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Resumo

Este trabalho tem como objetivo calcular o impacto de programas de satde a nivel familiar e comunitario
nas reducdes de mortalidade que aconteceram nos paises em desenvolvimento a partir da década de 1960.
Para isto, usaremos as evidéncias do Programa Saude da Familia (PSF), criado pelo Governo Federal do
Brasil em 1994. O PSF é um programa de atencdo basica a satde, com foco na prevencdo e na detecgdo
rapida de doencas, no qual unidades de salude publicas sdo colocadas a disposi¢cdo da populacdo com um
médico, um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem. Além disso, seis agentes comunitarios de salde
visitam os cerca de 800 domicilios cadastrados naquela equipe, estabelecendo um vinculo entre as
equipes e a populacdo. Calculamos o impacto do programa na reducdo de mortalidade por faixa etéria,
por regido, por quartil de mortalidade inicial e por causa de morte. O resultado do trabalho aponta para
uma reducdo da taxa de mortalidade nas quatro faixas etarias escolhidas (infantil, de crianga, de adultos e
de idosos) nos municipios que receberam o programa. Além disso, o efeito parece ter sido maior nos
municipios que estavam em piores condi¢es em termos de taxa de mortalidade, nos municipios do Norte
e Nordeste e nas causas de morte que dependem mais de atencdo basica.

Abstract

The aim of this work is to calculate the impact of community-family health programs on the mortality
reductions in the developing countries since the 1960’s. To this end, we use evidence from the Brazilian
Family Health Program (FHP), implemented in 1994. The FHP is a program that gives primary health
care, with focus on prevention and early detection, and where public health units are staffed with a doctor,
a nurse and an auxiliary nurse. In addition, six community health agents follow around 800 families,
establishing a relationship between teams and population. We calculated the program’s impact on the
reduction in mortality by age, region, initial mortality quartile and cause of death. The results show a
reduction in the mortality rates in the four age ranges chosen (infant, children, adults and senior) in the
municipalities that received the program. Besides, it seems that the effect has been greater in the
municipalities that had the worst mortality rates when the program started; in the municipalities of the
North and Northeast; and on the causes of death which depend more on primary health care.
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1. Introducao

Este trabalho tem como objetivo avaliar o impacto de programas de saude a nivel familiar e
comunitario nas reducdes de mortalidade que aconteceram nos paises em desenvolvimento a partir de
1960. Para isto, nds usaremos evidéncias do Programa Saude da Familia (PSF), criado pelo governo
federal do Brasil a partir de 1994. Vamos calcular o impacto do PSF em mortalidade por faixa etaria e em
mortalidade por causa de morte, também por faixa etaria. O resultado do trabalho aponta para uma
reducdo da taxa de mortalidade nas quatro faixas etarias escolhidas (infantil, de crianca, de adultos e de
idosos) nos municipios que receberam o programa. Além disso, o efeito parece ter sido maior nos
municipios que estavam em piores condi¢fes em termos de taxa de mortalidade, nos municipios do Norte
e Nordeste e nas causas de morte que dependem mais de atencdo basica.

Evidéncias mostram que melhorias na expectativa de vida ao nascer nos paises em
desenvolvimento entre 1960 e 2000, apesar de serem correlacionadas de alguma forma com renda e
nutricdo, tém um forte componente nao relacionado com estes dois fatores. Apesar da desigualdade de
renda entre os paises ndo ter diminuido neste periodo, a desigualdade na satde diminuiu bastante [ver, por
exemplo, Bourguignon e Morrisson (2002); Goesling e Firebaugh (2004); Neumayer (2003); Sap e Smith
(2002); Younger (2001); Becker, Philipson e Soares (2005); e Soares (2007)]. A literatura demografica
vem investigando constantemente os determinantes das reducdes de mortalidade nestes paises e, cada vez
mais vem chamando atenc¢do para a efetividade dos programas a nivel comunitario e familiar.

Caldwell (1986) fala sobre trés experiéncias de reducGes drasticas de mortalidade, em Sri lanka,
Kerala e Costa Rica, trés lugares onde havia grande autonomia feminina, percep¢do da importancia da
educacao, sistemas politicos liberais e onde os programas a nivel comunitério e familiar tiveram grande
importancia na ruptura de mortalidades altas para mortalidade baixas. A instalacdo de unidades de
atencdo bésica a salde, especialmente nas areas rurais, foi de fundamental importancia para diminuir a
mortalidade infantil, através, principalmente dos cuidados com a gravidez, parto e com recém nascidos.

Riley (2005) descreve a enorme reducdo de mortalidade na Jamaica. Este pais também possuia
grande autonomia feminina e educacdo publica desenvolvida cedo. Investimentos governamentais em
salde publica e a utilizacdo das escolas, em especial, dos professores como instrutores de satde foram os
principais responsaveis pela diminuicdo da mortalidade.

Apesar destes trabalhos apontarem para a importancia dos programas a nivel comunitario e
familiar sobre as reducBes de mortalidade nos paises em desenvolvimento, faltam evidéncias
economeétricas fortes mostrando este efeito. No Brasil, houve um esforco grande no sentido de reducgéo da
mortalidade infantil na década de 90 que foi concentrado no Programa Saude da Familia (PSF).
Novamente, poucos trabalhos estatisticos foram feitos para avaliar o impacto do programa. Macinko,
Almeida e Sa (2007) avaliam a diferenca de cuidados preventivos sentidos pela populagdo entre o
sistema do PSF e o sistema tradicional. Os pesquisados respondem a um questionario sobre
acessibilidade, compreensdo, coordenacdo, foco familiar, orientacdo comunitaria e outras questfes. Os
resultados apontam para uma melhora no sistema com a criacdo do PSF.

O trabalho de Macinko, Guanais e Souza (2006) é o que tem metodologia e objetivos mais
parecidos com o0s nossos. Eles avaliam o impacto do PSF sobre mortalidade infantil, usando o método
diferenca-em-diferenca, com efeitos fixos para os estados. Entretanto, a varidvel independente é a
cobertura populacional do programa e a unidade de anélise é o estado. O problema é que consideramos
essa variavel de cobertura bastante endégena com as taxas de mortalidade. Ou seja, os lugares onde ha
maior mortalidade sdo os lugares onde os governos tendem a colocar mais cobertura em termos
percentuais. Mesmo controlando para efeitos fixos, esta l6gica permanece, pois as mudancas anuais sao
importantes para a decisdo de inserir mais equipes no municipio. Portanto, vamos usar dummies de ha
quanto tempo cada municipio estd no programa, pois a entrada do municipio no programa é mais
exdgena, como iremos argumentar. Além disso, a tomada de decisdo acontece muito mais a nivel
municipal e os efeitos sentidos sdo dependentes da participacdo do municipio no programa. Portanto,



achamos que estimagfes com os municipios como unidade de analise sdo mais precisas para demonstrar
os efeitos do PSF.

O nosso trabalho visa preencher esta lacuna da falta de fortes evidéncias econométricas sobre o
impacto dos programas a nivel familiar e comunitario em mortalidade. Pretendemos mostrar o impacto do
PSF em Mortalidade infantil (até 1 ano), de crianca (de 1 a 4 anos), adulta (de 15 a 59 anos) e idosa
(acima de 60 anos). Além disso, vamos avaliar o impacto do programa em mortalidade por causa de
morte.

O restante do artigo é estruturado da seguinte forma: a secdo 2 faz um detalhamento e
caracterizacdo do PSF, conta um pouco do histdrico do programa e fala sobre os fatores que levam cada
municipio a fazer parte do programa; a se¢do 3 comenta sobre a base de dados utilizada no trabalho; a
secdo 4 apresenta a estratégia empirica utilizada; a secdo 5 apresenta os resultados; a se¢do 6 discute 0s
testes de robustez; a se¢do 7 conclui o trabalho.

2. O Programa Saude da Familia

A. Descrigcdo

O PSF é um programa que tem como principal caracteristica a mudanca de foco de um sistema de
salide que prioriza o tratamento da doenca para um sistema de atencéo bésica, onde o objetivo principal é
a prevencao, a deteccdo mais rapida e o acompanhamento constante da populacdo usuaria, com destaque
especial para a atencdo a salde infantil. Portanto, 0 acompanhamento das mulheres gravidas, por
exemplo, é considerado essencial no programa.

