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Resumo

Este artigo avalia o impacto do Programa Bolsa Familia (PBF) sobre a seguranca
alimentar dos domicilios beneficiarios e sobre indicadores da saude de criancas de zero
a seis anos: medidas antropométricas (altura/idade, pesol/idade, peso/altura e indice de
massa corporal) e mortalidade infantil. Utilizamos dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude de 2006 do Ministério da Saude. A seguranca alimentar foi medida
pela escala brasileira de inseguranga alimentar (EBIA), os indicadores antropométricos
seguen os padrées da OMS e a mortalidade infantil foi avaliada no nivel domiciliar. A
estratégia dddentificacdoadotada foi opropensity score matchingOs resultados
apontam que o PBF contribui para que os domicilios saiam da condi¢do de inseguranca
alimenta leve. Estimotse também que o PBF eleva a probabilidade de a crianca ter
peso adequado para sua idade e para sua,afuaado comparado a criangcas com
sobrepeso. O mesmo efeito ndo é encontrado para criancas abaixo. donadsente,

0 programa ndoesmostrou estatisticamente importante para explicar a mortalidade
infantil.

PalavrasChave: Bolsa Familia, seguranca alimentar, medidas antropométricas,
mortalidade infantil.

Abstract

This paper evaluates Bol sa F ahoudseholdfoddr ogr a mg(
security and on two health proxies for children under six yela@ksanthropometric
measures (heigHbr-age, weighffor-age, weightfor-height and body mass index) and

child mortality. Data came from National Household Health and Demographyey

2006 (PNDS 2006) developed by Brazilian Health Department. Household food
security was measured by the Brazilian food insecurity scale (EBIA), anthropometric
measures were based on WHO 2006 standards and child mortality was assessed at the
househal level. A propensity score matching method was adopted as identification
strategy. Results show that Bolsa Familia helps household to break away from least
severe food insecurity conditions. Estimates also show that the program raises the
chances of havgnadequate weight for her age and for her heigmparing to children

with right weight The same effect could not be found for underweighted children.
Finally, the program seems not to be statistically significant to explain child mortality.

Key Words: Bolsa Familia Program, food security, anthropometric measures,
child mortality.
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Introducao

Os programas de transferéncia de renda com condicionalidades tém sido adotados
por muitos paises em desenvolvimento camgbespara a reducdo da pobreza e da
desigualdade sociadlo Brasil tal estratégia se da por mele programas de assisténcia
social, tais como dPrograma Bolsa Familia (PBF§ o Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC).

No que se refere ao numero de beneficgaro PBF constituse na maior das
politicas sociais brasileiras. Em 2008, por exemplo, o programa destinou cerca de R$12
bilhdes ao atendimento de mais de 11 milhdes de familias.

O PBFfoi criado em 2004 com a finalidade de unificar a gestéo e a execuc¢ao das
acOes de transferéncia de renda de outros programas preexistentes: Bolsa Escola, Bolsa
Alimentacéo, AuxilieGas e Fome Zeto

O objetivo doprogramaé assistifamiliascompostas puocriangas com idée entre
zero e quinze anos ggestantes que esteja@m situacdo d@obreza ou dextrema
pobreza. Considerse pobre ou extremamente pobre a unidade familiar cuja pemda
capita mensal seja igual ou inferior a R$137 e R$69, respectinean O beneficio
concedido varia de acordo com a situag&do socioecondmica e a composigao familiar.

Familias extremamente pobres recebem um valor fixo de R$62 mensais.
Adicionalmente, o PBF concede a todas as familias um beneficio variavel de R$20 para
cadacrianca inscrita no programparaaté no maximo trés criancas por famili&m
2008, passose a conceder um beneficio de R§&0a os jovens de 16 e 17 anos
residentes em domicilios beneficiaride programalimitando-se adois jovens por
familia.

A transferénciados recurso® vinculada ao cumprimento de condicionalidades
por meio das quaisebuscagarantir a seguranca alimentar e boas condi¢des de saude e
promover 0 acessoa@manutencao das criancas e dos jovens na escola. No que tange a

educaéo, determinae a matricula regular no ensino fundamental e médio e a

! Orcamento Geral da Unido de dezembro de 2008.

> Os programas Bolsa Escola, Bolsa Alimentacéo e Fome Zero também eram chaespéotivamente,

de Programa Nacional de Renda Minima vinculado a Educagé®rograma Nacional de Renda Minima
vinculada a Saudede Programa Nacional de Acesso a Alimentagéo.

% Quando o programa foi implantado, os beneficios fixo e varidvel eram de R$50 e R$15,
respectivamenteEm 2006, estes valores foram reajustados para R$58 e R$18. Também neste ano, o
Bolsa Familia passou a incorporar o PETI (Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil).
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freqiéncia minima as aulas de 85% para as criancas de 7 a 15 anos e de 75% para 0s
adolescentes de 16 e 17 anos.

Emrelacéo a saude, exige a realizacdo de exames-patas para as gstante®
o acompanhamento médico paranasrizes entre 14 e 44 arioPara as criancas com
idadeaté 6 anos, sdo necessarios 0 acompanhamento pediatrico para o crescimento e
desenvolvimento (manutencao de peso e altura adequados) e a atualizacduwlddaale
de vacinas.

A gestdo de beneficie do Bolsa Familia € compartilhada entre os entes
federados. Ao governo federal, compete a elaboracdo do desenho do programa e sua
normatizacao, bem como o repasse dos recursos gastos com a @diticanicipios
por sua vez,sao 0s principais gestores do programa junto as familias: é de sua
responsabilidade cadamtr as que compdem o publiealvo do Cadastro Unico
(CadUnicoj, gerenciado pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate & Fome
(MDS), queefetivanente seleciona os beneficiariaspartir das cotas de beneficios
municipais previamente estabelecidas com base no nimero de pobres que o municipio
POSSUIi.

A fiscalizacdo do cumprimento das condicionalidades é atribuicdo dos assistentes
sociais locs que acompanham as familias. O primeiro registro deca@primento
implica adverténcia sem consequéncias para o recebimento do beneficio. Na segunda e
terceira ocorréncias, o beneficio € bloqueado por 30 e 60regEctivamentanasa
familia volta arecebélo depois destes periodos. O quarto registro implica a suspenséo
do beneficio sem restituicdo posterior. Somente na quinta ocorréncia o beneficio é
cancelado.

A imposicdo de condicionalidadész do Bolsa Familiauma politica de longo
prazq uma ve que,ao procurareduzir as desigualdades de acesso aos servicos de
educacdo e saude, tenta criar condicbes para a geracdo autbnoma depemada e
interrupcaodo ciclo de perpetuacdo da pobreza.

Nos ultimos anos, o Brasil avangou em aspectos relatigna educacgéo e a

saude. Por exemplo, a taxa de frequéncia escolar de criangas e de jovens (7 a 14 anos)

* O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Pobrs#aS) recomenda que as gastes
devanmrealizar, no minimogde 6 a 7 exames pratas.

® O CadUnicoé um sistema Unico de cadastramento para registro de familias de baixa renda do pais,
elegiveis aos diversos programas do Governo Federal. A inclusdo da familia no CadUsittantm

ndo garante sua inclusdo em politicas de transferéncia de renda.
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elevouse de 84% em 1990 para 97% em 208IEm disso, a mortalidade infantil que
em 1990 era de 4,8%eduziuse para 2,5% em 200MNo entanto, aslesigualdades
ainda sao grandes.

A taxa de analfabetismo entre criancas de 14 anos, por exemplo, € de 0,6% na
regidoSudeste e de 3,6% no Nordeslensiderandos jovens de 15 a 17 an@s taxas
de frequiéncia escolalos 10% mais pobres e dos 10% mais ricos sdo de 28% e 77%,
respectivamente Além disso, criancas residentes nas regifes mais pobres tém o dobro
da probabilidade de morrer do quas regifes mais ricas: as taxas de mortalidade
infantil no Nordeste e no 8aste séo, respectivamerde 3,6% e 1,8%.

Por dltimo, € importante destacar queP8F tem sido objeto de diversas
avaliacdes recentes. Um consenso na literatura € a de que o programéoéatizato
e apresenta resultados expressivos sobre a reducédestpaldade e da pobreza e
indigéncia (®ARESet al., 2006; IPEA, 2007; AVARES et al., 208). O programa
também parece ser eficaz em elevar a frequiéncia e em reduzir o abascuace o
trabalho infantil (ERRO;KASSOUF, 2005; EDROZQ 2007).

Além disso, sabese que a maior parcela das transferéncias € gasta com alimentos,
principalmente entre os indigentes, mas ndo se encontram impgaifisagivos sobre
0 aumento doconsumo com itens importantes, como saude e higiene infantil
(RESENDE 2006). Soaset al. (2007) mostram que 0 programa parece nao exercer
efeitos sobre a vacinacdo das criancas beneficiarias e ressaltam que ainda nao existem
avaliacOes sistematicas quanto aos impactos do programa sobre as condicdes’de salde

O presente artigo buspaeencher, pelo menos em parte, essa lacuna, contribuindo
com a literatura que analisa os impactos do progr@nabjetivo é avaliar se o PBF
influenciaa seguranca alimentar dos domicilias condi¢desutricionaisdas criancas

beneficiariase a mortalicade infantil Para atingir o objetivo propostaitiliza-se a

® IPEADATA (2009. Indicadores sociaisfreqiiéncia escolar de pessoas de 7 a 14 anos (%).

