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RESUMO

Aumentos na renda e na expectativa de vida, e de forma similar reducdes na pobreza e na taxa
de mortalidade, indicam melhorias do bem estar social. Assim, entender a relagéo existente
entre renda e satde tem fundamental importancia. Na literatura tedrica, por exemplo, em Sala-
i-Martin (2005), Weil (2005) e Chen (2008), a causalidade entre renda e salde é apresentada
como bidirecional. Este trabalho tem o objetivo principal de analisar a relagdo de causalidade
entre renda e salde, buscando controlar as potenciais diferengas dessa relagdo ao longo do
territorio brasileiro. Para tanto, trés testes de causalidade de Granger para dados em painel,
propostos respectivamente por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988), Granger e Huang (1997),
e Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005), séo aplicados para uma base de dados com 0s
estados brasileiros no periodo de 1981-2007. E as duas primeiras abordagens sdo aplicadas
para uma base de dados com os municipios brasileiros no periodo de 1970-2000. Para o0s
estados do Brasil, os resultados do teste de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) aponta
causalidade bidirecional: para o Brasil, para o grupo de estados de renda mais alta (Centro-
Sul) e para o grupo de estados de renda mais baixa (Norte-Nordeste). O teste de Granger e
Huang (1997) mostra causalidade unidirecional da renda sobre a salde para o Brasil,
causalidade unidirecional da satde sobre a renda nos estados do Centro-Sul e ndo causalidade
para 0 grupo de estados Norte-Nordeste. Ja no teste proposto por Hurlin e Venet (2004) e
Hurlin (2004, 2005) as evidéncias sdo mais claras para causalidade no sentido da satde sobre
a renda para os trés casos analisados. Em geral, tanto na amostra completa como na divisdo
por regides e por faixas de renda, os resultados dos dois testes aplicados para base de dados
com o0s municipios do Brasil mostram evidéncias de uma relagdo bi-causal entre renda e

salde. Portanto, os resultados apresentados neste trabalho ndo sdo todos consensuais.

Palavras-Chave: Renda, salde, causalidade de Granger, dados em painel.



ABSTRACT

The income and life expectancy increase and also, poverty and mortality rate reduction,
indicate an improvement of social welfare. Therefore, to understand the relation between
income and health is considered to be of fundamental importance. In the theoretical literature,
such as, Sala-i-Martin (2005), Weil (2005) and Chen (2008), the causality relationship
between income and health is presented as bidirectional. This dissertation has as main
objective to analyze causality relationship between income and health, seeking to control the
potential differences of this relation over the Brazilian territory. In this case, three Granger
causality tests to panel data, proposed respectively by Holtz-Eakin, Newey and Rosen (1988),
Granger and Huang (1997), and Hurlin and Venet (2004) and Hurlin (2004, 2005), are applied
to a Brazilian States database in the period from 1981-2007. The first two approaches are
applied to a database with the counties in Brazil in the period of 1970-2000. To the Brazilian
states, the results of Holtz-Eakin, Newey and Rosen (1988) method shows bidirectional
causality for complete sample (Brazil), for the group of states with the highest incomes
(South-Central) and for the group of states with lower income (North — Northeast). The
results of Granger and Huang (1997) test shows unilateral causality from income to health for
Brazil, unilateral causality from income to health for the south-central States and non-
causality relationship between income and health for the North-Northeast state’s group. Yet,
the proposed test by Hurlin and Venet (2004), and Hurlin (2004, 2005) the evidences are
clearer for the causality, in a way from health to income for the three cases examined. In
general, either the full sample or the division by regions and income groups, the results of the
two tests applied to the database with the counties in Brazil, show evidence of a bi-causal
relationship between income and health. However, the results presented here are not all

consensual.

Key-Words: Income, health, Granger causality, panel data.
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INTRODUCAO

Aumentos na renda e na expectativa de vida, e de forma similar redugdes na pobreza e
na taxa de mortalidade, indicam melhorias do bem estar social. Um indicador de
desenvolvimento bastante utilizado, e amplamente divulgado, é o indice de desenvolvimento
Humano (IDH). Duas dimensdes desse indice sdo a salde e a renda, e a terceira € a educagdo
que também tem relacdo com ambas. Assim, entender a relacéo existente entre renda e satde

é de fundamental importancia para caracterizar a0 menos parte do bem estar da populagio.t

Na literatura teorica, por exemplo, em Sala-i-Martin (2005), Weil (2005) e Chen
(2008), a relacéo entre renda e satde é apresentada como bidirecional, ou de outra forma,

renda causa salde e vice-versa.

As formas que renda causa salde sdo basicamente através: do aumento na renda
implicar em possibilidade de adquirir bens e servicos de salde - medicamentos, consultas
médicas, planos de salde - e também do maior acesso que as pessoas de maior renda tém a
educacdo, saneamento basico e outros bens e servigos que facam ligacdo indireta entre renda e

salde.

A outra direcdo de causalidade, satde causa renda, pode ser analisada basicamente
através de: melhoras na salde estarem relacionadas a aumentos da oferta de trabalho e da
produtividade e também de estarem ligadas a uma maior acumulacdo de capital fisico e
humano. Portanto, dada a bi-causalidade, pode haver um circulo virtuoso, situacdo de
autorreforco de um alto nivel de renda e de saude, mas também, pode haver uma armadilha de

baixo nivel de renda (ou alto nivel de pobreza) e salde precéria.

Contudo, uma andlise empirica é de fundamental relevancia. Causalidade da renda
sobre a salde pode indicar que lugares com baixo nivel de renda e salde precaria, devem
focar em politicas pablicas para aumentar o nivel da renda e assim afetar a salde da
populacdo. Contudo, causalidade no sentido contrario indica que as politicas devem ser
direcionadas para saude com intuito de aumentar o nivel de renda. Assim, entender

causalidade entre renda e satde pode ter implicacdes para politicas pablicas.

! Aqui ndo temos a pretensdo de dizer que o bem estar de uma populagdo dependa apenas dessas trés dimensdes.
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No Brasil nas Gltimas décadas tém ocorrido expressivos aumentos na renda e saude.
Segundo dados do Ipeadata relativos aos Censos Demograficos, a renda média domiciliar per
capita do pais aumentou 168% entre de 1970 e 2000. Considerando o mesmo periodo, a
expectativa de vida cresceu em mais de 16 anos de vida e a taxa de mortalidade infantil foi
reduzida em 75%. Contudo, ha uma forte desigualdade nos indicadores dos estados
brasileiros, onde em geral estados do Norte e Nordeste apresentam os piores indicadores tanto
de saude como de renda. Desigualdades em indicadores de renda e salde sdo ainda mais

expressivas ao analisar municipios do Brasil.

Com base nessas consideragdes, 0 objetivo principal deste trabalho é analisar a relagdo
de causalidade entre renda e salde, buscando controlar as potenciais diferencas dessa relagdo
ao longo do territério brasileiro. Para tanto, serdo aplicados trés testes de causalidade no
sentido de Granger, propostos respectivamente por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988),
Granger e Huang (1997); e Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005), para uma base de
dados com os estados brasileiros no periodo de 1981-2007. E as duas primeiras abordagens
serdo aplicadas para uma base de dados com os municipios brasileiros no periodo de 1970-
2000. Assim, este trabalho tenta dar alguma contribuicdo para o melhor entendimento da

direcdo de causalidade entre renda e saude no Brasil.

Esse trabalho esta dividido em cinco capitulos. O primeiro capitulo apresenta a relacao
tedrica de causalidade entre renda e satde, além de algumas evidéncias empiricas. O segundo
capitulo discute o conceito de armadilha da pobreza e apresenta um modelo teérico da relacdo
entre renda e saude, proposto por Chakraborty (2004), além de apresentar brevemente um
modelo proposto por Chen (2008) que entre outras coisas estende este primeiro modelo. O
terceiro capitulo analisa estatisticas descritivas de indicadores de renda e satide. E o quarto
capitulo apresenta a metodologia econométrica do teste de causalidade. O quinto capitulo
mostra a analise dos resultados dos testes de causalidade proposto por: Holtz-Eakin, Newey e
Rosen (1988), Granger e Huang (1997), e Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005). E por

fim, séo feitas algumas consideracgdes finais.
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CAPITULO 1: RELACAO TEORICA DE CAUSALIDADE
ENTRE RENDA E SAUDE 2

Este capitulo esta dividido em trés secdes e tem o0 objetivo de apresentar uma revisao
tedrica e empirica da relagédo entre renda e saude. Assim, na primeira secéo é discutido como
a renda pode causar satde. Na segunda se¢do mostra as formas da causalidade inversa, ou
seja, como salde causa renda. E a terceira secdo apresenta alguns trabalhos empiricos da
relacdo entre renda e salde. Apesar deste trabalho ndo ter o objetivo especifico de analisar a
importancia das politicas publicas de renda e saude, esta secdo apresenta alguns trabalhos e

pesquisas que mostram a importancia de tais politicas no Brasil.

1.1 RENDA CAUSA SAUDE

Esta secdo tenta fazer um resumo das principais formas que renda causa saude.

Primeiro, as pessoas com maior renda tém maior possibilidade de adquirir bens e
servicos de salde tais como: consultas médicas, medicamentos e planos de salde. Portanto,
pessoas mais ricas podem dispor de exames preventivos, e/ou, quando diagnosticado uma
doenca, podem ter acesso ao tratamento necessario.

IBGE (2005), através dos suplementos da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2003, mostra a utilizacdo de servicos de salde pela populacédo
brasileira. Este trabalho mostra uma forte relagédo positiva entre renda e cobertura de planos de
saude. Por exemplo, considerando a classe de rendimento familiar menor que um salério
minimo a cobertura era de 2,9%, ja para a classe de mais de cinco até dez salarios minimos
era de 43,8% e para a classe mais rica era de 83,9%. O estudo conclui que a cobertura de
planos de saude estd concentrada entre as pessoas que possuem maior renda, que vivem na
area urbana e com melhores condig¢Ges de saude. Outros trabalhos também mostram que no
Brasil individuos de baixa renda demandam menos servicos de salde, principalmente a parte
que se refere a salde preventiva (CAMPINO et al.,, 1999; ALMEIDA et al., 2000;
NORONHA; ANDRADE, 2002).

2 Baseado em parte em Sala-i-Martin (2005).
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Portanto, o sistema puablico de saide no Brasil tem fundamental importancia na
tentativa de reducgdo das desigualdades do acesso a saude (CRESPO; REIS, 2008). O Sistema
Unico de Saude (SUS) foi criado em 1988 com o propdsito de cobertura universal, ou seja,
garantir o direito a salde para toda a populacéo do Brasil. Sua énfase esta na descentralizacéo,
equidade, participacdo da comunidade, integralidade, financiamento entre os diferentes niveis
de governo e complementaridade com a participacdo do setor privado (MACINKO et. al,
2006). Assim, é esperado que o SUS ao melhorar sua qualidade e eficacia seja benéfico a toda
a populacdo, principalmente aos mais pobres que sdo 0s que mais necessitam do servico

publico de salde.

Contudo, mesmo supondo eficécia e qualidade do SUS, ou seja, havendo um bom
servico publico de salde, a renda pode ter influéncia sobre a saude através da maior
probabilidade que os pobres tém de sofrer choques negativos na saide (CRESPO; REIS,
2008). Uma das explicacOes para esse fato se encontra na possibilidade que um maior nivel de
renda traz de adquirir bens basicos como os alimentos, consequentemente, diminuindo ou
erradicando a desnutricdo e/ou a inseguranca alimentar. Portanto, € mais provavel que os
pobres tenham uma insuficiente ingestdo protéico-caldrica e sejam desnutridos (ALVEZ;
BELLUZZO, 2004; MONTEIRO et al., 2009; CRESPO; REIS, 2008), e como um resultado,
que sejam mais vulneraveis a doencas. Nesse ponto as politicas publicas de transferéncia de

renda podem ser importantes.

No Brasil um dos programas de transferéncia de renda que tem recebido destaque é o
Programa Bolsa Familia (PBF). O PBF é um programa condicional de transferéncia de renda
criado pelo governo federal no final de 2003, esse programa unificou programas anteriores
como o Vale Gés, Bolsa Alimentacédo e o Bolsa Escola. O Bolsa Familia tem o objetivo de ser
um alivio imediato a pobreza e de reduzir a pobreza intergeracional e a desigualdade de renda.
Os beneficios variam de R$ 22,00 a R$ 200,00 beneficiando os pobres e extremos pobres®. A
parte do programa que se refere as condicionalidades esta ligada as areas de salde e educagéo,
isto €, as familias devem manter suas criancas na escola; e cumprir os cuidados basicos com

salde dentre eles o calendario de vacinagdo para criancas de 0 a 6 anos.

Alguns autores tém defendido a eficicia deste programa quanto a reducdo da pobreza
e desigualdade de renda (SOARES et al., 2006; ROCHA, 2005; TAVARES et al., 2009).

¥ Informag@es disponiveis em: < http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/o_programa bolsa familia/beneficios-e-
contrapartidas >. Acesso em fevereiro de 2010.



http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/o_programa_bolsa_familia/beneficios-e-contrapartidas
http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/o_programa_bolsa_familia/beneficios-e-contrapartidas
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Outros trabalhos demonstram um impacto positivo do antigo programa Bolsa Alimentagéo e
atual PBF sobre o consumo de alimentos (DUARTE et al., 2007; Ministério da Saude, 2004 e
2005).

Soares et al. (2007) discute que uma pesquisa do MDS na regido semi-arido mostrou
um impacto positivo do Bolsa Familia sobre a reducdo da desnutricdo cronica e aguda de
criancas de até 11 meses, porém, os resultados ndo foram significativos para faixa etéria de
um a trés anos de idade. Os autores fazem ressalvas devido a pesquisa ter um problema de
viés de seletividade, de qualquer forma, eles apontam a necessidade de uma oferta adequada

de servicos de satde que fagam cumprir as condicionalidades.

Ja Camelo, Tavares e Saiani (2009) mostram que o PBF eleva a probabilidade de
domicilios beneficiarios estarem em situacdo de seguranca alimentar, além de ter um impacto
positivo sobre alguns indicadores nutricionais. Os autores defendem que esse impacto se da
devido a renda aumentar o consumo de alimentos e também a combinacdo das
condicionalidades com acdes especificas de satde (como suplementos alimentares e educacao
a saude). Contudo, o programa parece nao ter efeito sobre a mortalidade infantil. Esse ultimo
fato segundo os autores se deve a continuidade da reducdo da mortalidade infantil necessitar
de politicas mais especificas ao problema. Portanto, nessa conclusdo dos autores, pode-se
discutir novamente a necessidade da oferta adequada de servigos de salde, ou seja, que as
politicas de transferéncia de renda devam ser seguidas também por politicas de satde.

Uma terceira forma que renda causa saude € através de sua relacdo com boas
condicdes de moradia, como acesso a agua potavel e esgotamento sanitario. Portanto, é
provavel que as pessoas mais pobres morem em lugares com condi¢les precarias de
saneamento basico, e que sejam mais vulnerdveis a doengas, principalmente as criangas. As
principais doencas ligadas a falta de saneamento sdo: colera, infeccBes gastrintestinais, febre
tifoide, poliomielite, amebiase, esquistossomose e shiguelose (MENDONCA; SEROA DA
MOTTA, 2005 apud SEROA DA MOTTA; REZENDE, 1999).

Mendonca e Seroa da Motta (2005) mostram que no Brasil as pessoas com renda mais
alta tém maior acesso a saneamento basico no que se refere ao esgotamento sanitario e agua
tratada. Por exemplo, no ano 2000, na faixa de renda de até dois salarios minimos, 67,4% dos
domicilios tinham agua tratada e 32,4% tinham coleta de esgoto, ja para as pessoas que
ganhavam de cinco até dez salarios minimos, 91,1% dos domicilios tinham &gua tratada e
67,1 % tinham coleta de esgoto. E ainda, os autores defendem que para reduzir a mortalidade

na infancia, o aumento da cobertura aos servicos de saneamento € mais justificavel, em
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termos de custo efetivo, do que os gastos efetivos nos servigos de salde. Além de que, 0s
gastos em saneamento representam medidas preventivas de salde e possuem externalidades
positivas para 0 meio ambiente. Portanto, novamente é percebida a importancia de politicas

publicas, nesse caso em relacdo a melhorias da cobertura de saneamento basico.

A quarta forma que a renda causa salde, para ser mais exato nesse caso a falta de
renda, se da da seguinte forma: mesmo havendo bens e servicos publicos de salde, os pobres
algumas vezes nao tém acesso a estes, ja que moram distantes de hospitais, por exemplo, em
areas rurais, tornando-se muito caro buscar ajuda quando aparecem as enfermidades ou até
mesmo para questdes simples como um parto. Logo, os pobres tém maior possibilidade de
ndo ter acesso a servigos preventivos de salde e a tratamentos e, portanto, ter salde precaria.
Neste ponto a estratégia Saude da Familia pode ter um papel importante, pelo menos no que

se refere as questdes mais basicas de saude.

A estratégia Saude da Familia (SF), antes denominada Programa Salde da Familia
(PSF), foi implantada pelo Ministério da Saide em 1994 com objetivo de garantir o acesso
aos cuidados primarios de saude, assegurando os principios do SUS de universalidade,
integralidade, equidade e participacdo social. A equipe da SF é composta, no minimo, por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis ou mais agentes comunitarios de
salde, que ficam responsaveis pelo monitoramento de cerca de 3000 a 4500 familias de uma
determinada area. A atuacdo dessas equipes acontece em unidades basicas de salde, nas
residéncias e mobilizacées da comunidade®. Portanto, a estratégia da Satde da Familia pode
ter um papel importante para as pessoas que tem dificuldade do acesso a saude, como as

pessoas da area rural.

No Brasil, em 2006, a estratégia SF apresentava uma cobertura de 46,19% da
populacdo; em relacdo as regiGes do Brasil, a cobertura era maior no Nordeste (67,20%).
Outro fato a ser destacado € o maior aumento (entre 1998 e 2006) e nivel de cobertura da SF
nos municipios com renda mais baixa. Em 2006, municipios com renda baixa (renda familiar
per capita abaixo de um salario minimo) apresentava uma cobertura da SF de 72,93%,
enguanto nos municipios de renda alta (renda familiar per capita igual ou maior que dois
salarios minimos) a cobertura era de 28,87% (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Assim,

percebe-se a importancia da SF para os municipios mais pobres.

4 para mais detalhes ver http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php.



http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php
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A estratégia da satde da familia tem tido impactos positivos sobre a saude. Macinko e
Guanais (2005), atraves de um painel de dados com os estados do Brasil entre 1990-2002,
encontram que um aumento de 10% no PSF estava relacionado a uma queda de 4,5% na

mortalidade infantil.

E por fim, em geral as pessoas com maior renda tém maior nivel de educacéo e
informacdo, com isso entendem a necessidade de habitos saudaveis e questdes de higiene.
Tem sido amplamente documentado que um dos principais determinantes da mortalidade
infantil é a alfabetizacdo das mées. Mées educadas, por exemplo, entendem a necessidade de
lavar as maos, do uso de sabdo, da importancia de tomar agua tratada, e questdes gerais de
higiene com seu filho. Simdes (2002) constata que no Brasil e em suas cinco regides uma
maior escolaridade das maes esta associada a grandes diferencas nas taxas de mortalidade na
infancia. Mendonca e Seroa da Motta (2005) encontram que a reducdo da taxa de
analfabetismo seria a alternativa mais barata (em termos de custo médio para salvar uma vida)
para reduzir a taxa de mortalidade na infancia. Monteiro et al. (2009) mostra que a
desnutricdo em menores de cinco anos, no Brasil, foi reduzida em aproximadamente 50%,

onde 25,7% dessa reducdo se deve ao aumento da escolaridade das maes.”

Portanto, existem diversas formas que a renda causa satde. Mas a causalidade também

vai a outra direcdo, mostrado na proxima secao.

1.2 SAUDE CAUSA RENDA

A salde causa renda. A importancia desta outra direcdo, a renda sendo determinada
pela salde, pode ser entendida através da teoria do capital humano. O capital humano é o
insumo associado com a capacidade da forca de trabalho, ou seja, esta relacionado a: forca,

habilidade e capacidade intelectual.

Apesar dos pioneiros do conceito de capital humano, Gary Becker e Schultz, ja
levarem em consideragdo a salde como um componente central, inicialmente essa ideia estava
mais relacionada a forma de educacéo e treinamento dos trabalhadores. Porém, nos altimos
anos o capital humano na forma de salde tem ganhado destaque. Por exemplo, Knowles e
Owen (1995), Bloom et al. (2000), Doppellhoffer et al. (2004), entre outros, encontram que a

5 Além destes trabalhos, para uma analise da importancia da escolaridade das mées para a satde da crianca ver,
por exemplo, Alves e Belluzzo (2004); Kassouf (1994) e Thomas et al. (1991).
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expectativa de vida é um dos determinantes robusto do crescimento econdémico. Esses autores
defendem que a saude afeta positivamente e em grande magnitude a renda e suas taxas de
crescimento. Assim, pode haver uma armadilha: economias pobres tendem a crescer menos
porque elas possuem populacdo com saude precéria, e elas tendem a ter populacdo com salde

precaria porque elas s&o pobres.®

A teoria econdmica sugere que a salde além dos efeitos diretos, possui efeitos
indiretos sobre o crescimento econdmico. O efeito direto se da na saude como uma forma de
capital humano. Os efeitos indiretos sdo através da educacdo (outro componente do capital

humano), do capital fisico e do nivel de eficiéncia. A seguir sdo descritos esses efeitos.

O Primeiro efeito, e mais direto, é através do efeito da salde sobre a produtividade e
oferta de trabalho. Observa-se que pessoas com saude precaria diminuem a oferta de trabalho,
além de possuirem baixa produtividade, esse mecanismo tende a reduzir os salarios dessas
pessoas (ALVES; ANDRADE, 2003; SCHULTZ, 2002; THOMAS; STRAUSS, 1997,
KASSOUF, 1999). Esses efeitos também sdo evidenciados em termos de renda agregada, ou
seja, macroeconomicamente. (FOGEL, 1997; BLOOM et al., 2004; BLOOM; CANNING,
2005; WEIL, 2007).

Alves (2002), através de dados da PNAD de 1998, acham que no Brasil em geral um
estado precério de saude afeta os rendimentos individuais, sendo que o efeito varia segundo
sexo. Para os homens o efeito ocorre principalmente através da oferta de trabalho (menor
probabilidade de participar da oferta de trabalho) e para as mulheres ocorre através da

produtividade (menor taxa de salario).

Ja Fogel (1997) calculou que no Reino Unido, entre 1780 e 1980, as melhoras na
satde (nutricdao), que implicaram em aumentos de produtividade e oferta de trabalho, foram

responsaveis por aproximadamente um terco do crescimento do PIB ocorrido nesse periodo.

Segundo, a saude tem efeitos sobre a educagdo que € outro componente do capital

humano. Neste caso tém-se 0s seguintes mecanismos:

i) Criancas doentes tém um menor nivel de aprendizagem, além de perderem aula
frequentemente (MACHADO, 2008; GOMES-NETO et al.,1997; ALDERMAN et al.,1997;
GLEWWE; JACOBY,1995). Com isso essas criancas obtém menor nivel de educacdo,

aumentando a probabilidade de serem ou continuarem pobres no futuro.

® A discussdo da armadilha da pobreza seré feita com mais detalhe no préximo capitulo.
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Machado (2008) estima o efeito da satde (nutri¢cdo) das criancas e adolescentes sobre
a probabilidade de entrarem com atraso na 1° série do ensino fundamental nas regiGes
Nordeste e Sudeste. Os resultados mostram que as condi¢cdes desfavoraveis de salde afetam a
probabilidade de se ingressar na escola na idade correta, principalmente entre as criancas
pobres. Por fim, a autora chama a atencdo que politicas ligadas a educacdo devem ser
complementares a politicas ligadas a saude das criancgas.

Portanto, algumas politicas educacionais que tenham o objetivo de reduzir a pobreza
no longo prazo, podem ndo ter o efeito esperado se essas politicas ndo incorporarem
problemas de saude dos mais pobres (GALOR; MAYER, 2004; SALA-I-MARTIN, 2005).

ii) A salde afeta a educacdo através do tradeoff beckeriano quantidade-qualidade das
criancas. Pais que sabem que existe uma grande probabilidade de seus filhos morrerem
precocemente tenderdo a ter muitas criangas, contudo, uma maior quantidade leva a uma
menor qualidade, ja que a familia ter& menos recursos dedicados por filho, com isso as
criancas terdo menor investimento em educacgéo, e assim uma baixa acumulacdo de capital
humano (KALEMLI-OZCAN, 2003; SOARES, 2005);

iii) A saude também afeta a educacdo atraves da maior expectativa de vida estimular
investimento em educacdo. Esse fato € explicado devido ao retorno do capital humano na
forma de educacdo poder ser visto como o custo de investimento descontado dos salarios
futuros. Portanto, se as pessoas esperam viver mais, terdo expectativas de maiores retornos em
termos de salarios. A robustez dessa relacdo tedrica tem sido mostrada em diferentes modelos
com diferentes especificacbes e hipdteses. (RUGER et al.,2006; KALEMLI-OZCAN et
al.2000; CROIX; LICANDRO,1999).

