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RESUMO

O Programa de Saude da Familia (PSF), introduzidBrasil em 1994, tem como objetivo
promover melhores condi¢des de vida e prestart@ssia as familias e pessoas cadastradas.
Entre 2005 e 2010, a participacdo de municipiosagieziram ao programa passou de 90%
para 95% no Brasil e de 77% para 85% no Rio Grdondsul. Este estudo tem como objetivo
analisar o impacto do programa sobre a saude ihfeo® municipios no Rio Grande do Sul
no periodo de 2005 a 2010. Utilizando econometialados em painel, verificou-se que o
aumento da cobertura populacional do programa tendeduzir o nimero de criancas
nascidas com baixo peso ao nascer no ano seguiatele a reduzir a taxa de mortalidade
infantil dois anos depois. Neste ultimo caso, pgua o efeito do programa ocorra, é
necessario que o municipio também tenha uma bo#wstem termos de leitos hospitalares
e uma baixa taxa de abandono no ensino fundamental.
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ABSTRACT

The Family Health Program (PSF), introduced in Biaz1994, aims to promote better living
conditions and assist families and people regidteBetween 2005 and 2010, the share of
municipalities that have joined the program weahfr90% to 95% in Brazil and 77% to 85%
in Rio Grande do Sul. This study aims to analyzeithpact of the program on child health in
municipalities in Rio Grande do Sul from 2005 tdl@0Using econometrics of panel data, it
was found that the increase in population coverddlke program tends to reduce the number
of children born with low birth weight in the follang year and tends to reduce the infant
mortality rate two years later. In the latter casethat the effect of the program occurs, it is
necessary that the municipality also has a goagttsire in terms of hospital beds and a low
dropout rate in primary schools.
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1. Introducéo

Segundo Silva e Silva (2008), a inclusdo de umarahada politica publica na
agenda governamental parte da constatacdo de Witeme ou levantamento da demanda e
da selecdo de questbes que irdo compor essa agepds.a verificacdo da situacdo, €
realizada a construcdo de um diagnostico, a firsadigcionar a necessidade de intervencao
apresentada. Depois vem a fase de implantacdoceig@®e sendo esta considerada a mais
complexa pelos especialistas da area, pois se tlataexecucdo de servicos para o0
cumprimento dos objetivos e metas pré-estabelesidasdo obter os resultados pretendidos.
A avaliacdo € uma etapa do ciclo das politicasipablque visa auxiliar o acompanhamento
de programas ja concluidos ou em andamento, infatmam que medida as metas foram ou
estdo sendo alcancadas, além de verificar os pposigvos e negativos da intervencao.

Portanto, segundo Cunha (2006), a avaliacdo é&alelg importancia para a gestao
publica e para o planejamento governamental, vigie 0s programas publicos séo
implantados para alcancar metas ou objetivos sdbterminada parcela da populacdo
denominada publico-alvo. A avaliacdo pode auxitiarplanejamento e nas formulacdes de
programas governamentais, além de auxiliar nagmedacdes e nos ajustes necessarios.
Segundo a autora, ela pode ser considerada unuriresito relevante para a melhoria da
eficacia do gasto publico, além de gerar qualidelgestdo e no controle da efetividade da
acao do Estado.

Neste trabalho, o objetivo é avaliar o impactoPdograma Saude da Familia (PSF)
sobre a mortalidade infantil e sobre o nascimertarc&angas com baixo peso em municipios
do Rio Grande do Sul. Este programa foi lancaddl884 pelo Ministério da Saude e pode
ser considerado como sendo uma complementacacodeaRra de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), implantado em 1991. O Programa Sdadeamilia tem por objetivos a
prevencao, a promocao e a recuperacao da saugestmms e das familias de forma integral
e continua, contando com equipes multiprofissionampostas por, no minimo, um médico
geral, um enfermeiro, um técnico de enfermagematrga seis agentes comunitarios. Cada
equipe é responsavel por, no maximo, 4.500 pessoasr 1.000 familias. Os atendimentos
sao realizados nas Unidades de Saude da Famitle-deodizer que os agentes comunitarios
sdo a forma de interligar as familias e as pessmasos servigos de saude, devendo realizar
visitas domiciliares pelo menos uma vez por m&nale serem responsaveis pela promoc¢ao
de vida e saude. As a¢Bes do Programa tambémlagerripara a reducao dos riscos a saude
materno-infantil. Dentre elas estdo aquelas questiesulam o consumo de tabaco e alcool
por parte das mées, e as que incentivam o aleitameaterno e a nutricdo materna e infantil
adequadas.

Para alcancar o objetivo, é utilizado um modelmemétrico com dados em painel
abarcando um conjunto de 32 municipios com maB0d@00 habitantes no periodo de 2005
a 2010. O modelo de avaliacdo adotado baseia-steera (2004), que estimou o impacto do
PSF em municipios de Sado Paulo. Uma variante destielo foi utilizada por Silva et. al.
(2010), que analisaram o impacto do PSF nos muoggo Ceara. Para o Rio Grande do Sul,
este é o primeiro trabalho, apesar da cobertupagrama ser superior a média nacional.

O trabalho é composto em seis secdes, sendo &iiesta introducdo. Na secao
dois, é feita uma revisdo da literatura sobre agab de politicas publicas. Na sec¢éo trés, é
feita uma descricdo do Programa Saude da Famibasé¢do quatro, € apresentada a

% Neste trabalho, considera-se conjuntamente o &mayiSaide da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS).



metodologia empregada. Na sec¢ao cinco sao anaissd@sultados encontrados. Por fim, na
secao seis, sdo apresentadas as principais coegldsdrabalho.

2. Avaliacao de politicas publicas

De acordo com Rossi e Freeman (1993), a concepedavdliacdo de politicas
publicas iniciou de maneira mais criteriosa no qoique antecedeu a Primeira Guerra
Mundial, devido ao desenvolvimento dos métodostistitans de pesquisas aplicaveis aos
estudos de problemas sociais. Na mesma época, hesgssidade do aperfeicoamento das
metodologias de avaliagdo de programas, o que wstino trabalho metodolégico. Os dois
fatores que contribuiram para isso foram o desemaehto no sistema de coleta de dados,
que gerou maior sofisticacdo das técnicas de msqeiio desenvolvimento de computadores
com capacidade para examinar um maior nimero Gkevess estatisticas.

Segundo Cunha (2006), a avaliagdo ndo pode seidecsxda uma atividade isolada e
autossuficiente, pois faz parte do processo desaarento da politica social, gerando novas
informacgBes que podem ocasionar novas escolhas,ddéanalisar os possiveis resultados da
intervencdo e auxiliar nas acbes para que 0s wbgeprevistos sejam alcancados. Para o
autor, a pesquisa avaliativa deve comparar ososfele um programa com o0s objetivos
alcancados, a fim de definir as acdes a serenzaeal para melhora-lo. Segundo Secchi
(2010), a avaliagdo faz parte da ultima etapa d@to ale politicas publicas, na qual o
desempenho e o processo de implantacdo sdo analigdiin de reduzir o nivel do problema
gue a originou e compreendé-la de forma mais clara.