" IBGE (1999) Populacdd indicadores sociais Evolugéo e perspectivas da mortalidaderiif no

Brasil.

8 IBGE (2009. Populacéd Sintese de Indicadores Sociais 2008.

® PNAD (2007).

9 Os autores chamam atencéo para o fato de que, naquele momento, as informacdes relevantes para este

tipo de analise s6 estariam disponiveis em pesquisa realizada pelo MDS em unidades de salde na regido
semidrida. Os dados apontam para uma reducdo dagéundie desnutricdo entre criancas de até 11

meses. No entanto, esta pesquisa est8§8 O6baseada numa
“"s unidades de sa¥de por ocasi«o de uma campanha n
representatividde nacional e nem correcdo para o viés de seletividade na composi¢éo da hemsia.

ainda conhecimento do resultado wabalho deAndradeet al (2006),i Pol 2t i cas de transf e
renda e condi¢do nutricional de criangas: uma avaliagdo do Baisdid, em que 0s autores nao

encontram evidéncias de impactos do programa sostasnutricional de criancas de 6 a 60 meses. No

entanto, o trabalho néo esta disponivel para leitura em suas fontes.
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técnica depropensity score matchingara lidar com o problema de selecdo -néo
aleatoria do programa. As informagBes sdo provenientes da Pebtpdsmal de
Demografia e Saude de 208NDS 2006) realizada pelo Ministério da Saude, que se
constitui numa ampla fonte déadosainda pouco exploradague incli aspectos
relacionados ao historico de saude da mae e da crianca, bem como variaveis
relacionadas aos habitos e cuidados com a saldm da utilizacdo direta destas
informacgdes, foram calculados indicadores especificos para as analises propostas tendo
como base a literatura especializada.

O artigo dividese emcinco sec¢fes, além dessa introducédo e dasideracfes
finais. Na primeira secdoé realizada uma breve revisdo da literatura nacional e
internacional referent@s medidas eos determinanteda seguranca alimentar, do
estado nutricional e da mortalidade infantla segunda secasao discutidos os
modelos tedricos e empiricos em quebaseiam as estimacdes. Na terceira e quarta
secdes, os dados e os procedimentos econométricos sdo apresentados. Os principais
resultados s&o analisados na quinta segéo.



1 Seguranca alimentar, estado nutricional e mortalidade infantil

1.1 Medida e Determinantes da seguranca alimentar

Seguranca alimentar pode ser definida como a possibilidade de acesso seguro a
todo tempo a uma alimentacéo suficiente para uma vida saud&&EMWELL , 1995).

O conceito abrange as idéias de disponibilidade, aces$iciérstia na alimentacgéo.

A disponibilidade e o acesso séo fatores que estdo mais diretamente associados a
renda familiar e as caracteristicas do mercado de alimentos da regido, como as
possibilidades de producdos sistema de preco e de logisticd MAXWELL;
FRANKENBERGER, 1992). Além disso, as familias podem contar com a producéo
prépria ou doacdes de alimentos para garantir sua disponibilidade e acesso.

Ja a suficiéncia alimentar € uma medida mais complicada, pois depende da
interacdo entre dispdiilidade e acesso, além das proprias decisdes das familias de
como alocar o alimento disponivel. Esta decisdo deve estar ligada ao nivel de
informacé&o dos chefes do domicilio quanto a como armazenar e preparar 0os alimentos e,
portanto, relacionae tambéma escolaridade destas pessoas. Além disto, a suficiéncia
deve ser influenciada pelo tamané composicao dos domicilibsnUmero de criancas
e idosa, por exemplo (GARRETIRUEL, 1999).

A suficiéncia, ou insuficiéncia, de alimentos pode ser medida tambospe
consumo em um determinado periodo, como por consequiéncias da falta de alimentos
(MAXWELL, 1995). A primeiranformacéo apesar de mais usada, sofre do problema
de serdeclarada, ao invés de medida diretamente. Além disso, é dificil determinar o
consumo ideal de alimentos em um determinado perio8&RKMAN;
DEOLALIKAR, 1988).

Por isto, Maxwell (1995) sugere que o segundo grupo de medidas (as
consequéncias da falta de alimentos) seja usado como complemento ao primeiro grupo.
Entre as medidas das nsequéncias da insuficiéncia, o autor utiliza desde aquelas
pouco severas (como a limitacdo da quantidade de alimentos consumida) até as mais
extremas (como deixar de comer por um dia inteiro e sentir fome). Segundo o autor,
estas medidas tém como prindigantagem o fato de captarem a percepcéo da familia

sobre sua proépria insuficiéncia alimentar.



1.2 Medida e Determinantes doestado nutricional

Indicadores antropométricestao entre as medidas mais usadas na litefzduaa
avaliar o estado nutricionabmouma das dimensdes da condic&sadlde Isto porque
a ingestao inadequada de alimentos aumenta a propenséo a problemas de saude, que por
sua vez podem levar maabsorcdo de nutrientes, prejudicaradprépria ingestao de
alimentos e o estado nutricional (ENGEL et al., 1999; UNICEF, 1990).

Os principais indicadores considerados sé&o: (i) peso por altura, (ii)) peso por
idade, (iii) altura por idade e (iv) indice de massa corporea (IR@)forme explicam
Behrman e Deolalikaf1988), estes indicadores tém algumas vantagens sobre medidas
de salde autorreportagasna vez qus « 0 mai s O6ci ent 2ficoséb, ou
desenvolvidos e calculados por profissionasalde e, portanto, tendem a ter maior
precisao.

De maneirggeral, a literatura agrupa os fatores diretamente associados ao estado
nutricional das criangcas em trés grupos, seguindo o arcabouco proposto pela UNICEF
(1990): (i) nutricaq (ii) cuidadose atencdada mae com a criancaarenesy e (iii)
condicGes do aniénte.Por tras destes fatores estdo as condi¢cdes socioeconbmicas das
familias.

A nutricdo ouseguranca alimentar e seus determinaj@tderam discutidos a
subsecaanterior Os cuidados @ atencédo da mae reindatores associados a provisao
de tempo e suporte para atender as necessidades fisicas, mentais e sociais da crianca
(ENGEL et al, 1999). Estes fatores sdo basicamente ligadoaacteristicas da mae
tais como (i) educacdo, conhecimentos e crencasesaoidados com criancgas; (ii)
saude mental e fisica; (iii) disponibilidade de tempo, autonomia e suporte para 0 uso dos
recursos necessarios aos cuidados com os fitvidéncias neste sentido sdo apontadas
nos trabalhos de Eng€l993) Haddad eHoddinot (1994), Engel et al. (1997)

Maxwell et al. (2000), Smith e Haddad (2000).

Finalmente, as condicdes do ambiente em que as criangas vivem também s&o
fatores intimamente associados ao setusnutricional. O acesso a agua potavel, por
exemplo, € uma coigho importante para boa saude das crigriga® como o grau de
disponibilidade de servicos de saude (especialmente hospitaigporme Smith e
Haddad (2000¢ Maxwell et al.(2000).



1.3 Medida e Determinantes da nortalidade infantil

Classificase mortalidade infantil de acordo com momento em que ocorre.
Obitos fetais sdo chamados de natimortalidade. A neomortalidade precoce, por sua vez,
referese aos Obitos de criancas com menos de sete diadad®sg Obitos de criancas
apos o sétimo dia devida sdo dssificados como péweonatais (FONSECA;
COUTINHO, 2004).

A mortalidade infantil decorre de uma complexa cadeia causal, na qual fatores
distais (antecedentes) influenciam fatores intermediarios que, por sua vez, influenciam
fatores proximai$ agueles que atuam diret@nte sobre o Obito da crian¢gdQSLEY;

CHEN, 1984LIMA et al., 2008.

Dentre o0s determinantes proximais que afetamnaimortalidade e a
neanortalidade estda prematuridade, o crescimento inattarino retardado e o baixo
peso dacrianca ao nascedesencadeados por fatores intermediarios, dentre os quais: (i)
histérico reprodutivo, (ii) habitos maternos, (iii) morbidade materna e (iv) freqiéncia e
qualidade da assisténcia médicapaéal(FONSECA; COUTINHO 2004)

A mortalidade psneonatal, por sua vez, tem como principais determinantes
proxi mai s as doen-as rel aci on-gmamnaao c ha
desnutri-«o0o060 (GOMES et al ., 2006, p. 2) . N
seriam deficiéncias de calorias, deotpinas e de micronutrientes, assim como
diferentes tipos de contaminacdo e a qualidade do tratamasttbehcas Mosley e
Chen (1984 Szarcwald et al. (1992ncontram evidéncias desta natureza para paises
desenvolvidos para o caso brasileiro.