Empiricamente Soares (2003) para um painel cross-country estima que um aumento de
10 anos na longevidade dos adultos esta associado a um aumento de 0,7 ano na escolaridade
média e de 1,7 pontos na fecundidade. J& Soares (2006) utilizando dados em nivel individual,
do Brasil, do ano de 1996, mostra evidéncias de uma maior longevidade estar associada a um
maior nivel de escolaridade e menor fecundidade. Segundo o autor, a explicacdo para essa
relacdo é o que aumentos na longevidade aumenta os retornos em educacdo, que tende a
aumentar os investimentos em educacdo e reduzir a fertilidade via trade-off quantidade-

qualidade. Esse ultimo fato explicado no ponto anterior;

iv) E por fim, a saide tem influéncia sobre educagéo atraves da morte precoce dos

pais. O processo de educagdo tem custos, requerendo: materiais escolares, tempo do
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estudante, mensalidades no caso de escolas particulares, entre outros elementos. O grupo
familiar é de extrema importancia para o estudante adquirir esses elementos. Portanto, se 0s
pais morrem precocemente, aumenta a possibilidade de o jovem ter que ingressar no mercado
de trabalho, reduzindo o tempo investido em educacéo, através do abandono ou reducdo do

estudo.

A salde também afeta a acumulagdo de capital fisico. Neste caso tém-se basicamente

0S seguintes mecanismos:

i) Cidaddos que esperam viver muito depois da aposentadoria tendem a ter fortes
incentivos para poupar e investir. Portanto, quanto melhor a saude, e maior a expectativa de
vida, maior tende a ser a acumulacao de capital fisico da economia. Esse ponto é apresentado
em diferentes modelos tedricos (ZHANG et al.,2003; CHAKRABORTY,2004; CHEN, 2008).

Empiricamente, Lorentzen, McMillan e Wacziarg (2006) através de cross-country
acham que a mortalidade afeta o crescimento econdmico em grande magnitude e um dos

principais canais para esse efeito é o capital fisico.

ii) A salde também afeta acumulacdo de capital fisico através da complementaridade
entre 0s insumos. Quando ha tal complementaridade, quanto melhor a salde, maior a
acumulacdo de capital humano — seja diretamente através do capital humano na forma de
salde, ou indiretamente através da relagdo entre salde e educacao — e assim, existe um maior

incentivo para as firmas investirem em capital fisico;

iii) O efeito da saude sobre o capital fisico se da também através do investimento
publico. Se uma grande parte da populacdo tem saude precaria, e ndo tem recursos monetarios
necessarios para tratamentos, resta ao governo aumentar oS gastos para suprir a maior
demanda por bens e servigos de salde, levando a uma redugdo da poupanca do governo e de
investimento em infraestrutura, que acaba afetando os incentivos do setor privado de investir

em capital fisico;

iv) E através da chamada “armadilha salude-poupanga dos pobres”. Muitas pessoas
pobres, que vivem em paises onde o sistema de satde publico é fraco, e por terem baixa renda
havendo dificuldade de obterem planos de salde, sdo frequentemente forcados a gastar sua
poupanca em uma tentativa de curar um membro da familia que fica doente. Algumas vezes,
isto forca a saida das criancas da escola e as leva a forca de trabalho precocemente, e,
portanto, o problema de saude termina afetando a riqueza da familia e a capacidade de obter

renda no futuro.
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A salde também tem efeito direto sobre a eficiéncia. A eficiéncia agregada da
economia depende das atividades empresariais. Algumas vezes essas escolhas empresariais

sdo afetadas pelas condicdes de saude da regido e da populacao.

Em resumo, percebe-se, com a leitura das duas Ultimas secdes, que pelo menos em
teoria a salde e a renda tém uma relac&o bidirecional. Diante da implicacdo da causalidade da
salde sobre a renda, como foi explicado anteriormente, politicas publicas com o objetivo de
aumentar a renda, e reduzir a pobreza, através de melhorias na educacdo, acumulacdo de
capital fisico entre outras, podem néo ter o efeito desejado se a salde da populacdo ndo for

levada em consideracéo.

1.3 EVIDENCIAS EMPIRICAS

Como dito anteriormente, autores como Weil (2005), Sala-i-Martin (2005), e Chen

(2008) defendem que a relacdo teorica entre renda e salde € positiva e bidirecional.

Em estudos empiricos, primeiramente com relacdo a trabalhos que analisam o impacto
da renda sobre a satde, Posnett e Hitiris (1992), Pritchett e Summers (1996) e Hansen e King
(1996), em um nivel macro com amostras entre paises, mostram que a renda é importante na

explicacdo das diferencas na saude.

Para o Brasil, Soares (2007) analisa os determinantes da expectativa de vida em um
painel de dados com municipios, entre 1970-2000. Os resultados do trabalho mostram que dos
71% na variacdo na esperanca de vida presenciadas no periodo, 33% sdo explicadas por
mudancas na renda per capita. Alves e Beluzzo (2004) também analisando 0s municipios
nesse mesmo periodo encontram que um dos importantes determinantes da mortalidade

infantil é a renda.

E Reis e Crespo (2009) através de microdados mostram que no Brasil, criangas que
vivem em domicilios pobres em média apresentam piores condi¢Ges de saude. Os autores
concluem que criangas de domicilios pobres além de terem salde precéria sdo menos capazes
de gerar renda no futuro, portanto, a relacdo entre renda e saude infantil pode ser um

transmissor de desigualdade socioeconémica entre geragoes.

Contudo, desde Barro (1991) e Barro e Sala-i-Martin (1992), alguns trabalhos

analisam o efeito contrario, ou seja, 0 impacto da salde sobre a renda, muitas vezes ligados a
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modelos de crescimento econémico. Varios trabalhos; Knowles e Owen (1995), Bhargava et
al. (2001), Bloom, Canning e Sevilla (2004), Doppellhoffer, Miller, Sala-i-Martin (2004),
Lorentzen, McMillan e Wacziarg (2006), entre outros; mostram um efeito positivo, forte e

robusto da salde sobre o crescimento da renda per capita.

Lorentzen, McMillan e Wacziarg (2006) através de uma cross-section entre paises
mostram que investimento em capital fisico e fertilidade sdo os canais mais fortes que a
mortalidade afeta crescimento da renda. Portanto, baixo crescimento da renda significa menos
recursos para saude, e que a alta mortalidade impede crescimento, num circulo vicioso de

pobreza e alta mortalidade.

Em relacdo a literatura nacional com dados agregados, Figueiredo, Noronha e Andrade
(2003) analisam o impacto do estado de saude (mensurada pela taxa de mortalidade infantil)
sobre o crescimento econémico, em um painel de dados com os estados brasileiros, no
periodo de 1991-2000. Os resultados sugerem que menor mortalidade tem impacto positivo
sobre o crescimento da renda, e um canal importante dessa relacdo é o capital humano na

forma de educacéo.

Ainda com relacdo a literatura nacional, sendo que utilizando microdados da PNAD,
Noronha e Andrade (2004) chegam a conclusdes de que se as pessoas doentes tivessem a
mesma estrutura de retornos dos rendimentos que os saudaveis haveria redugdes de 4,82% na

proporcao de pobres, 7,43% no hiato da renda e 9,78% no hiato quadratico.

Contudo, altas correlacdes entre renda e salde nada dizem sobre a causalidade, assim
é de fundamental importancia uma analise de precedéncia ou causalidade de Granger. Nesse
sentido, Brinkley (2001) analisa causalidade entre renda e salde, utilizando PNB a precos
constantes, indices de mortalidade e expectativa de vida para os Estados Unidos, com dados a
partir da metade do século XIX. Os resultados encontrados indicam que a causalidade no
sentido de Granger é mais bem explicada na direcdo de salde sobre a renda, ou em outras
palavras, reducGes da mortalidade, que aumentam a expectativa de vida, tém um papel

importante no crescimento do PIB.

Michaud e Van Soest (2004) comparam dois métodos de testar causalidade entre satde
e status socioecondmicos usando dados em painel em uma coorte de idosos dos EUA. Um dos
métodos segue a metodologia de Adams et al. (2003) baseado na causalidade de Granger. O
segundo é uma extensdo com dados em painel dinamico. Enquanto Adams et al (2003) sugere

efeitos causais em ambas as direcOes, de salde para riqueza e de riqueza para salude, esse
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trabalho mostra testes que provéem evidéncia clara de efeitos causais da salde para riqueza,
mas quase ndo havendo qualquer evidéncia de efeitos causais de riqueza para a saude.

Considerando dados agregados Devlin e Hansen (2001) testam causalidade de Granger
para 20 paises da OCDE para examinar a exogeneidade do PIB que é assumido em pesquisa
dos determinantes de gastos em cuidados médicos. Os autores concluem que despesa em
cuidados médicos causa PIB no sentido de Granger e vice-versa. Entdo, deve-se tomar
cuidado ao definir as variaveis dependentes e independentes em equacdes de despesa de

cuidados médicos e de crescimento econdmico.

Também analisando dados de paises da OCDE, Hartwig (2009) testam causalidade
entre formac&o de capital salde e crescimento econdmico de longo prazo, para o periodo de
1970-2005, considerando as médias dos dados para um quinquénio. Os principais resultados
mostram que hé evidéncias de que a formacdo de capital salde — seja através dos gastos em
cuidados com salde ou através de aumentos na expectativa de vida — Granger causa
crescimento do PIB per capita com sinal contrério do esperado, ou seja, negativo. J& a

causalidade no sentido contrario se encontra significativa e com sinal positivo.

Ja Erdil e Yetkiner (2009) chamam a atencéo de os resultados Devlin e Hansen (2001)
ndo poderem ser considerados completos devido a pequena base de dados e a técnica aplicada.
Assim, através de um painel utilizando 75 paises divididos em trés grupos, renda baixa, renda
média e renda alta, entre 1990 e 2000, esses autores aplicam causalidade de Granger também
para determinar a relacdo de causalidade entre PIB e despesas per capita com saude. O teste é
aplicado através da metodologia proposta por Hurlin e Venet (2001) que leva em conta a
heterogeneidade da causalidade. Os resultados mostram que o tipo dominante de causalidade
é bidirecional, contudo essa ndo é homogénea. Causalidade do PIB para gastos per capita
com saude é encontrada em alguns paises dos grupos de renda baixa e de renda média e
causalidade inversa, dos gastos per capita com salde para o PIB, em alguns paises do grupo

de renda alta.

Chen (2008) aplica os trés testes de causalidade propostos por: Holtz Eakin, Newey e
Rosen (1988); Hurlin e Venet (2003) e Hurlin (2004, 2005); e Weinhold (1999) e Nair
Reichert e Weinhold (2001). Esses testes nada mais sdo do que extensdes do classico teste de
causalidade de Granger para dados em painel, neste caso, para examinar a causalidade entre
salde (mensurada pela taxa de mortalidade infantil) e renda, usando dados de 105 paises em
desenvolvimento, entre 1960 e 2000, com frequéncia a cada cinco anos. Os resultados em

geral mostram que a causalidade entre renda e satde € bidirecional. Contudo, esses resultados
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parecem estar mais relacionados a paises de renda média do que paises de renda baixa, estes
ultimos, nos testes que consideram heterogeneidade de causalidade, apresentaram uma relacéo

de ndo causalidade entre renda e saude.

Ja Tejada, Jacinto e Santos (2008) analisam causalidade entre pobreza e saude
(mensurada pela taxa de mortalidade na infancia) em um painel de dados para o Brasil, no
periodo de 1981-2005. Esses autores aplicam os testes propostos por Holtz Eakin, Newey e
Rose (1988) e Granger e Huang (1997). Os resultados em geral indicam que no Brasil ha bi-
causalidade entre saude e pobreza. Contudo, uma limitacdo deste trabalho é ndo considerar a
possibilidade de diferentes relagdes de causalidade no pais. E por fim, a amostra nesse caso
considera apenas os estados do Brasil. Nesse sentido, o presente trabalho pode vir a contribuir
ndo s6 em controlar possiveis diferentes relacdes causais, mas também ao deixar os resultados

muito mais robustos.
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CAPITULO 2: MODELO TEORICO DA RELACAO ENTRE
RENDA E SAUDE E A ARMADILHA DA POBREZA

Este capitulo estd dividido em duas sec¢des. Na primeira secdo sera discutido o
conceito da armadilha da pobreza, a forma como surge da relacdo entre renda e salude e
descrever alguns trabalhos que consideram essa armadilha. Na segunda secéo € apresentado
um modelo proposto por Chackraborty (2004) que mostra a interacdo entre renda e saude,
discutindo a possibilidade de o modelo gerar maltiplos equilibrios e uma armadilha de
pobreza e mortalidade. Além disso, essa Ultima secdo discute brevemente o modelo proposto
por Chen (2008) que dentre outras coisas modifica 0 modelo de Chackraborty (2004) ao

considerar saude uma escolha direta.

2.1 AARMADILHA DA POBREZA

Observa-se com a leitura do capitulo anterior que a relacdo entre renda e saude pode
ser considerada bidirecional. A figura 1 mostra um resumo do mecanismo da relacdo de
causalidade entre renda e saude. Por exemplo, aumentos na renda trazem a possibilidade de
adquirir bens e servicos ligados a salde, o que garante melhoras na sadde. Essa melhora da
salde se reflete em acumulacdo de capital humano e fisico, e aumentos na produtividade.
Assim, esse processo traz crescimento na renda. Continuando o mesmo raciocinio teria
novamente beneficios na satde, formando assim um circulo virtuoso entre renda e saide. Ja
no caso da pobreza e salde pode-se criar um circulo vicioso, seguindo a mesma ideia,
imaginando nesse caso a falta de renda necessaria refletir em salde precaria e vice-versa,

podendo constituir uma armadilha de pobreza e salde precaria.

Uma armadilha da pobreza pode ser descrita como um mecanismo de autorreforgo
para persisténcia da pobreza (AZARIADIS; STACHURSKI, 2004). Ou seja, é a interacdo
entre a pobreza e algo que é sua consequéncia e causa. Assim, por teoria pode haver uma
armadilha de salde precaria e pobreza se a magnitude de ambos os efeitos, salde sobre a
renda e o efeito contrario, forem suficientemente grandes (LORENTZEN; MCMILLAN;
WACZIARG, 2008).
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Crescimento na renda

Figura 1- Circulo virtuoso entre renda e salde.

Fonte: Elaboragdo propria.

Alguns modelos desenvolvidos por Meltzer (1992), Kalemli-Ozcan (2002),
Chakraborty (2004, 2005) e Soares (2005) analisam a relacdo entre satde e renda por diversos
caminhos explorando alguns resultados comuns: para alguns valores de parametros dos
modelos pode haver multiplos equilibrios de estado estacionario, havendo a possibilidade de
um equilibrio de baixo nivel saide e de renda. E ainda, mesmo quando ha um dnico estado
estacionario, paises com maior mortalidade tendem a investir menos e crescer mais

lentamente.

Azariadis e Stachurski (2004) argumentam que enquanto ha evidéncias de que riqueza
e pobreza tendem a persistir, sS40 necessarios modelos quantitativos para testar a armadilha da
pobreza. Alguns modelos de armadilha da pobreza predizem uma distribuicdo de renda
bimodal, mas é necessario mais esfor¢o para demonstrar se a armadilha da pobreza € a causa
dessa persisténcia mais do que as proprias condicdes iniciais. Esses autores destacam duas
estratégias de testes empiricos. A primeira € seguida no trabalho de Bloom, Canning e Sevilla
(2003), esses verificam se paises convergem condicionalmente a um Unico regime ou a
maultiplos equilibrios, controlando variaveis exdgenas. Os resultados mostram através de um

teste de razdo verossimilhancga que a hipdtese de um Unico regime pode ser rejeitada. Apesar
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da hipdtese da armadilha da pobreza ser aceita, o trabalho ndo mostra evidéncia sobre os
canais ou mecanismos pelo qual essa armadilha trabalha. Uma segunda abordagem € a
proposta por Graham e Temple (2004). Esses autores tentam responder se diferencas de renda
entre nacOes ricas e pobres podem ser explicadas por multiplos equilibrios, explorando as
implicagbes quantitativas de um modelo de equilibrio geral com dois setores, calibrando o
modelo para 127 paises. Os autores mostram que para valores razodveis dos parametros,
aproximadamente 25% dos paises se encontram na armadilha da pobreza, e ainda, que o

modelo de armadilha da pobreza pode explicar entre 40% e 50% da variac¢do na renda.

Enfim, alguns autores exploram teoricamente ou empiricamente a possibilidade de
haver armadilha da pobreza. A proxima secéo ird mostrar um modelo tedrico da relagéo entre

renda e salde que traz a possibilidade de tal armadilha.

2.2 MODELO TEORICO PROPOSTO POR CHACKRABORTY (2004).

O modelo proposto por Chackraborty (2004) tem as seguintes caracteristicas e

pressupostos gerais:

i) Tempo é discreto;

i) Agentes vivem por dois periodos em um modelo de geracdes sobrepostas;

iii) Agentes jovens nascidos no periodo t tm uma probabilidade @ de sobreviver e

chegar ao segundo periodo;

iv) A probabilidade de agentes jovens sobreviverem (@) é uma funcdo crescente e

cdncava dos gastos publicos com saude.

v) Os gastos publicos com saude sdo financiados por uma taxa t (entre zero e um)

sobre a renda do trabalho (w).

vi) Os agentes jovens nascem em cada periodo (t) com dotacdo de uma unidade que

ofertam no mercado de trabalho inelasticamente.

vii) No fim de cada periodo, cada individuo jovem deposita sua poupanga em um
fundo mdtuo com um retorno de R,,,, garantindo um retorno liquido R,,; =
R, 1/®, para sobrevivéncia na velhice.

viii) Os agentes jovens nascidos no periodo t+1 ndo séo afetados pela saude da geracdo

anterior.
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Assim, neste modelo, a salde é enddgena, dependendo dos gastos publicos em saude.
Esses gastos podem ser vistos tanto como os que afetam diretamente a salide, como gastos em

cuidados médicos com salde, e também os indiretos, como 0s gastos em saneamento basico.

Formalmente, em termos matematicos, a probabilidade de sobrevivéncia de um jovem

nascido no periodo t é:
&, = &(h,) onde: (3.1)
@(0) = 0; }lli_rSOCD(h) =p<1; llm)cp’(h) =y <weh =W
O problema do agente nascido no periodo t se da em maximizar sua utilidade esperada
no tempo de vida, sujeito a restricdes, matematicamente dado por:
U; = Incf + & nct,, (3.2)
sac < (1—T)we — 2, Ceq < Revaz

O vetor de precos de insumos é considerado como dado. O z corresponde a poupanca
do agente jovem. As preferéncias sdo consideradas logaritmicas, e a poupanca 6tima é dada

por:
ze = (1 —tp)opwy (3.3)
onde a propensao a poupar (o;) € uma funcdo crescente da probabilidade de sobrevivéncia.

Com relacéo a producgdo, o modelo proposto por Chackraborty (2004) segue 0 modelo
neoclassico padrdao com uma funcdo Cobb-Douglas, com retornos constantes de escala e que

satisfaz as condi¢des de Inada, assim a funcao de producéo é:
F(K.L) = AK%L*~%, onde (3.4)
A>0e 0<a<l
E, portanto, o produto por trabalhador é dado por:
f(k) = Ak® (3.5)

Como nos modelos de crescimento padrdo, a concorréncia perfeita implica que

trabalho e capital sdo pagos respectivamente pelos seus produtos marginais.
w; = (1 — a)Akf (3.6)

R, =1+adk@ -5 (3.7)
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O modelo proposto por Chakraborty (2004) ainda considera a taxa de financiamento
da salde como dada exogenamente e constante’ para todos os periodos. Equilibrios

competitivos sdo caracterizados por sequéncias de (k¢ h;) que satisfazem as equacgOes a

sequir:
kiyr = (1 —1D)o(P)w, (3.8)
~ R
t+1 = ;;1 (3.9

e também as equacdes anteriores (3.1); (3.6) e (3.7), e dado uma razdo capital trabalho inicial
ko. Assim, 0 equilibrio geral é caracterizado por uma equacdo simples de primeira ordem

obtida substituindo os precos de equilibrio e o investimento em salde na equacao (3.8).
ke = (1 =01 — a)a(k) Akt (3.10)

Primeiramente, analisemos a relacdo entre expectativa de vida e produto por
trabalhador supondo diferengas iniciais no capital (ko) de duas economias. Uma economia que
inicialmente tem baixo capital, com baixos niveis de renda, ndo podem investir em salde de
uma forma adequada. Esse fato acaba afetando a salde da populacdo, diminuindo a
probabilidade de sobrevivéncia, aumento a mortalidade, o que leva os individuos descontarem
o futuro e pouparem menos. Portanto, o estoque de capital futuro é baixo, impactando na
salde futura da populacdo e novamente afetando a economia. Portanto, alta mortalidade e

baixa renda tendem a se reforcarem.

Diferencas na mortalidade e na renda, entre duas economias irdo persistir dependendo
do equilibrio de estado estacionario da equac¢do (3.10). Quando um Unico estado estacionario
positivo existe, ele é assintoticamente estavel. Nesse caso, diferencas no capital inicial (ko)
ndo se mantém no longo prazo, ja que as duas economias crescem em direcdo ao estado
estacionario k. Resultado similar ¢ encontrado para diferencas no “capital satide”. O grafico 1
mostra um caso em que duas economias iniciam com niveis de renda similares, contudo em
uma das economias a probabilidade de sobrevivéncia da populagdo ¢ maior (). As duas
economias atingem niveis de renda similares no longo prazo, porém a convergéncia € mais

rapida sob baixa mortalidade.

’ No apéndice de seu trabalho, Chakraborty (2004) mostra que em um ambiente de alta mortalidade e baixa
renda, os individuos escolhem uma taxa de financiamento menor, o que é consistente com evidéncias de que
paises de baixa renda e alta mortalidade apresentam um subinvestimento em saude.



33

r+1 baixa mortalidade o=p)
A 43
\ ==

alta mortalidade

A4
Bl

k, % !

Grafico 1: Convergéncia sob o efeito da expectativa de vida

Fonte: Chackraborty (2004)

J& o gréafico 2 mostra um caso com mais de um estado estacionario. Nesse caso se uma
determinada economia ndo tem um estoque de capital suficientemente grande (no gréfico 2
acima de k,,) ela ndo pode escapar de um circulo vicioso de saude precaria e pobreza. A
armadilha deste caso ocorre quando a elasticidade do produto em relacdo ao capital é maior
que 0,5. Ja uma elasticidade menor que 0,5 significa que a acumulacao de capital permite um
aumento relativamente grande nos salarios que podem ser investidos na saude. E, portanto,
mudangas pequenas no estoque de capital resultam em grandes ganhos de probabilidade de

vida.

E ainda, neste modelo, diferente do modelo neoclassico padrdo, ou mesmo num
modelo com mortalidade constante- onde variacdes no parametro A ndo afetam a razao capital
produto de estado estacionério- diferencas tecnologicas implicam em diferencas na razdo
capital produto de estado estacionario, porque para um dado estoque de capital, um menor A
reduz a longevidade através da menor renda e investimento em salde, mas também porque o
estoque de capital passa a ser menor. Portanto, mortalidade enddgena induz a um efeito
multiplicador. E ainda, até mesmo com um 0<0,5 pequenas diferengas na tecnologia implicam

em relativas grandes diferencas na mortalidade e no produto por trabalhador no longo prazo.
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Gréfico 2: Nao Convergéncia sob o efeito da expectativa de vida

Fonte: Chackraborty (2004)

Esses mecanismos descritos nos paragrafos anteriores sdo resumidos na Proposicéo 1
do modelo de Chakraborty (2004):

i) Quando a<0,5 o sistema descrito pela equagdo 3.10 possui dois estados
estaciondrios, apenas o positivo ¢ assintoticamente estavel. Quando o>0,5
existem trés estados estacionarios (0, kq, k;), onde k; < k,, os dois estados

estacionarios dos extremos sao assintoticamente estaveis o intermediario ndo é;

i) Mortalidade endogena induz um efeito multiplicador por meio do qual,
diferencas no parametro A pode ser ampliado, através da poupanca, dentro de
persistentes diferencas na razdo capital produto de estado estacionario e
relativas grandes diferencas na mortalidade e no produto por trabalhador

Em resumo, Chakraborty (2004) desenvolve um modelo de geragdes sobrepostas em
que expectativa de vida é descrita como funcdo dos gastos publicos de saude publica. Nesse
modelo os gastos publicos com salde, e assim a expectativa de vida, séo financiados por taxas
que sao fungdo crescente do salario. Mas também, a renda do salario depende da acumulacéo
de capital da sociedade que é funcdo crescente da longevidade. Portanto, 0 modelo interage

expectativa de vida e poupangas e mdltiplos equilibrios para explicar armadilha saude
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precéria e pobreza, e assim, se uma menor expectativa de vida implica baixa acumulacéo de

capital e baixo crescimento econémico, a menor renda implica em menor expectativa de vida.

Nesse modelo de Chakraborty (2004) a saude é escolhida indiretamente. Ja Chen
(2008) desenvolve um modelo tedrico que captura a relacdo entre expectativa de vida e renda,
considerando a saide como uma escolha direta. Sua andlise é atraves de um simples modelo
de geracgdes sobrepostas, onde os agentes podem escolher sua longevidade. Os agentes fazem
a decisdo baseada na comparacdo em termos de utilidade, entre viver os dois periodos e
acabar a vida no fim do primeiro periodo. A escolha enddgena da longevidade pode resultar
em multiplos equilibrios. Se o valor inicial do capital é pequeno, alguns agentes escolhem
acabar a vida no fim do primeiro periodo. O ndmero de equilibrios estaveis depende
criticamente da parte do capital sobre a renda a; quando o>0,5, 0 modelo produz multiplos
equilibrios e o estado estacionario da origem (0) é estavel. A existéncia de multiplos estados
estacionarios surge por causa da causalidade bidirecional entre renda e expectativa de vida, ja
que quando individuos ganham mais eles escolhem viver mais, e essa escolha leva também a

escolherem poupar mais, mecanismo que volta a afetar a renda.