Cada equipe do programa funciona com um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
seis agentes comunitarios de salde (ACS) e atende em torno de 800 familias numa regido
geograficamente delimitada. O médico, o enfermeiro e o auxiliar de enfermagem se estabelecem num
posto de saude e ficam disponiveis para o atendimento de qualquer dos membros das 800 familias
cadastradas, enquanto 0s agentes comunitarios visitam estas familias, procuram saber se ha mulheres
gravidas ou pessoas doentes e orientam em relagdo a ir ao posto de salde quando se constata alguma
dessas coisas. Eles também orientam em relacdo a vacinacao de criancas e a prevencao de doengas.

Segundo o Ministério da Saude do Brasil as equipes atuam com acBes de promoc¢do da salde,
prevencao, recuperacdo, reabilitacdo de doengas e agravos mais fregiientes, e na manutencao da satde da
comunidade. A estratégia “tem como objetivo substituir ou converter o modelo tradicional de assisténcia
a salde, historicamente caracterizado como atendimento da demanda esponténea, eminentemente
curativo, hospitalocéntrico, de alto custo, sem instituir redes hierarquizadas por complexidade, com baixa
resolutividade e, no qual, a equipe de satde ndo estabelece vinculos de cooperacdo e co-responsabilidade
com a comunidade” (Brasil, Ministério da Saude, 2005, p. 17). Neste sentido as equipes do PSF fariam
parte de um novo modelo no qual elas deveriam ao longo de suas atividades “conhecer as familias do
territério de abrangéncia, identificar os problemas de salde e as situacfes de risco existentes na
comunidade, elaborar um plano e uma programacédo de atividades para enfrentar os determinantes do
processo saude/doenca, desenvolver acdes educativas e inter-setoriais relacionadas com os problemas de
salde identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no ambito da
atencdo Basica” (Brasil, Ministério da Saude, 2005, p.18).

Dentro desta logica, chama-se atencdo para atividades que incentivam as familias a vacinar as
criancas, a levar as mulheres gravidas para fazer pré-natal e a tomar cuidados especiais com diabéticos e
pessoas com problemas coronarios ou de pressao alta. Além disso, tenta-se passar orientacdes a respeito
de higienizacdo pessoal e doméstica, tentando-se evitar doencas infecciosas e proliferacdo de agentes
transmissores de bactérias ou virus. Por estar em contato permanente sempre com as mesmas familias, as
Equipes de Salde da Familia (ESF) sdo capazes também de detectar rapidamente sintomas de doencas



que precisam de cuidados mais especificos. Nestes casos, 0s doentes sdo direcionados a um hospital ou a
um especialista.

O programa é focado na populacdo de mais baixa renda. Tendo em vista que a populacdo de renda
mais alta, em geral, recebe tratamento particular e possui também mais educacéo e melhores condicdes de
moradia, 0 foco nos mais pobres tem por objetivo tanto atender um pedago da populagdo que néo teria
acesso a cuidados médicos e que tem maior probabilidade de adquirir doencas por conta das piores
condicGes de vida, quanto aliviar as pressdes sobre os hospitais publicos brasileiros. Uma das vantagens
de ter um programa assim, focado em um tipo de populacdo, implementado a nivel nacional é que as
varias experiéncias vividas pelas diferentes equipes em diferentes areas podem rapidamente ser
expandidas para outras areas, produzindo assim uma rede de comunicacdo que ajuda na melhoria das
praticas e que pode conseguir melhores resultados na saude, através da difusdo de estratégias bem
sucedidas para todo o sistema.

O PSF é um programa do Governo Federal que é implementado ao nivel municipal. A
implementacdo depende de uma coordenacdo entre as trés esferas da administracdo (Federal, Estadual e
Municipal), mas tem caracteristicas diferentes de municipio para municipio. A divisdo das
responsabilidades administrativas € feita da seguinte maneira:

e Governo Federal:
o Elaborar as diretrizes da politica nacional de atencao basica;
Co-financiar o sistema de atencdo basica;
Ordenar a formacdo de recursos humanos;
Propor mecanismos para a programacao, controle, regulacdo e avaliacdo da atencdo basica;
Manter as bases de dados nacionais.

O O0OO0OoOo

e Governo Estadual:

Acompanhar a implantacao e execucao das a¢des de atencdo basica em seu territorio;
Regular as relacdes inter-municipais;

Coordenar a execucao das politicas de qualificacdo de recursos humanos em seu territorio;
Co-financiar as acdes de atencdo basica;

Auxiliar na execucdo das estratégias de avaliacdo da atengdo basica em seu territorio.

O OO

O O

e Governo Municipal:

Definir e implantar o modelo de atencéo bésica em seu territorio;

Contratualizar o trabalho em atencéo bésica;

Manter a rede de unidades bésicas de saude em funcionamento (gestdo e geréncia);
Co-financiar as acdes de atencdo basica;

Alimentar os sistemas de informacao;

Avaliar o desempenho das equipes de atencdo basica sob sua supervisao.

O O

O o0oo0oo

B. Historico

O PSF foi criado em 1994 e passou a ser implementado em poucas cidades na forma de projeto
piloto. A maioria dos municipios que recebiam o programa nesta fase inicial eram municipios das regides
Norte-Nordeste. A partir de 1998 passou a ser considerado estratégia nacional para diminuicdo de
mortalidade, em especial infantil, e também para o cuidado com a atengédo basica a saude, sendo entéo
ampliado ano a ano até chegar, em 2006, a mais de 90% dos municipios do pais, como mostra a figura 1.
No mesmo ano, 85 milhdes de pessoas eram cobertas pelo programa, o que equivalia a 44% da populagéo
nacional.

A figura 2 mostra que a expansdo dos municipios e da populagdo cobertos foi acompanhada por
uma expansao das Equipes de Saude da Familia de 300 equipes em 1994 para 26500 equipes em 2006. Da



mesma forma, o orgamento publico Federal investido no PSF saiu de 280 milhdes em 1998 para 2,68
bilhdes em 2005. Ja o nimero médio de equipes por municipio era de 5.5 em 1994 e se manteve mais ou
menos estavel, sendo de 5.2 em 2006.

Além disso, houve uma diferenca entre a implementacéo do programa em municipios de pequeno
e médio porte e nos grandes centros urbanos. As dificuldades encontradas nos primeiros sao
potencialmente agravadas nos ultimos levando-se em conta que nestes a exclusao do sistema tradicional é
maior e 0s agravos de saude caracteristicos sdo mais graves. A dificuldade de estabelecimento de vinculo
nestes grandes centros urbanos também € muito maior. Por isso, o Ministério da Saude resolveu
concentrar esfor¢os na expansdo do programa nestes centros, a partir de 2000. Neste ano, 0 Ministério
estabeleceu, dentre as diretrizes do PSF:

“induzir a expansdo do programa nas regides de aglomerados urbanos. Sdo areas onde existe
maior oferta de servigos e de profissionais atuando no modelo tradicional, com concentracdo e
irracionalidade na disponibilidade de recursos tecnoldgicos, gerando permanente elevacdo de custos e
gastos com baixo impacto nos indicadores de salde e nos niveis de satisfacdo da populagdo. Por outro
lado, estas sdo as areas que necessitam imediata ampliacdo da agenda da Atencdo Baésica, voltando-se a
grupo mais vulneraveis. E necessario elevar complexidade, incorporando tecnologias adequadas e, ao
mesmo tempo, as agdes de promocdo de saude, fortalecendo préaticas e héabitos de vida saudavel e
trabalhando com enfoque inter-setorial para enfrentar os problemas caracteristicos do meio urbano, como
saude mental, violéncia, drogas, alcoolismo” (Souza et al., 2000, p.13).

O esforco, a partir de 1998, de expandir o programa a nivel nacional foi acompanhado de uma
homogeneidade da distribuicdo dos municipios nas diversas areas do pais. O governo federal estabeleceu
incentivos financeiros de acordo com a cobertura populacional do programa nos municipios. A natureza
federal do programa e o objetivo do Governo Federal de expandir a cobertura para praticamente todos 0s
municipios do pais gera uma fonte de variacdo exdgena em termos de adesdo ao programa. Entretanto, o
timing de adocdo do programa depende de diversas caracteristicas sdcio-econdmicas do municipio. Por
iSso, precisamos tomar certos cuidados em termos empiricos j& que usaremos este timing de adocdo do
programa na nossa estratégia empirica.

C. A Escolha dos Municipios

O timing de adocdo do PSF depende de uma série de fatores. Como o objetivo primordial do
programa sempre foi a diminuigdo de mortalidade infantil, os municipios com pior mortalidade na fase
pré-programa, em geral, sdo escolhidos para a ado¢do mais eminente. Entretanto, como ja foi dito
anteriormente, a partir de 1998 o programa passou a ser considerado estratégia nacional de atencdo bésica
a saude e foi estendido para praticamente todos os municipios. Ndo obstante, a velocidade com que isto
aconteceu depende de diversos fatores.