Existem distintas maneiras de se realizar a a&iae politicas, porém ha condi¢cbes
que devem estar presentes antes de a politicenplmitada, pois, sem tais informacdes, nao
seria possivel a realizacdo da mesma. Entre ascéeschecessarias, esta a existéncia de dois
periodos de andlise, 0 antes e o depois da imptag@&ndo programa, porque é através deles
que se identificam as mudancas geradas pela intgge Outra condicdo necessaria é a
definicdo de dois grupos, o de tratamento e o derale, representando a parcela da
populacdo que recebera e a que néo recebera merdtarespectivamente. Para a formacéo
dos grupos, deve-se ter claro que as caractesistitiie si devem ser semelhantes. O ideal
seria que o grupo atingido pela intervencao possuim clone exato que ndo participasse do
programa, na literatura esse grupo é denominadood#rafactual. A definicdo do grupo
contrafactual € importante, pois ndo € possiveltrabalhar somente com o grupo
experimental antes e depois do lancamento do pragrama vez que seria muito dificil
distinguir as mudancas ocorridas devido ao programautras que teriam ocorrido
naturalmente, ou seja, modificagdes que aconteeemogrograma (RAMOS, 2009).

Segundo Ramos (2009), ha variaveis que podemr afsteesultados do tratamento,
prejudicando a analise, como as arroladas a seguiistoria: experiéncias unicas na vida de
cada pessoa que podem afetar nas respostas dopaates; b) maturacdo: modificagbes que
ocorrem ao longo do tempo; c) teste: existem ay@dia que realizam o chamado pré-teste
com O grupo que participard do programa e outr@ apionplantacdo do mesmo, contudo, as
respostas do ultimo podem sofrer influéncias ddetesalizado na primeira etapa da
avaliacao; d) instrumentacao: pode afetar a aiagaso haja modificacbes na metodologia
utilizada; e) regressdo em direcdo a media, aciealr 0S grupos com escores muito
elevados ou muitos baixos; quando os escores foestados, as médias irdo baixar ou
aumentar respectivamente; f) selecdo dos grupses: &pecto é relevante para a avaliacéo,
pois 0s grupos devem ser comparaveis, a aleatdeeélama maneira de conseguir que eles
sejam comparaveis, porque a selecdo dos partiepadeve ser realizada de forma
independente das caracteristicas especificas, gajaate a inexisténcia de vieses de selecao



quando for realizada a comparacdo entre os gruposodtrole e de tratamento; e Q)
mortalidade: quando ha uma reducdo significativawoero de participantes do estudo.

Na literatura sobre avaliagcdo de politicas publi@a possivel identificar diferentes
metodologias. Segundo Cotta (1998), as especifleglados programas influenciam na
escolha da metodologia de avaliacdo mais adequadando de acordo com o0 momento em
gue a mesma € realizada e com as necessidadegmesqlicita a pesquisa avaliativa. As
avaliacdes podem apresentar diferentes proposito®) ajustar os programas em andamento,
determinar até que ponto os objetivos foram alaws;averificar os motivos do sucesso e do
fracasso do programa e investigar os efeitos,iposibu negativos, da intervencao. Ela pode
variar conforme a légica que orienta sua concepéoseja, avaliacdes que apresentam
relacédo temporal com o programa podem ser reabzxdante e ex post.

Segundo Rua (2000), a avaliag&aante é feita desde 0 momento da identificacdo do
problema para justificar a necessidade da implantdg programa. Para Draibe (2001), esse
tipo de avaliagdo pode ser chamado de avaliagc@matéico, porque sdo utilizadas para
auxiliar nas decisdes finais, ou seja, ocorrem ridaraa preparacdo e a formulacdo do
programa. Segundo Khandker et. al. (2010), a a&di@x ante auxilia os gestores a
identificarem os possiveis erros, além de preveressltados dos programas em diferentes
cenarios econémicos. Para Cohen e Franco (1994phaises de custo-beneficio e de custo-
efetividade sdo metodologias convenientes paraléagéioex ante.

Através da andlise do custo-beneficio, é possimgficsar se os projetos sdo, ou nao,
rentaveis comparando-se 0s beneficios e custossfmewna implantacdo. Ela pode ser
efetuada de duas formas: avaliagcéo privada, ondenass de custos e receitas dos projetos
séo valorizados a precos de mercado; e a avalsagdal, que apresenta como ponto principal
a sociedade. Nesta Ultima, pode ser realizada aade avaliacgdo econbémica ou de
eficiéncia, a qual apresenta o impacto da polisichre a economia. Essa avaliacdo esta
relacionada ao planejamento que gera critériosretox para a analise dos investimentos
publicos. Assim, pode-se concluir que a avaliagéoiat tem como principal objetivo
mensurar o verdadeiro impacto do programa implantabre o bem-estar da sociedade.
Através dela também € possivel maximizar-se abgid@ade, potencializando o investimento
futuro, porém buscam-se os beneficios para a catadeiconsiderando a participacdo do
governo no investimento (COHEN; FRANCO, 1994).

Segundo os autores, a andlise do custo-efetividedamn como a do custo-beneficio,
busca comprovar a obtencdo dos objetivos estalleteqelo projeto. A analise de custo-
-efetividade ndo exige que os beneficios sejansaptados em unidades monetérias, assim,
essa avaliacdo é considerada uma forma de congsacastos e os resultados de um projeto
em unidades distintas. Conclui-se que, com esdagd@a, 0 projeto contribua para alcancar
as metas estabelecidas.

A avaliacdoex post é realizada durante a fase de execucdo do progranagpos a
conclusao do mesmo, desse modo, ndo possui retagéa implantacéo do programa (RUA,
2000). Tem como metas verificar a eficiéncia e iaaefa com que o0s objetivos foram
alcancados e analisar os impactos gerados pelaapnag(DRAIBE, 2001). Para Cotta
(1998), essa avaliacdo serve para ajudar os gestomecidirem pela manutencédo e/ou
reformulacdo do seu desenho original. Segundo Cehéranco (1994), nos programas em
fase de execucéo, a andlise qualitativa esta oslada com a decisdo de permanecer, ou néo,
com o projeto baseado nos resultados obtidos atéleagqnomento. Quando se opta por
prosseguir com o0 mesmo, € realizada a analise itatasdt, que pode manter tudo como
estava formulado, ou realizar modificagfes a finmaé¢horar o projeto.



Na avaliacdo apos o término do programa, a andligktativa € relacionada ao uso da
experiéncia do mesmo para aplicagbes de progranta$. Quando se decide por ter o
programa como exemplo para outros, realiza-se Bsarguantitativa, que se apresenta sob
duas formas: com os proximos projetos utilizandoesma formulacdo, pois esta se mostrou
eficaz, ou com o projeto a ser aplicado sofrenda weprogramacdo para que 0S recursos
sejam alocados de melhor forma e os objetivos elstzidos alcangados. A andlise do custo-
beneficio também pode ser efetuada na avaliec®ost, servindo para verificar a utilidade
do programa e para estabelecer se é convenientgplantacdo de outros semelhantes.
Segundo os autores, a dimensdo temporal permites@jaen diferenciadas na avaliacdo as
fases antes, durante e depois da implantacdo doapna. A andlise feita durante o programa
€ denominada avaliacdo de processos, e a realmat&mino do programa € chamada de
avaliacao de impacto.