Ainda com relacdo ao trabalho de Chen (2008), para verificar a robustez de seu
modelo bésico, o autor introduz os gastos em salde publica em um caminho similar ao de
Chakraborty (2004). Contudo, probabilidade de sobrevivéncia é diferente de zero quando os
gastos com salde sdo zero, ou seja, ®(0) = ®°. Como foi apresentado, o modelo de
Chakraborty (2004) simplifica essa andlise ao considerar que @(0) = 0. Os resultados do
modelo ampliado de Chen (2008) demonstram que multiplos equilibrios podem surgir mesmo

com 0<0,5.

Portanto, modelos tedricos como o de Chakraborty (2004) e Chen (2008) mostram a

relacdo bi-causal entre renda e salde e a possibilidade de haver armadilha da pobreza.
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CAPITULO 3: ESTATISTICAS DESCRITIVAS DE RENDA E
SAUDE

Este capitulo estd dividido em trés secBes e tem o objetivo de mostrar algumas
estatisticas descritivas de indicadores de renda e salde para os estados e municipios
brasileiros. A primeira secdo deste capitulo contém a explicacdo dos indicadores que seréo
utilizados no presente trabalho, especificando a fonte de dados. A segunda se¢édo analisa a
evolucdo temporal dos indicadores de renda e salde para os estados e municipios brasileiros.

Por fim, a terceira se¢do analisa correlagdes entre tais indicadores.

3.1 BASE DE DADOS

Esta secdo apresenta as variaveis que serdao utilizadas e suas fontes de dados. Porém,
antes dessa analise, € necessario apresentar os conceitos de renda e de salde que serdo

seguidos na andalise empirica deste trabalho.

A salde tem carater multidimensional, por isso pode apresentar varios conceitos.
Contudo, os estudos na area de salde tém um grande desafio que é a mensuracdo. Por
exemplo, se a salde for considerada como morbidade, atraves da relagdo de incidéncia e
prevaléncia de doencas, as estatisticas sdo muitas vezes incompletas ou inexatas (LAURENT]I
et al., 2005). Na literatura nacional e internacional que estuda salde em termos agregados, as
medidas mais utilizadas estdo relacionadas a mortalidade, seja através de diferentes taxas de
mortalidade, ou da expectativa de vida.

Este trabalho ird mensurar salde do ponto de vista da mortalidade. Contudo, a
limitacdo desta abordagem, entre outros fatores, se refere a mortalidade ser um resumo
rigoroso da falta de saude, ndo levando em conta a incidéncia de doencas que ndo levam as

pessoas ao dbito.

Ja com relagdo a renda, esta serd mesurada através da renda domiciliar per capita®. De
forma adicional este trabalho estuda a relacdo entre pobreza e saude. A pobreza tem caréter
multidimensional caracterizada por diversas caréncias. Contudo, aqui a pobreza esta

relacionada a falta de renda, ou seja, ird ser utilizado conceito de pobreza monetaria. O

® Na parte de anélise de dados deste trabalho, tanto de causalidade como de estatisticas descritivas, o termo renda
estara sempre se referindo a renda domiciliar per capita.
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indicador para mensurar pobreza sera a proporc¢do de pobres (PO) que se refere a proporgéo de
pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza.

3.1.1 BASE DE DADOS: ESTADOS DO BRASIL

Com relacéo a base de dados com os estados do Brasil, a salde sera representada pela
taxa de mortalidade na infancia. Esta taxa € dada pela razéo entre ébitos na faixa etaria de 0 a
4 anos e a populago dessa mesma faixa etaria’, numa determinada &rea, em um determinado

periodo de tempo.

Apesar de a taxa de mortalidade na infancia estar restrita a uma determinada faixa
etéria, ela pode ser vista como um indicador sintético de saude®®. Assim, essa taxa pode
refletir tanto a salde das criangas como a dos pais, j& que esta associada a politicas da area de
salide preventiva e acesso aos servicos de saude, e as vezes questdes basicas como nutricdo
(FIQUEIREDO et al., 2003).

Os dados da taxa de mortalidade na infancia foram retirados do Datasus! para os 25
estados do Brasil mais o Distrito Federal, considerando periodo de 1981 a 2007. Tocantins foi
excluido devido a sua recente criacdo. Um problema desses dados € que eles sdo retirados de
forma direta do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e possuem problemas de

sub-registro principalmente para estados da regido Norte e Nordeste.

Algumas fontes como o IBGE utilizam métodos indiretos para corrigir os sub-
registros. Contudo, esses métodos muitas vezes sdo projecoes lineares que tém certa inércia.
(VICTORA e TOMASI, 2004; SZWARCWALD et al.,, 2002). Devido a importancia da
trajetoria das varidveis, optou-se por utilizar a taxa de mortalidade na infancia através do SIM,
mas, fica a ressalva que pode haver erros de subestimacédo, e com isso, tem-se que tomar

cuidado ao interpretar os dados.

® Muitos trabalhos utilizam no denominador os “nascidos vivos”, contudo, dados que considera este
denominador estdo disponiveis apenas a partir de 1994. Assim, para calcular taxa de mortalidade na infancia
seguiremos a mesma forma de Mendonga e Seroa da Motta (2005).

19 Qutro indicador bastante utilizado em estudos de satide para dados agregados é a expectativa de vida ao
nascer, contudo, a indisponibilidade de dados para o periodo de estudo impossibilitou de usa-lo.

1 Base de dados do Datasus. Disponivel em: <www.datasus.gov.br>. Acesso em outubro de 2009.
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Ja as variaveis relativas a renda e pobreza foram retiradas do Ipeadata.’? A renda sera
representada pela renda domiciliar per capita definida como a razéo entre a soma da renda
mensal de todos os individuos da familia residente no domicilio e 0 nimero dos mesmos. Este
indicador se encontra em termos constantes em Reais (R$) de janeiro de 2002. Ja a pobreza
(p0) é a proporcdo de pessoas com renda domiciliar per capita inferior a linha de pobreza.
Todos os dados foram retirados para o periodo de 1981 a 2007, para os 25 estados do Brasil
mais o Distrito Federal. Esses dados tém como origem a PNAD, sendo que esta pesquisa nao
foi realizada nos anos de Censo (1991 e 2000) e em 1994. Para preencher os dados destes
anos foram feitas médias simples dos dados relativos ao ano anterior e posterior. Além disso,
os dados foram retirados do Ipeadata antes da Ultima atualizacdo, e, portanto, ndo considera a
reponderacdo das PNAD’s 2001-2007 feita pelo IBGE através da consideracdo da nova

projecdo da populag&o™ que incorpora a contagem populacional realizada em 2007.

3.1.2 BASE DE DADOS: MUNICIPIOS DO BRASIL

Na base de dados com os municipios brasileiros a salde ira ser representada por dois
indicadores: taxa de mortalidade infantil e esperanca de vida ao nascer. A renda e a pobreza
serdo representados por: renda domiciliar per capita e proporcdo de pobres. Todos os dados
foram retirados do Ipeadata para os anos de 1970, 1980, 1991 e 2000, todos relativos aos

Censos Demograficos.

A expectativa de vida ao nascer € 0 nimero médio de anos de vida esperados para um
recém-nascido, mantido o padrdo de mortalidade existente na populacdo residente, em
determinado espaco geografico, em um determinado periodo. A taxa de mortalidade infantil é
0 nimero de 6bito em menores de um ano de idade por mil nascidos vivos, na populagdo de
uma determinada area, em um determinado periodo. Ja os conceitos das variaveis de renda e

de pobreza sdo 0s mesmos da base de dados dos estados do Brasil.

Um problema relacionado a essa base de dados é que um grande numero de
municipios foi criado a partir da Constituicdo de 1988. Em 1970 existiam 3952 municipios,

em 2000 esse numero passou para 5507.

12 Base de dados do Ipeadata. Disponivel em: <www.ipeadata.gov.br>. Acesso em outubro de 2009.
3 Ver IBGE (2009)
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Seguiremos aqui Soares (2007) que considera apenas 0s municipios criados em 1970.
Segundo esse autor, apesar do grande numero de municipios criados, 1555, sua importancia
em termos de populacdo ¢ minima. Por exemplo, considerar 0s municipios existentes em
1970, significa que, para o ano 2000, estd sendo considerada aproximadamente 90% da

populagéo do Brasil.

Os dados de renda domiciliar per capita e proporcao de pobres que serdo utilizados no
presente trabalho, ou seja, periodo de 1970-2000, que tem como base o Ipeadata, é dividido
em duas partes: uma com o periodo de 1970-1991 e outra com o periodo de 1991-2000. Esses
dois periodos ndo tém dados diretamente comparaveis, assim, seguiremos a estratégia de
Soares (2007) que, para montar uma serie simples e consistente com 0s municipios criados
em 1970, calcula a variacdo percentual entre 1991 e 2000 para compor a série iniciada em
1970. A proporcao de pobres da série 1970-1991 utiliza como linha de pobreza metade de um
salario minimo de 1991, ja a série de 1991-2000 é metade de um sal&rio minimo de agosto do
ano 2000, portanto, sdo duas linhas de pobreza diferentes. Ou seja, estard sendo assumido
aqui neste trabalho, que a proporcéo de pobres das diferentes linhas de pobreza teve a mesma
reducdo no periodo 1991-2000.

Para comparar com dados internacionais, Soares (2007) normaliza a renda do Brasil de
1991 aos valores do PENN World Tables 6.1, estes que estdo em precos internacionais de

1996. Este trabalho também faré essa normalizacéo™.

3.2 EVOLUCAO TEMPORAL DE INDICADORES DE RENDA E SAUDE
NO BRASIL

Esta secdo mostra principalmente a evolucdo temporal de alguns indicadores de renda
e saude, para os estados brasileiros no periodo de 1981 a 2007, e para 0S municipios
brasileiros no periodo 1970-2000.

4 0s dados podem diferir do trabalho de Soares (2007), ja que devido ao uso de mais variaveis, este autor acaba
excluindo mais municipios por ndo ter dados para todas as variaveis, ficando no final com 3636 municipios.
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321 EVOLUCAO TEMPORAL DE INDICADORES DE RENDA E SAUDE:
ESTADOS DO BRASIL

Antes de se analisar a evolucdo temporal de indicadores de renda e salde, sera feita
uma analise de forma mais agregada, através das regides do Brasil e o pais como um todo.
Assim, a tabela 1 mostra a evolucdo temporal na renda domiciliar per capita no Brasil e em
suas cinco regides. Primeiramente, considerando o periodo todo, entre 1981 a 2007, todas as
regides tiveram crescimento na renda. A regido Centro-Oeste teve um aumento de 77,41% e a
regido Sul de 68,02%, sendo essas duas regides as que apresentaram maiores crescimento na
renda. A regido Nordeste também apresentou um expressivo crescimento na renda (59,69%)
nesse periodo. Contudo, o crescimento da renda na regido Norte foi inexpressivo, sendo esse
apenas 5,92%.

Um fato a se destacar na evolucdo da renda, no Brasil e em suas regides, é seu
expressivo aumento para o periodo 2004-2007. Por exemplo, na regido Nordeste a renda em
média teve um crescimento anual de 7,22%, muito maior do que os 2% do periodo 1990-
2007. E para regido Norte, quando considerado o periodo 1990-2007, a renda em média teve
um decrescimento anual de 0,85%, enquanto para o periodo 2004-2007 apresentou em média
um crescimento expressivo de 4,33%. Ou seja, nos Ultimos anos tém ocorrido importantes

aumentos na renda domiciliar per capita do Brasil e de suas regides.

Contudo, apesar dessas melhoras, o grafico 3 mostra as desigualdades nos niveis de
renda entre as regides, para o0 ano de 2007. Nota-se que o Centro-Sul do pais apresentava em

2007 aproximadamente o dobro das rendas das regides Norte e Nordeste do Brasil.

Tabela 1: VariacBes % na renda em diferentes periodos entre 1981-2007, regides do Brasil.

1981-2007  1982-2007 1990-2007  2000-2007 2004-2007
Norte 5,92 1,29 -0,85 1,10 4,33
Nordeste 59,69 2,48 2,00 2,89 7,22
Sul 68,02 2,66 1,91 2,97 5,35
Sudeste 28,80 1,80 0,69 1,57 4,48
Centro-Oeste 77,41 3,35 1,52 3,41 7,15
Brasil 40,22 2,07 1,03 2,01 5,06

Fonte: Calculos do autor a partir dos dados do Ipeadata.

NOTA: Valores de 1981-2007 variagdo percentual total. Os demais periodos se referem a média aritmética das
variagdes percentuais anuais na renda domiciliar per capita para o periodo em quest&o.
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Gréfico 3: Renda domiciliar per capita, regides do Brasil, ano 2007.

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados do Ipeadata

Ja a tabela A1 em anexo mostra a evolucdo temporal na renda domiciliar per capita
nos estados do Brasil. Pode ser observado que a maior parte dos estados apresentou
crescimento na renda no periodo de 1981-2007. Os maiores crescimentos ocorreram nos
estados do Piaui e Paraiba, respectivamente 185,93% e 108,32%. E ainda Goias, Maranhdo,
Parana, Rio Grande do Norte, Santa Catarina e Sergipe tiveram crescimento acima de 79%.
Contudo, com excecdo do Amapa todos os estados da regido Norte se encontram nas seis
piores situag0es de crescimento da renda. Roraima e Amazonas tiveram respectivos
decrescimentos na renda de 29,72% e 16,58%. Essa situacdo se encontra de acordo com a
analise feita anteriormente em termos de regides, onde a regido Norte obteve um inexpressivo

aumento na renda entre 1981 e 2007.

Ainda na tabela Al pode ser observado que quando considerado o periodo de 2004-
2007, todos os estados apresentaram crescimento positivo na renda, inclusive Amazonas e
Roraima. Os maiores crescimento para esse periodo ocorreram nos estados de Alagoas e
Piaui, respectivamente, média anual de 9,84% e 10,54%.
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Maranhéo Ceara S&o Paulo Distrito Federal

Graéfico 4: Maiores e menores niveis de renda domiciliar per capita, estados do Brasil, 2007.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados do Ipeadata.

As desigualdades nos niveis de renda dos estados sdo retratadas no gréafico 4 que
mostra os dois maiores niveis de renda e os dois menores, no ano de 2007. Pode ser
observado que a renda de Séo Paulo equivalia a quase quatro vezes a renda do Maranhdo e a

mais duas vezes a do Ceara.

A tabela 2 mostra a evolucdo temporal na pobreza no Brasil e em suas regides. Pode
ser notado que assim como houve aumento na renda em todas as regifes do Brasil, houve
reducdes na porcentagem de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza. E assim como os
maiores crescimento na renda ocorreram nas regides Centro-Oeste e Sul, as maiores redugoes
da pobreza também foram nessas regides. E ainda, de acordo com o pequeno aumento da
renda, a regido Norte, entre 1981 e 2007, obteve uma reducdo na pobreza de apenas 1,61%.
Contudo, observa-se que todas as regides apresentaram uma forte reducdo na pobreza no
periodo 2004-2007. Apesar dessas melhoras o grafico 5 mostra que as regiGes Norte e
Nordeste apresentam pobreza muito maior do que no Centro-Sul do pais.
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Tabela 2: Variacdes % na pobreza em diferentes periodos entre 1981-2007, regi6es do Brasil.

1981-2007  1982-2007  1990-2007  2000-2007 2004-2007
Norte -1,61 1,74 0,16 -2,40 -5,67
Nordeste -33,65 -1,11 -2,27 -3,60 -7,19
Sul -61,70 -2,08 -5,01 -8,56 -12,80
Sudeste -50,54 -0,42 -3,53 -5,79 -14,11
Centro-Oeste -68,79 -1,29 -4,95 -9,18 -17,66
Brasil -41,61 -1,03 -2,85 -4,61 -9,53

Fonte: Célculos do autor a partir dos dados do Ipeadata.
NOTA: Valores de 1981-2007 variacdo percentual total. Os demais periodos se referem a média aritmética das
variag0es percentuais anuais na pobreza (PO) para o periodo em questao.

1 1 1
Sul

Norte Nordeste Sudeste C.Oeste Brasil

Gréfico 5: Proporgdo de Pobres (P0), regides do Brasil, ano 2007.

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados do Ipeadata.

A tabela A2 em anexo mostra a evolugdo temporal na porcentagem de pessoas
vivendo abaixo da linha de pobreza nos estados do Brasil. Nota-se que grande parte dos
estados obteve reducbes na pobreza. Contudo, de acordo com o fraco desempenho no
crescimento da renda, a maior parte dos estados da regido Norte obteve pequena reducéo ou
aumento na pobreza. Porém, vale destacar as recentes melhoras na pobreza, pode ser
observado que para o periodo de 2004-2007 todos os estados do Brasil apresentaram reducées

na proporcao de pobres, algumas acima de 10% ao ano. Essas recentes melhoras da pobreza
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podem ser atribuidas ao crescimento da renda média, mas também a reducdes na desigualdade
de renda (BARROS et al., 2010). E varios autores tém destacado os programas federais de
transferéncia de renda — Programa Bolsa Familia e Beneficio de Prestacdo Continuada — como
fator importante fator para a queda na desigualdade de renda presenciada nos ultimos anos
(SOARES, et al.,2006; HOFFMANN, 2006; SOARES, et al., 2009).

A tabela 3 se refere as taxas de mortalidade na infancia para o Brasil e suas regides.
Pode ser observado que houve reducgdes significativas nas taxas de mortalidade de todas as
regibes do Brasil. A regides Sudeste e Nordeste foram as que apresentaram as maiores
reducdes entre 1981 e 2007, respectivas quedas de 78,74% e 73,89%. A menor queda na taxa
de mortalidade na infancia foi observada na regido Norte, sendo essa de 55,02%. Ainda nessa
tabela, pode ser destacado que apesar de todos os periodos terem quedas expressivas, 0
periodo 2004-2007 apresentou em media uma reducdo maior do que entre 1982-2007.
Portanto, os dltimos anos foram de importantes reducdes da taxa de mortalidade na infancia,
podendo ter destaque entre outros fatores, politicas publicas como o PSF.

Tabela 3: Variagdes % na taxa de mortalidade na infancia em diferentes periodos entre 1981-
2007, regides do Brasil.

1981-2007  1982-2007 1990-2007  2000-2007 2004-2007
Norte -55,02 -2,79 -2,41 -3,35 -2,99
Nordeste -73,89 -4,75 -4,26 -4,83 -6,73
Sul -72,96 -4,78 -4,48 -4,97 -4,06
Sudeste -78,74 -5,65 -5,40 -6,47 -4,50
Centro-Oeste -63,63 -3,70 -2,92 -4,54 -4,00
Brasil -74,18 -4,96 -4,52 -5,24 -5,01

Fonte: Célculos do autor a partir dos dados do DATASUS.

NOTA: Valores de 1981-2007 variagdo percentual total. Os demais periodos se referem a média aritmética das
variagdes percentuais anuais na taxa de mortalidade na infancia para o periodo em questdo.

O gréafico 6 mostra que assim como na renda e na pobreza, os dois melhores padrbes
de saude, mensurados por menores taxas de mortalidade, sdo os do Sul e Sudeste. Tanto essas
duas regides como o Centro-Oeste possuem taxas inferiores do que o nivel nacional, ja as
regibes Norte e Nordeste apresentam taxas superiores as do Brasil. Portanto, essas duas
ultimas regides se encontram com maiores taxas de pobreza, menor nivel de renda e piores

padrdes médios de saude do Brasil (maiores taxas de mortalidade).
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Grafico 6: Taxa de mortalidade na infancia, regides do Brasil, ano 2007.

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do Datasus.

A tabela A3 em anexo mostra a evolucdo temporal na taxa de mortalidade na infancia
nos estados do Brasil. Pode ser notado que, entre 1981 e 2007, as maiores reducbes nesse
indicador aconteceram nos estados da Paraiba, Pernambuco e Sdo Paulo, respectivas quedas
de 85,48%; 84,52% e 79,61%. Esta tabela também mostra que para maior parte dos estados,
as reducdes na taxa de mortalidade na infancia entre 2000-2007 foram em média maiores do
gue no periodo 1982-2007. Ja o0 Maranhdo € o Unico estado que apresentou uma tendéncia
crescente na taxa de mortalidade. Tejada et al. (2005) também encontram esse padrdo na
mortalidade para esse estado e apontam esse fato a possivel melhora nos registros de dbitos,

lembrando a limitacdo dos dados do SIM que possuem sub-registros.

Também pode ser destacado que todos os estados da regido Norte apresentaram
expressivas reducdes na taxa de mortalidade, com destaque para Rondonia, reducdo de
79,38%, e Roraima, reducdo de 79,01%. Pode ser feito algumas suposicGes sobre esses
padrdes da regido Norte. Enquanto a maior parte dos estados dessa regido apresentou
aumentos na pobreza e reducGes na renda, a taxa de mortalidade foi reduzida. Portanto, pelo
menos em termos agregados, pode ser observado que as melhoras da salude ndo foram
acompanhadas de melhoras na renda, e, portanto, a renda nao deve ter sido um determinante
da reducéo na taxa de mortalidade. Essa dissociacao entre a renda dos estados como sendo um
determinante da salde pode ser explicada pela oferta de servigos publicos de satde. Contudo,

essa hipdtese deve ser analisada com maior rigor e foge ao objetivo deste trabalho.

Por fim, observa-se no grafico 7 que as Alagoas e o Acre, em 2007, possuiam as

piores situacdes de saude média, ou maiores taxas de mortalidade na infancia, enquanto o Rio
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Grande do Sul e Santa Catarina apresentavam os melhores padrfes de salde. Portanto, essa
secdo mostrou que apesar de melhoras em indicadores de renda e salde, em geral pobreza,
baixa nivel renda e altas taxas de mortalidade, em termos agregados por regiGes ou estados

estdo concentrados nas regides Norte e Nordeste.
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Grafico 7: Maiores e menores niveis da taxa de mortalidade na infancia, estados do Brasil,
ano 2007.

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados do Datasus.

3.1.2 EVOLUCAO TEMPORAL DE INDICADORES DE RENDA E SAUDE:
MUNICIPIOS DO BRASIL

As tabelas A4 até A9 mostram estatisticas descritivas para os municipios do Brasil e
de suas cinco regifes. As tabelas contém média, desvio-padrdao, maximo e minimo, para cada
ano do periodo 1970-2000, dos seguintes indicadores: renda domiciliar per capita (renda),
pobreza (P0), expectativa de vida ao nascer (Exp) e taxa de mortalidade infantil (TMI).
Deixa-se claro que a média € calculada através da meédia aritmética simples ndo levando em

conta os pesos das populagoes.

A tabela A4 mostra as estatisticas descritivas para o Brasil. Primeiramente, percebe-se
que a média da renda dos municipios brasileiros era $1648,54 em 1970, e passou para
$4758,60 em 2000, ou seja, houve um crescimento de aproximadamente 189%. Da mesma
forma, houve importantes melhoras na pobreza. A média da pobreza dos municipios

brasileiros foi reduzida de 83,96% para 49,60%, o que correspondeu a uma queda de 40,92%.
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Contudo, o periodo 1970-2000 pode ser destacado por fases distintas, tanto para a
renda como para a pobreza. Entre 1970 e 1980, a média da renda dos municipios brasileiros
passou de $1648,54 para $3901,66, 0 que corresponde a um crescimento de 9% ao ano. Para
esse mesmo periodo a média da pobreza foi reduzida em 3,92% ao ano. Ja entre 1980 e 1991
a média da renda passou de $3901,66 para $3467,22, portanto, uma queda de 1,07% ao ano.
Nesse mesmo periodo a pobreza cresceu 0,97% ao ano. Ja entre 1991-2000 volta a ter
aumentos na media da renda dos municipios, de $3467,22 para $4758,60, ou seja, crescimento
de 3,58% ao ano. Esse Gltimo periodo a pobreza tem uma reducéo de 2,56% ao ano. Portanto,
o0 periodo de maior crescimento na média da renda dos municipios brasileiros e de reducdo na
pobreza foi entre 1970 e 1980.

Ja as tabelas A5 a A9 mostram as estatisticas separadas por regido. O padrdo de
crescimento da renda e reducdo da pobreza é similar do que quando considerado todos os
municipios do Brasil. Por exemplo, na regido Sul a média da renda dos municipios aumentou
de $1929,44 para 6638,97, um crescimento de 10,29% ao ano. Sem excecdo, a média da renda
por regides aumentou entre 1970-2000, sendo de aumento expressivo entre 1970 e 1980,
gueda entre 1980 e 1990, e aumento entre 1991 e 2000. Essas tabelas ainda mostram grandes
diferencas nas médias das rendas dos municipios entre as regides. Os gréaficos 8 e 9
sumarizam essa diferenca para o ano 2000. Pode ser observado que nesse ano a média da
renda dos municipios da regido Norte e do Nordeste era bem menor do que a média dos
municipios das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, fato também apresentado para a pobreza.
Por exemplo, em 2000, a média da pobreza nos municipios da regido Norte e da regido
Nordeste ambas estavam em torno de 72%, ja na regido Sul essa média era de 31,26% e na
regido Sudeste 35,81%.
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Graéfico 8: Média da renda dos municipios por regides do Brasil, ano 2000.

