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Resumo

Este trabalho tem o objetivo de analisar os deteantes socioecondmicos do estado
de saude das criancas do Brasil rural através ddesdda PNAD 2008. Para tanto, foram
utilizados os modelogrobit e probit ordenado. Os principais resultados mostram quecst
como melhor saude dos pais, maior nivel de rend&res niveis de informacéo, acesso a
agua de melhor qualidade, além de politicas pibliceno o Programa Saude da Familia se
relacionam positivamente com a saude das criarigesido ao impacto negativo das
condi¢des socioecondmicas precarias sobre a salidédncia, e ao fato de que a pior saude
infantil pode acarretar no futuro em novas condicgEcioecondmicas precarias, este pode ser
um mecanismo de perpetuacdo da pobreza. Portaniticgs publicas que afetem a salde na
infancia podem ser bastante benéficas para a p@mla
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Abstract

This study aims to analyze the socioeconomic detems of children’s individual health
state in the countryside of Brazil, using data frBINAD 2008.Probit and orderedrobit
were used in the analysis. The main results shav ¢kements such as better health of
parents, higher income, higher levels of infornmatiaccess to water of greater quality,
besides public politics aBrograma Saude da Familiare positively related with children's
health. Due the impacts of poor socioeconomic dandi on children's health and by reason
of this may lead the children to new poor socio@coic conditions in the future, can result
the perpetuation of poverty. Thus, public politicat affects the children’s health in a positive
way can promote a favorable result to the popufatio

Key Words: Children’s health, rural Brazil, socioaomic determinants.



1. INTRODUCAO

Nas ultimas trés décadas, o Brasil experimentowitaptes melhoras nos indicadores
de saude e nutricdo infantil. Nesse periodo, o$icieetes de mortalidade infantil foram
substancialmente reduzidos e dsficits de altura entre criancas menores de 5 anos
diminuiram. As razfes para esse progresso inclumwdificacdes socioecondémicas e
demograficas (crescimento econémico, reducdo dpaudiade de renda, urbanizacéo,
melhoria na educacao das mulheres e reducao daeabezundidade); intervencdes externas
ao setor de saude (programas condicionais de ¢&ré&nsia de renda e melhorias no sistema
de agua e saneamento); programas verticais de sadsleanos 1980 (promocdo da
amamentacao, hidratacdo oral e imunizacdes); oridgaSistema Nacional de Saude (SUS)
cuja cobertura foi expandida para atingir as areas pobres do pais por intermédio do
Programa de Saude da Familia, na metade dos a®@s &9 implementacdo de varios
programas nacionais e estaduais para melhorialdie ganutricdo infantil. Apesar dos muitos
progressos, desafios importantes ainda persistd@TORA et al., 2011).

Dentre esses diversos fatores que afetam a sasdeialacas, a renda domiciliar € tida
como uma medida importante, sendo colocada, imgusicomo um transmissor
intergeracional de desigualdade social por Reisesgo (2009), pois criangas mais pobres
tém pior salude devido a incapacidade financeirapdos de adquirir insumos para a sua
melhoria. Isso as leva a ter piores rendimentoslass e, no futuro, além de serem adultos
menos saudaveis, elas terdo menor capacidade peo@dtportanto, menores rendimentos.
Além da renda, a escolaridade dos pais (principatenenaterna) e a saude dos pais sao
citadas na literatura como fatores positivos pasa@e dos filhos (ALVES; BELLUZZO,
2004). M&@es com maior nivel de escolaridade teralemtender melhor o que é saudavel e o
que seus filhos precisam, levando-os a apresergrones niveis de saude. Além disso, a
escolaridade materna também esta correlacionadaac@mda, pois maior escolaridade esta
ligada a maiores salarios, logo, maes mais eductdabém terdo melhores condicdes
socioecon6micas podendo comprar insumos para e s#idseus filhos como planos de
saude, cuidados médicos e alimentacédo saudavel.r€lagéio ao fato de ter pais saudaveis
ser um fator positivo para a saude das criangas, possivel explicacdo seria a genética, ou
seja, as criancas provavelmente ndo apresentadantcas hereditarias. Além disso, os filhos
tendem a levar o mesmo estilo de vida que seus Agigles pais com melhor salde devem
levar vidas mais saudaveis, tendo a alimentacadasalie a pratica de esportes em sua
rotina, portanto, seus filhos também tenderiamransas saudaveis que os filhos de pais
sedentarios ou que tém uma ma alimentacao.

Nos ultimos 50 anos, o Brasil transformou-se de sowedade predominantemente
rural para outra em que, segundo o estudo do IRBAQ) através dos dados da PNAD 2008,
os domicilios rurais abrigam pouco mais de 16%adal tde habitantes no pais. A maior
concentracdo de populacdo rural estd na regidoestardjue concentra 48% da populacao
rural brasileira, seguida pela regido Sudeste cOB%. Esse estudo mostra também as
condi¢des socioeconbmicas precérias que essa géapula area rural apresenta em relacéo a
area urbana. A taxa de analfabetismo para pessimaa de 15 anos é de 7,5% na zona urbana
e de 23,5% na zona rurdé.ainda, um ter¢co dos domicilios rurais ndo po&gua encanada,
ao passo que, nas cidades, essa proporcdo nde 88hgA renda mensal domiciliger
capita da populacdo rural é inferior a metade da rendam@smo tipo verificada nos
domicilios de area urbana. Também com base nosad®NAD 2008 é possivel verificar
uma disparidade entre setor urbano e rural no quefsre a saude, onde se verifica, por



exemplo, uma cobertura de planos de saude muitorrpara a area urbana, além do que a
saude das criancas avaliada como muito boa é mai@rea urbana.

Apesar de existir um numero expressivo de estudwa p Brasil analisando os
determinantes socioeconémicos da saude das crjidmggmucos estudos especificos para o
setor rural como o de Nicolella et al. (2008), colat este trabalho utiliza outras PNADs
(1998 e 2003), além de faixa etaria e objetivoqipial distintos do presente trabaiho

Com base nessas consideracfes, este trabalho temopdsito de estudar os
determinantes socioeconémicos do estado de sa@leridacas no Brasil rural através de
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Donsc{lRNAD) de 2008, coletada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGB). Para tanto este artigo esta separado em
5 secOes, além desta introducdo. Na segunda seefioegentada uma breve revisdo da
literatura seguida pela metodologia, os resultadpspor fim a dltima secdo trds as
consideracdes finais.

2. REVISAO DE LITERATURA

A literatura nacional € relativamente vasta na @@ economia da saude, porém, a
literatura estrangeira apresenta um namero muifornd@ estudos na area em questao, pois
este € um tema que vem sendo abordado principanmant paises desenvolvidos. Sua
principal funcdo € ajudar no entendimento de qessé@erca da distribuicdo, dos custos e do
funcionamento do sistema de saude de uma regiao, dmmo avaliar como certas
caracteristicas ou estilos de vida podem afetatarle de saude da populacao.

De forma a introduzir o tema, este tépico se @imbm um resumo das principais
formas de mensurar saude infantil, e, em seguida, apresentadas breves revisdes da
literatura nacional e estrangeira.

2.1 Medidas de Saude

Existem diversas formas de mensurar saude infantilentre elas, iremos citar as que
vém sendo mais amplamente utilizadas na literatiural.

As medidas de saude podem ser apresentadas emagfeghdo ou individual. As
medidas agregadas apresentam o nivel médio de damipulacdo como um todo, enquanto
as medidas individuais apresentam os dados de sleickda individuo. Dentre as formas de
mensurar saude individual, existem as medidas iehgetque sdo medidas antropométricas
(peso, altura, etc.) e clinicamente determinadatiante consulta médica. Existem também as
medidas auto-reportadas, que apresentam uma dimefis&a, funcional e subjetiva da
saude do individuo (NORONHA, 2005).

