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RESUMO

Saude ¢ a base para a produtividade do trabalho, para a capacidade de crescer intelectual,
fisica e emocionalmente contribuindo para a redugdo da pobreza e para o desenvolvimento
econdmico de longo prazo. A taxa de mortalidade infantil, por estimar o nimero de criancas
que sobreviverdo ao seu primeiro ano de vida, ¢ um bom indicador da qualidade de vida e do
status de saude de toda a populacdo. A necessidade de investigacdo dos efeitos de politicas
publicas diretamente na area de saude, planejamento familiar, educagdo e geracao de renda -
para o estado de saude da populacdo — fazem com que este estudo tenha como objetivo
verificar quais fatores foram determinantes do status de satide, numa andlise através da taxa
de mortalidade infantil, de cada estado da Regidao Nordeste do Brasil no periodo 1991-2000.
A partir de uma revisdo da literatura da economia da satde e da selegdo de modelos teoricos e
trabalhos empiricos que revelam os principais determinantes da reducao da mortalidade
infantil, utilizou-se a taxa de mortalidade infantil como proxy para o status de saude, tendo
como variaveis dependentes: os servigos e cuidados médicos, os servigos de saneamento €
saude publica disponiveis, e o status socioecondmico da populagdo. Através do uso de ‘dados
em painel’, com dados do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
empregados para calcular o IDH e de gastos com saide e saneamento da Secretaria do
Tesouro para os anos de 1991 e 2000, dos municipios dos estados de Alagoas, Bahia, Ceard,
Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe; foram obtidos
resultados que corroboram os resultados encontrados na literatura, onde o maior acesso a
educacdo, reducao da taxa de fecundidade, aumento da renda, e do acesso a agua encanada
foram os principais determinantes da redug¢dao da taxa de mortalidade infantil ¢ melhora do
status de saude da populagdo da Regido Nordeste do Brasil. Conclui-se, portanto, que
politicas publicas de inclusdo social, como acesso a saneamento, educacdo, programas de
planejamento familiar, e de aumento da renda; sdo os meios mais eficazes de reduzir as taxas
de mortalidade infantil, e assim melhorar o status de satde e o bem-estar de toda a populagao.

Palavras-chave: Economia da Saude. Taxa de Mortalidade Infantil. Dados em Painel. Regido
Nordeste do Brasil.

JEL: H51.112.118. C23.



ABSTRACT

Health is the base for the work’s productivity, the capacity to grow intellectual, physics and
emotionally contributing for reduction of the poverty and for long-term economic
development. The infant mortality rate, for estimate the number of children that will survive
your first year of life, is a good indicator of life’s quality and of the population’s health status.
The necessity of investigation of the effects of public policies directly in health, family
planning, education and generation of income - for verification of the population’s health
conditions — it does with that this study has as objective to verify which factors were
determinants of the health status, in an analysis through the infant mortality rate, of each state
of the Northeast Region of Brazil in the period 1991-2000. Starting from a revision of the
literature of the health economy and of the selection of theoretical models and of empiric
works that reveal the principal determinant of the reduction of the infant mortality, the infant
mortality rate was used as proxy for the health’s status, it has as dependent variables: medical
cares, sanitations and population’s socioeconomic status.

Through the use of 'panel data', with data of United Nations Development Program (UNDP),
used for to calculate IDH and data of expenditure with health and sanitation, of the ‘Secretaria
do Tesouro’ for the years of 1991 and 2000, of the municipal districts of the states of Alagoas,
Bahia, Ceard, Maranhdo, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte and Sergipe; it
was obtained results that corroborate the results found in the literature, where the largest
access to education, reduction of fertility rate, increase of income, and of access to canalized
water were the principal determinant of reduction of infant mortality rate and it gets better of
the population’s health status of the Northeast Region of Brazil. Finally, therefore, that public
policies of social inclusion, as access to sanitation, education, programs of family planning,
and of increase of the income; they are the most effective ways of reducing the infant
mortality rates, and like this to improve the health status and the population welfare.

Key Words: Health Economy. Infant Mortality Rate. Panel Data. Northeast Region of Brazil.
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INTRODUCAO

Saude ¢ a base para a produtividade do trabalho, para a capacidade de crescer
. . . , A~ . 1
intelectual, fisica e emocionalmente. Satide e educagdo sdo as duas bases do capital humano .
Uma boa satde contribui para a redugdo da pobreza e para o desenvolvimento econdmico de

longo prazo (SACHS, 2001).

A taxa de mortalidade infantil, por estimar o numero de criangas que sobreviverdao ao
seu primeiro ano de vida, é um bom indicador da qualidade de vida e do status’ de saude de
toda a populagio’. Segundo o World Bank (2003), altas taxas de mortalidade infantil estdo
correlacionadas a baixos niveis socioeconomicos da populacao, que podem ser quantificados
através do acesso a servigos de satde e saneamento, do nivel de escolaridade da populacao, da

renda per capita e do nivel de desigualdade de renda.

Além disso, as preocupagdes com a saude infantil e a pobreza sdo mundiais, e a
necessidade de ““criar um clima — tanto em nivel nacional como mundial — que conduza ao
desenvolvimento e a eliminagdo da pobreza” (ASSEMBLEIA GERAL 55/2, paragrafo 12
apud UNITED NATIONS, 2001b) fez com que da Cupula da Organiza¢do das Nacgdes Unidas
(ONU), realizada em 2000, resultasse no estabelecimento de objetivos e metas, contidos na
Declaragao do Milénio, cuja quarta meta é: “reduzir, até essa data [2015], [...] a mortalidade
de criangas com menos de cinco anos em dois tergos, em relagao as taxas actuais” (UNITED

NATIONS, 2001a).

! Schultz, Becker e Sen receberam seus prémios Nobel por estudos nesta area.

? Utiliza-se a expressdo ‘status de saude’ para referir-se ao estado de satide da populagdo de determinada regido,
que pode ser indicada por indices como a taxa de mortalidade infantil, a expectativa de vida desta populagdo, a
taxa de morbidade, e outros indices que captem caracteristicas relevantes da satde da populag@o.

3 Ver mais defini¢des do termo ‘taxa de mortalidade infantil’ na se¢do 1.2.1.
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O Brasil passou por diversas mudangas ao longo das ultimas décadas do século XX e
encontra-se entre os 15 maiores Produtos Internos Brutos (PIBs) do mundo, mas quanto aos
ganhos sociais, os nameros sdo ainda modestos: a posigdo brasileira no ranking do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) ¢ a 657, para dados de 2003 (GLOBALINVEST, 2003;
PNUD, 2003). E quanto a taxa de mortalidade infantil, encontra-se na 100" posi¢do entre os

192 paises analisados pela ONU (GIANNECCHINI, 2004).

De acordo com o relatério da Organizacdo Nao-Governamental (ONG) Rede de
Monitoramento Amiga da Crianca (RMAC), a taxa de mortalidade infantil brasileira, que em
1990, era de 47.5; 30.6, em 2000; 27.8, em 2002; até 2010, deve chegar a 19.8 num primeiro
passo para atingir a redugdo de 2/3 (referente aos valores de 2000) até¢ 2015 - cerca de 10

mortes por mil nascidos vivos (GIANNECCHINI, 2004).

A reducdo das taxas de mortalidade infantil vem ocorrendo ao longo das décadas em
todas as regides brasileiras. Segundo Quiroga ¢ Rezende (2003), as taxas de mortalidade tém
seguido uma tendéncia de queda, mas esse progresso se d4 de maneira desigual. A taxa de
redu¢dao de mortalidade infantil até a década de sessenta manteve-se a menos de 10% a cada
década, para a média brasileira; e as maiores redugdes s6 comegaram a partir dos anos setenta
(com a aceleracdo da urbanizacdo e melhora das condigdes de saneamento) quando a
diferenga para a década de oitenta foi de 28%, para a média nacional. No entanto, a
velocidade de reducdo da taxa de mortalidade infantil da Regido Nordeste foi mais lenta que
nas outras regides, com maiores ganhos apenas na ultima década, mas mantendo-se bem

acima da média brasileira (Figura 1).

250 — — — — — — — — — — — — — — —
200
150
100

50

: § % % & § § ¢

Nordeste Sudeste —— Sul —=— Centro-Oeste

—s=— Brasil —— Norte

Figura 1 - Evolucdo da taxa de mortalidade infantil — Brasil e regiées — 1930-2000
Fonte: IBGE apud SIMOES (2003).



12

Embora tenha apresentado melhoras em seus indicadores sociais, o Brasil ostenta
grandes disparidades regionais, principalmente no que se refere a Regido Nordeste®, que
concentra 28.1% da populagdo brasileira, mas cuja participagao no PIB ¢ de apenas 13.1% e
onde a esperanca de vida ao nascer, de 65.1 anos, fica também abaixo da média brasileira, que
¢ de 68.6. A taxa de mortalidade infantil ¢ ainda mais dispar: 47.3, o que representa um
acréscimo de cerca de 55% sobre a média nacional de 2000 (BRASILEIRO, 2003; PNUD,
2003).

Segundos dados do Ministério da Satude, dos obitos ocorridos em 2001, na Regido
Nordeste, 10.6% foram criangas menores de um ano de idade e das mortes por doengas
infecciosas e parasitarias, 26.4% estavam nesta faixa etaria (BRASIL, 2003a). Os estados do
Maranhio e da Paraiba sdo os que carregam as maiores taxas de mortalidade infantil do pais,

apresentando valores considerados altos™: 55.8 e 51.5, respectivamente (PNUD, 2003).

Durante o periodo 1991-2000, as taxas de mortalidade infantil na regido Nordeste
reduziram-se cerca de 30% e os estados que obtiveram maior reducdo foram os estados do Rio

Grande do Norte, Bahia, Cearéa e Alagoas, respectivamente (Figura 2).

Pernambuco [

T Y I O Ty S N T o Y e Wl S T O Y P L Y R O T P Ll ST AT oy 62 55
Sergipe = T 65,76
Piaui [ = .. — e ..
= e SRR
Paraiba [
Brasil [ i

Regido Nordeste =

Maranhdo = 2

Alagoas [T ‘_. .:

Ceard |Eee——

Bahia ——

Rio Grande do Norte ————

1991 02000 E A% na taxa de mortalidade infantil no periodo

Figura 2 - Taxa de mortalidade infantil e variacdo percentual no periodo 1991-2000 —

Brasil e Regido Nordeste
Fonte: PNUD, Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2003).
Nota: Estados em ordem crescente pela variagdo da taxa de mortalidade infantil no periodo.

* Além de desigualdades raciais, pois segundo Giannecchini (2004) criangas negras e indias sdo mais vulneraveis
a mortalidade infantil, assim como as criangas residentes em areas de favelas, o que acaba por mascarar os
indices de regides mais desenvolvidas como as grandes cidades da Regido Sudeste e Sul; mas que néo serdo alvo
de estudo neste trabalho.

> Ver classificagio na segdo 1.2.1.
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O estado do Maranhao apesar de manter a posicao de estado com a maior taxa, foi o
quinto estado da regido em redu¢do da mortalidade infantil. Enquanto isso, Pernambuco
perdeu sua posicao de estado com menor taxa, devido a menor reducdo em relagdo a outros
estados (apenas 24.4% enquanto estados como Rio Grande do Norte e Ceara tiveram redugao

de 36.3 e 34.4% respectivamente) (Figura 2).

Indicadores como a taxa de mortalidade infantil, além de denunciarem o status da
saude e desenvolvimento socioecondmico da populagdo, refletem a eficacia das politicas
, . . ’ , 6 ~ ~
publicas implementadas nas areas de saude’, educacdo, saneamento, bem como geragdo ¢

distribuicao de renda.

A necessidade de investigagdo dos efeitos de politicas publicas diretamente na area de
saude, planejamento familiar, educacdo e gera¢do de renda - para a verificagdo do estado de
saude da populacdo - e assim, estimular o direcionamento destas, para areas onde os
resultados sdo mais eficazes instigam o seguinte questionamento: quais fatores foram
determinantes do status de saude dos estados da Regido Nordeste do Brasil, no periodo 1991-

2000?

OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho ¢ verificar quais fatores foram os determinantes do
status de saude, numa analise através da taxa de mortalidade infantil, de cada estado da

Regido Nordeste do Brasil no periodo 1991-2000.
Os objetivos especificos sdo:

a) Revisar na literatura da economia da satde, o impacto do desenvolvimento

socioeconOmico no status de saude e na mortalidade infantil,

b) Identificar nos modelos de demanda por satde, variaveis significativas para o status de

saude, com a finalidade de utiliza-las no modelo econométrico;

¢) Verificar, através da metodologia de dados em painel, o status de saude de cada estado

da Regido Nordeste no periodo de 1991-2000.

% Conforme van Zon e Muysken (2001) os custos com saude nas economias ocidentais ficam entre 8 ¢ 9% do
PIB, enquanto os gastos com educacdo por volta de 6 e 7%.
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Esta dissertacao esta organizada em 5 capitulos: além desta introdugdo, que apresenta
uma visdo geral sobre o assunto tratado, os objetivos € o modo como estd estruturada; o
capitulo 1 trata do referencial teérico, além de uma revisdo da literatura pertinente, que serviu
como base para a estratégia empirica, o modelo econométrico por dados em painel, assim
como a especificacdo do modelo e dos dados, no capitulo 2. O capitulo 3 trata da apresentagao
dos resultados de dados em painel e discussdes; o ultimo capitulo corresponde a Conclusao.

Esta dissertacdo conta ainda com Referéncias, Bibliografia Consultada, Apéndice e Anexos.



