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Resumo

As regides brasileiras sdo marcadas por fortes desigualdades sociais e econdmicas. A
reducdo da mortalidade infantil € um possivel caminho para amenizar tal problema. O
Governo Federal criou em 2009 o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no
Nordeste e Amazonia Legal, com intuito de reduzir a mortalidade infantil nessas
regides. Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto dessa intervencéo sobre a taxa
de mortalidade infantil. A estratégia empirica explora as diferencas regionais na
intensidade do tratamento para identificar o efeito causal do programa. A intervencao
estd associada a um modesto e estatisticamente insignificante queda na taxa de
mortalidade infantil. No entanto, encontra-se um efeito estatisticamente significante
naqueles municipios que apresentavam as maiores taxas de mortalidade infantil antes da
implementacdo do programa.
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Estimating the effect of the of Reduction in Infant Mortality Pact in Northeast and
Amazon Brazilian

Abstract

Brazilian regions are marked by strong social and economic inequalities. Reducing
infant mortality is one possible way to mitigate this problem. In 2009, the Federal
Government created the Pact for the Reduction of Infant Mortality in the Northeast and
Amazon, in order to reduce infant mortality in these regions. This study aims to assess
the impact of this intervention on infant mortality. Our empirical strategy exploits the
regional differences in treatment intensity to identify causal impacts. The intervention is
associated with a modest and statically insignificant decline in infant mortality rate.
However, we find that intervention had a statistically significant in those municipalities
with higher pre-intervention infant mortality rate.

Keywords: Pact for the Reduction of Infant Mortality; Infant Mortality; Evaluation of
Governmental Programs; Differences-in-Differences.
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1. Introducéo

Em todo o mundo, a cada ano mais de 4 milhdes de beb&s morrem nos primeiros
28 dias de vida, um valor responsavel por cerca de 40% das mortes em criangas com
idade inferior a 5 anos (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). Levando em conta
isto, as NacOes Unidas (ONU) estabeleceram uma reducdo da mortalidade infantil em
dois tercos como parte dos Objetivos do Milénio. Como resultado, os paises tém
adotado novas intervencbes para melhorar a saude das criangas. Diversos estudos
documentam efeitos positivos de tais intervencGes em paises desenvolvidos
(ALMOND; MAZUMDER, 2011; CURRIE; GRUBER, 1996a, 1996b; HANRATTY,
1996). Nos paises em desenvolvimento, as intervencdes para melhorar a satde infantil
nem sempre alcancam bons resultados. Os ganhos esperados na saude da crianga
poderiam n&do ser materializados se a capacidade de implementacdo € limitada.

Compreender os efeitos das intervencbes que visam melhorar a salde das
criangas € um assunto importante por varios motivos. A salde é uma dimensdo do
desenvolvimento econémico com relevancia de primeira ordem devido a sua ligagédo
direta com o bem-estar da sociedade. Além disso, evidéncias consistentes mostram que
a salde durante os primeiros estagios da vida € um importante determinante na
formacéo de capital humano. Por exemplo, alguns estudos mostram que baixa qualidade
de saude ao nascer estd associada a menos anos de estudo, salarios mais baixos e
problemas de saude na idade adulta (ALMOND; MAZUMDER, 2011; ALMOND,
2006; CURRIE; MORETTI, 2007). Portanto, uma intervencdo de qualidade e bem
direcionada poderia melhorar a formacao de capital humano, uma vez que melhoraria a
salde da crianca.

Embora haja um crescente nimero de estudos que tentam determinar os
impactos de programas de salde puablica no Brasil, o corpo de pesquisa empirica
cuidadosa sobre este assunto é pequeno. A maior parte dos estudos prévios nacionais é
da literatura epidemioldgica, a qual tipicamente ndo usa grupos de controles rigorosos
nem técnicas quase-experimentais. Nosso estudo responde diretamente & necessidade de
ter melhores estimativas do impacto de programas de reducdo da mortalidade no Brasil.
Em particular, investiga-se o efeito do Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil
(PRMI), que teve como objetivo reduzir a mortalidade infantil nas regides Norte e
Nordeste. Essas regides sdo as mais pobres do pais, com uma taxa de Obitos infantis
proxima a 23 por cada mil nascidos vivos, a qual contrasta a taxa media brasileira de
13%. O PRMI faz parte de um conjunto de esforcos do governo para melhorar a satde
infantil nessas regides e reduzir as desigualdades regionais. Este trabalho contribui ao
pequeno, mas crescente, grupo de estudos que tenta avaliar o efeito de diferentes
programas de saude infantil no Brasil (Macinko et al., 2006; Aquino, De Oliveira, e
Barreto, 2009; Rocha e Soares, 2010).

Lancado em 2009, o PRMI integrou as acOes através de diferentes instituicbes
governamentais e propds novas estratégias para combater os Obitos infantis. Um dos
elementos chaves introduzidos pelo programa é fornecer capacitacdo técnica para o
pessoal da area de salude com intuito de melhorar o atendimento aos recém nascidos.
Em particular, o programa tentou aumentar o pessoal treinado no método de méae
canguru, uma técnica de atencdo as criancas em situacdo de baixo peso ao nascer e/ou
prematuras. Além disso, 0 programa monitora as criangas nascidas com problemas de
salide através de visitas domiciliares de enfermeiras. Como estratégias complementares,
profissionais de saude especializados foram alocados para acompanhar o atendimento

! Neste estudo, essas taxas s&o calculadas usando informagéo do Sistema de Informagéo de Mortalidade
do Ministério da Salde.



pré-natal de gravidezes identificadas como de “alto risco”. Em suma, as principais
estratégias do PRMI foram desenhadas visando proporcionar um melhor atendimento
pré-natal e monitorar aquelas criangas que nasceram com algum problema de saude.

A estratégia aqui adotada para identificar o efeito causal do PRMI explora o fato
de que a intensidade do tratamento foi diferenciada através dos municipios das regides
Norte e Nordeste. Especificamente, o programa focou seus esfor¢os em 256 municipios
que foram considerados “prioritarios”, uma vez que apresentavam as maiores taxas de
mortalidade em anos prévios a intervencdo. A abordagem empirica empregada neste
estudo usa um desenho quase-experimental baseado numa estratégia de diferencas-em-
diferencas que compara a evolucao das taxas de mortalidade infantil antes e depois da
intervengdo nos municipios prioritarios e ndo prioritarios. Para controlar quaisquer
tendéncias diferenciais pré-existentes, e logo aumentar a credibilidade do pressuposto
de tendéncias paralelas, incluem-se um conjunto robusto de tendéncias especificas de
municipios junto com efeitos fixos de municipios e ano.