Inicialmente, trataremos das medidas agregadas efesuracdo de saude, como a
esperanca de vida ao nascer, que é consideradeonmdéterminante de salude de dada
populacao, pois leva em consideracao o efeito déatitade em todas as idades, mantido o
padrdo de mortalidade existente na regido e neanquestao, além do que, ndo demonstra
variacbes de acordo com a composicdo da populagdadpde, como outros indices.
Aumento na esperanca de vida ao nascer indica meslltondicdes de salde e de vida
(Opas/OMS - Organizacao Pan-Americana da Saude 2@0genti, Jorge et al. 2005). Ainda
segundo os mesmos autores, o coeficiente ou taxanaftalidade infantil € outro bom
indicador de saude, pois mostra o risco de um d@s@vo morrer antes de completar um ano

! Estatisticas descritivas deste tipo com base mst@ando presente trabalho serdo apresentadasdm4é.

2 Como seré apresentado na secdo de revisdo dulitero trabalho de Nicolella et al. (2008) tenmoo
objetivo principal analisar o impacto do trabalhfantil sobre a salde das criangas que tinham Brergé5 anos
em 1998.



de vida. Quando essa taxa é alta, significa qupré@ariedade na saude e baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmico. Esse coeficient pporém, sofrer distor¢des pelo fato
de ocorrerem erros no momento da declaracéo do, @oitno a declaracdo errada da idade, e,
além disso, muitas criangas ndo sao registradasntia subenumeracao de criancas nascidas
vivas, bem como subenumeracéo de 6bitos.

A mortalidade proporcional por idade mostra o peteal de dbitos estratificado por
idade. Quando esta proporcdo € alta para criamgastra que existem mas condicfes de
saude e de vida em determinada regido (Opas/OM§anzacdo Pan-Americana da Saude
2002). Os problemas de distor¢cdo que essa medata quirer S0 0S Mesmos que incorrem
ao coeficiente de mortalidade infantil, citado aorenente. O baixo peso ao nascer também é
tido como um indicador de saude infantil agregadfizerespeito ao percentual de recém-
nascidos, pesados na primeira hora de vida, com pésrior a 2.500 gramas, em dada
localidade e determinado ano. Esse percentual, dguaalto, associa-se a baixo
desenvolvimento socioeconémico da regiao, bem doaims niveis de assisténcia materno-
infantil. O baixo peso ao nascer € um importanterfde risco de mortalidade e de baixa
morbidade infantil e quanto menor o peso ao nasuoaipr a probabilidade de morte da
crianca (Opas/OMS - Organizacdo Pan-Americana ddes2002).

J& em relacdo as medidas individuais, temos asdasedbjetivas e subjetivas. Para as
medidas objetivas de mensuracdo de saude, alémndlesea clinica, que consiste em
diagnostico médico da salude da criancga, a litexadpresenta diversos trabalhos utilizando
medidas antropométricas padronizadas (z-scores)s@re do peso e 0 z-score da altura sdo
indicadores de saude infantil que, segundo Reigesp@ (2009), consistem em medidas
padronizadas que tém como referéncia uma baseateas dos Estados Unidos, fornecida
pelo National Center for Health StatistigNCHS). O célculo do z-score da altura é dado
subtraindo-se da altura da crianca a altura mediargaupo de referéncia com o0 mesmo sexo
e a mesma idade (em meses) e dividindo-se esdtadespelo erro-padrdo do mesmo grupo
de referéncia norte-americano. De forma analogaaee do peso € calculado. Esse método
€ vantajoso em relacdo a usar diretamente as nsedideopométricas pelo fato de que ele
viabiliza a comparacao entre diferentes idades@ss@ois os dados serdo padronizados.

Além destas, outra forma de mensurar salude basttilitada é a analise subjetiva da
mesma, ou seja, a saude auto-referida, na quah @actaso das criangcas, 0S pais ou
responsaveis avaliam a saude de seus filhos, usanmdo exemplo o caso da PNAD, em:
“Muito boa”, “Boa”, “Regular”, “Ruim” ou “Muito rum”, que em uma escalade 1 a5, 1
indica saude “Muito boa” e 5 indica saude “Muitamti Por causa da subjetividade, este
método esta sujeito a indmeras criticas, porénydest mostram que ela tende a ser
consistente com outras formas de avaliacdo maetiwdg, tendo, inclusive, maior efeito na
percepcdo de doencas de longa duracdo do que om@medoencas declarado, dando a
entender que a auto-avaliacdo da saude pode ssersem@ivel para indicar o bem-estar do
individuo, pois além do estado fisico, leva em m®racédo o estado emocional e a qualidade
de vida. Assim sendo, a subjetividade da auto-ag@di de saude pode ser vista como um
ponto positivo, pois esse indicador se torna urncawbr global de bem-estar individual, que
vai além de estudar apenas as doencas e condibfets/as, e, ainda assim, apresenta
relacbes bem estabelecidas com as mesmas (THEMEAREL al,2008).

2.2 Literatura internacional

A literatura estrangeira sobre saude infantil édvde ampla, por isso, neste trabalho
estdo apresentados apenas alguns artigos a fimlusteai os estudos que vem sendo
desenvolvidos internacionalmerite.

% para uma revis&o mais extensa dos trabalhos, wer&Baxson (2006).



Usando dados de 1993 da Africa do Sul, Medetral (2008) analisa a influéncia da
escolaridade da mée na saude da crianga. A pesgsiga medidas antropométricas de
criancas entre 6 meses e 6 anos de idade — pétsweepmr idade (z-score) — para mensurar a
saude a partir da sua nutricdo, pois a desnutrigiesenta efeitos de longo prazo na
capacidade fisica e mental, que levam a baixa prodade na vida adulta. O autor mostra
em seu trabalho que a Africa do Sul apresentaws #ftdices de analfabetismo em 1993,
principalmente nas areas rurais. Os dados utilzgddmam do tipocross-sectione sao do
South Africa Integrated Household Survele 1993, que pesquisou 9 mil residéncias sul-
africanas. Observou-se que a populacéo sul-afrigpresentava z-score inferior a populacéo
americana de referéncia, porém, essa diferengaemar entre os brancos, sendo 0s negros e
0S que viviam nas regides rurais 0S que apreseantagamenoreg-scores por isso se fez
necessdéria a introducdo deimmiespara brancos e &reas urbanas. A educacdo da mae
mostrou-se positiva e significativamente relaci@nedm a altura (z-score) da crianca, e esse
Impacto mostrou-se mais importante em criancag &6 anos de idade.

Caseet al (2002) mostra que o fendmeno de pessoas relaivanmais ricas terem
melhor saude e longevidade tem antecedentes neciaféou seja, a saude das criancas €
relacionada com a renda familiar e essa relac&orsea mais nitida conforme a crianca se
torna mais velha. Esse efeito se acumula duradtedovida dessas criangas e elas chegam a
idade adulta com pior saude e escolaridade. Cantilol esse efeito com a educacéo dos pais,
ele é bastante reduzido, porém continua grandgnéfisativo, o0 que pode indicar que pais
com maior escolaridade sdo mais propensos a aledsaiide dos filhos.

Segundo Case e Paxson (2006), criangcas mais peBmesnais propensas a ter
problemas de salde e essa propensdo aumenta eamedich crianca se torna mais velha.
Isso pode vir a limitar o sucesso econdmico na adigta, pois criangcas com problemas de
saude tendem a ter mais dificuldade de aprendiead@arar de estudar mais cedo que as
criancas saudaveis. Além disso, criangas com pradede saude se tornam adultos menos
saudaveis, o0 que acarreta maiores dificuldades ggmmmanter em bons empregos ou para
trabalhar tantas horas quanto seus colegas déhivarudaveis.

No que diz respeito a relacdo positiva existenteeestatus socioeconémico e saude,
Chenet al. (2006) examinaram os periodos em que essa reéagdas forte para dados de
criancas americanas. De acordo com o0s autores,releg@io ndo é estatica, ou seja, sua
intensidade varia de acordo com as fases da vitzorifraram em seus resultados que para
especificas condi¢cdes agudas, essa relacdo vadeoddo com a idade, sendo mais intensa
durante a adolescéncia. Entre as condicOes agigladadas neste artigo, essa relacéo
aparenta emergir em idades similares, por volteéOdo®os de idade.