Na avaliacdo de processos, ocorrem acdes que yisathuzir o bem-estar, ou gerar
alguma modificacdo necessaria. Esse modelo busesifcacdo da eficacia, ou seja, se 0
programa esta de acordo com o que havia sido pdmepu se as metas estabelecidas foram
alcancadas. Esse tipo de avaliagdo é relevants, n@m € possivel se preverem todos o0s
problemas que poderdo surgir ao longo da implaotad@ programa (FIGUEIREDO,;
FIGUEIREDO, 1986). Segundo Rua (2000), a avaliaigiprocessos pode ser divida em dois
tipos: a) o monitoramento dos processos, que estdimmente relacionados com a producéo
dos efeitos desejados, visto que utilizam estraséde acompanhamento, identificando os
pontos fracos e promovendo modificacbes para a mzatdo dos resultados; e b) a
avaliacdoa posteriori que esta relacionada a andlise das estratégias @rdoedimentos
realizados na implantacdo da politica, com o oljetie verificar onde podem ser obtidos
ganhos de eficiéncia e eficacia. A meta principedse tipo de avaliacdo é compreender o
funcionamento de um programa e analisar exatamemt@ ocorre a sua implantacéo,
entender a realidade da operagcdo do mesmo, ou rtes giela, e como cada uma esta
relacionada com os resultados almejados. Sua amétisalizada desde a sua formulacao até a
sua avaliagao, no final do programa.

A avaliacdo de impacto estabelece uma relacdo dsalidade entre o programa
implantado e as modificagbes geradas na sociedadisando os efeitos da politica sobre o
publico-alvo. Trata-se de uma avaliacdo que seev&ugorte para as decisdes sobre a politica,
assim busca-se compreender os resultados da mgéveem um contexto mais amplo
(CUNHA, 2006). A hipotese central para esse tipoadaliacdo € que os meios adotados
afetam os resultados, ou seja, que sem a realizlg@icnesmos as mudancas no bem-estar
nao teriam ocorrido. Devido a impossibilidade dessiise na pratica, ela ficou conhecida na
literatura como o problema do contrafactual nacentzslo (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO,
1986).

Segundo Figueiredo e Figueiredo (1986), para aiegéal de impacto, devem ser
utilizadas metodologias analiticas experimentaig, lgvam a problemas metodolégicos com
os desenhos analiticos, quando se refere a umaipesgcial. Nas pesquisas de avaliacdo de
politicas publicas, raramente sdo utilizados osmess experimentais, aplicando-se 0s
denominados desenhos quase experimentais, viston@me2 possivel controlar todas as
variaveis ambientais que podem influenciar no erparto. O carater experimental das
avaliacdes de impacto tem como objetivo verifi@ar sucesso, ou seu fracasso, além da sua
efetividade, as quais podem ser objetivas, sulajeiu substantivas.

Cohen e Franco (1994) acreditam que o impacto maiteavaliado antes de o
programa ser lancado, realizando-se andlises de—-tieneficio e custo—efetividade, como
mencionado anteriormente; pode ser também seradwatiurante a implementacdo, com o



objetivo de reprogramacéao; e/ou avaliado no fimapdgrama, sendo fonte de informacéo
para projetos a serem implantados no futuro.

Existem trés diferentes modelos de avaliacdo dadtop experimental classico, quase
experimental e ndo experimental. O modelo expetiahertdssico necessita da sele¢do do
grupo experimental e do grupo de controle. O gragperimental € o que recebera os
beneficios do programa enquanto o de controle dcecebera. Necessita ainda de uma
aleatorizac&bno momento da selecéo dos individuos que irdo oom grupos, a fim de
evitar viés de selecdo. Apds a selecdo, sédo rdabzeomparacdes entre os periodos antes e
depois para ambos 0s grupos. Assim séo verificaslasodificacbes geradas pelo programa e
0 impacto pode ser expresso com a seguinte equagao:

Z=X=-X)-(Y'-Y) (1)

onde: Z = impacto do programa; (X’ — X) = mudangasadas pelo programa no grupo de
tratamento; e (Y’ — Y) = mudancas geradas pelonarog no grupo de controle.

O modelo experimental classico apresenta algurii@sildades de aplicacdo, entre
elas esta a selecéo dos grupos, pois 0s mesmas devedénticos, além das questdes éticas
envolvendo a aleatorizagdo no processo de escodisgesl grupos. Outra dificuldade
mencionada por Greenwoagdud Cohen e Franco (1994) seria 0 denominado “efeibai@”,

a aversao dos individuos para participar de exgertios e a oposicdo da sociedade a
interferéncia na vida das pessoas.

No modelo quase experimental, os individuos do@experimental e de controle ndo
sao selecionados de forma aleatoria. Sao realizzlges temporais, e 0s grupos de controle
ndo sdo equivalentes. A avaliagdo pode ser feitvéd de séries temporais com base nas
mensuracdes periddicas efetuadas antes, durargpogs da aplicacdo do programa, porém
deve-se ressaltar que, com esse tipo de modeloé massivel se isolar os efeitos que séo
atribuidos somente ao projeto. No modelo de grupacahtrole ndo equivalentes ou de
comparacao, supde-se que os individuos seleciorzguiesentem caracteristicas semelhantes
as dos individuos que compdem o grupo participdot@rojeto. A logica desse modelo é
semelhante a do modelo experimental classico. Aratita € que se substitui 0 grupo
selecionado aleatoriamente por grupos de comparagdde os individuos nao sao
selecionados totalmente ao acaso. Para a formag@pugo de comparacao, supbe-se que
todas as variaveis de comparacéao relevantes sejamecdas (COHEN; FRANCO, 1994).

Modelos ndo experimentais possuem técnicas palairers efeitos exteriores que
nao sdo atribuiveis ao projeto e, neles, a popotat@ ndo pode ser comparada com 0O
grupo de controle. Esse modelo pode ser subdivieid@ntes e depois, sendo utilizado para
trabalhos que apresentam apenas um grupo, a paputaser atendida pelo programa, ou
seja, ndo € realizada comparacdo com aqueles guiazeém parte do publico—alvo. Assim,
esse modelo faz a comparacdo do antes e depoigodoama, mesurando a diferenca
produzida pelas variaveis que o projeto pretendéam{(COHEN; FRANCO, 1994).

Existem técnicas que auxiliam a execucdo de ada@smoquando ndo é possivel se
selecionar os participantes do programa aleatoriaméitraveés delas, pode-se garantir a

4 Para o controle do experimento e para ndo apgeseitts de selecdo dos participantes de cada gaupo,
aleatorizacdo é indispensavel, porque a selecéeattasna casualidade faz com que os efeitos pargsul
tenham igual probabilidade, além de gerar resultaitnétricos. Assim, a cada efeito negativo poksiesera
um efeito positivo respectivo. Dessa forma, asavais desconhecidas, das quais ndo se mede @s efefire o
resultado, serdo distribuidas ao acaso (COHEN; FRANL994).



compatibilidade. Segundo Ramos (2009), as técnaasdiferenca da diferenca, de
pareamentopf opensity score matching) e de variaveis instrumentais sdo algumas delas.