Na base da cadeia causal da mortalidade infantil estdo as conutigdeguadas
de moradia roateriais do piso, das paredes e do telhal@cesso a servicos de
saneamento basical{astecimento de agua, coleta e tratamento de esgoto e coleta de
lixo), queimpactam a proliferacdo de insetos vetores de doencgas e a contaminacao do
ar, dos alimentos, do solo e da agekevando a incidéncia de Obitos por diarréias e
pneumonias.O acesso a energia elétrica, ao reduzir a necessidadpieii®a de
biomassa, é apado como determinante da qualidade do ar dentro dos domicilios
reduzindo problemas pulmonar@<EIPZIGER et al., 2003; FAY et al., 2005; OMS,
2002)

As caracteristicas socioecondmicas das familias também exercem influéncia direta

sobre a probabilidade deorte infantil. Aeducacdanaternaesta associada aos seus
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conhecimentos sobre saude e alimentalgéim como a adocéo deedidas preventivas

e terapéuticas mais eficientes, além de praticas alimentares e de cuidados mais
adequadagCHRISTIANENSEN; ALDERMAN 2004; FEDOROV; SAHN, 2005;
CALDWELL, 1979)

Os efeitos da educacata maesdo mais efetive quando a crianca éstnais
atrelada aos cuidados dedieste sentido, a idade da méae ddiferencia o grau de
responsabilidade para com os filhdspartir desse mesmo argumento, alguns estudos
consideram a ocupacdo materna, apontando evidéncias de que pouca disponibilidade de
tempo em casa, em funcdo do trabalho, também influenciaai@ape dos cuidados
maternosO nivel de informacdo da mée também termpgbaecisivo sobre a incidéncia
de o6bitos infantisjA que eleva @onhecimentade praticas, mesmaue simples, de
higiene e saude(WEBB; BLOCK, 2004 MENDONCA; MOTTA, 2005
NASCIMENTO et al., 2008)



2. Modelosteoricos e empiricos

Esta secao define os modelos que servirdo de basagastimacdes de impacto
do Programa Bolsa Familia sobre a seguranca alimentar, o estado nutricional e a

mortalidade infantil.

2.1 Seguranga alimentar

Em geral, a seguranca alimentar das familias € avaliada a partir da percepcao dos
chefes do domicilio quanto asnsequéncias da insuficiéncia alimentos, captada por
guest »es que | preoeupdcdo guera comielas atabe antesdda préxima
comprad até éa falta de alimento paraasf ei - »es de wuma di ad. Est
incluidas no questionario da PNDS 2006 (Quadro A dexd).

Com base nas respostas a estas questdes, cosstraiindicador de seguranca
alimentar adotado neste trabalho, ceriio comoescala brasileira de inseguranga
alimentar(EBIA), em que se atribui um ponto a cada resposta afirmativa, permitindo
classificar os domicilios segundo o grau de inseguranca percebgioanca alimentar
(SA), inseguranca leve (IL), insegurangeoderada (IM) e inseguranca grave (IG)
(Quadro B do Aexo.

Assim, 0 modelologit estimadopara aseguranca alimentdraseiase na equacao

1 a sequir:

Yoxd O] Q1 - o

em que:
Y - variavel dummyque indica se o domicilip estd em situacdo de seguranca
alimentar segundo a EBIA

@ - fatores associados ao acesso a alimentos: indicadores de renda (acesso a agua
e energia, numero de banheiros, densidade morador cémodo, idade e educacao do
chefe)

@ - variaveis relacionadas a disponibilidade local de alimerdasifiesde

regiao, de area urbana e que indica se o domicilio recebe cesta basica);

& - fatores relacionados a suficiéncia de alimentos (se a familia é formada por
um casal e nurme de criangas por faixa etéaria).
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R - idiossincrasias ligadas @&guranca alimentar, como preferéncias por certos
tipos de alimentas

2.2 Estado nutricional e mortalidade

Para avaliar o estado nutricional sera utilizadoodelo lineadado pela equacéo

2, proposto poBehrman e Deolalikar (1988)

o 01 oOr O R, 2

em que:

‘O - em que a variavel dependente é a sédtdateda crianca no domicilioj.

0 - vetor de caracteristicas dariancai no domicilio j e determinantes

associados auaalimentacadgénero, peso ao nascedammypara realizacdo de
prénatal durante suaegtacdodummyparao domicilioquerecebe cesta basica e
dummypara domicilio em situacdo deguranca alimentgr

0 - vetor de caracteristicas da mae associadas aos cuidados com as criancas

(idade, etra, dummiesgque indicam se a mdé jornais e revistas, se frequenta
religido, se trabalha, se tem a Ultima palavra sobre a saude das ¥riancas
indicadoresde saude da mddummiegpara maes queem hipertenséo, diabetes,
anemia e se fuma, e seu IMC)

O - vetor de dotagBes do domicilijadas a salde das criancdarimiespara

macrorregiap dumnies para area urbanadgua tratada, energia, nimero de
banhéros, materiais do telhado, paredes e piso, nUmero de moradores por
comodo, idade e educacao do chefe

R -idiossincrasias ligadas a saude dargga, como a sua dotacéo genética

Para medir a saude infantil optea pelo uso deescores z deguatro medidas
antropométricas (peso por idade, altura por idade, peso por altura e indice de massa
corporal) construidos com bas®s padrbes ideais de crescimento infantil calculados
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2006)

Estes escores indicam o deswdo indicador antropomeétrico de cada crianga em
relacdo ao indice ideal segundo sua idade e género. Assim, um escore z de altura por
idade igual a zero indica que a crianca tem altura exatamente no jpE#igpara sua

idade e género.

' para calcular estes escores, foi utiizada uma macro para Stata, disponivel em:

www.who.int/childgrowth/software/en.
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Os indicadores argpométricos também séo considerados dentro do ideal se o
escore z estiver entre plp . Para escores em intervalos dech p ou plt ,
considerase desnutricdo leyecriancas acima ou abaixo do ideal, respectivamente
Entre oh ¢ ou clv temse desnuicdo moderada e para valores menores que
maiores que a desnutricdo é considerada grave (OMS, 2006).

Com isto, foram definidas duakimmies a primeira assumindo valor um para
criancas com indicadorafentro ou acimado intervalo idealcom escore acima de

p) e zero para criangas com indicadores abaixo do {@sabre abaixo dep); e a
segunda variavel vale um para criancas com esabeeso ou abaixodo ideal
(indicador menor que) e vale zero se a crianca tem indicador acima do {deakior
quep).

Com estas variaveis procuramos captar diferentes informacdes: pela primeira
investigase se 0 PBF leva as criancas a sairem de uma situacéo de subnutricdo para a de
um padraamaisadequado e pela genda varidvel analisse se o ppgrama ifluencia
criancas com indicadores acima idieal (em situacdo desobrepesppor exemplo) a
tornaremse mais adequasd.

A vantagem de adotar esta estratégia é que podemos investigar diferentes canais
de atuacdo do Bolsa Familia sobre o estado nutriciosatiiancas. Por urtado, €
possivel pensar que oggrama atue no sentido de elevar os indicadores nutricionais das
criancas via efeito renda, ja que as familias podem adquirir mais alimentos

Por outro lado, podee supor que o Programa também atua nacéedde indices
nutricionais elevados devida exigéncia de acompanhamento médico das criancas
onde as maes devem receber, entre outras orientacdes, informacdes sobre melhores
padrbes de alimentacdo, inclusive para criancas com estado nutricional e @xce
ideal.

Com relacdo a mortalidade infantiBehrman e Deolalikar (1988)ambém
propdemum modelo de resposta binaria, em que a mortalidade € definida como funcao

da variavel latente de saude:

b pO T, (3)

em que:
0 : variaveldummygue indica se a crianca faleceu
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"G nivel critico de salde no qual a criangca permanece viva, ou seja, abaixo deste nivel
a crianca néo teria condi¢coes de sobrevivéncia.

Para estudar a mortalidade, a estratégiaodelar a rortalidade como untogit
semelhante ao modelo (2yomo este modelo é derivado da funcdo de demanda por
saldeas variaveis explicativatevem seas mesmado modelo de saudexceto pela
caracteristicas @acrian¢ca, que nem sempresdo observaab para ascriangas que
morreram.

Devese ressaltar quedo foi possivel avaliar separadamente a natimortalidade, a
neomortalidade e a mortalidade p@onatal, dado o pequeno numero de ocorréncias de
cada tipo de obito.

Assim, os trés modelos propostos relacionam, com base em formulacfes teoricas
e na literatura revisada, as variaveis de resultado que se pretende avaliar aos seus
determinantesPara captar o impacto dBolsa Familiasobre estes resultadosera
incluida emcada equacaomadummyque indicaa participacdamo programaPorém,
devido ao fato de a selecdo para participar destes programas ndo ser aleatéria €
necessario adotar estratégias que lidem com o viés de selecdo dos beneficiarios. Esta

edratégia é detatida nasecaot.
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3. Base de dados

Neste artigo, foram utilizados @mdos da Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude de 2006 (PNDS 2006). Esta pesquisa é a terceira da sequéncia de pesquisas
iniciada em 1986 e repetida em 1996 com objetivo de caracterizar a populacao feminina
em idade féil e as criancas com menos dar®s por suas caracteristicas demograéficas,
socioeconOmicas e culturais, além de caracterizar esta populacdo em diversos aspectos
relacionados a saude.

Entre asinformacdes sobra saude das mulheres cobertas pela pesquisa estéo:
perfil reprodutivo e de amaentagao, estado nutricional, deficiéncia de vitamina A e de
ferro e seguranca alimentar. Para as criancas, invessigaanmorbidade infantil, a
cobertura vacinal, a seguranca alimentar, o estado nutricional e as deficiéncias de
vitamina A e de ferro. Pdim, a PNDS traz também informac¢des sobre o teor de iodo
do sal disponivel em ambito domiciliar e o acesso a servicos de saude e a
medicamentos.