1 O IMPACTO DO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO NO STATUS DE
SAUDE E NA MORTALIDADE INFANTIL

O estudo da saude e de indicadores desta, como a taxa de mortalidade infantil, e suas
implicagdes econdmicas propiciaram diversos estudos relativos a demanda por saude e ao
impacto do desenvolvimento socioecondomico sobre o estado de saude da populagdo ¢ da
mortalidade infantil, que foram consultados, visando enriquecer o presente trabalho com
algum conhecimento acumulado a respeito do tema em questdo. A apresentacdo dos primeiros
trabalhos sobre demanda por saide e cuidados médicos mostra-se relevante pela sua

contribuicdo aos estudos posteriores. A sintese dos textos selecionados ¢ apresentada a seguir.

1.1 ESTUDOS SOBRE A DEMANDA POR SAUDE

Em seu trabalho de 1963, Arrow focaliza a ‘industria de cuidados médicos’, e
distingue esta da ‘de saude’ pela maior complexidade desta ultima. Destaca que os fatores
causais da saude sao muitos e que ‘cuidados médicos’ ¢ apenas um deles, sendo que renda,
nutri¢do, condigdes sanitarias sdo muitos mais significantes. O autor discute ainda o modo de
operacdo da ‘industria’ e a eficacia com que satisfaz as necessidades da sociedade, destacando

as particularidades do setor (ARROW, 1963).

Grossman (1972), em seu trabalho tedérico, vém preencher um gap entre teoria e
empirismo na andlise da satde, e cita trabalhos que ndo desenvolveram modelos
comportamentais que predissessem os efeitos que sio de fato observados’. O modelo

desenvolvido explica as variagdes na saude e nos cuidados médicos, propondo a saide como

7 Cita os trabalhos de Adelman (1963); Fuchs (1965); Larmore (1967); Newhouse (1968); Auster, Leveson e
Sacheck (1969).
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um estoque de capital duravel, que produz um tempo de vida saudavel e que os individuos
herdam estoques iniciais, que depreciam com a idade e podem ser aumentados por

investimentos.

O estoque 6timo de capital saude ¢ determinado em qualquer idade, comparando a
eficiéncia marginal deste capital, em termos do preco de investimento total. Cada individuo
tem uma curva de demanda negativamente inclinada por capital saide que relaciona a
eficiéncia marginal do capital com o estoque®, e uma curva de oferta infinitamente elastica. O

estoque de saude de equilibrio ¢ determinando pela intersec¢ao destas curvas.

O modelo inclui ainda uma taxa de depreciacdo, que aumenta conforme a idade do
individuo, pelo menos depois de algum ponto do ciclo de vida; e ao mesmo tempo, as
despesas com cuidados médicos elevam-se com a idade. A demanda por satde e cuidados
médicos dos consumidores deve ser positivamente correlacionada com seus salarios, € como a
educacdo aumenta a eficiéncia com que os investimentos em saude sdo produzidos, entdo os

mais educados demandam um maior estoque de satde.

No entanto, Grossman (1972) alerta que, dada uma curva de demanda relativamente
inelastica, a correlagdo entre outlays de satide e educacdo seria negativa. Uma das vantagens
deste modelo € que o mesmo permite estudar os efeitos de varidveis demograficas como idade
e educacdo sem assumir que estas varidveis sejam correlacionadas, positivamente ou

. A s , . 9
negativamente, com as preferéncias por saide dos consumidores’.

O estudo de Rosenzweig e Schultz (1983) destaca que os modelos de producdo
familiar, encontrados na literatura até entdo'’, dizem que os processos bioldgicos humanos
tém insumos de satde condicionados a escolhas feitas pelas familias, através de precgos e
renda, o que conseqiientemente, se hd variagdes exdgenas nos estoques de satde que sdo
conhecidos pelos individuos, mas ndo pelo pesquisador (heterogeneidade de saude), conduz a
correlagdes entre inputs € outcomes de saude, das quais nao podem ser derivadas conclusdes

causais.

Segundo os autores, para a obten¢do de estimativas consistentes de tecnologia de
saude, ha a necessidade de um modelo comportamental, no qual, varidveis de inputs de satide
sdo escolhidas, como cuidados médicos, tabagismo, taxa de fecundidade, peso ao nascimento

e crescimento fetal. Neste estudo a tecnologia da satude ¢ estimada diretamente, pertencendo a

¥ A curva de demanda inclina-se para baixo devido a redugdo da produtividade marginal do capital satde.
? Ver mais detalhes deste modelo e de outros pertinentes, na se¢do 2.1 e nos originais.
' Como em Goldman e Grossman (1978); Liebowitz e Fridman (1979) e Edwards e Grossman (1979).
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producdo de peso ao nascer e crescimento fetal. O modelo determina que o comportamento
materno ¢ sujeito a variagdes nos pregos, na renda e nos ‘dons’ de satide exdgenos. Para testar
tal modelo, os autores utilizaram-se de equacdes simultineas com dados de nove mil

nascimentos nos Estados Unidos entre 1967 ¢ 1969.

Posteriormente, Panis e Lillard (1994), em seu estudo sobre a Malasia, para o periodo
de 1950-1988, relacionam a mortalidade infantil ao acesso a cuidados médicos,
desenvolvendo para isso, um modelo de riscos de mortalidade fetal e pds-neonatal e demanda
por acompanhamento pré-natal e cuidados no parto. Usam a fun¢do de utilidade dos casais de
tornarem-se pais, restrita a uma funcdo de producdo de sobrevivéncia infantil em que os

servicos publicos de satde sdo inputs.

Os resultados deste trabalho, que utiliza equagdes simultaneas, indicam que a oferta
dos servicos publicos de satde tem efeitos fortemente benéficos na probabilidade de
sobrevivéncia infantil, assim como o nivel educacional das maes ¢ fortemente associado a
demanda por cuidados médicos; além de mostrar que os riscos de mortalidade pds-neonatal
ndo sdo independentes da sobrevivéncia fetal; além de demonstrar que as altas taxas de
mortalidade infantil entre maes jovens sdo parcialmente explicadas pela sua baixa demanda

por cuidados médicos.

Em Lavy et al. (1996), a anélise dos efeitos da qualidade e acessibilidade dos servigos
e infra-estrutura publica na satde das criancas de Gana, foca o nivel de sobrevivéncia infantil,
tamanho e peso das criangas, com a estima¢do de um modelo Weibull survival equations que
integra tecnologia da satide e decisdes de alocagdo das familias, onde probabilidade de

sobrevivéncia infantil e a antropometria'' sdo produtos da tecnologia da satde.

Os resultados deste trabalho indicam um importante papel das politicas de satde na
reducdo das disparidades rural-urbana no status de satde e particularmente na melhora deste
para as criangas da zona rural, reduzindo as taxas de mortalidade infantil, principalmente no
que se refere ao acesso aos servigos de pré-natal e outros programas relacionados a crianca,

. . , 12
como melhoria da infra-estrutura de 4gua e saneamento *.

Phelps (1997) desenvolve a estrutura tedrica de demanda por saude desde a curva de
indiferenga por satde, individual ¢ agregada; efeitos de aumentos na renda, como medir a

elasticidade-preco da demanda por cuidados de saude; e a necessidade de trabalhar com uma

! Conhecimento das dimensdes das diversas partes do corpo humano, como peso, altura, entre outros.
"2 Estes com resultados imediatos.
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func¢do de producao de satde com muitos insumos. O autor cita também trabalhos empiricos e

suas aplicagdes'”.

Deb e Trivedi (2002) analisam estratégias empiricas para demanda por servigos de
saude, e utilizam um modelo baseado em uma variante do latent class model™ (LCM), o two
part model (TPM), onde a primeira parte do modelo ¢ de respostas binarias que descrevem a
distingdo entre os nao usuarios e usuarios dos servigos de saude. A segunda parte descreve a

distribuicao de uso condicional.

Em economia da saude o TPM ¢ predominantemente usado para modelos de despesas
de saude, e sua estrutura é igualmente aplicavel para resultados discretos ou continuos. E
apoiado empiricamente por variaveis explicativas que fazem freqiientemente papéis diferentes
nas duas partes do modelo; além de estar baseado em sua conexao a um modelo de principal-
agente”. Utilizam dados RAND Health Insurance Experiment (RHIE). Os resultados
apresentam evidéncias a favor da utilizacdo do LCM quando comparado ao TPM, utilizando

estes dados.

Dow, Gonzalez e Rosero-Bixby (2003) estudam como as intervengdes governamentais
através de programas de seguros de saide melhoram efetivamente a saiude. Para isso
analisaram a mortalidade infantil a partir do programa de expansao dos seguros de satide na
Costa Rica, em modelos de nivel individual. Os resultados teéricos e empiricos indicam que a
agregacao pode introduzir vieses significativos para cima nos efeitos de seguro; e que embora
estatisticamente significantes, as magnitudes do efeito do seguro de saude sobre a mortalidade

infantil foi pequeno.

Diaz (2003) analisa as desigualdades socioecondmicas na area da satide no Brasil, por
meio da mensurac¢do de indice de concentragdo para a variavel ‘auto-avaliacdo’ do estado de
saude, com dados originados pela Pesquisa Domiciliar sobre Padrdes de Vida (PPV),
realizada pelo IBGE, no periodo de margo de 1996 a margo de 1997, em convénio com o

Banco Mundial.

Segundo o autor, existem diferencas estatisticamente significativas entre indices

calculados a partir de varidveis caracteristicas do nivel socioecondmico dos individuos. Neste

" Trabalhos que estimam a elasticidade-preco da demanda, como Feldstein (1971); Davis e Russel (1972);
Rosenthal, (1970); Phelps e Newhouse (1972) Scitovsky e Snyder (1971); Rosset e Huang (1973); Keller et al.
(1988).

'* 0 modelo LCM foca na diferenca entre a estrutura estatistica que distingue usudrios infreqiientes e freqilientes
e o modelo TPM distingue entre ndo-usudrios e usuarios.

' Por exemplo, Zweifel (1981).
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caso, os indicadores calculados a partir da classificacdo baseada na varidvel renda indicaram,
sistematicamente, a presenga de desigualdades na satde ligeiramente superiores aquelas
identificadas a partir da utilizacdo das despesas familiares. Todas as simulagdes realizadas
revelaram a presenca de desigualdades que favorecem os individuos pertencentes as camadas

mais elevadas das escalas socioecondmicas adotadas.

1.2 ESTUDOS DO IMPACTO DO DESENVOLVIMENTO SOCIOECONOMICO NO
STATUS DE SAUDE

Um dos indicadores comumente usado para avaliar as condi¢des de vida e saude da
populacdo ¢ a situacdo da mortalidade infantil. O uso da taxa de mortalidade infantil, neste

estudo, é devido a:

. sua estreita relagdo com as classes sociais através de um gradiente de mortalidade e a sua
sensibilidade diante de mudangas sociais e economicas. A maior vulnerabilidade das criangas menores
de um ano ¢ atestada pela maneira dramatica e contundente de suas reagdes aos agravos e as privagdes

proporcionadas pelo meio onde vivem (LEITE e SILVA, 2004).

1.2.1 A taxa de mortalidade infantil

A taxa de mortalidade infantil ¢ um indice usado para mensurar ganhos na qualidade
de vida no que se refere a nutri¢do, acesso a agua tratada e saneamento, assim como a servigos
de satde. Segundo Simdes (2003), a taxa de mortalidade infantil ¢ usada para analisar
variagdes geograficas e temporais da mortalidade infantil, na identificacdo de tendéncias e
situagdes de desigualdade, bem como contribuir na avaliacdo dos niveis de satde e de
desenvolvimento socioecondmico da populacdo, ¢ no direcionamento de politicas de

planejamento e gestao de recursos publicos voltados para a area de saude.

A taxa de mortalidade infantil representa o nimero de ¢bitos de menores de um ano de
idade, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espago geografico, no

ano considerado. Pode ser usada para estimar o risco de morte dos nascidos vivos, ou ainda o
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numero de criangas que nao irdo sobreviver ao primeiro ano de vida em cada mil criancas

nascidas vivas, e é calculada de forma direta através da seguinte forma'®:

numero de obitos de residentes com menos de um ano de idade + 1000

numero total de nascidos vivos de mdes residentes

Segundo Brasil (2003b)"”, as taxas de mortalidade infantil sdo geralmente classificadas
em altas quando sao maiores que 50 obitos por mil nascidos vivos; médias, quando de 20 a 49

obitos e baixas, quando menores que 20 6bitos por mil criangas nascidas vivas.

Os componentes da mortalidade infantil sdo a mortalidade neonatal precoce, de 0 a 6
dias de vida; a neonatal tardia, de 7 a 27 dias de vida; e a poés-neonatal, que corresponde ao
periodo de 28 a 364 dias de vida: quando determinada regido possui baixa taxa de mortalidade
infantil, ¢ por que seu componente de morte neonatal (com predominio da mortalidade
neonatal precoce) ¢ predominante; e quando a taxa ¢ alta, o seu principal componente ¢ a
mortalidade pos-neonatal, o que reflete problemas que nao sdo relacionados a doencgas
congénitas como no caso da neonatal, mas sim a baixos niveis de saude e de desenvolvimento

socioecondmico'®.

1.2.2 Os determinantes da reducao da mortalidade infantil

Conforme o World Bank (2003), os ganhos na reducdo da mortalidade infantil estdo
ligados normalmente a ganhos de qualidade de vida da populagdo, como reducdo da taxa de
fecundidade, aumento da escolaridade da mulher, acesso a agua segura e a saneamento basico,

e servigos de saude, além de ganhos na renda per capita e redugdo da concentragdo de renda.