Para uma pré-visualizacdo dos resultados, encontra-se que, em média, o0 pacto
levou a reducdes estatisticamente insignificantes nas taxas de mortalidade infantil. No
entanto, verificaram-se diminuigdes estatisticamente significativas nos municipios que
tinham maiores taxas de mortalidade infantil antes da introducdo do programa,
sugerindo que o programa beneficiou em maior medida as areas mais necessitadas.
Também foram encontrados efeitos heterogéneos através das causas de morte. Em
particular, verificou-se que o programa foi mais eficaz na reducdo da mortalidade
infantil por causas respiratorias. Por fim, as evidéncias desse estudo tambem sugerem
gue o componente pos-natal do programa parece ter desempenhado um papel mais
importante do que o pré-natal. Especificamente, encontra-se que o0 programa nao teve
impactos significativos em indicadores de salde ao nascer, tais como 0 peso, e a
duracdo da gestacdo. Isto sugere que o PRMI poderia potencializar seus impactos
melhorando a dimenséo pré-natal do programa.

A estratégia empirica se baseia na suposicao de que as caracteristicas das maes
nos municipios prioritarios mudaram ao longo do tempo de uma forma que é
comparavel as das mées que vivem nos municipios nao prioritarios. Este estudo testa
esse pressuposto examinando se as caracteristicas das mdes mudaram diferenciadamente
antes e depois da adocdo do programa. Os resultados indicam que o0 PRMI ndo esta
associado a mudancas nas caracteristicas maternas, sugerindo que a composicao das
mées que deram a luz apresentou pouca variacdo no periodo imediato da adocdo da
politica. Isto oferece confianga de que a metodologia usada identifica o verdadeiro
efeito causal do PRMI.

Este estudo complementa o trabalho de Nishimura e Sampaio (2014), que
encontraram que o PRMI estd associado com uma queda no numero total de mortes
infantis. Em direto contraste com Nishimura e Sampaio (2014), o presente estudo avalia
os efeitos do PRMI sobre a taxa (a0 invés de numero total) de mortes infantis.
Metodologicamente, a estratégia empirica adotada permite lidar mais adequadamente
com a influéncia de fatores ndo observados. As evidéncias aqui apresentadas
demonstram que a omissdo das tendéncias especificas de municipios implica uma
superestimacao severa do impacto do PRMI. Uma visdo mais detalhada do impacto do
programa também é apresentada. Em particular, investiga-se se o programa teve
impactos heterogéneos por causa de morte e se houve efeitos significativos sobre os
indicadores de saude ao nascer. Isto permite identificar os componentes do PRMI que
precisam ser aprimorados.



2. Pacto pela Redugéo da Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazonia Legal®

As regibes do Brasil sdo marcadas por fortes desigualdades sociais e
econdmicas. Uma pesquisa realizada por Rocha (2008) demonstrou que tais
desigualdades poderiam ser reduzidas com direcionamento intensivo de investimentos
em quatro problemas prioritarios: taxa de mortalidade infantil, taxa de analfabetismo,
precaria estrutura para os agricultores familiares e falta do Registro Civil. Um trabalho
integrado entre os diversos niveis governamentais poderia contribuir para amenizar
esses problemas e promover maior igualdade das regides brasileiras. Nesse contexto, no
inicio de 2009, firmou-se o Protocolo de Cooperacdo Federativa, mediante acbes
cooperadas entre o Governo Federal, por intermédio dos ministérios da Educacéo, da
Saude e do Desenvolvimento Agrario, e a esfera Estadual, com intuito de encontrar
solugdes satisfatdrias para acelerar a reducdo das desigualdades nas regides mais
carentes, a saber, Nordeste e Amazonia Legal, pactuando para isso as seguintes metas,
até 2010: i) erradicar o indice de sub-registro civil de nascimento; ii) reduzir em 5% ao
ano a taxa de mortalidade infantil; iii) ampliar a oferta dos cursos de alfabetizacéo; e iv)
ampliar a prestacéo de servicos de assisténcia técnica e extensao rural.

Como parte desse Protocolo, foi publicada a Portaria MS/GM n°364, de 19 de
fevereiro de 2009, que instituiu um Grupo Ministerial, em conjunto com os gestores do
SUS, com a finalidade de criar um plano de acdo visando a reducdo da mortalidade
infantil, com énfase na reducdo da mortalidade neonatal, nos estados que compdem a
Amazonia Legal e a Regido Nordeste, denominado Pacto pela Redugdo da Mortalidade
Infantil no Nordeste e Amazonia Legal (PRMI). O PRMI tem como meta a reducao de
Obitos infantis e neonatais - 5% ao ano em cada grupo - nos anos de 2009 e 2010.
Projetos e acdes especificas para o aperfeicoamento da atencdo prestada a gestacéo, ao
parto e ao nascimento, visando atingir a meta proposta, foram estruturados em seis eixos
chave: i) qualificacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; ii) educagéo
na saude; iii) gestdo da informagcdo; iv) vigilancia do ébito infantil; v) fortalecimento do
Controle Social, Mobilizacdo Social e Comunicacéo; e vi) producdo de conhecimento e
pesquisas.

A qualificacdo da atengéo ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido visa reforcar
as acgbes de vigilancia da gestante e do recém-nascido. Para cada gestante e recém-
nascido deve ser elaborado o Projeto Terapéutico, que é um plano de cuidados pela
equipe de saude, propiciando acolhimento na hora do parto e nas urgéncias durante a
gravidez. Importante ressaltar que esse eixo conta com o apoio de programas ja
estabelecidos, como o Programa Estratégia Saude da Familia (ESF). A expansdo desse
programa, assim como a implantagdo de Nucleos de Apoio a Estratégia Saude da
Familia (Nasf) fazem parte dos planos do PRMI para alcancar os objetivos propostos
neste eixo.

O segundo eixo, educagcdo na saude, foi estabelecido visando capacitar os
profissionais da area mediante educagdo permanente em salde. Para dar suporte a esse
processo estruturou-se os centros de apoio educacional (Telessalude e laboratérios de
habilidades clinico-procedimentais), permitindo a implantacdo da educacéo a distancia.
O processo de qualificagdo foi direcionado para os profissionais de satde da ESF, Nasf,
maternidades/hospitais/UTIs neonatais e SAMU. A qualificacdo de parteiras
tradicionais também insere-se entre as estratégias para a reducdo da morbimortalidade
materna e neonatal. Os temas tratados incluem a atencdo pré-natal, atencdo perinatal
hospitalar (parto, atencdo ao recém-nascido) e ao transporte a gestante e ao recém-
nascido. Além disso, os profissionais que desenvolvem atividades organizacionais

2 Esta secdo utilizou-se como referéncia o documento: Pacto pela reducdo da mortalidade infantil no
Nordeste e Amazonia Legal : 2009-2010, elaborado pelo Ministério da Salde.



foram preparados para analisar a situacdo da saude com foco na mortalidade infantil,
principalmente na codificacdo da causa basica de morte.

O aprimoramento dos sistemas de informacdo de mortalidade (SIM) e nascidos
vivos (SINASC), também foi demandado, objetivando o célculo direto da Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) no estado. Assim como, a vigilancia do o6bito infantil, que
compreende o conhecimento dos determinantes dos Obitos maternos, infantis, fetais e
com causa mal definida e a proposicdo de medidas de prevencéo e controle. A melhora
da qualidade da informacéo nos estados da Regido Nordeste e Amazonia Legal garante
maiores e melhores subsidios para ado¢do mais adequada de medidas preventivas dos
oObitos evitaveis e politicas publicas em todos os estados do PRMI.