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados do Ipeadata.
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Gréfico 9: Média da pobreza dos municipios por regides do Brasil, ano 2000.

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados do Ipeadata.

Assim a desigualdade nos niveis de renda e da pobreza entre os municipios é alta. A
tabela A4 mostra um desvio-padrdo alto para a renda e pobreza dos municipios brasileiros. E
ainda a distancia entre o valor maximo e minimo é bastante elevado. Em 2000, 0 municipio de
Aguas de S3o Pedro (SP) tinha a maior renda, sendo essa de $27322,33, ja o municipio de
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Boa Vista do Tupim (BA) tinha a menor renda, $760,85. Nesse mesmo ano, Sdo Caetano do
Sul (SP) tinha apenas 4,08% da populagédo vivendo abaixo da linha pobreza, enquanto esse
indicador para 0 municipio de Cantanhede (MA) era de 95,87%. Mesmo quando considerada
as regibes mais ricas, as desigualdades sdo altas. A tabela A8 mostra que na regido Sudeste,
por exemplo, que tinha os municipios de maior nivel de renda e menor pobreza do pais, o
municipio de Manga (MG), o de menor renda e pobreza do Sudeste, tinha uma renda de
apenas $ 1560,29, e 83,44% de sua populagéo vivendo abaixo da linha de pobreza. Em geral,
observam-se nas tabelas A4 a A9 desvios-padrdes altos e uma distancia alta entre o menor

valor e 0 maior em todas as regides.

Com relacéo a saude, a tabela A4 mostra estatisticas descritivas da expectativa de vida
ao nascer e taxa de mortalidade infantil. A média da expectativa de vida dos municipios
brasileiros aumentou de 51,26 para 68,04 anos de vida, portanto, um ganho de 16,78 anos de
vida. E a média da taxa de mortalidade infantil passou de 123,56 %o para 33,37 %o, 0 que
corresponde a uma queda de aproximadamente 73%. Diferente da renda e da pobreza, os
indicadores de saide melhoraram de maneira mais uniforme entre o periodo de 1970-2000.
Por exemplo, a média da taxa de mortalidade infantil nos municipios brasileiros foi reduzida
em 3,62% ao ano entre 1970 e 1980, em 4,96% ao ano entre 1980 e 1991 e em 4,15% ao ano,
entre 1991 e 2000.

Esses padrGes nas melhoras da salde também sdo percebidos quando analisadas os
municipios por regido (tabelas A5 a A9). Por exemplo, a tabela A5 mostra que na regido
Norte a média da expectativa de vida aumentou de 50,62 para 66,61, um ganho de 16 anos de
vida. J&4 a média da taxa de mortalidade infantil nos municipios dessa regido passou de 117,70
%o para 39,57 %o, OU Seja, uma queda de 66,38%. As tabelas A5 a A9 ainda mostram grandes
diferencas nas médias das expectativas de vida e das taxas de mortalidade dos municipios
entre as regides. Os gréaficos 10 e 11 sumarizam essas diferengas para 0 ano 2000. Pode ser
observado que a media da salde, tanto através de maiores expectativa de vida ao nascer como
de menores taxas de mortalidade infantil, sdo bem melhores nas regides Sul e Sudeste do que
nas regides Norte e Nordeste. Pode ser observado que em 2000, a média da taxa de
mortalidade infantil nos municipios nordestino era de 51,92 6bitos por mil nascidos vivos,
enquanto a média para os municipios do Sul e Sudeste eram respectivamente 18,34 e 21,29

oObitos por mil nascidos vivos.
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Gréfico 10: Média da expectativa de vida ao nascer dos municipios por regides do Brasil, ano
2000.

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir dos dados do Ipeadata.
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Gréfico 11: Média da taxa de mortalidade infantil dos municipios por regides do Brasil, ano
2000.

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados do Ipeadata.

Portanto, ha grande desigualdade nos niveis de expectativa de vida e de taxa de
mortalidade infantil entre os municipios brasileiros. A tabela A4 mostra que em 2000 a maior
expectativa de vida, do municipio de Sdo Caetano do Sul, era de 78,18 anos de vida. Ja o

municipio Araioses (MA) tinha o menor nivel desse indicador, sendo 55,15 anos de vida.
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Nesse mesmo ano o municipio de Aguas Belas (PE) tinha uma taxa de mortalidade infantil de
98,12 %o, enquanto esse indicador era de 5,38 %o em Sdo Caetano do Sul. Mesmo quando
considerada as regifes mais ricas, existem desigualdades. A tabela A7 mostra que na regido
Sul a maior mortalidade infantil, no ano 2000, era de 42,32 %o, no municipio de Ortigueira
(PR). Enquanto, esse indicador para 0 municipio de menor mortalidade infantil (Tucunduva
(RS)) era de 7,16 %o.

3.3 CORRELACOES ENTRE RENDA E SAUDE

Esta secdo mostra correlacdes entre indicadores de renda e salde, para a base de dados
dos estados do Brasil no periodo de 1981 a 2007, e para base de dados dos municipios
brasileiros no periodo 1970-2000.

3.3.1 CORRELACOES ENTRE RENDA E SAUDE: ESTADOS DO BRASIL

Como foi explicado nos capitulos anteriores, espera-se uma relacdo positiva entre
renda e salde. Essa relacdo se da através da causalidade da renda sobre a salde — uma maior
renda de estados ou municipios, e assim de sua populacéo, traz a possibilidade das pessoas
adquirirem bens e servicos ligados a salde e também permite o estado investir em servicos
publicos que afetem a saude da populacdo — e da causalidade da saude sobre a renda — uma
melhor salde afeta a renda diretamente através de aumentos da produtividade e indiretamente
através de maior acumulacdo de capital. Portanto, espera-se uma relacdo negativa entre taxa
de mortalidade na infancia e renda, e uma correlagdo positiva entre pobreza (P0) e taxa

mortalidade na infancia.

Inicialmente com relacdo a base de dados dos estados, assim como foi feito na
evolucdo temporal dos indicadores de renda e saude, este trabalho analisa as correlagdes em
termos mais agregados através do Brasil e suas regibes. Assim, a tabela 4 mostra os
coeficientes de correlacdo entre pobreza (P0), renda e taxa de mortalidade na infancia (TMI),
para o Brasil e suas cinco regides, no periodo de 1981 a 2007. Pode ser observado que a maior
parte das regides tem o sinal de correlagdo como o esperado. Por exemplo, a regido Sul tem
um coeficiente de correlacdo de -0,80 entre renda e taxa de mortalidade na inféncia, e de 0,78

entre pobreza e taxa de mortalidade na infancia. Contudo, a regido Norte apresenta uma
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correlacdo negativa entre saide e renda, ou seja, o contrario do esperado. E ainda, todas os
coeficientes de correlacdo séo significativamente diferentes de zero a 5%.

Tabela 4: CorrelacGes entre renda, pobreza e saude, regides do Brasil, 1981-2007.

Renda e TMI PO e TMI

Norte 0,41** -0,46**
Nordeste -0,67*** 0,61%**
Sul -0,80*** 0,78***
Sudeste -0,47** 0,58***
Centro-Oeste -0,60*** 0,66***
Brasil -0,58*** 0,63***

Fonte: Célculos do autor.

Notas: *** indica significancia a 1%; **indica significancia a
5% e *indica significancia a 10%.

A tabela 5 mostra os coeficientes de correlacdo entre renda, pobreza e saude,
considerando niveis e defasagens das variaveis, para 0s estados do Brasil em dados
agrupados, no periodo de 1981 a 2007. As correlacdes entre o nivel da taxa de mortalidade na
infancia e nivel e defasagens da renda sdo todas negativas, algumas -0,14 outras -0,15. E as
correlagcOes entre nivel da pobreza e nivel e defasagens da taxa de mortalidade na infancia sdo
todas positivas. Todas as correlaces nesses casos sdo estatisticamente diferentes de zero.

Os sinais dos coeficientes de correlacdo entre o nivel de renda e o nivel e defasagens
da taxa de mortalidade na infancia também sdo como o esperado, mas, sdo decrescentes com o
namero de defasagens, assim como as correlagcbes entre o nivel da pobreza e nivel e
defasagens da taxa de mortalidade na infancia. Contudo, todas as correlagcbes nesse caso
também sdo estatisticamente diferentes de zero. Portanto, em geral, considerando o nivel e
defasagens das variaveis, a tabela 5 mostra que os sinais sdéo como o esperado, mostrando

uma relagéo positiva entre renda e salde.

A significancia estatistica na analise com as variaveis defasadas pode estar mostrando
haver uma relacéo entre renda (satde) e saude (renda) futura, ou seja, dada a hipdtese de uma
relacdo de até cinco defasagens, estard se supondo que um aumento da renda (melhoras na
salde) pode impactar de forma defasada na saude (renda) em até cinco anos. Raciocinio

analogo para relacdo entre pobreza e saude.
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Tabela 5- Correlagdes entre renda, pobreza e saude, estados do Brasil, dados agrupados de

1981-2007.
Renda TMI PO
T™I -0,15*** 1,00 0,18%**
TMIL1 | -0,15%** 0,97 0,18%**
TML.2 | -0,13*** 0,95 0,19***
TML3 | -0,12*** 0,93 0,18***
TMI4 -0,10** 0,92 0,18%**
TMIL5 -0,09%* 0,89 0,18***
Renda 1,00 -0,15%** -0,87
Renda.l 0,92 -0,14%** -0,82
Renda.2 0,86 -0,14%** -0,76
Renda.3 0,85 -0,14%** -0,75
Renda.4 0,85 -0,14*** -0,75
Renda.5 0,82 -0,15%** -0,74
PO -0,87 0,18*** 1,00
P0.1 -0,82 0,15%** 0,94
P0.2 -0,78 0,14*** 0,89
P0.3 -0,78 0,13*** 0,88
P0.4 -0,79 0,13*** 0,89
P0.5 -0,77 0,12%** 0,88

Fonte: Calculos do autor.

Notas: TMI.1 se refere a defasagem de um periodo deste
variavel, pensamento analogo para as demais variaveis.
***indica significancia a 1%; **indica significancia a

5% e * indica significancia a 1%.

Essa magnitude das correlagdes com dados agrupados sdo influenciados por diferentes

relacBes entre os estados. Assim, a tabela A10 em anexo permite ver os diferentes coeficientes

de correlagdes no Brasil, ou seja, essa tabela mostra os coeficientes para cada estado do

Brasil, considerando os niveis das variaveis. A maioria dos estados apresenta os coeficientes

de correlagdo como o esperado e estatisticamente diferente de zero. Por exemplo, Santa

Catarina tem um coeficiente entre renda e taxa de mortalidade na infancia de -0,83 e entre

mortalidade e pobreza de 0,81. Esses coeficientes para os estados do Rio Grande do Sul e

Sergipe sdo respectivamente: -0,71 e 0,63; e -0,68 e 0,58. E ainda, todos os estados da regido

Norte apresentam coeficientes de correlacdo entre renda e taxa de mortalidade na infancia

positivos, e para 0 Acre Amapa e Para sdo estatisticamente insignificante a 10%. Esse fato

estd de acordo com a analise da secdo anterior onde foi mostrado que os estados da regido



54

Norte tiveram tendéncia decrescente ou pequeno crescimento na renda, enquanto tiveram
forte tendéncia decrescente na taxa de mortalidade na infancia. Portanto, apesar desses casos
da regido Norte, quase todos os demais estados apresentam uma relacdo positiva e

significativa entre renda e salde.

3.3.2 CORRELACOES ENTRE RENDA E SAUDE: MUNICIPIOS DO BRASIL

A tabela 6 mostra coeficientes de correlacdo em dados agrupados dos municipios
brasileiros, de 1970-2000, para os niveis das seguintes variaveis: expectativa de vida ao
nascer (Exp), pobreza (P0O), renda domiciliar per capita (renda) e taxa de mortalidade infantil
(TMI). Esperam-se correlacfes positivas entre expectativa de vida e renda, e entre pobreza e
taxa de mortalidade infantil. Ou seja, espera-se uma relacdo positiva entre renda e saude, e
entre pobreza e salde precéria. Da mesma forma que se esperam correlagcdes negativas entre
pobreza e expectativa de vida, e entre renda e taxa de mortalidade infantil. Pode ser observado
que todos os coeficientes de correlacdo apresentam o sinal esperado. Os coeficientes de
correlacdo entre renda (pobreza) e taxa de mortalidade infantil variam entre -0,38 (0,37),
municipios da regido Norte, e 0,64 (0,74), municipios da regido Centro-Oeste. Todos 0s

coeficientes de correlacdo dessa tabela sdo estatisticamente diferentes de zero a 1%.

Tabela 6: Correlagdes contemporaneas entre indicadores de renda e satde, municipios do
Brasil, dados agrupados de 1970-2000.

Rendae TMI RendaeExp POeTMI PO e Exp.

Norte -0,38*** 0,34*** 0,37*** -0,28***
Nordeste -0,46*** 0,51*** 0,53*** -0,59***
Sul -0,61*** 0,63*** 0,66*** -0,67***
Sudeste -0,58*** 0,57*** 0,64*** -0,62***
Centro-Oeste -0,64*** 0,65*** 0,74*** -0,72%**
Brasil -0,59*** 0,63*** 0,66*** -0,68***

Fonte: Calculos do autor.

Notas: TMI.1 se refere a defasagem de um periodo deste variavel, pensamento analogo
para as demais variaveis. *** indica significancia a 1%; ** indica significancia a 5% e
*indica significancia a 10%.

A tabela 7 mostra coeficientes de correlagdo, com dados agrupados dos municipios
brasileiros, 1970-2000, entre renda e a defasagem da saude (Exp.1 e TMI.1), e entre saude
(Exp. e TMI) e defasagem da renda (Renda.1). Pode ser notado que os coeficientes correlacéo
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entre 0 nivel da taxa de mortalidade infantil e defasagem da renda sdo estatisticamente
significantes a 1%, e como esperado, apresentam sinal negativo. Sendo que esses coeficientes
variam entre -0,38, nos municipios da regido Norte, e -0,64, nos municipios da regido Centro-
Oeste. Fato similar é obtido ao analisar expectativa de vida e renda. Ja os coeficientes de
correlacdo entre renda e defasagem das variaveis de saude (taxa de mortalidade infantil e
expectativa de vida ao nascer), apesar de se apresentarem significantes e terem o0s sinais
esperados para as demais regides, para regido Norte se apresentam com 0s sinais o contrario
do esperado e estatisticamente insignificantes mesmo a 10%.

Tabela 7: CorrelacGes entre niveis e defasagens da renda e satde, municipios do Brasil, dados
agrupados de 1970-2000.

Rendae TMI.1 TMIeRenda.l RendaeExp.l ExpeRenda.l
Norte 0,08 -0,38%** -0,02 0,41%**
Nordeste -0,22%** -0,46*** 0,22%** 0,44***
Sul -0,37%** -0,57%** 0,41%** 0,60%***
Sudeste -0,31%** -0,62%** 0,36*** 0,59***
Centro-Oeste -0,33%** -0,64%** 0,39*** 0,66***
Brasil -0,53*** -0,58*** 0,50*** 0,65***

Fonte: Calculos do autor.

Notas: TMI.1 se refere a defasagem de um periodo deste variavel, pensamento analogo para as
demais varidveis. *** indica significancia a 1%; ** indica significancia a 5% e * indica
significancia a 10%.

A tabela 8 mostra os coeficientes de correla¢do, com dados agrupados dos municipios
brasileiros, 1970-2000, entre pobreza e a defasagem da satde (Exp.1 e TMI.1), e entre salde
(Exp. e TMI) e defasagem da pobreza (P0.1). Pode ser notado que assim como para a renda,
os coeficientes de correlacdo entre defasagem da pobreza e taxa de mortalidade infantil se
apresentam como o esperado, além de serem significantes, para todas as regiées. Ou seja, ha
correlagéo positiva entre a defasagem da pobreza e a taxa de mortalidade infantil, e negativa
entre defasagem da pobreza e expectativa de vida. Ja os coeficientes de correlacéo entre nivel
da pobreza e a defasagem da salde — seja da taxa de mortalidade infantil ou expectativa de
vida ao nascer — sdo significativos e apresentam os sinais como o esperado, com excecdo da
regido Norte que além dos coeficientes apresentarem os sinais o contrario do esperado séo
significativos. Assim, seja através dos niveis ou defasagens, com excecdo dos municipios da
regido Norte, 0s sinais mostram uma relacdo positiva entre renda e satde. Contudo, correlacdo

ndo indica causalidade, portanto a analise do proximo capitulo € de fundamental importancia.

Por fim, cabe destacar o que ja foi discutido com a analise com a amostra com 0s

estados do Brasil, ou seja, ressaltar que as analises de correlacBes considerando defasagens
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das varidveis podem estar mostrando uma relacdo renda (satde) e satde (renda) futura, ou
seja, no caso dos municipios, supor uma relacdo com uma defasagem, implica que uma

melhor saude (renda) pode ter um impacto na renda (satde) com defasagem de dez anos.

Tabela 8: CorrelacGes entre niveis e defasagens da pobreza e satde, municipios do Brasil,
dados agrupados de 1970-2000.

POeTMI1 TMIeP0.1 POeExp.l ExpeP0.1

Norte -0,32%** 0,37*** 0,26*** -0,41%**
Nordeste 0,27*** 0,48*** -0,25*** -0,44***
Sul 0,35*** 0,62*** -0,40%** -0,67***
Sudeste 0,30*** 0,66*** -0,36*** -0,63***
Centro-Oeste 0,36*** 0,71%** -0,41%** -0,73%**
Brasil 0,57*** 0,64*** -0,51*** -0,69***

Fonte: Célculos do autor.

Notas: TMI.1 se refere a defasagem de um periodo deste variavel, pensamento
anadlogo para as demais varidveis. *** indica significancia a 1%; ** indica
significancia a 5% e * indica significancia a 10%.
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CAPITULO 4: METODOLOGIA

Este capitulo estd dividido em quatro se¢Bes. A primeira secao apresenta os testes de
raiz unitaria. E as outras trés secdes apresentam os trés diferentes testes de causalidade que
serdo utilizados neste trabalho: o primeiro, proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988),
considera a homogeneidade nos pardmetros a serem estimados, baseando o teste na
significancia dos coeficientes através de um teste Wald; o segundo, proposta por Granger e
Huang (1997), tem como base a comparacdo de modelos por meio dos erros de previsao, e por
fim, o terceiro se refere ao teste proposto por Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005) que

incorpora a heterogeneidade na relacdo de causalidade.

Todos os testes que serdo aplicados se referem a causalidade no sentido de Granger. O
conceito deste esta relacionado com a capacidade de uma varidvel ajudar na previsdo do
comportamento de outra variavel de interesse. Ndo se trata de uma causalidade no sentido
estrito em que uma variavel determina o comportamento da outra, mas sim da existéncia de
uma precedéncia temporal tendo como pré-requisito que essa precedéncia venha ser
estatisticamente significativa. A sua aplicacdo aos modelos de séries de tempo é extensa,

porém, aos modelos que utilizam dados em painel ainda é relativamente recente.

Entre as vantagens da utilizacdo de dados em painel pode ser destacado o maior
namero de observacdes, que aumenta os graus de liberdade e reduz o grau de colinearidade
entre variaveis explicativas e consequentemente melhora a eficiéncia do parametro estimado.
Além de que uma analise desse tipo ajuda a analisar varias perguntas econdmicas importantes
qgue ndo podem ser respondidas utilizando somente cross-sectional ou dados em séries de
tempo. E ainda a analise com dados em painel gera predicdes mais precisas de resultados
individuais que dados em séries de tempo, porque em um painel 0 comportamento de um
individuo pode ser aprendido tanto pelo comportamento proprio como observando o
comportamento dos demais (HSIAO, 2003).

4.1 TESTE DE RAIZ UNITARIA PARA DADOS EM PAINEL

Semelhante ao que ocorre nos estudos de séries de tempo, a presenca de raiz unitaria
em dados em painel pode levar uma relacdo econométrica estimada a ser espdria. Por isso

antes de estimar as equacgoes (4.1) e (4.2) da proxima subsecdo, tem que ser aplicados testes
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de raiz unitéaria para dados em painel, buscando verificar se as séries utilizadas no presente
estudo contém raiz unitaria. Vale mencionar que no caso dos resultados indicarem que as
séries sd0 nao estacionarias, uma relacdo estimada a partir do uso da metodologia
convencional para os dados de painel é considerada espuria sendo necessaria a aplicacdo de

testes de co-integragdo como forma de obter uma relagdo consistente.

O uso de teste de raiz unitaria em painel é recente, porém os testes encontrados na
literatura podem ser classificados em dois grupos. O primeiro incorpora aqueles testes que
assumem a existéncia de um processo de raiz unitaria comum tal que os parametros para
persisténcia para cada unidade (ou grupo) possuem a mesma estrutura autoregressiva (AR
(1)), além de permitir a existéncia do efeito individual. Integram esse grupo, 0s testes
propostos por Levin, Lin e Chu (2002) e o de Breitung (2000) e podem ser considerados
como sendo um teste de Dickey-Fuller Aumentado (ADF) com dados agrupados. A hipdtese
nula é a de que cada série do painel seja integrada de ordem um, contra a hipotese em que

todas as séries sejam estacionarias.

O segundo grupo incorpora 0s testes que permitem a existéncia de um processo
individual de raiz unitaria de forma que os parametros de persisténcia podem variar
livremente para cada unidade (grupo). Por isso os testes sdo construidos a partir das
estatisticas individuais. Por exemplo, a estatistica de teste proposta por Im, Pesaran e Shin
(2003) € o resultado de uma média das t-estatisticas de Dickey-Fuller sobre cada unidade do
painel, onde a hipotese nula assume que todas as séries sdo ndo estacionarias ao passo que na
hipdtese alternativa pelo menos uma série é estacionaria. Esse teste adquire a estrutura do
ADF ao permitir que as defasagens para a variadvel dependente possam ser inseridas o que
possibilita a autocorrelacdo do erro para cada série. Ja os testes ADF-Fisher e o PP-Fisher
(Baltagi, 2005) ndo levam em conta as t-estatisticas, mas deriva da combinacdo dos valores p

de cada teste de raiz unitaria individual.

Todos esses testes de raiz unitaria descritos acima seréo aplicados para o painel com
os estados do Brasil, contudo, devido a curta dimens&o temporal, ndo seréo aplicados para o

painel com os municipios do Brasil.
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42 TESTE DE CAUSALIDADE PROPOSTO POR HOLTZ-EAKIN,
NEWEY E ROSEN (1988).

Para o entendimento do teste de causalidade proposto por Holtz-Eakin, Newey e
Rosen (1988) considere o seguinte sistema conhecido na literatura como panel vector autor-
regression (PVAR):

Yieey + Xk VY + 2K B Xiei + 1 + €3 4.1)

Xit=Qy + Yk BEXit e + XN VE Yiei + 112 + € (4.2)

Nas equacdes (4.1) e (4.2) Y;; representa, por exemplo, uma medida de renda do estado
(ou municipio) i no ano t, Xj; € uma medida de satde no estado (ou municipio) inoanot, a; e
ap a0 termos de intercepto comuns aos estados (municipios), 7 € 7, sdo efeitos fixos que
captam a heterogeneidade individual dos estados (municipios) e sdo constantes ao longo do

tempo, e k denota a defasagem que varia de 1 até K.

A escolha no numero de defasagens merece atencdo. Alguns trabalhos utilizam
métodos tradicionais em séries de tempo como critério de Akaike e Schwartz para a escolha
das defasagens. Contudo, como o presente trabalho estd mais preocupado em analisar se a
variavel X é capaz de ajudar na previsdo de Y, e vice-versa, independente de um nimero
especifico de defasagens, iremos utilizar um critério arbitrario, mas, flexivel, como feito
Rocha e Nakane (2007) e Hurlin e Venet (2008). No caso do presente trabalho, para a amostra
com os estados do Brasil sera utilizado de uma a cinco defasagens. Ja& para 0s municipios,
devido a curta dimensédo temporal, serd utilizada apenas uma defasagem. Sendo em ambos 0s
casos uma estrutura com o mesmo numero de defasagens para as variaveis. Deste modo no
caso dos estados do Brasil considera-se que o efeito da renda (pobreza) sobre a salde e vice e
versa leve algum tempo e esse intervalo ndo passe de cinco anos, no caso dos municipios esse

efeito € de um periodo que corresponde a dez anos.

Com relacdo a hipotese de causalidade de Granger, no teste de Holtz-Eakin, Newey e
Rosen (1988) ela ¢ verificada a partir do teste de Wald. Trata-se de um teste de restrigdes
aplicado aos pardmetros do modelo estimado. Assim, havera causalidade no sentido de
Granger unidirecional de X para Y se nem todos 0s f1;’s forem iguais a zero em (4.1), mas
todos y,:’s forem iguais a zero em (4.2). De forma oposta, havera causalidade no sentido de

Granger unidirecional de Y para X se todos 0s fi;’s forem iguais a zero em (4.1), porém nem
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todos 0s y»’s forem iguais a zero em (4.2). Pode haver causalidade de Granger bidirecional
entre X e Y se nem todos 0s f1i’s e nem todos os y»’s forem iguais a zero. Por fim, podem
ocorrer situacdes em gque ndo ha causalidade de Granger entre X e Y, para isso, basta que 0s

Sii’s e todos 0s ¢ ’s Sejam iguais a zero.