Bhargava (2003) modelou os determinantes da sobrevivéncia infantil no estado mais
populoso da India, para o periodo 1982-1992, através do inter-relacionamento entre a alta
fertilidade e a mortalidade infantil, diferencas de género na mortalidade, e efeitos dos

cuidados médicos e do planejamento familiar. Através de um modelo probit, tendo como

' Devido a problemas de sub-registro, principalmente em éreas rurais, Camarano et al. (1997) lembra que ha
metodologias de céalculo da taxa de mortalidade infantil de forma indireta. A taxa de mortalidade ¢ representada
pelo simbolo %o

' 'E organismos internacionais como Organizagdo Mundial da Satide (OMS) ¢ World Bank.

'8 Ver a distribuigio da mortalidade infantil para o Brasil e Regides em Anexos - Tabela 11.
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determinantes da sobrevivéncia infantil a educacdo materna, anos de intervalo entre as
gestagdes, numero de criangas apds o planejamento familiar ter sido iniciado, vacinagao das
maes e criancgas, € o sexo da crianca; este trabalho verificou que as preferéncias por fertilidade
e por sexo sdo fatores determinantes na sobrevivéncia, assim como os investimentos em

programas de planejamento familiar e vacinacdo, e educag@o dos pais.

Galiani e Gertler (2003) utilizam a metodologia de dados em painel, em seu trabalho
sobre a privatizacdo dos servigos de abastecimento de d4gua da Argentina (em cerca de 30%
dos municipios do pais). Usando a varia¢do na propriedade da provisdo da dgua, através do
tempo e do espago, gerado pelo processo de privatizagdo; encontraram que a mortalidade
infantil caiu 8% nas 4reas que privatizaram seus servigos da agua; e que o efeito foi maior
(26%) nas areas mais pobres. A robustez do modelo foi verificada por meio da mortalidade
por causas especificas, e a privatizacdo pode ser associada a reducdes significativas nas
mortes por doengas infecciosas e parasitarias, € ndo correlacionada a mortes de causas nao

relacionadas com a agua.

Chay e Greenstone (2003) examinam os efeitos das particulas suspensas de polui¢do
do ar (TSP) na saude infantil, usando as melhorias de qualidade do ar induzida pelas Clean
Air Act Amendments de 1970 (CAAA). Esta legislagdo imp0s regulamentos rigidos a polui¢ao
industrial americana. Utilizaram-se de uma varidvel instrumental para TSPs e calcularam o

impacto delas na mortalidade infantil.

A estratégia empirica, em dados de painel, com dados de 1969 a 1974 por municipios,
acrescentando também variaveis de controle, como renda per capita, nivel de emprego, gastos
com saude e outras varidveis sociais. Os resultados indicam que a redu¢do de 1% dos TSPs

resulta no recuo de 0.5% na taxa de mortalidade infantil.

Berger, Fahrmeir e Klasen (2004) analisam as causas de mortalidade de criangas com
menos de cinco anos na Zambia, enfatizando a variagdo temporal. O estudo é baseado em
microdados da Pesquisa Demografica e de Saude de 1992, utilizando um modelo dinamico
logit Bayesiano para dados de sobrevivéncia, e simulagdes de Monte Carlo. Encontraram que
ha diversas variaveis, inclusive a idade da mae e a duragdo de amamentagdo, que exibem
dependéncias da idade. Tais dependéncias de idade incorporadas melhoram o poder

explicativo do modelo e o papel diferencial das variaveis na sobrevivéncia infantil.

Urdinola C. (2004), em seu trabalho para a Colombia, testou se a violéncia politica

vigente no pais nas Ultimas décadas poderia estar afetando as taxas de mortalidade infantil,
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usando informagdes demograficas e de violéncia, para o periodo de 1990 a 2000; que permitiu
analisar o efeito na taxa de mortalidade infantil anual, por municipios, através de um modelo

‘quase-experimental’ de dados de painel em diferengas (efeitos fixos).

Os resultados sugerem uma relacdo negativa significante entre violéncia e
sobrevivéncia de criangas durante o periodo estudado. Utiliza também varidveis de controle,
como renda e gastos governamentais com saude, per capita; mas o modelo mostrou-se
resistente a inclusdo de tais varidveis de controle adicionais, provando consisténcia nas

estimativas.

Costa et al. (2003) analisam a tendéncia temporal da mortalidade infantil no Brasil, no
periodo de 1980 a 1998, através de um estudo de séries temporais, tendo o Sistema de
Informagdes de Mortalidade do Ministério da Saude, Fundagao IBGE e Fundagao Nacional de

Satde como fontes de dados.

Pela modelagem Autoregressive integrated moving average (ARIMA) descreveram
parametros da série e, com coeficientes de correlacdo de Spearman, avaliaram a associacao
entre coeficiente de mortalidade infantil e alguns determinantes socioecondmicos. Como
resultados obtiveram que a mortalidade infantil apresentou tendéncia decrescente (-59.3%) e

forte correlagdo com a maioria dos indicadores analisados.

Todavia, apenas as correlagdes entre o coeficiente de mortalidade infantil e taxa de
fecundidade total (e taxa de natalidade) diferiram significantemente de uma década para outra,
ou seja, a variacao da fecundidade foi a principal responsavel pela persisténcia do declinio da
mortalidade infantil nos anos oitenta, mas no periodo seguinte, os fatores relacionados as

condig¢des de vida, principalmente, a atengdo a saide foram mais relevantes.

Silva (2003) compara as estimativas das taxas de baixo peso ao nascer, prematuridade,
a idade gestacional e mortalidade infantil em duas coortes de nascimento no Brasil. As duas
coortes foram realizadas no periodo de 1997/98 em Sao Luis (MA) e em Ribeirdo Preto (SP).
Foram coletados dados de um ter¢o dos nascidos vivos de Ribeirdo Preto em 1994 (2.839
partos Unicos); em Sao Luis foi realizada amostragem sistematica de partos estratificada por

maternidade (2.439 partos unicos).

Na analise estatistica foram usados testes de qui-quadrado (categoérico e para
tendéncias) e ¢ de Student. A taxa de baixo peso ao nascer foi menor em Sao Luis, diferindo
do esperado, e as taxas de prematuridade foram semelhantes, quando se esperava percentual

mais elevado em Ribeirdo Preto, por sua relacdo direta com o baixo peso ao nascer.
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O autor explica a dissociagdo entre baixo peso ao nascer e mortalidade infantil, pela
maior prevaléncia de tabagismo materno e melhor acesso e qualidade da assisténcia pré-natal,
promovendo intervengdes médicas mais precoces (cesarea e prematuridade induzida) que
resultam em maior nimero de nascidos vivos com baixo peso do que natimortos em Ribeirdo
Preto. Tal dissociagdo observada sugere que taxa de baixo peso ao nascer ndo deve mais ser

considerada sistematicamente como indicador de desenvolvimento social.

Cavalcanti (2003) discute a redug¢do do déficit nutricional em criangas no Estado de
Sdo Paulo e a transicdo nutricional ocorrida no periodo, com modificacdo do padrdo
alimentar. Analisa programas de suplementagdo alimentar, instituidos a partir de 1945, para
criancas, gestantes e nutrizes; e as taxas anuais de mortalidade infantil por deficiéncia

nutricional, de 1950 a 2000.

A andlise comparativa entre tendéncias das taxas de valor do saldrio minimo real,
numero de horas trabalhadas para aquisicdo da Ragdo Essencial Minima (REM) e mortalidade
infantil por deficiéncias nutricionais indicam queda acentuada desta, chegando a zero, ou
proxima de zero, na década de 1990. O que sugere que mortalidade infantil por deficiéncias
nutricionais ndo ¢ explicada por condi¢des econdmicas, que em periodos recessivos nao
contribuiram para aumenta-la. Variaveis, como programas de suplementagdo alimentar,
cobertura de servigos de saneamento basico e atencdo médica, tiveram papel preponderante na

trajetoria da taxa de mortalidade infantil.

Quiroga e Rezende (2003), em seu trabalho para o Vale do Jequitinhonha-MG,
analisam a evolugdo da mortalidade infantil por causas de morte, segundo a idade da crianga
no momento do Obito, para as décadas de oitenta e noventa. A andlise ¢ feita com dados do
Ministério da Saude, correlacionando taxa de fecundidade, taxa de analfabetismo, renda
familiar média de modo a avaliar as condi¢gdes socioecondmicas da regido bem como

compara-la ao nivel de desenvolvimento.

Os autores observaram que a queda na taxa de mortalidade infantil esta entrelacada as
varidveis sociais, economicas e demograficas e que a mortalidade por doencas infecto-
parasitarias mantém-se alta, atrds apenas da mortalidade por doengas por causas ndo
definidas, exibindo ai alguns dos problemas devido a falta de servicos de saude, e afec¢des no

periodo perinatal.

Devidé Jr., Carvalho e Nascimento (2003) analisam os indicadores socioecondmicos

que influenciaram o comportamento da taxa de mortalidade infantil no estado do Parana, no
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periodo de 1980 a 2001, e descrevem aspectos relacionados a condicionantes diretos

(alimentagao, moradia, acompanhamento médico e educacao) e indiretos (renda e educagao).

A taxa de mortalidade no periodo mantém uma tendéncia declinante. O modelo
econométrico de regressdo por minimos quadrados ordinarios (MQO), onde a taxa de
mortalidade infantil para o estado do Parana ¢ explicada pelo nivel de renda (PIB per capita)
e despesas governamentais per capita, com areas sociais como educagdo e cultura,

saneamento e saude.

Foram calculados testes de defasagem das variaveis, mas pela baixa variagdo da
explicagdo descartou-se a necessidade de uso de defasagens no modelo, entretanto incluiram
uma variavel dummy para representar o periodo pos-implementacio do Sistema Unico de
Saude (SUS) em 1990, procurando demonstrar o impacto da descentralizagdo e reestruturacdo

do setor de saude.

O modelo empirico apresentou resultados de acordo com o esperado, no que se refere
a sinais, mas a significancia estatistica das despesas governamentais foi reduzida. O
resultados corroboram a importancia dos ganhos na renda da populacdo e os gastos com
saude, saneamento, educacao e cultura, e da reestruturacao do sistema de saude para a redugao

da mortalidade infantil.

Holcman, Latorre e Santos (2004) analisam a evolu¢ao da taxa de mortalidade infantil
na regido metropolitana de Sdo Paulo, no periodo de 1980 a 2000, considerando suas
diferencas espaciais, segundo idade e causa. Os municipios da regido metropolitana de Sao
Paulo foram reunidos em cinco grupos formados a partir das taxas de 1980 e a andlise de

tendéncias foi feita por modelos de regressao exponencial.

As taxas de mortalidade infantil e seus componentes foram estatisticamente
decrescentes com coeficientes de determinacdo entre 66 ¢ 98%, indicando o bom ajuste do
modelo exponencial para todas as séries historicas analisadas. A taxa de toda a regido
metropolitana teve queda de 69.4%, passando de 55.2 para 16.9%0 e homogeneizou-se em
torno de 18%o em todos os grupos de municipios da regido. Metade dos 6bitos concentrou-se
na primeira semana de vida, principalmente devido a doencgas originadas no periodo perinatal,
indicando a necessidade de maior atengdo a mae e ao recém-nascido nos periodos pré e pos-

parto.

Especificamente para a Regido Nordeste tem-se: Santos e Moura (2003) que

apresentam um modelo de riscos multivariado para dados de sobrevivéncia infantil, agrupado
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em dois niveis hierdrquicos: familia e municipio. Pela inclusao de efeitos aleatérios nos dois
niveis analisados, ¢ possivel controlar a correlagdo de mortes entre familias e areas que

contribuem com mais de uma crianga para a amostra.

As varidveis explicativas significantes foram: a idade da crianca, o intervalo entre um
filho e outro, o fato de a mae ter tido atendimento pré-natal e ter um grau de instru¢cdo mais
elevado, bem como o fato de possuir geladeira ou pertencer a raga branca ou mestica;
corroborando com a literatura que indica que criangas com melhor status socioecondmico
estdo sujeitas a um risco de morrer menor do que aquelas que pertencem a familias em

situacao de pobreza.

Paulics (2003) em seu estudo para o municipio de Pedras de Fogo, estado da Paraiba,
constatou elevada taxa de mortalidade, de 127,8 6bitos por mil nascidos vivos em 1998 (dos
quais 72% eram por causa ignorada), e a partir de trabalho desenvolvido na investiga¢do dos
obitos, a “Autopsia Verbal”, constatou-se que a maioria dos Obitos deu-se por causas
evitaveis, devido a alta fecundidade e nivel cultural da familia, a alta mortalidade é um fato
“normal”, além de que muitas das mortes ocorrem por falta de saneamento, de habitagdo

adequada, de transporte publico, e de acesso a servigos publicos.



2 MODELOS DE DEMANDA POR SAUDE E VERIFICACAO EMPIRICA

A partir da revisao da literatura efetuada no capitulo anterior e da sele¢do de modelos
tedricos e de trabalhos empiricos onde foram descritos os resultados que revelam os principais
determinantes da reducdo da mortalidade infantil, este capitulo apresenta os modelos de
demanda por satude que inspiram o modelo empirico a ser testado para a Regido Nordeste do

Brasil, por dados em painel, e os dados.