2.3 Literatura nacional

Analisando-se a associacdo entre a escolaridadermaat indicadores obstétricos,
temos que a baixa escolaridade materna esta aoreh@la com o0 baixo peso ao nascer
(HAIDAR, et al, 2001), o que indica maior risco de morte ou athoecto no primeiro ano
de vida da crianca (HORTAet al, 1996). Além disso, Haidaet al. (2001) encontrou
correlacdo da baixa escolaridade materna com nudeefdhos vivos maior ou igual a 3 e
com consultas médias no pré-natal em numero atég@e levou os autores a considerar a
escolaridade materna como um marcador obstétricisete para a gestante, bem como para o
recém nascido.

Utilizando dados da Pesquisa Nacional sobre Saudaticdo realizada em 1989,
Kassouf (1994) estima equacdes de demanda por pataeriancas e recém nascidos, além
do que analisa os potenciais fatores a influir anade infantil, encontrando como resultado
que a renda e a infra-estrutura domiciliar, bem aom escolaridade da mae exercem



influéncia positiva sobre a saude das criancasdaAsegundo a mesma autora, taxas salariais
mais altas estéo relacionadas a pior saude infamdicando que o custo de oportunidade do
tempo dos pais aumenta e, por isso, menos temipoata no cuidado das criangas.

Carvalhdes e Benicio (2002) estudaram os riscatedeutricdo infantil associados a
capacidade materna de cuidar, que incluiu divefiedoses, como escolaridade, saude fisica e
mental materna, estrutura familiar e trabalho. Beseus resultados, temos que a baixa
escolaridade da mée quase duplicou o risco de tigsimuda crianga, porém, depois de feitos
0S ajustes para os demais fatores, esse efeitcacementando em 70% o risco de desnutricao
infantil. Embora esse resultado ndo tenha alcangadnivel critico de significancia
estabelecido, isso ndo assegura que a escoladdatée ndo exerca influéncia sobre a saude
da crianca, pois resultados mais conclusivos dearamd um estudo com maior poder
estatistico, que incluisse uma amostra maior.

Com relacdo a mortalidade infantil e a satde dasgas no Brasil, Alves e Belluzzo
(2004) investigam seus determinantes a nivel mpalice individual, respectivamente.
Constataram que a mortalidade infantil no Brasihw#minuindo, porém, essa taxa continua
alta quando comparada a outros paises. Além dessetem grandes desigualdades na
mortalidade infantil entre os estados e regidesilereas, que ficam ainda mais visiveis
guando comparadas a nivel municipal. Neste trabalkoautores estimaram um modelo
estatico e outro dindmico para a mortalidade iflfaatn que os coeficientes estimados
corresponderam as expectativas, indicando quedararescolaridade média e a proporgéo de
residéncias com saneamento basico no municipicamjua reduzir a taxa de mortalidade
infantil. Os autores estimaram, também, a demantimntil por saude, usando dados da
Pesquisa de PadrbGes de Vida realizada pelo IBGE@9&-1997. Usaram, para isso, medidas
antropométricas padronizadas pelos z-scores dencesaentre 0-12 anos de idade.
Encontraram que melhor infraestrutura e maior rgpetacapita beneficiam a saude infantil.
Além disso, ter pais saudaveis também propicia atonea saude infantil, e ter made com
menos de 16 anos diminuiu o nivel de saude, indgoe essas maes s&0 menos experientes
no cuidado das criancas. A educacao da mée tevacimpositivo e significante, e a
educacao do pai, mesmo tendo um efeito positiveadde da crianca, este nao foi tdo grande
guanto o da mae.

Nicolella et al. (2008) analisaram o impacto ddatho infantil sobre a saude das
criancas que tinham entre 5 e 15 anos em 1998 éatide um pseudo-painel, utilizando as
PNAD’s de 1998 e 2003. Os principais resultadostraos que para individuos da area
urbana, fatores como trabalhar, salde e escoleridiad maes, renda e possuir filtro
apresentam coeficientes com sinais como o esperagdtatisticamente significativos, ja para
area rural possuir filtro, trabalhar e a escolatdddas maes foram fatores estatisticamente
insignificantes, enquanto renda e salude das magsesentaram significativos.

Reis e Crespo (2009) usaram os dados do suplerdergatde da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003, da Pesgule Orcamentos Familiares (POF)
de 2002/2003 e da Pesquisa Nacional de Demogr&aide (PNDS) de 2006 para avaliar o
impacto da renda domiciliar sobre a saude infaRtka isso, usaram trés métodos bastante
utilizados na literatura para mensurar a saudentiifa-score do peso, z-score da altura e
saude referida. Seus resultados mostraram quetquias as bases de dados, independente do
meétodo de mensuracdo da saude, familias que afaesegnda domiciliar mais elevada tém,
em média, criangca mais saudaveis e que normalnmsenteecuperam melhor de choques
negativos de saude. Além disso, a educacao da endestrou positivamente associada a
saude das criangas, sendo esse resultado sigudigetra todas as bases de dados. Segundo
0S mesmos autores, como criangas menos saudandeiea ter sua capacidade produtiva
diminuida, os resultados encontrados na pesqudenp@er um mecanismo de transmissao
de desigualdade socioecondémica entre as geracoes.



Cameloet al (2009) mostra que a transferéncia de renda atwé3rograma Bolsa
Familia tem efeito significativo na seguranca afitaé dos domicilios selecionados, uma vez
que estes sejam classificados como tendo inseguralimentar leve. Quanto maior a
inseguranca alimentar, menor o efeito gerado pedgrBma. No ambito nutricional, o Bolsa
Familia ndo demonstrou efeito na elevacdo de iddres nutricionais de criancas
subnutridas, provavelmente porque as criancas p@sentavam grave desnutricdo, porém
para criancas com sobrepeso, foram encontraddssfesitivos e significativos, ou seja, a
participacdo no Programa eleva as chances deesamdestado acima do ideal. Com relagao
a mortalidade infantil, o Bolsa Familia ndo aprés@mpactos sobre sua reducao.

3. METODOLOGIA

Esta secao traz uma breve descricdo da metodajagizera utilizada neste trabalho.
Primeiramente sera feita uma descricdo dos dadpsposteriormente, sera descrita
brevemente a metodologia econométrica a ser wdiza

3.1Descricéo dos dados

Como dito anteriormente, os dados utilizados néstbalho tém como fonte a
Pesquisa Nacional por de Amostra de Domicilios (BNde 2008. A PNAD é uma base de
dados que abrange todo o territorio brasileiroressgmta caracteristicas gerais da populacéo,
informacdes de educacéo, trabalho, renda, entresowlém disso, a PNAD, periodicamente,
apresenta suplementos no questionario com temaxigsps, como saude da populacéo,
acesso a internet, entre outros.

Na PNAD em 2008 foram pesquisadas 391 868 pesso&a50e591 unidades
domiciliares distribuidas por todas as UnidadesFéderacdo. Depois de obter dados
disponiveis para as variaveis, faixa etaria (mendee6 anos de idade) e lugar de interesse
(area rural), a quantidade de observacdes queaestai 4 622, considerando a expansédo da
PNAD para populacdo esse numero equivale a 2 285rfahcas. Todas essas criancas estao
nas condicdes de filhos das pessoas de referémciamicilio. Além disso, cabe destacar que
a faixa etaria escolhida provavelmente evita o lproh de bi-causalidade entre renda e saude,
ja que, nesta faixa etaria a possibilidade é bdéxas criancas participarem do mercado de
trabalho e de contribuirem para renda domicili&I@&R CRESPO, 2009).

A escolha pelo ano de 2008 se deve ao fato de @©RN¥&er suplementos a cada ano
sobre um tema especifico, e neste ano a saudepdéapao foi abordada no suplemento. E
ainda, uma das novidades que a PNAD 2008 trouxeelmao a outras que também cobriam
suplementos de saude (1998 e 2003) foi a informdeaguais domicilios eram cadastrados
no Programa Saude da Familia (PSF).

A variavel saude reportada pelos pais ou respoissagea a proxy de saude utilizada
neste trabalho, onde esta é classificada em unadéaede um a cinco: 1 é indicacdo de saude
muito boa; 2 indica saude boa; 3 saude regulaadesruim e 5 saide muito ruim. A mesma
sera utilizada através de uma modelo probit ordenalste modelo é uma extensdo do
modelo probit, este Gltimo que também sera estimaide neste caso, como em Nicolella et
al. (2008), a variavel proxy de saude terd 1 indlcasaude muito boa e 0 as demais
categorias.

