem a produzir
investimentos em saude de forma mais eficiente (GROSSMAN, 1972; ROCHA, 2021).

No Brasil, durante as décadasde 1930 e 1940, uma das principais preocupacdes era a
reducdo da mortalidade infantil, um indicador crucial da qualidade da sadde infantil. Nesse
periodo, o Departamento Nacional da Crianca (DNCr) tinha a responsabilidade de implementar
acOes para enfrentar esse problema, como melhorias no pré-natal, promoc¢éo de habitos morais
e higiénicos, reforco alimentar para mées e criancgas, educacdo em puericultura para as maes,
distribuicdo de merenda escolar e ensino de praticas de higiene. Para o Estado, toda assisténcia
médica, educacional e sanitaria voltada para mulheres e criancas visava fortalecer a nagdo em
termos de saude e desenvolvimento (CASSIANO et al., 2014).

Entre os indicadores mais relevantes para avaliar a satde infantil, o baixo peso ao nascer
se destaca como um dos mais significativos. Diversos fatores contribuem para o surgimento
desse problema, e a mensuracdo de sua incidéncia € importante para orientar decistes
relacionadas a politicas publicas voltadas para sua reducdo. Segundo a Organizacdo Mundial
daSaude (OMS), o baixo peso ao nascer € definido como peso inferior a 2.500g. A OMS estima

que entre 15% e 20% de todos os nascimentos globais resultem em bebé&s com essa condicao,
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totalizando mais de 20 milhGes por ano. Um dos principais objetivos da organizagdo € diminuir

em 30% o numero de nascimentos de bebés com baixo peso até 2025 (WHO, 2014).

Existem diversos fatores que podem causar baixo peso ao nascer, sendo a prematuridade
(nascimentos antes de 37 semanas), restricdo de crescimento intrauterino, parto cesareo (seja
por recomendacdo medica ou ndo), gestacbes multiplas, infeccdes e condicBes maternas
cronicas como diabetes e hipertensdo os mais destacados. As consequéncias do baixo peso ao
nascer nao se limitam a mortalidade fetal e neonatal, mas incluem problemas que podem
persistir ao longo da vida adulta, como diabetes, doengas cardiovasculares, dificuldades
cognitivas e aumento do risco de doencas cronicas (ALDERMAN, BEHRMAN, 2006; WHO,
2014).

O indice de mortalidade infantil também é relevante para avaliar a qualidade da satde
infantil, refletindo uma complexa interacdo de fatores de risco que influenciam o bem-estar e a
sobrevivéncia de recem-nascidos e criangas. Entre esses fatores, destacam-se a prematuridade,
0 baixo peso ao nascer, complicacbes durante o parto, infecgdes, doencas congeénitas,
desnutricdo, baixa escolaridade materna, acesso limitado a cuidados de saiude adequados e 0
contexto socioecondmico da familia. Embora tenha havido uma reducéo deste indicador nas
ultimas décadas, compreender esses fatores é essencial para formular politicas eficazes visando
a sua diminuicdo (MONTEIRO, 1990; BARRIA-PAILAQUILEN et al., 2011).

A prematuridade, juntamente com o baixo peso ao nascer, figura entre as principais
causas de mortalidade neonatal. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define parto
prematuro como qualquer nascimento antes de 37 semanas completas de gestagéo, classificado
em trés categorias: extremamente prematuro (menos de 28 semanas), muito prematuro (28-32
semanas) e prematuro moderado ou tardio (32-37 semanas). A cada ano, 1,1 milhdo de bebés
morrem devido a complicacBes associadas ao parto prematuro. A reducdo desses problemas
requer estratégias globais, incluindo melhoria na nutricdo materna, tratamento de condicfes
como pré-eclampsia, aprimoramento da assisténcia pré-natal e suporte social adequado
(BLENCOWE et al., 2012; WHO, 2014).

De acordo com BLENCOWE et al. (2012), na primeira década do século XXI,
aproximadamente 14,9 milhdes de bebés nasceram prematuramente, o que equivale a 11,1% de
todos os nascimentos globais. Cerca de 5% desses bebés nasceram em paises europeus,
enquanto 18% nasceram na Africa. Mais de 60% dos bebés prematuros vieram do sul da Asia

e da Africa subsaariana, regides que representaram 52% dos nascimentos globais.
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Curiosamente, paises considerados ricos e desenvolvidos, como Estados Unidos e Austria,

apresentaram taxas de prematuridade superiores a 10%.

Paises desenvolvidos geralmente registram taxas de sobrevivéncia mais altas para bebés
prematuros, com cerca de 90% deles sobrevivendo. Em contrapartida, paises em
desenvolvimento apresentam taxas de sobrevivéncia significativamente mais baixas, com
apenas 10% ou menos desses bebés alcancando a sobrevivéncia. Este fenbmeno pode ser
atribuido a melhor assisténcia pré-natal e pos-natal oferecida pelos sistemas de satide dos paises
desenvolvidos, bem como a infraestrutura hospitalar mais avancada e a disponibilidade de
tecnologia mais sofisticada, especialmente em unidades de terapia intensiva neonatal
(BLENCOWE et al., 2012).

O nascimento de bebés com baixo peso ao nascer é predominantemente observado em
paises em desenvolvimento, especialmente entre populacbes mais vulneraveis, com cerca de
16% das criancas nesses paises nascendo com essa condic¢do a cada ano. Como mencionado
anteriormente, a prematuridade e o retardo no crescimento intrauterino séo os principais fatores
associados ao baixo peso ao nascer, sendo a prematuridade mais prevalente em paises
desenvolvidos, enquanto o retardo no crescimento intrauterino & mais comum em paises em
desenvolvimento (VILAR, BELIZAN, 1982).

Trisnawati, Salimo e Murni (2018) conduziram um estudo na provincia de Jambi,
Sumatra, Indonésia, envolvendo 200 criangas. O estudo investigou como variaveis como idade
gestacional, sexo da crianca, circunferéncia do braco materno, estresse materno durante a
gestacdo, educacdo da mée, renda familiar durante a gestacdo e condigdes de saneamento
influenciam o risco de baixo peso ao nascer (>2.500g). Os resultados indicaram que o risco de
baixo peso ao nascer diminui quando a gestacao ultrapassa 37 semanas, quando a crianga é do
sexo masculino, o estresse materno € reduzido e ha boas condicGes de saneamento. Além disso,
observou-se que a idade gestacional da mée aumenta com a renda familiar, 0 que também esta
associado a melhores condigdes de saneamento. Portanto, melhores condi¢cfes de saneamento

sdo correlacionadas a um nivel educacional mais elevado das méaes.

Confirmado o alto indice de baixo peso ao nascer em paises africanos, FOSU et al.
(2013) identificaram uma prevaléncia de 9,2% em Gana. O estudo abrangeu 10.963 maes com
idades entre 15 e 49 anos, excluindo aquelas com gestacGes multiplas ou natimortos. Os fatores

significativamente associados ao risco de baixo peso ao nascer foram a falta de educacao
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formal, auséncia de acompanhamento pré-natal, residéncia em areas rurais, idade materna
inferior a 20 anos ou superior a 35 anos, baixa renda e ter pelo menos quatro filhos. Um grande
obstaculo para os paises africanos € a subestimacao dos dadosdevido a limitada cobertura na
obtencdo de informaces, resultando em apenas duas em cada cinco criangas nascidas sendo
devidamente pesadas. 1sso evidencia a necessidade urgente de expandir a assisténcia pré-natal

nessas regides.

Embora seja reconhecida como uma das regiées mais urbanizadas e desiguais domundo,
com significativa heterogeneidade nas condigcdes socioeconémicas da populacdo, a América
Latina apresenta uma taxa relativamente baixa de baixo peso ao nascer em compara¢gdo com
outras regides em desenvolvimento, registrando em média 8,7% em 2015. Na regido, observa-
se que as maiores proporcdes de baixo peso ao nascer estdo entre as maes com menos de ensino
fundamental completo, em comparacdo com aquelas que completaram o ensino médio ou
superior (LOPEZ et al., 2021).

A analise dos niveis de renda é fundamental para investigar a prevaléncia do baixo peso
ao nascer nas extremidades das posigdes socioecondmicas. Supde-se que maes com maior poder
aquisitivo tenham melhor acesso a educacdo e a servigos de assisténcia pre-natal de qualidade.
No entanto, conforme analisado por Silvestrin (2012), os dados sobre baixo peso ao nascer no
Brasil revelam uma tendéncia de aumento nas regides mais desenvolvidas. Essa contradicéo
pode estar relacionada ao melhor acesso a tecnologia e a melhor distribuicdo de renda, que, em
alguns casos, podem levar a préaticas inadequadasdurante a gestagcdo, como 0 excesso de exames

ultrassonogréficos e partos cesarianos desnecessarios.