Ainda como meta do pacto, busca-se um fortalecimento do Controle Social,
Mobilizacdo Social e Comunicacdo, mediante acdes que visam uma aten¢édo qualificada
para as gestantes e os recém-nascidos, com foco na primeira semana de vida das
criancas residentes no estado, sexo seguro e prevencdo da gravidez ndo desejada na
adolescéncia. Por fim, o sexto eixo tem como objetivo o desenvolvimento de pesquisas
que mostrem o perfil do parto e nascimento, com maior aten¢do na avaliagdo do cuidado
ao pré-natal e aos menores de uma ano na Regido Nordeste e na Amaz6nia Legal.

O PRMI é um programa federal implementado em nivel municipal. Por
conseguinte, a aplicagdo requer a coordenacao entre as diferentes esferas de governo. O
pacto é um pacote desenhado pelo Ministério da Salde em conjunto com 0S governos
estaduais e assegurada a participagdo dos governos municipais. Os municipios
selecionados para integrar o pacto sdo aqueles que apresentam o maior percentual de
oObitos infantis. As acOes estratégicas foram concentradas em 154 municipios prioritarios
em oito estados do Nordeste, a saber: Alagoas, Bahia, Ceara, Paraiba, Pernambuco,
Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe, e em 102 municipios prioritarios da Amazonia
Legal: Amapa, Acre, Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Para, Roraima, Rondénia e
Tocantins. O intuito do PRMI é atingir a reducdo da mortalidade infantil e neonatal,
criando oportunidade para esses municipios buscarem um desenvolvimento mais
igualitario.

3. Base de dados

Para estudar os efeitos do programa sobre a mortalidade infantil, usa-se os dados
do Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informética
do Sistema Unico de Satde (DATASUS). O SIM fornece informacdes sobre todas as
mortes registradas no Brasil, entre elas a causa de morte, data de ocorréncia do 6bito e 0
municipio de residéncia. A partir do SIM, foram selecionadas todas as mortes anuais de
criangas de até um ano de idade, nascidos na Regido Nordeste e Amazénia Legal, entre
0s anos 2006 a 2012. Com isto é construido um painel anual de municipios para essas
regides que contém informacdo sobre os Obitos infantis. Para verificar a eficacia do
PRMI, observou-se 0 comportamento da taxa de mortalidade infantil, neonatal e pds-
neonatal®. Também usa-se as taxas de mortes infantis por causas de morte, e sexo. Cada
taxa de morte € o numero de ocorréncia por mil nascidos vivos. Aqueles municipios em
que o PRMI foi implementado formam o grupo de tratados, enquanto que os demais
integram o grupo de controle. Os municipios nos grupos de tratamento e controle sdo
256 e 2130, respectivamente.

Os dados sobre o numero de nascimentos para cada municipio no periodo de
estudo sdo do Sistema Nacional de InformagGes sobre Nascidos Vivos
(DATASUS/SINASC). Com intuito de estudar o impacto do PRMI sobre indicadores de

® Morte neonatal é definida como as mortes em criancas com até 28 dias de vida, em quanto as p6s-
neonatais sao aquelas em criancas com idade entre 29 e 364 dias de vida.



salde ao nascer, usa-se 0os microdados da base do SINASC, que reune informagdes
sobre 0s municipios de nascimento, peso ao nascer, duracdo do periodo de gestacéo e o
indice Apgar.* Além disso, a base disponibiliza dados sobre as caracteristicas das maes,
tais como nivel educacional, estado civil e idade. Informacbes sobre 0 municipio de
residéncia das mées também estdo disponiveis. Os dados foram agregados para criar um
painel de municipios que compreende o periodo 2006-2012 com informacéo sobre a
percentagem de nascimentos de baixo peso, percentagem de nascimentos com baixo
Apgar, e percentagem de nascimentos prematuros. Enquanto que, informacdes sobre as
caracteristicas das méaes foram utilizadas para realizar exercicios de falsificagdo.

As médias das principais variaveis utilizadas, assim como o teste de médias, séo
mostradas na Tabela 1, tanto para os tratados como para o grupo de controle no periodo
pré e apds politica. Os resultados da Tabela 1 indicam que o programa foi direcionado
principalmente para 0os maiores municipios, dado que o numero de nascimentos € bem
mais elevado no grupo de tratados. Antes da implementacdo do PRMI, o nimero de
Obitos infantis era estatisticamente maior no grupo de tratamento. Porém, no periodo
apos a politica essa diferenca foi aparentemente reduzida. No em tanto, ndo séo
observadas diferencas significativas na taxa de mortalidade infantil entre ambos os
grupos em cada periodo. A taxa de mortalidade neonatal também estava um pouco
acima no grupo de tratados, tanto antes quanto apdés o PRMI. N&o se observam
diferencas significativas nas mortes pds-neonatais, nem nas taxas de mortes infantis
segundo as causas.

Ainda de acordo com a Tabela 1, entre os indicadores de saude ao nascer, a
porcentagem de criangas nascidas com baixo peso é estatisticamente maior no grupo
que recebeu tratamento, e aparentemente o Pacto ndo conseguiu amenizar tal fato. No
entanto, o Indice Apgar foi mais baixo nos municipios do grupo de controle. As médias
também foram estatisticamente distintas para aquelas variaveis que representam as
caracteristicas maternas. A porcentagem de maes com menos de 12 anos de estudo é
maior naqueles municipios que ndo receberam tratamento.

Tabela 1. Estatisticas descritivas das variaveis selecionadas

Periodo antes do Programa (2006-2008) Periodo apds Programa (2009-2012)

N Tratado Controle Dif. N  Tratado Controle Dif. Dif-Dif
1) (2) (3) 4 (5) (6) (M (8) )]
Numero de nascimentos 7151 2646.7  269.3 2377.3*** 9548 2595.9 254.6  2341.2*** -36.0
(4961.1) (245.28) (62.69) (4938.5) (233.05) (53.96) (82.6)
Numero de 6bitos infantis 7151 4774 4,95 42.7*** 9548  40.63 4.15 36.47*** -6.3%**
(86.4) (5.16) (1.09) (73.4) (4.53) (0.80) 1.3)
Taxa de mortalidade infantil 7151  19.05 18.51 0.53 9548 16.55 16.14 0.40 -0.13
(6.47) (13.16) (0.48) (5.6) (12.31) (0.38) (0.61)
Taxa de mortalidade neonatal 7151 12.99 12.28 0.70* 9548 11.61 11.07 0.54* -0.16
(4.94) (10.62) (0.38) 4.3) (10.06) (0.31) (0.49)
Taxa de mortalidade p6s-neonatal 7151 6.05 6.21 -0.16 9548 4.9 5.05 -0.12 0.04
(3.80) (7.48) (0.27) (3.34) (6.82) (0.21) (0.34)
Taxa de mortalidade infantil masculina 7146 20.95 20.45 0.49 9545 17.87 17.79 0.07 -0.41
(8.63) (18.71) (0.68) (7.36) (17.62) (0.55) (0.87)

* Teste que consiste na avaliacdo de cinco sinais vitais (frequéncia cardiaca, respiracdo, tonus muscular,
irritabilidade reflexa e cor da pele) do recém-nascido no primeiro, no quinto e no décimo minuto apés o
nascimento. Este estudo usa o Apgar realizado aos 5 minutos apds o nascimento.