Além dos altos indices de mortalidade, alguns fatores podem ter sido essenciais na hora de
escolher os municipios que iriam fazer parte do programa mais cedo. Por exemplo, a infra-estrutura
hospitalar ja existente, as condi¢fes de saneamento, de acesso a agua limpa, a mobilizagdo nas campanhas
de vacinacdo, os partidos politicos dos prefeitos, se eles eram ou ndo de um partido da base aliada do
governo federal ou estadual, as condi¢cdes econdmicas e de planejamento familiar existentes no municipio
e outros tantos fatores.

A politica nacional de atencdo basica do Ministério da Salde do Brasil tornou a entrada dos
municipios voluntaria. O governo federal oferecia o incentivo e 0s municipios tinham que criar um plano
municipal de atencdo bésica para recebé-los. Este plano passava pela aprovagdo do governo estadual e s6
entdo era enviado para o0 Ministério da Salde que por sua vez repassava 0 incentivo de acordo com o



namero de equipes do PSF que o municipio estivesse colocando. Hoje, este valor é de cinco mil e cem
reais por equipe.

3. Dados

NOs usamos neste trabalho diversos tipos de dados, com o intuito de analisar os possiveis efeitos
do PSF nos indicadores de saude. Os dados relativos as implementacéo e cobertura do programa a nivel
municipal estdo disponiveis no Ministério da Saude, Departamento de Atencdo Béasica (DAB). Estes
dados nos fornece a data de implementacdo do programa. Infelizmente, estes dados estdo disponiveis
apenas a partir de 1996.

Para calcular o impacto do PSF nos indicadores de saude utilizaremos como varidveis dependentes
dados de mortalidade e de mortalidade por causa de morte, todos agrupados por faixa etaria e disponiveis
também no Ministério da Saude, no sistema de informagdes integradas, o DATASUS.

Outros dados municipais serdo usados como controle para as estimacgdes. Usaremos dados de
infra-estrutura hospitalar e de imunizacdo também do Ministério da Salde, através do DATASUS; e
dados de oferta educacional do Censo da Educacdo Basica do Instituto Nacional de Pesquisa em
Educacédo (INEP).

O periodo de cobertura dos dados depende do tipo de dado e do Instituto que os fornece. Séo
utilizados dados de mortalidade de 1993 a 2003. Os dados de educacéo estdo disponiveis apenas a partir
de 1995. Os dados de infra-estrutura hospitalar de 1993-2003 e os dados de cobertura do programa a
partir de 1996 e até 2003.

A tabela 1 mostra estatisticas descritivas entre 1993 e 2004 para municipios cobertos e ndo
cobertos pelo programa. Podemos ver que o PSF foi implementado mais rapidamente nos municipios com
piores condi¢cdes de mortalidade inicial e com maior populacdo em média. Podemos ver também que
houve uma convergéncia na mortalidade infantil e de crianca dos dois grupos.

4. Estratégia Empirica

O nosso objetivo é identificar o efeito do PSF na mortalidade por faixa etaria nos municipios
cobertos pelo programa, ou seja, o efeito medio do tratamento nos tratados. Mais especificamente,
estamos interessados em comparar a mortalidade nos municipios cobertos pelo programa, com o seu
contra-factual, ou seja, com 0 que aconteceria com 0S mesmo municipios se ndo tivessem recebendo o
programa. O ideal seria se escolhéssemos aleatoriamente familias para participar do programa e
comparassemos 0s indicadores destas com as que ndo foram escolhidas e habitam em condicGes
semelhantes. Como nods ndo temos este contra-factual perfeito, nés temos que estima-lo através de
métodos ndo experimentais.

A maior preocupacao que temos neste caso € que determinadas condigdes particulares a certos
municipios podem influenciar concomitantemente na escolha destes municipios para participar do
programa e nas taxas de mortalidade dos proprios. Entretanto, o esforco do governo federal em expandir o
programa para todo pais a partir de 1998 nos leva a crer que existe uma fonte de variagdo exdgena neste
caso. N&o obstante, ainda nos resta a preocupacdo para o fato de que, talvez o timing de adocdo dependa
das condic¢Bes dos municipios. Para controlar para estes efeitos vamos usar o método de diferenca-em-
diferenca com efeitos fixos municipais e com uma tendéncia ndo-linear por estado.



As variaveis dependentes que nds estamos interessados sdo a taxa de mortalidade infantil (até 1
ano), de crianca (de 1 a 4 anos), adulta (de 15 a 59 anos) e idosa (60 ou mais anos). Além disso, vamos
calcular o impacto do programa também nas taxas de mortalidade por causa de morte, levando em conta
as mesmas faixas etarias.

Sabemos que a natureza de prevencdo do programa faz com que ele demore alguns anos para fazer
efeito. As questdes operacionais de funcionamento também contribuem para que isto ocorra Por isto
vamos usar como estratégia de identificagdo dummies que indicam h& quantos anos 0 municipio esta no
programa. Portanto, a especificacdo que utilizaremos é:

;
Saddem, =Q,+ zﬂilimt + alet + em +u, te, (1)

i=1

Onde Saude,, € um indicador de saide (taxa de mortalidade) no municipio m no instante ¢, 7, , Sdo

dummies que indicam se 0 municipio m no instante ¢ é coberto pelo PSF ha i anos, X, representa o
conjunto de controles municipais, 6,, representa o efeito fixo municipal, u;; € uma tendéncia néo linear
por estado e ¢,, € 0 termo de erro. A tendéncia ndo linear por estado controla para o fato de que os
indicadores dos estados que estavam em piores condi¢des tém uma tendéncia a convergir para os estados
em melhores condicdes e também para os efeitos temporais comuns a todos os municipios. Usaremos
Minimos Quadrados ponderados pela populagdo da faixa etaria relevante com o intuito de evitar que as
regressdes atribuam o mesmo peso a municipios que tenham, por exemplo, uma populacdo de quatro
pessoas na qual uma morreu e a municipios que tenham uma populacdo de 1000 pessoas na qual 250
morreram. Além disso, vamos usar clusters para os municipios para deixar o calculo dos erros padrdes
robustos a correlagdo serial.

Ainda assim, nos resta a preocupacdo de que dentro do mesmo estado pode haver municipios que
estavam em piores condi¢Oes que estdo reduzindo mais a mortalidade e que isto est& correlacionado com
o timing da escolha para fazer parte do programa. Para minimizar estas preocupagdes nos estimamos a
mesma equagdo cortando a amostra de acordo com as pré-condi¢fes existentes em relagdo a variavel
dependente de interesse. Por exemplo, se estamos medindo o efeito do programa em mortalidade infantil,
dividimos a amostra em quatro sub-amostras cada uma contendo apenas 0s municipios que estavam em
determinado quartil da taxa de mortalidade infantil em 1993. Neste caso, estaremos comparando apenas
municipios que tinham taxas de mortalidade parecidas antes de serem tratados e o argumento da
convergéncia para um possivel efeito significante do programa ndo mais valera. E de se esperar que nos
quartis de maior mortalidade inicial o programa tenha efeito negativo e nos demais quartis ndo
verifiquemos efeitos. Além disso, para caracterizar a efetividade do programa, vamos estimar a equacao
cortando a amostra também por regido.

Outra preocupacdo que podemos ter é em relagdo a varidveis omitidas. E possivel que a
velocidade na escolha dos municipios esteja correlacionada com o fato de ja existirem naqueles
municipios bons governos municipais. Portanto, poderiamos estar captando o efeito do programa onde na
verdade o que poderia existir seria o efeito de outras ac¢les tais como imunizacdo, infra-estrutura
hospitalar, ou oferta educacional. No intuito de controlar para estes fatores utilizamos nas regressées
variaveis que representam estes fatores. Para infra-estrutura hospitalar, usamos nuimero de leitos e de
hospitais por pessoa; para oferta educacional usamos numero de escolas e professores por pessoa na faixa
etaria escolar; para vacinagdo usamos numero de vacinados por pessoa na faixa-etaria necessaria (usamos
vacinagdo BCG, Sarampo, Febre Amarela, Poliomelite, Triplice Bacteriana e dupla adulta).

Apesar de todos os cuidados acima mencionados, ainda podem restar algumas duvidas sobre se 0
efeito que estamos captando vem realmente da implementacdo do programa, ou de outras coisas que
aconteciam ao mesmo tempo. Por isto, faremos também alguns testes de robustez na se¢do 6 para
minimizar estas desconfiancas.