2.1 MODELO TEORICO

Os modelos tedricos que embasam este estudo sdo os desenvolvidos por Grossman
(1972), e Rosenzweig e Schultz (1983), de estruturas de demanda por saude; além de Lavy et

al. (1996) e Dow, Gonzalez e Rosero-Bixby (2003) cujos estudos sdo mais recentes.

Grossman (1972) construiu um modelo que explica variacdes na satde e cuidados
médicos, em termos de variagdes de curvas de oferta e de demanda pelo ‘bem’ satde. A
proposicdo central do modelo ¢ que a satide pode ser vista como um estoque de capital

duravel que produz um tempo de vida saudavel.

O modelo parte de uma func¢do de utilidade intertemporal de um consumidor tipico:

U=uH,,...0H, .2Z,,...2) (1)

onde H, ¢ o estoque de saude herdado, H, € o estoque de saude no periodo i, ¢ ¢ o fluxo de

servi¢o por unidade de estoque, 4, =@ H, € o consumo total de ‘servigos de saude’, e Z, € o
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consumo total de outros bens no periodo i’’. O tempo de vida depende da quantidade de H,

que maximiza a utilidade sujeita a producdo e restri¢ao de recursos.

O investimento liquido no estoque de saide ¢ igual a investimento menos a

depreciagao:

Hi+1_Hi :Ii_é‘iHi (2)

. : : r o~ ’ .20
onde /, ¢ o investimento bruto e J, ¢ a taxa de depreciagdo durante o periodo i". Os

consumidores produzem investimento bruto em satde e os outros bens da funcdo de utilidade,

de acordo com um conjunto de fungdes de producdo familiares:

I, =1(M,,TH ; E,)

€)
Z, =Z,(X,,T;;E)

onde M, sdo cuidados médicos, X, sdo insumos na funcdo de produgdo do bem Z,, TH; e T;

sdo tempos gastos, com saude e outras atividades, respectivamente; e E; é o estoque de capital

humano®'. A funcédo de producio investimento bruto pode ser escrita como:

Ii :Mig(ti;Ei) (4)

onde #,=TH,/M,. Os produtos marginais do tempo e cuidados médicos na fungdo de

producdo de investimento bruto em satde:

' Nas fungdes de utilidade intertemporais usuais o tempo de vida é fixo, mas neste caso, ¢ uma variavel
enddgena e a morte acontece quando H; = H,;,.

% As taxas de depreciacio sdo assumidas como exégenas, mas podem variar com a idade do individuo.

21 Assume que uma mudanca no capital humano muda a eficiéncia do processo de producio no setor nonmarket,
da mesma maneira que uma mudan¢a na tecnologia muda a eficiéncia do processo de producdo no setor de
mercado. E também que a funcdo de producdo é homogénea de grau um, nos bens e insumos de tempo.
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ol
—L=g—tg (5
oy gig (57)

O valor presente dos bens da cesta orcamentaria ¢ igual ao valor presente de renda de

salarios, durante o ciclo de vida, mais ativos iniciais (descontada a renda de propriedade):

PM. +V X, wiTw,
i Uikt B~ i L +A0
d+r) d+r)

(6)
onde P e V, sdo os pregos de M, e X,, respectivamente; W, ¢ a taxa de salario, 7W, sdo as

horas de trabalho, 4y ¢ a renda de propriedade descontada e » ¢ a taxa de juros. A restri¢cao de
tempo requer que Q, o total de tempo disponivel em qualquer periodo, seja exaurido através

de todos os possiveis usos:

TW+TL +TH.+T =Q  (7)

onde 7L ¢ tempo perdido devido a doengas ou danos. O modelo assume que 7L, ¢
inversamente relacionado ao estoque de satde, isto é, TL, /0H, <0. Se Q for mensurado em
dias e se ¢ for definido como o fluxo de dias saudaveis por unidade de H,,h, € igual ao

, ) .. . 22
numero total de dias saudaveis em um determinado ano™:

TL=Q-h. (8)

Se a taxa de depreciagdo fosse constante, um aumento em 7/, aumentaria /, ¢ H,,, , e

i+l

reduziria 7L,,,. Entdo, TH, e TL,, seriam negativamente correlacionadas. Substituindo para

TW, da equagdo (7) na equagdo (6), o individuo obtém uma restricdo de riqueza total:

PM, + VX, +W,(TL +TH,+T) _ <. WO

z (1+7) (1+7r)

+4,=R (9

22 A equacdo (7) modifica a restri¢do temporal, no modelo de Becker de 1965, onde o tempo de doenca nio era
somado ao tempo de mercado e nonmarket, o tempo total ndo seria exaurido através de todo possiveis usos.
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A riqueza total iguala ativos iniciais, mais o valor presente de salarios que o individuo
obteria se ele gastasse todo o tempo no trabalho. Parte dessa riqueza ¢ gasta com bens de
mercado, parte ¢ gasta no tempo de producdo nonmarket, e parte ¢ perdida devido a doengas.

A quantidade de equilibrio de H,e Z, pode ser encontrada pela maximizagdo da fungdo de

utilidade dada pela equagdo (1) sujeita as restrigdes dadas por (2), (3) e (9). Como o estoque
herdado de saude e as taxas de depreciagdo sdo dados, as quantidades 6timas de investimento

bruto determinam as quantidades 6timas de capital satide®.

Rosenzweig e Schultz (1983), por sua vez, em seu trabalho tedrico assumem que as
preferéncias das familias sdo ordenadas considerando a satde das criancas, H; Z sdo outros
bens e Y sdo outros bens que afetam a saude infantil, ¢ podem ser caracterizadas pela fun¢ao

de utilidade:

U=u(X.,Y,H). (10)

ir o

A funcdo de produgdo de satude infantil de uma familia pode ser descrita por:

H=T(,,N,u),, (1)

onde N, sdo inputs de satde que ndo aumentam a utilidade, a ndo ser pelos seus efeitos em

H, e u representa ‘dons’ de saude especificos da familia, conhecidos para a familia mas nao

controlado por eles, por exemplo, caracteristicas genéticas ou fatores ambientais.

A restricdo or¢gamentaria para a familia em termos dos bens adquiridos:

F=>Dyp, (12

onde F ¢ arenda monetaria exdgena, p, sdo pregos exogenose D=ZUY UN .

O modelo familiar, como descrito, ¢ caracterizado através da produ¢do conjunta, no

sentido que um subconjunto de bens Y (tabagismo, por exemplo) afeta a satide da crianca e

2 Para condigdes de equilibrio e modelos de investimento, ver Grossman (1972, p. 228)
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contribui diretamente para a utilidade. A fun¢cdo demanda familiar, de forma reduzida,

derivada da maximizacao de (10) sujeitaa (11) e (12):

D, =s,(p,F,pu). (13)

A forma reduzida da fun¢do demanda por saude pode ser escrita analogamente:

H=y(p,F,u). (14)

Segundo os autores, trabalhos empiricos de modelos de producdo de satide tém focado
na estimagdo de input de fungdes de demanda, tais como (13), ou formas reduzidas da
equagao de saude, como em (14). E estas formas reduzidas sdo uteis no provimento de

parametros de politicas relevantes e para previsao.

Em Lavy et al. (1996) ¢ estimado um modelo que integra tecnologia da saide em um
modelo econdmico de alocacdes de decisdes familiares, onde a saide do individuo ¢ um
elemento de capital humano que ¢ acumulado pelos membros familiares, para analisar os
efeitos da qualidade e acessibilidade dos servigcos e da infra-estrutura publica na satde das

criangas de Gana.

Utilizando a probabilidade de sobrevivéncia infantil ou a antropometria, H;, como
medida observavel para o estado de saude; dependente de um conjunto de insumos, como
dieta e utilizagdo de servicos de saude, G, caracteristicas individuais como idade e género, C;;
e caracteristicas familiares como educa¢ao do chefe da familia, Cj, 2 As condigdes ambientais
da comunidade local, K, podem afetar diretamente H, mas muitas caracteristicas da

comunidade nao incluidas em K afetarao H através de G.

As decisoes de alocagoes familiares sao derivadas da maximizacdo de uma funcao de
utilidade que depende do consumo de bens e servigos, do tempo desocupado disponivel para
cada membro da familia, e do estado de saude individual. Estas escolhas que sdo restritas pela
fun¢do de produgdo e pelo orcamento e resultam em uma fun¢do demanda por cuidados de
saide que s6 dependem de caracteristicas exdgenas individuais, familiares e comunitarias,

inclusive o custo de servigos sociais:

* E incorpora medidas de capital humano acumulado.
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H,=nC,C, A4, K, P, W, 0o,) (15)

onde K ¢ o conjunto de todas as caracteristicas da comunidade que afetam H diretamente por
K, e indiretamente por contribuigdes de G; P € um vetor de precos; W € um vetor de salarios;
A ¢ renda familiar ndo proveniente de salarios. E assumido que todas as variaveis sdo
exdgenas e que o; representa a heterogeneidade ndo observada e ndo correlacionado com as

outras variaveis>.

Segundo os autores, os fatores pertinentes a saude infantil incluem tanto os niveis
educacionais dos pais como também sua altura®. Considerando que ¢ dificil controlar as
variaveis para o efeito de caracteristicas familiares, os efeitos estimados para satde da
comunidade (efeito da disponibilidade e da qualidade de servigos de saude e de infra-estrutura

como agua e esgoto) facilitam, e podem refletir variagdes em fatores familiares.

A renda nao proveniente de salérios, 4, e salarios, W, provavelmente nao refletem com
precisdo efeitos de longo prazo e como as familias tomam decisdes em comum, relativo a
consumo (inclusive lazer) e cuidados médicos infantis, que por outro lado, afetam resultados
de antropometria. As despesas domésticas totais deveriam ser tratadas como endogenas, entao
o consumo resulta em uma fun¢ao de demanda condicional. A renda ndo proveniente de
salario (ou o valor de ativos) ¢ um instrumento mais apropriado. Controlando para o tamanho

da familia e incluindo despesa doméstica per capita, PCE, como indicador na funcdo de
demanda condicional. Particionando C, em {PCE, Ch}27. E o modelo estimado neste estudo ¢

mostrado em (16):

H,=h(C,6PCEC, K,P, &) (16)

Dow, Gonzalez ¢ Rosero-Bixby (2003), em seu estudo para a Costa Rica, utilizam um
modelo de estrutura de produgdo de saude para examinar as intervengdes governamentais na
saude através de programas de seguros. O seguro de saude supostamente reduz a mortalidade

infantil, aumentando a demanda por cuidados médicos. A mortalidade da crianga i ¢ uma

% Os autores apresentam o modelo tedrico como descrito neste estudo, apesar desta ultima equagdo parecer um
modelo econométrico, em func¢do da tltima variavel.

%6 Neste estudo, altura, além dos niveis observados da educagio de pais, serviu como uma proxy para capital
humano, porque também capta diferengas genéticas por familias, incluindo a heterogeneidade étnica.

%" Nos modelos de satide familiar ¢ improprio tratar a composi¢do familiar como exdgena.
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medida de saude H;, que ¢ funcdo de cuidados médicos M;, da satide proporcionada por
cuidados ndo-médicos, S; (como servico de saude publica e nutri¢do), do ambiente em que

vive a crianga K, e caracteristicas genéticas ndo observaveis J;:

H =h(M,S.K,8) (17)

O seguro de saude U, , por sua vez, aumenta a demanda por cuidados médicos que
também depende da infra-estrutura de satde da comunidade IECZS, como também
caracteristicas socioecondmicas W;, como riqueza doméstica e niveis educacionais, ¢ saude e

preferéncias ndo observadas 7 :

M,=m (U, W,IE.,H, ) (18)

1

A variavel S; introduzida em (17), depende de fatores semelhantes, aos quais M; ¢
dependente, embora o efeito preco-cruzado do seguro seja ignorado:

S, =s(W,IE, H,z) (19)

1

O seguro de saude pode ser considerado como enddgeno ao sistema, enquanto
dependente de fatores como status socioecondmico, barreiras de acesso a cuidados médicos,
estados de saude, e preferéncias despercebidas por cuidados médicos:

U =i (W, IE, H,x) (20)

1

Se o seguro de saude for enddgeno, entdo ele ndo entra na forma reduzida da fungdo
demanda por satide, mas somente na forma estrutural. Em casos onde seguro ¢ exogeno, a

forma reduzida da fungdo demanda por saude pode ser como (21)*’:

* Prego da qualidade ajustada dos cuidados médicos, incluindo dimensdes de tempo associado ao acesso
geografico.

¥ Os autores destacam que em (21), para trabalhos empiricos, pode haver problemas de dados com controles
imperfeitos, como selecdo adversa, onde se supde que os individuos menos sauddveis teriam uma maior
demanda por seguro, causando uma relacdo negativa entre saide seguro, mas também pode haver relagdo
positiva, quando pessoas de estado socioecondmico mais alto (mais saudavel) demandarem mais satde. Assim
para pesquisas empiricas, ¢ necessario ser considerada a endogeneidade do seguro.
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H,=h(U,W,IE,K, & ) @)

Com embasamento nestes modelos tedricos apresentados, que foram formulados para
estudo em nivel individual, partindo da funcdo de utilidade familiar, ou que também visavam
captar pontos especificos (como a intervengdo governamental nos servico de seguro de
saude), escolheu-se varidveis para utilizacdo num modelo econométrico para a demanda por

saude, a partir de dados agregados por municipios da Regido Nordeste do Brasil*’.

Além destes modelos, serviram como inspiragdo também parara a constru¢do de um
modelo utilizando-se como proxy para o status de saude, a taxa de mortalidade infantil, H: a
presenga de caracteristicas que sdo proprias a determinadas areas, como por exemplo, a
presenca ou nao de periodos de estiagem, que comprometem a produgdo agricola e o acesso a

agua; a distancia até centros maiores, onde haja maior oferta de servigos médicos e hospitais.