A amostra da PNDS é constituida de domicilios em todo o territério nacional,
sendo representativa para as cintacrorregioes, tanto para a area urbana quanto rural.

Ao todo foram pesquisados 14.617 domicilios, dos quais 13.056 continham mulheres
elegiveis a pesquisa. Isto representou um total de 15.575 mulheres e 5.461 criangas
entrevistadas

As informacdes foranctoletadas em dois questionarios aplicados diretamente
pelas equipes de campo. O primeiro, respondido pelo responsavel do domicilio,
apresenta variaveidemogréficas basicas sobre o domicilio e seus moradores
segundo contém informacgdes detalhadas salsalude das mulheres e de seus filhos
menores de cinco ands A aplicacdo destes questionarios foi acompanhada da
verificagcdo dos seguintes documentos, como forma de comprovar algumas das
informagdes: cartdo da crianca (para informacdes relativas ao Baszire ao
calendario vacinal) e embalagens de contraceptivos.

Além dos questionarios, foram utilizados como instrumentos de coleta
equipamentos para realizacdo de mensuragfes antropométricas de mulheres e criancas,

para coleta de amostras de sangue e jpmtificacdo do teor de iodo no sal. As

2.0 questionario da mulher é subdividido nos seguintes temas: caracteristicas da entrevistada;
reproducdo; anticoncepcdo; acesso a medingws; gravidez e parto; alimentacdo e nutricéo;
conjugalidade e sexualidade; planejamento da fecundidade; caracteristicas do cdnjuge e trabalho da
mulher; peso, altura e circunferéncia da cintura e coleta de sangue.

14



medidas antropométricas de mulheres e criancas (circunferéncia da cintura, peso e
altura) foram coletadas segundo recomendac¢Bes da Organizacdo Mundial da Saude.
Cada medida folomadaduas vezes, calculande a méi aritmética de ambas O
treinamento dos antropometes foi feito pelo Laboratério de Avaliacdo Nutricional de
Populacdes (LANPOP) do Departamento de Nutricdo da Universidade de Séao Paulo.

E preciso ressaltar que também é possivel avaliar o impacBolda Fanilia
sobre questbes de seguranca alimentar e sdilidando os dados das PNADs de 2003
e 2004, que incluem suplementos especiais sgtestemas. No entanto, a PNDS 2006
disponibiliza um conjunto maior de informacfes apropriadas para estaetigoalise,
desde variaveis relacionadas ao histérico da saude materna e das criancas, até dados
associados a gravidez e aos cuidados que mae dispensa adgisneuidados com os
filhos.

13 As medidas de circunferéncia da ciete altura tem precisdo de 1mm e a medida de peso tem precis&o
de 100g.

15



4. Procedimentos econométricos

Para mdir o efeito médio d participacdo enmum tratamenta0 ) sobre dada
variavel de interesséw), o ideal é observar o valor desta variavel para um mesmo
individuo na situacédo de&ratado(w ) e de naeratado(w ), de modo qu® efeitodo

tratamento para individuo ino periodo # dado porw W e oefeito médio do
tratamento dverage treatment effettATE) numapopulacdacom n individuos € dado
porO®w ® ;Q presdE.

Entretanto, num dado momento do ten@o um individuo apresenta apenas um
status (0 de tratado ou n&dratado), de forma que ndo € possivel observar
simultaneamenteo e w . De fato, a varidvel de interesse observada é «),

0 W w.

Quando a selecédo para o tratamento é aleas@miagesultado é independente do
fato de o individuo ter ou ndo sido tratado,sejg, o resultado potencial ttratamento
independe do fato de o individuo participar ou ndo do tratami&ssgon, o efeito médio
do tratamento é dadeela diferenca da méd@bservada a variavel de interesdg)
entretratados ndctratados:

6YO 0w @  Ouwd pzZOwh m.

Por outro lado, se a selecdorgpao tratamento for naaleatéria e estiver
correlacionada com seu resultado sobre a varidvel de intex@sseayeraviés de
selecdo nastimacdo do ATE:

O p O m™ Ow WY p OwY p OwY
®

Isto porque o resultado de ndo participar do tratamento sera diferente para os
individuos tratados e n&matados, de modo que os individuos que ndo participam do
tratamento ndo mais representardo um bom contrafactual para os individuos que
participam.Este é o caso do PBF, cuja selecdo é claramenteledidria aseada em
critérios de renda e composi¢cdo das familias, bem awenordem @ inclusdono
CadUnico).

Na auséncia da aleatorizacdo, recesee a técnicas quasgperimentais de
avaliagcado que garantam a semelhanca dos grupos de controle e tratasdeindo o

viés de selecad\este trabalho, a estratégia empirica utilizada € @agensity score
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matching(PSM)**, que buscadentificarum grupo de controle composto peridades
nactratadas bastante semelhante as unidades tratadas, que possacasBovir
contrafactual para grupo de tratament®ressupdesea hipotese degnorabilidade do
tratamentg ouseja,considerase quea participacdo ntratamento depende dariaveis
observaveis(x) e que,quando estas caracteristicas sdo controlaglagsultado do
tratamento independe do fatoaeindividuos participarem ou néo dele:

0 ® W 0w A0 o L Oww.

Para parear as unidades tratadadecionaranse parao grupo de controle os
domicilios queatendem aos critérioade rendgpara a inclusdo no Bolsa Familia, mas
que ndo sao atendidos pelo programa. Isto porgferdkaserroneamente excluidas da
politica devem serbastante semelhantes damilias beneficiariasquanto as
caracteristicas observaveis.

Para estimar opropensity score utilizou-se o modelologit, cuja variavel
dependente é umdummyque indica a participagddo domicilio ou da crian¢ca no
programa(BF,). As variaveis independentes escolhidas, por hipétese, apresentam alto
poder de previsdo da chance de pertencer ao ptdiioo do programa,por
representem boasproxiesde renda em quatro dimensodes: (i) atributos do chefe do
domicilio (dade idade ao quadrado, educac¢do); (ii) composicdo da fardiliarly
para familias biparentais, nimero de criancas de 0 a 6 anos e numero de criancas de 7 a
15 anos); (iii) localizacaoapgrafica do domiciliodummiegpara macrorregid@ummy
para regido urbana), (iv) acesso a wdstrutura (acesso a agua encanada, energia
elétrica, numero de banheiros, densidade moradimodo).

Depois de prever propensity scorepermitiuse que cada observacdo do grupo
tratadofosse pareada a apenas uma observacao do grupo de controle (pareamento sem
reposicao), que fosse a mais préxima em probabilidade de participagcdo no programa
(n&o se diéérenciassem em mais de 0,000Cpmo forma de checar a qualidade do
matching estimouse estemesmomodelologit, mas apenas para as amostras pareadas.

A idéia é que s omatchingf o i Obem f ei t o Otratadoaio gsupojda , s e
controle sdo bastante semelhantes quanto as variaveis observaveis, as covariadas nao
deveriam explicar a probabilidade de participagcdo no programa.

Deste modo, se as observacoes pareadas dos gheipgamento e deontrole

forem de fato paecidas, as varidveis explicativas devem ser conjuntamente nao

* Rosenbaum e Rubin (1983).
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significantes no modeldogit estimado para as amostras pareadas. Isto pode ser
verificado por meio do teste F de existéncia da regresséo, cuja hipétese nula considera
que todos os coeficientel®® modelo saaguais a zero A tabela0l abaixo apresenta

para cada um dos modelosnimero de observacfes da amostra pareada-ealorp

associado ao teste.

Tabela 01- Qualidade domatching

Seguranca Indicadores Mortalidade

alimentar antropométricos infantil
N° de observacdes 2794 2542 2454
P-valor 0.9891 0.5539 0.9872

2 domicilios;” criancas.

Nos tréscasos ndo se pode rejeitar a hipétese nula, ou seja, o teste sugere que as
variaveis explicativas ndo sdo conjuntamente significantes quando o modelo € estimado
a partir das amostras pareadas. Isto significa que, depois de realimedohong néo
ha diferenas significativas entre o grupwatado e o grupo de controle que se
relacionem a participacdo no progranfa.proxima secdo apresenta o0s resultados
estimados quanto ao impaaae o Programa Bolsa Familia exerce sobre a seguranca
alimentar dos beneficiasp bem como sobre indicadores de saude (medidas
antropométricas e mortalidade infantil) de criancas que residem em domicilios

assistidos por esta politica.
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5. Estatisticas Descritivas e Resultados

As tabela®)2 a 04a seguir apresentam os resultados das estimacdes de efeito do
tratamento sobre a seguranca alimentar do domicilio, as medidas antropométricas das
criancas e a mortalidade infantil para as amostraspagadas (semmatching e
pareadas (comnatching. Osmodelos completos encontresa no anexo.

Para o caso da seguranca alimentar, comparseaasdomicilios seguros com
todos os niveis de inseguranca alimentar do EBIA. Para qualificar melhor os impactos
da politica foram estimados mais trés modelos emaogudomicilios seguros foram
comparados com domicilios em cada grau de inseguranca (leve, moderada e grave).
Dentre os domicilios beneficiarios do Programa Bolsa Familia, mais de 70% vivem em
condicdo de inseguranca alimentar, sendo que 28,6% apresentaquadm de
inseguranca leve, enquanto que para 20,6% e 20,8% esta situacdo é considerada
moderada e grave, respectivamente. Dentre osbhedeficiarios pertencentes ao
publico-alvo do programa, cerca de 42,9% sao inseguros, sendo que 25,7% sofrem de
inseguanca leve, 10% de inseguranca moderada e mais de 6% de inseguranca grave.