5. Resultados

A. Especificagdo Bdasica

NOs apresentamos os resultados do impacto do PSF nas mortalidades das diversas faixas etarias na
tabela 2. As colunas (1), (2), (3) e (4) apresentam os resultados com efeitos fixos municipais, tendéncia
ndo linear para os estados e com controles municipais.

Podemos observar pela coluna (1) que, mesmo controlando para variaveis municipais, 0S
municipios que estdo ha 3 anos no PSF reduziram a taxa de mortalidade infantil na ordem de 1.81 por mil
a mais que 0s municipios que ndo estdo no programa. Isto significa que apenas por causa do programa um
municipio que tivesse a mortalidade infantil igual a média brasileira em 1993 (que era de 27 por mil) e
estivesse ha 3 anos no programa reduziria em média 6.7% a taxa de mortalidade infantil a mais que um
municipio que ndo estivesse no programa. Além disso, quanto maior o periodo que 0 municipio esta no
programa maior seria este efeito segundo nossas estimativas chegando a ser de 20.0% quando o
municipio esta ha oito anos no PSF.

Em relacdo a taxa de mortalidade de 1 a 4 anos, o impacto é de uma reducdo de 0.07 por mil na
taxa de mortalidade dos municipios que estdo ha 3 anos no programa maior que nos municipios que nao
estdo no programa, o que significa uma reducdo de 6.2% da taxa de mortalidade se o municipio tinha
mortalidade igual a média brasileira em 1993 (que era de 1.14 por mil). Este efeito passa a ser de 22.1%
se 0 municipio estad no programa ha oito anos. Note que o efeito na mortalidade infantil (até 1 ano) e de
crianca (de 1 a 4 anos) cresce bastante com a duracdo do programa. Isto pode estar acontecendo porque as
principais causas de morte de criangas sdo doencgas infecciosas, afeccdes perinatais, doencas no aparelho
respiratorio e doencas nutricionais, as quais podem melhorar através do aconselhamento dos agentes em
relagdo a gravidez, higiene pessoal e doméstica, vacinagdo, entre outros. E este aconselhamento parece
ser mais efetivo com o aumento dos vinculos da popula¢do com as ESF, que por sua vez, sdo maiores
quanto maior o tempo no programa. Além disso, 0 acompanhamento de criancas desnutridas passa a fazer
bastante efeito ap6s um tempo de acompanhamento, tanto por causa do tratamento de criangas que ja
estavam desnutridas, quanto pelos conselhos dos agentes aos pais, 0 que pode evitar que novas criangas
venham a ficar desnutridas.

O efeito sobre a taxa de mortalidade adulta do programa também parece ser importante. O
impacto para 0s municipios que estdo ha trés anos no PSF é de uma redugdo da taxa de mortalidade de
0.11 por mil. Isto significa numa reducdo de 3.25% da taxa para 0s municipios que estdo ha 3 anos no
programa. Este efeito sobe para uma reducdo de 11.24% da taxa de mortalidade nos municipios que estdo
no programa ha oito anos.

Por ultimo, o efeito sobre a taxa de mortalidade de idosos s6 comeca a ser efetivo a partir do
terceiro ano. O impacto é de uma reducédo de 0.56 por mil na taxa de mortalidade dos municipios que
estdo ha trés anos no programa. Isto significa uma reducdo de 1.37% na taxa de mortalidade dos
municipios que tivessem uma taxa igual a média brasileira. J& 0s municipios que estdo ha oito anos teriam
uma reducéo de 2.96% nesta taxa.

B. Resposta Heterogénea

Apesar de termos achado resultados que indiqguem para um efeito grande da adocdo do PSF na
taxa de mortalidade infantil e de crianca e razoavel na mortalidade adulta e idosa controlando para efeitos
fixos municipais e para tendéncia ndo linear estadual, ainda nos resta a preocupacdo de que, dentro do
mesmo estado, podem haver municipios cujas condi¢cdes sejam muito piores do que de outros municipios.
Se estas piores condi¢des estiverem correlacionadas com o fato do municipio adotar mais rapidamente o
programa nosso resultado pode estar captando apenas o fato de que os indicadores de salde destes
municipios estdo naturalmente convergindo para os indicadores dos municipios em melhores condigdes.



Por isso, estimamos a mesma regressao que a equacdo (1) cortando a amostra em quartis de taxa
de mortalidade em 1993. Portanto estaremos comparando municipios com pré-condicdes semelhantes
onde a diferenca fundamental é o tempo de cobertura do programa. Teoricamente o programa deveria ter
efeito negativo no quartil de taxa de mortalidade mais alta e efeito nenhum nos quartis de mortalidade
mais baixa. Se encontrarmos o resultado nestes quartis de mortalidade mais alta, significa que mesmo
comparando municipios que semelhantes, o fato de fazer parte ou ndo do programa, esta fazendo a
diferenca, o que diminuiria a probabilidade de estarmos captando apenas um efeito natural de
convergéncia. Os resultados sdo apresentados nas tabelas 4 e 5.

A tabela 3 apresenta os resultados da regresséo do impacto do programa sobre mortalidade infantil
e de crianca dividido por quartil de mortalidade inicial. Podemos ver que, nos dois casos, nos dois
primeiros quartis ndo ha efeito consistente do programa na mortalidade. Apenas nos quartis de
mortalidade inicial mais alta existe efeito significante e ele é negativo, como esperado. Além disso,
podemos ver também que este efeito € de uma reducdo de 1.69 por mil na taxa de mortalidade infantil dos
municipios que estdo no programa ha 3 anos, ou seja, uma reducdo de 3.6% da taxa para 0s municipios
que estivessem na média deste quartil em 1993 (que era de 46.82 por mil) e chegando até a uma reducao
de 4.10 por mil nos que estdo ha oito anos, ou seja uma reducdo de 8.7% para 0s municipios que
estivessem nesta mesma média. Para a taxa de mortalidade de crianca o efeito também sé é encontrado
nos quartis 3 e 4 de mortalidade inicial. Note que o efeito € menor que no caso das estimagcfes com a
amostra completa. Isto pode estar acontecendo porque parte do efeito de convergéncia estd sendo
anulado.

Os resultados da regressdo do impacto do PSF sobre a taxa de mortalidade adulta (de 15 a 59
anos) e idosa (acima de 60 anos) nas quatro sub-amostras de acordo com a taxa de mortalidade em 1993
sdo semelhantes aos resultados para mortalidade infantil e de crianca.

Além disso, para tentar caracterizar os lugares nos quais o programa tem sido mais efetivo, vamos
também cortar a amostra por regido. Teoricamente o programa deveria ser mais efetivo em regides mais
pobres e com uma concentracdo de populacdo rural maior, ja que esses lugares sdo lugares de mais dificil
acesso ao sistema tradicional. Portanto, seria de se esperar um impacto maior nas regides Norte e
Nordeste.

A tabela 4 mostra os resultados para mortalidade infantil. Verifica-se que o impacto é realmente
maior nas regides Norte e Nordeste como esperado. Entretanto, o programa nédo parece ser efetivo para
diminuir a mortalidade infantil nas regides sudeste e sul. Na regido Centro-Oeste, encontramos efeito
apenas para 0s municipios que estdo ha muito tempo no programa.

O desempenho do programa nas regides Norte e Nordeste é especialmente notavel. A Tabela
mostra que, no Nordeste, 0s municipios que estdo ha apenas um ano no programa reduzem a taxa de
mortalidade infantil 2.17 por mil mais que os que ndo entraram no PSF, ou seja uma reducdo de 7.31% da
taxa para 0s municipios que tivessem a média nordestina em 1993 (que era de 29.68 por mil). Os que
estdo ha oito anos reduzem 14.38 por mil, uma reducdo de 48.45% da taxa para 0s municipios que
tivessem nesta mesma média. Os resultados para a regido Norte s6 comecam a ficar significativos no
terceiro ano. Os municipios que estdo ha 3 anos no PSF reduzem a taxa de mortalidade infantil 3.66 por
mil uma reducdo de 15.8% da taxa dos municipios que tivessem a média da regido norte em 1993 (que era
de 23.03 por mil), enquanto os que estdo ha oito anos reduzem 19.69 por mil, uma reducdo de 85% da
taxa para 0s municipios que tivessem a mesma média.

As regressdes para as demais faixas etérias tém resultados semelhantes. Para a taxa de mortalidade
de crianca (de 1 a 4 anos), além de Nordeste e Norte, 0 programa também reduz a taxa na regido Sul. Para
a taxa de mortalidade adulta (de 15 a 59 anos), entretanto, a regido Sul é a Unica na qual o PSF ndo é
efetivo para a reducéo da taxa. Por ultimo, para a taxa de mortalidade de idosos (acima de 60 anos), o
programa é efetivo na redugdo da taxa nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, sendo o efeito nesta



altima, o menor (quem quiser ver os resultados por regido nestas outras faixas etérias, favor entrar em
contato com 0s autores).