Taxa de mortalidade feminina 7150 16.85 16.43 0.42 9542 14.96 14.28 0.68

(7.08) (17.52) (0.63) (6.89) (16.35) (0.52)
Taxa de mortalidade por causa de morte:
Externas 7151 0.25 0.22 0.02 9548 0.267 0.25 0.01
(0.52) (1.35) (0.04) (0.65) (1.59) (0.05)
Endécrinas 7151 0.42 0.51 -0.08 9548 0.273 0.32 -0.04
(0.71) (1.97) (0.07) (0.71) (1.54) (0.04)
Infecciosas 7151 1.59 1.55 0.042 9548  0.97 0.99 -0.01
(1.60) (3.49) (0.12) 1.17) (2.81) (0.08)
Nervosas e circulatérias 7151 0.40 0.44 -0.04 9548 0.36 0.40 -0.04
(0.83) (1.99) (0.07) (0.66) (1.94) (0.06)
Respiratdria 7151 1.21 1.22 -0.009 9548  0.94 0.99 -0.04
(1.62) (3.10) (.113) (1.31) (3.0 (0.09)
Outras causas 7151 15.16 14.56 0.60 9548 13.73 13.18 0.54
(5.38) (11.4) (0.41) (4.85) (10.97) (0.34)
Indicadores de salde ao nascer:
% Baixo peso ao nascer 7134 8.22 7.75 0.47%* 9544  8.27 7.61 0.65***
(3.47) (5.22) (0.19) (3.18) (4.56) (0.14)
% Prematuridade 7134  5.286 5.29 -0.01 9544  8.55 8.09 0.45**
(3.98) (5.75) (0.21) (4.56) (5.62) (0.18)
% Baixo APGAR (<8) 7134 1191 14.78 -2.87*** 9544 10.67 12.18 -1.50***
(8.45) (12.76) 0.47) (7.91) (10.78) (0.34)
Caracteristicas das maes:
% Baixa educacdo (<12 anos de escolaridade) 7134  87.21 90.16 -2.9*** 9543 87.09 90.21 -3.12%**
(9.44) (9.12) (0.34) (7.42) (7.29) (0.24)

% Casadas

Idade média

7134 3057  31.84  -1.26%* 9543 27.62  27.64  -0.02
(137) (1681  (0.63) (112) (14.28)  (0.46)

7134 2416 2398  0.17%* 9544 2461 2438  0.22%%*
0.965) (1.27)  (0.04) 0.98) (1.18)  (0.03)

0.26
(0.81)

-0.01
(0.07)

0.03
(0.08)

-0.05
(0.15)

0.003
(0.09)

-0.03
(0.14)

-0.05
(0.54)

0.18
(0.23)

0.46
(0.28)

1.36
(0.57)

-0.17
(0.41)

1.24
(0.76)

0.04
(0.06)

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

Notas: A taxa de mortalidade infantil € o nimero de 6bitos por cada mil nascidos vivos. O nimero de
municipios nos grupos de tratamento e controle sdo 256 e 2,130, respectivamente. O periodo de analises é
2006-2012. Prematuridade é definida como o nascimento que acontece antes das 37 semanas de gestacéo.
Baixo peso ao nascer é o nascimento com o peso menor do que 2500 gramas. O erro padrdo esta entre
parénteses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

Por fim, usa-se dados sobre numero de beneficiarios dos programas Bolsa
Familia, Beneficio de Prestacdo para Deficientes e Idosos para analises de robustez.
Usando dados anuais de populacdo, séo criadas varidveis que indicam a percentagens de
beneficiarios de cada programa. Esses dados sdo fornecidos pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica e Aplicada (IPEA) e estdo disponiveis para todo o periodo de estudo e para
cada municipio.

4. Estratégia Empirica
Para estimar o efeito do PRMI sobre cada varidvel dependente de interesse,
descritas na secao anterior, a seguinte especificacdo basica é utilizada:

Vit = @ + fTratamento;xPost2009 + ¢Trend;; + n; + pus + &ir
1)



em que y;; representa cada variavel dependente nas diferentes regressdes; Tratamento €
uma variavel dummy que assume o valor 1 se o municipio i faz parte da lista do PRMI e
0 em outro caso; Post2009 é uma variavel binaria igual a 1 se 0 ano t € maior ou igual a
2009 (periodo apo6s intervencdo, 2009-2012) e 0 caso contrario (periodo pré-
intervencdo, 2006-2008); Trend s&o termos de interacdo entre uma tendéncia linear e
dummies de municipios, a quais capturam tendéncias especificas de municipio; Os
termos n e u representam os efeitos fixos de municipio e ano, respectivamente. Por fim,
&+ € o termo de erro idiossincratico. Os erros padrdo sao agrupados (clustered) a nivel
de mesorregiao

O modelo da Equagdo 1 é, em esséncia, uma especificagdo diferengas-em-
diferencas que utiliza o fato de que os municipios inclusos na lista do PRMI foram mais
provaveis de se beneficiar da intervencédo para identificar o efeito do programa. Ou seja,
B compara as mudancas nas taxas de mortalidade infantil antes e depois da intervencéo
em municipios que receberam prioridade pelo programa em compara¢do as mesmas
mudancas em municipios que ndo foram considerados prioritarios pelo programa. Se o
PRMI contribuiu para reduzir as taxas de Obitos infantis, entdo esperar-se-iam valores
negativos de .

O pressuposto da estratégia de identificacdo deste estudo € que na auséncia do
PRMI, os municipios nos grupos de tratamento e controle teriam experimentado a
mesma mudanga proporcional nas taxas de mortalidade infantil. Naturalmente, os
municipios nos grupos de tratamento e controle poderiam ser diferentes em formas que
afetam os Obitos infantis. Quaisquer diferencas que sdo invariantes no tempo serdo
capturadas pelos efeitos fixos de municipio (0 termo 7;) na equacdo 1. Somente
tendéncias diferenciais em fatores ndo observados entre 0s municipios no grupo de
tratamento e controle seria uma ameaca para a validade da estratégia empirica. O fato de
que o grupo de controle seja baseado nos municipios das regides Nordeste e Norte
(regiGes em que o programa foi implementado) considera-se um passo basico para
aumentar a comparabilidade através dos municipios e limitar potencias tendéncias
diferenciais. Também, é importante levar em consideracdo que a inclusdo das
tendéncias especifica de municipios controla diretamente por quaisquer tendéncias
diferenciais pré-existentes.