Para estimar as equacBes (4.1) e (4.2) serd utilizado o Método dos Momentos
Generalizados (GMM) para um painel dindmico proposto por Arellano e Bond (1991).
Contudo, esse método estima as equacdes em primeiras diferencas, e nesse caso, o termo de
erro é correlacionado com variavel dependente defasada. Para contornar esse problema, os
autores sugerem utilizar os valores defasados das varidveis em nivel como instrumentos para
as diferencas. Além do problema da variavel dependente defasada, deve ser levado em conta a
endogeneidade da variavel explicativa. Por exemplo, se a renda é a variavel dependente,
possivelmente a variavel explicativa salde é endégena. A metodologia de Arellano e Bond
(1991) também permite enfrentar esse problema da mesma forma que o da variavel
dependente defasada, ou seja, instrumentalizando as diferencas pelas varidveis defasadas em

nivel.

O teste de causalidade proposto Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) sera aplicado
utilizando a mesma base de dados do capitulo anterior de estatisticas descritivas. Ou seja, para
testar causalidade entre renda e saude sera utilizado um painel com os 25 estados mais 0
Distrito Federal, no periodo de 1981 a 2007, considerando os seguintes indicadores: renda
domiciliar per capita, porcentagem de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza (P0) e taxa
de mortalidade na infancia. O teste também sera aplicado em um painel de dados com os 3951
municipios, com dados decenais do periodo de 1970-2000, considerando 0s seguintes
indicadores: taxa de mortalidade infantil, expectativa de vida ao nascer, renda domiciliar per
capita e pobreza (PO0).

Percebe-se, que sera testada, de maneira adicional, a relagdo de causalidade entre
pobreza (PO) e saude. Contudo, enquanto em termos individuais variagcBes na pobreza estdo
completamente relacionadas a aumentos da renda individual, em termos agregados, como € o
caso deste trabalho, essas variacGes estdo relacionadas tanto a varia¢des na renda média como
na desigualdade de renda. Por exemplo, em um caso extremo, poderia a renda ter se mantido
constante, enquanto a distribuicdo de renda melhorada, assim, a analise iria depender do
quanto essa reducdo da desigualdade de renda pode impactar na pobreza — no caso da
proporcéo de pobres (P0O) na capacidade de elevar a renda das pessoas pobres acima da linha

da pobreza — e da relagdo desse fato com a salde média da populacdo (reducbes da
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mortalidade ou aumentos na expectativa de vida). Por exemplo, essa melhora da distribui¢éo
de renda poderia impactar na salide média da populagdo pelo crescimento da renda das
pessoas mais pobres e/ou pelo seu impacto sobre 0 acesso desse grupo de pessoas aos Servigos

publicos.

Pode-se imaginar também o sentido contrario, a salde pode afetar tanto a renda média
como a distribuicdo de renda, neste ultimo caso, devido, por exemplo, a afetar mais que
proporcionalmente a renda dos mais pobres. E assim, a relacdo de causalidade entre pobreza e
salde iria depender da relacdo desta Ultima com a renda e com a distribuicdo de renda, e como

essas duas impactam na proporcao de pobres.

Portanto, a andlise de causalidade entre pobreza e salde pode apresentar resultados
diferentes do que da causalidade entre renda e satde. E assim, essa diferenca se da através do

impacto da desigualdade de renda sobre pobreza, e da relagdo desse impacto com a satde™.

Como dito inicialmente, este trabalho busca, principalmente, testar causalidade entre
renda e saude, controlando as possiveis diferencas dessa relacdo no Brasil. Chen (2008) e
Erdil e Yetkiner (2009) em suas andlises de testes de causalidade para os paises, separam as
amostras segundo a classificacdo de renda feita pelo Banco Mundial. Aqui em nossa amostra,
para o nivel estadual sera testada causalidade para um painel de dados para o Brasil, e para
dar robustez aos resultados e captar possiveis diferencas nas relacbes de causalidade, a
amostra sera separada em duas partes: estados do Centro-Sul e do Norte-Nordeste. Assim,
além de estar captando questdes regionais estara basicamente separando os estados de maior e
menor renda, jA& que considerando a renda em 2007, os 15 estados mais pobres todos
pertenciam as regides Norte e Nordeste. A base de dados ndo serd separada também por
regides devido ao numero pequeno de unidades cross-section principalmente para o Sul,

Sudeste e Centro-Oeste.

J& com relacdo aos municipios, a amostra serd dividida conforme a classificagdo das
cinco regides do Brasil: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Contudo, diferente dos
estados do Brasil, onde o Centro-Sul tem um padrdo de renda mais alto, a base de dados em
nivel municipal, dentro de uma mesma regido tem grandes diferengas na renda, como foi
analisado no capitulo anterior deste trabalho. Portanto, este trabalho calcula a renda média dos
municipios entre 1970-2000, separando 0s municipios por quintis da média da renda, testando
causalidade para cada um desses grupos.

15 Sobre a relagéo entre desigualdade de renda e satide ver Noronha (2005).
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Assim, considera-se que ao separar a amostra de dados em grupos, as unidades
(estados ou municipios) de um mesmo grupo da divisdo da amostra ttm o mesmo padrdo de
causalidade e mesmos parametros do modelo, mas que esse padréo e 0s parametros podem ser

diferentes do apresentado da amostra total do pais e dos demais grupos.

4.3 TESTE DE CAUSALIDADE PROPOSTO POR GRANGER E HUANG
(1997)

O procedimento que Granger e Huang (1997) apresentaram para testar causalidade
para um painel de dados tem como base os fundamentos empregados nos modelos de séries de
tempo para fazer comparacdes entre modelos a partir de suas previsdes. Como num painel de
dados existe a dimens&o para o tempo (t) e dimenséo cross-section (i), as previsdes ao serem
geradas precisam levar em consideragdo essa estrutura. No teste podem ser usadas as
previsdes “pds-amostra” e as “fora da amostra”. Como a base do teste esta nessas previsoes,
antes de descrevermos o teste vamos apresentar como elas sdo geradas e os erros calculados a

partir delas.

Para gerar as “previsdes fora da amostra” o procedimento sugerido ¢ inicialmente
retirar uma unidade seccional da amostra, neste caso um dos estados (municipios) que sera
denotado por unidade fora da amostra. Os demais estados (municipios) constituem o que se
chama de unidades dentro da amostra e sdo empregados para estimar o modelo, por exemplo,
a equacao (4.1). A partir do modelo estimado realizam-se as previsdes “fora da amostra”, ou
seja, as previsdes para o estado (municipio) que foi excluido. Em seguida geram-se 0s erros
de previsdo para esse estado (municipio). Esse procedimento é feito para uma segunda
unidade seccional de forma que ao final sdo gerados erros de previsdes para todas as unidades
(estados ou municipios), permitindo a construcdo de um painel de dados com os erros de
previsdes. Ou seja, no caso do presente trabalho, para gerar os erros de previsdo de um
modelo no caso dos estados devem ser efetuadas 26 regressdes para a base de dados com

todos os estados e 3951 para o caso da base completa dos municipios.

Para gerar as “previsdes poOs-amostra”, sugere-se usar todas as unidades seccionais,
porém, recomenda-se a exclusdo T periodos ao final da amostra de uma das unidades
seccional. Com o modelo ajustado realizam-se as previsdes pos-amostra para essa unidade

excluida, a qual permitira gerar os erros de previsdo pos-amostra. A semelhanca de como foi



63

realizado para as previsdes fora da amostra, esse procedimento também serd feito com a
exclusdo de T periodos ao final da amostra para uma segunda unidade seccional de forma que
ao final, serdo gerados erros de previsdes para todos os T’s periodos excluidos, possibilitando

a construcdo de um painel de dados com esses erros de previsoes.

Contudo, como em Granger e Huang (1997) daremos preferéncia aos erros gerados
fora da amostra, apresentando apenas resultados para este caso nos estados e municipios do
Brasil. Percebe-se que no caso dos municipios, dada a curta dimensdo temporal, a analise
mais apropriada sem duvida € através das previsdes fora da amostra ao invés das previsoes

pos-amostra.

Ja para avaliar se Xj; causa Yj; segundo o procedimento de Granger e Huang (1997),
precisa-se estimar de maneira consistente os parametros do modelo estrutural (4.1), e em
sequida, realizar previsbes fora da amostra dos erros para equacao (4.1) e fazer o mesmo

procedimento para uma versdo modificada pela exclusdo das defasagens de Xi;, equacao (4.3):

Yieetty + Xic1 ViYieo + Dim BY Xit—ic + N1i + €2 4.1)
Yiee0q + Tiey Vi Yieok + i + &ie (4.3)
Comparando os dois modelos (4.1) e (4.3), se Xj; ndo causa Yj; espera-se que as

previsdes produzidas por ambos sejam similares. Definindo e’ e e%; como erros de previsdo
fora da amostra gerados respectivamente pelos modelos (4.1) e (4.3). Neste caso usando a
definicdo proposta por Granger (1969), observariamos que a variancia do erro de previsdo do
modelo (4.1) seria igual ou maior que a variancia do erro de previsdo do modelo (4.3). Ou
seja:

E[(")?] = E/(ex)’] (4.4)

Para fins de comparacéo entre os dois modelos Granger e Huang (1997) sugere usar 0
método soma-diferencas. Para tanto, considere a soma e subtracdo dos erros de previsdo dados

por:
S =SUM;, = e}, + el (4.5)
D = DIF; = e}, — €2 (4.6)

Para testar a proposi¢do descrita pela equacdo (4.4), recomenda-se, primeiramente,

estimar a regressdo a seguir:

S if=a-+ bDit + Vit (47)
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Em seguida testa-se se o coeficiente b € igual ou maior do que zero por meio da
estatistica t. Esse procedimento pode ser realizado em dois passos. No primeiro, verifica-se se
a igualdade descrita pela equacdo (4.4), ( Ho: E[(e')’] = E[(e%)?] ), por meio do teste de
significancia de b na equacdo (4.7). O passo seguinte é testar a desigualdade, isto €, Ho:
E[(e')?] > E[(e%)]. Se a desigualdade for verificada 0 modelo com menor variancia do
erro deveria ser aceito como sendo significantemente superior ao outro modelo. A rejeicéo

dessa hipotese implica que a variavel X causa a variavel Yj; no sentido de Granger.

O método empregado para estimar os parametros da equacdo (4.7) deve envolver o
controle e ndo a estimacdo dos efeitos fixos e da constante. Analogo ao que foi sugerido por
Rocha e Nakane (2007) seré utilizado um estimador de primeiras diferencas para estimar a

equacao (4.7) de forma a obter estimativas consistentes de b.

O método de estimacao das equaces (4.1) e (4.3) e a aplicacdo do teste de Granger e
Huang (1997) serdo analogos ao que foi feito na secdo anterior. Ou seja, serd utilizado o
estimador GMM para painel dinamico proposto por Arellano e Bond (1991). E o teste de
causalidade sera aplicado para o Brasil em um painel com seus estados para periodo de 1981-
2007, e em um painel com os municipios do Brasil de 1970-2000. E também de forma
semelhante ao procedimento adotado com a metodologia de Holtz-Eakin, Newey e Rosen
(1988), para os estados do Brasil a amostra sera dividida em: estados de renda mais baixa
(Norte-Nordeste) e estados de renda mais alta (Centro-Sul). E para 0s municipios a amostra

sera dividida segundo as duas classificac@es: regides do Brasil e faixas de renda.

4.4 TESTE DE CAUSALIDADE PROPOSTO POR HURLIN E VENET
(2004) E HURLIN (2004, 2005)

Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005) propde um teste de causalidade em um
painel de dados heterogéneo com coeficientes fixos. Considere o modelo autoregressivo a
seguir com T periodos (27 no caso deste trabalho), e N unidade cross-section (26 estados do
Brasil):

k
Yie = i+ Xk ViYViton + Xkes ﬁi( )Xi,t—k + Vit (4.8)

onde K ¢ N, y; = [y.(l),...,)/i(m] , e f; = [ﬁi(l),...,ﬁim]. Os efeitos individuais a; sdo

assumidos como fixos. As defasagens de ordem K sdo iguais entre todos os estados. Ja os
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(k)

A - .. - - ~ ~ k .
parametros autoregressivos y; e os coeficientes de inclinacdo da regressao ﬁl.( ) diferem entre

as unidades individuais, porém, assume-se que esses parametros sao constantes.

A hipédtese nula do teste é de que ndo ha relacdo causal para todos os estados do

painel. Esta é chamada de Hipotese de Ndo Causalidade Homogénea (HNC), dada por:
HOZIB,: = OVl= 1,N (49)

A hipotese alternativa é a Hipotese de Nao Causalidade Heterogénea (HENC), neste
caso assume-se que ha dois subgrupos das unidades, um com relacdo causal de X para Y, mas
ndo necessariamente com o mesmo processo gerador de dados (DGP), e outro subgrupo onde

ndo ha relacdo causal de x para y. Por exemplo, a HENC na equacdo (4.8), se da através do

coeficiente ﬁi(k) ser igual a zero para alguns estados (i), mas diferente de zero para outros.

Assim, a HENC ¢ dada por:

Hl: Bi =0 Vl-= 1, ...,Nl (410)
ﬁi #0 vi= Nl + 1;N1 + 2' IN

onde N; é desconhecido mas satisfaz a condi¢do 0 < N3/N <1.

Portanto, diferente do teste proposto por Holtz-Eakin et al. (1988) onde na hipGtese
alternativa ha causalidade para todos individuos com o mesmo processo gerador de dados, a
HENC permite duas fontes de heterogeneidade: uma da DGP e outra das relagdes causais
heterogéneas.

Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005) propde um teste estatistico que é a média
de estatistica Wald individual de ndo causalidade entre todas as N unidades. O teste segue a
idéia do teste de raiz unitaria proposto por Im, Pesaran, e Shin (2003). A estatistica Wald
individual associada com a hipdtese nula HNC ¢é dada por:

Wr = (3) S Wi (4.11)

Onde Wit denota a estatistica Wald individual do estado i sob: Hy: 8; = 0. Sob a hipotese de
ndo causalidade, cada estatistica Wald individual converge assintoticamente a uma

distribuicdo Qui-quadrado com K graus de liberdade.
A estatistica individual Wt é calculada pela seguinte formula:

~ _ _(SOQRR,i=SQRIR,)
"I SQRR;i/(T—2K—1)

(4.12)
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Onde SQRr; é a soma dos quadrados dos residuos para o individuo i associado ao modelo
4.8. E SQRg; é a soma dos quadrados dos residuos do individuo i obtidas no modelo 4.8

restrito a hipdtese nula de que g; = 0.

Sob a hipotese de independéncia cross-section , as N estatisticas individuais Wald séo
independentes. A média cross-section W3¢ converge a uma distribuicdo normal quando T
tende a infinito e entdo N tende a infinito. E assim, a estatistica padronizada referente a W3

pode ser obtida pela seguinte férmula:

Zyr = \g (Wy7© — K) ——4 N(0,1) (4.13)

Para um T fixo a estatistica Wald individual (Wit ) ndo converge a uma distribuicdo
Qui-quadrado. Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004,2005) propde aproximar os dois
primeiros momentos da distribui¢do desconhecida de W;t pelos dois primeiros momentos de
uma distribuicdo Fisher. Dado essa aproximacdo, e T>5+2K, uma estatistica padronizada

semi-assintotica pode ser calcula através da seguinte formula:

7o NXT—ZK—SX(T—ZK—3
NT ™ 2k " T-k-3 “‘\T—2Kk-1

Wyr—K) Imd N(0,1) (4.14)

Contudo, quando a amostra tem T e N pequenos, a estatistica média Wy r, e a
estatistica padronizada tém uma distribuicdo nula da amostra finita que pode diferir de sua
respectiva distribuicdo assintética. E assim, aplicando a abordagem proposta por Im, Pesaran
e Shin (2003), Hurlin (2004, 2005) sugere computar um valor critico aproximado para Zy r,

para um painel finito com T e N fixos, dado por:

_ T-2K-1 ,2K(T—K—3) K(T-2K-1)
cnr(@) = 2g % T—2Kk—3 * | N(T—2K—5) R (4.15)

Devido a limitagdo da aplicagéo do teste proposto por Hurlin e Venet (2004) e Hurlin

(2004, 2005) em um ambiente com amostras muito curtas na dimensdo tempo, ja que utilizam
inferéncia individuais, essa metodologia sera aplicado apenas para os estados do Brasil no
periodo de 1981-2007. Assim como nos demais testes, este sera aplicado para amostra
dividida nos dois grupos: estados de renda mais alta (Centro-Sul) e estados de renda mais

baixa (Norte-Nordeste).
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CAPITULO 5: ANALISE DOS RESULTADOS DOS TESTES
DE CAUSALIDADE

Este capitulo tem o objetivo de analisar os resultados dos testes de causalidade que
serdo aplicados para o Brasil, controlando as possiveis diferencas nas rela¢des ao longo do
territorio brasileiro. O capitulo estd divido em trés secGes: a primeira analisa os testes de raiz
unitaria; a segunda faz uma analise dos testes de causalidade aplicados a amostras com
estados do Brasil no periodo de 1981-2007; e a terceira secdo analisa os testes de causalidade

para amostras com municipios brasileiros no periodo de 1970-2000.

5.1 ANALISE DOS RESULTADOS DOS TESTES DE RAIZ UNITARIA

Através de um painel de dados para os estados do Brasil, no periodo de 1981-2007,
essa secdo analisa se as séries renda domiciliar per capita (renda), pobreza (PO) e taxa de
mortalidade na infancia (TMI) sdo estacionarias. Todos os testes, ja especificados na
metodologia deste trabalho, consideram a variavel em nivel e serdo aplicados através da
selecdo automética de defasagens pelo método de Schwarz.'®E ainda esses testes consideram
trés diferentes especificagcbes: com intercepto individual, com tendéncia e intercepto

individual, e sem tendéncia e sem intercepto.

Assim, a tabela A11 em anexo mostra os testes de raiz unitaria para a variavel renda.
Pode ser observado que para especificacdo de testes sem tendéncia linear e sem intercepto, a
hip6tese nula de raiz unitéria deve ser aceita para quase todos os testes, a excecdo se da no
teste de Breitung. Contudo, para os demais testes, com excecdo de Breitung na especificacdo
com tendéncia e intercepto individuais, a hipotese nula de raiz unitaria deve ser rejeitada.

Portanto, a maior parte dos testes indica estacionaridade desta série.

Ja a tabela A12 em anexo mostra os testes de raiz unitaria para variavel pobreza. Nota-
se que os testes na especificagdo com intercepto individual, com excecdo do Breitung,
apontam para aceitacdo da hipdtese de raiz unitaria. Entretanto, para os demais testes, com
excecdo do Breitung na especificagdo com tendéncia e intercepto individuais, a hipotese nula

de raiz unitaria deve ser rejeitada, mostrando que esta série também pode ser considerada

16 Os testes também foram aplicados através da selecdo automética de defasagens pelo método de Akaike,
contudo, os resultados foram similares e ndo serdo apresentados neste trabalho.
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estacionaria.

Por fim, a tabela A13 em anexo mostra testes de raiz unitaria para varidvel taxa de
mortalidade na infancia. Com excecdo do Breitung nas especificacbes com intercepto
individual, e com tendéncia e intercepto individuais, todos os testes apontam para

estacionaridade da série taxa de mortalidade na infancia.

Portanto, todas as trés séries podem ser consideradas estacionérias, indicando que nao
é necessario realizar testes de co-integracdo, e assim, os testes de causalidade poderdo ser

aplicados sem gerar correlacfes espurias entre as variaveis.

5.2 ANALISE DOS RESULTADOS DOS TESTES DE CAUSALIDADE:
ESTADOS DO BRASIL

Esta secdo analisa 0s resultados dos trés testes de causalidade, propostos
respectivamente por: Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988); Granger e Huang (1997) e Hurlin e
Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005). Estes testes séo aplicados para amostras com estados do
Brasil no periodo de 1981-2007.

5.2.1 TESTE PROPOSTO POR HOLTZ-EAKIN, NEWEY E ROSEN (1988)

As tabelas A14 a A19 em anexo trazem os resultados das estimac@es entre renda e taxa
de mortalidade na infancia, para o Brasil, e para divisdo da amostra em grupos de estados com
maior renda e de menor renda, ou seja, do Centro-Sul e Norte-Nordeste, todas realizadas
através do método GMM para painel dindmico proposto por Arellano e Bond (1991)".

Ja a tabela 9 mostra os testes de causalidade entre renda e saude para o Brasil.
Observa-se nessa tabela que para o nivel de significancia de 1%, e uma defasagem, a hipdtese
nula de que taxa de mortalidade na infancia (TMI) ndo Granger causa a renda deve ser aceita.
Ja a hipotese de que renda ndo Granger causa TMI deve ser rejeitada. Para as demais
defasagens consideradas na analise, ambas as hipoteses devem ser rejeitadas a 1%. Portanto, a
um nivel de significancia de 1%, com uma defasagem, ha causalidade unidirecional da renda
sobre saude, contudo, para os demais nimeros de defasagens ha bi-causalidade. E ainda, a um

nivel de 5%, considerando todas as cinco defasagens, a relacdo entre renda e saude é

7 Devido ao nimero grande de estimagdes realizadas, este trabalho apresenta apenas os resultados para relagdo
entre renda e salde feitas para elaboracgdo do teste proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988).
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bidirecional. Portanto, a conclusdo geral neste caso é de que ha bi-causalidade entre renda e
salde. Estes resultados estéo de acordo com a teoria previamente explicada nos capitulos 1 e
2 deste trabalho, e com resultados empiricos com amostra de paises como 0s apresentados em
Chen (2008) e Erdil e Yetkiner (2009).

Tabela 9: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre renda e salde
(TMI), estados do Brasil, 1981-2007.

TMI = Renda Renda = TMI
Defasagens | HO: TMI ndo Granger-causa Renda | HO: Renda n&o Granger-causa TMI
Wald Prob. Wald Prob.
1 457 0,0325 6,96 0,0083
2 17,64 0,0001 10,28 0,0059
3 14,33 0,0025 25,23 0,0012
4 19,56 0,0006 31,80 0,0000
5 28,20 0,0000 58,19 0,0000

Fonte: Calculos do autor.

Ja a tabela 10 traz os testes de causalidade entre pobreza e saude (TMI) para o Brasil.
Cabe lembrar que este trabalho esta seguindo a hipotese de que ha uma relacdo de causalidade
entre renda e salde, e, por consequéncia, deve haver também uma relacéo entre salde precaria
e pobreza. Contudo, como foi explicado no ultimo capitulo, a causalidade entre pobreza e
salde precaria pode apresentar resultados diferentes, ja que com dados agregados, como € o
caso deste trabalho, a pobreza é determinada tanto pela renda média como pela desigualdade

de renda.

Pode ser notado na tabela 10 que independente do nimero de defasagens, a hipdtese
gue saude (TMI) ndo Granger causa pobreza deve ser rejeitada mesmo a 1%. Contudo, a
hipotese de que PO ndo Granger causa saude deve ser rejeitada para as duas primeiras
defasagens. Portanto, para duas primeiras defasagens ha causalidade unidirecional da saude
sobre a pobreza. Esse resultado é diferente do apresentado na relagdo de causalidade entre
renda e salde, essa diferenca pode estar ligada ao impacto da desigualdade de renda sobre a
pobreza, e a relacdo desta Ultima sobre a satde. Porém, essa hipdtese deve ser testada e foge
ao objetivo deste trabalho. E ainda, para as demais defasagens (a maior parte) ha bi-
causalidade entre pobreza e salde, portanto, neste caso os resultados s&o 0s mesmos que 0s

apresentados na relagéo de causalidade entre renda e salde.
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Tabela 10: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre pobreza (PO) e
salde (TMI), estados do Brasil, 1981-2007.

Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO

TMI = PO

HO: PO ndo Granger-causa TMI

PO = TMI

1
2
3
4
5

Wald Prob. Wald Prob.

10,96 0,0009 1,94 0,1639
27,64 0,0000 0,39 0,8216
26,13 0,0000 11,38 0,0098
47,48 0,0000 18,48 0,0010
59,06 0,0000 30,98 0,0000

Fonte: Célculos do autor.

A tabela 11 mostra os testes de causalidade entre renda e salde para o grupo de

estados de renda mais alta (Centro-Sul). Essa tabela mostra que para esse grupo de estados, a

hipotese de que salde ndo Granger causa renda também deve ser rejeitada para todas as

defasagens, até em nivel de significancia de 1%. Porém, a hipdtese de que renda ndo Granger

causa saude deve ser aceita para as primeiras duas defasagens, padrdo diferente do

apresentado quando considerada todos os estados do Brasil. Assim, para as primeiras duas

defasagens ha causalidade unidirecional na direcdo da salde para renda. Entretanto para 0s

demais numeros de defasagens, ha bi-causalidade entre renda e saude para esse grupo de

estados de renda mais alta.

Tabela 11: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre renda e saude
(TMI), estados do Centro-Sul, 1981-2007.

Defasagens | HO: TMI ndo Granger-causa Renda

TMI = Renda

HO: Renda ndo Granger-causa TMI

Renda = TMI

1
2
3
4
5

Wald Prob. Wald Prob.