C. Mortalidade por Causa de Morte

Apesar da robustez de nossos resultados com relacdo aos quartis de mortalidade pré-tratamento,
principalmente nos casos de mortalidade infantil e de mortalidade adulta, e dos controles municipais
usados, pode ser ainda que variaveis omitidas que estejam correlacionadas com a adogdo ao programa
sejam também correlacionadas com as taxas de mortalidade.

Uma forma de tirar davidas sobre a robustez do método é analisar o impacto na mortalidade por
causa de morte. Os dados de mortalidade no Brasil séo separados em 18 grupos de causa de morte. No
caso da mortalidade infantil e de crianca, seria de se esperar que o PSF tivesse um efeito maior sobre as
mortes por doencas infecciosas e parasitarias, que sdo doengas prevenidas com melhor higienizacdo
pessoal e doméstica e com vacinacdo; por afeccdes perinatais, que sdo doencas de qualquer tipo que
acomete as criangas nos primeiros 28 dias de vida, devido a atencdo dada a gravidez; por malformacéo
congénita, talvez, também pela atencdo dada a gravidez; por doencas no aparelho respiratério, devido a
atencdo dada a saude infantil; por doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas devido ao
acompanhamento constante dos agentes comunitarios e a preocupacdo com as criancas subnutridas; e por
doencgas por sintomas, sinais e afecgdes mal definidas, muito provavelmente porque dentro deste grupo
estad incluido mortes sem assisténcia médica. Ao mesmo tempo, ndo deveria ter efeito em mortalidade por
causas de morte que dependam de grande tecnologia de hospitais e exames sofisticados como é o caso de
doencas no sistema nervoso e neoplasias. Taxa de mortalidade por causas externas nao temos certeza, ja
que as equipes atendem muitas vezes primeiro socorros.

No caso de mortalidade adulta seria de se esperar que as principais causas de morte afetadas
fossem a mortalidade por doencas enddcrinas e do aparelho circulatério e respiratério, devido a atencéo
que é dada aos doentes com diabetes (que esta dentro do grupo de doencas enddcrinas), com doencas
coronérias e relacionadas a pressdo e com o cuidado mais imediato de doengas respiratorias. Além disso,
também seria de se esperar efeito na mortalidade por sintomas, sinais e afec¢cdes mal definidas, ja que
morte sem assisténcia médica também estd neste grupo. Ja mortalidade por Neoplasias ndo deveria ser
afetada.

A escolha dos grupos de causa de morte foi feita de acordo com as principais causas de cada faixa
etaria. Por exemplo, os grupos analisados no caso de mortalidade infantil foram os oito grupos com
maiores taxas de mortalidade nesta faixa etaria. Nas demais faixa etarias foi usado 0 mesmo critério.

A tabela 5 mostra os resultados das regressdes da taxa de mortalidade infantil por causa de morte
nas dummies de anos no PSF. Pode-se ver que o programa é efetivo para diminuir mortalidade em quase
todas as causas de morte analisadas, com exce¢do de mortalidade por doencas do sistema nervoso, que
requer avancos de alta tecnologia ndo inerentes ao programa, e mortalidade por causas externas.

No caso da taxa de mortalidade por afec¢des perinatais, os resultados mostram que 0s municipios
que estdo ha 4 anos no programa reduzem 0.86 por mil a taxa de mortalidade infantil, ou seja, uma
reducdo de 7.83% da taxa para 0s municipios que tivessem a média da taxa brasileira por esta causa de
morte em 1993 (que era de 10.98 por mil), enquanto os que estdo ha 8 anos reduzem 2.6 por mil, ou seja
23.6% da taxa para 0s municipios que tivessem esta mesma média. O programa também é efetivo para
reduzir a taxa de mortalidade infantil por doencas infecciosas. Neste caso, 0s municipios que estdo ha 4
anos reduzem 0.44 por mil, ou seja, uma reducdo de 12.2% da taxa para 0s municipios que tivessem a
média brasileira por esta causa de morte em 1993 (que era de 3.6 por mil) e 0s que estdo ha oito anos
reduzem 0.8 por mil, ou seja, uma reducdo de 22.2% para 0s municipios que tivessem a mesma media.



Além disso, percebe-se um grande efeito do PSF na taxa de mortalidade por doencas enddcrinas.
Dentro deste grupo incluem-se também as doencas nutricionais e metabdlicas, as quais parece fazer mais
sentido serem afetadas pelo acompanhamento direto dos agentes no caso de mortalidade infantil. Ja no
primeiro ano de programa a taxa reduz 0.04 por mil, ou seja, uma reducdo de 4.5% da taxa para 0s
municipios que tivessem a taxa média brasileira por esta causa de morte em 1993 (que era de 0.88 por
mil). Para os municipios que estdo ha oito anos, a reducédo é de 0.3 por mil, ou seja, uma reducdo de 34%
da taxa para 0s municipios que tivessem a mesma média. Por Gltimo, mortalidade por doencas no
aparelho respiratorio, malformacédo congénita e sintomas e sinais também sao afetadas.

A tabela 6 mostra os resultados das regressdes sobre a taxa de mortalidade de crianca (de 1 a 4
anos). Verifica-se novamente que nas regressoes sobre taxa de mortalidade por doencgas que ndo deveriam
estar sendo afetadas por necessitarem de cuidados de alta tecnologia, 0 que ndo é caracteristica do
programa, as dummies de anos no PSF realmente ndo estdo sendo significativas para explicar reducdes na
taxa de mortalidade. E o caso de mortalidade por Neoplasias e por doencas no sistema nervoso.

Percebe-se também pela tabela que o programa é efetivo na diminui¢do da taxa de mortalidade de
1 a 4 anos por doengas infecciosas, doencgas endocrinas, nutricionais e metabolicas e doencas e por causas
externas. Percebemos também que, diferentemente do caso de mortalidade infantil, o programa néo afeta
mortalidade por malformacéo congénita. Como este tipo de mortalidade é afetado pelo programa apenas
por causa dos cuidados com a gravidez, seria de se esperar este resultado.

O efeito sobre a taxa de mortalidade por doengas infecciosas é de uma redugdo de 0.02 por mil
para 0S municipios que estdo no programa ha quatro anos, ou seja, uma reducdo de 0.5% para 0s
municipios que tivessem a taxa média brasileira por esta causa de morte em 1993 (que era de 3.6 por mil),
enguanto gque para 0s municipios que estdo ha 8 anos é de 0.04 por mil, ou seja, uma reducédo de 1.11%
para 0s municipios que tivessem a mesma meédia. J& para o caso de doencas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas o efeito é de uma reducdo de 0.01 por mil para os municipios que estdo ha 4 anos no PSF, ou
seja uma reducdo de 16.6% da taxa por esta causa de morte para 0s municipios que tivessem a média
brasileira em 1993 (que era de 0.06 por mil) e de 0.03 por mil para os municipios que estdo ha 8 anos, ou
seja, uma reducdo de 50% para 0s municipios que tivessem esta mesma média. Por Gltimo, os municipios
que estdo ha 4 anos no PSF reduzem a taxa de mortalidade de crianca por causas externas 0.02 por mil, ou
seja, uma reducdo de 12.5% da taxa para 0s municipios que tivessem a média brasileira por esta causa de
morte em 1993 (que era de 0.16 por mil), enquanto os que estdo 8 anos reduzem 0.04 por mil, uma
reducdo de 24% da taxa para 0s municipios que tivessem esta mesma média.

A tabela 7 mostra os resultados das regressdes da taxa de mortalidade adulta sobre os anos no PSF
por causa de morte. Podemos ver que, como esperado, o grupo de doencas enddcrinas, no qual esta
incluida diabete, é bastante afetado pelo programa. A taxa de mortalidade por este grupo de causa de
morte reduz 0.02 por mil para os municipios que entraram ha um ano no programa, ou seja uma reducéo
de 9.5% da taxa para 0s municipios que tivessem a média brasileira por esta causa de morte em 1993 (que
era de 0.21 por mil) e 0.07 por mil para os que entraram ha oito anos, ou seja, uma reducdo de 33% da
taxa para 0s municipios que tivessem esta mesma media. Além disso, o programa também se mostra
efetivo para reduzir mortalidade por doencas no aparelho respiratorio, no aparelho digestivo, por sintomas
e sinais (novamente pegando o efeito de mortes sem assisténcia médica) e por causas externas. Ja na
mortalidade por neoplasias e por aparelho circulatério, ndo ha efeito.