A alta prevaléncia de bebés com baixo peso ao nascer ndo se limita aos paises em
desenvolvimento, mas também é observada em paises ja desenvolvidos. Esse fen6meno,
conhecido na literatura como "paradoxo do baixo peso ao nascer”, apresenta um cenario
intrigante: paises mais ricos registram taxas mais elevadas de prematuridade e menores taxas
de mortalidade neonatal, contrariando a expectativa de que melhores condigdes
socioecondmicas resultariam em bebés mais saudaveis. Uma possivel explicacdo para esse
paradoxo € o avanco datecnologia na area dasalde, que aumenta as chances de sobrevivéncia
de bebés prematuros. No Brasil, o paradoxo do baixo peso ao nascer esta intimamente ligado a
disponibilidade de assisténcia perinatal (SILVA et al., 2010).
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O continente europeu, apesar de seu desenvolvimento econdmico, registra taxas de
recém-nascidos com baixo peso ao nascer que variam entre 4% e 9%. Um estudo realizado por
HIDALGO-LOPEZOSA et al. (2019) na Espanha teve como objetivo identificar os fatores
sociodemograficos associados aos riscos de prematuridade e baixo peso ao nascer, encontrando
taxas de 6,7% e 7,3%, respectivamente. As variaveis que aumentaram o risco de prematuridade
incluiram mées com menos de 19 anos ou mais de 35 anos, maes imigrantes, baixo nivel
educacional (igual ou inferior ao segundo grau) e residéncia em areas metropolitanas. Quanto
ao baixo peso ao nascer, as variaveis associadas foram maes com menos de 19 anos ou mais de
35 anos, maes solteiras e baixo nivel educacional (igual ou inferior ao segundo grau). A
Espanha, conforme evidenciado pelo estudo, apresentou um dos piores desempenhos do
continente europeu, possivelmente devidoao aumento donumero de imigrantes que chegam ao

pais no final da gestacéo ou a falta de acompanhamento clinico adequado.

No Brasil, durante a primeira décadado seculo XXI, a propor¢do de bebés com baixo
peso ao nascer em relacdo aos nascidos vivos apresentou um aumento gradual, subindo de 7,6%
em 2001 para 8,2% em 2010. As regides Centro-Oeste, Nordeste e Norte registraram indices
inferiores a média nacional, enquanto as regifes Sul e Sudeste apresentaram taxas acima da
media. Entre os principais fatores associados ao aumento da proporcao de baixo peso ao nascer
nesse periodo, destacam-se: idade materna igual ou inferior a 19 anos e igual ou superior a 35
anos, maes de raga/cor preta, maes sem escolaridade, ndmero insuficiente de consultas pré-
natais (menos de 4 consultas) e mées que residem nas regides Sul e Sudeste (NILSON et al.,
2015).

A educacdo materna, considerada uma variavel socioecondmica relevante, é
frequentemente utilizada para avaliar desigualdades na satde. Segundo SILVESTRIN et al.
(2013), niveis mais elevados de escolaridade das mées exercem um efeito protetor contra o
nascimento de bebés com baixo peso, mesmo em paises desenvolvidos. Entretanto, os autores
também observaram um aumento na incidéncia de baixo peso ao nascer em grupos sociais mais
privilegiados e em regides mais desenvolvidas. Em outras palavras, tanto a falta de recursos
quanto o avango tecnoldgico podem contribuir para 0 aumento da ocorréncia de baixo peso ao

nascer, nas extremidades das categorizagdes sociais.

Criangas nascidas com baixo peso apresentam maior risco de desenvolver deficiéncias
cognitivas a longo prazo. Essa relacdo pode ser parcialmente explicada pelo menor nivel de

educacdo das mées, o que podeestar associado a um ambiente menos estimulante e a um acesso
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reduzido a servigos de salde e educacgéo. Por outro lado, mdes com maior escolaridade tendem
a possuir mais conhecimento sobre saude e nutricdo, o que contribui para um melhor
desenvolvimento infantil. Além disso, elas geralmente tém mais recursos disponiveis para

investir na educacédo de seus filhos, o que pode resultar em melhores desempenhos escolares.

RAHU et al. (2010) analisaram uma amostra de 1.822 criancas nascidas entre 1992 e
1999, que frequentavam as primeiras séries de 45 escolas em 15 condados da Estonia. Os
autores confirmaram o efeito estatistico do peso ao nascer, da escolaridade materna e do
tabagismo durante a gravidez nas pontuacdes de QI da prole. Segundo o estudo, um aumento

de 5009 no peso ao nascer estava associado a um aumento de 0,7 pontos no QlI.

Contudo, arelacdo entre o peso ao nascer e o desenvolvimento intelectual posterior ndo
€ necessariamente causal. O peso ao nascer das criangas pode ser influenciado pelas
capacidades cognitivas da mée, conforme indicaram os autores. Maes com educacéo basica ou
inferior, estado civil solteiro ou divorciado, e que admitiram fumar durante a gravidez tiveram
filhos com pontuac6es de QI entre 5 e 6 pontos abaixo das normas de idade correspondentes
(RAHU et al., 2010).

Amoah e Asamoah (2022), em um estudo realizado em Gana entre 1998 e 2014,
utilizando um modelo binomial negativo, identificaram uma correlagdo positiva entre nivel de
educacdo materna e mortalidade infantil. Ou seja, quanto maior o nivel de educacdo da mée,
menor a taxa de mortalidade infantil. O estudo constatou que educar as mées pode reduzir a
mortalidade infantil em até 20%. Os autores argumentam que maes com maior nivel de
educacdo tendem a ter maior empoderamento, tanto cultural quanto comportamental. 1sso
significa que elas tém mais acesso a informacg6es e condicdes para cuidar da prépria saude e,
consequentemente, da saude de seus filhos. Diante disso, o estudo reforca a importancia de
politicas puablicas que facilitem o acesso a educacdo de qualidade para as mulheres,

especialmente em paises em desenvolvimento.

O baixo peso ao nascer também pode estar associado a baixa estatura em criancas.
ABBAS et al. (2021) analisaram dadosde 7.781 criancas da provincia de Sindh, no Paquistao,
divididasem dois grupos: 2.095 com baixo peso ao nascer e 5.686 com peso normal. Utilizando
a metodologia de Propensity Score Matching (PSM), os autores buscaram compreender se as
criangas nascidas com baixo peso eram mais propensas a desenvolver nanismo e emaciacao,

identificando uma associa¢do positiva entre essas variaveis.
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Os estudos destacam a importancia de programas de saude e nutricdo na mitigacao dos
efeitos adversos associad 0s ao baixo peso ao nascer, como 0 nanismo, perda degordura e massa
muscular. Além disso, enfatizam a necessidade de politicas publicas focadas em melhorar as
condicdes socioecondmicas das familias, promovendo assim um desenvolvimento infantil mais
saudavel e equitativo.

Santos e Jacinto (2017), utilizando dados do suplemento de satde da PNAD 2008,
analisaram o impacto do Programa Saude da Familia (PSF) na saude de criangas menores de
12 anos em éreas rurais do Brasil. Através dos métodos Propensity Score Matching (PSM) e
Minimos Quadrados Ordinarios (MQQ), os autores concluiram que o PSF possui efeito
estatisticamente significativo e relevante na qualidade de satde dessas criancas. Vale ressaltar
gue o programa se concentra principalmente nas regiGes Norte e Nordeste, corroborando a
hipétese de que habitantes de areas rurais mais pobres sdo os principais beneficiados por essa

politica publica.

A literatura também destaca a importancia dos cuidados pré-natais adequados para
reduzir a ocorréncia de baixo peso ao nascer. A OMS recomenda que a primeira consulta pré-
natal ocorra nas primeiras sete semanas de gestacdo e que, posteriormente, sejam realizadas
pelo menos mais sete consultas. Niveis mais elevados de renda e educagdo materna séo fatores
importantes para garantir melhor acesso a informacdo e, consequentemente, a cuidados pre-
natais de qualidade. Outros fatores que influenciam a busca por cuidados pré-natais precoces
incluem baixa idade materna, auséncia de suporte familiar, falta de experiéncia prévia com o
sistema de saude e etnia (MOLLER et al.,, 2017; VALE, ALMEIDA, ALMEIDA, 2021,
CAIRA-CHUQUINEYRA et al., 2023).

ANTHONY et al. (2021) utilizaram o Propensity Score Matching (PSM) para analisar
os efeitos causais da participacdo no programa MomsFirst sobre o baixo peso ao nascer e a
prematuridade de bebés nascidos de mdes em Cleveland, Ohio. O estudo comparou as

participantes do programa com um grupo de controle de mulheres que ndo participavam. O
MomsFirst oferece visitas domiciliares para acompanhamento de gestantes de baixa renda.