O modelo a ser testado ¢ apresentado na equagao (22):
H =f(M,S, E) (22)
onde o status de saude, H, ¢ dependente dos servigos e cuidados médicos, M; e dos servigos de

saneamento e saude publica S; disponiveis no municipio, e do status socioeconomico da

populagdo, E;, desta comunidade®”.

2.1.1 Especificacdo do modelo e fonte dos dados

Para verificar o status de satide, usando como proxy a taxa de mortalidade infantil (o
nimero de 6bitos até um ano de idade para cada 1000 nascidos vivos), H; em cada Estado da

Regido Nordeste, especificando as varidveis dependentes representadas pelos vetores contidos

%% Dados utilizados para o céalculo do IDH, pelo PNUD, para cada municipio brasileiro.

3! A nido inclusdo da variavel seguro de satide como no modelo acima, ocorre pelo fato do caso da satude publica
brasileira desde 1990 ser atendida pelo SUS, numa forma de descentralizacdo da satide. Segundo Devidé Jr,
Carvalho ¢ Nascimento (2003) a descentralizagdo ocorre por causa da existéncia de caracteristicas distintas de
problemas de satde em diferentes localidades, onde a centralizagdo causava ineficiéncia no atendimento as
necessidades especificas de cada sociedade.
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em (22), que foram selecionadas por serem apontadas na literatura como importantes

determinantes da mortalidade infantil**:

H :f(md,gc,ae,ad,fc,al,rc,ig) (23)

A variavel md representa o ‘numero de médicos residentes por mil habitantes’ (a razao
entre o total de médicos residentes no municipio e o total de habitantes do mesmo, vezes mil)
sera usada para captar o acesso da populacdo aos servigos de saude (M;), previstos em (22),
assim como a variavel gc que sdo os ‘gastos com saude e saneamento per capita’ (a razao
entre o somatorio dos gastos com satide e saneamento por municipio € o numero total desses
individuos residentes neste municipio, com valores expressos em R$), que capta também o

acesso aos servigos publicos de saneamento.

As variaveis md e gc foram escolhidas por serem proxy de ‘cuidados médicos’ que ¢
apontado como fator causal da satde por Arrow (1963); por Grossman (1972) como insumo
do investimento em saude; por Rosenzweig e Schultz (1983) também como insumo de saude
(utiliza em seu trabalho empirico a varidvel ‘populacdo por médico’ e ‘niimero de leitos
hospitalares). Dow, Gonzalez ¢ Rosero-Bixby (2003) usam o ‘seguro de saude’ como proxy
para acesso a cuidados médicos. Panis e Lillard (1994); Deb e Trived (2002); Bhargava

(2003); e Devidé Jr, Carvalho e Nascimento (2003) usam proxys similares.

Representando o acesso a servicos de saude e saneamento publico, S;, da equacdo (22),
tem-se a variavel ae, que indica o ‘percentual de pessoas que vivem em domicilios com agua
encanada proveniente de rede geral, de pogo, de nascente ou de reservatorio abastecido por
agua das chuvas ou carro-pipa’; e ¢ utilizada para representar o acesso a agua tratada e
saneamento’". Ja as variaveis fc, ‘taxa de fecundidade total’ (o nimero médio de filhos que
uma mulher teria ao completar o periodo reprodutivo), e ad representa o ‘percentual de
adolescentes do sexo feminino entre 15 a 17 anos de idade que tiveram filhos, estando os

mesmos vivos ou nao’; t€m sido utilizadas na literatura que trata da determinacao de

32 Ver capitulo 1.

3 Mejia et al. (2003) destacam que a agua constitui um dos elementos principais da estratégia brasileira de
promoc¢ao do crescimento sustentdvel com maior eqiiidade e inclusdo social, apesar disso, a tltima década foi
marcada pela estagnacdo do aumento do acesso a servigos de abastecimento de agua, quando comparado as
décadas anteriores, devido a redugdo de investimentos no setor, que ¢é atribuicdo da administragdo publica. A
média anual de investimentos caiu de 0,34% do PIB, na década de 1970, para 0,28% na década de 1980, ¢ para
0,13% nos anos 1990.



35

causalidade da mortalidade infantil, por captarem o acesso das maes a programas de

prevengao da natalidade e da gravidez em adolescentes.

A variavel ae foi introduzida neste modelo para representar as ‘condigdes sanitarias’
da populacdo, inspirada por Arrow (1963), que indica que tal varidvel ¢ mais significativa que
cuidados médicos para a saude. Galiani e Gertler (2003) utilizam o ‘acesso a agua tratada’
como um dos principais redutores da taxa de mortalidade infantil em alguns municipios da
Argentina (onde tiveram o servico de abastecimento de dgua privatizado e aumento do
atendimento a popula¢do em conseqiiéncia). Lavy ef al. (1996) também tem como varidvel

significativa, o acesso a infra-estrutura de 4gua e saneamento.

As variaveis fc e ad foram utilizadas para representar o ‘acesso a servigos de
planejamento familiar’, como em Bhargava (2003), Panis e Lillard (1994), Santos e Moura
(2003) e Paulics (2003) onde variaveis similares foram significativas para a reducdo da taxa

de mortalidade infantil.

Representando o status socioecondmico da populagdo, E; da equagdo (22), tem-se a
variavel ‘taxa de analfabetismo’, a/ (percentual de pessoas acima de 15 anos de idade que nao
sdo alfabetizados), como proxy para o nivel de escolaridade (devido ao fato de que este indice
corresponde a taxa de adultos, maiores de 15 anos de idade, analfabetos, na impossibilidade
de obtencgdo desses dados s6 para mulheres; pois trabalhos que usam diretamente os dados de
escolaridade materna sdo baseados em amostras de populagdes especificas, o que ndo € o caso
deste, cujos dados de corte correspondem aos dados agregados por municipio, de cada

Estado)™.

As variaveis, rc, ‘renda per capita’ (a razao entre o somatorio da renda per capita de
todos os individuos e o niumero total desses individuos com valores expressos em R$); ¢ ig,
que ¢ o ‘indice de gini’ (mede o grau de desigualdade existente na distribui¢do de renda dos
individuos segundo a renda domiciliar per capita, com valor variando de 0 - quando ndo ha
desigualdade - a 1, quando a desigualdade ¢ maxima), sdo usadas para representar o nivel de

renda per capita e sua desigualdade, respectivamente.

Segundo o World Bank (2003), um dos determinantes da mortalidade infantil ¢ a
pobreza familiar, e isso pode ser comprovado, quando se pondera paises com renda per capita

menor ¢ distribui¢do desigual de renda. Por outro lado, paises como os europeus, ou mesmo

¥ Ver Bhargava (2003) e Santos € Moura (2003).
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estados brasileiros com melhor distribui¢ao de renda, as taxas de mortalidade dos menores de

um ano de idade sio mais baixas™.

Além disso, autores como Arrow (1963); Grossman (1972); Lavy et al. (1996);
Galiani e Gertler (2003); Chay e Greenstone (2003); Costa et al. (2003); Cavalcanti (2003);
Quiroga e Rezende (2003); Devidé Jr, Carvalho e Nascimento (2003); Santos e Moura (2003);
Paulics (2003) e Leite e Silva (2004) corroboram a importancia da situagdo da renda para a

saude da populagao.

Este estudo ¢ desenvolvido com base em dados do Atlas do Desenvolvimento
Humano, do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), empregado para
calcular o IDH. Utiliza-se dados de 1991 e 2000, dos municipios dos nove estados da Regido
Nordeste: Alagoas, Bahia, Ceard, Maranhdo, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do
Norte e Sergipe. Os dados sobre gastos publicos com satide e saneamento foram obtidos da
Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda, publicados no IPEA, sobre a

rubrica de ‘Despesas Municipais por Funcao de Saude e Saneamento’.

2.2 MODELO ECONOMETRICO

O uso de dados em painel, neste estudo deve-se a disponibilidade de dados de corte
para todos os municipios brasileiros, mas poucos de série de tempo; além de ter como
vantagem permitir relaxar e contrastar pressupostos que estao implicitos na analise de cross-

section (ARELLANO, 1990)*.

Faz-se uso de um modelo de painel equilibrado, ou seja, com o mesmo niimero de
observagcdes para cada unidade seccional, onde segundo Johnston e Dinardo (2001), as

unidades de cross-section (i = 1,..., n) possuem n >1 ¢ periodos (t = 1,... T) T> I°":

Yie = X:;ﬂ +é&, (24)

3% Ver dados do PNUD (2003).

3% Essa metodologia vem sendo muito utilizado para trabalhos de migragio, crescimento econdmico, pobreza,
satde. Ver Adams et al. (2003); Araujo Jr. (2002); Chay e Greenstone (2003); Dow, Gonzalez e Rosero-Bixby
(2003), Galiani e Gertler (2003); Urdinola C (2004); Bagolin, Gabe e Ribeiro (2002); Netto Junior et al. (2003);
Sousa (2003); Sousa, Leite Filho e Maia (2004) ¢ Sousa ¢ Maia (2004a/b/c/d).

37 Ver Arellano (1990), Greene (2000), Johnston e Dinardo (2001) e Wooldridge (2001).
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onde y, é o valor da variavel dependente para a unidade i no instante #; X, ¢ o valor da j-

ésima varidvel explicativa para a unidade i no instante ¢ (onde ha j = /,..., K), e &,, o termo

de erro para i-ésima unidade em ¢.

Em dados de painel, os modelos sdo caracterizados pelos seus &,, que sdo formados

it d
por um componente que varia com i, mas que permanece constante ao longo do tempo,

podendo estar correlacionada com as variaveis explicativas, ¢, ; € um componente que varia

ndo sistematicamente comi e ?, 4, :

&=, T 1, (25)

O efeito do «.

+» quando ndo correlacionado com X, , gera o chamado modelo de

efeitos aleatorios, e caso contrario o modelo de efeitos fixos. O pressuposto de «;, ndo estar

correlacionado com as variaveis explicativas € suficiente para que o estimador por MQO seja

ndo viesado. No entanto, quando o modelo apresentado ¢ de efeitos aleatdrios, o0 método de

minimos quadrados generalizados (MQG) produz estimativas mais eficientes de £ °*.

Para o caso do modelo de efeitos fixos admitimos que C; ¢ uma matriz de varidveis

. . : . 39
observaveis que variam com a unidade 7, mas permanecem constantes ao longo do tempo™:

Yie = X”,B + Ci7/ + &, (26)

Através de uma combinagdo linear entre uma regressao populacional do primeiro e do

segundo periodos, se obtém:

Ay=AXp+Au  (27)

® E  quanto ao erro, todos os valores condicionados por X, sio dados por:
E[p,]=0 - E{g i) = opl,p - E[e;] =0 E[ e, | = 0.Vi # j - E[aye| = 07 - E| ety |=0.

% A diferenga, no caso de um modelo com dois periodos (¢ = I, 2) para o modelo de efeitos aleatdrios, ¢ que
deve ser assumida uma hipétese adicional de ortogonalidade: W), = [X l-,Cit] S E [Wi;git] #0.
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onde o e Cdesaparecem, fazendo com que a regressdo por MQO produza estimadores nao
viesados, mesmo na presenca de efeitos correlacionados omissos; o que ¢ uma vantagem em
relacdo a modelos de dados de corte, pois corrige as distor¢des introduzidas por variaveis ndo-

observaveis (entre individuos).

A partir de dois estimadores com diferentes propriedades: se os efeitos niao estdo
correlacionados com as variaveis explicativas, o estimador de efeitos aleatorios (EA) ¢€
consistente e eficiente, e neste caso o estimador de efeitos fixos (EF) produzird estimativa

consistente, mas nao eficiente; porém se os efeitos estdo correlacionados com as varidveis

J4

explicativas, o estimador de efeitos fixos ¢ consistente e eficiente, enquanto o de efeitos
aleatdrios € nao consistente. Com a realizagdo do teste de Hausman, pode optar-se por uma ou

outra especificacdo de acordo com:
A A 4 -1 A A
H :(ﬂEA _ﬂEF) (ZEF_ZEA) (IBEA _IBEF) (28)

onde [ representa a matriz de estimadores, ¢ >, a matriz de varidncia desses. A estatistica
deste teste tera, sob a hipotese nula que o estimador de efeitos aleatorios € o mais apropriado,

com distribui¢do assintotica qui-quadrado > com k graus de liberdade™.

O modelo econométrico testado neste estudo pode ser representado por:

H, =y+pmd,+ p,gc, + pae, + Bad, + B fc, + Beal, + Byre, + Biig, + &, (29)

Espera-se que as relagdes entre a variacdo na taxa de mortalidade infantil (s,) € o
nimero de médicos (md,, ), gastos com satide e saneamento per capita ( gc, ), a variagdo no
acesso a agua encanada (ae, ), sejam negativas, assim como com a renda per capita (rc, ). No
entanto, quanto as variagdes no percentual de adolescentes com filhos (ad,, ) espera-se uma

relagdo positiva com as variagdes na taxa de mortalidade infantil, 0 mesmo ocorrendo com a

taxa de fecundidade ( fc, ), a taxa de analfabetismo (al,) e o nivel de desigualdade de renda,

dada pelo indice de gini (ig,, ).

* Onde k ¢ o ntimero de regressores.