“ Seguranca alimentar é a possibilidade de acessmalimentacéo suficiente para se ter uma viddésel

® Costa (2008) em sua anélise da importancia daazgtade sobre a salde de adultos, utiliza cormrypama
variavel binaria, onde 1 indica salde boa ou mbiba. Contudo, no nosso caso utilizaremos essa outra
configuragdo, ja que para saude das criancas apadaimente 90% tem saude muito boa ou boa, restando



A limitacdo da nossa proxy de saude se refere @o @e subjetividade que ela tem.
Diferentes individuos com o mesmo estoque de saimds, que vivem com diferentes
condicbes socioecondmicas podem relatar graus ubke sdistintos devido a diferencas de
informacgdes, acesso a servigcos de saude, etcfdisté um pouco minimizado pela restrigcdo
da nossa andlise a area rural do Brasil, porérateadgeneidade na percepcao dessas pessoas
ndo é eliminada e limitagdo continua existindo. gbelquer forma, a literatura tem utilizado
bastante este indicador por ser uma medida anya esta acabar sendo capaz de considerar
todos os tipos de morbidade, sendo que algunsassimdstram uma grande relacdo dessa
medida com medidas de mortalidade e morbidade (NTHREK) 2005).

Para analisar os determinantes do estado de sad8dwidncas no Brasil rural iremos
utilizar as seguintes variaveis independentes: aremidmiciliar per capita(renda);
escolaridade dos pais em aifeduc_mée e educ_paijdade dos pais em anadgde_mae e
idade_paj; duasdummiespara a saude dos pasa(de_mae e saude_paionde 1 indica
saude boa ou muito bodummypara o acesso ao PSF onde 1 indica que o damdazli
crianca € cadastrado no Programa Saude da Fam8iB;(dummyonde 1 indica que o
domicilio tem radior@dio); dummyonde 1 indica que o domicilio tem televis&g;(dummy
onde 1 indica que o domicilio tem filtrbltfo ); dummy onde 1 indica que o domicilio tem
banheiro anheiro); idade da crianga em mesé&safle); dummyde sexo da criangca onde 1
indica sexo femininosexq; dummyde cor da crianca onde 1 indica pardo ou negpo),(
namero de criancas entre 0 e 4 arm&(_0-4_dom), entre 5 e 9 anogrfan_5-9_don),
entre 10 e 14 anogr{an_10-14_don); numero total de pessoas no domicilio e dummies
para as regides do pats N, d NEd S,d SEed CpD

De acordo com a revisao da literatura discutidaet@o anterior, a renda domiciliar
per capita € um dos determinantes que recebe destaditeratura, ja que um maior nivel de
renda traz a possibilidade de os individuos adguri bens e servicos diretamente
relacionados a saude, ou mesmo, adquirirem berisobasomo alimentagéo. Portanto,
esperamos uma relacéo positiva entre renda e saude.

Além disso, a educacgdo dos pais, principalmentendses, também tem importancia,
ja que pais mais educados entendem melhor a ngadesile habitos saudaveis e de higiene
de seus filhos. J& a presenca de televisdo e éadipresentante de variaveis de informacao
que podem ser complementares a educacdo, no sefgidpe pais mais informados e
educados podem buscar um estilo de vida mais salut#no para eles proprios como para
seus filhos, e podem entender melhor a importate@spectos de prevencao de saude, ou até
mesmo de seguir recomendagfes de tratamentos. auidael de informacéo que poderia
ser utilizada é o acesso a internet, contudo, cgmeoas uma pequena parcela das criancas na
area rural vive em domicilios com este servico (@aera visto na proxima secdo), nao
utilizaremos esta variavel nas estimacdes.

Ja a presenca de banheiro e filtro nos domicikté kgada a menor probabilidade de
doencas infecciosas e parasitérias, e, portanton anelhor estado de saude. As principais
doencas ligadas a veiculacéo hidrica séo: infeqgéstsintestinais, febre tiféide, poliomielite,
amebiase, esquistossomose e shiguelose, prevatenesse grupo de doencas a incidéncia
das infecc¢des gastrintestinais (MENDONCA; SEROARATTA, 2005).

Principalmente na area rural espera-se que o RBRA ten papel importante ja que as
pessoas que moram nessa area estdo em geral edistnservicos de saude. O PSF foi
implantado pelo Ministério da Saude em 1994 coretoly de garantir o acesso aos cuidados
primarios de saude, assegurando os principios d8 8& universalidade, integralidade,
equidade e participacdo social. A equipe do PSéhosta, no minimo, por um médico, um

pequeno namero nas demais categorias, e, além dissestimativas indicaram que fatores ligados Bnane
saude estdo relacionados positivamente a esta passa resultados que estdo de acordo com o mquielt
ordenado.



enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis ows ragentes comunitarios de saude, que
ficam responsaveis pelo monitoramento de cerc®@é & 4500 familias de uma determinada
area. A atuacdo dessas equipes acontece em unidasieas de saude, nas residéncias e
mobilizagbes da comunidade. Portanto, a estratii8aude da Familia pode ter um papel
importante para as pessoas que tem dificuldadecessa a servicos de saude, como as
pessoas da area rural.
Por fim, as demais variaveis, como sexo, idade, mamero de criancas e dummies

para as regides, sdo controles comuns utilizadosstimacdes dos determinantes da saude
infantil.

3.2Metodologia Econométrica

Dada a especificidade da variavel dependente quéeuséizada neste trabalho, um
modelo apropriado para estimacdo se refere ao tpadienado. Este € um modelo
multinomial em que a variavel dependente assum®resl que estabelecem certo
ordenamento dos dados, ndo de forma linear, e sinfona a ranquear 0s possiveis
resultados. O modelo probit ordenado € uma extemsdwodelo probit, e também é expresso
em termos de uma variavel latente, digamos, S*. @eremplo, nosso modelo poderia ser
expresso por:

S=1f(X.a) 1)

Onde, como dito,S* é uma variavel latente, e, portanto, ndo obselyvauee
representa um melhor estado de salde do indivijiuedepende deiXgue é um vetor de
variaveis explicativas desse estado de saude,eg glee sdo fatores aleatdrios que afetam a
saude das criancas. Quanto melhor a salude dasagjan portanto, maior S*, os individuos
que responderam o questionario tendem a relatar raelhor categoria de saude para as
criancas. No nosso caso, ha cinco categorias, de iguee o intervalo de valores de S* deve
ser dividido em cinco intervalos, cada um corresjgote a uma categoria do estado de saude
reportada.

Para uma breve explicacdo do modelo probit ordenemizsidere um modelo geral
com variavel dependente discreta que toma comdtadss valores multinomiais ordenados,
y=1, 2,..., m. O modelo pode ser expresso como:

yi =xB+ e, e|lx~N(0,1) 2
ondep é um vetor K x 1, § é ndo observavel, o que podemos notar é:

y=0 se y' <su _ 3)

y=j s u<y"< [, paial, 2, ..., ml

y=m Sse [y <y’

Os valores limitesy) correspondem aos pontos de cocig-point3 onde o individuo
se move de uma categoria relatada de salude pasa Bat exemplo, no caso deste trabalho a
variavel de saude assume cinco diferentes valdr@s3(4 e 5), e, portanto, tem quattd-
points

Dado o pressuposto que o termo de erro é distobo@dmalmente, nés temos as
seguintes probabilidades condicionais:

P(y = 0[x) = ®(u; — xp) (4)

P(y =jlx) = ®(pj41 —xB) — ®(y —xB), paraj=1,2, .., m-1



P(y=m|x) =1— ®(uy — xp)

onde®(.) é a funcédo distribuicdo normal padrdo. No c@sg=1 temos um modelo
probit binério.