Os resultados demonstraram que as participantes do programa eram mais jovens, com
menor nivel educacional, afrodescendentes e solteiras, em comparacdo ao grupo de controle.
Apesar dessas caracteristicas socioecondmicas desfavoraveis, as participantes apresentaram
diminuicdo nas taxas de baixo peso ao nascer e prematuridade em seus bebés. Esses resultados
indicam que o programa MomsFirst foi eficaz em alcancar seu objetivo de melhorar os
resultados de satide materno-infantil ANTHONY et al., 2021).
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Com relacdo a idade materna, a literatura costuma dividi-las em trés faixas etarias:
adolescente (idade igual ou inferior a 19 anos), adultas (idade entre 20 e 34 anos) e mées tardias
(idade igual ou superior a 35 anos). Os grupos de adolescentes e mées tardias sdo considerados
0s de maior risco para a incidéncia de baixo peso ao nascer (FRANCESCHINI et al., 2003;
ANTHONY et al., 2021).

SASS et al. (2011) investigaram a prevaléncia de baixo peso ao nascer em gestantes
divididasem dois grupos: adolescentes (10 a 19 anos) e mulheres com 35 anos ou mais (tardias).
As faixas etarias em questdo séo consideradas de maior risco tanto para maes quanto para bebés,
representando os extremos davida reprodutiva. Os resultados do estudo indicam que as taxas
de parto cesareo foram significativamente maiores nas gestantes com 35 anos ou mais. A
prematuridade foi identificada como o principal fator de risco para o baixo peso ao nascer,

seguida pelo estado civil da méde, com maior prevaléncia entre as solteiras.
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3 ESTRATEGIA EMPIRICA

Esta secdo aborda a metodologia utilizada para analisar a relacdo entre a educacéo
materna e o baixo peso ao nascer, sendo esta Ultima a variavel utilizada para descrever o nivel
de saude infantil. Para essa analise, empregou-se a técnica de Propensity Score Matching
(PSM), desenvolvida por Rosenbaum e Rubin (1983). O PSM é uma abordagem estatistica
essencial para controlar o viés de selecdo em estudos observacionais. A analise foi conduzida
utilizando microdados da Declaracdo de Nascidos Vivos (DN), oriundos do Sistema de
InformacBes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Departamento de Informacdo e Informatica
do Sistema Unico de Saide (DATASUS), abrangendo todo o Brasil e 0s anos de 2012 e 2022,
a nivel de individuo por regido. A escolha desse periodo se deve a disponibilidade e
convergéncia das variaveis selecionadas para a analise, comuns nos anos considerados.

A escolha do método baseia-se em sua efetividade para eliminar o viés de selecéo, além
do fato de a base de dados contemplar informacbes a nivel individual (CALIENDO,
KOPEINIG, 2008; PINHO NETO, BERRIEL,2017). Embora o recorte seja para o Brasil, serdo
realizadas comparagdes regionais a partir da construcéo de variaveis dummy. Isso é importante,
considerando as disparidades regionais evidenciadas no pais, que apresenta dimensdes
continentais.

Esta secdo esta divididaem duas subsecdes: a primeira descreve 0 método econométrico
a ser utilizado, e a segunda apresenta informacdes sobre o banco de dados e como cada variavel

foi construida.

3.1 PROPENSITY SCORE MATCHING (PSM)

O Propensity Score Matching (PSM) é uma abordagem estatistica que visa determinar
0 impacto de um tratamento, politica ou outra intervencdo, levando em consideragdo as
caracteristicas que influenciam a escolha de quem recebe o tratamento. O método é utilizado
para mitigar vieses, mesmo quando aamostra analisada é pequena. Através do PSM, é possivel
obter um grupo de controle com caracteristicas observaveis semelhantes as do grupo de
tratamento. Apo6s a definicdo dos grupos, estima-se a diferenca média entre eles em relagdo as
variaveis de resposta, proporcionando uma analise mais precisa e confiavel dos efeitos do
tratamento.

Ribeiro e Cacciamali (2012) destacam que o Vviés de selecdo é um dos problemas que

surgem na construcdo do grupo de controle. Este viés resulta das diferencas que podem existir
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entre os grupos de tratamento e controle, tanto em termos de caracteristicas observaveis quanto
ndo observaveis. Dessa forma, o Propensity Score Matching surge como uma solugdo viavel
para este problema.

Neste estudo, a abordagem do PSM foi utilizada para comparar maes com baixo nivel
educacional (igual ou inferior ao ensino médio completo) com aquelas de maior nivel
educacional (ensino superior completo). A comparacédo sera feitacom base em um Unico escore
de propensdo, que representa a probabilidade condicional de pertencimento a um grupo,
considerando as diferentes caracteristicas observadas. O modelo se baseia em duas premissas
fundamentais: independéncia condicional e suporte comum (CAVALCANTI, 2015).

Inicialmente, foi calculada a estimativa do Propensity Score (PS) para cada individuo
no conjunto de dados. Com base no PS, serdo criados 0s grupos de tratamento e controle, que
serdo comparaveis. O PS representa a probabilidade condicional de um individuo receber um
determinado tratamento, dadas algumas caracteristicas observaveis, no caso deste trabalho,
pertencer ao grupo de mdes com maior nivel de educagdo (grupo de tratamento). No caso de
um tratamento binario, como o fato de possuir mais anos de escolaridade, o indicador de
tratamento D; =1 e 0 no do grupo de controle, correspondente as mées com menor nivel
educacional (D; = 0).

Os resultados sdo chamados de Y;(1), onde i representa o individuo do grupo de
tratamento (1) e Y;(0) representa a variavel resultante do individuo i que pertence ao grupo de

controle (0). Para estima-lo, utiliza-se a seguinte equag&o:

7, = Y,(1) — ¥;(0) @

A estimacdo média dos resultados pode ser expressa por:

Y, (1) Y;(0)
o2 -2

Onde D; = 1 representa a probabilidade de pertencer ao grupo de maes com maior nivel
educacional Y;(1), representado por = 1. Quando o individuo ndo esta no grupo de tratamento,

Y;(0), mas possui caracteristicas para estar, D; = 1, isto &, %0) =1.
i
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A equacdo (3) representa o efeito médio do tratamento sobre as beneficiarias. Porém, é
necessario observar o individuo antes e depois do tratamento, como ndo ha esse

acompanhamento, substitui-se esse grupo por pessoas que de fato ndo possuem maior nivel
educacional E[Y; = 0 | D; = 0]. Fazendo as devidas substitui¢des:

v,(1) Y,(0)
e s

l l

Neste caso, € necessario distinguir E [% = 0] eE [% = 1], pois o efeito estimado

na equacdo (4) tem viés. E empregada a hipotese de identificacdo para garantia de que o
processo de selecdo do tratamento seja feito com base, apenas, em caracteristicas observadas

(X). A hipdtese de identificacdo € dada pela equacéo a seguir:
E[Y;(1) =Y;(0)] = E[Y;(1)|D; = 1,X] = E[Y;(0)|D; = 0, X] ()

A equacdo (5) indica que individuos com caracteristicas semelhantes tém probabilidade
igual de sem alocados no grupo de tratamento ou controle. Quando ha conhecimento das
caracteristicas observaveis, assume-se que resultados potenciais ndo dependam da participacdo

no grupo de tratamento, ou seja, tenham maior nivel educacional:

E[Y;(0),Y,(1D]|D;, X] e E[Y;(0)|D; = 0,X] = E[Y;(1)|D; = 1, X] (6)

Onde a equacdo (6) se baseia na hipdtese de independéncia condicional, sendo esta
condicdo importante para 0 modelo de pareamento pelo escore de propenséo, sendo esse escore
a probabilidade de um individuo ser incluido em um programa ou politica, dado suas

caracteristicas:

P(X) = Probabilidade (D = 1|X) @)
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Neste trabalho, a funcdo P(X) foi estimada a partir de um modelo Logit, em que a
varidvel dependente foi 0 peso ao nascer do bebé e as variaveis de controle foram as
caracteristicas maternas, como serdo explicadas nas se¢des subsequentes.

Logo:

ETY,(1) - Y(0)|D; =1,P(X)] = E[Y;(1|D; =1L, P(X)] - E[Y;(0)|D; =1,P(X)] (g

O pareamento ndo minimiza o viés de selecdo, logo, deve ser desenvolvido apenas

seguindo as hipdteses de independéncia condicional e suporte comum. Sendo:
Y(1),Y(0) L D|P(X),VX 9)

Sendo a independéncia representada por L.