Ainda assim, uma preocupacao € a possibilidade de que os Estados das regides
Nordeste e Norte tenham implementado suas préprias politicas sociais e que o Governo
Nacional tenha aprimorado outras politicas j& existentes no periodo apds intervencdo do
PRMI. Isto seria uma ameaca para validade empirica se 0s municipios dentro do grupo
de tratamento do PRMI foram afetados de forma diferenciada pela implementacéo ou
aprimoramento de outras politicas estaduais ou nacionais. Para avaliar essas
possibilidades, sdo realizados varios exercicios de robustez. Por exemplo, estima-se a
especificacdo (1) excluindo municipios do grupo de controle que pertencem a uma
determinada microrregido que ndo tem nenhum municipio no grupo de tratamento.
Dado que uma microrregido é formada, em média, por sete municipios dentro uma
mesma vizinhanga geografica, 0s municipios dentro de uma microrregido Sao
provavelmente similares em muitas caracteristicas (tais como niveis de pobreza,
qualidade do sistema de salde, educacdo, etc.) e, portanto, também na intensidade do
tratamento de outras politicas sociais estaduais e/ou nacionais. Logo, as estimacfes
baseadas nessa amostra mitigariam qualquer fonte de viés causada pela implementacéo
ou aprimoramento de outras politicas publicas. Alem disso, sdo realizados exercicios de
falsificagdo. Especificamente, estima-se 0 impacto do programa sobre a mortalidade
adulta. A ideia intuitiva é que o PRMI nédo deveria ter nenhum efeito causal sobre as
mortes na populacdo adolescente ou adulta, uma vez que o programa esta direcionado sé



para as criancas menores de um ano idade. Se for encontrado efeitos significativos sobre
a mortalidade adulta seria sinal de que as nossas estimativas do impacto do programa
sobre a mortalidade infantil estdo viesadas. Posteriormente, sera mostrado que 0s
resultados dessa anélise favorecem a validade da estratégia empirica.

O pressuposto da estratégia de identificagdo ndo tem como ser diretamente
testado. No entanto, a escolha do grupo de controle baseado nos municipios das regides
Norte e Nordeste, a inclusdo das tendéncias especificam de municipios, e 0 uso de um
conjunto robusto de efeitos fixos de municipios e anos, contribui para validar a
estratégia empirica. Mais importante, na secdo 6 fornece-se uma variedade de
evidéncias que sustentam o pressuposto da estratégia de identificacdo de que ndo houve
tendéncias diferenciais em fatores ndo observados através dos municipios nos grupos de
tratamento e controle.

Como mencionado na Secdo 2, o programa dedicou maiores esfor¢os aos
municipios que tinham as mais altas taxas de mortalidade. Portanto, é possivel que o
programa tenha tido maiores impactos naqueles municipios. Isto motiva a seguinte
especificacdo:

Vit = a + fTratamento;xPost2009 + 8Tratamento;xTMI;;40gxPost2009
+ @Trend;; + n;
+ue + $it (2)

Esta especificacdo é uma versdo expandida da Equacdo 1. A Equacdo 2 inclui a
interacdo entre a varidvel binaria indicadora do tratamento, a taxa de mortalidade
infantil de 2008 (TMI) para cada municipio e a varidvel dummy indicadora do periodo
apos a implementagdo do programa. Um parametro estimado 6 negativo e significativo
indicaria que, entre 0s municipios do grupo de tratamento, o programa beneficiou em
maior medida aqueles que tinham maiores taxas de mortalidade infantil. Utiliza-se a
taxa de mortalidade do ano 2008 como a linha de base porque o programa comegou a
ser implementado no inicio de 2009. Portanto, o direcionamento do PRMI foi
provavelmente baseado na taxa de mortalidade infantil do ano mais recente, nesse caso,
em 2008.

5. Resultados

Esta secdo fornece os resultados obtidos com base no modelo apresentado na
estratégia empirica. Porém, antes de discutir os resultados principais, serd feita uma
breve andlise grafica do comportamento da mortalidade infantil. A Figura 1 expfe a
evolucéo da taxa de mortalidade infantil para os grupos de tratado e controle. E possivel
observar que antes da aplicacdo do PRMI os dois grupos apresentavam uma tendéncia
de queda na taxa de mortalidade, e apds a implementacéo do Pacto esse comportamento
se manteve até o ano de 2010. Porém, a partir de 2011 os municipios tratados tiveram
uma reducdo um pouco maior do que a obtida pelo grupo de controle. Tal
comportamento poderia ser atribuido as acbes do PRMI, ou a outros eventos que ja
vinham influenciando essa queda antes mesmo do periodo de implementacdo do
programa.



Figura 1. Evolugéo da taxa de mortalidade infantil, 2006-2012
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

A Figura 2 mostra a evolucao da taxa de mortalidade neonatal para os grupos de
tratados e n&o tratados, antes e depois da implementagdo do PRMI. Aparentemente, 0s
dois grupos vinham apresentando uma evolucdo similar no comportamento da taxa
citada, uma diminuigdo interrompida em 2008. Entretanto, observa-se que, a partir de
2009, a taxa de mortalidade neonatal deu um salto para baixo naqueles municipios que
receberam tratamento. Enquanto que esse desempenho nédo foi verificado para o grupo
de controle.

Figura 2. Evolugéo da taxa de mortalidade neonatal, 2006-2012
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Fonte: Elaboracédo propria a partir dos resultados da pesquisa.



Em relagdo a taxa de mortalidade pds-neonatal, a Figura 3 plota sua trajetoria
para 0s grupos que receberam e os que ndo receberam tratamento, no periodo no
antecedente e posterior a aplicacio do PRMI. E possivel ver os municipios que nio
estdo na lista de prioridades do programa iniciam o periodo de analise com uma taxa de
mortalidade po6s-neonatal superior ao grupo prioritario. No ano que antecede a
implementacdo do PRMI essa taxa ainda é menor no grupo de tratados. Apds o ano de
2009 a mortalidade pds-neonatal passa a cair, para 0s municipios dos dois grupos,
porém uma redug@o maior para aqueles que receberam tratamento.

Figura 3. Evolucéo da taxa de mortalidade pds-neonatal, 2006-2012
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Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

De maneira importante, a analise informal (os graficos) parece indicar que as
tendéncias nos grupos de tratamento e controle sdo similares nos periodos que
antecedem a implementacdo do programa, sugerindo que o pressuposto de tendéncias
paralelas foi atendido, indicando evidéncia em favor do estimador de diferencas-em-
diferencas.”

A Tabela 2 apresenta estimagbes da Equacdo 1. O painel A da tabela mostra
estimacOes do efeito do programa sobre o numero total de mortes infantis, enquanto o
Painel B apresenta os resultados para a taxa de mortalidade infantil. A coluna (1)
controla apenas para os efeitos fixos de municipios e de anos, enquanto que a coluna (2)
inclui como controles adicionais tendéncias especificas de municipios. Ao final de cada
painel é apresentado a qualidade de ajustamento e 0 nimero de observacoes.