3 O STATUS DE SAUDE NA REGIAO NORDESTE DO BRASIL

O principal objetivo deste estudo € verificar o status de saide de cada Estado da
Regido Nordeste, através da mortalidade infantil, no periodo de 1991-2000. Este capitulo
apresenta a estimacdo por dados em painel, conforme modelo empirico apresentado no
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capitulo 2, na primeira se¢ao; e as discussdes pertinentes, na segunda se¢ao .

3.1 RESULTADOS

Para Alagoas, Estado com 101 municipios, ¢ 2.822.621 habitantes, cuja taxa de
urbanizagdo em 2000 era de 68%"%; o modelo de dados em painel que mais se ajusta aos
dados, segundo o Teste de Hausman ao nivel de significancia de 5%, se aceita a hipdtese nula,
de que o estimador de efeitos aleatorios € o correto, sugerindo que as varidveis explicativas
ndo sdo correlacionadas com as varidveis ndo captadas (inseridas no componente de erro que
varia como o individuo e permanece constante ao longo do tempo) que caracterizam cada
municipio, ou seja, o modelo que melhor explica as variagdes na taxa de mortalidade infantil &

o modelo de efeitos aleatorios (Tabela 1).

41 Utiliza-se para isso o software ‘Stata 8’ mas ,no entanto, estimou-se o modelo também usando o software
‘Eviews 4’, cujos resultados sdo apresentados no Apéndice (Tabela 10).
*2 Ver Anexos - Tabela 12.
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Tabela 1 - Resultados de dados em painel para o estado de Alagoas

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente Testet Coeficiente Teste ¢

o 35.50296 1.51 27.39598 1.64
md 0.31570 0.07 3.58450 1.01
gc -0.10193 -1.44 -0.19610°  -3.66
ae -0.27600  -2.11 -0.11357  -1.36
ad 0.06547 0.24 -0.24006  -1.15
fc 5.90261 3.25 8.11082° 6.22
al 0.79041 3.13 0.55774" 3.24
rc -0.08626  -0.45 0.12228 1.03
ig -33.60325  -1.70 -32.59313"  -2.44

R? within 0.8407 0.8271

R? between 0.3123 0.3610

R? overall 0.5623 0.6295

F (8,93) 61.34 -

Wald 7> (8) - 508.23

N. Observ. 202

Teste Hausman 13.84 (0.0861)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *,”"e”" denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.

As variaveis significativas, estatisticamente, para a redu¢do na taxa de mortalidade
infantil foram: ‘gastos com satde e saneamento per capita’, ‘taxa de fecundidade’, ‘taxa de
analfabetismo’ e ‘indice de gini’. O aumento de um real em gc reduz H em 0.20; a reducdo de
um filho por mae durante seu periodo reprodutivo reduz em 8.11; ¢ o aumento na
escolariza¢do da populagdo maior de 15 anos em 1%, contribui para a redugdo de A em 0.56.

A variavel ig apresentou sinal diferente do esperado® (Tabela 1).

Para o estado da Bahia, com 415 municipios, populacdo de 13.070.250 habitantes, e
67% destes vivendo nas cidades, o modelo que melhor explica as variagdes na taxa de
mortalidade infantil ¢ o de efeitos fixos. As varidveis estatisticamente significativas foram:
‘gastos com saude e saneamento per capita’, ‘percentual de pessoas com acesso a agua
encanada’, ‘taxa de fecundidade’, ‘taxa de analfabetismo’, ‘renda per capita’ e ‘percentual de
adolescentes do sexo feminino entre 15 e 17 que tiveram filhos’, apesar desta apresentar sinal

diferente do esperado (Tabela 2).

# Percebe-se para dados estaduais que houve concentragio de renda no periodo e Alagoas foi o estado da Regido
Nordeste que teve maior aumento em seu indice de gini (Anexos - Tabela 12)



41

Tabela 2 - Resultados de dados em painel para o estado da Bahia

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente Testet Coeficiente Teste ¢

o 38.30871 6.03 33.50299 5.95
md 2.26924 1.39 3.26187 2.03
gc -0.04979°  -1.79  -0.083524  -3.13
ae -0.16406°  -3.51 -0.139486 -3.53
ad -0.31066"  -2.40  -0.180365 -1.54
fc 3.48389" 5.06 6.225282 10.07
al 0.78361° 9.54 0.563041 8.26
rc -0.21758"  -4.38 -0.051190 -1.21
ig -2.12161 -0.29 -11.81416 -1.66

R? within 0.8559 0.8436

R? between 0.0705 0.0919

R? overall 0.3313 0.3762

F (8,407) 302.24 -

Wald z* (8) - 1932.44

N. Observ. 830

Teste Hausman 224.30 (0.0000)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *,**e*** denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.

O aumento de um real nos ‘gastos com saude e saneamento per capita’ contribui de
maneira discreta para a reducdo da mortalidade infantil (apenas 0,05). A variagdo de 1% em
ae, representa uma variacao contraria de 0.16 em H. A redugdo, do analfabetismo em 1%
representa queda de H em 0.78; e em fc, de uma unidade de medida, representa arrefecimento
de 3.48. O acréscimo de um real na ‘renda per capita’ significa redugdo de 0.21 na taxa de

mortalidade infantil (Tabela 2).

O modelo estimado para o Ceara - estado com 184 municipios, 7.430.661 habitantes e
taxa de urbanizagdo de cerca de 71.5% - em conformidade com o Teste de Hausman, ao nivel
de significancia de 5%, rejeita a hipotese nula, de que o estimador de efeitos aleatorios ¢ o
correto, ou seja, o modelo que melhor explica as variagdes na taxa de mortalidade infantil é o
modelo de efeitos fixos. As variaveis significativas estatisticamente para a reducao na taxa de
mortalidade infantil para o estado do Ceara foram: ‘a variacdo no percentual de pessoas com
acesso a agua encanada’, ‘taxa de fecundidade’, ‘taxa de analfabetismo’ e ‘renda per capita’.
A varidvel ‘indice de gini’, apesar de significativa, apresentou sinal dispar do esperado

(Tabela 3)*.

* Este indice apresentou uma pequena variagio (0,02) indicando concentragdo na renda, no periodo estudado
(Anexos — Tabela 12).
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Tabela 3 - Resultados de dados em painel para o estado do Ceara

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente Testet Coeficiente Teste ¢
C 38.01484 3.60 36.32462 4.10
md 4.894757  2.10 7.24062 331
gc 0.02121 0.86 -0.00592 -0.25
ae -0.24207" -3.98 -0.17585 -3.60
ad -0.16208 -1.01 -0.30748 -2.13
fc 1.34707° 1.57 2.65583  3.61
al 0.96721° 6.99 0.86964  7.87
rc -0.19469" -2.51 -0.08356 -1.32
ig -19.3192" =201  -26.80560 -3.19
R? within 0.9034 0.8984
R? between 0.2098 0.2092
R? overall 0.5121 0.5345
F (8,176) 205.69 -
Wald 7° (8) - 1480.67
N. Observ. 368
Teste Hausman 27.58 (0.0006)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: , e denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.

A variagdo positiva no ‘percentual de pessoas com acesso a agua encanada’, de 1%,
representa uma reducao de 0.24, na taxa de mortalidade infantil. A redugdo, na ‘taxa de
fecundidade’, em um filho por mae significa uma reducdo de 1.34; e em 1% na ‘taxa de
analfabetismo’, denota uma redug¢ao de 0.96 (em numeros absolutos); assim como o

acréscimo na ‘renda per capita’ de um real, representa uma diminuicao de 0.19 em H (Tabela

3).

O estado do Maranhdo, com a menor taxa de urbanizacdo entre os estados da regido
Nordeste (59,5%), 217 municipios e 5.651.475 habitantes (dados de 2000 do PNUD);
segundo o Teste de Hausman, tem como melhor modelo também o de efeitos fixos. As
variaveis explicativas, que foram estatisticamente significativas sdo: ‘percentual de pessoas
com acesso a agua encanada’, ‘taxa de fecundidade’, ‘taxa de analfabetismo’ e ‘renda per

capita’ (Tabela 4).
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Tabela 4 - Resultados de dados em painel para o estado do Maranhao

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente Testet Coeficiente Teste ¢

c 55.27525 5.48 70.70393 9.41
md 0.72558 0.22 4.841242 1.77
gc -0.03354  -0.90 -0.03795 -1.15
ae -0.29119  -2.49 -0.01547 -0.20
ad -0.23928 -1.46 -0.20429 -1.63
fc 5.74200" 6.03 448171 6.34
al 0.45735" 5.46 0.48806 7.62
rc -0.21195"  -2.23 -0.23487 -3.41
ig -5.65750 0.43 -32.13266 -3.16

R? within 0.8185 0.8064

R? between 0.2756 0.3148

R? overall 0.5343 0.5778

F (8,209) 117.85 -

Wald z* (8) - 970.10

N. Observ. 434

Teste Hausman 27.62 (0.0006)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *,**e*** denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.

A variagdo positiva de 1% em ae reflete na taxa de mortalidade infantil como uma
reducdo de 0.29. Ja a reducdo de um filho por made em todo o seu periodo reprodutivo, fc,
representa também em decréscimo de 5.74 em H. O mesmo acontecendo com o
analfabetismo: sua reducdo em 1% reflete positivamente na mortalidade infantil (0.45) e o

aumento de um real na ‘renda per capita’ da populagdao tem impacto negativa de 0.21 (Tabela
4).

A Paraiba, estado com 223 municipios e populagao de 3.443.825 habitantes; e 71% de
taxa de urbanizagdo; tem como modelo que melhor se ajusta, também o de efeitos fixos. As
variaveis significativas para a reducdo na taxa de mortalidade infantil foram: a reducdo na
‘taxa de fecundidade’, em uma unidade, representa redu¢do em H de 4.65; a reducdo de 1% na
‘taxa de analfabetismo’ contribui com 0.91 e o acréscimo na ‘renda per capita’, em um real

contribui com 0.17 (Tabela 5).



Tabela 5 - Resultados de dados em painel para o estado da Paraiba

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente  Teste 1 Coeficiente Teste ¢
C 34.61301 2.33 4513510  4.60
md 1.52085 0.55 4.62629  2.13
gc -0.02583  -1.03 -0.02995 -1.40
ae -0.07169 -1.07 -0.10103  -2.37
ad 0.02757 0.12 0.21396 1.25
fc 4.65665°  4.47 5.97623 8.11
al 0.91004" 5.25 0.69316  6.76
rc -0.17039™  -2.04 -0.12673 -1.94
ig -26.3082 -1.50 -40.63551 -3.09
R? within 0.8358 0.8313
R? between 0.3698 0.3953
R? overall 0.5835 0.6024
F (8,215) 136.80 -
Wald z* (8) - 1195.49
N. Observ. 446
Teste Hausman 29.87 (0.0002)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *,**e*** denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.
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Para Pernambuco, estado com 185 municipios e 7.918.344 habitantes e taxa de

urbanizagdo de 76.5%, o modelo que melhor representa os dados ¢ o de efeitos aleatorios, ou

seja, sem a necessidade do controle das caracteristicas invariantes no tempo, relativas a cada

municipio (Tabela 6).

Tabela 6 - Resultados de dados em painel para o estado de Pernambuco

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente Testet Coeficiente Teste ¢

c 7.61312  0.87 0.25018 0.03
md 0.82904  0.28 1.00888 0.45
gc -0.05625 -1.77 -0.04176 -1.48
ae 0.13077 1.56 0.02424 0.63
ad 0.03103 0.18 0.21731 1.44
fc 0.98387  0.98 0.95238 1.14
al 091120  6.85 1.12130° 12.87
rc -0.09359 -2.22  -0.06868" -2.03
ig 29.06384  2.63 29.81767 3.25

R? within 0.7612 0.7557

R? between 0.5588 0.5749

R2? overall 0.5863 0.6099

F (8,177) 70.53 -

Wald z* (8) - 795.20

N. Observ. 370

Teste Hausman 12.53 (0.1292)

Fonte: Dados da pesquisa.

dokk dokk . . ~ . .
Nota: , ¢ denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.
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As variaveis significativas para a redu¢do da mortalidade infantil foram: a ‘taxa de
analfabetismo’, onde o aumento de 1% na taxa de alfabetizados reduz S em 1.12; a variagao
positiva em rc, de um real, significa uma reducao de 0.06. A andlise do coeficiente da varidvel
representativa da distribuicdo de renda, ig, indica que se a renda apresentar desconcentragao,
cuja variagdo ocorre em centésimos (apenas um), resultara na redugdo da taxa de mortalidade

em 29.81 (em numeros absolutos) (Tabela 6).

Para o estado do Piaui, estado com 221 municipios, 2843278 habitantes e com 62.9%
destes vivendo no perimetro urbano; o modelo que melhor se ajusta, segundo o teste de

Hausman, ¢ o de efeitos fixos (Tabela 7).

Tabela 7 - Resultados de dados em painel para o estado do Piaui

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente Testet Coeficiente Teste ¢
o 52.99391 5.44 44.31392 5.70
md 2.09924 0.73 6.110929 2.41
gc -0.01371 -0.48 -.0076387  -0.29
ae -0.16247° -2.93 -.1249855  -2.73
ad -0.3077002"  -1.82 -2712537 -1.93
fc 3.40623" 4.50 3.612466 6.17
al 0.36171" 3.22 4568455 5.89
rc -0.31401°  -3.45 -2570417  -3.54
ig -5.31881 -0.48 -4.873202  -0.50
R? within 0.8082 0.8042
R2 between 0.3768 0.4075
R? overall 0.5288 0.5475
F (8,213) 112.19 -
Wald z° (8) - 1022.18
N. Observ. 442
Teste Hausman 33.94 (0.0000)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *,""¢™" denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.