A diferenca da diferenca é utilizada quando h&elifgas entre o grupo de tratamento
e 0 grupo de controle, pois ndo foram selecionadeatoriamente, e quando sdo muito
distintos, principalmente nas caracteristicas nseiwaveis (PAZELLO, 2007). Segundo
Ramos (2009), o procedimento da diferenca da difaretiliza dados em painel, aplicados a
um conjunto de grupos, quando alguns destes esp@stes a variaveis causais de interesses
e outros ndo. Conforme esta autora, a técnicazaitiinformagbes coletadas, antes da
implantacdo do programa, sobre os participante8oeparticipantes, a fim de compara-las
com as mesmas informagfes que serdo colhidas aggsacdo do programa. Na analise de
regressdo, uma variavel dicotbmica para particgsaftl) e outra para o momento apds o
lancamento do programa (=1), a partir da interagdoe as duas, resulta na variavel que
apresentara o efeito do programa. Para Wooldrid@&(Q) experimentos naturais ocorrem
guando algum evento exdgeno modifica 0 ambientguaros individuos, familias, firmas ou
cidades operam. Um exemplo de evento exdgeno énudanca na politica governamental.
Para analisar-se 0 experimento natural, sdo neaessé grupos de controle e de tratamento,
com caracteristicas semelhantes. Para a utilizéessa técnica, sdo necessarios os dados de
antes e depois da implantagéo para os dois grlooke-se dizer que a amostra é dividida em
quatro grupos para se efetuar a andlise dessa ofm@ o grupo de controle antes do
programa e o grupo depois do programa; o grupoati@nento antes do programa e o0 grupo
de tratamento depois do programa.

A técnica de escore de propensao para pareanfenajoefsity Score Matching) busca
descobrir unidades comparaveis entre os parti@ganbs nao participantes do programa. Ela
é utilizada geralmente quando os grupos de tratineede controle ndo foram selecionados
aleatoriamente, podendo gerar viés nos resultpdos ha possibilidade de incompatibilidade
das caracteristicas entre os grupos. Essa téemcadmo objetivo identificar as unidades nao
tratadas semelhantes as unidades tratadas e comaganaédias dos resultados entre esses
dois grupos almejando a identificacdo do impactprdgrama aplicado.

O procedimento na técnica de pareamento € testas sescores de propensdo a
participar sdo estatisticamente iguais no gruptratamento e no grupo de controle. Quando
nao sdo iguais, 0 mesmo procedimento é realizads, s&o excluidas as unidades que se
apresentam mais diferentes até que se encontrauibbeq nas observacdes. Quando o
equilibrio € obtido, é aplicado o teste de difeesnge médias da variavel-resultado entre os
grupos. A desvantagem desse tipo de técnica éagapresenta limitada no que se refere as
caracteristicas nédo observadas.

Variaveis instrumentais € uma estratégia para antifmcdo do viés de
confundimento. Quando se trabalha com regressobkmplas) pode-se supor que as variaveis
omitidas, ou seja, aquelas que nao fazem parteadielo ndo sejam correlacionadas com as
varaveis de interesse. Quando isso ocorre, dizsseegiste um problema de endogeneidade.
Tal problema acontece, porque a acao € afetadago@veis omitidas. Se as variaveis nao
observaveis sdo correlacionadas com as observueiggeram impacto sobre a variavel
independente, é estabelecida a correlacao espuria.

O método que utiliza a estratégia de variaveigunstntais pode eliminar o viés ao
descobrir uma variavel correlacionada com a vari@licativa e ndo com a variavel
resposta. Segundo Guijarati (2000), a variavel unstntal € umgroxy para a variavel
explicativa, que deve estar altamente correlaci@amadn esta variavel, mas ndo com o termo
de erro. Pode-se dizer que o ponto desfavoravehdestratégia é a dificuldade de encontrar
uma variavel instrumental que seja valida.



Segundo Aguilar e Ander-Egg (1994) existem aindaliagdes que séo realizadas
segundo a origem dos avaliadores que participasndhise. Assim, h4 a avaliagcdo externa,
que € executada por avaliadores que ndo sao wilugjladireta ou indiretamente, as
instituicbes responséaveis pelo programa a sera@a@liEla é realizada por especialistas
contratados pela instituicdo. A critica favoraveksse tipo de avaliacdo é que existira
neutralidade por parte dos avaliadores com relag@mbjeto em analise, além da sua
experiéncia com processos avaliativos. A desfawb&gobre a tendéncia do avaliador de dar
maior importancia para a metodologia aplicada d® para o proprio conhecimento da area
em que o projeto foi desenvolvido. A avaliacaoriméee realizada por membros da instituicao
gestora do programa, mas que nao estdo diretamssteiados a execucdo das suas agdes. A
vantagem desse tipo de avaliacdo é que os avamdoossuem 0 conhecimento do
funcionamento do programa, o que minimiza o chodeeinteresses entre os diferentes
autores. A sua desvantagem é que os avaliadoresnpapresentar menor objetividade, visto
que podem ser os principais interessados no @&utmo fracasso do programa. A avaliagao
mista € uma combinacdo das duas apresentadasoantsrie, ou seja, € realizada por
avaliadores externos e internos, buscando-se peagsas vantagens de cada uma das
estratégias anteriormente mencionadas.

3. Programa Saude da Familia

Em 1978, o projeto intitulado Saude para Todo&mo 2000 foi apresentado durante
a Conferéncia de Alma, com o apoio da Organizacéandidl de Saude (OMS) e do Fundo
das Nacodes Unidas para a Infancia (UNICEF). Foiaatdocomo estratégia para alcancar essa
meta a Politica Nacional de Atencdo Basica a S&PNAB), apresentando como objetivos:
promover a saude, realizar acdes preventivas ditaab auxiliar na manutencao da saude. A
formacgéo da Atencdo Béasica a Saude no Brasil agms@roblemas na estrutura fisica dos
servicos, no perfil dos profissionais da saludeaoesso aos recursos e na efetividade da
politica.

Como forma de solucédo, o Ministério da Saude imtpla, em 1994, o Programa
Saude da Familia em pequenos municipios do NordedBeasil. O Governo Federal possuia
0S seguintes objetivos principais ao propor o @gr. substituir o modelo de assisténcia em
vigor (curativo) pelo modelo de atencéo primarieeypntivo), a fim de reduzir os custos da
saude no pais; e descentralizar as politicas di#esanirnando-as mais resolutivas, gerando
uma parceria entre as esferas federal, estaduah&ipal (FUHRMANN, 2003). Segundo a
autora, a partir dos anos 90, as trés esferas derrgo tornaram-se 0 ponto central para a
execucao das politicas de saude, devido a suardiedizacao, caracterizada pela mudanca de
poder, gestao, atribuicbes e decisbes das trémest@onforme Brasil (2012), a PNAB tem o
PSF como sua principal estratégia de atencéo basiaade.

Para o Ministério da Saude do Brasil (2005), o B®kF como objetivo substituir ou
converter o modelo tradicional de assisténcia @lesa® modelo tradicional se caracteriza
pelo atendimento eminentemente curativo, hospéalinico e de alto custo. Além disso, ndo
institui redes hierarquizadas por complexidade ee@sipes de saude nao estabelecem
vinculos de cooperacédo e corresponsabilidade coomainidade. Nesse sentido, as equipes
de saude compdem uma parcela do novo modelo dghatesppresentando como atividades o
conhecimento das familias, a sua area de abramgénai identificacdo das necessidades
(problemas de saude e situaces de risco) da cdeuei E elaborado um plano e uma
programacdo de acdes para enfrentar os determsndotgrocesso de saude ou doenca,
desenvolvendo acdes educativas e intersetoriaasioabdas com os problemas de saude
identificados, e prestar assisténcia integral aslias sob sua responsabilidade no referente a
atencéo basica.