A selecdo é baseada em caracteristicas observaveis, onde todas as variaveis possuem
capacidade de influenciar a participagéo no grupo de tratamento. Dado o escore de propensao,
0 tratamento e os potenciais impactos ndo dependemda probabilidade em receber o tratamento,

logo:

Y(0),Y(1) | P(X) (10)

A hipdtese de suporte comum define que pessoas do grupo de tratamento com
caracteristicas observaveis X tenham seus correspondentes no grupo de controle. Dada a
existéncia da hipotese de independéncia condicional e a hipétese do suporte comum, o Average

Treatment Effect on the Treated (ATT), efeito médio do tratamento, pode ser definido como:
ATT = E{E[Y()1]D; = 1,p(x)] — E[Y(D)0|D; = 0, p(x)]|D; = 1} (11)

A equacdo (11) mostra que o impacto médio do tratamento é a diferenga entre os
resultados do grupo de tratamento e do grupo de controle, representando assim a segunda etapa
do modelo. A estimativa do PS impossibilita o calculo do ATT, pois ha a dificuldade de

encontrar dois individuos com escore de propensdo igual.
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A partir dos resultados obtidos, tem-se a fase de pareamento (matching) entre os
individuos do grupo de controle e tratamento. Para realizar o pareamento, podem ser utilizados
0s seguintes algoritmos:

(i)  Kernel Matching (Pareamento de Kernel): este pareamento utiliza uma média
ponderada dos ndo participantes para construir o par contrafactual para cada
participante, onde todas as unidades tratadas sdo pareadas com uma média
ponderada de todas as unidades de controle, com pesos inversamente proporcionais
a distancia entre os scores de propensao de controles e tratadas (GANDRA, 2017).

(i)  Nearest Neighbor Matching (Pareamento pelo Vizinho Proximo): este algoritmo
seleciona elementos do grupo de controle para cada elemento do grupo tratado mais
préximo, levando em consideracdo o score de propensdo, podendo-se escolher 0s n
vizinhos mais proximos e fazer correspondéncia, com ou sem substituicdo
(CAVALCANTI, 2015; ROCHA, 2021);

(iif)  Radius Matching (Pareamento Radial): inicialmente, define-seum raio que ira limitar
a distancia maxima do score de propensdo, onde cada unidade tratada sera
comparada apenas com as unidades de controle cujos scores de propensdo entejam
no intervalo desse raio. Caso seja delimitado um raio muito pequeno, ha a
possibilidade de que algumas unidades tratadas ndo sejam pareadas devido a
auséncia de unidades de controle na vizinhanga delimitada (BECKER e ICHINO,
2002);

(iv) Stratification Matching (Pareamento Estratificado): neste método, o suporte comum
do PS é repartido em um conjunto de intervalos (estratos), de modo que as unidades
dentro de cada intervalo, tratadas e controles, em média possuam o mesmo PS
(GANDRA, 2017).

De modo geral, assintoticamente, todos os algoritmos devem produzir 0S mesmos
resultados, sendo ressaltado por Becker e Ichino (2002) que nenhum deles é melhor que o outro,
a priori.

A partir do exposto, para este estudo, inicialmente, tem-se a equacdo da regressédo
logistica para estimar a probabilidade de a mae pertencer ao grupo de tratamento (superior

completo) em funcéo das variaveis de controle. A equacdo pode ser escrita da seguinte forma:

D; = B, + B,desocupmae; + f,estcivilmae; + f;idademae; + B,mesprenat; (12)

+ &
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Onde D, é a variavel binaria indicando se a mée possui ensino superior completo (1 se
possui, 0 se ndo possui); desocupmae; indica se a méde estd, naquele momento, sem um
emprego formal (1 se esta desocupada, O se esta ocupada); idademae; € uma variavel binaria
que indica se a mée possui idade igual ou superior a 35 anos; mesprenat; é a variavel binaria
que indica se a mae iniciou o pré-natal no primeiro trimestre de gestagdo e ¢&; é o termo de erro.

Apo6s realizar a estimativa do Propensity Score, pode-se especificar o0 modelo de

Impacto como:

Yi = Yo + ¥1 D; + v,desocupmae; + y; estcivilmae; + y,idademae; (13)

+ ysmesprenat; + y;

Onde y; é a variavel binaria de interesse, que neste caso € 0 peso baixo ao nascer (1 se
0 bebé nasceu com peso baixo, 0 se ndo); D; indica a variavel de tratamento descrita
anteriormente; v, ¥4, Y2, V3, Y4 € Vs 530 0s coeficientes a serem estimados e u; é o termo de
erro. Para analisar o impacto do ensino superior completo sobre a prevaléncia de baixo peso ao

nascer, optou-se por utilizar o Stratification Matching (Pareamento Estratificado).

3.2 DADOS

Esta subsecdo apresenta, em detalhes, os microdados utilizados no modelo
economeétrico, incluindo descrigdes das variaveis e sua constru¢do. Os microdados foram
coletados das Declaragdes de Nascidos Vivos (DN), presentes no Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), disponiveis no DATASUS, o departamento de informatica do
Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil. Os dados sdo de livre acesso e o periodo de analise
contempla os anos de 2012 e 2022. O software STATA 16! foi utilizado para a construgdo e
manipulacdo do banco de dadose das variaveis nele contidas. O Quadro 1 apresenta a definigdo

de todas as variaveis utilizadas no estudo.

Quadro 1- Definicdo das Variaveis
VARIAVEL DEFINICAO

pesobaixo Dummy onde 1 indica se 0 bebé nasceu com peso baixo

(<2.5009) e 0 em caso contrario

1 Licenca de compra oficial, adquirida com recurso de pesquisa.
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escolaridade Dummy onde 1 indica se a mde tem ensino superior

completo e 0 em caso contrario

desocupmae Dummy onde 1 indica se a mde ndo possui emprego com
rendimento formal (dona de casa, estudante, desempregada

cronica) e 0 em caso contrario

estcivilmae Dummy onde 1 indica se as mées estdo casadas e 0 em caso
contrario
idademae Dummy onde 1 indica se a mae tem idade igual ou superior

a 35 anos e 0 em caso contrario

mesprenat Dummy onde 1 indica se a mde iniciou o pré-natal no

primeiro trimestre de gestacdo e 0 em caso contrario
Fonte: Elaboracgéo propria a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).

Inicialmente, descreve-se a variavel dependente deste estudo, pesobaixo, que é definida
pela OMS como peso ao nascer inferior a 2.500g. Para este estudo, a variavel foi construida de
forma dicotdmica, pois é discreta: 1 indica que o bebé nasceu com peso baixo (< 2.500g) e 0
indica que nasceu com peso normal (> 2.500g). Este indicador é crucial para avaliar a satde
fetal e neonatal, uma vez que 0 baixo peso ao nascer estd associado a um maior risco de
mortalidade e morbidade infantil.

A variavel escolaridade captura o nivel educacional da mée para cada individuo, com
as seguintes classificacfes: (i) sem escolaridade; (ii) ensino fundamental I (12 a 42 série); (iii)
ensino fundamental 11 (52 a 82 série); (iv) ensino médio (antigo 2° grau); (v) superior incompleto;
e (vi) superior completo. A partir dessas classificages, foi criada uma varidvel dicotdmica onde
1 indica que a mde possui ensino superior completo, e 0 indica que a méde possui um nivel de
escolaridade igual ou inferior ao ensino médio completo.

A Emenda Constitucional n® 59 garante educacao basica gratuita e obrigatoria dos 4 aos
17 anos (BRASIL, 2009). Portanto, a anélise de mulheres que concluiram o ensino superior se
justifica pela natureza opcional dessa etapa, cabendo a mée, de acordo com suas condices,
decidir se cursard ou ndo.

A variavel desocupmae exibe o codigo de ocupacdo da mde, de acordo com a
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes (CBO) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). A
CBO atribui um codigo de seis digitos para cada ocupacdo, sendo os dois primeiros digitos os

identificadores dos grandes grupos.
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Para construir a variavel desocupmae, inicialmente foi realizado o célculo da estatistica
descritiva de cada codigo, analisando as frequéncias. Observou-se que os codigos 999991
(estudante), 999992 (dona de casa) e 999994 (desempregado cronico ou cuja ocupacéo habitual
ndo foi possivel obter) apresentavam as maiores frequéncias, totalizando cerca de 50%. Optou-
se também por separar as classificacdes de maior contingente que ndo possuiam uma renda
formal.

Com base nesses resultados, foi construida uma variavel dummy, onde 1 indica que a
mae pertence a uma das classificagcdes citadas anteriormente e 0 indica que a mae pertence as
demais classificacdes existentes na CBO.