A tabela 8 mostra os resultados das regressdes para a taxa de mortalidade acima de 60 anos por
causa de morte. Novamente, verifica-se um grande efeito do programa na taxa de mortalidade por
doencas enddcrinas, nas quais esta incluida diabete. A reducdo é de 0.09 por mil para 0s municipios que
estdo ha quatro anos no programa, ou seja, uma reducdo de 4.8% da taxa para 0s municipios que tivessem
a média brasileira por esta causa de morte em 1993 (que era de 1.86 por mil), e 0.26 por mil para os que
estdo ha oito anos, ou seja uma reducdo de 14% da taxa para 0s municipios que tivessem esta mesma
média. O programa € efetivo também para reduzir a taxa de mortalidade nesta faixa etaria por causas
externas e sintomas e sinais. Para as demais causas os efeitos ndo parecem ser consistentes.



6. Robustez

Apesar de todos os cuidados tomados pela metodologia apresentada anteriormente, ainda podem
restar algumas preocupacdes que tentaremos minimizar nesta se¢do. Por exemplo, pode ser que a redugéo
na taxa de mortalidade em diversas faixas etarias esteja correlacionada com uma tendéncia anterior que
ndo estamos conseguindo captar com as tendéncias ja colocadas na regressao. Por isso, vamos fazer um
placebo, colocando dummies de anos antes do municipio entrar no programa. Teoricamente, estas
dummies ndo deveriam ser significativas para explicar reducdo ou aumento de mortalidade.

Além disso, apesar de termos controlado para a tendéncia ndo linear estadual, esta tendéncia
controla apenas para uma convergéncia entre os estados em pré-condigdes piores e os estados em pré-
condicdes melhores. Entretanto, pode ser que dentro do mesmo estado, 0s municipios em piores
condicBes tivessem uma tendéncia a convergir para 0os municipios em melhores condi¢es. Esta
preocupacdo foi um pouco minimizada quando rodamos a regressao apenas com 0s municipios com alta
mortalidade (quartil quatro das regressdes por quartil) e comparamos os que recebem e ndo recebem o
programa e o resultado se manteve. No entanto, ainda pode ser que seja um efeito puxado pela
convergéncia de municipios que estavam péssimos para a situa¢do de municipio que estavam apenas em
situacdo ruim. Para tentar dissipar esta ddvida vamos controlar para uma tendéncia de acordo com a taxa
de mortalidade inicial. O procedimento é feito colocando uma interacdo da taxa de mortalidade inicial do
municipio com as dummies temporais. Ou seja, para cada nivel de taxa de mortalidade inicial vamos
permitir que haja uma tendéncia. Neste caso, se 0 resultado permanecer é porque ndo vem apenas de uma
tendéncia de convergéncia dos piores para 0s melhores. Os testes de robustez foram feitos apenas para as
causas de morte em que o programa foi significativo para explicar a reducdo da mortalidade. (Os
resultados sdo apresentados aqui apenas de forma escrita, para ver as tabelas entrar em contato com 0s
autores).

Os resultados do teste de robustez usando dummies de anos antes do municipio entrar no
programa para mortalidade infantil por causa de morte mostram que de todas as regressdes sobre
mortalidade infantil que tinham apresentado resultados significativos apenas mortalidade por doencas
infecciosas e por malformacao congénita ndo passam neste teste. Os resultados sdo condizentes com o
teste de robustez no qual inserimos uma interacdo entre a mortalidade inicial e as dummies temporais.
Neste caso, o programa também nao se mostra efetivo para explicar reducdo de mortalidade por doencas
infecciosas e por malformacgéo congénita, mas ainda parece perder significancia para explicar reducao de
mortalidade por afec¢bes perinatais. Entretanto, o programa passa nos dois testes de robustez para
explicar reducdo de mortalidade infantil pelas demais causas, como por doengas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas, por doencas no aparelho respiratorio e por sintomas e sinais (onde estao incluidas as mortes
sem assisténcia médica). O que parece estar acontecendo é que a mortalidade infantil por doencas
infecciosas pode depender muito mais de outras descobertas e melhorias fisicas, como condicdes de
saneamento basico e &gua limpa e descobertas de vacinas e medicamentos, do que dos cuidados de
atencdo basica.

N&o obstante, os resultados do impacto do programa em mortalidade por doencas infecciosas se
mantém pelos dois testes de robustez para o caso de mortalidade de crianca (de 1 a 4 anos). Os resultados
para as demais causas de morte nesta faixa etaria, nas quais o programa tinha sido significativo para
explicar as reducdes de mortalidade (doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas, doencas no aparelho
respiratorio e causas externas), também se mantém pelos dois testes de robustez.

Os resultados dos dois testes de robustez para mortalidade de adultos (15 a 59 anos) e de idosos
(acima de 60) sdo condizentes com o esforco feito pelo PSF nos cuidados a doencas enddcrinas (onde
estdo incluidos os diabéticos) nesta faixa etaria. Apenas doencas causas externas para mortalidade adulta
perde significancia no teste de robustez que inclui as dummies de anos antes de entrar no programa. E no



teste de convergéncia, perdem significAncia também mortalidade adulta por aparelho digestivo e
mortalidade idosa por causas externas. O mais interessante é que mortalidade adulta por doencas
enddcrinas permanece significativo.

7. Consideracoes finais

A partir de meados da década de 1990 o Governo Federal do Brasil concentrou seus esforgos
numa mudanca de estratégia nos cuidados em salde de um sistema hospitalocéntrico e basicamente
concentrado na cura para um sistema de atencdo basica a salde, onde a prevengdo e acompanhamento
constante sdo as principais caracteristicas. Este novo modelo, representado pela criacdo do PSF, trouxe
beneficios a baixo custo, sendo determinante para reducdo das taxas de mortalidade, especialmente
infantil e de crianca, como mostrou nossas evidéncias.

Os principais municipios beneficiados foram aqueles que estavam em condi¢des muito ruins antes
da criacdo do programa e aqueles que pertencem as regides Norte e Nordeste, 0 que é condizente com a
natureza do programa, que afeta principalmente areas que antes, tinham pouca ou nenhuma assisténcia
médica, como as areas rurais e as areas mais pobres. Além disso, pode-se ver que as principais causas de
morte afetadas sdo aquelas que esperariamos que o programa fizesse efeito como doencas nutricionais
para mortalidade infantil, doencas infecciosas para mortalidade de crianca e doencas enddcrinas para
mortalidade adulta (esta Gltima, por causa dos constantes cuidados com diabéticos). Por outro lado, o PSF
ndo afeta mortalidade por doencas de tratamentos de alto custo e de alta tecnologia, como é o caso de
doencas no sistema nervoso e neoplasias

As evidéncias parecem ser robustas ao teste que indicaria que o efeito € captado apenas pela
convergéncia da situacdo de municipios que estavam muito ruins antes do programa para a situacdo de
municipios melhores e também ao teste que indicaria que os resultados provém de uma tendéncia anterior
gue ndo estaria sendo captada pelos controles.
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Tabela 1: Estatisticas Descritivas, Municipios brasileiros, 1993-2004

Ano Mortalidade até 1 | Mortalidade de 1 | Mortalidade de 15 | Mortalidade acima | Populacdo Média
ano (por mil) a 4 (por mil) to 59 (por mil) de 60 (por mil)
N&o Cobertos N&o Cobertos N&o cobertos N&o cobertos N&o cobertos
cobertos cobertos cobertos cobertos cobertos
1993 27.1 1.1 3.4 40.9 30475
1994 26.0 1.1 3.4 40.7 30906
1995 23.8 1.0 3.5 40.6 31327
1996 23.0 27.9 1.0 1.1 3.2 3.9 37.9 41.0 27770 106678
1997 21.3 25.1 0.9 1.0 3.2 3.6 37.6 39.6 25173 63933
1998 20.2 25.3 0.9 1.1 3.3 3.3 39.0 40.3 24549 46974
1999 19.1 23.3 0.8 1.0 3.3 3.2 39.6 40.0 24405 40640
2000 184 22.3 0.8 0.9 2.9 3.2 34.2 36.6 19721 40180
2001 16.4 19.6 0.8 0.8 2.9 3.2 34.8 37.1 21722 35351
2002 15.1 18.2 0.7 0.8 3.0 3.2 35.9 37.7 22070 34168
2003 15.3 17.4 0.7 0.8 3.0 3.1 36.8 38,5 22368 33928
2004 14.4 16.0 0.7 0.7 2.9 3.1 38.2 39.3 20265 33976