O PSF foi concebido em 1993 em uma reunido comopalo Ministério da Saude
sobre o tema “Saude da Familia”. Nesta reunidalitgutida uma nova proposta devido a
satisfacdo com os resultados apresentados pelo Amplantado de forma experimental nos
Estados do Mato Grosso do Sul, Parana e Ceara 8ih @ PACS tinha como objetivo
reduzir a taxa de mortalidade infantii e materni@made introduzir os principios de
aproximacdo com a comunidade. O PSF €, portanto, da experiéncia do PACS e, com ele,
a familia tornou-se a unidade de acao programdtiGaude (RONZANI; STRALEN, 2003).

Diferentemente de outros programas de saude, gmddéirmar que o PSF prioriza as
acOes de protecdo e promocdo da saude dos indivielida familia de forma integral e
continua. Ele tem como objetivo modificar o paratigda hospitalizacdo, passando a
enfatizar a familia e o ambiente fisico e socialtando-se para ac¢des programaticas,
atividades domiciliares e articulacdes com a codade (BRASIL, 1997). O PSF deve-se
adequar as diferentes realidades, ou seja, aadalida sua regido de abrangéncia, contudo,
devem ser mantidos os principios e as diretrizexbs

O PSF possui equipes multiprofissionais, as chamagjuipes de Saude da Familia
(ESF), que devem ser compostas, no minimo, por adiam geral ou médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatsgia agentes comunitarios de saude
(ACS). As equipes podem ter outros profissionasfarme a necessidade e as caracteristicas
dos servicos locais. As ESF sao responsaveis poelpada populacdo, seus componentes
devem residir nos municipios em que atuam e seugse devem ser prestados nos locais
onde as familias cadastradas residem. O numergeafges comunitario é estabelecido pelo
municipio, conforme o numero de individuos e/ouif@a® que estardo sob a responsabilidade
da equipe. Contudo, um ACS deve ser responsaveh@amaximo 750 pessoas ou 150
familias (SERRA, 2004).

Segundo Brasil (2000), as equipes multiprofiss@regpresentam como principais
atribuicbes: a) conhecer a realidade das familidsssia responsabilidade e identificar os
problemas de salude mais comuns e situacfes deaigo® a populacdo esta exposta; b)
realizar, conforme a qualificacdo de cada profrssiala equipe, os procedimentos referentes
a vigilancia a saude e a vigilancia epidemiologioa todos os ciclos da vida; c) garantir a
continuidade e a qualidade do atendimento e/oantranito; d) prestar assisténcia integral, de
forma que atenda a demanda de maneira continuaaz ebuscando gerar saude através da
educacédo sanitaria; e) buscar contatos, a fim @®qgrer acdes intersetoriais e parcerias com
organizacdes existentes na sociedade, a fim dergafro conjunto de problemas; f) discutir
com a comunidade o conceito de cidadania, destaaahdireitos de saude; e g) incentivar a
formacdo e/ou participacdo ativa dos conselhosdada satde no Conselho Municipal de
Saude.

Conforme Brasil (2012), as Unidades de AtencaoicBapossuem como principal
objetivo a garantia de que a populacdo tenha ac@satencdo a saude com qualidade,
devendo ser instaladas em locais proximos de ong@essoas residem, trabalham e estudam.
Apresentar a infraestrutura necessaria para asdesdtornou-se um grande desafio para o
Brasil, porém, a Estratégia Saude Mais Perto de Vgee também faz parte da PNAB, vem
apresentando solucdes para o desenvolvimento nigéatbasica do Pais.

As Unidades de Saude da Familia, local onde afli#&@nsdo atendidas, podem ser
compostas por uma ou mais equipes variando confaromncentracdo de familias da regiao
sob sua responsabilidade. Elas ndo possuem catdistitutivo, ou seja, ndo ha criacdo de
novas unidades de saude, exceto em regides qupos&aem nenhum tipo de servico. As
unidades devem estar relacionadas com a rede @eoserde maneira que se garanta a
atencdo de forma integral a todos os cidadaos, a@éntrabalharem com territorio de
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abrangéncia definido, sendo responsaveis pelo ttadento e o acompanhamento da
populacdo vinculada a regido (SANTANA; CARMAGNANIQ01). Assim as Unidades de
Saude da Familia sdo compreendidas como “portanttada” para os atendimentos mais
complexos, possuindo a responsabilidade do atentiint® paciente, e, quando o paciente é
encaminhado para um tratamento especializado, pegleve acompanha-lo (BRASIL,
2000).

Segundo Fuhrmann (2003), o critério para a implgid da Unidade da Saude da
Familia na comunidade é o risco social, ou sejgilggiam-se regiées com elevados indices
de desemprego, criminalidade, baixo nivel educatjatentre outras questdes sociais que
influenciam no risco a saude. Devido a esses prase sdo determinadas as implantacfes
das primeiras equipes de saude da familia nessasadades com dificuldades de acesso aos
servicos de saude. Com a cobertura das unidadeésessde maior risco social, naturalmente
0s demais centros de saude sao substituidos peidadds de Saude da Familia.

Assim, o PSF é um modelo de assisténcia a saleldepenvolve acbes de promocéao
e prevencdo a saude do individuo, da familia e aaunidade, nas Unidades de Saude,
através de suas equipes. Apesar de o programatecrsado pelo Ministério da Saude, a
implantacdo do mesmo é feita pelos municipios,aromé as exigéncias locais. Assim, pode-
se dizer que, para a implantacdo do PSF, € neess&ensibilizacdo dos prefeitos e das
demais autoridades municipais para concordaremaso@oordenadorias Regionais de Saude
(CRS), que possuem como responsabilidade auxgigestores municipais em todas as fases
da estratégia. As CRS foram relevantes para a ntggao do PSF, pois se dirigiam aos
municipios a fim de discutir, juntamente com ost@es, conselheiros e liderancas locais, a
introducdo da nova forma de trabalho para a salaeatancdo basica, assumindo a
responsabilidade de selecionar e treinar os agedtgs essas fungbes sdo realizadas pelas
secretarias municipais de saude, visto que é reapdilade do gestor municipal a
implantacéo e o desenvolvimento do programa.

Segundo Brasil (2000), o PSF e o PACS expandiersignificativamente nos
municipios de pequeno porte, no interior do Padmt@lo, nos municipios de maior porte, a
adocdo do PSF era pequena, o que levou o Ministari®aude a criar o Projeto de Expansao
e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) em E38 projeto tinha como objetivos
contribuir para a implantacdo do PSF nos municigm® mais de 100.000 habitantes e
incentivar a melhoria da qualidade dos processdsabalho realizados e do desempenho dos
servicos de saude no Pais.