A variavel estcivilmae indica o estado civil da mde no momento do nascimento do bebé,
sendo classificada em: (i) solteira; (i) casada; (iii) vilva;, (iv) separada
judicialmente/divorciada; (v) unido estavel. Para este estudo, a variavel foi transformada em
uma variavel dummy, onde 1 representa as maes casadas ou em unido estavel e 0 representa as
mées solteiras, separadas judicialmente/divorciadas e vilvas. Espera-se que esta variavel
impacte na reducdo daincidéncia dobaixo peso ao nascer, pois mées casad as tendema ter maior
estabilidade, possibilitando melhor acesso a estrutura e assisténcia pré-natal de melhor
qualidade.

A variavel idademae indica a idade damée no momento do parto, sendo uma variavel
discreta. Por isso, optou-se por agrupar essas idades em faixas etarias comuns na literatura: (i)
maes adolescentes: com menos de 20 anos; (i) mées adultas: entre 20 e 34 anos completos; (iii)
maes mais velhas: 35 anos completos ou mais. A partir dessas classificagOes, foi criada uma
variavel dummy em que 1 representa as mées mais velhas (idade igual ou superior a 35 anos) e
0 representa a juncdo das outras categorias.

A variavel mesprenat informa o més de gestacdo da primeira consulta de pré-natal. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o inicio do pré-natal no primeiro trimestre
gestacional (WHO, 2014). Trata-se de uma variavel discreta que indica 0 més em que a mae
iniciou o pré-natal. Para este estudo, foi construida como uma varidvel dummy, onde 1 indica
gue a méde iniciou o pré-natal no primeiro trimestre gestacional e 0 indica que o iniciou nos
meses subsequentes. As consultas pré-natais sdo um fator preventivo para a ocorréncia de baixo
peso ao nascer, pois possibilitam a detec¢do e o tratamento precoce de possiveis intercorréncias,
aumentando as chances de um parto saudavel para a mae e o bebé.

Os dados abrangem os anos de 2012 e 2022, com cada ano analisado separadamente,

destacandoasdiferencas regionais. A Tabela 1 apresenta o nimero de observacdes dasvariaveis
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utilizadas no estudo, distribuidas por regido do pais. Como se tratam de variaveis binarias, 0s

resultados indicam se elas atendem a condig&o de "sim".

Tabela 1 - Distribuicdo das Varidveis por Regido do Brasil para os anos de 2012 e 2022

. . Centro-
Variaveis Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul Oeste
2012
pesobaixo 187.406 18.204 45.623 79.982 29.131 14.466
(8,48%) (7,55%) (7,81%) (9,23%) (8,69%) (7,93%)
escolaridade 245.482 13.609 35.619 122.482 47.846 25.926
(11,11%)  (5,65%) (6,10%)  (14,13%) (14,27) (14,21%)
estcivilmae 1.282.313  146.575 350.962 465.207  202.547 117.022
(58,02%) (60,81%) (60,06%) (53,67%) (60,40%)  (64,13%)
mesprenat 1.591.518 142.331 391.556 664.643  256.128 136.860
(72,01%) (59,05%) (67,01%) (76,67%) (76,37%) (75,00%)
idademae 246.114 17.316 53.191 114.950 42.825 17.832
(11,14%)  (7,18%) (9,10%) (13,26%) (12,77%) (9,77%)
desocupmae 1.193.036  157.910 283.207  481.016  158.243 112.660
(53,98%) (65,52%) (48.46%) (55,49%) (47,19%) (61,74%)
2022
pesobaixo 212.567 22.183 51.654 87.768 31.342 19.620
(9,42%) (8,59%) (8,76%)  (10,11%) (9,43%) (9,45%)
escolaridade 407.716 26.977 72.585 184.861 75.838 47.455
(18,07%) (10,45%) (12,31%) (21,30%) (22,82%) (22,87%)
estcivilmae 1.087.150 123.647 270.744  439.776  155.665 97.318
(48,19%) (47,90%) (45,90%) (50,66%) (46,84%)  (46,90%)
mesprenat 1.850.357 181.314 469.674 741.265  286.068 172.036
(82,02%) (70,24%) (79,63%) (85,39%) (86,08%) (82,90%)
idademae 393.640 30.131 91.605 174.516 63.149 34.239
(17,45%) (11,67%) (15,53%) (20,10%) (19,00%)  (16,50%)
desocupmae 1.030.588 151.477 245305  401.744  130.534 101.528
(45,69%) (58,68%) (41,59%) (46,28%) (39,28%)  (48,93%)

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).

Em 2012, 8,48% dos nascimentos no Brasil apresentaram baixo peso ao nascer. Essa

propor¢édo variou entre as regides, com o Sudeste apresentando a maior porcentagem (9,23%)

e o Norte amenor (7,55%). Em 2022, a porcentagem nacional de peso baixo ao nascer aumentou

para 9,42%. Novamente, 0 Sudeste teve a maior porcentagem (10,11%), enquanto o Norte

continuou com a menor (8,59%).

Em relacdo a escolaridade materna, este estudo foca na analise das maes com ensino

superior completo. Em 2012, as regides Norte (5,65%) e Nordeste (6,10%) apresentavam 0s
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menores percentuais de mées nessa condicdo, abaixo da média nacional de 11,11%. Em 2022,
os valores dobraram em todas as regides analisadas. No entanto, Norte (10,45%) e Nordeste
(12,31%) ainda registravam 0s menores percentuais, abaixo também da média nacional
(18,07%).

O estado civil das mées também apresentou variacdes significativas. Em 2012, 58,02%
das mdes no Brasil estavam casadas ou em unido estdvel, com a Regido Centro-Oeste
apresentando a maior porcentagem (64,13%) e o Sudeste a menor (53,67%). Em 2022, a
prevaléncia nacional de maes casadas ou em unido estavel caiu para 48,19%, com o Sudeste
registrando a maior porcentagem (50,66%) e o Nordeste a menor (45,90%). A reducdo na
proporcdo de maes casadas ou em unido estavel pode refletir mudancas nos padrdes sociais e

culturais ao longo dos anos.

O inicio do pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo aumentou consideravelmente de
2012 para 2022. Em 2012, 72,01% das mdes no Brasil iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre, com a Regido Sudeste apresentando a maior porcentagem (76,67%) e o Norte a menor
(59,05%). Em 2022, essa porcentagem aumentou para 82,02% a nivel nacional, com o Sul
apresentando a maior porcentagem (86,08%) e o Norte ainda a menor (70,24%). Este aumento

indica uma melhora no acesso e na conscientiza¢do sobre a importancia do pré-natal precoce.

A proporcdo de mées com idade igual ou superior a 35 anos também aumentou entre
2012 e 2022. Em 2012, 11,14% das médes no Brasil estavam nessa faixa etaria, com o Sudeste
apresentando a maior proporcao (13,26%) e o Norte a menor (7,18%). Em 2022, a propor¢do
nacional aumentou para 17,45%, com o Sudeste novamente apresentando a maior porcentagem
(20,10%) e o Norte a menor (11,67%). Este aumento pode estar relacionado a mudancas nas

escolhas reprodutivas e no planejamento familiar.

A taxa de desocupacdo entre as maes apresentou uma reducdo de 2012 para 2022. Em
2012, 53,98% das maes no Brasil estavam desocupadas, com o Norte apresentando a maior
proporgéo (65,52%) e o Sul a menor (47,19%). Em 2022, essa proporgao caiu para 45,69% a
nivel nacional, com o Norte ainda apresentando a maior proporcao (58,68%) e o Sul a menor
(39,28%). A reducéo na taxa de desocupacdo pode indicar uma melhora nas oportunidades de
emprego formal para as maes.

A Tabela 2 apresenta 0 nimero de observacdes das variaveis analisadas para o ano de

2012, divididas entre o grupo de controle (m@es com menor nivel de escolaridade) e o grupo de
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tratamento (mées com nivel de escolaridade superior completo). Os dados estdo organizados

por regides do Brasil: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

Tabela 2 - Distribuicdo de Varidveis por Regido e Grupo para 0 ano de 2012

Variaveis Grupo de Controle (0) Grupo de Tratamento (1)
Norte
pesobaixo 227.413 13.609
estcivilmae 227.413 13.609
mesprenat 227.413 13.609
maesvelhas 227.413 13.609
desocupmae 227.413 13.609
Nordeste
pesobaixo 548.748 35.619
estcivilmae 548.748 35.619
mesprenat 548.748 35.619
maesvelhas 548.748 35.619
desocupmae 548.748 35.619
Sudeste
pesobaixo 744.378 122.482
estcivilmae 744.378 122.482
mesprenat 744.378 122.482
maesvelhas 744.378 122.482
desocupmae 744.378 122.482
Sul
pesobaixo 287.517 47.846
estcivilmae 287.517 47.846
mesprenat 287.517 47.846
maesvelhas 287.517 47.846
desocupmae 287.517 47.846
Centro-Oeste
pesobaixo 156.546 25.926
estcivilmae 156.546 25.926
mesprenat 156.546 25.926
maesvelhas 156.546 25.926
desocupmae 156.546 25.926

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).