38,48 0,0000 1,00 0,3162
45,21 0,0000 2,80 0,2460
18,22 0,0004 19,99 0,0002
19,75 0,0006 26,79 0,0000
30,44 0,0000 35,79 0,0000

Fonte: Célculos do autor.
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E a tabela 12 mostra os testes de causalidade entre pobreza e salude para o grupo de
estados de renda mais alta (Centro-Sul). Os resultados em termos qualitativos sdo iguais aos
da causalidade entre renda e saude. Ou seja, ha causalidade unidirecional da saide sobre a
pobreza para as duas primeiras defasagens, e bi-causalidade para os demais numeros de

defasagens.

Tabela 12: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre pobreza (PO) e
TMI, estados do Centro-Sul, 1981-2007.

TMI = PO PO = TMI
Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO HO: PO ndo Granger-causa TMI
Wald Prob. Wald Prob.
1 56,63 0,0000 0,43 0,5140
2 66,62 0,0000 1,13 0,5670
3 25,00 0,0000 26,51 0,0000
4 19,33 0,0000 42,03 0,0000
5 25,08 0,0001 26,06 0,0001

Fonte: Calculos do autor.

J& a tabela 13 mostra o teste de causalidade entre renda e salde para o grupo de
estados de renda mais baixa, ou seja, Norte-Nordeste. Observa-se que os resultados, em parte,
sdo diferentes dos apresentados para o Centro-Sul e para o Brasil. Considerando significancia
de 1%, os resultados dependem do nimero de defasagens. Para uma e duas defasagens ndo ha
causalidade entre renda e salde. Ja para trés defasagens ha causalidade na dire¢do da renda
para saude. E para quatro e cinco defasagens ha bi-causalidade. Mas considerando a toleréncia
usual, ou seja, em nivel de significancia de 10%, ha bi-causalidade para todas as defasagens,

exceto para primeira em que ndo ha causalidade entre renda e saude.
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Tabela 13: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre renda e saude
(TMI), estados do Norte-Nordeste do Brasil, 1981-2007.

TMI = Renda Renda = TMI
Defasagens | HO: TMI ndo Granger-causa Renda | HO: Renda n&o Granger-causa TMI
Wald Prob. Wald Prob.
1 0,41 0,5227 0,57 0,4510
2 8,16 0,0169 8,63 0,0134
3 15,10 0,0017 7,04 0,0708
4 24,13 0,0001 21,34 0,0003
5 22,20 0,0005 19,82 0,0014

Fonte: Calculos do autor.

E por fim, a tabela 14 mostra o teste de causalidade entre pobreza e salde para o
grupo de estados de renda mais baixa (Norte-Nordeste). Considerando um nivel de
significancia de 10%, ha causalidade unidirecional da salude para a pobreza para as trés
primeiras defasagens, e bi-causalidade para quatro e cinco defasagens. Assim, esse resultado é
diferente do apresentado para relacdo de causalidade entre renda e salde. Enquanto no
primeiro caso ha bi-causalidade para maior parte das defasagens, neste ultimo caso a maior
parte € de causalidade unidirecional da salude sobre a pobreza. Novamente pode-se supor que
essa diferenca se da através da desigualdade de renda. Deixa-se claro que essa suposi¢do ndo

sera testada aqui.

Tabela 14: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre pobreza (P0O) e
satde (TMI), estados do Norte-Nordeste do Brasil, 1981-2007.

TMI = PO PO = TMI
Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO HO: PO ndo Granger-causa TMI
Wald Prob. Wald Prob.
1 4,53 0,0333 0,03 0,8539
2 13,02 0,0015 0,78 0,6763
3 29,61 0,0000 5,90 0,1168
4 40,64 0,0000 21,76 0,0002
5 45,54 0,0000 18,71 0,0022

Fonte: Calculos do autor.

Portanto, para maior parte das defasagens, em nivel de significancia de 10%, o0s
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resultados do teste proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) aplicado para o Brasil,
para o grupo de estados de renda mais alta e os de renda mais baixa, mostraram relacéo de bi-
causalidade entre renda e saude. Utilizando o teste proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen
(1988), Chen (2008) encontra causalidade bidirecional numa amostra completa entre paises e

dividindo a amostra em paises de renda média e de renda baixa.

5.2.2 TESTE PROPOSTO POR GRANGER E HUANG (1997)

Esta subsecdo analisa os resultados do teste proposto por Granger e Huang (1997)
aplicado para os estados do Brasil e para os dois grupos de estados: renda mais alta (Centro-
Sul do pais) e renda mais baixa (Norte-Nordeste do pais). Como foi explicado no capitulo
anterior, este teste considera o poder de previsdao de um modelo através de previsdes fora da

amostra.

A tabela 15 mostra o teste de causalidade entre renda e salde para a amostra completa
dos estados do Brasil. Nota-se que os resultados sdo bem diferentes dos apresentados no teste
proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988). Para uma defasagem e nivel de
significancia de 10%, h& bi-causalidade. Contudo, para trés, quatro e cinco defasagens ha
causalidade unidirecional na direcdo renda para a salde. Resultados de causalidade nesta
direcdo sdo encontrados em Erdil e Yetkiner (2009) para alguns paises do grupo de renda
baixa e de renda média. Entretanto, deve-se testar a robustez desses resultados para o Brasil,

ja que o teste da subsecdo anterior ndo apresentou este resultado.

Tabela 15: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda e saude (TMI),
estados do Brasil, 1981-2007.

TMI = Renda Renda = TMI
Defasagens | HO: TMI ndo Granger-causa Renda | HO: Renda ndo Granger-causa TMI
t Prob. t Prob.
1 -3,64 0,0001 -1,67 0,0477
2 -1,07 0,1425 -0,38 0,3520
3 0,28 0,6102 -1,77 0,0386
4 -0,53 0,2982 -1,42 0,0781
5 0,42 0,6627 -1,33 0,0920

Fonte: Calculos do autor.
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Assim, a tabela 16 mostra o teste de causalidade entre pobreza e salde para a amostra
completa dos estados do Brasil. Os resultados dessa tabela sdo diferentes da tabela anterior.
Nesse caso ndo ha qualquer evidéncia de causalidade da pobreza sobre a saude. Ja para uma,
duas e quatro defasagens, em nivel de significancia de 5%, ha causalidade unidirecional da
salde sobre a pobreza. Neste caso pode ser discutido que ja que a causalidade vai da renda em
direcdo a salde, e da salde sobre a pobreza, a salde afeta a pobreza atraves da distribuicdo de
renda. Porém, esses resultados podem ser influenciados por se estar assumindo o mesmo
sentido de causalidade para todos os estados do Brasil. Assim, para dar mais robustez aos
resultados, deve-se testar causalidade para os grupos de estados de renda mais alta e de renda
mais baixa

Tabela 16: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza (P0O) e salde
(TMI), estados do Brasil, 1981-2007.

TMI = PO PO = TMI
Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO HO: PO ndo Granger-causa TMI
t Prob. t Prob.
1 -3,29 0,0005 -0,54 0,2947
2 -1,84 0,0331 3,58 0,9998
3 -1,20 0,1153 -0,16 0,4365
4 -1,83 0,0339 -1,10 0,1359
5 -0,88 0,1896 -0,44 0,3301

Fonte: Célculos do autor.

A tabela 17 mostra o teste de causalidade entre renda e salde para o grupo de estados
de renda mais alta. Os resultados mostram que ndo ha qualquer evidéncia de causalidade no
sentido da renda sobre a salde, exceto para cinco defasagens e nivel de significancia de 10%.
Contudo, considerando esse mesmo nivel de significancia, ha causalidade unidirecional da
salde para a renda para as trés primeiras defasagens. Portanto, para as duas primeiras
defasagens os resultados sdo qualitativamente 0s mesmo que 0s encontrados no teste proposto
por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988). Porem, considerando a maior parte das defasagens, a
conclusdo no teste de Granger e Huang (1997) € de causalidade unidirecional da satde para
renda, enquanto, para o teste apresentado na secdo anterior é de bi-causalidade. Ja
comparando ao Brasil, considerando o0 mesmo teste, os resultados s@o o oposto, enquanto no
Centro-Sul a causalidade segue a direcdo da saude para renda, na amostra completa tem

sentido contrério.
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Tabela 17: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda e saude (TMI),
estados do Centro-Sul, 1981-2007.

TMI = Renda Renda = TMI
Defasagens | HO: TMI ndo Granger-causa Renda | HO: Renda n&o Granger-causa TMI
t Prob. t Prob.
1 -5,75 0,0000 -0,88 0,1898
2 -4,07 0,0000 1,53 0,9364
3 -1,51 0,0662 -0,24 0,4053
4 0,36 0,6404 -0,44 0,3302
5 1,80 0,9634 -1,49 0,0688

Fonte: Calculos do autor.

A tabela 18 mostra o teste de causalidade entre pobreza e salude para o grupo de
estados de renda mais alta. Pode ser observado que ndo ha evidéncias de causalidade na
direcdo da renda sobre a saude. J& na direcdo contraria, em nivel de significancia de 10%,
exceto para quatro e cinco defasagens, ha causalidade. Assim, considerando a conclusao
geral, a direcdo da causalidade é a mesma da relacdo entre renda e salde, ou seja, salde causa
pobreza (P0).

Tabela 18: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza (P0O) e salde
(TMI), estados do Centro-Sul, 1981-2007.

TMI = PO PO = TMI
Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO HO: PO ndo Granger-causa TMI
t Prob. t Prob.
1 -5,53 0,0000 -0,69 0,2454
2 -4,17 0,0000 2,87 0,9978
3 -2,60 0,0049 -0,81 0,2094
4 -0,44 0,3302 -1,22 0,1118
5 1,64 0,9488 -1,20 0,1157

Fonte: Célculos do autor.
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E a tabela 19 mostra o teste de causalidade entre renda e salde para 0 grupo de
estados de renda mais baixa. Os resultados mostram que para quatro defasagens, em nivel de
significancia de 10%, ha causalidade unidirecional da renda sobre a satde. Contudo, para as
demais defasagens, ou seja, a grande maioria, ndo ha causalidade nem na direcdo da saude
sobre a renda, nem em sentido contrario. Resultados que diferem substancialmente dos
apresentados no teste de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988). Resultados similares foram
encontrados por Chen (2008) para paises de renda baixa, sendo que através do teste proposto
por Hurlin e Venet (2004), e Hurlin (2004, 2005). Este Gltimo teste serd analisado préxima
secdo deste trabalho.

Tabela 19: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda e saude (TMI),
estados do Norte-Nordeste, 1981-2007.

TMI = Renda Renda = TMI
Defasagens | HO: TMI ndo Granger-causa Renda | HO: Renda ndo Granger-causa TMI
t Prob. t Prob.
1 4,66 1,0000 -0,43 0,3338
2 -0,83 0,2036 -1,06 0,1451
3 0,01 0,5040 -1,16 0,1236
4 -1,27 0,1027 -1,36 0,0876
5 0,13 0,5517 -0,05 0,4801

Fonte: Calculos do autor.

E por fim, a tabela 20 mostra o teste de causalidade entre pobreza e salude para o
grupo de estados de renda mais baixa. Para duas e quatro defasagens, ha causalidade da saude
sobre a pobreza. Porém, para as demais defasagens os resultados, em termos qualitativos, séo

0s mesmos dos apresentados na anélise de causalidade entre renda e saude.

Os resultados para estas duas Gltimas tabelas podem estar sendo influenciados pelos
diferentes padrdes existentes entre essas duas regides (Norte-Nordeste), foi visto na analise de
correlagdes que os coeficientes para a regido Norte se apresentam o contrario do esperado. E
assim, a homogeneidade nos parametros, assumida no teste de Granger e Huang (1997),
principalmente neste caso, pode implicar em resultados enganosos. Assim, para dar robustez

aos resultados, as tabelas A20; A21; A22 e A23 apresentam resultados para cada uma dessas
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regides. Observe-se que os resultados mudam bruscamente, a tabela A20 mostra que para a
regido Nordeste ha causalidade no sentido da saude sobre a renda para uma, duas, quatro e
cinco defasagens e ndo causalidade para trés defasagens. E a tabela A21 mostra que ha
causalidade da salde sobre a pobreza para as quatro primeiras defasagens nessa mesma
regido. Ou seja, mostrando que esse teste aponta que no Nordeste salde causa renda e
pobreza. J& para regido Norte, a tabela A22 mostra que hé causalidade unidirecional da satde
sobre a renda para uma e quatro defasagens, relacdo bi-causal para duas defasagens e nédo
causalidade para as demais. E por fim a tabela a tabela A24 mostra que ha causalidade
unidirecional da saude sobre a pobreza para as duas primeiras defasagens e ndo causalidade
para as demais. Portanto, os diferentes resultados apresentados nessa divisdo das regides
mostra que a homogeneidade dos parametros, quando estes sdo heterogéneos, influencia

fortemente as conclusoes.

Tabela 20: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza (P0) e saude
(TMI), estados do Norte-Nordeste, 1981-2007.

TMI = PO PO = TMI
Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO HO: PO ndo Granger-causa TMI
t Prob. t Prob.
1 3,16 0,9991 2,05 0,9793
2 -1,39 0,0829 2,48 0,9931
3 -0,89 0,1872 0,38 0,6479
4 -1,79 0,0374 -0,86 0,1953
5 -0,85 0,1981 0,30 0,6178

Fonte: Calculos do autor.

Portanto, em geral, os resultados dos testes de causalidade proposto por Granger e
Huang (1997) sdo diferentes dos apresentados no teste de Holtz-Eakin, Newey e Rosen
(1988). O teste dessa subsecdo apresentou causalidade unidirecional da renda sobre a saude
para a amostra completa com os estados do Brasil. Causalidade unidirecional da salude sobre a
renda foi encontrada no grupo de estados com renda mais alta. E evidéncias de néo

causalidade foram encontradas no grupo de estados com renda mais baixa.
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5.2.3 TESTE PROPOSTO POR HURLIN E VENET (2004), E HURLIN (2004, 2005)

Esta subsecédo analisa os resultados obtidos com o teste de causalidade proposto por
Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005), este que controla a heterogeneidade na
causalidade entre os estados. Ou seja, diferente dos testes analisados até agora que consideram
0 mesmo modelo dindmico para todas as unidades, esse teste apresenta um modelo com
diferentes pardmetros para os estados, tanto no que se refere a estrutura autoregressiva como
ao parametro de inclinagdo. Portanto, enquanto nos demais testes foram considerados
diferentes modelos entre os dois grupos de estados (Centro-Sul e Norte-Nordeste) e a amostra
completa (Brasil), no teste desta subsecdo a heterogeneidade entre os estados é considerada
até mesmo dentro de um mesmo grupo. Diante das diferentes relacdes entre renda e salde
apresentada pelos estados do Brasil, como as particularidades dos estados da regido Norte,
principalmente os resultados do teste proposto por Holtz-Eakin Newey e Rosen (1988), que
considera homogeneidade dos parametros no modelo e ajuste dentro da amostra, podem ser
enganosos. Se os parametros do nosso modelo (8) séo heterogéneos, a estimagdo assumindo
homogeneidade incorre em viés. (PESARAN; SMITH, 1995). Assim, a andlise feita a partir
do teste proposto por Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005) pode trazer resultados mais

confiaveis, e, consequentemente, nossa concluséo principal se baseara neste teste. '8

Em todas as tabelas desta subsecdo serdo mostradas: estatistica Wald média (Wyn¢),
estatistica padronizada baseada nos momentos assintoticos (Zyr), estatistica padronizada
baseada na aproximagéo para uma amostra finita (Zy r), aproximagéo dos valores criticos em

uma amostra finita com T e N fixos (Cy 7).

Assim, a tabela 21 mostra o teste de causalidade entre renda e salde para a amostra
completa dos estados do Brasil. Pode ser observado que para a estatistica padronizada
assintotica (Zy r) e a estatistica padronizada baseada na aproximacéo dos momentos em uma
amostra finita em T (Zy 1), a hip6tese de que saide (TMI) ndo Granger causa renda deve ser

rejeitada em todas as defasagens, mesmo a 1%. Mesmo se for levada em consideracdo a

'® Este 6 um método relativamente recente, para alguns trabalhos empiricos que aplicam este método, ver:
Mikhed e Zemcik (2007); Doi (2009), Chen (2008); Hurlin e Venet (2008) e Bebczuk, Burdisso, Carrera €
Sangiacomo (2010).

'® Eu agradeco aos autores dos trabalhos Hurlin e Venet (2008) e Bebczuk, Burdisso, Carrera e Sangiacomo
(2010) por terem enviado seus codigos do teste de causalidade utilizados nos seus respectivos trabalhos.
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aproximacdo dos valores criticos corrigidos para uma amostra finita com T e N pequenos,

apenas para cinco defasagens que a hipdtese de ndo causalidade ndo pode ser rejeitada.

Ja a hipotese de que a renda ndo Granger causa salde deve ser aceita para as primeiras
duas defasagens, independente de qual estatistica esta sendo considerada. Ja para trés, quatro
e cinco defasagens, quando considerado a estatistica Zy r, a hipotese de néo causalidade deve
ser rejeitada. Contudo, ao considerar a estatistica semi-assintotica (Zyr), em nivel de
significancia de 10%, a hipotese nula desse caso deve ser rejeitada apenas para quatro e cinco
defasagens, e se for considerado a corre¢do dos valores criticos, a hipdtese de ndo causalidade
¢ aceita para todas as defasagens. Portanto, as evidéncias para esse teste apontam que a
causalidade é mais bem explicada no sentido da salde para renda. Resultado diferente da bi-
causalidade apresentada no teste de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) e da causalidade
unidirecional da renda sobre a satde no teste de Granger e Huang (1997).

Tabela 21: Teste de causalidade de Hurlin e Venet (2004), Hurlin (2004, 2005) entre renda e
satde (TMI), estados do Brasil, 1981-2007.

Def. K=1 K=2 K=3 K=4 K=5
TMI =Renda
Wiine 2,94 4,97 7,07 10,41 13,75
ZyT 6,99 7,58 8,46 11,56 14,11
Zyr 5,64 5,65 5,72 7,02 7,13
Cyr(0,1) 1,51 2,85 4,22 5,72 7,48
Cyr(0,05)| 1,63 3,02 4,45 6,01 7,87
Cyr(0,01) 1,86 3,36 4,89 6,57 8,60
Renda = TMI
Whne 0,69 2,39 4,34 7,28 8,76
Zyr -1,12 1,00 2,78 591 6,08
Zyr -1,24 0,35 1,46 3,19 2,48
Cyr(0,1) 1,51 2,85 4,22 5,72 7,48
Cyr(0,05)| 1,63 3,02 4,45 6,01 7,87
Cyr(0,01) 1,86 3,36 4,89 6,57 8,60

Fonte: Calculos do autor.

Notas: Valor entre parénteses na primeira coluna se refere ao nivel de significancia.

A tabela 22 mostra o teste de causalidade entre pobreza e saude, para a amostra

completa dos estados do Brasil. Ha algumas diferencas com relacdo a tabela anterior. Tanto
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para estatistica assintética Zy » como semi-assintética (Zy 1) ha causalidade unidirecional da
salde para renda para duas primeiras defasagens; j para trés, quatro e cinco defasagens ha bi-
causalidade. Se forem considerados os valores criticos para uma amostra finita com T e N
pequenos, ha causalidade da salde sobre a pobreza para as trés primeiras defasagens, para
quatro defasagens ha relacdo bi-causal, e por fim, para cinco defasagens h4 uma relagdo de
ndo causalidade entre pobreza e salude. Portanto, se for considerado a maior parte das
defasagens e as estatisticas Zy ;- e Zy r, @ conclusdo é de que a relagdo entre pobreza e salde
é bi-causal.”® Padrdo semelhante é encontrado no teste de Holtz-Eakin Newey e Rosen (1988),
onde para as duas primeiras defasagens os resultados mostram causalidade unidirecional da

salde sobre a renda, e para as demais, bi-causalidade.

Tabela 22: Teste de causalidade de Hurlin e Venet (2004), Hurlin (2004, 2005) entre pobreza
(PO) e satde (TMI), estados do Brasil, 1981-2007.

Def. K=1 K=2 K=3 K=4 K=5
TMI =P0
Wiine 3,49 6,66 8,70 11,61 13,59
Znr 8,99 11,88 11,87 13,73 13,85
Zyr 7,33 9,11 8,28 8,49 6,98
Cyr(01) | 1,51 2,85 4,22 5,72 7,48
Cnr(0,05)| 1,63 3,02 4,45 6,01 7,87
Cyr(0,01)| 1,86 3,36 4,89 6,57 8,60
PO = TMI
Wiine 0,65 2,44 534 11,35 11,71
Znr -1,25 1,11 4,88 13,25 10,82
Zyr -1,35 0,44 3,03 8,16 5,23
Cnr(01) | 1,51 2,85 4,22 5,72 7,48
Cyr(0,05)| 1,63 3,02 4,45 6,01 7,87
Cyr(0,01)| 1,86 3,36 4,89 6,57 8,60

Fonte: Célculos do autor.

Notas: Valor entre parénteses na primeira coluna se refere ao nivel de significancia.

Ja a tabela 23 mostra o teste de causalidade entre renda e salde, para o grupo de

estados do Centro-Sul do Brasil. Assim como para o Brasil, para estatistica semi-assintotica

?° Hurlin e Venet (2008) analisam causalidade entre desenvolvimento financeiro e crescimento econémico, uma
das amostras contém N=28 e um T de no maximo 36, em um painel ndo balanceado. Os autores em suas analises
ndo consideram a aproximacdo dos valores criticos corrigidos. Portanto, também é razoavel desconsiderarmos
em nossa amostra.
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Zy , aceita-se que ha causalidade da salde sobre a renda para as trés primeiras defasagens e
bi-causalidade para quatro e cinco defasagens. Ja com os valores criticos corrigidos para
amostra com T e N fixos ha causalidade da salde sobre a renda para as duas primeiras
defasagens e ndo causalidade para as demais. Portanto, as evidéncias apontam que a
causalidade é mais bem explicada no sentido da saude para renda. Conclusdo semelhante ao
uso do teste de Granger e Huang (1997), porém, diferente da bi-causalidade apresentada em
Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988).

Tabela 23: Teste de causalidade de Hurlin e Venet (2004), Hurlin (2004, 2005) entre renda e
saude (TMI), estados do Centro-Sul, 1981-2007.

Def. K=1 K=2 K=3 K=4 K=5
TMI = Renda
Wine 4,38 6,38 6,74 9,36 13,94
Iyt 7,93 7,26 5,07 6,29 9,38
ZN_T 6,54 5,55 3,40 3,73 4,75
Cyr(0,1) 1,74 3,18 4,66 6,28 8,22
Cyr(0,05)| 1,92 3,45 5,02 6,74 8,82
Cyr(0,01)| 2,26 3,96 5,69 7,95 9,94
Renda -- TMI
Wine 0,54 2,07 4,86 8,01 11,61
Zyr -1,07 0,11 2,52 4,70 6,94
ZN_T -1,10 -0,21 1,49 2,66 3,34
Cyr(0,1) 1,74 3,18 4,66 6,28 8,22
Cy7(0,05) 1,92 3,45 5,02 6,74 8,82
Cyr(0,01) 2,26 3,96 5,69 7,95 9,94

Fonte: Calculos do autor.

Notas: Valor entre parénteses na primeira coluna se refere ao nivel de significancia.

A tabela 24 mostra o teste de causalidade entre pobreza e salde, para o grupo de
estados de renda mais alta, ou seja, estados do Centro-Sul do Brasil. Para as estatisticas
assintotica e semi-assintotica as conclusdes sdo as mesmas da amostra completa dos estados
do Brasil, ou seja, ha causalidade unidirecional da saude sobre a pobreza para as duas
primeiras defasagens, e bi-causalidade para trés, quatro e cinco defasagens. Ja quando séo
considerados os valores criticos corrigidos para amostras finitas com T e N fixos os resultados

sdo diferentes, a 10% de significancia, ha causalidade da saude sobre pobreza para as duas
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primeiras defasagens, causalidade no sentido contrério para quatro defasagens e néo
causalidade para as demais. Para o Brasil foi visto que quando considerado a corre¢do dos
valores criticos ha causalidade da salde sobre a renda para todas as quatro primeiras

defasagens.

Tabela 24: Teste de causalidade de Hurlin e Venet (2004), Hurlin (2004, 2005) entre pobreza
(PO) e satde (TMI), estados do Centro-Sul, 1981-2007.

Def. K=1 K=2 K=3 K=4 K=5
TMI = PO
Wine 547 9,08 7,75 9,90 14,86
Znr 10,48 11,75 6,43 6,92 10,34
Zyr 8,70 9,16 442 4,16 531
Cur(01) | 1,74 3,18 4,66 6,28 8,22
Cyr(0,05)| 1,92 3,45 5,02 6,74 8,82
Cyr(0,01)| 2,26 3,96 5,69 7,95 9,94
PO = TMI
Wiine 0,49 2,39 7,28 14,09 14,03
Zyr -1,19 0,65 5,79 11,83 9,47
Znr -1,20 0,23 3,93 7,49 4,80
Cur(01) | 1,74 3,18 4,66 6,28 8,22
Cyr(0,05)| 1,02 3,45 5,02 6,74 8,82
Cyr(0,01)| 226 3,96 5,69 7,95 9,94

Fonte: Célculos do autor.

Notas: Valor entre parénteses na primeira coluna se refere ao nivel de significancia.