No painel A, os resultados da coluna (1) indicam que a introducdo do PRMI esta
associada a uma queda estatisticamente significante no numero total de mortes infantis.
Especificamente, encontra-se uma redugdo de 6 Obitos infantis. Em magnitude, este
resultado € similar ao de Nishimura e Sampaio (2014). No entanto, a inclusdo das
tendéncias especificas de municipios na coluna (2) diminui o tamanho do impacto e ja
ndo é mais estatisticamente significativo. Assim, 0 programa esta associado a uma

> A anélise grafica do pressuposto de tendéncias paralelas foi complementada com uma analise formal
que mostra que as tendéncias nos grupos de tratamento e controle eram estatisticamente similares no
periodo pré-politica. Os resultados estdo disponiveis para os leitores interessados.



diminuic&o estatisticamente insignificante de 0.7 nos 6bitos infantis. E importante notar
que esse resultado ndo se deve a um aumento no erro padrdo. De fato, a inclusdo das
tendéncias especifica de municipios melhora a precisdo da estimacdo, uma vez que 0
erro padrao diminui. Isto sugere que a omissao das tendéncias especificas de municipios
implica uma superestimacgdo severa do impacto do PRMI e que os resultados de
Nishimura e Sampaio (2014) estdo captando a influéncia de tendéncias diferenciais pré-
existentes.

Tabela 2. Efeito do PRMI sobre a Mortalidade Infantil

1) )

Painel A: Nimero de Obitos Infantis

Tratamento x Post 2009 -6.307*** -0.775
[1.000] [0.690]
Efeito médio (%) -72.5 -8.9
R? 0.086 0.561
NUmero de observagdes 16534 16534

Painel B: Taxa de Mortalidade Infantil

Tratamento x Post 2009 -0.0176 0.208
[0.365] [0.524]
Efeito médio (%) -0.07 0.88
R? 0.018 0.211
NUmero de observagdes 16534 16534
Efeitos Fixos de Municipios Sim Sim
Efeitos Fixos de Ano Sim Sim
Tendéncia Especifica de Municipios Né&o Sim

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

Notas: A taxa de mortalidade infantil € o nimero de 6bitos por cada mil nascidos vivos. O impacto
relativo (efeito médio do tratamento) é calculado dividindo o coeficiente de interesse pela media da
variavel dependente e multiplicando por 100. Os erros padrao (em parénteses) sdo agrupados ao nivel de
mesorregido e sdo robustos a heterocedasticidade. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

O Painel B, ainda na Tabela 2, apresenta analise analoga. No entanto, ao invés
do numero de Obitos, a taxa de mortalidade infantil é utilizada como variavel
dependente. Nesse caso, 0s resultados indicam que mudangas na taxa de 6bitos infantis
nos municipios prioritarios do Nordeste e Amazonia Legal ndo estdo associadas ao
PRMI independentemente se sdo incluidas tendéncias especificas de municipios ou néo.
Tal resultado provoca questionamentos em vista de explorar mais profundamente os
impactos do programa. Sera que os impactos do PRMI foram heterogéneos? Nesse caso,
a estimacao de um efeito médio ofereceria informacdo limitada. Uma hipotese é que o
programa beneficiou as areas mais necessitadas, tais como aquelas que apresentavam a
maior incidéncia de mortes infantis no periodo prévio a intervencao.

Essa hipdtese é investigada formalmente pelas estimacBes da Equagdo 2
apresentadas na Tabela 3. Essa especificacdo inclui controles para efeitos fixos de ano e
de municipios e o conjunto de tendéncias especificas de municipios. A interacdo entre
0S municipios que receberam tratamento e as suas respectivas taxas de mortalidade
infantil no ano de 2008 foi acrescentada como variavel explicativa. Esta interacdo
captura o possivel efeito heterogéneo do PRMI.



Os resultados obtidos na coluna (1) da Tabela 3 evidenciam que o pacto foi
eficaz na reducdo do namero de obitos infantis. O PRMI foi capaz de reduzir as mortes
em cerca de 72% nos municipios que apresentavam a maior taxa de mortalidade infantil
em 2008 °. No entanto, conforme os resultados apresentados na coluna (2), ao
considerar a taxa de mortalidade infantil como variavel dependente, o efeito do
programa foi menor. A reducdo no grupo de tratamento foi cerca de 16,7%, para 0s
municipios no percentil 90 da distribuicdo da taxa de mortalidade infantil de 2008. O
resultado da coluna (3) mostra que o0 PRMI levou a uma reducéo aproximada de 16,8%
na taxa de mortalidade neonatal. Encontra-se também que o programa esta associado a
uma reducdo de similar magnitude na taxa de ébito pds-neonatal (Coluna (4)). Em
resumo, esses resultados sugerem que o PRMI teve maiores impactos nos municipios
com maior taxa de mortalidade no periodo previo a adocao da politica. Assim, o foco
das seguintes estimacOes continua na especificacdo baseada na equacdo (2), a qual
permite que o impacto do programa mude segundo a taxa de mortalidade de 2008.

Tabela 3. Efeito do PRMI sobre a Mortalidade Infantil (Resultados Principais)

NUmero de Taxa de Taxa de Taxa de
Obitos Mortalidade  Mortalidade Mortalidade
Infantis Infantil Neonatal Pés-Neonatal
€] 2 3 @
Tratamento x Post 2009 7.843%** 6.773*** 5.591*** 1.218
(2.088) (1.824) (1.514) (0.847)
Tratamento x TMI 2008 x Post 2009 -0.480*** -0.365*** -0.285*** -0.0804*
(0.109) (0.0970) (0.0778) (0.0448)
Efeito no percentil 90" da TMI 2008 (%) -72.1 -16.7 -16.8 -16.3
R? 0.563 0.212 0.197 0.199
NUmero de observagdes 16534 16534 16534 16534
Efeitos Fixos de Municipios Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos de Ano Sim Sim Sim Sim
Tendéncia Especifica de Municipios Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

Notas: A taxa de mortalidade infantil € o nimero de 6bitos por cada mil nascidos vivos. A taxa de
mortalidade neonatal € o nimero de dbitos de criancas entre 0 e 28 dias de vida por cada mil nascidos
vivos. A taxa de mortalidade p6s-neonatal é o nimero de 6bitos de criangas 2 e 12 meses de vida por cada
mil nascidos vivos. TMI 2008 ¢ a taxa de mortalidade infantil em 2008 para cada municipio. O efeito no
percentil 90 da TMI 2008 é calculado usando a seguinte formula 100(a + B * TMI30,5)/y, em que
TMIZ,s é @ TMI de 2008 no percentil 90™. Os erros padrdo (em parénteses) sdo agrupados ao nivel de
mesorregido e sdo robustos a heterocedasticidade. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

Na Tabela 4, aprofunda-se um pouco mais sobre o impacto do PRMI na
mortalidade infantil, por olhar seu impacto nas diferentes causas de morte. Efeitos
significativos estdo concentrados apenas nas mortes por causas respiratorias (coluna
(1)), e outras causas (coluna (6)). O impacto estimado do programa na reducdo das
mortes por causa respiratoria foi de aproximadamente 47.6% nos municipios que
tinham taxas acima do percentil 90 da taxa de mortalidade infantil de 2008. Enquanto
que, diminuiu os Obitos por outras causas em cerca de 16.7%. Esses resultados sédo

® O Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil conseguiu reduzir a mortalidade naqueles municipios que
apresentaram em 2008 taxa de mortalidade de 18.8 6bitos por mil nascidos vivos, o0 que corresponde a
105 municipios do grupo de tratados. A lista com os respectivos municipios encontra-se disponivel por e-
mail, para aqueles que tiverem interesse.



importantes, uma vez que essas Sd0 uma das principais causas responsaveis pela
mortalidade precoce.