Na Regido Norte, 0 grupo decontrole tem um numero significativamente maior de maes
em comparacdo ao grupo de tratamento, o que pode influenciar na andlise da relagdo entre
escolaridade materna e os desfechos de saude. Assim como no Norte, no Nordeste, 0 grupo de
controle possui um ndmero muito maior de maes, sugerindo uma disparidade na distribui¢do

educacional nessa regido.
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O Sudeste apresenta um dos maiores numeros de mées no grupo de tratamento,
refletindo melhores niveis educacionais comparativamente as outras regides. A diferenca entre
0s grupos de controle e tratamento no Sul é menor que nas outras regides, indicando uma
distribuicdo mais uniforme daescolaridade materna. Similar as outras regides, no Centro-Oeste,
0 grupo de controle é maior, mas o grupo de tratamento também tem uma representacéo

significativa.

Ja a Tabela 3 apresenta o0 nimero de observacGes das variaveis analisadas para o ano de
2022, divididas entre o grupo de controle (maes com menor nivel de escolaridade) e o grupo de
tratamento (maes com nivel de escolaridade superior completo). Assim como a Tabela 2, os

dados estdo organizados por regides do Brasil: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

Tabela 3 - Distribuicdo de Variaveis por Regido e Grupo para o0 ano de 2022

Variaveis Grupo de Controle (0) Grupo de Tratamento (1)
Norte
pesobaixo 231.174 26.977
estcivilmae 231.174 26.977
mesprenat 231.174 26.977
idademae 231.174 26.977
desocupmae 231.174 26.977
Nordeste
pesobaixo 517.219 72.585
estcivilmae 517.219 72.585
mesprenat 517.219 72.585
idademae 517.219 72.585
desocupmae 517.219 72.585
Sudeste
pesobaixo 683.183 184.861
estcivilmae 683.183 184.861
mesprenat 683.183 184.861
idademae 683.183 184.861
desocupmae 683.183 184.861
Sul
pesobaixo 256.500 75.838
estcivilmae 256.500 75.838
mesprenat 256.500 75.838
maesvelhas 256.500 75.838
desocupmae 256.500 75.838
Centro-Oeste
pesobaixo 160.056 47.455
estcivilmae 160.056 47.455

mesprenat 160.056 47.455
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maesvelhas 160.056 47 .455

desocupmae 160.056 47.455
Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).

Na Regido Norte, a diferenca entre 0 nimero de mdaes nos grupos de controle e
tratamento é grande, sugerindo uma desigualdade educacional significativa. Similar ao Norte,
no Nordeste, 0 grupo de controle tem um nimero maior de mées, indicando uma disparidade
na educacdo materna. J& a Regido Sudeste mostra uma das maiores quantidades de mées no
grupo de tratamento, refletindo melhores niveis educacionais comparados as outras regides. Na
Regido Sul, a diferenca entre os grupos de controle e tratamento € menor, sugerindo uma
distribuicdo mais equilibrada da escolaridade materna. Por fim, na Regido Centro-Oeste a

diferenca entre 0s grupos € menor que em outras regides, mas ainda assim significativa.

Os dados sobre a distribuicdo das variaveis (Tabela 2 e Tabela 3) revelam mudancas
significativas nas variaveis relacionadas a satide materna e infantil no Brasil entre 2012 e 2022.
O aumento da proporcdo de peso baixo ao nascer e das mées de idade avancada, juntamente
com a melhoria no inicio do pré-natal, contribuem para a reflexdo dos desafios e progressos da
salde publica. Além disso, a reducéo na propor¢do de mées casadas ou em unido estavel e na

taxa de desocupacdo das maes indicam mudangas nos padrdes sociais e econdémicos.
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4 ANALISE DE RESULTADOS

Com base na secdo anterior, esta secdo analisa os resultados do Propensity Score
Matching (PSM) para as varidveis selecionadas. A base de dados foi dividida por ano para
estimar o modelo Logit e obter o Propensity Score (PS). Foi utilizado o método de

emparelhamento Stratification Matching (Pareamento Estratificado).

Inicialmente, a anlise é feitapara 0 ano de 2012, com cortes regionais. A maior amostra
é da Regido Sudeste, contendo 866.860 individuos, enquanto a Regido Centro-Oeste possui a

menor amostra, com 182.472 individuos.

A Tabela 4 apresenta os coeficientes do modelo Logit para as variaveis selecionadas,

indicandoa propensdo do individuo a pertencer ao grupo de tratamento (possuir ensino superior

completo).

Tabela 4 - Resultados do Modelo Logit para Estimacdo do Propensity Score para o0 ano de

2012
VARIAVEIS Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
desocupmae -2,5201*** -2,0081*** -2 5087*** -2 4946*** -2,8925***
(0,0257) (0,0174) (0,0099)  (0,0182) (0,0213)
estcivilmae 0,6947*** 1,0220***  1,1963***  (0,9373*** 0,9900***
(0,022) (0,0144)  (0,0082)  (0,0131) (0,0189)
idademae 0,9559***  (0,9727***  0,7375***  0,6548*** 0,8463***
(0,0249) (0,0142) (0,0084)  (0,0133) (0,0204)
mesprenat 1,2208*** 0,9146*** 1,0067***  0,8349*** 0,5042***
(0,0242) (0,0157) (0,0117) (0,0171) (0,0205)
_cons -3,3267***  -3,7528*** -2 7856*** -2 6321*** -1,9904***
(0,0280) (0,0185) (0,0127) (0,0191) (0,0239)
CN)gmero de 241.022 584.367 866.860  335.363 182.472
servacoes
LR chi2 22657,53 40166,24 176667,15 54141,19 40711,64
Prob>chi2 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Pseudo R2 0,2165 0,1497 0,2502 0,1970 0,2729
Nota: * Significativo a 10%. ** Significativo a 5%. ***Significativo a 1%.

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).
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Inicialmente, a variavel desocupmae apresenta todos os coeficientes negativos e
estatisticamente significantes a 1% para todas as regides. 1sso indica que, em comparagdo com
maes ocupadas, as maes desocupadas tém uma probabilidade menor de estarem no grupo de
tratamento em todas as regiGes. A diferenca é mais proeminente no Centro-Oeste, onde a
probabilidade de estar no grupo de tratamento para maes desocupadas € menor do que para

maes ocupadas.

A varidvel estcivilmae contém todos os coeficientes positivos e estatisticamente
significantes a 1% para todas as regides, exceto o Norte. Isso indica que, em comparagdo com
maes solteiras, as maes casadas ou em unido estavel tém uma probabilidade maior de estarem
no grupo de tratamento em todas as regides, exceto no Norte. A diferenga é maior no Sudeste,
onde a probabilidade de estar no grupo de tratamento para maes casadas ou em unido estavel é

1,19 vezes maior do que para maes solteiras.

Em relagdo a idade da mée, a variavel idademae, para todas as regides, apresenta
coeficientes positivos e estatisticamente significantes a 1% para todas as regides. 1sso indica
que, a cada ano a mais de idade, a probabilidade de uma mée estar no grupo de tratamento
aumenta. A diferenca é mais acentuada no Nordeste, onde 0 aumento de um ano na idade

aumenta em 97,27% a propensdo da mée estar no grupo de tratamento.

A variavel mesprenat, indica que todos os coeficientes sdo positivos e estatisticamente
significantes a 1% para todas as regides. Logo, em comparacdo com mées que ndo iniciaram o
pré-natal, as maes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre tém uma probabilidade maior

de estarem no grupo de tratamento em todas as regides.

A Tabela 5 apresenta os resultados do método de pareamento por estratificacdo aplicado
aos dadosdo SINASC/DATASUS para 0 ano de 2012. O objetivo do pareamento & comparar
o efeito deum tratamento (varidvel de interesse) entre dois grupos: o grupo tratado (que recebeu

o0 tratamento) e o grupo controle (que néo recebeu o tratamento).