As variaveis significativas estatisticamente para a redu¢do na taxa de mortalidade
infantil foram: a ‘variacdo no acesso a agua encanada’ (ae), cuja variagdo de 1% representa
uma reducdo de 0.16; a reducdo na ‘taxa de fecundidade’, de um filho por mae, representa
uma reducdo de 3.4; a variacdo de 1% no percentual de pessoas maiores de 15 anos
alfabetizadas representa uma redug¢dao de 0.36 em H; enquanto um aumento na ‘renda per
capita’, de um real, representa em uma reducao de 0.31. A variavel ad, apesar de significativa
estatisticamente, apresentou sinal diferente do esperado, assim como as demais varidveis

(Tabela 7).
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Para o Rio Grande do Norte, estado com 2.776.782 habitantes ¢ 166 municipios, cuja
taxa de urbanizacdo ¢ a maior dentre os estados da Regido Nordeste (73.3%); o melhor

modelo indicado pelo teste de Hausman, ¢ o de efeitos fixos (Tabela 8).

Tabela 8 - Resultados de dados em painel para o estado do Rio Grande do Norte

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente Teste ¢t Coeficiente Teste ¢
c 32.87062 243 58.79184 5.66
md 0.35506 0.13 3.49798 1.44
gc 0.04451° 1.85 0.00325 0.15
ae -0.09801""  -1.83  -0.15378 -3.50
ad -0.32869™"  -1.83  -0.41011 -2.71
fc 3.88237" 3.30 4.44186 4.57
al 1.09697° 6.77 0.79611 6.03
rc -0.29097° -3.84  -0.13381 -2.16
ig -20.68139  -1.44 -5523185 -4.70
R? within 0.9095 0.8987
R? between 0.3511 0.3756
R? overall 0.5993 0.6436
F (8,158) 198.49 -
Wald z* (8) - 1445.01
N. Observ. 332
Teste Hausman 56.36 (0.0000)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *,"e¢”" denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.

As varidveis significativas estatisticamente foram: ‘gastos com saude e saneamento
per capita’, cuja variagdo ¢ discreta (0.44), ae, onde a variacdo de 1% representa uma redugao
de na taxa de mortalidade infantil, de 0.09; a redugao na ‘taxa de fecundidade’ também reduz
em 3.88; assim como a reducdo na ‘taxa de analfabetismo’ tem um impacto de 1.1; e o

aumento em rc teve um impacto de -0.29 na taxa de mortalidade infantil (Tabela 8).

O estado de Sergipe, com 75 municipios, 1.784.475 habitantes e taxa de urbanizacdo
de 71,4%; apresenta como melhor modelo, indicado pelo Teste de Hausman, o de efeitos
aleatorios, cujas variaveis significativas foram apenas a taxa de fecundidade e a taxa de
analfabetismo. Enquanto uma redu¢do de um filho por mae indica uma reducao de 5.43 em H,
a reducdo em 1% no percentual de analfabetos representa uma redugao de 0.66 (em numeros
absolutos). A varidvel ‘niimero de médicos por mil habitantes’, apesar de significativa,

apresentou sinal diferente do esperado (Tabela 9).
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Tabela 9 - Resultados de dados em painel para o estado de Sergipe

Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios
Coeficiente  Teste ¢ Coeficiente Teste ¢

c 47.07244 231  28.86366 1.74
md 2.16314 0.39 7.56174™ 1.63
gc -0.06107 -1.41 -0.03923 -1.00
ae -0.07220  -0.63 0.01371 0.16
ad -0.18984 -0.71 -0.06592 -0.29
fc 3.38007 1.52 5.43124" 3.48
al 0.68140 3.68 0.66574" 448
rc -0.25200 -1.76 -0.14703 -1.43
ig -13.55384 -0.56 -14.3829 -0.70

R? within 0.8187 0.8081

R? between 0.2624 0.3201

R? overall 0.4642 0.5156

F (8,67) 37.81 -

Wald z°(8) - 32593

N. Observ. 150

Teste Hausman 11.55

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *,”"e”" denotam significancia a 1%; 5% e 10% respectivamente.

3.2 DISCUSSOES

Dos resultados obtidos, percebe-se que em seis estados, 0 modelo em dados de painel,
que melhor se ajustou, segundo o teste de Hausman, foi o de efeitos fixos, sugerindo
correlacdo das variaveis explicativas com as ndo captadas que caracterizam cada unidade de
cross-section, neste caso, os municipios - o que era esperado - em fun¢ao de caracteristicas

proprias de cada regido e que propiciam as condigdes ambientais e de vida das populagdes.

Os estados de Alagoas, Pernambuco e Sergipe, que sdo proximos geograficamente®,
tiveram aceitagdo da hipodtese nula que o melhor modelo € o de efeitos aleatorios. O primeiro,
que estava em segundo lugar em 1991 no ranking das maiores taxas de mortalidade infantil
chega a 2000 uma posicao abaixo; enquanto Pernambuco que era o estado da Regido Nordeste
no inicio do periodo de estudo com menor taxa, ndo manteve sua posi¢do (com redugdo de
24.36%, enquanto a taxa média para a regido manteve-se proxima a 30%), subindo para a
posi¢ao de quinto estado da regido, com maior mortalidade infantil por mil nascimentos.

Sergipe também apresentou desempenho semelhante, tendo queda menor que em outros

* Ver Anexos - Figura 3.
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estados e subindo duas posigdes (de sexto para quarto, no ranking acima citado) (Figura 2 e

Tabela 12).

Pode-se inferir pelos resultados, que Alagoas, apesar da grande contribuicdo para a
reducdo da taxa de mortalidade infantil proporcionada pelo decréscimo na taxa de
fecundidade (mas com niveis ainda altos - 3.14), o maior indice de analfabetismo de maiores
de 15 anos de idade (31.91%), a mais acentuada concentra¢do de renda da Regido, no periodo
analisado, reduziram de maneira discreta as melhoras no estado de saude da populagdo

(Anexos - Tabela 12).

Pernambuco que teve apenas a taxa de analfabetismo, renda per capita e indice de gini
como variaveis significativas para a redu¢dao da taxa de mortalidade infantil; e isso se
evidencia quando os numeros para o Estado sdo observados: tem a segunda menor taxa de
analfabetismo de maiores de 15 anos e a maior renda per capita da Regido Nordeste. Quanto a
concentragdo da renda, observada em todos os estados no periodo 1991-2000, Pernambuco

teve uma das menores (Anexos - Tabela 12).

O estado do Ceara, que desceu uma posi¢cdo no ranking das maiores taxas de
mortalidade infantil, passando agora ao posto de menor taxa da regido, onde as varidveis
significativas estatisticamente foram o percentual de pessoas com acesso a dgua encanada,
que nos dados agregados para o estado percebe um aumento de cerca de 49% (de 39.96 para
59,54); reducao da taxa de fecundidade, apesar desta ser uma das maiores da regido; reducao

do analfabetismo e aumento consideravel da renda per capita (Anexos - Tabela 12).

J& estados que se achavam com a quarta e quinta maior taxa de mortalidade infantil da
Regido Nordeste, Bahia e Rio Grande do Norte, tiveram ganhos consideraveis e no final do
periodo estudado, passaram para sétima e oitava posicao, atras apenas do Ceard. O estado do
Rio Grande do Norte teve redugdo significativa na taxa de fecundidade e no percentual de
analfabetos e acréscimo de 40% na renda per capita durante o periodo analisado (1991-2000)

(Anexos - Tabela 12).

Pelos resultados em dados de painel contatou-se que o acesso a maior educagdo foi
significativa para a reducdo da mortalidade de menores de um ano de idade em todos os
estados, e que a variacdo na ‘renda per capita’ da populacdo s6 ndo foi significativa para
Alagoas e Sergipe, estados que tiveram as menores variagdes — cerca de 28%. O que
corrobora a literatura que trata indica que a reducdo da pobreza contribui de maneira

significativa para a melhora do status de saiude, conforme Arrow (1963), Panis e Lillard
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(1994), Bhargava (2003), Galiani e Gertler (2003), Quiroga e Rezende (2003), Devidé Jr.,
Carvalho e Nascimento (2003), Cavalcanti (2003), Santos ¢ Moura (2003); mas contrariando
o que foi encontrado por Urdinola C. (2004), cuja renda per capita nao foi significativa

estatisticamente para explicagdo da taxa de mortalidade infantil.

A reducdo na ‘taxa de fecundidade’ s6 ndo foi significativa para o estado de
Pernambuco e a variagdo no acesso a agua encanada foi relevante para os estados da Bahia
(33%), Ceara (49%), Maranhao (33%), Piaui (51%) e Rio Grande do Norte (39%). Tais
resultados ratificam os resultados em que o ‘acesso a servigos de saide e saneamento
publicos’ resultam em melhoras nas condi¢gdes de saude da populacdo como explicitado por
Arrow (1963), Panis e Lillard (1994), Lavy et al. (1996), Bhargava (2003), Galiani e Gertler
(2003), Quiroga e Rezende (2003), Santos e Moura (2003) e Paulics (2003).

A varidvel ‘numero de médicos residentes por mil habitantes’, apesar de significativa
para alguns estados, apresenta sinal diferente do esperado; o que destoou dos resultados
obtidos na literatura, o que sugere que md nao seja uma boa proxy para ‘cuidados médicos’
pela sua concentracdo em municipios maiores e auséncia em pequenos (PNUD, 2003). A
varidvel ‘percentual de adolescentes entre 15 e 17 anos com filhos’ apresentou resultado
semelhante sugerindo que o fato das maes serem adolescentes ndo interfere na probabilidade
de sobrevivéncia da crianga, diferentemente do que ocorre na Malésia conforme o estudo de

Panis e Lillard (1994).

A varidavel ‘gastos com saude e saneamento per capita’ foi estatisticamente
significativa apenas para os estados de Alagoas e Bahia, tendo coeficiente de magnitude
maior no primeiro caso. Isso pode atribuido ao fato que o Estado de Alagoas teve um
acréscimo de cerca de 243% em seus gastos com salde e saneamento por cada habitante

(Tabela 1 e 2 e Anexo — Tabela 12).

A varidvel representativa da distribuicdo de renda, indice de gini, apresentou
coeficiente com sinal igual ao esperado para o estado de Pernambuco. Nos estados de Alagoas
e Ceard, apesar de apresentar significancia estatistica, os sinais divergiram de sua expectativa.
Tais resultados divergem dos encontrados em Galiani e Gertler (2003) que também utilizam a
desigualdade de renda para explicar as variagdes na taxa de mortalidade infantil, para o caso
de municipios na Argentina (apesar de nao especificar que indice ¢ usado para mensurar a

desigualdade de renda).



CONCLUSAO

A verificacdo dos determinantes do estado de satde da populacdo, através da taxa de
mortalidade infantil, de cada estado da Regido Nordeste do Brasil no periodo 1991-2000, foi
feita a partir da identificacdo na literatura do impacto do desenvolvimento socioeconémico no
status de saude. E da inspiracdo de modelos teodricos e empiricos, foi testado através da
metodologia de dados em painel, um modelo empirico de saude para a Regido Nordeste do

Brasil.

A busca de um modelo de demanda por satide que melhor se adequasse ao estudo em
questdo e a disponibilidade de dados agregados por municipios levou a uma passagem por
modelos como os de Grossman (1972), Rosenzweig ¢ Schultz (1983), Lavy et al. (1996) e
Dow, Gonzalez e Rosero-Bixby (2003) e também trabalhos que indicaram os principais
determinantes do status de saude, usando como medida a taxa de mortalidade infantil:
servicos médicos e de saneamento e saude publica, como acesso a agua encanada, a
programas de planejamento familiar; e ao status socioecondmico da populacdo, representado

pelo nivel educacional, pela renda e sua distribuigao.

Com inspiracdo em modelos tedricos formulados para estudo em nivel individual ou
partindo da fun¢do de utilidade familiar, ou que visavam captar pontos especificos como a
intervengdo governamental, sugeriu-se um modelo que pudesse captar caracteristicas que sao
proprias a determinadas regides, como por exemplo, a presenga ou ndo de periodos de
estiagem, que comprometem a produgdo agricola e o acesso a agua e conseqiientemente
comprometem a renda e a situagdo socioecondmica da populacdo, ou a disponibilidade de

servigos médicos e hospitais.

No modelo empirico, as condigdes de saude de determinada populagdo dependem dos

servigos médicos, dos servigcos de saneamento e satide publica, e ao status socioecondmico da
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populacdo. O uso da taxa de mortalidade infantil como proxy para o estado de saude, ocorreu
em virtude da capacidade da mesma de captar o impacto do desenvolvimento econdémico e
social na satde da populagdo, por capturar a probabilidade de sobrevivéncia dos menores de
um ano de idade, populagdo que pela baixa imunidade sdo mais suscetiveis as condi¢cdes de
vida adversa e a exposi¢ao a doengas de origem infecto-parasitarias. Verifica-se que cerca de
2% da populacdo de todos os estados da Regido Nordeste encontram-se nesta faixa etaria

(Anexos — Tabela 12).

Além disso, como na maioria dos estados em estudo nesta, a taxa de mortalidade
infantil fica em torno dos 50 6bitos de menores de um ano por mil nascidos vivos, o que ¢
considerado uma alta taxa, segundo os padrdes do Ministério da Saude e OMS, caracterizando
em sua maioria, Obitos poOs-neonatais, que ocorrem geralmente devido ao baixo

desenvolvimento econdmico e social das populagdes.