Na tabela 02, notse que no modelo estimado para a amostrapaéeada, 0
coeficiente associado ao recebimento do beneficio do programa s®giositivo e
significativo nos quatr modelos para a seguranca alimentar. Para as amostras pareadas,
no entanto, a significancia s6 se mantém nos dois primeiros modelos. Em primeiro
lugar, este resultado pode revelar uma selecdo dos beneficiarios do Bolsa Familia em

favor de domicilios em niteor situacdo de seguranca alimentar.

Tabela02
Seguranca Alimentar
. SA SA IL SA IM SA IG
Variaveis ' - T
I T T T
0,082 0,074 0,106 0,116 0,055 0,014 0,067 0,055
Tratamento (0,023 (0,039 (0,029 (0,039 (0,033 (0,041 (0,039 (0,039
[0,0002] [0,0104] [0,000] [0,0017 [0,0478 [0,3664] [0,0244] [0,0792]
Observacdes 4.680 2.794 3.184 1.919 2.588 1.570 2.275 1.385

Probabilidade (y) 0,357 0,369 0,548 0,559 0,693 0,700 0,819 0,831

Obs:desviospadracentre paréntesep-valor entre colchetes.

I T semmatching Il T commatching

SAT modelo que compara domicilios em situagBes de seguranca e insegliraegtar.

SA_IL T modelo que compara domicilios em situagdes de seguranca e inseguranca déeentar
SA_IM T modelo que compara domicilios em situagdes de seguranca e inseguranca atioceriada
SA_IGi modelo que compara domicilios em situagesadgiranca e inseguranca alimegtave
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O efeito do tratamenta@lo PBF sobre a seguranca alimentar foi de 0,074 e
estatisticamente significante. Isto significa que a participagdo no programa eleva em 7,4
pontos percentuais a probabilidade de um domicilio estar na condicdo de seguranca
alimentar. Percebese que, de nmeira geral, quanto maior a gravidade da inseguranca
alimentar, menor o efeito do Bolsa Familia. Estirseuque este programa eleva em
cerca de 11 p.p. as chances de um domicilio sair da condicdo de levemeaniminse
para a condi¢cdo de seguro.

No entantp ele ndo parece afetar a condicdo de domicilios em inseguranca
moderada e grave, pelo menos ndo a ponto de se tornarem seguros. Isto mostra que o
efeito do programa deve recair mais fortemente sobre os domicilios préximos a linha de
pobreza do que sobrs amilias mais vulneraveis, que sdo as que apresentam condicdo
de ingguranca alimentar mais severa.

Devese ressaltar que também foram estimados modelos em que se tenta avaliar se
0 programa seria capaz de aliviar a condicdo de inseguranca alimeriiandfisiarios,
no sentido de retirtbs da situacao de inseguranca grave (moderada) para a moderada
(leve), mas os resultados também saesigoificantes.

Por definicdo do z escore, em uma populacdo de referéncia, 68% das pessoas
apresentarao medidas mgométricas no intervalo considerado adequado (ehwel).

A figura 1compara a distribuicdo dos z escores da populagcéo de refdiénaa
sélida)e da amostra consideraflaha tracejada)para cada indicador antropométrico

avaliado As linhas vermlhas representam o intervalo de adequacao dos indicadores.
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|———- amostra refer|°ncie

Figura 1i Indicadores AntropométricasDistribuicfes para a populagéo de referéncia

e para amostra de criancas de 0 a 6 anos

De maneira geral, nose que, a média dos quatro indicadores antropométricos
analisadogz escore) esta dentro do intervalo considerado adequado, embora todas estas
médiassejam maiores do que zerAs criancasda amostra tém altura e peso mais
elevadogio que o se espera para sua idade.

No entanto, o fato desalistribuigdesda amostranos indicadores de peso por
altura e IMCestaem deslocada para a direitarevelaque o sobrepes@revalece em
relacdo aelevada estaturd&stas estatisticas mostram que,que tange a nutricdo, o
sobrepeso deve ser um problema mais grave entre criancas de zero a seis anos do que o

baixo peso.
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Tabela 3
Indicadores Antropométricos

Y=0, se z< -1: Altura por idade | Peso por idade | Peso por altura IMC
Y=1,sez-1 [ | Il | | I | | I [ | I
0,0125 0,0028 0,0059 -0,0048 0,0042 -0,0023 -0,0137 -0,0203
(0,0189) (0,0140) (0,0138) (0,0104) (0,0161) (0,0130) (0,0158) (0,0130)
Tratamento [0,507Q [0,843Q [0,669Q [0,641Q [0,792Q [0,857Q [0,386Q [0,119Q
Observacdes 2917 1583 2960 1.611 3.375 1.893 3.240 1.812
Probabilidade (y) 0,4948 0,5904' 0,5347 0,6456' 0,5962 0,7109' 0,5661 0,6669
Y=0, se > 1. Altura por idade | Peso por idade | Peso por altura IMC
Y=1,sezx1 [ | 1l [ | Il I | Il I | Il
-0,0617 -0,0029 0,0052 0,0705 0,0258 0,0527 0,0360 0,0730
(0,0331) (0,0260) (0,0329) (0,0249) (0,0303) (0,0213) (0,0310) (0,0228)
Tratamento [0,063Q [0,910Q [0,875Q [0,005Q [0,396Q [0,013Q [0,245Q [0,001Q
Observacdes 2917 1583 2960 1.611: 3.375 1.893: 3.240 1.812

Probabilidade (y)

0,9061 0,9076' 0,9501 0,9485' 0,9208 0,9116' 0,9187 0,9148

Obs: desviogadrdo entre paréntesesvaior entre colchetes.
I T semmatching Il T commatching

Nas primeiras linhas da tabeéaavaliase o impacto do PBF sobre criangas com

indicadores antropométricos abaixo do ideal, mdatente aquelas com indicadores

dentro ou acima deste ideal. N&& que com ou sem 0 procedimento de pareamento

ndo é possivel captar efeitos de maato do pograma sobre esariancas, isto €, o

Bolsa Famlia ndo parece estar contribuindo para ejéeados indicadores nutricionais

de criancas subnutridas.

Este resultado ja seria esperado considerardpie, nesta amostra, as criancas na

porcao inferior da distribgéode indices nutricionais ndo parecem estar muito longe do

ideal, conforme mostra figura 1. Assim, considerae que o efeito nulo do Bolsa

Famlia nesta vadvel devase ao fato de as criangasestigadas ndo estarem, em geral,

em grave situacao de baixo estado nutricional.

As Utimas linhas da tabela 3 trazem os resultados quawaliamos o efeito do

PBF comparando criangas com m#o adequada com aquelas que t@dicadores

além do adequado. Neste caso, apomaiching encontramos efeitopositivos e

significativos do ppgrama, isto é, no sentido de tirar as criancas de uuhoestama do

adequado para o ideal.

Mais precisamente, estim@e que a participacdo no Bolsa Familia eleva em 7

p.p. as chances de sair de um estado de sobrepesomppesa adequado para a idade.

Além disto, as estimativas mostram que a probabilidadasderiancas beneficiarias

sairem da situacdo debrepesgara altura entre 5 p.p. (peso por altura) e 7 p.p. (peso
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por altura ao quadradolMC). Nao sdo encontrados efeitos sobre o indicador de altura
por idade.

Assim, os resultados apontam para efeitm$*BF sobre criancas com problemas
de sobrepeso, seja qual for a medida usada, no sentido dexdexaniveis mais
adequados peso por idade ou altura.

Este impacto, e o fato de ndo se encontrar efeitos sobre a altura por idade, revela
que o Programa BdsFamilia deve promover melhorias no estado nutricional das
criancas no curto prazo, ja que as medidas antropométricas relacionadas ao peso
refletem com mais acuracidade um quadro de desnutricdo aguda, resultado da ingestao
inadequada de calorias e/ou delgfemas de saude recentes.

E possivel levantar duas hipoteses sobre os canais de agdo deste i@pacto.
primeiro corresponde ao préprio efefenda da transferéncigue permite a familia
diversificar a cesta alimentar (consumindo mais vegetais, frutaanes, dntes de
minerais e vitaminasgujo efeito recai sobre os indicadores de criangas acima do peso.

O segundo referse aos beneficios trazidos pelas a¢fes integradas relacionadas a
saude. Os beneficiarios sdo assistidos por agentes comunitdfosgilama Saude da
Familia, responsaveis por identificar as condi¢cdes de acesso aos requisitos alimentares
minimos e conceder suplementos nutricionais, como ferro e vitaminas, se necessario.
Além disso, as familias beneficiarias devem comparecer perioditarae unidades
basicas de saude, onde se realizam o acompanhamento de crescimento e
desenvolvimento fisico das criancas, a atualizacdo do calendario vacinal e a instrucéo
sobre informacdes relacionadas a saude.

Dentre estas orientacfes estdo a importanaialeitamento materno, diretrizes
sobre a alimentacdo de criancas de menos de dois anos que ndo podem ser
amamentadas, higiene e diversificacdo alimentar, obesidade e prevencéo de doencas.

Sobre a mortalidade infanfitabela 04 abaixg)bservase entreos tratados uma
taxa de 3, 7a, engurat adgsueeemdreaxas ®@«ode
maiores do que o observado para o Brasilspdratar de populagdes pobres.