Os parametros e B sdo parametros desconhecidos que podem ser essirpad
maxima verossimilhanca. Para cada fungéo log-verossimilhanca é:

t; = [yi = 0]log[®(n; — xiB)] + [yi = 1] log[®(n; — xiB) — P(u; —x38)] +..+  (5)
+ [y; = m]log [1 — ®(um — x;B)]

4. ANALISE DOS RESULTADOS

Esta sec¢do traz a andlise dos resultados, ondei@mente sera feita uma breve analise
de estatisticas descritivas, para posteriormentefeita a andalise dos resultados das
estimacgoes.

4.1 Estatisticas descritivas

A tabela Altraz as médias das variaveis utilizadas nestellralpara o Brasil rural e,
como forma de comparacao, também para area urBada. ser observado que o percentual
de criancas com saude reportada como muito boeenatdral € de 30%, percentual menor do
que o da éarea urbana, 37,5%. Ja a proporcao deasicom saude reportada como boa é
maior na &rea rural, enquanto nas demais categugiaglores sao similares. Nota-se também
que aproximadamente 50% das criangcas sdo do sexpirie em ambas as éareas, rural e
urbana. Ja 60,1% das criancas, na area rural, fdemtaradas como sendo pardas ou pretas,
percentual este maior do que na area urbana, 45,5%.

Um fato também a ser observadotalela A1é que a renda domiciliar per capita das
criancas da area urbana é de R$ 475,78, ja navaea@ R$ 174,05. Ou seja, a renda na area
urbana € mais de 2,5 vezes equivalente a da awda@ondi¢cdes socioecondmicas precarias
na area rural também sdo notadas em relacdo aitlomgue tem filtro e banheiro. Na area
rural 39,1% das criangcas moram em domicilios cdimo fe 73,1% com banheiro, ja na area
urbana 49,5% tém filtro e quase todas as criangaswvem domicilios com banheiro, 97,7%.
E, enquanto 76,6% das criancas na area rural varandomicilios com radio e 81,1% com
televisdo, os percentuais para area urbana saectesgente 86,3% e 98%, ou seja, quase
todas as criancas da area urbana vivem em dorsicition televisdo. E ainda, em relacéo a
internet percebe-se a forte disparidade, na amed apenas 2,2% das criangas vivem em
domicilios com internet, enquanto na area urbase psrcentual é de quase 20,8%.

J& com relacéo aos indicadores dos pais, percediteases dessa tabela que o nimero
meédio de anos de estudo das méaes da area rurahgedas 5,29 e dos pais 4,22, niumeros
estes, muito abaixo da area urbana, 8,66 para as en&,07 para os pais. Com relacdo a
saude, 74,6% das maes e 76% dos pais da areaeclatavam ter saude boa ou muito boa,
ja na &rea urbana esses percentuais eram respeatitea 80,4% e 81,6%. Em relagdo ao
Programa Saude da Familia, o percentual de criaqgassivem na area rural cadastradas
nesse programa é maior, aproximadamente 69,8%acéif# da area urbana, o que era
previsto, visto que esse programa € mais voltada papopulacdo mais carente. Por fim,
nota-se que 68% das criancas da area rural da aosssra vivem ou na regido Norte ou na
regido Nordeste, ou seja, apenas 32% vivem no &S



4.2 Analise dos resultados do modelo economeétrico

A tabela A2 no apéndice traz os coeficientes damagdes através do modelo probit
ordenado, para nossa amostra total de criancasresede 6 anos de idade do Brasil rural. A
primeira coluna da tabela apresenta como varianeispendentes o logaritmo natural da
renda domiciliarper capita a idade das criangas, sexo, cirmmiespara as regides tendo
como referéncia a regido Norte, aléem de outrasiveis de controles contendo niumeros de
pessoas e criangcas no domicilio. Os resultadogpeEsentam como o esperado. Pode ser
observado de que ha evidéncias de que criancasntaior nivel de renda apresentam
melhores condi¢Bes de saude. Esta relacdo poamtsgrdida pelo fato de que criangas que
vivem em domicilios com maior nivel de renda pegpiteatém maiores possibilidades de
adquirirem bens e servigos ligados diretamentetdesaou mesmo ligados indiretamente.
Estes resultados estdo de acordo com a relacatvaositre renda e saude das criancas
encontrados em Case, Lubotsky e Paxson (2002)ogdEstados Unidos e em Reis e Crespo
(2009) para o Brasil.

Podemos observar também na primeira coluna debstatqgue o fato das criangas
serem negras ou pardas esta ligado a piores ceasdig saude, e que o fato de as criancas
morarem em outras regides e ndo no Norte estaiadsog melhores condi¢cdes de saude.
Neste Ultimo caso podemos argumentar que isso g&tde captando as piores condi¢cOes de
acesso a servicos de saude dessa regido, ou faitnes socioecondmicos ligados a saude da
crianca, ou mesmo, a questdes endémicas espedéicagiao. Ja o coeficiente de sexo néao
se mostrou estatisticamente significativo.

Contudo, a primeira coluna mostra apenas umaaelpgeliminar, ou seja, deve ser
lembrado que a renda se correlaciona com a eduddgsigpais, dado que a educacdo
proporciona maiores rendimentos, e também com meslemndi¢cdes gerais, COmo possuir tv,
radio, filtro, banheiro, além da relacdo possiveitaeebi-causal entre a saude dos pais e a
renda domiciliaper capita

A coluna 2 da tabela adiciona, em relacdo as \@isautilizadas na coluna 1, a
escolaridade e a idade das maes. Percebe-se queefiwiente da renda continua
estatisticamente significativo e com o sinal comesperado apesar de sua correlacdo com
escolaridade das mées. A relacdo entre escolareladéde se apresenta com o sinal como o
esperado, ou seja, um coeficiente negativo, makirgne uma maior escolaridade das maes
diminui a probabilidade de as criancas serem magsiteés. E a idade das mées também se
apresenta com o sinal como esperado, neste casmgmastar indicando que maes mais
experientes levam as criancas a terem melhor s#Udeportancia da educacao das maes
para a saude das criancas € encontrada nos trabd¢h®eis e Crespo (2009), Alves e
Belluzzo (2004) e Kassouf (1994).

A coluna 3 da tabela adiciona, em relacédo a columerior, escolaridade e idade dos
pais. Os coeficientes sdo estatisticamente sigtifias e também apresentam 0s sinais como
esperado, ou seja, maior escolaridade e idadeal®spmenta a probabilidade de as criancas
serem mais saudaveis.

Como mostram Case, Lubotsky, e Paxson (2002) e &k&isespo (2009) pais em
piores condi¢cdes de saude apresentam maior pritzatsl de terem filhos com pior saude,
isso pode ser explicado tanto pela maior propeasdoencas, pela hipétese de os pais nao
poderem dar a atencdo que seria adequada padaassdu pela hipétese de que pais mais
saudaveis tém habitos mais saudaveis e os passarfillms. Os resultados da coluna 4
apresentam evidéncias nesse sentido para o Bredil r

Por fim, a coluna 5 adiciona as variaveis de infg@o — TV e radio — além de filtro,
banheiro e PSF. Percebe-se que o coeficiente davehrradio ndo se apresentou
estatisticamente significativo. Em parte esse tadalpode estar relacionado ao fato desta



variavel ndo ser uma boa proxy para variaveis ttenracdo, pode ser argumentado que 0s
pais podem estar utilizando este bem para outnss fieste caso apenas para diversao ao
ouvir somente musicas. Ja a variavel TV se apresasdtatisticamente significativa e o sinal
como o esperado, indicando que o fato de o domipiissuir esse bem acarreta em uma
maior probabilidade de as criancas serem mais gaisddNeste Ultimo caso € sabido que
apesar de a televisdo ser utilizada como diversé@itas vezes as propagandas podem levar
informacdes ao publico. Contudo, esta variavel padebém estar captando outros fatores
que afetam saulde, ou seja, ela ndo pode ser vista gma perfeita variavel de informacao.

Os coeficientes de filtro e banheiro se apresemstatisticamente significativos. No
caso do filtro percebe-se que o sinal, como o agpetem uma relagdo positiva com melhor
saude das criancas. Porém, para a variavel banbeaeficiente se apresenta com o sinal o
contrario do esperado.