E por fim, a tabela 25 mostra o teste de causalidade entre renda e salde, para 0 grupo
de estados do Norte-Nordeste do Brasil. Observa-se que tanto quando considerada a estatistica
padronizada assintética (Zyr) € a estatistica semi-assintotica (Zyr) ha causalidade
unidirecional da renda sobre a salde para as trés primeiras defasagens e bi-causalidade para
duas ultimas defasagens. Por fim, se for levado em consideracdo a aproximacao dos valores
criticos corrigidos, e nivel de significancia de 10%, ha causalidade unidirecional da saude
sobre a renda para uma, duas e quatro defasagens, e para as demais ndo ha causalidade.
Portanto, em geral as evidéncias sdao mais claras para uma causalidade no sentido da satde

sobre a renda.



83

Tabela 25: Teste de causalidade de Hurlin e Venet (2004), Hurlin (2004, 2005) entre renda e
salde (TMI), estados do Norte-Nordeste, 1981-2007.

Def. K=1 K=2 K=3 K=4 K=5
TMI =Renda
Wine 1,88 3,94 7,30 11,23 13,61
Zyr 2,41 3,76 6,80 9,90 10,55
Znr 1,82 2,68 4,63 6,09 5,31
Cyr(0,1) 1,64 3,01 4,37 5,76 7,22
Cyr(0,05)| 1,79 3,23 4,66 6,12 7,65
Cyr(0,01)| 2,08 3,66 521 6,78 8,45
Renda = TMI
Whne 0,80 2,63 3,95 6,74 6,67
Zyr -0,56 1,22 1,50 3,75 2,05
Zyr -0,69 0,64 0,65 1,92 0,40
Cyr(0,1) 1,64 3,01 4,37 5,76 7,22
Cyr(0,05)| 1,79 3,23 4,66 6,12 7,65
Cyr(0,01)| 2,08 3,66 521 6,78 8,45

Fonte: Calculos do autor.

Notas: Valor entre parénteses na primeira coluna se refere ao nivel de significancia.

Por fim, a tabela 26 mostra o teste de causalidade entre pobreza e saude, para o grupo
de estados de renda mais baixa, ou seja, estados do Norte-Nordeste do Brasil, no periodo de
1981-2007. Os resultados para as estatisticas assintotica e semi-assintética seguem o padréo
do resultado da relacdo renda e salde, ou seja, ha causalidade unidirecional da salide sobre a
pobreza para as trés primeiras defasagens, e bi-causalidade para as demais defasagens. E
quando considerada a aproximagéo dos valores criticos corrigidos para uma amostra pequena
com T e N fixos, a concluséo € de que ha causalidade unidirecional da salde para pobreza

para todas as defasagens exceto para quinta.
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Tabela 26: Teste de causalidade de Hurlin e Venet (2004), Hurlin (2004, 2005) entre pobreza
(PO) e satde (TMI), estados do Norte-Nordeste, 1981-2007.

Def. K=1 K=2 K=3 K=4 K=5
TMI=PO0
Wine 2,05 488 9,40 12,87 12,66
Zy 7 2,86 5,58 10,12 12,15 9,38
Znr 2,21 4,15 711 7,61 4,64
Cur(01) | 1,64 3,01 437 5,76 7,22
Cyr(0,05)| 1,79 3,23 4,66 6,12 7,65
Cyr(0,01)| 2,08 3,66 521 6,78 8,45
PO = TMI
Wine 0,77 2,47 3,93 9,33 10,01
Zyr -0,62 0,91 1,46 7,30 6,14
Znr -0,75 0,38 0,62 433 2,77
Cur(01) | 1,64 3,01 437 5,76 7,22
Cyr(0,05)| 1,79 3,23 4,66 6,12 7,65
Cyr(0,01)| 2,08 3,66 521 6,78 8,45

Fonte: Calculos do autor.

Notas: Valor entre parénteses na primeira coluna se refere ao nivel de significancia.

Portanto, a analise através do teste proposto por Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004,
2005) mostra que para o Brasil, para os grupos de estados de renda mais alta e para os de
renda mais baixa as evidéncias sdo mais claras no sentido causalidade da saide em direcdo a
renda. Portanto esses resultados diferem dos testes das subsec¢des anteriores. Resultados desse
teste ddo suporte a teoria que mostra que melhoras na salde tém papel importante para a
renda, seja através de maior produtividade ou do maior estimulo ao investimento em capital
fisico e humano. Também com dados agregados, sendo que através de uma série de tempo
para os EUA, Brinkley (2003) encontra causalidade nesse mesmo sentido. J& comparando
esse resultado com um trabalho que utiliza 0 mesmo método, Chen (2008) encontra uma
relacdo bi-causal para amostra completa e para os paises de renda média, e ndo causalidade
para 0s paises de renda baixa, ou seja, para 0 mesmo método os resultados de causalidade

entre renda e satde sdo diferentes dos encontrados no presente trabalho.

As formas de se pensar nesse sentido da causalidade, como dito anteriormente, pode
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ser tanto através dos efeitos diretos como dos indiretos. Pode ser discutido que a satde pode
ter influenciado a produtividade media e oferta de trabalho nos estados do Brasil. Mas
também deve ser destacado o possivel papel que a melhor saude, representada aqui por
reducdes na mortalidade, implicou em incentivar o investimento em educacédo, dado que uma
maior possibilidade de mortalidade diminui o retorno desse investimento, pensamento
analogo para o investimento em capital fisico. E ainda, dada que uma menor fecundidade
implica em maior renda per capita, reducdes da mortalidade nos estados do Brasil podem ter
afetado a fecundidade, explicacdo que pode ser vista tanto em termos individuais através do
trade-off quantidade-qualidade, como pelo fenébmeno da transicdo demogréafica, onde
reducbes na mortalidade acabam em um Ultimo estagio sendo seguidas de reducdes na
fecundidade, que acaba sendo benéfico para a renda de um determinado lugar. Contudo, esses
efeitos diretos e indiretos, e seus mecanismos ndo sdo captados no simples modelo bivariado

de causalidade analisado aqui.

Portanto, o que pode ser destacada aqui neste trabalho com relagdo a amostra com 0s
estados do Brasil é que ao se considerar uma estrutura homogénea dos parametros nos testes
de causalidade as conclusdes podem ser enganosas. E assim, no caso deste trabalho para nossa
base de dados com os estados do Brasil, no periodo de 1981 a 2007, as evidéncias sdo mais
claras para causalidade no sentido da salde sobre a renda. A tabela A24, em anexo, traz um
resumo da direcdo da causalidade entre renda (pobreza) e salde para os trés testes aplicados

na amostra com os estados do Brasil.

5.3 ANALISE DOS TESTES DE CAUSALIDADE: MUNICIPIOS DO
BRASIL

Esta secdo analisa os resultados de dois testes de causalidade propostos por: Holtz-
Eakin, Newey e Rosen (1988) e Granger e Huang (1997). Estes testes sdo aplicados para
amostras com municipios do Brasil no periodo de 1970-2000.

5.3.1 TESTE PROPOSTO POR HOLTZ-EAKIN, NEWEY E ROSEN (1988)

As tabelas A25 a A35 em anexo trazem os resultados das estimagdes entre renda e

salde para amostra completa com todos os municipios do Brasil e para divisdo da amostra
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segundo: regifes do Brasil e quintis da média da renda. Todas essas estimacGes foram
realizadas através do método GMM para painel dindmico proposto por Arellano e Bond
(1991).

A tabela 27 mostra os testes de causalidade entre renda e saude, e entre pobreza (P0) e
salde, sendo essa Ultima mensurada pela expectativa de vida ao nascer (Exp) e taxa de
mortalidade infantil (TMI). Para ambas proxies de salde, a hipdtese nula de que renda ndo
Granger causa saude, e a hipdtese de que satde ndo Granger causa renda devem ser rejeitadas
a 1%. Portanto, com base nesses resultados, ha bi-causalidade entre renda e saude. Nesse caso
as evidéncias sdo semelhantes as encontradas na amostra dos estados do Brasil, no periodo de
1981-2007. E ainda, os resultados dessa tabela mostram que a causalidade entre pobreza e
salde também é bidirecional, ou seja, resultados similares aos da causalidade entre renda e

saude.

Tabela 27: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre renda, pobreza
e saude (TMI e Exp.), municipios do Brasil, 1970-2000.

Hipdtese Nula Rendae Exp Rendae TMI POeExp POeTMI
Def(k) Wald Wald Wald Wald

Salde ndo Granger 1 6355,12 3111,72 5643,87 3802,23

causa renda (0,0000) (0,0000) (0,0000)  (0,0000)

Renda ndo Granger 1 1056,60 980,41 899,07 1090,88

causa sadde (0,0000) (0,0000) (0,0000)  (0,0000)

Fonte: Célculos do autor.

Contudo, como dito anteriormente, este trabalho tenta controlar as possiveis diferencas
de relagdes de causalidade entre renda e salde no Brasil. Assim, dada a grande desigualdade
regional no pais, a tabela 28 mostra os testes de causalidade entre renda e saude para cada
regido do Brasil. Quando a salde é mensurada pela expectativa de vida ao nascer, em nivel de
significancia de 1%, tanto a hipdtese de que renda ndo Granger causa salde, como salde nao
Granger causa renda, devem ser rejeitas para as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, portanto
ha bi-causalidade nesses casos. Ja para a regido Norte ha causalidade unidirecional da renda
sobre a saude. Considerando esse mesmo nivel de significancia, para a regido Nordeste ha
causalidade unidirecional da salude (expectativa de vida) para a renda, contudo, considerando
a tolerancia usual (nivel de significancia de 10%) ha bi-causalidade. Entretanto, para essa

ultima regido, como mostra a tabela A27 em anexo, o sinal do coeficiente da defasagem da
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renda sobre a salde se apresenta o contrério do esperado, ou seja, é negativo.

Tabela 28: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre renda e saude,
municipios por regides do Brasil, 1970-2000.

Hipdtese Nula Def.(k) | Norte  Nordeste Sul Sudeste  Centro-Oeste

Wald Wald Wald Wald Wald

Exp. ndo Granger 1 1,75 1597,91  2101,29 2699,46 465,84

causa renda (0,1856) (0,0000)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Renda ndo Granger 1 8,14 4,74 430,12  1296,45 73,57

causa Exp. (0,0043) (0,0294)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)

TMI ndo Granger 1 1,23 178151  1178,49 1806,53 314,78

causa renda (0,2677) (0,0000)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Renda ndo Granger 1 12,31 727,51 19,09 390,36 7,92

causa TMI (0,0005) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0049)

Fonte: Célculos do autor.

Ainda com relacdo a tabela 28, quando a salde é mensurada pela taxa de mortalidade
infantil, os resultados apresentam algumas diferencas em relagcdo ao uso da expectativa de
vida. Para as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste os resultados sdo qualitativamente iguais, ou
seja, ha bi-causalidade entre renda e salde. Entretanto, para a regido Nordeste, diferente do
caso anterior, ha bi-causalidade entre renda e saide mesmo a 1%, e ainda, como a tabela A27
mostra, 0s coeficientes das estimacBes apresentam o0s sinais esperados. J& para a regido Norte,
apesar de apresentar causalidade unidirecional da renda sobre a salde (taxa de mortalidade
infantil), o sinal do coeficiente da defasagem da renda sobre a salde é negativo, portanto, o

contrario do esperado.

A tabela 29 mostra os testes de causalidade entre pobreza e salde para cada regido do
Brasil, periodo de 1970-2000. Em termos qualitativos e em nivel de significancia de 5%, com
excecdo da regido Norte, os resultados sdo os mesmos dos apresentados na tabela anterior, ou
seja, ha bi-causalidade entre pobreza e saude (taxa de mortalidade infantil e esperanca de vida
ao nascer) para as regides Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste. E ainda, assim como na
tabela anterior, no Nordeste o sinal do coeficiente do impacto da defasagem da pobreza sobre
a saude, quando esta Ultima é mensurada pela expectativa de vida, ndo se apresenta como 0

esperado, ou seja, é positivo como mostra a tabela A27.
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Tabela 29: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre pobreza e
satde, municipios por regides do Brasil, 1970-2000.

Hipotese Nula Def.(k) | Norte  Nordeste Sul Sudeste  Centro-Oeste

Wald Wald Wald Wald Wald

Exp. ndo Granger 1 84,72 2151,65 1970,88 1989,64 502,5
causa PO (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)  (0,0000)

PO ndo Granger 1 6,99 15,92 462,95 127557 64,56
causa Exp. (0,0082) (0,0001) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
TMI ndo Granger 1 75,79 2573,62  1281,89 1537,67 329,12
causa PO (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)

PO ndo Granger 1 12,41 752,16 14,49 397,83 9,51
causa TMI (0,0004) (0,0000) (0,0001) (0,0000) (0,0020)

Fonte: Célculos do autor.

Contudo, diferente dos resultados da tabela 28, a regido Norte apresenta relacdo bi-
causal entre pobreza e salde, tanto quando esta Ultima é mensurada pela taxa de mortalidade
infantil como pela expectativa de vida. Apesar de essa regido apresentar causalidade em
ambas as dire¢des, alguns dos coeficientes ndo apresentam o sinal esperado. Quando a salde é
mensurada pela expectativa de vida ha uma relacdo negativa entre a defasagem da saude e a
pobreza, nesse caso 0 contrario do esperado. Ja a relacdo no sentido contrario de causalidade
apresenta o sinal correto, como pode ser observado na tabela A26. Ou seja, a salde causa
pobreza com sinal o contrario do esperado, enquanto a pobreza causa salude com o sinal
correto. Resultados similares, sendo que entre crescimento da expectativa de vida e
crescimento do PIB per capita, foram encontrados em Hartwig (2009) para os paises do
OECD, onde os coeficientes das defasagens da formacéo de capital salde sobre o crescimento
do PIB per capita s@o robustamente negativos, e os coeficientes da causalidade no sentido
contrario sdo positivos. Contudo, foi visto que no caso da regido Norte essa relagdo entre

renda e saude ndo foi verificada.

Ja quando a salde é mensurada pela taxa de mortalidade infantil, apesar da regido
Norte apresentar bi-causalidade entre pobreza e salde, a tabela A26 mostra que tanto relacdo
entre a defasagem da pobreza e saide assim como o sinal do coeficiente da causalidade no

sentido contrario apresentam os sinais contrarios do esperado, ou seja, ambos negativos.
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Foi visto no capitulo anterior que mesmo dentro de uma regido hé grande desigualdade
nos indicadores de renda e saude. Portanto, como foi explicado no capitulo anterior, este
trabalho também explora as possiveis diferencas nas relacbes de causalidade dividindo os
municipios por faixas de renda, assim como foi feito neste trabalho para os estados do Brasil e

também no trabalho de Chen (2008) em sua analise com a amostra entre paises.

Assim, a tabela 30 mostra as relacdes de causalidade entre renda e saude por quintis
da média da renda de 1970-2000. Nota-se que em nivel de significancia de 1%, a maior parte
dos casos apresenta relacdo bidirecional entre renda e satde. A excecdo € quando a saude é
mensurada pela expectativa de vida ao nascer para o 2° quintil da média da renda, onde neste
caso hé relacdo unidirecional da satde sobre a renda. Entretanto, apesar da relacdo bi-causal, a
tabela A31 mostra que para o 1° quintil da média da renda, o coeficiente da defasagem da
renda (e pobreza) sobre a salde mensurada pela expectativa de vida € negativo (positivo), ou
seja, 0 contrario do esperado. O mesmo ndo acontece quando a salde é mensurada pela taxa
de mortalidade infantil, onde h& relacdo bi-causal entre renda e saude e os sinais dos

coeficientes sdo como o esperado.

Tabela 30: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre renda e saude,
municipios por quintis da média da renda, 1970-2000.

Hipotese Nula Def.(k) 1° 2° 3° 4° 5°

Wald Wald Wald Wald Wald

Exp. ndo Granger 1 870,52 607,78 1973,84 131,85 522,99
causa renda (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Renda ndo Granger 1 17,1 1,28 129,81  2057,83 1517,21
causa Exp. (0,0000) (0,2582)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
TMI ndo Granger 1 1302,62 725,29 1330,24  1465,02 1502,87
causa renda (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Renda ndo Granger 1 535,26 217,23 82,39 131,82 1132,41
causa TMI (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)

Fonte: Célculos do autor.

Ja a tabela 31 mostra os resultados de causalidade entre pobreza e saude. Os
resultados sdo bastante similares aos apresentados na relagdo de causalidade entre renda e
salde. Pode ser observado que a Unica diferenca é que em nivel de significancia de 1% e 5%

ha causalidade unidirecional da salde para a renda para o primeiro quintil, a 10% de



90

significancia os resultados permanecem iguais, em termos qualitativos, dos apresentados na

tabela anterior.

Tabela 31: Teste de causalidade de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) entre pobreza e
salide, municipios por quintis da média da renda, 1970-2000.

Hipdtese Nula Def.(k) 1° 2° 3° 4° 5°

Wald Wald Wald Wald Wald

Exp. ndo Granger 1 1351,38 643,57 2220,93 1975,85 553,88
causa PO (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)

PO ndo Granger 1 3,69 0,55 131,86 551,4 602,77
causa Exp. (0,0548) (0,4591)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
TMI ndo Granger 1 1758,45 610,02 1248,28  1220,09 427,52
causa PO (0,0000) (0,0000)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)

PO ndo Granger 1 521,82 198,37 81,59 142,19 553,88
causa TMI (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)

Fonte: Célculos do autor.

Portanto, com a base de dados com os municipios do Brasil, os resultados com o teste
proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) mostram que relacdo de causalidade
predominante entre renda (e pobreza) e salde é bidirecional, seja com a amostra completa do
Brasil, por regides ou por faixas de renda. Resultados de bi-causalidade entre renda e salde
utilizando este teste também foram encontrados na se¢do anterior para os estados do Brasil e
no trabalho de Chen (2008).

5.3.2 TESTE PROPOSTO POR GRANGER E HUANG (1997)

Esta secdo mostra os resultados do teste de Granger e Huang (1997), através das
previsdes fora da amostra, aplicado para a base de dados com 0s municipios brasileiros.

Segundo Weinhold e Reis (2001) esse teste através da geracdo de previsdes fora da
amostra é bastante apropriado para amostras com uma dimensdo temporal curta. E em casos
gue a analise apresenta dados com periodicidade pelo menos quinquenal, até uma dimenséo
temporal bastante curta ndo ¢ um problema (no caso dos autores T=3), ja para esse caso 0
teste consegue captar bem a dindmica de longo prazo. E ainda, que a escolha entre modelos €

preferivel ser feita com previsdes fora da amostra, ja que com dados em painel o ajuste dentro
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da amostra e a correlagdo contemporanea sdo elevados, ocorrendo tanto pela variabilidade das
cross-section como das séries temporais. Seguindo esta idéia, este teste seria preferivel ao
teste de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) que é realizado através de ajustes dentro da

amostra.

A tabela 32 mostra o teste de causalidade entre renda (e pobreza) e salde para o
Brasil. Observa-se que diferente do teste proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988), o0s
resultados neste caso depende de qual proxy para salde esta sendo considerada. No caso da
salde ser mensurada pela expectativa de vida ao nascer, em nivel de significancia de 1%, ha
bi-causalidade entre renda e saude, e também entre pobreza e saide. Contudo, quando a salde
é mensurada pela taxa de mortalidade infantil, h4 causalidade unidirecional da saude sobre a
renda. Comparando esse Ultimo caso com a base de dados com os estados do Brasil no
periodo de 1981-2007, os resultados foram exatamente o oposto, onde no caso da secdo
anterior foi mostrado que a causalidade € unidirecional da renda sobre a salde. Cabe discultir,
para esse caso dos municipios que a taxa de mortalidade infantil pode nédo estar representando
bem a saude da populacdo, sendo mais bem representada pela expectativa de vida. E também
que esses resultados podem estar sendo influenciados pela hipotese assumida de que todos os
coeficientes de estimagéo da relacdo de causalidade no Brasil sdo iguais.

Tabela 32: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda, pobreza e saude
(TMI e Exp.), municipios do Brasil, 1970-2000.

Hipdtese Nula Rendae Exp Rendae TMI POeExp POeTMI
Def(k) t t t t
Salde ndo Granger 1 -12,87 -2,74 -15,66 -11,6
causa renda (0,0000) (0,0031) (0,0000)  (0,0000)
Renda ndo Granger 1 -27,23 17,67 -33,28 7,15
causa saude (0,0000) (1,0000) (0,0000)  (1,0000)

Fonte: Célculos do autor.

Assim, além de testar as diferencas de causalidade entre as regides do Brasil, a tabela
33 pode dar robustez aos resultados. Percebe-se que ha diferencas com relagdo aos resultados
apresentados pelo teste proposto por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988). Quando a salde é
mensurada pela expectativa de vida ao nascer, a regido Norte apresenta relacdo bi-causal entre
renda e saude, diferente do teste anterior em que apresentou causalidade unidirecional da
renda sobre a sadde. J& no Nordeste os resultados mostram que ndo ha causalidade entre renda

e saude, diferente do resultado do teste anterior que apresentou bi-causalidade. Ja para as
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demais regides os resultados sdo qualitativamente os mesmos dos apresentados pelo outro

teste.

Ja quando a saude € mensurada pela taxa de mortalidade infantil, para as regides Sul,
Centro-Oeste e Norte, no que se refere a direcdo da causalidade, todas apresentam resultado
semelhantes ao do uso da expectativa de vida como proxy de salde. Ja para a regido Nordeste,
com o0 uso da taxa de mortalidade infantil, h4 evidéncias de causalidade bidirecional entre
renda e salde, resultado bem diferente da ndo causalidade apresentado com o uso da
expectativa de vida. E para a regido Sudeste os resultados mostram causalidade na direcdo da
renda sobre a salde. Esse Gltimo fato pode estar ocorrendo devido a taxa de mortalidade
infantil ndo estar captando bem a salde média da populagdo, e sim somente a salde na
infancia. E devido as criangas ndo contribuirem para renda familiar, supondo também que a
salde delas ndo afete a oferta de trabalho dos pais, se espera causalidade unidirecional no
sentido da renda para satde (CRESPO; REIS, 2008).

Tabela 33: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda e salde, municipios
por regides do Brasil, 1970-2000.

Hipdtese Nula Def.(k) | Norte Nordeste Sul Sudeste  Centro-Oeste
t t t t t
Exp. ndo Granger 1 -4,78 -0,82 -18,40 -11,6 -6,66
causa renda (0,0000) (0,2061)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Renda ndo Granger 1 -6,54 11,24 -9,18 -16,3 -10,12
causa Exp. (0,0000) (1,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
TMI ndo Granger 1 -1,95 -5,11 -7,21 -1,05 -1,8
causa renda (0,0261) (0,0000) (0,0000) (0,1469) 0,0362
Renda ndo Granger 1 -10,87 -3,62 -8,92 -13,67 -11,66
causa TMI (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)

Fonte: Célculos do autor.

A tabela 34 mostra o teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza e
salde por regiGes do Brasil. Primeiramente, quando a saude € mensurada pela esperanca de
vida ao nascer, para quase todas as regides (Norte, Sul, Sudeste e Centro-Oeste),
qualitativamente, os resultados sdo os mesmos da tabela anterior, ou seja, ha relacéo bi-causal
entre pobreza e saude. Ja para a regidao Nordeste ha causalidade unidirecional da salde sobre a

pobreza, diferente da tabela anterior que mostrou que ndo havia causalidade entre renda e
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salde. Cabe lembrar que divergéncias nos resultados de causalidade entre renda e saude e
entre pobreza e salde podem ocorrer devido a desigualdade de renda. Ou seja, podemos supor
neste caso do Nordeste que, ja que a esperanca de vida ao nascer ndo causa renda, a
causalidade da esperanca de vida sobre a pobreza se da através de efeitos sobre a distribuicdo

de renda.

Quando a saude é mensurada pela taxa de mortalidade infantil, com excecdo do
Sudeste, os resultados sdo qualitativamente semelhantes aos da tabela anterior, ou seja, ha
relacdo bi-causal entre pobreza e saide. Para o Sudeste também ha relacdo bi-causal entre
pobreza e salde, nesse caso, resultado diferente da relagcdo unidirecional da renda sobre a
salde. Logo, esse ultimo fato contradiz a suposi¢do que a taxa de mortalidade infantil estaria
apenas representando bem a saude na infancia, ja que nesse caso também se esperaria
causalidade no sentido da pobreza para a saude (TMI). E cabe lembrar que as diferencas de
resultados comparados a relacéo de causalidade entre renda e salde devem estar relacionadas
ao impacto da desigualdade de renda sobre a pobreza e também da relacdo entre salde e

desigualdade de renda.

Tabela 34: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza e salde,
municipios por regides do Brasil, 1970-2000.

Hipotese Nula Def.(k) | Norte  Nordeste Sul Sudeste  Centro-Oeste
t t t t t
Exp. ndo Granger 1 -7,87 -10,97 -24,91 -13,45 -10,17
causa PO (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
PO ndo Granger 1 -7,44 7,92 -9,18 -21,65 -11,48
causa Exp. (0,0000) (1,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
TMI ndo Granger 1 -4,59 -17,63 -15,43 -5,17 -4,55
causa PO (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
PO nao Granger 1 -12,18 -2,43 -9,05 -17,04 -12,58
causa TMI (0,0000) (0,0076)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)

Fonte: Célculos do autor.