Ao se observar o resultada mmostra n&pareadap impacto do Bolsa Famdli
sobre a mortalidade infantil parece ser positivo, ou seja, no sentido de elevar este
indicador No entanto, os resultados sugerem que o Bolsa Familia ndo apresenta
impactos sobre a reducédo da mortalidade entre criancas de 0 a 6 anos no modelo para a
amastra pareada. Isto leva a crer que o programa deve selecionar familias cujas criancas

tém maior risco de morrer.

23



Tabela04
Mortalidade Infantil

Variaveis | [ Il
0,023 0,008
Tratamento (0,013 (0,014
[0,0384] [0,2839]
Observacoes 3.180 2.234
Probabilidade (y) 0,074 0,065

Obs:desviospadraocentre paréntesep-valor entre colchetes.
I 7 semmatching Il i commatching

O impacto nassignificativo do PBF sobre a mortalidade infantil pode ser
explicado por razdes externas ao préprio prograB8shese que os indices de
mortalidade infantil brasileiros reduzirase drasticamente nos ultimos anos, o que
tornou este fenbmeno menos frequeAtgartir de patamas mais baixg, a reducao
das taxas de mortalidade dependeria de politicas mais focalimesi® problema, que
nao é o caso do Bolsa Familia.

Ademais, as politicas que tém contribuido para a queda na mortalidade infantil
(tais como melhorias sanitarias e campanhas de vacinacdo) devem afetar da mesma
maneira os domicilios beneficiarios e ##meficiarios do programa. Mesmo a
condicionalidade exigida pelo programa para a realizacdo de exanresgrddo deve
gerar grandes efeitos sobre a queda da mortalidade, ja que mais de 95% das gestantes
realizam este procedimento. Por fim, a explicacda gate resultado pode advir do
pequeno numero de ocorréncias de morte infantil observadas na goaoataano de
2006.
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Consideracoes finais

O Programa Bolsa Famil@onstituise na politica de assisténcia social brasileira
com o maior numero de beneficiariésm 2008, atendieerca de 11 milhdes de familias
em todo o pais, com R$12 bilhdes de recursos investidos. A transferéncia dos recursos é
vinculada ao cumprimeatde condicionalidades, que buscam garantir, entre outros
objetivos, a seguranca alimentar domiciliar e boas condi¢gdes de saude para as criancas.
Estas condicionalidades envolvem, entre outros, aspectos relacionados a saude:
realizacdo de exames pmataispara as gestantes, acompanhamento meédico para as
nutrizes e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas de até 6
anos de idade, além da atualizacdo de seus cartdes de vacinas.

A literatura econdmica tem avaliado o Bolsa Familia em digsedsamensdes.
Sabese que o programa tem boa focalizacao e impastpiessivos sobre a reducéo da
desigualdade de renda e de indices de pobreza e indigéncia. Com relacdo as
condicionalidades de educacdo, jA se estimou que o programa apresenta impactos
postivos sobre a freqUéncia escolar e negativo sobre o abandono escolar e o trabalho
infantil. Sobre a saude, a literatura aponta que o0 programa eleva 0s gastos com
alimentos, mas ndo com saude e higiene infantis, e ndo tem efeitos sobre a vacinacao
das criagas.

O presente trabalho busca contribuir para analise dos impactos do Bolsa Familia
sobre as condi¢Bes de saude das criancas avaliando sua influéncia sobre a seguranca
alimentar dos domicilios, o estado nutricional das criancas e a mortalidade infaatil. P
tanto, adototse uma estratégia geopensityscore matchingpara lidar com o viés de
selecdo dos beneficiarios do programa.

Os modelos estimados para a seguranc¢a alimentar apontam que o PBF eleva em
7,4 pontos percentuais a probabilidade de os ddaosciéstarem em situacdo de
seguranca alimentar, medida pela escala brasileira de inseguranga alimentar (EBIA).
Além disto,verificou-se que o programa afeta significativamente apenas os domicilios
em situacéo de inseguranca consideradaileslevando em 1 p.p. as chances de este
grupo tornaise segurd mas sem resultados expressivos sobre os beneficiarios em
condicbes mais severas.

Concluise por estas evidénciague o Bolsa Familia deve ser mais eficaz em
melhorar a condicdo de seguranca alimentadaieicilios mais préximos da linha de

pobreza, aqueles em situacao de inseguranga menos grave.
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Como medidas de estado nutricignedram utilizadas variaveis binarias que
apontam se a crian¢a tem medidas antropométricas (altura por idade, peso por idade,
peso por altura e o IMCacima ou abaixaos padrdes considerados adequados pela
Organizacdo Mundial da SaudeNS).

Com isto, estimowse que o Bolsa Familia ndo parece ter impacto sabre a
criangcas com estado nutricional abaixo do ideal, o que era espeladin que as
criancas da amostra com baixos indices nutricionais ndo parecem estar tdo longe dos
padrées adequados.

Ja para as criancas com sobrepeso, o Programa parece estar contribuindo para
elevar as chances de estas sairem desta situacdo para uatgepsado por idade e
altura. Especificamente, as criangpge participam do PBF tem entre 5 e 7 p.p. mais
chances de estar com peso adequado relativamente a situacao de sobrepeso.

Dois mecanismos podem explicar este impacto sobre a desnutricdo. O primeiro
referese ao préprio recurso transferido, que melhora a diversificacdo da cesta alimentar.
O segundo é resultado da combinacdo da condicionalidade de acompanhamento das
criancas pelos servicos de assisténcia social e saude com acbes especificas destes
senicos, como a provisdo de suplementos alimentares e a instru¢do sobre informacgdes
relacionadas a saude (importancia da amamentacdo e da alimentacdo adequada as
criancas, praticas de higiene, prevencao de obesidade e de doencas).

O terceiro exercicio revelam impacto estatisticamente ndo significante do Bolsa
Familia sobre a mortalidade infantil. Acred#@ que isto se dewa® fato de que, partir
dos atuais patamares baixos de taxa de mortalidade no Brasil, a continuidade de sua
reducdo dependeria de fimlds mais focalizadas ao problema, que ndo € o caso do PBF.
Ademais, as acdes que mais tém contribuido para a queda na mortalidade infantil devem

atingir da mesma maneira os domicilios beneficiarios éopaeficiarios do programa.

26



Bibliografia

BEHRMAN, J.R.; DEOLALIKAR, A.B. Health and Nutrition. In: CHENERY, H.;
SRINIVASAN, T.N.Handbook of Development Economiicgol.1. North Holland, Nova York,
1988.

CALDWELL, J. C. Education as a factor in mortality decline: an examination of Nigerian data.
Population Studies, London, 33 (3), 1979.

CHRISTIAENSEN, L.; ALDERMAN, H. Child malnutrition in Ethiopia: can maternal
knowledge augment the role of incomte@onomic Development and Cultural Chang2 (2),
287-312, 2004.

ENGLE, P.L. Influences of motherand father's income on children's nutritional status in
GuatemalaSocial Science and Medicine37, n.11, p.1303312, 1993.

ENGLE, P. L.; LHOTSKA, L.; ARMSTRONG, HThe care initiative: guidelines for analysis,
assessment, and action to improve narnitiUNICEF, New York 1997.

ENGEL, P.L.; MENON, P.; HADDAD, L. Care and nutrition: concepts and measurement.
World Development.27, n.8, p.1309337, 1999.

FAY, M; LEIPZIGER, D.; WODOM, Q.; YEPES, T. Achieving chiltealthrelated
millennium developmengoals: the role of infrastructur&yorld Development33 (8), 1267
1284, 2005.

FEDOROV, L.; SAHN, D. E. Socioeconomic determinants of children's health in Russia: a
longitudinal studyEconomic Development and Cultural Chang® (2), 47900, 2005.

FERRO, A.R.; KASSOUF, A.L. Avaliacdo do impacto do Programa BEkmla sobre o
trabalho infantil no BrasiPesquisa e Planejamento Econbmie®5, n.3, p.41-444, 2005.

FONSECA, S. C.; COUTINHO, E. S. F. Pesquisa sobre mortalidade perinatal no reréssio
da metodologia e dos resultados. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, 20-S489, 1:S7
2004.

GARRETT, J.L.; RUEL, M.T.Are determinants of rural and urban food security and
nutritional status different? Some insights from Mozambifoed Plicy Research Institute.
FCND discussion paper n.88/ashington, 1999.

GOMES, A. R.; SALVATO, M. A.: ARAUJO JUNIOR. Mortalidade infantil no Brasil e no
Sudeste: determinantes e perspectivAgais do XV Encontro Nacional de Estudos
Populacionais, ABERCaxambu, 2006.

HADDAD, L.; HODDINOTT, J. Women's income and bgyl anthropometric status in the
Cote d'lvoire World Developmenw.22, n.4, p.54553, 1994.

Instituto de Pesquisa Econdmica AplicaBesigualdade de renda no Brasil: uma andlise da
queda reente Brasilia: IPEA, 2007.

LEIPZIGER, D.; FAY, M. WODON, Q.; YEPES, T. Acieving the Millennium Development
Goals: the role of infrastructuré/orld Bank Research, Working Paper 3.163, Nov, 2003.