Tabela 4. Efeito do PRMI por Causa de Morte

Taxa de Mortalidade Infantil por causa:

Respiratéria Infecciosa Endocrinas l_\lervos,a_e Externas Outras
Circulatérias Causas
1) (2) ®3) (4) (5) (6)
Tratamento x Post 2009 0.842* -0.278 -0.310 0.109 0.0285 6.381***

(0.458)  (0.486)  (0.326) (0.387)  (0.245) (1.672)

Tratamento x TMI 2008 x Post 2009 -0.0501**  0.000645  0.00831  0.00231  0.00164 -0.328***
(0.0249)  (0.0253)  (0.0191)  (0.0229)  (0.0137) (0.0882)

Efeito no percentil 90 da TMI (%) -47.6 -18.5 -15.6 29.2 25.1 -16.7
R? 0.191 0.198 0.206 0.183 0.203 0.194
NUmero de observagdes 16534 16534 16534 16534 16534 16534
Efeitos Fixos de Municipios Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos de Ano Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Tendéncia Especifica de Municipios Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

Notas: A taxa de mortalidade infantil é o nimero de ébitos por cada mil nascidos vivos. TMI 2008 é a
taxa de mortalidade infantil em 2008 para cada municipio. O efeito no percentil 90 da TMI 2008 é
calculado usando a seguinte formula 100(a + B * TMI3305)/y, em que TMI33,s € a TMI de 2008 no
percentil 90". Os erros padréo (em parénteses) sdo agrupados ao nivel de mesorregi&o e sio robustos &
heterocedasticidade. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

A Tabela 5 apresenta os efeitos do programa discriminados por sexo e pelas
regides cobertas pelo PRMI. Os resultados mostram que ndo houve efeito diferenciacao
por sexo nas ac¢des do programa. O Pacto foi estatisticamente significante para ambos os
sexos, correspondendo a uma reducéo de 16.9% na morte de meninos, e de 17.3% para
as meninas. Em relacdo as regides, as atividades desenvolvidas pelo PRMI contribuiram
para uma diminuicdo da taxa de mortalidade infantil em cerca de 18% na Regido
Nordeste e de 18.6% nos municipios da Amazonia Legal, sugerindo que ndo houve
impactos diferenciais por regides.

Tabela 5. Efeito do PRMI sobre a Taxa de Mortalidade Infantil por Sexo e Regido

Masculina Feminina Nordeste Norte
)] 2 3) 4
Tratamento x Post 2009 6.899*** 6.145*** 8.700*** 4.273*
(2.599) (2.113) (1.959) (2.497)
Tratamento x TMI 2008x Post 2009 -0.388*** -0.322%** -0.443*** -0.290*
(0.132) (0.108) (0.0869) (0.147)
Efeito no percentil 90 da TMI (%) -16.9 -17.3 -18.0 -18.6
R? 0.199 0.195 0.212 0.212
NUmero de observagdes 16534 16534 10990 5544
Efeitos Fixos de Municipios Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos de Ano Sim Sim Sim Sim
Tendéncia Especifica de Municipios Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos resultados da pesquisa.



Notas: A taxa de mortalidade infantil é o nimero de ébitos por cada mil nascidos vivos. TMI 2008 é a
taxa de mortalidade infantil em 2008 para cada municipio. O efeito no percentil 90 da TMI 2008 é
calculado usando a seguinte formula 100(a + B * TMI3305)/y, em que TMI33,s € a TMI de 2008 no
percentil 90". Os erros padrdo (em parénteses) s&o agrupados ao nivel de mesorregido e s&o robustos a
heterocedasticidade. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

A Tabela 6 expde o efeito do programa sobre os indicadores de salde ao nascer.
Tais indicadores refletem o estado de saude infantil, e estabelecem uma relagéo
importante, de curto e longo prazo, com o desenvolvimento do individuo. A literatura
mostra que baixo peso ao nascer, baixo indice Apgar e partos prematuros sio
determinantes relevantes nas taxas de mortalidade infantil no primeiro ano de vida, além
de dificultar o aprendizado escolar e desempenho na forca de trabalho (ALMOND;
CHAY; LEE, 2005; OREOPOQULOS et al., 2008). Assim, uma boa performance do
PRMI nesses indicadores levaria, indiretamente, a uma diminuicdo da taxa de
mortalidade infantil. Em principio, sdo esperados impactos positivos do programa sobre
esses indicadores, dado que, um dos componentes do programa é o pré-natal, o qual
tinha como objetivo monitorar as gravidezes consideradas de alto risco. No entanto, 0s
resultados indicam que o programa néo levou a melhores indicadores de suade ao nascer
(Tabela 6). Esta evidéncia sugere que o componente pré-natal do programa nao
desempenhou um papel importante na reducdo das taxas de mortes infantis.

Tabela 6. Efeito do PRMI sobre Indicadores de Salde ao Nascer

Taxa de baixo Peso ao Taxa de APGAR
Peso ao Nascer . - Taxa de
Nascer Média em Baixo Média em Prematuridade
(<2500 gr.) Gramas APGAR (<8) Pontos
(1) (2 (€] 4 (5)
Tratamento x Post 2009 0.00125 13.58 0.0132 -0.0347 -0.00321
(0.00580) (16.81) (0.00898) (0.0226) (0.00713)
Tratamento x TMI 2008x Post 2009 0.0000486 -0.792 -0.000353 0.000683 0.000168
(0.000321) (0.898) (0.000509) (0.00131) (0.000392)
Efeito no percentil 90 da TMI (%) 3.4 -0.2 2.1 -11.1 2.4
R?2 0.297 0.298 0.437 0.449 0.514
NUmero de observagdes 16514 16514 16514 16514 16514
Efeitos Fixos de Municipios Sim Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos de Ano Sim Sim Sim Sim Sim
Tendéncia Especifica de Municipios Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

Notas: TMI 2008 é a taxa de mortalidade infantil em 2008 para cada municipio. O efeito no percentil 90
da TMI 2008 é calculado usando a seguinte formula 100(a + B * TM13305)/¥, €m que TMI33, é a TMI
de 2008 no percentil 90™. Os erros padrdo (em parénteses) sio agrupados ao nivel de mesorregio e séo
robustos a heterocedasticidade. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

6. Analise de robustez

Por fim, realizam-se alguns exercicios de robustez, com intuito de avaliar a
validade da estrategia empirica adotada. Na Tabela 7, tem-se o efeito do programa sobre
a taxa de mortes infantis, considerando algumas varidveis como controles adicionais.
Com o intuito de comparacgéo, a coluna (1) apresenta o resultado encontrado na coluna
(2) da Tabela 3. A coluna (2) insere algumas variaveis que visam captar a influéncia de
outros programas na reducdo da mortalidade infantil. Especificamente, foram incluidas
como controles as taxas de beneficidrios dos programas Bolsa Familia, Prestacdo para