Os sinais das demais variaveis analisadas nasalanteriores se apresentam
estatisticamente significativos e com os sinaieesips. A diferenca € que em relagdo as
colunas 1,2 e 3 o coeficiente da variavel sexo madainal e agora passa a ser
estatisticamente significativo. Neste caso estad&ando que o fato de ser do sexo feminino
aumenta a probabilidade de as criancas serem raadaweis. Resultado semelhante é
encontrada em Alvez e Belluzzo (2002) utilizanddditi@s antropométricas como proxy de
saude.

O coeficiente do PSF se apresenta estatisticarsgmtéicativo e, como o esperado, 0
fato de o domicilio ser cadastrado neste prograraaeta em uma maior probabilidade de as
criancas serem mais saudaveis. Deve ser destaoadexistem limitacdes neste coeficiente.
Uma delas se refere a possivel endogeneidade dp j@$fe o programa pode ter sido
implantado no lugar onde a crianca mora devido (@esgrecaria média da populagédo
(principalmente infantil, como a taxa de mortalidadfantil, dado o carater do programa), e a
saude desta crianca pode ser correlacionada cansastie média. Dado que o PSF tem sido
utilizado como estratégia nacional principalmerdajne se refere a saude das criancas, desde
o acompanhamento do periodo pré-natal até os pameinos de vida, o governo tem
ampliado cada vez mais a cobertura deste progralenado para diferentes municipios, e,
portanto, este fato minimiza em parte esse problénautro problema se refere a outras
politicas publicas ou fatores que sejam correlados com o PSF e néo estejam incluidos no
modelo, neste caso esse coeficiente estaria sefidoartambém destes outros fatores.

Alguns trabalhos mostram a importancia do Progr&aade da Familia na saude
infantil. Macinkoet al. (2006), através de um painel de dados com oscastimiBrasil entre
1990-2002, encontram que um aumento de 10% no Bt8#eerelacionado a uma queda de
4,5% na mortalidade infantil. Rocha e Soares (2@d®pém encontram importancia do PSF
na reducdo da mortalidade infantil através de dadosivel municipal.

E por fim Reis (2009) analisa o impacto da saudeadiancas em uma estrutura de
microdados da PNAD 2003. Alguns de seus resultaatisam que criancas onde o PSF
esteve disponivel durante o periodo pré-natal primaeira infancia sdo mais saudaveis do
que criancas que ndo tinham o programa disponiwainte o mesmo periodo de suas vidas.
Contudo, devido ao fato de a PNAD 2003 néo ideatifse o domicilio era cadastrado no
PSF, a disponibilidade do programa foi captadavésrala presenca deste programa nos
municipios, podendo neste caso haver erros.

Enquanto a tabela AZpresenta os coeficientes do modelo probit orderedabela
A3 traz os efeitos marginais. Nesse caso obsergasenaior nivel de renda, melhor saude e

® Por questbes de espaco e para uma melhor vistidizdesta tabela e das posteriores os resultad@s se
apresentados com base nas varidveis de interess®msda analise, ou seja, nos possiveis determfante
socioecondmicos da saude infantil deixando vargadei controle como idade, regifes e outras foraades



escolaridade dos pais, possuir TV, filtro, moramrdomicilio cadastrado no PSF aumentam a
probabilidade de a salde das criangcas ser relatadedo muito boa e diminuem a
probabilidade de estar nas demais categorias —+égaar, ruim e muito ruim. Por exemplo,
0 caso de a mae ter salde muito boa ou boa ausrani8 % a probabilidade de as criancas
estarem na categoria mais alta de saude (muito Boafudo, a idade e a escolaridade dos
pais apresentam efeito relativamente pequeno,jauwsa ano a mais na escolaridade da mae
da crianca aumenta em 0,2 %. a probabilidade de mestcategoria de saude muito boa.

J4 a tabela A4 traz uma andlise da variavel l@nde saude, onde, como dito
anteriormente, 1 indica saude muito boa e 0 os deragos. Esta tabela apresenta os efeitos
marginais do modelo probit com base nos valoredonéths variaveis. A coluna 1 apresenta
um modelo apenas com escolaridade e idade daserglgsins controles como cor, idade,
sexo das criancas e dummies para as regides. Bl@@aesum ano a mais de escolaridade da
mae aumenta em 0,7 % a probabilidade de a crianggafide relatada como muito boa. Ao
incluir a variavel renda e controles de nimeropeEsoas no domicilio (coluna 2), o efeito
marginal da escolaridade da mae sobre a sauderidagas cai para 0,2%, ou seja, iSSO
representa uma queda relativa de 71%. E ainda quanliidas todas as varidveis do nosso
modelo, o efeito marginal da escolaridade da méagsgpaa ser nado estatisticamente
significativo. Esses resultados estdo se acordo Marolella et al. (2008) que também
encontraram que a educacdo das maes tem impaatstestmente insignificante sobre as
saude das criangas para area rural do Brasil, apeste trabalho utilizar método e faixa
etaria distinta do nosso trabalho.

Alguns argumentos podem ser levantados sobre odeasscolaridade dos pais ndo se
apresentar como o esperado, ou seja, com efeittivpasgnificativo e forte. Pode ser
argumentado que esse fato poderia estar ocorrexwioda subjetividade da nossa proxy de
saude, contudo, como foi dito essa é defendida gmndo uma boa medida, apesar dessa
limitagdo. Além disso, fatores como renda e sawdepdis, entre outros, se mostraram
importantes para a saude das criancas, mesmantbzesta medida. Outro argumento pode
se basear na escolaridade como proxy de educas@opemeira pode nao estar refletindo a
segunda devido, entre outros fatores, a qualidagmsino no setor rural, e, assim, pode nao
haver diferencas significativas na educacéo dexidomentos na escolaridade,
principalmente no que se refere aos primeiros daastudo. E por fim, deve ser lembrado
gue mesmo que este efeito seja nao significabao, mdo anula a importancia da escolaridade
dos pais ja que esta por teoria tem relacdo comofdatores que afetam a saude infantil
como, por exemplo, a renda domiciliar (LOUREIRO ELRAOQ, 2001).

No caso da renda, a tabela A4 mostra que um aundenid aumenta em 2,3 % a
probabilidade de as criancas terem saude muitobbea geral os sinais e efeitos marginais,
com alguma excecédo, estdo de acordo com o modelmt mrdenado, assim as tabelas
posteriores estdo concentradas no modelo probitveoi@vel dependente binaria.

Essas tabelas seguintes todas que se encontrapéndice e trazem resultados para
amostra separada por regides, renda e escolaritiadgie, o0 que permite notar diferencas
nesses casos, ademais, a anélise passa a envapes giais homogéneos.

A tabela A5 no apéndice, por exemplo, apresentaamabse para as regides Norte, Nordeste
e Centro-Sul (Sudeste, Sul e Centro-Oeste), tqul@s@ntam os efeitos marginais do modelo
probit baseados nos valores médios das variaveiseiPamente, pode ser notado que o
efeito marginal da renda sobre a salde das crigngamior na regido Norte, neste caso um
aumento de 1% na renda aumenta em 4,6% a prolzmalide as criancas terem saude
relatada como muito boa, sendo este efeito tréssvemior do que o efeito do Centro-Sul do

tabelas. Mas, ressalte-se que as estimacdes enmvidd®s os controles e tabelas com os resultadésdds as
variaveis estdo disponiveis aos interessados atoevéontato com os autores deste trabalho.



pais.Ainda com relacdo a tabela A5, nota-se quenassmo para o Brasil, no Nordeste o
efeito marginal da escolaridade da mae sobre aesatfdntil é estatisticamente néo
significativo, e para o Centro-Sul € relativamepégueno sendo este de 0,1 %. Ja para a
regido Norte este efeito € quatro vezes maior @opgwa o Centro-Sul, ou seja, um aumento
de um ano na escolaridade da mée aumenta em 0,prébabilidade de as criancas terem
saude relatada como muito boa. Ja a escolaridageid®d ndo estatisticamente significativa
para o Centro-Sul e tem efeito marginal relativaem@equeno para a regiao Norte, sendo que
para a regido Nordeste um ano a mais na escolaritaghai estd relacionada a um aumento
de 0,5 % na probabilidade de as criancas terenesaiito boa. Com relacédo a variavel de
informacdo tv, o efeito marginal € estatisticamexgaificativo e de magnitude consideravel
apenas para a regiao Nordeste, neste caso o fataamicilio ter televisdo aumenta em 6,7
% a probabilidade de a salde das criancas sea @aio muito boa. Para o acesso a agua
filtrada, o efeito marginal sobre a saude das caaré maior para o Centro-Sul sendo duas
vezes maior do que o efeito para regido NordesteorHim, os efeitos marginais do PSF
sobre a saude das criancas sao significativos ageara as regides Norte e Nordeste, neste
altimo, o caso de o domicilio ser cadastrado ngnama aumenta em aproximadamente 7 %
a probabilidade de as criancas terem saude mu#oHxses resultados estdo de acordo com
Rocha e Soares (2010) que encontram que os efkitie programa sobre a mortalidade é
maior para municipios das regides Norte e Nordeste.