A Tabela 1 mostra 0 nimero de municipios com BS$fimero de ESEmplantadas e
a proporcao de cobertura populacional no Brasilpeododo de 2005 a 2010. Pelos dados
fornecidos pelo SIAB/DATASUS, pode-se notar umadétia de aumento no numero de
municipios com PSF, do niumero de ESF implantadss @bertura do PSF tanto no Brasil
qguanto no Rio Grande do Sul. Apesar da coberturRiadGrande do Sul ser relativamente
menor que a do Brasil, a ultima linha da tabelatraoque, no periodo, o aumento da
cobertura foi bem maior no Estado que no Pais.

*N° de ESF aptas para o municipio receber incestfimanceiros pelo Ministério da Salide, na commpéén
selecionada. O nimero de ESF para o qual o muniofgebera o incentivo financeiro federal corresipoao
nimero de ESF cadastradas no sistema e que astgjanéormidade com o credenciamento pelo Ministdeao
Saude.” (MS/SAS/Departamento de Atencédo Basica B)DA
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Tabela 1 — Numero de municipios com PSF, nimer&$le implantados e proporcédo da
cobertura populacional no Brasil e no Rio Grand&dlp 2005-2010.

Numero de municipios Numero de ESF Cobertura
Anos com PSF implantadas populacional (%)
Brasil RS Brasil RS Brasil RS
2005 4.986 382 24.564 939 44,35 28,35
2006 5.106 394 26.729 1.040 46,19 30,48
2007 5.125 397 27.324 1.069 46,62 31,03
2008 5.235 413 29.300 1.161 49,51 33,87
2009 5.251 416 30.328 1.193 50,69 35,43
2010 5.294 420 31.660 1.210 52,23 35,60
Variacao: 2005-10 (%) 6,18 9,95 28,89 28,86 17,77 25,57

Fonte: elaboracéo dos autores, a partir de infaegdo Ministério da Salde.
Nota: Os dados referem-se ao Ultimo més de cada ano

4. Material e métodos

A escolha de municipios como unidade de andliseméum lado positivo, jA que
possibilita considerar as diferencas existentepequenas escalas geograficas. No entanto,
considerar unidades espaciais muito pequenas @vde groblemas de flutuagdes excessivas
nas variaveis de interesse de um ano para outrois&m neste estudo, com o objetivo de
reduzir as influéncias das variaveis aleatoriasaoaficientes estimados, foram selecionados
0S municipios com, no minimo, 50.000 habitantepeEssse, com esse procedimento, reduzir
o impacto das flutuagbes aleatorias e melhorar ieiéetia do estimador utilizado,
proporcionando maior confiabilidade no impacto &-P

Diferentes estudos na area da saude e os relacmaaddesenvolvimento econdmico
e social apresentam a mortalidade infantil comorafiexo das condicbes gerais de uma
sociedade, visto que os Obitos de menores de undanada estdo diretamente ligados a
fatores socioeconémicos. As variaveis de maioréste neste estudo sdo aquelas associadas
ao impacto da cobertura do PSF (CPSF) sobre ad@axaortalidade infantil (TMI) e sobre o
namero de criangcas que nascem com baixo peso (NU®)2RIguns trabalhos utilizam a
adocdo, ou nado, do programa pelos municipios, dontessa forma ignora as diferencas
relacionadas as melhorias na salde entre os geausmbr e maior cobertura populacional do
PSF. Assim, a variavel de interesse aqui é a ambepopulacional do PSF, que pode ser
calculada através da seguinte equécao

CPSk = 100 (ESkx 3.450) / R (3)

onde: CPS§= cobertura populacional do PSF no municipio terapo t (PSF mais PACS);
ESF: = numero de equipes do PSF e do PACS no municipdempo j; R = populacao total
do municipio i no tempo j; e 3.450 é o numero despas atendidas por ESF.

Uma maneira de se realizar a analise proposta¢éatdos dados em painel. Segundo
Wooldridge (2010), dados em painel sdo u(teis parandlise de decisdes politicas,
particularmente quando o interesse é verificar mgas ao longo do tempo e entre diferentes
unidades geograficas. Para a realizacdo destdhoahdilizam-se as seguintes funcdes de
saude infantil:

®Método utilizado por Brasil (2006), a fim de cakubs proporcdes das coberturas municipais, coaside a
populacdo total de cada municipio. A estimativadabé realizada usando o critério de uma ESF pata 8.450
pessoas. Esse padrdo de célculo é adotado pelot@rapato de Atencao Béasica do Ministério da SalDdeB).
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TMI =f (PIBpc, Leitos, TXAbEF, EstEF, CPSF) J4a

NVM2500 = f (PIBpc, Leitos, TXAbEF, EStEF, CPSF) (4b)

onde: TMI = taxa de mortalidade infantil; PIBpc #BPper capita do municipio; Leitos =
namero de leitos disponiveis no municipio; CPSFrepprcdo de cobertura populacional
estimada pelo PSF; e TXAbEF = taxa de abandonmsime fundamental no municipio; e
EstEF nimero de estabelecimentos de ensino fundahmenmunicipio.

Através das acdes das equipes do PSF, espemaasmelhoria na saude das familias,
particularmente nas criangas. Assim, espera-s® gugal do coeficiente relacionado ao grau
de cobertura populacional do PSF seja negativaafiaveis de controle utilizadas sdo o PIB
per capita dos municipios, que atua como urpeoxy para a obtencdo de insumos
relacionados a saude infantil e a educacdo dos paisimero de leitos, que representa a
infraestrutura hospitalar dos municipios; e a tad@ abandono e o numero de
estabelecimentos no ensino fundamental, que repegserespectivamente, o contexto social
e a infraestrutura educacional dos municipios. €9g@atro controles representam as
dimensdes comumente usadas nos indicadores devdese®nto, que sdo a renda per
capita, a saude e a educacao. O Quadro 1 apresevasiaveis utilizadas neste estudo.

Quadro 1 — Descri¢ao das variaveis

Sigla Descricdo da variavel Fonte

Taxa de mortalidade infantil no municipio (ébito de
T™I ) , FEE
menores de um ano por 1.000 nascidos vivos)

Taxa de nascidos vivos com menos de 2.500 gramas ho

NVM2500 municipio (nascidos vivos por 1000 habitantes) FEE

PIBpc PIB per capita do municipio FEE

Numero de leitos (camas) disponiveis no(s) hogjsijalo FEE

Leitos municipio (leitos por 1000 habitantes)

Taxa de abandono do ensino fundamental no municipio
TxAbEF (numero de alunos que abandonaram sobre o total de FEE
alunos matriculados no ensino fundamental)

NuUmero total de estabelecimentos de ensino fundamen

EstEFpc no municipio (nimero de estabelecimentos dividiela p FEE
populacao)
CPSE Cobertura populacional do PSF (PSF mais PACS) no Ministério da Sadde

municipio.
Fonte: elaboracéo dos autores

Os municipios selecionados para a realizacdo demtalho sdo aqueles com, no
minimo, 50.000 habitantes. Porém, foram excluid®sj@e ndo apresentavam dados para
alguns anos. Com isso, a analise foi realizada paperiodo de 2005 a 2010, para 32
municipios do Estado do Rio Grande do Sul.