Deficientes, e Prestacdo para Idosos. A inclusdo dessas varidveis ndo muda
significativamente os coeficientes de interesse. A reducdo estimada no percentil 90 da
taxa de mortalidade infantil passa de 16.7% na especificacdo principal a 17% na
especificacdo que inclui os controles adicionais. Na coluna (3), considera-se apenas na
analise aquelas microrregides que possuem municipios tanto do grupo de tratados como
do grupo de controle. A motivacdo para usar esta amostra é que, provavelmente, a
intensidade no tratamento de outros programas estaduais € mais similar nos municipios
em uma mesma vizinhanca geografica. Os coeficientes de interesse ndo mudam
notavelmente quando é usado essa amostra reduzida. Essas evidéncias podem ser
interpretadas como favoraveis a validade da estratégia empirica adotada. E finalmente, a
tabela também pesquisa se valores atipicos influenciam os resultados encontrados. A
coluna (4) apresenta os resultados usando uma amostra que exclui 0s municipios que
tém taxa de mortalidade infantil acima de 100 por cada mil nascidos vivos. Embora ndo
hajam mudancas notaveis nos coeficientes de interesse, a reducdo percentual estimada
na taxa de mortalidade infantil no percentil 90 passa a ser 23%. Porém, isso pode estar
relacionado ao fato que hd uma mudanga na taxa de mortalidade infantil que é usada
para calcular o impacto estimado no percentil 90.

Tabela 7. Anélise de robustez do efeito do PRMI sobre a Taxa de Mortalidade Infantil

A Controlando por Deixando .
Especificagdo o . Excluindo
. Outros Municipios mais o
Principal P T Atipicos
rogramas similares
1) ) @) (4)
Tratamento x Post 2009 6.773*** 6.631*** 6.371*** 6.690***
(1.824) (1.847) (1.964) (1.798)
;’(r)%tgmento X TMI 2008 x Post -0.365%%* -0.362%%% -0.369%%* -0.365%%*
(0.0970) (0.0968) (0.0997) (0.0970)
I(Eoz)e)lto no percentil 90 da TMI 16.7 170 255 230
R2 0.212 0.212 0.214 0.212
Numero de observagdes 16534 16534 11361 16523
Efeitos Fixos de Municipios Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos de Ano Sim Sim Sim Sim
Tend_er)c_la Especifica de sim sim sim sim
Municipios

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos resultados da pesquisa.

Notas: TMI 2008 é a taxa de mortalidade infantil de 2008 para cada municipio. O efeito no percentil 90" da TMI
2008 ¢ calculado usando a seguinte formula 100(a + B *x TMI3%g)/¥, em que TMI33,s € a TMI de 2008 no
percentil 90". Os erros padrdo (em parénteses) sdo agrupados ao nivel de mesorregido e sdo robustos a
heterocedasticidade. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

As colunas (1)-(3) da Tabela 8 apresentam os resultados de um teste de
falsificacdo: estima-se o impacto do PRMI sobre as taxas de mortalidade adulta. Na
medida em que as estimativas do efeito do PRMI sobre a taxa de mortalidade infantil
ndo refletem a influéncia de fatores ndo observados que mudam diferenciadamente ao
longo do tempo, ndo deveriam ser encontrados efeitos significativos do programa sobre
a mortalidade da populagéo adulta. Os resultados encontrados corroboram tal afirmacéo,
gerando confianca de que a estratégia empirica controla bem as fontes de viés.

Investiga-se também se as caracteristicas maternas nos municipios prioritarios
mudaram ao longo do tempo de uma forma que é comparavel as dos municipios nao
prioritarios. Nas colunas (4)-(6) da Tabela 8, é testado se 0 programa esta associado a



mudancas nas caracteristicas das mées. Especificamente, estima-se a equagdo (2), mas
usando caracteristicas predeterminadas das maes, tais como escolaridade e idade, como
variaveis dependentes. Os resultados sugerem que ndo houve mudangas na composicao
familiar, pois os coeficientes de interesse ndo sdo significativos nessas regressoes
placebo.

Tabela 8. Efeito do PRMI sobre a mortalidade da populagéo maior que 15 anos e
caracteristicas das Maes

Mortalidade da populagdo maior que 15 anos Caracteristicas das maes
Obitos Log dos Obitos por (Média) (%) (%)
totais  Obitos totais cem mil habitantes Idade Casadas  Educagdo
1) (2 ®3) (4) (5) (6)
Tratamento x Post 2009 -8.243 0.0184 22.59 -0.0547  -0.00145  -0.00571
(12.26) (0.0444) (24.78) (0.104) (0.0177) (0.0124)
Tratamento x TMI 2008 x Post 2009  0.246 -0.000436 -0.579 0.000698 -0.0000111 -0.000051
(0.568)  (0.00238) (1.348) (0.00601) (0.00105) (0.000708)
R? 0.867 0.367 0.307 0.306 0.454 0.318
NUmero de observagdes 16533 16533 16533 16514 16514 16514
Efeitos Fixos de Municipios Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos de Ano Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Tendéncia Especifica de Municipios Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de resultados da pesquisa.

Notas: TMI é a taxa de mortalidade infantil de 2008 para cada municipio. Educacéao é definida como aquelas mées
que tem uma escolaridade de até 11 anos. Os erros padrao (em parénteses) sdo agrupados ao nivel de mesorregido e
sdo robustos a heterocedasticidade. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.

7. Consideracoes finais

Utilizando o método de diferencas-em-diferencas, avaliou-se o impacto do Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazénia Legal. As principais
caracteristicas do Pacto foram exploradas, assim como os planos estabelecidos para
alcancar a meta de redugdo de Obitos esperada. Isto possibilitou tracar uma estratégia
empirica adequada para diminuir as incertezas geradas a respeito do efeito causal entre
0 programa e a mortalidade infantil.

A meta estipulada pelos idealizadores do PRMI, em relacdo a reducdo da
mortalidade infantil, era de 5% em cada ano, para aqueles municipios considerados
prioritarios que compunham a lista, porém os resultados encontrados sugerem que a
programa ndo foi eficaz em todos os municipios tratados. No entanto, dos 254
municipios que receberam tratamento, o0 Pacto conseguiu reduzir a mortalidade em 105
deles, especificamente naqueles que apresentaram taxa de mortalidade infantil a partir
de 18.8 dbitos por mil nascidos vivos, no ano que antecedeu sua implementacao.
Provavelmente, tal impacto teria sido maior caso o Pacto tivesse dado mais atencdo ao
componente pré-natal, dado que ndo houve efeito significativo nos indicadores de saude
infantil. Uma boa implementacdo desse componente poderia melhorar os indicadores de
salide ao nascer, 0os quais sdo importantes determinantes da mortalidade infantil no
primeiro ano de vida (OREOPOULOS et al., 2008; ALMOND et al., 2005). Assim,
recomenda-se um fortalecimento ao componente pré-natal, visando reduzir ainda mais
0s Obitos infantis na Regido Nordeste e Amazénia Legal.



Acredita-se que o0s resultados encontrados possam contribuir para o0
melhoramento dos programas ja existentes, assim como ajudar no direcionamento de
novas politicas que venham a ser implementadas. Programas como o Pacto Pela
Reducdo da Mortalidade Infantil podem contribuir para entender os mecanismos que
diminuem as mortes infantis, fator primordial na busca por maior igualdade social e
econémica.
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