Ja a tabela A6 do apéndice mostra os resultadasgpaostra separada para os 25%
mais pobres (criancas com renda domiciliar pertaapenor ou igual a R$70), os 50% mais
pobres (criangcas com renda menor ou igual a R¥.D8)50% de maior renda (criangcas com
renda maior que R$118)Todas as anélises mostram os efeitos marginamattelo probit
baseados nos valores médios das variaveis. Emcekags resultados anteriores podemos
destacar o efeito marginal da escolaridade dospaaies os 25% mais pobres, neste caso um
ano a mais na escolaridade do pai aumenta em B5febabilidade de as criangas terem
saude relata como muito boa. Esse efeito se realaz (8 % para os 50% mais pobres e é
nao significativo para os 50% de maior renda. @eefearginal de ter filtro sobre a saude é
maior para 0s mais pobres, 7,5 % para os 25% marepe 5,1 % para os 50% mais pobres.
E, por fim, o PSF também tem efeito marginal mpama os mais pobres, neste caso o fato de
o domicilio ser cadastrado neste programa aumenta0e% a probabilidade de as criancas
terem saude muito boa, sendo este efeito maiscdee4es maior do que para o grupo de
maior renda. Este resultado ja era esperado j&&nies mais pobres que mais necessitam
desse tipo de politica publica de aten¢éo bassecaide.

A tabela A7 traz os resultados para a amostrarag@am criangcas com maes com
escolaridade de até 4 anos e escolaridade maict gnes (divisdo de 50% das criancas para
cada caso, aproximadamente). Em relacdo aos mssiléateriores podemos destacar através
desta tabela que a escolaridade das maes é sagjudiestatisticamente para os dois casos,
porém, para a amostra de maes com até 4 anosude ésoluna 1), o efeito da escolaridade
das maes sobre a saude infantil é negativa e deitmadg relativamente alta, sendo este
resultado o contrario do esperado. Este resujtade estar ocorrendo devido a escolaridade
nesses primeiros anos nao estar se refletindo efidgde educacional. Ja para o grupo de
criangas com maes que possuem mais de 4 anosdlerelsde (coluna 2), um ano a mais de
estudo da mae aumenta em 1 % a probabilidade deamgas terem saude relatada como
muito boa, sendo este caso o0 esperado por teo@dnda, através das colunas 3 e 4, que
separam esse ultimo caso (coluna 2) em duas fdxasnda (50% mais pobres e 50% mais
ricos), observa-se que o efeito da escolaridaded&s € ndo estatisticamente significativo

" Estes valores s&o aproximados e a divisao é bmseadalor do percentil correspondente.



no caso de renda menor ou igual a R$ 150, j4 padarmaior que R$ 150 o efeito marginal é
de 2 %, ou seja, o dobro do efeito observado nanadt.

A variavel de informacao tv tem um efeito margisabre a saude das criancas 12
vezes maior para o caso de maes com mais de 4danestudo, isso pode ser explicado
atraves da possibilidade de uma maior escolaridside relacionada tanto a maior quantidade
de informacgfes, jA que se espera que pessoas coon es@olaridade busquem mais
informacfes dentre estas as relativas a saude, cwanonaior qualidade no uso das
informacgdes disponiveis.

Por fim, para o PSF o efeito marginal sobre a saéidestatisticamente nao
significativo para o caso de criangas com maes o@mos de 4 anos de estudo. A coluna 3
mostra que para maes com mais de 4 anos de estedda domiciliar per capita menor ou
igual a R$ 150 o efeito marginal € o dobro do efdit caso de maes com mais de 4 anos de
estudo e renda maior que R$ 150, ou seja, nesteeipoi caso, o fato de o domicilio ser
cadastrado no PSF aumenta em 11,3 % a probabildiades criancas terem saude relatada
como muito boa. Este resultado esta dentro do adpendicando que este programa tem
efeitos maiores para os mais carentes e os filaos&k com maior escolaridade, ja que o PSF
envolve questbes relativas a educacdo de saldep gmn exemplo, questdes sobre
amamentacao, reidratacdo oral, imunizacdo e acdmpsnto do crescimento infantil
(MACINKO et al, 2006).

5- CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve o objetivo de analisar os detemtes socioecondmicos do estado
de saude infantil no Brasil rural. Para tanto foliaada a base de dados da PNAD 2008,
escolhendo como proxy de saude a saude reportadaridacas, que € classificada em 5
categorias (muito boa, boa, regular, ruim ou muitm). Para as estimac¢des foram utilizados
o modelo probit ordenado, utilizando as 5 categat@classificacdo, e o modelo probit, neste
caso a variavel dicotbmica sendo 1 para saude rhadce O para os demais casos. Todas as
estimacOes foram realizadas para uma amostra camcas menores de 6 anos do Brasil
rural, e também separando essa amostra por regidels, escolaridade das maes.

Os principais resultados mostram que fatores cormamrmivel de renda, melhor
saude dos pais, maiores niveis de informacéo, @a@sgua de maior qualidade, além de
politicas publicas como o Programa Saude da Fatéiiauma relacéo positiva e significativa
tanto estatisticamente como em magnitude. Os sefeitarginais do PSF se mostraram
maiores para as regides Norte e Nordeste, para as pobres, e no caso de maior
escolaridade das maes (onde foi comparado criamogasnaes com até 4 anos de estudo com
as com mais de 4 anos). Com relacdo a escolardtzlpais, os efeitos sdo em alguns casos
pequenos ou nao estatisticamente significativosegsultimos resultados devem ser
analisados com cautela ja que a escolaridade pioleestar sendo traduzida em educacao.
Além do que, no caso de filhos de maes commais aleod de estudo o feito se apresentou
forte e significativo (parecendo este efeito sarndb ao grupo de maior renda). E ainda, em
todos os casos deve ser lembrada a relacéo induetdeve existir entre educacao dos pais e
saude das criancas, neste caso podendo acontec#o @erelacdo desta primeira com a
renda.

Assim, as condi¢des socioecondmicas precériassgeeagrande parte dos individuos
da area rural podem acarretar em pior saude dasces. Ademais, essa precariedade na
saude infantil pode afetar seus niveis de educajén) da relacdo que pode existir entre
saude na infancia e na idade adulta, e, portastg eondicdo de saude pode afetar os
rendimentos futuros devido a baixa acumulagédo gaatdhumano, tanto na forma de saude
como de educacao. Ou seja, essa situacdo socioeicandrecaria pode se perpetuar.



Portanto, percebe-se a importancia de politicasigasbque consigam afetar a saude
das criancas, seja através de melhorias no niverita das pessoas da area rural, ou mesmo
nos niveis de educacao dos pais, ou ainda, psliteasaude como o PSF, que parece ter
importancia principalmente para a populacdo masgo
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Apéndice
Tabela Al- Média das varidaveis socioecondmicas, Bi§ area urbana e area rural
urbano Rural
Salde
muito boa 0,375 0,30
boa 0,54 0,596
regular 0,08 0,096
ruim 0,004 0,007
muito ruim 0,001 0,001
sexo 0,496 0,49
cor 0,455 0,601
idade (em meses) 36,642 38,02
renda (R$) 475,78 174,05
filtro 0,495 0,391
banheiro 0,977 0,731
radio 0,863 0,766
tv 0,977 0,811
internet 0,208 0,022
educ_mae 8,659 5,29
educ_pai 8,066 4,22
saude_mae 0,804 0,746
salde_pai 0,816 0,76
idade_mae (em anos) 29,864 28,827
idade_pai (em anos) 33,89 33,957
PSF 0,51 0,698
Regibes
Norte 0,139 0,217
Nordeste 0,301 0,464
Sudeste 0,15 0,108
Sul 0,286 0,134




Centro-Oeste | 0,124 0,076
Fonte: Calculos do autor através dos dados da PNAD.