Tabela 2- Regressao da taxa de mortalidade por faixa etaria nas dummies de anos no PSF

(1) (2) (3) (4)
taxa de taxa de taxa de taxa de
mortalidade  mortalidade de 1 mortalidade de 15 mortalidade acima
até 1 ano a 4 anos a 59 anos de 60 anos
Dummy de 1 ano no PSF -0.5690** -0.0322** -0.0397** -0.0713
(0.2701) (0.0156) (0.0165) (0.1832)
Dummy de 2 anos no PSF -0.7614** -0.0494*** -0.0790*** -0.2396
(0.3386) (0.0172) (0.0200) (0.2234)
Dummy de 3 anos no PSF -1.8144*** -0.0707*** -0.1142*** -0.5590**
(0.4706) (0.0231) (0.0252) (0.2544)
Dummy de 4 anos no PSF -2.6899*** -0.1159*** -0.1595*** -0.8310**
(0.6706) (0.0279) (0.0323) (0.3802)
Dummy de 5 anos no PSF -3.6592*** -0.1626*** -0.1989*** -0.9035**
(0.8202) (0.0373) (0.0407) (0.3917)
Dummy de 6 anos no PSF -4,5655*** -0.2158*** -0.2642*** -1.0685**
(1.1021) (0.0432) (0.0470) (0.4926)
Dummy de 7 anos no PSF -4,0427*** -0.2160*** -0.2882*** -1.2634**
(1.2616) (0.0515) (0.0631) (0.5871)
Dummy de 8 anos no PSF -5.4048%*** -0.2560*** -0.3834*** -1.2114*
(1.5642) (0.0562) (0.0702) (0.7170)
Controles municipais Sim Sim Sim Sim
Efeitos fixos e tendéncia
estadual ndo linear Sim Sim Sim Sim
Observacoes 46771 46778 46778 46778
R-2 0.61 0.34 0.81 0.75

Erro padrdo entre parentheses

* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%



Tabela 3-Regressao da taxa de mortalidade infantil e de crianca, por quartil de mortalidade inicial

Taxa de mortalidade até 1 ano

Taxa de mortalidade de 1 a 4 anos

Tabela 4- Regressdo da taxa de mortalidade infantil, por regidao

quartil 1
quartil 1 quartil 2 quartil 3 quartil 4 e2 quartil 3 quartil 4
Dummy de 1
ano no PSF 1.2783** 0.1798 0.2817 -0.7176 0.0505 -0.0448** -0.0116
(0.6201) (0.4394) (0.2937) (0.4437) (0.0332) (0.0204) (0.0331)
Dummy de 2
anos no PSF 2.2307** 0.4494 0.0863 -0.8079 0.0747* -0.0458** -0.0527
(0.8840) (0.5424) (0.3653) (0.5745) (0.0399) (0.0208) (0.0415)
Dummy de 3
anos no PSF 1.8024* -0.5068 -0.2890 -1.6976** 0.0383 -0.0156 -0.1111**
(1.0745) (0.6326) (0.4694) (0.7271) (0.0479) (0.0251) (0.0500)
Dummy de 4
anos no PSF 1.4212 -0.9152 -1.0998** -2.0289** -0.0268 -0.0447 -0.1429**
(1.1501) (0.7188) (0.5248) (0.9976) (0.0579) (0.0287) (0.0617)
Dummy de 5
anos no PSF 1.3897 -0.9515 -1.5837** -2.2113* 0.0141 -0.0637* -0.2126***
(1.3615) (0.9076) (0.6415) (1.1871) (0.0679) (0.0340) (0.0735)
Dummy de 6
anos no PSF -0.3332 -1.3580 -1.6958** -3.3055** -0.0500 -0.0901** -0.2336***
(1.9368) (1.0598) (0.7069) (1.4326) (0.0828) (0.0383) (0.0834)
Dummy de 7
anos no PSF 1.1744 -1.1357 -1.1615 -2.8719 0.0128 -0.1328*** -0.1799
(2.3069) (1.4554) (0.8665) (1.8587) (0.1141) (0.0423) (0.1163)
Dummy de 8
anos no PSF 1.5813 0.1758 -2.2273** -4.1069* 0.0147 -0.1329** -0.2025
(2.9205) (1.9843) (0.9272) (2.2909) (0.1438) (0.0541) (0.1288)
Controles
municipais sim Sim Sim Sim Sim sim sim
Efeitos fixos e
tendéncia
estadual ndo
linear sim Sim Sim Sim Sim sim sim
Observagdes 10788 10658 10671 14654 21380 10736 14662
R-2 0.52 0.51 0.57 0.67 0.24 0.38 0.39

Taxa de mortalidade até 1 ano
Norte Nordeste Sudeste sul Centro-Oeste
Dummy de 1
ano no PSF 0.0504 -2.1722%%* 0.2351 0.2715 -0.0115
(0.8053) (0.6027) (0.3370) (0.4385) (0.5796)
Dummy de 2
anos no PSF -0.5318 -3.1088*** 0.6321 0.4169 -0.7776
(0.9830) (0.8677) (0.3968) (0.5569) (1.1460)
Dummy de 3
anos no PSF -3.6675*** -5.3573*** 0.5552 -0.0231 -1.6862
(1.3726) (1.2204) (0.4992)  (0.6140)  (1.7416)
Dummy de 4
anos no PSF -6.6920*** -7.3177*%* 0.3134 -0.1108 -1.4511
(1.7404) (1.9404) (0.6357)  (0.7775)  (2.4186)
Dummy de 5
anos no PSF -10.1680%*** -8.6035*** -0.2638 -0.7062 -4.1376
(2.5935) (2.3970) (0.8551)  (0.7812)  (3.3079)
Dummy de 6
anos no PSF -13.9831*** -11.2544%** 0.1244 -0.5730 -5.3443*
(3.7145) (3.2078) (0.9617)  (0.9105)  (3.1375)
Dummy de 7
anos no PSF -14.1124%** -11.6543%** 0.6071 -0.6303 -10.0308**
(5.4269) (3.8293) (0.9753) (1.1367) (4.0845)
Dummy de 8
anos no PSF -19.6996*** -14.3882%** -0.1095 -0.1315
(5.2502) (4.6498) (1.0721)  (1.5159)
Controles
municipais Sim Sim Sim sim sim
Efeitos fixos e
tendéncia
estadual ndo
linear Sim Sim Sim sim sim
Observagdes 3790 15636 13207 10203 3935
R-2 0.70 0.63 0.61 0.45 0.49

Erro padrdo entre parentéses

* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%

Erro padrdo entre parentéses

* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%



Tabela 5- Regressao da taxa de mortalidade infantil por causa de morte

Taxa de mortalidade até 1 ano
Afeccbes doengas causas doencgas aparelho malformag¢do sintomase  sistema
perinatais  infecciosas externas enddcrinas  respiratério congénita sinais nervoso
Dummy de 1
ano no PSF -0.0510 -0.0932 -0.0087 -0.0413* -0.0985**  0.0077 -0.2256**  -0.0238
(0.1572) (0.0587) (0.0216) (0.0237) (0.0442) (0.0532) (0.1052) (0.0177)
Dummy de 2
anos no PSF 0.0408 -0.1850** -0.0229 -0.0465* -0.1058* -0.0223 -0.3654***  -0.0021
(0.2047) (0.0726) (0.0243) (0.0276) (0.0548) (0.0635) (0.1121) (0.0217)
Dummy de 3
anos no PSF -0.3412 -0.3479***  -0.0370 -0.0846**  -0.2684*** -0.0393 -0.6441***  -0.0066
(0.2848) (0.1004) (0.0280) (0.0335) (0.0726) (0.0710) (0.1564) (0.0237)
Dummy de 4
anos no PSF -0.8669** -0.4418***  -0.0214  -0.1434*** -0.3251*** -0.1861** -0.6291***  -0.0072
(0.4104) (0.1345) (0.0337) (0.0377) (0.0965) (0.0883) (0.1841) (0.0305)
Dummy de 5
anos no PSF -1.5092***  -0.4691*** -0.0288 -0.1257*** -0.4948*** -0.2514** -0.6946***  -0.0007
(0.5044) (0.1648) (0.0397) (0.0474) (0.1265) (0.1086) (0.2426) (0.0329)
Dummy de 6
anos no PSF -1.9537***  -0.6172*** 0.0001 -0.1900***  -0.6050*** -0.2927** -0.7589**  -0.0102
(0.6694) (0.2065) (0.0452) (0.0546) (0.1630) (0.1263) (0.3178) (0.0439)
Dummy de 7
anos no PSF -1.7585** -0.5618** -0.0028  -0.2149***  .0.7372*** -0.3596*** -0.2350 -0.0176
(0.8068) (0.2494) (0.0549) (0.0639) (0.2327) (0.1367) (0.3923) (0.0484)
Dummy de 8
anos no PSF -2.5995**  -0.8011*** -0.0407 -0.3009*** -1.0068*** -0.3031* 0.0095 -0.0789*
(1.0964) (0.2849) (0.0553) (0.0763) (0.2544) (0.1596) (0.5032) (0.0449)
Controles
municipais Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Efeitos fixos e
tendéncia
estadual ndo
linear Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observacoes 46771 46771 46771 46771 46771 46771 46771 46771
R-2 0.57 0.46 0.25 0.28 0.36 0.37 0.60 0.18