5. Analise dos resultados

O Programa Saude da Familia apresentou-se como haaaestratégia para a
modificacdo do modelo de assisténcia a saude, rndoase um modelo onde a familia é
considerada o foco de atencdo e ndo somente oidodivenfermo. Esse Programa foi
desenvolvido pelo Ministério da Saude, em 1994, dmwe no sucesso do Programa de
Agentes Comunitérios, sem a intencdo de substtpirograma ja implantado, mas, sim, de
complementa-lo. As diretrizes do PSF sédo a proma@ootecido e a prevencado da saude dos
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individuos através de a¢des que promovam seu coméieto, a fim de que aprendam a ter
melhores condic¢des de vida.

Tais acOes sao realizadas através das visitasggoses comunitarios que fazem parte
das Equipes de Saude da Familia, sendo eles résgimpor conhecer a comunidade onde
atuam, ou seja, saber da realidade e das necessigad a regido apresenta. As Equipes de
Saulde da Familia sdo compostas por multiprofissipqedendo variar o seu niamero de
acordo com a necessidade da regidao. Cada equigspénsavel por, em média, 3.450
pessoas, as quais sdo atendidas nas Unidadesdieddabamilia, que sdo os postos de saude
das regides, ndo havendo a intencdo de se criapgos rpostos de atendimento a nao ser
onde nado existam. Ao longo dos anos, o PSF apmsemh crescimento no numero de
equipes de saude da familia, aumentando a cobéatutano Brasil quanto no Rio Grande do
Sul.

Para avaliar o impacto desse aumento da cobe&ltuPaograma em municipios do Rio
Grande do Sul com mais de 50.000 habitantes, ailge o0 método de dados em painel para
estimar modelos alternativos considerando duaaweis endogenas, a taxa de nascidos vivos
com baixo peso ao nascer (NVM2500) e a taxa deafidate infantil (TMI), e duas
defasagens temporais na variavel explicativa dgasse, a cobertura do PSF (CPSF). Além
disso, cada versdo do modelo foi estimada usaneitogffixos e efeitos aleatorios. Os
resultados estdo no Quadro 2.

O Quadro 2 mostra doze modelos alternativos, ceramdlo modelos de efeitos fixos
e de efeitos aleatorios. Entre eles, é possivellescaqueles mais apropriados a analise. A
forma recomendada para testar a existéncia de nimedesses efeitos (fixos ou aleatérios) é
através do teste de Hausman, no qual se estalmpleca hipotese nula (Hcorresponde a
existéncia de efeitos aleatdrios nos residuos,anquque a hipbétese alternativa)lgrevé a
existéncia de efeitos fixos nos residuos. Entédotaelbs os casos em que o valor p (p-value)
para o teste for superior a 0,05 (um ou nenhunmissig, Nndo se pode rejeitar a hipdtese nula
(Ho), sendo mais apropriado usar o modelo de efele@dmios. Usando este critério, foram
selecionados para a andlise os seis modelos deeearatnegrito.

Os trés modelos alternativos para cada uma da&ves endogenas se diferenciam
apenas pela defasagem na variavel de interessieatra do Programa Saude da Familia
(CPSF): o primeiro ndo tem defasagem, o segundatdafasagem de um periodo (um ano)
e o terceiro a defasagem de dois periodos (dos).ano

Analisando as trés versdes do modelo contendo NBOZomo variavel endbégena,
constata-se que, na primeira versdo, em que avehrite interesse CPSF ndo apresenta
nenhuma defasagem temporal, apenas a variaveld@yabandono no ensino fundamental
(TXAbEF) apresenta significancia estatistica deo pekenos 5%. Observando o sinal do
coeficiente desta variavel, pode-se dizer que nipioE que apresentam altos valores nesta
variavel tendem a apresentar alta taxa de naseidos com baixo peso.

Na segunda versdo do modelo, em que a varidvehtdeesse CPSF possui a
defasagem temporal de um periodo (um ano), apepaSpaa variavel de interesse CPSF
mostrou significancia estatistica de pelo menos G@%inal do coeficiente da variavel indica
que municipios com alta cobertura do Programa Saadé&amilia tendem a apresentar
menores taxas relativas de nascimentos de criazmas baixo peso. Este resultado, no
entanto, aparece com um ano de defasagem.
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Variavel endogena: Nascidos Vivos com Baixo Pesoamn menos de 2500 gramas (NVM2500)

Variaveis exégenas

Efeitos Fixos

Efeitos Aleatorios

Efeitos Fixos

Efeitos Aleatorios

Efeitos Fixos

Efeitos Aleatdrios

const

1,014** (0,15)

1,247 (0,10)

1,233+ (0,17)

1,344 (0,11)

1,247 (0,35)

1,533 (0,14)

PIBpc -0,000 (0,000) -0,000 (0,000 0,000 (0,000) -0,000 (0,000 0,000 (0,000) -0,000 (0,000
Leitos 0,010 (0,04) 0,013 (0,02 0,001 (0,05) 0,024 (0,02 0,018 (0,06) 0,023 (0,02
TXAbEF 0,053*** (0,02) 0,049*** (0,02) 0,016 (0,03) 0,026 (0,02 0,035 (0,04) 0,014 (0,03
EstEFpc 0,193* (0,11) -0,077 (0,08 0,193 (0,12) -0,112 (0,09 -0,008 (0,51) -0,487*** (0,15)
CPSF 0,001 (0,00) -0,000 (0,00

CPSF(-1) -0,002** (0,00) -0,001* (0,00

CPSF(-2) -0,002 (0,00) -0,001 (0,00
R2 ajustado 0,618 0,630 0,607

F 7,590%** 6,897*** 5,022%**

Hausman 16,866*** 14,948** 1,917
Breusch-Pagan 93,356*** 68,082*** 47,364+
Observacgdes 192 192 160 160 128 128

Variavel enddgena: Taxa de Mortalidade Infantil (JM

Variaveis exégenas

Efeitos Fixos

Efeitos Aleatorios

Efeitos Fixos

Efeitos Aleatorios

Efeitos Fixos

Efeitos Aleatdrios

const

13,124** (3,524)

12,184 (1,80)

18,029 (4,27)

13,618 (1,83)

27,431 (8,14)

14,3517 (2,14)

PIBpc 0,000 (0,000) 0,000* (0,000 0,000 (0,000) -0,000** (0,000) 0,000 (0,000) -0,000** (0,000)
Leitos -1,783* (0,979) 0,092 (0,32 -2,411* (1,23) 0,077 (0,31 -2,965* (1,35) 0,152 (0,33
TxAbEF 0,978* (0,472) 0,672** (0,32) 0,790 (0,72) 0,423 (0,40 2,140** (0,99) 0,589 (0,52
EstEFpc 3,622 (2,676) 1,131 (1,47 1,361 (3,10) 0,211 (1,48 -12,700 (11,73) -1,055 (2,07
CPSF 0,015 (0,023) 0,004 (0,01

CPSF(-1) -0,0170 (0,03) -0,001 (0,01

CPSF(-2) -0,080** (0,04) -0,008 (0,01
R2 ajustado 0,259 0,163 0,212

F 2,550%** 1,772%* 1,844**

Hausman 6,800 5,708 15,454***
Breusch-Pagan 14,034*** 3,156* 0,623
Observacgdes 192 192 160 160 128 128

Fonte: Elaboracao prépria, resultados obtidos usargbftware Gretl, 1.9.12.
Notas: os valores entre parénteses indicamogpadrao; os simbolos (***), (**) e (*) indicam veis de significAncia estatistica de 1%, 5% e 1€8pectivamente.
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Na terceira versdo do modelo, com duas defasafggms anos) na variavel de
interesse CPSF, apenas a variavel estabelecimel®osnsino fundamental per capita
(EstEFpc) mostra significancia estatistica de peémos 5%. O sinal da variavel indica que
em municipios onde ha uma boa rede de escolassifeoeénindamental, a taxa criangcas que
nascem com baixo peso tende a ser menor.