Tabela A2- Coeficientes do modelo probit para ocdeterminantes da saldde das criangas
no Brasil rural
) (2) 3) 4) (5)

Inrenda -0,088* -0,071* -0,060* -0,034* -0,034*
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
idade 0,003* 0,003* 0,003* 0,003* 0,003*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Sexo 0,002 0,001 0,002 -0,004* -0,005*
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,002)
cor 0,063* 0,057* 0,049* 0,024* 0,021*
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,002)
d_NE -0,237* -0,237* -0,242* -0,201* -0,133*
(0,002) (0,002) (0,002) (0,002) (0,002)
ds -0,200* -0,192* -0,186* -0,166* -0,161*
(0,003) (0,003) (0,003) (0,003) (0,003)
d_SE -0,438* -0,430* -0,427* -0,370* -0,327*
(0,003) (0,003) (0,003) (0,003) (0,003)
d CO -0,324* -0,319* -0,313~ -0,299* -0,269*
(0,004) (0,004) (0,004) (0,004) (0,004)
educ_mae -0,010~ -0,008* -0,007* -0,005~
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
idade_mae -0,004* -0,001~ -0,006* -0,005*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
educ_pai -0,010~ -0,007* -0,005*
(0,000) (0,000) (0,000)
idade_pai -0,005* -0,006* -0,006*
(0,000) (0,000) (0,000)
saude_mae -0,403* -0,405*
(0,002) (0,002)
saude_pai -0,307* -0,309*
(0,002) (0,002)
tv -0,150~
(0,002)
radio 0,001
(0,002)
filtro -0,079*
(0,002)
banheiro 0,106*
(0002)
PSF -0,074~
(0,002)
Observacoes 4622 4622 4622 4622 4622

Fonte: Célculos do autor
Notas:As regressdes contém as variaveis de ¢entriamero de criangas nas faixas de 0 a 4 arm9,&ose 10al4
anos, além do namero total de pessoas no domidilims padrao robustos entre parénteses. *fitigtivo a 1%.



Tabela A3- Efeitos marginais do modelo probit ordeado, Brasil rural.

Muito Boa Boa Regular Ruim Muito Ruim
Inrenda 0,011* -0,006* -0,005* -0,000* -0,000*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
educ_mae 0,002* -0,001* -0,001* -0,000* -0,000*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
educ_pai 0,002* -0,001* -0,001* -0,000* -0,000*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
dsaudemae 0,131* -0,054* -0,068* -0,007* -0,002*
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
dsaudepai 0,101* -0,044* -0,051* -0,005* -0,001*
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
tv 0,050* -0,024* -0,024* -0,002* -0,001*
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
radio -0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
filtro 0,028* -0,015* -0,012* -0,001* -0,000*
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
banheiro -0,037* 0,020* 0,015* 0,001* 0,000*
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
PSF 0,025* -0,013* -0,011* -0,001* -0,000*
(0,001) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Observacgdes 4622 4622 4622 4622 4622

Fonte: Célculos do autor

Notas:As regressdes contém como controle tod#sres do modelo completo como na coluna 5 ddaabé. Erros
padrao robustos entre parénteses. * Significatfé.a

Tabela A4- Efeitos marginais do modelo probit, Brais rural.

Modelol Modelo2 Modelo3
Inrenda 0,035* 0,023*
(0,000) (0,000)
educ_mae 0,007~ 0,002* -0,000
(0,000) (0,000) (0,000)
educ_pai 0,002*
(0,000)
salde_mae 0,105*
(0,001)
salde_pai 0,101*
(0,001)
tv 0,056~
(0,001)
radio 0,000
(0,001)
filtro 0,036*
(0,001)
banheiro -0,052*
(0,001)
PSF 0,042*
(0,001)
Pseudo R 0,018 0,024 0,047
Observactes 4622 4622 4622

Fonte: Célculos do autor

Notas:As regressdes contém como controle todésress do modelo completo como na coluna 5 da

tabela Al. Erros padréo robustos entre paréntesagnificante a 1%.



Tabela A5- Efeitos marginais do modelo probit, regies Nordeste, Norte e Centro- Sul

rural.
Nordeste Norte Centro-Sul
Inrenda 0,025* 0,046* 0,015~
(0,001) (0,001) (0,001)
educ_maée -0,004 0,004* 0,001*
(0,004) (0,000) (0,000)
educ_pai 0,005* 0,002* -0,000
(0,000) (0,000) (0,000)
salide_maée 0,107* 0,034* 0,143*
(0,001) (0,001) (0,001)
saude_pai 0,102* 0,046* 0,132*
(0,001) (0,001) (0,001)
tv 0,067* 0,006* -0,000
(0,001) (0,002) (0,002)
filtro 0,028* 0,043* 0,055*
(0,001) (0,002) (0,001)
banheiro -0,051* -0,046* -0,108*
(0,001) (0,002) (0,003)
PSF 0,069* 0,079* -0,010
(0,001) (0,001) (0,028)
Pseudo R 0,042 0,108 0,043
Observactes 2.146 1.005 1.471

Fonte: Célculos do autor
Notas:As regressdes contém como controle todés/ess do modelo completo como na coluna 5 da
tabela Al. Erros padréo robustos entre parénteSignificante a 1%.

Tabela A6- Efeitos marginais do modelo probit, amdgsa separada por grupos de renda.

<=R$70 <=R$118 >R$118
Inrenda 0,023* 0,048* 0,056*
(0,001) (0,001) (0,001)
educ_mae -0,003 0,000 -0,000
(0,005) (0,000) (0,004)
educ_pai 0,015* 0,008* -0,002
(0,000) (0,000) (0,000)
salde_mae 0,093* 0,073* 0,146*
(0,001) (0,001) (0,001)
salde_pai 0,073* 0,109* 0,093*
(0,001) (0,001) (0,001)
tv 0,059* 0,044* 0,054*
(0,001) (0,001) (0,002)
filtro 0,075* 0,051* 0,027*
(0,001) (0,001) (0,001)
banheiro -0,046* -0,049* -0,053*
(0,001) (0,001) (0,002)
PSF 0,100* 0,063* 0,022*
(0,001) (0,001) (0,001)
Pseudo R 0,061 0,066 0,045
Observacgdes 1.170 2.306 2.316

Fonte: Célculos do autor
Notas:As regressdes contém como controle tod#sres do modelo completo como na coluna 5 da
tabela Al. Erros padréo robustos entre paréntésgmgnificante a 1%.



Tabela A7- Efeitos marginais do modelo probit, amdsa separada por educacao das maes.

<=4anos >4anos >4anos e <=R$1564anos e >R$150
Inrenda 0,018~ 0,026* 0,051* 0,027*
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
educ_mae -0,022* 0,010* -0,002 0,020*
(0,000) (0,000) (0,007) (0,000)
educ_pai 0,003* -0,000 -0,000 0,002*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
saude_mae 0,079* 0,136* 0,094* 0,190*
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
saude_pai 0,112* 0,085* 0,084* 0,082*
(0,001) (0,001) (0,001) (0,002)
tv 0,012* 0,124* 0,103* 0,156*
(0,001) (0,001) (0,001) (0,002)
filtro 0,071* 0,003* 0,029* -0,019*
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
banheiro -0,041* -0,076* -0,054* -0,117*
(0,001) (0,001) (0,002) (0,003)
PSF -0,002 0,078* 0,113* 0,055*
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
Pseudo R 0,062 0,052 0,063 0,062
Observacbes 2.424 2.424 1.231 1.193

Fonte: Célculos do autor
Notas:As regressdes contém como clentndas variaveis do modelo completo como nanegofiida tabela Al.
Erros padréo robustos entre paréntedeignificante a 1%.