O pareamento por estratificacdo busca minimizar as diferencas entre os grupos em
relacdo a outras variaveis que podem influenciar o resultado, a fim de obter uma comparacao
mais justa. Foram utilizadas 50 repeti¢des, conforme pontuado por Becker e Ichino (2002),

sendo este um numero padrao.
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Tabela 5 - Resultados do Pareamento por Estratificagdo para o ano de 2012

Desvio-

Método Tratados Controle ATT ~ t
Padrao

Norte
Erros Padrdo 13.609 227.413 0,009 0,003 3647
Analiticos
Erros Padrdo 13.609 227.413 0,009 0,003 3,426
Bootstraped
Nordeste
Erros Padrdo 35.619 548.748 0,010 0,002 6.487
Analiticos
Erros Padrdo 35.619 548.748 0,010 0,002 6,297
Bootstraped
Sudeste
Erros Padrdo 122.482 744378 0,002 0,001 2048
Analiticos
Erros Padrdo 122,482 744,378 0,002 0,001 2,357
Bootstraped
Sul
Erros Padrao 47.846 287.517 0,006 0,002 3.678
Analiticos
Erros Padrdo 47.846 287.517 0,006 0,002 3,279
Bootstraped

Centro-Oeste
Erros Padrdo
Analiticos
Erros Padrao
Bootstraped

Fonte: Elaboracgéo propria, a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).

Os resultados mostram que o efeito do tratamento (possuir ensino superior completo) é
positivo e estatisticamente significativo em todas as regides analisadas, com excecao da regido

Centro-Oeste?. Os métodos de erros padrdo analiticos e erros padrdo bootstraped foram
utilizados para calcular o desvio padrao e a estatistica t.

Para a Regido Norte, ambos os métodos (erros padréo analiticos e bootstraped) indicam
um efeito médio de tratamento (ATT) de 0,009 para o grupo de tratamento em relacdo ao grupo
de controle, com uma estatistica t significativa, mostrando que a diferenca observada é
estatisticamente robusta. Similarmente, paraa Regido Nordeste, tantoos erros padrao analiticos
quanto os bootstraped mostram um ATT de 0,010, com uma estatistica t mais alta, indicando

uma diferenca ainda mais significativa entre os grupos. As regides Sudeste e Sul apresentam

2 Na analise do Propensity Score para a Regido Centro-Oeste néo foi possivel determinar um nimero ideal de
blocos para o balanceamento. Isso impossibilitou a mensuracdo do pareamento por estratificacao.
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ATT menores (0,002 e 0,006, respectivamente), com estatisticas t variando, mas ainda

indicando diferencas estatisticamente significantes.

A Tabela 6 apresenta a analise realizada para 0 ano de 2022, com cortes regionais. A
maior amostra € da Regido Sudeste, contendo 868.044 individuos, enquanto a Regido Centro-

Oeste possui a menor amostra, com 207.511 individuos.

Tabela 6 - Resultados do Modelo Logit para Estimagéo do Propensity Score para o0 ano de

2022
Variaveis Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
desocupmae -1,8074***  -1,7261***  -2,1242*** -2 0469***  -2,2053***
(0,0162) (0,0122) (0,0080) (0,0135) (0,0154)
estcivilmae 0,8269***  1,0725***  1,2015***  1,0749*** 1,2276***
(0,0145) (0,0090) (0,0065) (0,0095) (0,0127)
idademae 1,0391*%**  0,9560***  0,8791***  0,7875*** 0,8689***
(0,0165) (0,0094) (0,0065) (0,0104) (0,0143)
mesprenat 0,9055***  (0,6409***  (,7303***  (0,5002*** 0,6273***
(0,0192) (0,0132) (0,0110) (0,0159) (0,0197)
_cons -2,7933*** -2 8876*%**  -2,2901*** -1,9322*** -1 9475%**
(0,0204) (0,0140) (0,0115) (0,0164) (0,0205)
Nuamero de
observacoes 258.151 589.804 868.044 332.338 207.511
LR chi2 29920,44 67182,87 203150,20 66436,83 54764,53
Prob>chi2 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Pseudo R2 0,1731 0,1527 0,2260 0,1861 0,2454

Nota: * Significativo a 10%. ** Significativo a 5%. ***Significativo a 1%.

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).

A partir dos resultados da Tabela 6, analisando o0 ano de 2022, observa-se que a variavel
desocupmae apresenta coeficientes negativos e estatisticamente significantes a 1% para todas
as regides. Isso significa que, em comparacdo com maes ocupadas, as maes desocupadas tém
menor probabilidade de participar do grupo de tratamento em todas as regides. No caso
especifico, essa menor probabilidade se concentra em mées que ndo possuem ensino superior

completo, sendo as mées das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste as que apresentam a menor

probabilidade, respectivamente.

A varidvel estcivilmae, para o0 ano de 2022, apresenta coeficientes positivos e
estatisticamente significantes a 1% para todas as regifes. I1sso significa que, em comparacdo
com maes solteiras, mulheres casadas ou em unido estavel tém maior probabilidade de

participar do programa em todasas regides, exceto no Norte. A maior disparidade foi observada
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na Regido Sudeste, onde a probabilidade de participagdo para mulheres casadas ou em unido

estavel era 1,22 vezes maior do que para maes solteiras.

Em relacdo a idade da mde, em 2022, a variavel idademae apresenta coeficientes
positivos e estatisticamente significantes a 1% para todas as regides. Isso indica que, a cada ano
a mais de idade, a probabilidade de uma mée estar no grupo de tratamento aumenta. O Norte se
destacacom a diferenga mais expressiva, onde o acréscimo de umano naidade da mée aumenta

em 1,04 vezes a propenséo de ela estar no grupo de tratamento.

A variavel mesprenat, que indica se a mée iniciou o pré-natal no primeiro trimestre de
gestacdo, apresenta todos os seus coeficientes positivos e estatisticamente significativos a 1%
para todasas regides. Ou seja, quanto maior o nimero de mées iniciando o pré-natal no primeiro
trimestre de gestacdo, maior a probabilidade deestas mulheres estarem-no grupo de tratamento.

Dentre as regides analisadas, a que apresenta maior probabilidade é a Regido Norte.

A Tabela 7 apresenta os resultados do método de pareamento por estratificacdo aplicado
aos dados do SINASC/DATASUS para 0 ano de 2022.

Tabela 7 - Resultados do Pareamento por Estratificagdo para o ano de 2022

, Grupo de Grupo de Desvio-

Metodo Tratados Controle ATT Padréo :
Norte
Erros Padrao 26.977 231.174 0,000 0,002 0,251
Analiticos
Erros Padréo 26.977 231.174 0,000 0,002 0,231
Bootstraped
Nordeste
Erros Padrao 72 585 517.219 0,001 0,001 0,569
Analiticos
Erros Padréo 72 585 517.219 0,001 0,001 0,540
Bootstraped
Sudeste
Erros Padrdo 184.861 683.183 -0.005 0,001 -4,904
Analiticos
Erros Padréo 184.861 683.183 -0.005 0,001 -4,411
Bootstraped
Sul®

3 Na analise do Propensity Score para a Regido Sul ndo conseguiu determinar um néimero ideal de blocos para o
balanceamento. Isso impossibilitou a mensuracdo do pareamento porestratificacdo, semelhanteao ocorrido com
a Regido Centro-Oeste para 0 ano de 2012.



41

Erros Padrdo
Analiticos
Erros Padrdo
Bootstraped
Centro-Oeste
Erros Padrdo

! 47.455 160.056 -0,002 0,002 -0,786
Analiticos

Erros Padrdo 47.455 160.056 -0,002 0,002 -0,793
Bootstraped

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados do SINASC/DATASUS (2024).

Os resultados mostram que o efeito do tratamento (possuir ensino superior completo) é
estatisticamente significativo apenas na Regido Sudeste. Foram utilizados métodos de erros

padrao analiticos e bootstraped para calcular o desvio padrao e a estatistica t.

Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, a analise do efeito médio do tratamento
nos tratados (ATT) ndo revelou diferencas entre os grupos de tratamento e controle, nem
significancia estatistica. Portanto, ndo € possivel identificar um impacto do tratamento nos

grupos de interesse nessas regioes.

Por outro lado, a Regido Sudeste apresentou um ATT de -0,005, indicando que o grupo
de controle teve um resultado ligeiramente melhor do que o grupo de tratados. Os valores de t
(-4,904 e -4,411) sdo elevados em magnitude negativa, sugerindo que essa diferenca é
estatisticamente significativa. 1sso aponta para uma diferenca substancial entre o grupo tratado

e 0 grupo de controle na Regido Sudeste.

Com relacdo aos anos analisados, os coeficientes dasregressdes logisticas apresentaram
valores estaveis e consistentes. Essa consisténcia indica que o comportamento das variaveis que

determinavam a probabilidade de estar no grupo de tratamento se manteve similar no periodo.

A variavel mesprenat, que representa o inicio das consultas de pré-natal no primeiro
trimestre de gravidez, apresentou coeficientes positivos e estatisticamente significantes. 1sso
significa que as mades que iniciaram as consultas no primeiro trimestre tinham maior

probabilidade de pertencer ao grupo de tratamento.