Analisando as trés versdes do modelo contendagsad@ mortalidade infantil (TMI)
como variavel endogena, constata-se que, na pamensdo, em que a variavel de interesse
CPSF néao apresenta nenhuma defasagem temporahsaperariavel taxa de abandono no
ensino fundamental (TXAbEF) apresenta significaesi@tistica de pelo menos 5%. O sinal
do coeficiente desta varidvel indica que municipipe apresentam altos valores nesta
variavel tendem a apresentar alta taxa de mordaidaantil. Este resultado é coerente com
anterior, em que a variavel endégena era NVM2500.

Na segunda versdo do modelo, em que a variavelnieesse CPSF possui a
defasagem temporal de um periodo (um ano), apeRdB per capita mostrou significancia
estatistica de pelo menos 5%. O sinal do coefieidatvariavel indica que municipios com
alta renda per capita tendem a apresentar meraxas de mortalidade infantil.

Por fim, na terceira versdo do modelo, com duaasagfens (dois anos) na variavel de
interesse CPSF, as variaveis explicativas numerdeitiess hospitalares (Leitos), taxa de
abandono no ensino fundamental (TXAbEF) e a cotzerdo PSF (CPSF) mostraram
significancia estatistica de pelo menos 5%. Osissiias variaveis indicam que em
municipios onde ha maior cobertura do PSF, a taxaattalidade infantil tende a ser menor.
Este resultado, no entanto, aparece dois anossddpanicio dos trabalhos das equipes do
programa. Além disso, para que os efeitos do pnogracorram, € preciso que haja uma boa
infraestrutura hospitalar, em termos de numerceiesl por mil habitantes, e uma baixa taxa
de abandono no ensino fundamental.

6. Conclusao

Os resultados do estudo mostram que o ProgramedeSda Familia influencia
positivamente a saude infantil nos municipios do Grande do Sul. Como indicadores de
saude infantil, utilizou-se o nimero de criancas doaixo peso ao nascer e a taxa de
mortalidade infantil.

Os resultados obtidos para os efeitos da cobedtuRSF sobre o numero de criancas
nascidas com baixo peso permitem concluir que grpma mostra efetividade apenas um
ano depois que as equipes iniciam seus trabalh®smumicipios. As outras variaveis que
podem ajudar na reducdo do niumero de nascidos adm peso sdo o aumento do numero
de estabelecimentos de ensino fundamental e a&eddg taxa de abandono no ensino
fundamental nos municipios.

Os resultados dos efeitos da cobertura do PSF sobmga de mortalidade infantil
possibilitam concluir que o programa mostra efdddie apenas dois anos depois que as
equipes iniciam seus trabalhos nos municipios. igase variaveis que podem influenciar na
reducdo da taxa de mortalidade infantil nos muiisigdo o aumento do PIB per capita, 0
aumento do numero de leitos hospitalares e a reddgdtaxa de abandono no ensino
fundamental.

Pode-se concluir, também, que para diminuir o marde nascidos com baixo peso,
além de aumentar a cobertura do PSF, o foco dogipias deveria recair sobre a dimensao
educacdo. No entanto, para diminuir a taxa de hdate infantil, além de ampliar a
cobertura do PSF, seria preciso que 0os municipiebarassem as condi¢cdes nas trés
principais dimensdes do desenvolvimento econdmerada, salude e educacado. Por fim, com
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os resultados obtidos, pode-se lancar o seguiaigciaio em cadeia: 0 aumento da cobertura
do PSF ocasiona uma diminuicdo do niumero de cisaoga baixo peso ao nascer no ano
seguinte que, por sua vez, provoca uma reducdex@dade mortalidade infantil dois anos
depois.
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Apéndice

Dados utilizados na pesquisa, nos municipios com de50.000 habitantes

(valores médios do periodo 2005-2010).

Municipios TMI NVM2500 PIBpc Leitos TxAbEF EstEFpc CPSF
Alegrete 13,95 1,30 12177,34 2,20 1,50 0,64 27,51
Alvorada 12,88 1,64 5086,10 0,47 3,12 0,24 72,00
Bage 15,37 1,37 9463,90 3,22 2,49 0,66 100,00
Bento Gongalves 11,41 1,31 19544,18 2,96 1,05 0,48 52,80
Cachoeira do Sul 16,71 1,36 11618,86 2,59 1,30 0,59 43,70
Cachoeirinha 11,17 1,44 23590,70 0,75 2,15 0,34 30,26
Camaqua 12,29 1,14 13869,34 2,11 1,88 0,74 49,39
Campo Bom 9,69 1,19 20879,75 1,14 1,45 0,49 82,76
Cangugu 15,12 1,03 8776,04 1,87 2,15 1,11 37,34
Canoas 12,26 1,36 38913,48 1,70 2,54 0,29 21,97
Carazinho 15,56 1,39 14747,01 2,80 0,66 0,53 100,00
Caxias do Sul 12,68 1,58 26827,51 3,28 1,18 0,39 43,68
Cruz Alta 13,27 1,38 1895193 5,43 1,53 0,64 79,23
Erechim 13,66 1,22 18710,50 2,88 1,25 0,41 63,72
Farroupilha 10,03 1,33 20450,78 1,42 0,25 0,71 50,59
ljui 11,72 1,09 16788,35 3,63 0,73 0,58 82,76
Lajeado 11,59 1,10 22742,33 2,68 1,02 0,50 72,73
Montenegro 10,91 1,09 22053,16 3,06 1,75 0,70 62,92
Novo Hamburgo 12,72 1,14 17254,67 1,58 2,23 0,44 1,13
Passo Fundo 12,07 1,59 17759,42 5,59 1,69 0,43 57,58
Pelotas 15,51 1,31 10105,78 3,49 3,96 0,42 46,60
Rio Grande 13,88 1,23 26642,36 3,81 3,47 0,52 81,17
Santa Cruz do Sul 10,68 1,08 29707,76 2,57 1,71 0,47 77,46
Santa Maria 12,09 1,34 11738,41 3,46 1,23 0,42 40,58
Santa Rosa 11,52 0,95 16815,72 3,40 0,43 0,59 100,00
Santo Angelo 10,61 1,14 12845,61 3,39 1,28 0,72 54,95
Sao Borja 14,36 1,17 15517,09 2,18 1,25 0,58 100,00
S&o Leopoldo 11,92 1,32 14049,01 1,27 2,64 0,35 16,56
Uruguaiana 19,40 1,38 16785,98 2,41 0,99 0,40 24,29
Vacaria 16,45 1,49 13566,40 2,93 1,91 0,55 58,51
Venancio Aires 12,24 1,02 19976,67 1,87 1,11 1,39 47,80
Viaméo 12,80 1,36 6583,77 0,74 2,42 0,41 17,06

Fonte: Elaboracao dos autores a partir de dadé&Hae do Ministério da Saude.
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