LIMA, S.; CARVALHO, M. L.; VASCONCELQOS, A. G. G. Proposta deodelo hierarquizado
aplicado a investigacao de fatores de risco de 6bito neoBatdérnos de Saude Publicgio
de Janeiro, 24(8):1910916, ago, 2008

27



MAXWELL, D.G. Measuring food insecurity: the frequency and severity of coping strategies
Internatioral Food Policy Research InstitufCND discussion paper n.8. Washington, 1995.

MAXWELL, S.; FRANKENBERGER, T.R.Household food security: concepts, indicators,
measurement&JNICEF. Technical Report, 1992.

MAXWELL, D.G.; LEVIN, C.; ARMAR-KLEMESU, M.; RUEL, M.T.; MORRIS, S.S,;
AHIADEKE, C. Urban Livelihoods and Food and Nutrition Security in Greater Accra, Ghana
International Food Policy Research Institute. Research Report 112. Washington, 2000.

MENDONCGCA, M. J. C.; MOTTA, R. S. Salude e saneamento no Brisitos para Discussédo
do IPEA, n° 1.081, 2005.

MOSLEY, W. H.; CHEN, L. C. An analytical framework for the study of child survival in
developing countries. In: MOSLEY, W. H.; CHEN, L. C. (eds.). Child saivstrategies for
researchPopulation and Development Revi€l@), 1984.

NASCIMENTO, E. M. R.; COSTA, M. C. N.; PAIM, J. S. Estudo de fatores de risco para
Obitos de menores de um ano mediante compartilhamento de banco deGhatboaos de
Saude PublicaRio de Janeiro, 24(11):252%02, nov, 2008.

OMS (Organizacao Mundial da Saud@he World Health Report 2002, Reducing risks,
promoting healthy lifeGenebra, 2002. Disponivel emnttp://www.who.int/pub/en/Acessado
em 18jun-2009.

OMS (Organizagdo Mundial da Saud&JHO child growth standards: length/heigfiotr-age,
weightfor-age, weightffor-length, weighffor-height and body mass indéor-age: methods and
developmentWHO Multicentre Growth Reference Styudsroup, Genebra, 200®isponivel
em: http://www.who.int/childgrowth/standards/edicessado em f8in-2009.

PEDROZO, E. Uma avaliacdo -exte dos impactos do Bolsa Familia na reducao do trabalho
infantil. In; Anais do XXXII Encontro Nacional de Econonfecife, 2007.

PESSANHA, L.; VANNIERSANTOS, M. C.; MITCHELL, P. V. Indicadores para avaliar a
seguranca alinmgar e nutricional e a garantia do Direito Humano a Alimentacédo: metodologias
e fontes de dados. Ifnais do XVI Encontro Nacional de Estudos PopulacioradBEP.
Caxambu, v.1, p-20, 2008.

RESENDE (2006)Avaliando resultados de um programa de transferéncia de renda: O impacto
do BolsaEscola sobre os gastos das familias brasileiras, 2006.0i$5értacdo (Mestrado em
Economia)i Faculdade de Ciéncias Econémicas da Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte.

ROSEMBAUM, P.R.; RUBIN, D.BThe central role of the propensity score in observational
studies for casual effectBiometrika 70: 4155, 1983.

RUEL, M.T.; GARRETT, J.L.; MORRIS, S.S.; MAXWELL, D.G.; OSHAUG, A.; ENGLE, P.;
MENON, P.; SLACK, A; HADDAD, L. Urban challenges to food and nutrition security: a
review of food security, health and care giving in the cifigiernational Food Policy Research
Institute.FCND discussion paper n.51. Washington, 1998.

SMITH, L.C.; HADDAD, L. Explaining dild malnutrition in developing countries: a cress
country analysis International Food Policy Research Institute. Research Report 111.
Washington, 2000.

28


http://www.who.int/pub/en/
http://www.who.int/childgrowth/standards/en/

SOARES, F.; SOARES, S.; MEDEIROS, M.; OSORIO, Rogramas de transferéncia de
renda no Brasil: impacts sobre a desigualdad€exto para discussao n° 1228, Brasilia: IPEA,
2006.

SOARES, F. V. ; RI BAS, R. P. ; OS¢ RI O, R. G. Eval ua
cash transfer programmes in comparative perspective. Evaluation Note n° 1, International
Poverty Center, PNUD, 2007. Disponivel em: http://wwwipc

undp.org/pub/IPCEvaluationNotel.pdf.

SOARES, S.; RIBAS, R.P.; SOARES, F.V. Focalizacdo e cobertura do Programa Bolsa
Familia: qual o significado dos 11 milhdes de familias? Salvador: Anais do XEXtibntro
Nacional de Economia, 2008.

SZWARCWALD, C. L.et al.Tendéncias da mortalidade infantil no Brasil nos ano&rme
Epidemiolégico do SU2.992.

TAVARES, P.A.; PAZELLO, E.T.; CAMELO, R.S.; FERNANDES, R. Uma avaliagdo do
Programa Bolsa Familidocalizagéo e impacto na distribuicdo de renda e pobResgjuisa e
Planejamento Econdmice. 39, n.1, 20090 prelg

UNICEF. Strategy for improved nutrition of children and women in developing couni®s
York, 1990.

WEBB, P.; BLOCK, S. Nutritiorinformation and formal schooling as inputs to child nutrition.
Economic Development and Cultural Change04.

29



Anexos

Quadro A
Perguntasda Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) e codigos no PNDS
Cadigos Perguntas
Moradores tiveram preocupacao de que os alimentos acabassem antes de poderem
D038 _PREO ) )
- oureceber mais comida
D040_COMI| Alimentos acabaram arggue os moradores tivessem dinheiro para comprar mais co
DO42_SEM Moradores ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacéo saudavel e variada
D044 _ARRA| Moradores comeram apenas alguns alimentos que ainda tinham porque o dinheiro |
Algum morador dd8 anos ou mia de idade diminuiu alguma vez a quantidade de
D046_DIMI | alimentosnas refei¢cbes ou deixou de fazer alguma refeigéo porque néo havia dinheir
comprar comida
Algum morador dd8 anos ou mais de idade alguma vez comeu menos porque ndo
D050_VOCE S .
- dinheiro para compraomida
Algum morador dd8 anos ou mais de idade alguma vez sentiu foms ndo comeu
D052_VOCE ~ o X
- porquendo havia dinheiro para comprar comida
Algum morador dd8 anos ou mais de idade perdeu peso porque ndo comeu quanti
D054_VOCE i : s : )
- suficiente de comida devido a faltadieheiro para comprar comida
Algum morador dd8 anos ou mais de idade alguma vez fez apenas uma refei¢cao ou
D056_ADUL A ~ L 4
- umdia inteiro sem comer porque nao havia dinheiro para comprar comida
Algum morador com menos d8 anos de idade alguma vez deixou deitea alimentacgéc
D058 ALIM . X ~ A ,
- saudavel e variada porque néo havia dinheiro para comprar comida
Algum morador com menos d8 anos de idade alguma vez ndo comeu quantidads
D060_NAO - ; ~ OMSa .
- suficientede comida porque néo havia dinheiro para comprar comida
Algum morador com menos d8 anos de idade diminuiu a quantidade de alimentos |
D062_DIMI o ~ R .
- refeicdes porque ndo havia dinheiro para comprar comida
Algum morador com menos d8 anos de idade alguma vez deixou de fazer uma refe
D064_DEIX N o .
- porque nao havia dinheiro para comprar comida
Algum morade com menos d&8 anos de idade alguma vez sentiu fomas ndo comeu
D066_TEVE ~ T e ;
- porque nado havia dinheiro para comprar comida
D068_SEM Algum morador com menos d8 anos de idade alguma vez ficou um dia inteiro sem c¢

porque nao havia dinheiro para comprar comida

Fonte: PNDS (2006)Dicionario de variaveis dos domicilios.

Quadro B

Classificagé@o de pontuagdo domiciliar com pelo menos um morador menor de 18 anos

Categorias de SA/IA |

Escore de Pontuacdo Domiciliar

Segurancga Alimentar 0

Inseguranca Alimentar Leve
Inseguranca Alimentar Moderada
Inseguranca Alimentar Grave

delab
de 6 al0
de l1llail5

Fonte: Pessanha, VannieiSantos e Mitchell(2008).
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TabelaA.1
Seguranca Alimentar

SA SA IL SA IM SA IG

Varidveis T T T T L[ n

Idade do chefe | -0,006° -0,005 -0,005 -0,006 @ -0,005 -0,003 -0,00#7 -0,004
Idade do chefe 0,000” 0,000° 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,008 0,000
Educacdo do clie | 0,013 0,016 0,008 0,011 | 0,014 0,016° 0,016° 0,014?