Esses resultados estdo em consonancia com os achados de MOLLER et al., (2017) e
Vale, Almeida e Almeida (2021), que demonstraram que méaes que realizam um ndmero maior

de consultas pré-natal tém maior probabilidade de receber orientacdo adequada sobre saude
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materna e infantil, incluindo informac6es sobre o tratamento em questdo. Além disso, iniciar o
pré-natal no primeiro trimestre de gravidez permite um acompanhamento mais abrangente da
salde da mée e do bebé, aumentando a chance de identificar e tratar precocemente possiveis

complicagdes, incluindo a necessidade de participar do tratamento.

Conforme argumentado por Lopes Filho e Silva Neto (2018), a educa¢do materna pode
ser um fator protetor contra a mortalidade infantil. Maes com maior nivel de escolaridade tém
maior acesso a informacao sobre saude materna e infantil, 0 que pode ajuda-las a tomar decisdes
mais conscientes sobre seus cuidados pré-natais e pos-parto. Além disso, a educacgdo pode levar
a melhores condicGes de vida para as mulheres e seus filhos, como melhores condicdes de

moradia, alimentacdo e saneamento bésico, o que pode reduzir o risco de mortalidade infantil.

A variavel idademae representa a idade materna no momento do nascimento do bebé,
sendo classificada em trés faixas etarias: (i) mées adolescentes: idade igual ou inferior a 19
anos; (if) mées adultas: idade igual ou superior a 20 anos e igual ou inferior a 34 anos; (iii) mées

mais velhas: idade igual ou superior a 35 anos.

No presente estudo, foi analisada a relagcdo entre maes com idade igual ou superior a 35
anos e estas terem o ensino superior completo. Os resultados demonstraram que os coeficientes
foram positivos e estatisticamente significantes. 1sso significa que as mulheres na faixa etéria
dos 35 anos ou mais apresentam maior probabilidade de possuir maior nivel de escolaridade, o
que se configura como um fator importante para a reducdo do baixo peso ao nascer e da
mortalidade infantil (GRAVENA et al., 2013).

A variavel estcivilmae investigou a relagdo entre o estado civil das mdes e a
probabilidade de pertencerem ao grupo de tratamento. Os resultados demonstraram que 0s
coeficientes foram positivos e estatisticamente significantes. 1sso significa que as mées casadas
apresentam maior probabilidade de estarem inseridas no grupo de tratamento, ou seja, de
possuirem maior nivel deescolaridade. Maes casadas e com maior nivel deescolaridade tendem
a ter melhor suporte domiciliar, além de possuirem acesso a assisténcia pré-natal mais

precocemente e com melhor qualidade (SASS et al., 2011).

A variavel desocupmae explora a relagdo entre a desocupacdo materna e o nivel de
escolaridade. No presente estudo, o foco foi na analise da relacdo entre as maes que néo
possuiam ocupacdo formal e sua probabilidade de pertencerem ao grupo com maior nivel

educacional. Os resultados demonstraram coeficientes altamente negativos e estatisticamente
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significantes. Isso significa que as maes que se autodeclararam donas de casa, estudantes ou
desempregadas cronicas — ou seja, que nao exerciam uma atividade profissional formal —
apresentavam maior probabilidade de ndo pertencerem ao grupo de tratamento, ou seja, de ndo

possuirem ensino superior completo.

Méaes que ndo possuem ocupacao formal geralmente enfrentam um menor nivel derenda
disponivel. Essa situagdo gera maiores riscos socioecondémicos, que podem se intensificar
durante a gestacdo. Entre os principais desafios, pode-se destacar a auséncia de acesso a
alimentos nutritivos e adequados, dificuldade no acesso a servigos essenciais de pré-natal e
vivéncia em condicdes precarias de moradia. Além disso, o menor nivel de escolaridade
dificulta a posi¢do dessas médes no mercado de trabalho, sendo que, por um lado, parte dessas

maes abrem mdo do trabalho formal para se dedicarem apenas ao lar (MAIA; SOUZA, 2010).

Alguns fatores podem explicar essa relacéo, tais como: 0 acesso a educacao de qualidade
varia significativamente entre as regides do pais. O Sudeste, em geral, possui melhores
condigbes educacionais, 0 que pode contribuir para o0 maior nivel de escolaridade das maes
nessa regido. As regibes Sul, Nordeste e Norte apresentam, em média, menores indices de
desenvolvimento socioecondmico, o que pode influenciar o nivel de escolaridade das maes. As
diferengas culturais entre as regides podem influenciar a valorizacdo da educacdo e as
oportunidades de acesso ao ensino formal (SILVA; HASENBALG, 2000).

O presente estudo concentrou-se na andlise do impacto da educagdo sobre a incidéncia
de baixo peso ao nascer, considerando principalmente a escassez de analises semelhantes na
literatura. Conforme demonstrado, as desigualdades no acesso a educacao ainda sdo evidentes,
afetando fortemente as regides Norte e Nordeste. Apesar de um aumento significativo no
percentual de maes com ensino superior completo nessas regides, 0os nimeros ainda estao
abaixo da média nacional, refletindo-se também nas demais variaveis analisadas. Como era
esperado, as regides do Centro-Sul do pais apresentaram os melhores resultados, na maioria dos

casos, acima da média nacional.

Os resultados do pareamento para 0 ano de 2012 apresentaram significancia estatistica,
confirmando o impacto positivo de um maior nivel de escolaridade materna na reducdo da
incidéncia de baixo peso ao nascer. No entanto, conforme destacado por Amoah e Asamoah
(2022), que encontraram um impacto significativo da educacdo materna na reducgdo da

mortalidade infantil, outras variaveis também influenciam a incidéncia da variavel dependente.
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A educacdo materna, neste contexto, ¢ um meio importante para alcancar melhores condigdes

gue podem gerar resultados positivos em outras varidveis associadas a saude infantil.

Diferente do observado em 2012, os resultados para 0 ano de 2022 apresentaram
significancia estatistica apenas para a Regido Sudeste, porém com uma relacdo negativa. Nesse
caso, 0 grupo de controle apresentava melhores condicGes do que o grupo de tratamento. Esse
resultado pode ser interpretado a luz do paradoxo do baixo peso ao nascer, onde em regiGes
mais desenvolvidas é comum que a incidéncia de baixo peso seja maior, pois possuem melhores
condicOes de salvar bebés, especialmente em casos de prematuridade. Portanto, pode-se inferir
gue mdes com maior nivel de escolaridade tendem a ter melhor renda e, consequentemente,

melhor assisténcia, possibilitando resultados positivos em situagdes adversas.

Para as demais regides analisadas, ndo foi possivel observar diferencas significativas
entre 0s grupos, nem encontrar significancia estatistica para estimar a relacdo entre as duas
varidveis. A falta de significancia ao analisar o impacto exclusivo da educagdo ndo é incomum
na literatura, refletindo resultados similares encontradospor Chen e Li (2008), que examinaram
o impacto do maior nivel de educa¢do materna na nutrigdo sem conseguir inferir a causalidade
esperada. Isso destaca a importancia de considerar outras variaveis para alcancar o resultado

desejado em conjunto.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo investigou a relacdo entre a educacdo materna e o baixo peso ao nascer,
utilizando um conjunto de microdados provenientes da Declaracdo de Nascidos Vivos (DN),
disponiveis no Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos (SINASC). O método de
Propensity Score Matching (PSM) foi empregado para minimizar o viés de sele¢do, abrangendo
dados dos anos de 2012 e 2022.

Embora uma relagdo entre as variaveis tenha sido identificada, os resultados néo
comprovaram um efeito causal direto do nivel educacional materno sobre o baixo peso ao
nascer. O aumento da escolaridade materna, isoladamente, pode n&o ser suficiente para reduzir
significativamente o indice de baixo peso ao nascer, conforme demonstrado pelas analises de
pareamento. Estratégias mais abrangentes, que levem em consideragéo os diversos fatores que
influenciam a salde materna e infantil, provavelmente serdo mais eficazes para alcancar essa

meta.

E relevante ressaltar que este estudo ndo minimiza o impacto da educacdo materna na
salide tanto da mde quanto do bebé. Outros fatores, como acesso a cuidados de satde pré-natal,
nutricdo materna durante a gestacdo e condicBes socioecondmicas, também podem ter um
impacto significativo. A educacdo materna pode trazer vantagens, como maior conhecimento
sobre cuidados pré-natais, nutricdo e préaticas de higiene, que, por sua vez, podem contribuir

para mitigar o problema do baixo peso ao nascer.

Diante do exposto, torna-se evidente a necessidade de politicas pablicas e intervencdes
gue incentivem a educacao das mulheres, ndo apenas como uma forma de reduzir o indice de
baixo peso ao nascer, mas também como um investimento no desenvolvimento social e

econOdmico das familias e comunidades.
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