Para verificar o status de saude, utilizou-se a metodologia de dados em painel
equilibrado, testando a proposta de demanda por satide para a Regido Nordeste do Brasil,
utilizando como medida a taxa de mortalidade infantil, e varidveis dependentes ‘nimero de
médicos que atendem a populagdo’, ‘gastos com saude’, ‘acesso a agua encanada’,
‘programas de planejamento familiar’; ‘nivel educacional’, renda per capita, e distribuigao de
renda. O uso desta metodologia corrige para problemas de caracteristicas proprias a regido e
que ndo sao captadas na forma de varidveis explicativas (e sim no componente de erro que
varia com o individuo e permanece constante ao longo do tempo), como a distancia até

cidades maiores que possuem melhor atendimento de saude.

Dos resultados obtidos pode-se inferir que em seis estados, Bahia, Ceard, Maranhao,
Paraiba, Piaui ¢ Rio Grande do Norte, o modelo que melhor se ajusta aos dados € o de efeitos
fixos, dentro da expectativa, que caracteristicas proprias de cada regido e que acabam por
propiciar as condi¢des de meio ambiente e de vida das populacdes que ndo foram captadas,
mas podem ser controladas. Ja para os estados de Alagoas, Pernambuco e Sergipe, o melhor

modelo ¢ o de efeitos aleatorios.

Contatou-se que a reducdo na ‘taxa de analfabetismo de maiores de quinze anos’ foi
significativa para a reducdo da mortalidade de menores de um ano de idade em todos os
estados, e que a redug¢do na ‘taxa de fecundidade’ s6 ndo foi significativa para o estado de
Pernambuco. A variagdo positiva na ‘renda per capita’ da populacdo apenas nao foi

significativa para os estados de Alagoas e Sergipe, e que o ‘acréscimo de pessoas com acesso
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a agua encanada’ foi relevante para os estados da Bahia, Ceara, Maranhao, Piaui ¢ Rio Grande
do Norte. Os aumentos nos ‘gastos com saude e saneamento per capita’ foram significativos
apenas para a reducdo da mortalidade infantil nos estados de Alagoas e Bahia. A distribui¢ao

de renda apresentou significancia apenas para o estado de Pernambuco.

Infere-se também, com base nos dados e nos resultados, que o maior acesso a
educagdo, programas de planejamento familiar, renda e agua encanada foram os principais
determinantes da reducdao da taxa de mortalidade infantil e melhora do status de saude da
populacdo da Regido Nordeste do Brasil. Verifica-se que estados que obtiveram maiores
ganhos nestes determinantes foram os que obtiveram maiores ganhos também na redu¢do da
mortalidade de menores de um ano de idade: Ceard, por exemplo, tornou-se o estado com
menor taxa (em 2000), a partir de maiores ganhos no acesso a dgua encanada e renda per
capita; posicao esta ocupada por Pernambuco em 1991. Posi¢des se modificaram no ranking
das maiores taxas de mortalidade da Regido Nordeste ¢ do Brasil, no entanto, o estado com

pior status de satide continuam sendo os estados do Maranhao e Paraiba.

A despeito das limitagdes do modelo testado, em fun¢do dos dados serem agregados
por municipios e ndo serem de nivel individual, e também por contar apenas com dois
periodos para analise, uma vez que nao foi possivel utilizar dados para periodos anteriores,
devido a mudanga de método de calculo das varidveis pela fonte deste: conclui-se que
politicas publicas de inclusdo social, como acesso a saneamento, educacdo, programas de
planejamento familiar, e de aumento da renda; sdo os meios mais eficazes de reduzir as taxas
de mortalidade infantil, e assim melhorar o stafus de saude e o bem-estar de toda a populacao,
formando um ciclo virtuoso de melhora na qualidade de vida, num processo além da simples

inclusdo social, mas de inclusdo regional, tornando todos os brasileiros aptos a desfrutarem do

mesmo direito a saude e a vida.
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Tabela 10 — Resultados de dados em painel para os estados da Regido Nordeste usando o software Eviews 4

(continua)
Alagoas Bahia Ceara
Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios
Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T
c - - 27.3955 1.6418 35.7512° 5.5806 - - 363248 4.1032
ae -0.2761°  -3.0049  -0.1135 -1.3642 -0.1588°  -4.5212 -0.1513" -3.6568 -0.2421° -6.9375 -0.1759" -3.5984
ad 0.0655  0.3834  -0.2401  -1.1451 -0.3265" -3.3531 -0.23717° -1.9708 -0.1621  -1.4233 -03075"  -2.1341
fc 59026  5.1268 8.1108° 62163  4.6941° 9.50468  7.6657°  12.686 1.3470"" = 1.8496 2.6558"  3.6099
al 0.7904"  4.6344 055777 32428 0.7114° 11.9456 0.3741°  5.0307 0.96721° 93098  0.8696 7.8727
rc -0.0862  -0.6042  0.1222 1.0258 -0.2149°  -6.6152  -0.0453  -1.0117 -0.1947" -3.6054  -0.0836  -1.3227
ig -33.604° 32834 -32.593"° 24433 -52991  -1.0399 -15.8693"  -2.1681 -19.31917  -2.5208 -26.8056"  -3.1909
md 03156  0.1414  3.5843 1.0051 1.8457 14186 3.37797  2.0265 4.8948°  3.2888  7.2407°  3.3088
gc -0.1019°  -2.0214 -0.1961"  -3.6555 -0.0438"  -2.0484 -0.0945" -3.4304 0.02122 12322  -0.0059 -0.24754
R? 0.905944 0.794225 0.933113 0.830079 0.949162 0.883909
R? ajustado 0.796719 0.785695 0.863761 0.828424 0.893991 0.881322
N. Observ. 202 830 368
T. Hausman -6.976756 -138.1719 25.697408" (0.0011831)
Maranhao Paraiba Pernambuco
Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios Efeitos Fixos Efeitos Aleatorios Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios
Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T
c - - 70.7039°  9.4073 - - 45.13517 4.6015 - - 25817 03125
ae -0.2912°  -3.6939  -0.0155 -0.2027 -0.0717""  -1.6142 -0.10107 -2.3715 -0.1308" -2.2142 -0.01458  -0.2824
ad -0.2393""  -1.8564  -0.2043  -1.6279  0.0276  0.1686  0.2139  1.2504 0.03103  0.2545  0.2202  1.4377
fc 57419  8.2859  4.4817 63358  4.6567° 69696 5.9762°  8.1063  0.9839  1.3454  1.0814  1.3352
al 0.4574° 74044 0.4881°  7.6188 0.9100°  7.4969 0.6932°  6.7624 09112  9.0151 1.1074" 11.5094
rc -0.2119°  -2.8220 -0.2349"  -3.4095 -0.1703"  -2.4129 -0.1267"  -1.9420 -0.0936  -3.1042 -0.0613"" -1.8078
ig -5.6576  -0.5739 -32.1328"  -3.1627 -26.3083"  -2.2576 -40.6355"  -3.0927 29.0638°  3.4615 28.2471°  3.1371
md 0.7256  0.3081 4.8412°" 1.7666 1.5209  0.8933  4.6263°°  2.1284  0.8290  0.3985 1.2403 0.5586
gc -0.0335  -1.2039  -0.0379  -1.1458 -0.0258""  -1.6917  -0.0299  -1.4024 -0.0562""  -2.3088 -0.0444""  -1.5889
R? 0.900546 0.786551 0.920525 0.833581 0.951652 0.900228
R? ajustado 0.793953 0.782534 0.835505 0.830535 0.899206 0.898017
N. Observ. 434 446 370
T. Hausman -2.162533 29.868574" (0.0002230) 12.701418 (0.1225442)



(continuagdo)

Piaui Rio Grande do Norte Sergipe
Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios Efeitos Fixos Efeitos Aleatérios
Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T Coeficiente Teste T
c - - 443140  5.6976 - - 587919 5.6559 - - 28.8637 "  1.7385
ae -0.1625°  -4.1163 -0.1250° -2.7337 -0.0980°  -2.9591 -0.1538"  -3.5036 -0.0722  -0.9577 0.01372  0.1613
ad -0.3077° 25990 -0.2713"°  -1.9329 -0.3287  -2.7099 -0.4101" -2.7053  -0.1898  -1.0038  -0.0659  -0.2855
fc 3.4062°  6.0857 3.6125  6.1694 3.8824° 48526 4.4419° 45703 3.3801°  2.1557 5.4312°  3.4815
al 0.3617° 47644  0.4569° 58861  1.0970°  9.0597 0.7961°  6.0250  0.6814° 48136 0.6657  4.4771
rc -0.3140°  -4.8480 -0.2570"  -3.5429 -02910" -5.5771 -0.1338"  -2.1579 -0.2520" -2.5671  -0.1470  -1.4349
ig 53191 -0.6779  -4.8734  -0.5004 -20.681""  -1.7849 -55.231"  -4.6996 -13.5538  -0.8417 -14.3829  -0.6990
md 2.0993 1.1132  6.11097  2.4098  0.3550  0.1877  3.4980  1.4394  2.1632  0.6055 7.5617°  1.6296
gc -0.0137 -0.6766  -0.0076  -0.2877 0.0445"  2.5277  0.0033  0.1488 -0.0618"°  -1.9833  -0.0392  -1.0034
R? 0.932087 0.858418 0.949682 0.882519 0.925781 0.841457
R? ajustado 0.859392 0.855802 0.894587 0.879609 0.834945 0.832462
N. Observ. 442 332 150
T. Hausman 33.943132"(4.160E-05) 50.434791"(3.371E-08) 11.554618 (0.1722091)

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: “significancia de 1%; " significncia de 5%; " significancia de 10%.
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Tabela 11 - Taxas de mortalidade infantil em 2001 - Brasil e regides

Neonatal Neonatal Pés-neonatal
Total precoce tardia (28 a 364

(0Oa6dias) (7 aZ27 dias) dias)
Brasil 27.4 14.0 3.8 9.6
Norte 28.1 14.7 3.7 9.7
Nordeste 43.0 21.4 4.9 16.7
Sudeste 18.2 9.5 3.0 5.8
Sul 16.4 8.2 2.4 5.8
Centro-Oeste 20.9 11.3 33 6.3

Fonte: DATASUS/IDB 2003/Ministério da Saude apud Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, 2004.
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Figura 3 - Distribuicdo espacial das taxas de mortalidade infantil — Regido Nordeste —1991-2000
Fonte: PNUD, Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2003.



Tabela 12 - Indicadores — estados da Regido Nordeste — 1991-2000

% de pessoas

« Taxa de % de pessoas Taxa de Taxade  de 15anos ou

Estado Populagéo total urbanizacao  9e menos del m?rr]%lr']‘%ﬁde fecundidade anarl?gg)setas
1991 2000 1991 2000 1991 2000 1991 2000 1991 2000 1991 2000
Alagoas 2514102 2.822.621 0589 0.680 0026 0.023 74497 48957 4.12 3.14 45316 31911
Bahia 11.867.996 13.070.250 0.591  0.671 0.023 0.020 70.870 46.489  3.66 2.50 35.299 22.086
Ceara 6.366.651 7.430.661 0.654 0715 0024 0021 63.133 41431 372 2.84 37.377 24.970
Maranhdo  4.930275 5.651.475 0400 0595 0.029 0025 81.970 55384 474 32 41.435 27.136
Paraiba 3201133 3.443.825 0.641 0711 0024 0019 74467 51492 378 2.54 41.724 28.248
Pernambuco  7.127.859 7.918344 0.709 0765 0.023 0020 62551 47313 331 248 34344 23.064
Piaui 2582178 2.843.278 0529 0.629 0.025 0.020 64.728 47.269 3.83 2.67 41.672 29.169
RioG.Norte  2.415.571 2.776.782 0.691 0.733 0.023 0020 67.931 43268 341 254 3632 23.907
Sergipe 1.491.878 1784475 0.672 0.714 0025 0022 65.764 48.515 3.64 2.74 35996 23.853
% de pessoas 0 A % adolescentes "

Estado Renda per capita [ndice de gini d%‘ﬁ‘é}%%g‘go% resNiﬂtgrEti%;%EO%il gﬁtﬁgﬁ%fg% gggﬁ{{rﬁ%tsg Bg?

agua encanada anos com filhos prta

1991 2000 1991 2000 1991 2000 1991 2000 1991 2000 1991 2000

Alagoas 109.13 13991 0625 0691 47.083 62.027 0759 0851 6934 10431 12,73 4377
Bahia 11971 160.19 0.664 0.669 45377 60276  0.545 0.635 4764 8410 941 29,06
Ceara 113.85 15624 0.654 0.675 39.964 59.538 0519 0.602 5313 8.631 1644 41,63
Maranhdo 8042 11037 0599 0.659 24736 32.826 0309 0308 8942 12.418 1088 3139
Paraiba 101.07 15022 0.634 0.646 51.678 66.513  0.685 0.801 4853 8019 924 3578
Pernambuco 14136 18376 0.654 0.673 56485 67.22  0.753 0.866 5.877 8571 10,65 2444
Piauf 87.12 129.02 0.636 0.661 33.988 48.06 0460 0518 4518 8541 11,51 2498
RioG.Norte  125.09 17621 0.628 0.657 48.811 67.675  0.645 0843 6465 9.057 13,60 3948
Sergipe 12746 16350 0.627 0.658 59.493 71.506  0.540 0.817 6.778 9.129 1472 19,64

Fonte: PNUD, Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2003 e BRASIL, Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda apud IPEA, 2003
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