Norte -0,112¥ -0,128% -0,035 -0,046 | -0,17F®  -0,158" -0,236% -0,263%
Nordeste -0,154% -0,154% -0,091¥ -0,094” | -0,254¥ -0,2327 -0,234% -0,291¥
Sul 0,014 0,003 0,021 0009 | -0,022 @ -0,018 0,008 -0,017
CentroOeste -0,026 -0,050° -0,024 -0,049 | -0,057 -0,086° -0,004 -0,029
Areaurbara -0,028 -0,042 -0,005 -0,032 | -0,036 -0,039 | -0,060° -0,048%
Acessa gua -0,048” -0,046° -0,068Y -0,052° | -0,034 -0,044 0,003 -0,001

Acesso &nergia | 0,102 0,110 0,097 0,124 | 0,106 @ 0,113 0,055 -0,017
N° de banheiros | 0,094 0,098 0,077 0,088 | 0,118 0,113 0,116° 0,106
Morador/ comodo | -0,079® -0,081® -0,026 = -0,026 | -0,068% | -0076® -0,067¥ -0,074%
Fam. biparental | 0,076® 0,047 0,035 0,000 | 0,104 0,094 0,096° 0,059?
N°cri.0a6anos | -0,006 | -0,008 -0,002 -0,001 | -0,007 -0,012 -0,010 -0,015
N°cri. 7a15anos -0,011 -0,013 0,008 0,015 | -0,016 -0,020 -0,042¥ -0,051%
N°cri. 16 ou mais| 0,001 = 0,005 -0,005 -0,002 | 0,000 0,006 0,002 0,011

Cestabasica -0,071® -0,098¥ -0,055 -0,082° | -0,106% -0,134% | -0,104” -0,120"
Tratamento 0,082% 0,0747 0,106Y 0,116 | 0,058° | 0,014 0,06 @ 0,055
Valor transferéncig -0,00#® -0,001  -0,001® -0,00# | -0,00® -0,001 -0,001° -0,001”
Observagdes 4.680 2.794 3.184 1.919 2.588 1.570 2.275 1.385
Prob >chi2 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0000 0,000

Probabilidade (y) | 0,357 0,369 0,548 0,59 0,693 0,700 0,819 0,831

I 1 semmatching Il i commatching

SAT modelo que compara domicilios em situagdes de seguranca e inseguranga alimentar.
SA_ILT modelo que compara domicilios em situagfes de seguranga e inseguranca aéueentar
SA_IM T mocelo que compara domicilios em situa¢des de seguranca e inseguranca alirodatada
SA_IG1 modelo que compara domicilios em situacGes de seguranga e inseguranca anaantar
@significativo a 1%® Significativo a 5% Significativo a 10%.
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TabelaA.2.1
Indicadores Antropométricos

Variaveis Altura por idade Peso por idade Peso por altura IMC
I Il I I I I I [ n
Menina 0,034 0,043 0,090 0,081 0,181” 0,178% 0,123 0,123
Norte 0,183 0,295 0,221 0,240 0,189 0,168 0,155 0,139
Nordeste 0,004 0,349 0,109 0,304% 0,119 0,231 0,192 0,423”
Sul 0,086 0,162 0,015 0,102 0,095 0,226 -0,045 -0,183
CentreOeste 0,120 -0,099 0,010 -0,106 0,035 0,064 0,167 0,131
Cesta basica 0,211% 0,088 0,213 0,140 0,158 0,182 0,217 0,185
Area urbana 0,173 0,027 -0,154% 0,079 0,041 0,042 0,137 0,241°
Agua beber potavel| 0,163 0,24¢” 0,162” 0,154 0,123 0,074 0,095 -0,014
Acesso a energia -0,268 -0,055 0,313 -0,102 -0,306° 0,394 -0,131 0,026
N. banheiros 0,081 -0,026 0,024 0,136 0,061 0,033 0,049 0,004
Material telhado 0,091 0,207 0,010 0,065 0,036 0,045 0,077 0,023
Material paredes -0,179” -0,213 0,197 -0,201 0,144 -0,243) -0,196" 0,378
Material piso 0,112 -0,207 0,049 0,074 0,006 0,089 0,006 0,072
Seguranga alimenta  -0,208” -0,220% -0,165" -0,118 0,013 0,031 -0,013 -0,032
Idade do chefe -0,005 0,013 -0,006 0,010 0,003 0,005 -0,005 0,003
Educagdo do chefe| -0,013 -0,044" -0,018 -0,044" 0,012 0,012 -0,000 0,010
N. pessoas fam. 0,034 0,119% 0,007 0,042 0,025 0,055 0,003 0,005
Idade da mae -0,0179 0,003 -0,009 0,009 -0,016% 0,011 0,003 0,03%9
Mae |é jornais -0,1319 -0,110 -0,136% -0,102 -0,080 0,052 0,023 0,040
Mae freq religido 0,041 0,32¢” 0,080 0,394 -0,066 0,021 -0,063 -0,002
Mae branca -0,069 0,083 0,090 0,093 0,138 0,076 -0,033 -0,023
Mé&e trabalha 0,002 0,081 -0,011 0,053 -0,161% 0,082 0,013 0,051
gﬂa%%g%%giiﬁ%bsre a o7 0,100 0,148 0,180 0,125 0,170 0,206 0,217
Mae hipertensa -0,189% -0,500% 0,171 -0,4379 0,140 0,030 0,006 0,193
Mae diabética 0,398 0,564 -0,038 0,224 0,269 0,299 0,331 0,420
Mé&e com anemia 0,004 0,097 0,156 0,22¢” 0,121 0,067 0,127 0,158
Méae fuma 0,041 0,190 0,023 0,077 0,090 0,070 -0,141 -0,067
Morador/ cdmodo 0,020 -0,001 0,091% 0,147 0,059 0,035 0,07¢° 0,038
IMC da mae -63,04 105,35 | -323,92%  -268,98” = -313,08°  -347,44° | -282,9F  -253,08"
Tratamento 0,249 0,01 0,02 0,30% 0,10 0,25” 0,14 0,329
Observacgdes 2917 1583 2960 1611 3375 1893 3240 1812
Prob >chi2 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Probabilidade (y) 0,9061 0,9076 0,9501 0,9485 0,9208 0,9116 0,9187 0,9148

Y=0sez>1,;Y=1lsex1l
| 1 semmatching Il i commatching

@significativo a 1%® Significativo a 5% Significativo a 10%.
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Tabela A.22
Indicadores Antropométricos

Variaveis Altura por idade Peso por idade Peso por altura IMC
I I I [ n I I I [ n
Menina 0,073 0,059 0,058 0,022 0,017 0,114 0,059 0,168
Norte -0,746% 0,265 0,001 0,189 -0,788" 0,245 0,236 0,056
Nordeste 0,6749 -0,345 -0,063 0,058 -1,0229 0,546 0,391 0,311
Sul 0,591” -0,056 0,244 0,039 0,294 0,387 0,287 0,023
CentreOeste 0,256 0,050 0,078 0,099 0,386 0,117 0,012 0,045
Cesta bésica -0,365% -0,6057 -0,306% -0,383" 0,172 0,409 -0,369 0,607
Area ubana 0,110 -0,159 -0,318" 0,164 0,195 0,042 -0,198 0,024
Agua beber potavel| 0,090 -0,330" -0,280" 0,177 0,085 0,269 -0,070 0,129
Acesso a energia 0,268 0,4749 0,517 0,611 0,585 0,087 0,300 0,579%
N. banheiros 0,115 0,118 0,049 -0,052 0,036 0,017 -0,150 -0,198
Material telhado 0,093 0,176 0,161 0,279 0,085 0,196 0,044 0,321
Material paredes 0,33¢” 0,388 0,031 0,122 0,580 0,614% 0,217 0,442%
Material piso 0,138 -0,068 0,103 0,071 0,024 0,212 0,124 -0,094
Seguranga alimenta 0,108 0,036 0,057 0,090 0,016 0,026 -0,097 0,069
Idade do chefe 0,012% 0,014% 0,007 0,008 0,018% 0,013 0,001 0,001
Educacéo do chefe| 0,046” 0,030 0,043 0,015 0,051 0,035 0,039 0,024
N. pessoafam. -0,0649 -0,036 0,002 -0,001 0,1429 0,153 0,056 0,076
Idade da mae 0,011 -0,003 -0,007 0,014 0,017 0,002 0,019 0,021
Mae |€ jornais 0,268” 0,424" 0,032 -0,116 0,331% 0,282 -0,061 -0,047
Mae freq. religido 0,090 -0,107 0,28¢” 0,286% 0,300 0,228 0,172 0,250
Mé&e branca 0,086 0,224 -0,302” 0,066 0,371 0,035 -0,4529 0,177
Mé&e trabalha 0,264 0,095 0,090 0,044 0,339% 0,108 0,006 0,055
ia[l%g%%giiﬁ]%k’sre a o063 0,325 0,314 0,104 0,086 0,500 0,406 0,129
Mae hipertensa 0,080 0,204 0,044 0,081 0,515 0,164 0,020 0,149
Méae diabética 0,251 -0,283 -0,162 0,080 0,161 0,598 0,580 0,420
Mé&e com anemia 0,128 -0,33¢" 0,229 -0,27¢" 0,235 -0,561" 0,222 -0,488%
Méae fuma -0,33¢" -0,065 0,040 0,351 -0,696% 0,386 0,029 0,296
Morador/ cdomodo 0,057 -0,109% 0,026 0,028 0,070 0,078 -0,089 0,006
IMC da mae 224,226 786,560 | 616,745 669,438 97,770 666,724 | 556,878  590,03¢
Tratamento 0,145 0,122 0,058 -0,188 0,033 0,099 -0,029 -0,260
Observagdes 2917 1583 2960 1611 3375 1893 3240 1812
Prob >chi? 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Probabilidade (y) 0,4948 0,5904 0,5347 0,6456 0,5962 0,7109 0,5661 0,6669

Y=0sez<-1;Y=1sez-1.

I T semmatching Il I commatching
@significativo a 1%® Significativo a 5% Significativo a 10%.
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