Erro padrdo entre parénteses

* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%



Tabela 6- Regressao da taxa de mortalidade de crianga por causa de morte

Taxa de mortalidade de 1 a 4 anos

doengas causas doencgas aparelho malformag¢do sintomas  sistema

Neoplasia infecciosas externas enddcrinas  respiratério congénita e sinais nervoso

Dummy de 1

ano no PSF -0.0025 0.0011 -0.0082 -0.0035 -0.0193***  -0.0016 0.0052 -0.0007
(0.0031) (0.0065) (0.0059) (0.0032) (0.0064) (0.0033) (0.0072)  (0.0032)

Dummy de 2

anos no PSF 0.0022 -0.0090 -0.0069 -0.0076**  -0.0209***  -0.0025 -0.0079 0.0026
(0.0035) (0.0063) (0.0066) (0.0037) (0.0067) (0.0042) (0.0080) (0.0034)

Dummy de 3

anos no PSF 0.0007 -0.0222***  -0.0063 -0.0076* -0.0209**  -0.0015 -0.0133 0.0014
(0.0037) (0.0078) (0.0077) (0.0043) (0.0081) (0.0048) (0.0110)  (0.0044)

Dummy de 4

anos no PSF 0.0000 -0.0286***  -0.0217**  -0.0122**  -0.0289*** -0.0048 -0.0195 -0.0007
(0.0042)  (0.0089) (0.0090) (0.0049) (0.0105) (0.0056) (0.0130)  (0.0046)

Dummy de 5

anos no PSF -0.0027 -0.0453***  -0.0258**  -0.0136**  -0.0383*** -0.0033 -0.0223 -0.0084
(0.0052) (0.0115) (0.0108) (0.0059) (0.0131) (0.0060) (0.0169) (0.0055)

Dummy de 6

anos no PSF 0.0009 -0.0398***  -0.0379*** -0.0251*** -0.0494*** -0.0112* -0.0391* -0.0037
(0.0059) (0.0126) (0.0121) (0.0069) (0.0145) (0.0067) (0.0205)  (0.0064)

Dummy de 7

anos no PSF -0.0055 -0.0498***  -0.0311**  -0.0298*** -0.0675*** -0.0085 -0.0130 -0.0129*
(0.0073)  (0.0161) (0.0144) (0.0084) (0.0168) (0.0086) (0.0261)  (0.0072)

Dummy de 8

anos no PSF -0.0015 -0.0689***  -0.0390** -0.0285***  -0.0802*** -0.0121 -0.0087 -0.0146
(0.0079) (0.0185) (0.0175) (0.0095) (0.0208) (0.0106) (0.0316)  (0.0089)

Controles

municipais Sim sim Sim Sim sim sim sim sim

Efeitos fixos e

tendéncia

estadual ndo

linear Sim sim Sim Sim sim sim sim sim

Observagoes 46778 46778 46778 46778 46778 46778 46778 46778

R-2 0.14 0.22 0.18 0.20 0.21 0.16 0.38 0.15

Erro padrdo entre parentheses

* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%



Tabela 7- Regressdo da taxa de mortalidade adulta por causa de morte

Taxa de mortalidade de 15 a 59 anos

Taxa de mortalidade acima de 60 anos

Causas Doengas Aparelho Aparelho Aparelho

Neoplasias externas enddcrinas respiratorio  circulatdrio  digestivo

Dummy de 1

ano no PSF 0.0024 -0.0042 -0.0212*** -0.0039 -0.0110** -0.0027
(0.0034) (0.0079) (0.0070) (0.0025) (0.0054) (0.0026)

Dummy de 2

anos no PSF 0.0001 -0.0108 -0.0267*** -0.0094*** -0.0117* -0.0070**
(0.0040) (0.0109) (0.0080) (0.0035) (0.0067) (0.0030)

Dummy de 3

anos no PSF 0.0049 -0.0275** -0.0345*** -0.0109*** -0.0120 -0.0080**
(0.0047) (0.0131) (0.0100) (0.0040) (0.0084) (0.0036)

Dummy de 4

anos no PSF 0.0056 -0.0356** -0.0428***  -0.0164***  -0.0087 -0.0124***
(0.0055) (0.0152) (0.0121) (0.0054) (0.0107) (0.0043)

Dummy de 5

anos no PSF 0.0027 -0.0415** -0.0505***  -0.0185***  -0.0179 -0.0211***
(0.0066) (0.0189) (0.0144) (0.0069) (0.0110) (0.0057)

Dummy de 6

anos no PSF -0.0033 -0.0568***  -0.0627***  -0.0233***  -0.0195 -0.0194***
(0.0081) (0.0220) (0.0157) (0.0077) (0.0142) (0.0063)

Dummy de 7

anos no PSF 0.0067 -0.0807***  -0.0718***  -0.0223** -0.0167 -0.0251***
(0.0108) (0.0297) (0.0190) (0.0092) (0.0185) (0.0094)

Dummy de 8

anos no PSF -0.0002 -0.1455***  -0.0744***  -0.0408***  -0.0067 -0.0288***
(0.0111) (0.0333) (0.0211) (0.0100) (0.0179) (0.0090)

Controles

municipais Sim Sim Sim Sim Sim sim

Efeitos fixos e

tendéncia

estadual ndo

linear Sim Sim Sim Sim Sim sim

Observagoes 46778 46778 46778 46778 46778 46778

R-2 0.67 0.77 0.58 0.53 0.70 0.48

Causas Doengas Aparelho Aparelho Sintomas e

Neoplasias externas enddcrinas respiratorio  Circulatério  Sinais

Dummy de 1

ano no PSF 0.0138 0.0019 -0.0376 -0.0151 -0.0592 0.0142
(0.0373) (0.0154) (0.0265) (0.0418) (0.1111) (0.0894)

Dummy de 2

anos no PSF 0.0887 -0.0218 -0.0107 -0.0482 -0.0429 -0.1908
(0.0544) (0.0185) (0.0346) (0.0545) (0.1290) (0.1180)

Dummy de 3

anos no PSF 0.1081** -0.0120 -0.0417 -0.1244* -0.0661 -0.4323***
(0.0541) (0.0198) (0.0421) (0.0715) (0.1754) (0.1489)

Dummy de 4

anos no PSF 0.1122 -0.0311 -0.0931* -0.1113 -0.1092 -0.6239***
(0.0691) (0.0242) (0.0529) (0.0776) (0.2456) (0.1917)

Dummy de 5

anos no PSF 0.1171* -0.0199 -0.1264** -0.1876* -0.1829 -0.5055**
(0.0705) (0.0297) (0.0599) (0.0973) (0.2643) (0.2223)

Dummy de 6

anos no PSF 0.1506* -0.0622* -0.1254* -0.1689 -0.1640 -0.7323***
(0.0894) (0.0329) (0.0720) (0.1176) (0.3496) (0.2821)

Dummy de 7

anos no PSF 0.0744 -0.0930** -0.1476* -0.2819* -0.2842 -0.6034*
(0.1033) (0.0421) (0.0827) (0.1544) (0.4476) (0.3241)

Dummy de 8

anos no PSF 0.1213 -0.0956** -0.2637*** -0.1392 -0.4022 -0.5216
(0.1221) (0.0406) (0.0940) (0.1410) (0.5087) (0.3859)

Controles

municipais Sim Sim Sim sim sim sim

Efeitos fixos e

tendéncia

estadual ndo

linear Sim Sim Sim sim sim sim

Observagoes 46778 46778 46778 46778 46778 46778

R-2 0.82 0.35 0.64 0.76 0.82 0.78

Erro padrdo entre parentéses

* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%

Tabela 8- Regressdo da taxa de mortalidade idosa por causa de morte

Erro padrdo entre parentéses

* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%