Dada a grande desigualdade em indicadores de renda e salde dentro de uma mesma
regido, e assim para dar mais robustez aos resultados, assim como foi feito na subsecédo
anterior, é testado causalidade entre renda (e pobreza) e salde para 0s grupos de municipios

segundo faixas de renda, mostrado na tabela 35. Quando a salde € mensurada pela esperanca
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de vida ao nascer, os resultados mostram que hé bi-causalidade entre renda e salde com
excecgdo do grupo do 1° quintil da média da renda. Assim, h& duas diferencas em relacdo ao
teste de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988). A primeira é que o teste da subsecdo anterior
mostrou relacdo unidirecional da sadde sobre a renda para o grupo do segundo quintil. E a
outra diferenca se refere ao grupo do primeiro quintil, enquanto o teste de Holtz-Eakin,
Newey e Rosen (1988) mostra relagdo bi-causal entre renda e satde — sendo que o coeficiente
ligado a causalidade da renda sobre a salde apresenta sinal negativo que € o contrario do
esperado — no caso do teste de Granger e Huang (1997) héa causalidade apenas da salde sobre

a renda.

J& quando a saude é mensurada pela taxa de mortalidade infantil os resultados sdo
similares aos apresentados no teste do Holtz-Eakin Newey e Rosen (1988), ou seja, ha relacédo
bi-causal entre renda e salde. A excecdo se da no grupo do 2° quintil, enquanto o teste da
secdo anterior mostrou relagéo bi-causal, pode ser observado que este teste apresenta relacdo
unidirecional da renda sobre a taxa de mortalidade infantil.

Tabela 35: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda e saude, municipios
por quintis da média da renda, 1970-2000.

Hipdtese Nula Def.(k) 1° 2° 3° 4° 5°
t t t t t
Exp. ndo Granger 1 -7,82 -2,91 -13,81 -16,02 -12,38
causa Renda (0,0000) (0,0018)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Renda ndo Granger 1 14,54 -6,63 -11,8 -13,44 -15,42
causa Exp. (1,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
TMI ndo Granger 1 -9,7 -0,74 -3,96 -5,7 -5,63
causa Renda (0,0000) (0,2297)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
Renda ndo Granger 1 -4,9 -3,33 -5,08 -8,53 -8,63
causa TMI (0,0000) (0,0004) (0,0000) (0,0000) (0,0000)

Fonte: Célculos do autor.

E por fim, a tabela 36 mostra o teste entre pobreza e salde para os grupos de
municipios classificados por faixas de renda. Pode ser percebido que, quando considerada a
esperanga de vida, ha relacdo bi-causal entre pobreza e salide em todos 0s casos, um pouco

diferente do apresentado na relacdo entre renda e saude, ja que foi observada na tabela
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anterior que ha uma excec¢do de bi-causalidade no grupo de municipios do 1° quintil da média
da renda, onde para este caso ha causalidade unidirecional da salde sobre a renda. Quando a
salde € mensurada pela taxa de mortalidade infantil também héa relacdo bi-causal entre
pobreza e salde, sendo que com uma excecao de causalidade da mortalidade infantil sobre a
pobreza no grupo de renda do 2° quintil da média da renda. Nesse grupo € também onde se
encontra a diferenca com relacdo a tabela anterior que mostrou causalidade da renda sobre a
mortalidade infantil.

Tabela 36: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza e salde,
municipios por quintis da média da renda, 1970-2000.

Hipotese Nula Def.(k) 1° 2° 3° 4° 5°
t t t t t
Exp. ndo Granger 1 -12,52 -6,34 -14,32 -16,04 -8,93
causa PO (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
PO ndo Granger 1 -3,51 -11,27 -12,82 -18,37 -21,1
causa Exp. (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000) (0,0000)
TMI ndo Granger 1 -18,96 -8,52 -6,5 -7,47 -4,95
causa PO (0,0000) (0,0000)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)
PO ndo Granger 1 -1,97 -1,06 -4,94 -11,06 -11,07
causa TMI (0,0245) (0,1447)  (0,0000) (0,0000) (0,0000)

Fonte: Célculos do autor.

Em sintese, com a base de dados com os municipios do Brasil, os resultados com o
teste proposto por Granger e Huang (1997) mostram que, exceto para determinados casos e
proxies de salde, a relacdo de causalidade predominante entre renda (e pobreza) e salde é
bidirecional, tanto com a amostra completa do Brasil, como a separacdo por regides ou por
faixas de renda. E assim, as conclusdes qualitativas gerais sao similares as obtidas com o teste
de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988). Portanto, resultados de bi-causalidade, apoiada pela

teoria e em alguns casos empiricos como Chen (2008) e Erdil Yetkiner (2009).
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CONCLUSAO

Este trabalho teve o objetivo principal de analisar a relagcdo de causalidade entre renda
e salde, buscando controlar as potenciais diferencas dessa relacdo ao longo do territdrio
brasileiro. Foram aplicados trés testes de causalidade no sentido de Granger, propostos
respectivamente por Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988), Granger e Huang (1997) e Hurlin e
Venet (2004) e Hurlin (2004,2005) para os estados brasileiros no periodo de 1981-2007. E as
duas primeiras abordagens foram aplicadas para os municipios brasileiros no periodo de
1970-2000.

Contudo, inicialmente o trabalho procurou fazer uma analise de estatisticas descritivas
de indicadores de renda e salde. Para a base de dados com os estados do Brasil foi mostrado
que na maioria dos estados ocorreram aumentos na renda domiciliar per capita no periodo
1981-2007, onde onze estados do Brasil tiveram crescimento acima de 70%. E essas melhoras
da renda foram seguidas importantes reducbes na pobreza. Contudo, os estados da regido
Norte tiveram desempenhos ruins, alguns com crescimento negativo, refletindo também
crescimento na pobreza. J& nos Ultimos anos até mesmo para estados da regido Norte houve
importantes aumentos na renda e redugdes na pobreza. J& a taxa de mortalidade na infancia
apresentou expressivas reducfes, entre 1981-2007, para praticamente todos os estados,
inclusive os da regido Norte. Contudo, ha ainda forte desigualdade em indicadores de renda e
salde, onde as piores situacdes se encontram nos estados da regido Norte e Nordeste.

Também com a base de dados com os municipios brasileiros no periodo de 1970-2000,
mostrou-se que saude e renda apresentaram melhoras. Sem exce¢do, a média da renda e da
pobreza dos municipios do Brasil, e por regiGes, aumentaram entre 1970-2000, sendo de
aumento expressivo entre 1970 e 1980, queda entre 1980 e 1991, e aumento entre 1991 e
2000. Diferente da renda e da pobreza, a evolucdo temporal de indicadores de saude
(expectativa de vida e taxa de mortalidade infantil), apesar de também apresentarem
expressivas melhoras, ocorreu de maneira mais uniforme entre o periodo de 1970-2000.
Porém, as desigualdades nos indicadores de renda e satde entre os municipios séo ainda mais
altas, ocorrendo piores situagcdes para as regides Norte e Nordeste, contudo, havendo forte

desigualdade mesmo dentro de regides como Sul e Sudeste.

Ainda com relacdo as estatisticas descritivas, mostrou-se através de dados agrupados
que tanto com a base de dados dos municipios como dos estados do Brasil, em geral as

correlagdes contemporaneas e com as defasagens se mostraram como 0 esperado, ou seja,
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uma relacéo estatisticamente significante positiva entre satde e renda, e negativa entre saude
e pobreza. Também foi feita a analise de correlacdo contemporénea para cada estado do
Brasil, e mostrou-se também que a maioria das unidades apresentava a relacdo negativa
(positiva) esperada entre mortalidade e renda (pobreza), sendo que os estados da regido Norte
apresentaram uma relacdo positiva entre renda e mortalidade, sendo em alguns destes

coeficientes estatisticamente insignificantes. Contudo, correlacdo ndo indica causalidade.

Na anéalise de causalidade houve situacdes distintas entre a base de dados com o0s
estados e a base com os municipios. Primeiramente com relacdo a analise com os estados do
Brasil, no periodo de 1981-2007, o método de Holtz-Eakin, Newey e Rosen (1988) apontou
causalidade bidirecional: para o Brasil, para o grupo de estados de renda mais alta (Centro-
Sul) e para o grupo de estados de renda mais baixa (Norte-Nordeste). Ja as evidéncias com o
teste de Granger e Huang (1997) foram de causalidade unidirecional da renda sobre a salde
pra o Brasil, causalidade unidirecional da saude sobre a renda nos estados de renda mais alta e
néo causalidade para o grupo de estados de renda mais baixa. Contudo, no teste que considera
a heterogeneidade de causalidade entre as unidades individuais — o teste proposto por Hurlin e
Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005) - as evidéncias sdo mais claras para causalidade no
sentido da saude sobre a renda tanto para o Brasil, como para o grupo de estados de renda
mais alta e o de renda mais baixa. J4 para a base de dados com os municipios do Brasil no
periodo de 1970-2000, com algumas excecdes, os resultados em geral mostraram que a

relacdo entre renda (pobreza) e salde € bi-causal.

Relacdo bidirecional apresentada com os dois testes aplicados a base dos municipios,
esta de acordo com resultados gerais encontrados em Chen (2008) e Erdil e Yetkiner (2009).
Essa relagdo da suporte a teoria que defende que tanto hd uma relacdo de uma causalidade da
renda sobre a salde — através da maior renda de estados ou municipios, e assim de sua
populacéo, trazer a possibilidade das pessoas adquirirem bens e servigos ligados a saude e
também permitir o estado investir em servigos publicos que afetem a saude da populagdo —
como da salde sobre a renda — ja que uma melhor saude afeta a renda diretamente atraves de

aumentos da produtividade e indiretamente através de maior acumulagéo de capital.

A relacdo bidirecional entre renda e salude também pode dar explicagbes empiricas
para modelos tedricos de maltiplos equilibrios como os de Chen (2008) e Chakraborty (2004),
estes que sugerem que uma curta expectativa de vida traz um desincentivo a poupanca, e
assim, reflete em baixa renda, e, de maneira simultanea, lugares com baixa renda (e nivel alto

de pobreza) com baixo nivel inicial de capital se encontram numa armadilha onde a populagéo
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tem baixa expectativa de vida. Portanto, pode surgir uma armadilha da pobreza, onde estados
e municipios tem baixa renda (e alta pobreza) porque possuem popula¢do com saude precéria,
e possuem populagdo com salde precaria porque tem baixa renda (alta pobreza), ou seja, um

mecanismo de autorreforco da pobreza.

Assim, a bi-causalidade pode ter implicagdes politicas. Dado um circulo virtuoso entre
renda e saude, politicas para aumentar ainda mais a renda podem ser implementadas com o
intuito de melhorar a satde da populacdo e novamente a renda, e vice-versa. Mas também
como defende Sala-i-Martin (2005) a bi-causalidade entre renda e saude indica que ndo se
pode resolver um problema de baixa renda e alta pobreza sem se resolver problemas de salde
precaria e vice-versa. 1sso ocorre porque, por exemplo, politicas que visem aumentar a renda e
diminuir a pobreza, sejam através de melhoras no sistema educacional, estimulos de
investimento em capital fisico e transferéncia de renda, ndo serdo eficazes, ja que as pessoas
que possuem saude precaria e baixa expectativa de vida ndo terdo estimulos para investir em
capital humano e para poupar. Assim como politicas de salde para serem efetivas devem
incorporar melhoras na renda da populacgéo. Isso se deve ao fato de que politicas publicas para
melhorar a salde dos mais pobres poderdo ndo ter os efeitos esperados se essa populacdo
pobre continua com alimenta¢do inadequada, vivendo em condi¢fes inadequadas de

habitacdo, ja que neste caso estardo mais propensos a sofrerem choques negativos de saude.

Contudo, com a base de dados com os estados do Brasil, as conclusGes seguem 0s
resultados do teste que controla a heterogeneidade da relacdo causal dentre de um mesmo
grupo - o teste de causalidade proposto por Hurlin (2003) e Hurlin (2004, 2005) — esses que
mostraram causalidade da salde sobre a renda. Nesse caso 0s resultados dao suporte a teoria
que mostra que melhoras na salde, representadas neste caso por redu¢des na mortalidade, tém
papel importante para a renda, seja através de maior produtividade ou do maior estimulo ao
investimento em capital fisico e humano. Resultados de causalidade nessa direcdo sdo
encontrados em Brinkley (2003) numa série de tempo para os EUA. Para a causalidade nessa
direcdo as politicas publicas seriam mais favoraveis em melhorar a satde para afetar a renda.
E também dada a heterogeneidade, a eficiéncia e efetividade de politicas de renda e saude
podem diferir entre os estados. Além disso, diante de alguns diferentes resultados ao
considerar proporc¢éo de pobres (P0), politicas publicas que visem também diminuir a pobreza

deve levar em conta os efeitos distributivos da satde para implementagdo dessas politicas.

Portanto, os resultados ndo sdo todos consensuais. E ainda deve-se tomar cuidado ao

interpretar tais resultados. Por exemplo, a ndo causalidade da renda sobre a salde apresentada
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no teste de causalidade proposto por Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005) nédo
significa que a renda ndo tenha efeito sobre a saude. Indica apenas que se tal relacéo existe,
ela ndo pode ser identificada neste teste que segue a abordagem de causalidade no sentido de

Granger.

Algumas limitacfes dentro do proprio trabalho podem ser eliminadas em trabalhos
futuros. Uma delas se refere a considerar questfes espaciais para a base de dados municipal.
Para o teste de causalidade proposto por Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004, 2005) os
momentos exatos da estatistica Wald individual pode ser estimado usando bootstrapping. Por
fim, para um melhor entendimento da relacéo de causalidade entre renda e saude é importante
também a abordagem de testes que utilizem microdados. Também aplicar testes que permitam
medir o efeito da saude sobre a renda e vice-versa podem ser relevantes, ja que causalidade
poderia ter conclusdes diferentes se magnitude dos efeitos é pequena. E por fim, como
extensdo deve ser ressaltada a importancia de analisar especificamente os beneficios de
politicas publicas na relacdo entre renda e salde. Nesse caso, entender o papel de fatores
indiretos como, por exemplo, a educacédo, nessa relacdo € de fundamental importancia. E no
caso de se analisar politicas publicas para reducdo da pobreza é necessario conhecer também

relacdo entre desigualdade de renda e saude, para o entendimento dos efeitos destas politicas.
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APENDICES

Tabela Al: VariacOes % na renda em diferentes periodos entre 1981-2007, estados do Brasil.

1981-2007 1982-2007 1990-2007  2000-2007  2004-2007
Acre 32,94 1,93 0,57 -1,47 2,19
Alagoas 51,18 2,48 2,52 4,13 9,84
Amazonas -16,58 0,96 -1,31 1,84 2,84
Amapé 68,59 4,57 1,93 2,81 3,13
Bahia 36,44 1,88 1,10 3,29 6,93
Ceara 72,46 3,11 2,49 2,87 6,31
Distrito Federal 74,28 3,10 2,09 3,34 7,99
Espirito Santo 50,12 3,06 1,96 2,69 6,03
Goiés 81,22 3,89 0,99 3,67 7,45
Maranh&o 93,34 3,69 3,27 4,29 8,14
Minas Gerais 59,96 2,81 1,65 3,03 6,31
Mato Grosso do Sul 77,66 3,13 2,37 4,92 8,86
Mato Grosso 60,05 3,44 1,65 2,06 4,38
Para 13,51 1,51 -0,33 1,44 5,90
Paraiba 108,32 3,80 3,99 0,75 8,53
Pernambuco 32,66 1,81 1,19 1,89 6,36
Piaui 185,93 5,02 4,84 6,49 10,54
Parana 90,76 3,31 2,73 4,11 7,45
Rio de Janeiro 18,17 1,42 0,75 1,36 3,51
Rio Grande do Norte 84,16 3,19 3,25 3,20 9,19
Rond6nia 10,64 1,80 -0,59 -1,77 2,61
Roraima -29,72 1,05 -2,30 -1,37 4,55
Rio Grande do Sul 42,90 2,00 1,21 1,45 3,47
Santa Catarina 86,11 3,23 2,23 4,16 5,57
Sergipe 79,83 3,10 2,07 2,30 4,98
Séo Paulo 23,32 1,64 0,40 1,19 4,27

Fonte: Célculos do autor a partir dos dados do DATASUS.

Notas: Valores de 1981-2007 variagdo percentual total. Os demais periodos se referem a média aritmética das
variagdes percentuais anuais na renda domiciliar per capita para o periodo em questdo.
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Tabela A2: Variagdes % na pobreza (P0) em diferentes periodos entre 1981-2007, estados do
Brasil.

1981-2007 1982-2007 1990-2007  2000-2007  2004-2007
Acre -2,23 3,94 1,83 0,72 -0,59
Alagoas -21,76 -0,47 -1,65 -2,52 -7,18
Amazonas 53,25 4,62 3,16 -1,66 -3,16
Amapé -36,25 20,84 6,58 2,26 -7,21
Bahia -27,47 -0,58 -1,93 -3,70 -7,81
Ceara -37,83 -1,29 -2,57 -3,52 -5,45
Distrito Federal -100,00 -2,94 -5,46 -15,81 -35,69
Espirito Santo -59,75 0,51 -5,41 -6,10 -14,52
Goiés -68,35 -1,45 -4,51 -8,30 -13,79
Maranhdo -35,77 -1,34 -2,03 -3,89 -6,97
Minas Gerais -61,88 -1,84 -4,65 -7,65 -14,01
Mato Grosso do Sul -58,99 0,68 -4,26 -8,17 -12,53
Mato Grosso -55,75 1,00 -4,15 -5,18 -13,23
Para -16,62 0,54 -1,20 -2,78 -6,68
Paraiba -38,53 -1,46 -2,50 -2,12 -5,36
Pernambuco -28,29 -0,67 -1,93 -3,49 -7,92
Piauf -46,55 -2,13 -3,30 -4,76 -7,80
Parana -64,32 -2,64 -5,06 -8,89 -13,28
Rio de Janeiro -46,26 -0,28 -3,93 -3,89 -12,57
Rio Grande do Norte -41,74 -1,51 -2,82 -3,66 -8,41
Ronddnia 9,86 6,29 0,55 0,49 -3,76
Roraima 282,68 40,51 15,89 7,41 -0,79
Rio Grande do Sul -51,40 -0,87 -3,94 -6,74 -11,44
Santa Catarina -74,06 -2,59 -6,99 -11,88 -14,41
Sergipe -41,14 -1,16 -2,70 -4,32 -7,22
Séo Paulo -38,63 1,46 -1,62 -5,06 -14,59

Fonte: Calculos do autor a partir dos dados do DATASUS.

Notas: Valores de 1981-2007 variagdo percentual total. Os demais periodos se referem a média aritmética das
variagdes percentuais anuais na pobreza (P0) para o periodo em questao.
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Tabela A3: Variagdes % na taxa de mortalidade na infancia em diferentes periodos entre
1981-2007, estados do Brasil.

1981-2007 1982-2007 1990-2007 2000-2007  2004-2007
Acre -49,07 -1,24 -1,28 -1,84 0,66
Alagoas -82,97 -5,30 -5,14 -7,13 -8,25
Amazonas -56,50 -2,55 -3,30 -5,32 -2,41
Amapé -63,58 -2,82 -1,63 -6,38 -4,31
Bahia -67,98 -3,90 -3,49 -3,05 -6,27
Ceara -67,87 -3,53 -2,47 -7,39 -10,04
Distrito Federal -72,54 -4,64 -4,13 -6,09 -5,10
Espirito Santo -76,45 -5,21 -5,18 -5,39 -4,86
Goias -67,61 -3,84 -3,04 -4,31 -4,51
Maranhdo 32,95 1,80 4,04 3,61 -2,63
Minas Gerais -77,92 -5,58 -5,25 -6,08 -5,31
Mato Grosso do Sul -62,83 -3,39 -2,76 -3,22 -1,48
Mato Grosso -29,37 -0,67 -0,48 -4,46 -4,56
Para -55,64 -2,64 -0,90 -0,87 -2,41
Paraiba -85,48 -6,22 -5,76 -1,98 -5,13
Pernambuco -84,52 -6,48 -7,32 -8,30 -7,63
Piaui -23,89 1,12 4,55 4,70 -3,95
Parana -75,37 -5,12 -5,13 -5,75 -4,37
Rio de Janeiro -78,10 -5,40 -5,39 -7,13 -4,93
Rio Grande do Norte -75,83 -4,21 -2,30 -5,73 -3,81
Rondénia -79,38 -5,38 -6,57 -7,39 -9,02
Roraima -79,01 -4,02 -1,84 -6,48 -1,68
Rio Grande do Sul -70,50 -4,36 -3,69 -4,26 -5,12
Santa Catarina -70,51 -4,40 -4,10 -4,34 -1,33
Sergipe -70,46 -3,63 -2,25 -8,74 -8,87
Séao Paulo -79,61 -5,73 -5,44 -6,44 -3,80

Fonte: Célculos do autor a partir dos dados do DATASUS.

Notas: Valores de 1981-2007 variacdo percentual total. Os demais periodos se referem a média aritmética das
variagdes percentuais anuais na taxa de mortalidade na infancia para o periodo em questao.
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Tabela A4: Estatisticas descritivas de renda, pobreza e satde, municipios do Brasil, dados

agrupados de 1970-2000.

Renda 1970 1980 1991 2000
Média 1648,54  3901,66  3467,22  4758,60
Desvio-Padrdo  1076,87  2236,25  2087,81  2737,77
Minimo 285,35 285,35 665,81 760,85
Maximo 11223,62 16978,10 16550,08 27322,33
PO 1970 1980 1991 2000
Média 83,96 56,28 62,62 49,60
Desvio-Padrao 14,88 22,79 22,19 22,32
Minimo 7,68 1,69 4,83 4,08
Méaximo 100,00 97,91 98,85 95,87
Exp 1970 1980 1991 2000
Média 51,26 56,99 63,67 68,04
Desvio-Padrao 4,35 4,06 511 4,70
Minimo 38,40 42,32 50,61 55,15
Maximo 64,55 66,57 74,33 78,18
TMI 1970 1980 1991 2000
Média 123,56 85,49 48,88 33,37
Desvio-Padrdo 52,78 45,01 24,51 18,06
Minimo 27,88 21,70 11,08 5,38
Maximo 303,66 257,89 125,24 98,12

Fonte: Calculos do autor.

Notas: A renda é normalizada a pre¢os internacionais de 1996 com relacdo aos dados

do PWT 6.1
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Tabela A5: Estatisticas descritivas da renda, pobreza e satde, municipios da regido Norte,
dados agrupados de 1970-2000.

Renda 1970 1980 1991 2000
Média 1518,85 3208,65 2629,64  2909,05
Desvio-Padrdo 539,95 1368,11  1305,80 1582,63
Minimo 760,92 1616,96 998,71 1049,14
Maximo 3709,50 10177,35 9559,10 9821,04
PO 1970 1980 1991 2000
Média 86,07 59,86 72,85 72,08
Desvio-Padrao 9,23 14,22 11,97 13,21
Minimo 50,89 19,33 29,36 29,87
Maximo 97,05 84,42 91,79 94,15
Exp 1970 1980 1991 2000
Média 50,62 56,42 62,28 66,61
Desvio-Padréo 2,66 2,53 2,65 2,94
Minimo 44,07 48,54 55,33 58,82
Maximo 57,15 61,51 67,62 73,02
TMI 1970 1980 1991 2000
Média 117,70 73,53 55,35 39,57
Desvio-Padrdo 20,16 16,03 11,42 12,00
Minimo 73,88 42,75 35,23 19,57
Maximo 170,63 132,52 90,75 75,30

Fonte: Calculos do autor.

Notas: A renda é normalizada a precos internacionais de 1996 com relacdo aos dados
do PWT 6.1



112

Tabela A6: Estatisticas descritivas da renda, pobreza e satde, municipios da regido Nordeste,
dados agrupados de 1970-2000.

Renda 1970 1980 1991 2000
Média 942,40 1995,11 174141  2387,38
Desvio-Padrdo 434,63 875,03 743,49 1038,44
Minimo 285,35 285,35 665,81 760,85
Maximo 4613,10 9606,66  8275,04 1520757
PO 1970 1980 1991 2000
Média 94,16 78,36 83,21 71,96
Desvio-Padrao 6,04 11,20 8,61 9,34
Minimo 29,68 26,37 16,37 23,24
Maximo 100,00 97,91 98,85 95,87
Exp 1970 1980 1991 2000
Média 48,12 53,71 58,63 63,65
Desvio-Padrao 3,70 3,91 3,39 3,64
Minimo 38,40 42,32 50,61 55,15
Méaximo 58,24 62,89 70,65 75,11
TMI 1970 1980 1991 2000
Média 180,13 135,13 75,92 51,92
Desvio-Padrao 44,41 40,46 17,18 13,56
Minimo 86,36 54,30 30,18 20,34
Méaximo 303,66 257,89 125,24 98,12

Fonte: Calculos do autor.

Notas: A renda é normalizada a precos internacionais de 1996 com relacéo aos dados
do PWT 6.1
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Tabela A7: Estatisticas descritivas da renda, pobreza e satde municipios da regido Sul, dados
agrupados de 1970-2000.

RENDA 1970 1980 1991 2000
Média 1929,44  5135,84 455294  6638,97
Desvio-Padrao 732,86 1839,14  1651,97 2166,65
Minimo 760,92 1902,31  1854,75  2709,26
Maximo 7609,23 15884,28 14172,20 19155,31
PO 1970 1980 1991 2000
Média 79,33 41,36 49,23 31,26
Desvio-Padrao 11,19 15,07 15,86 12,63
Minimo 26,58 5,19 8,42 4,68
Maximo 96,58 79,84 82,33 72,28
exp 1970 1980 1991 2000
Média 55,34 60,68 67,70 71,49
Desvio-Padrao 3,67 2,60 3,40 3,18
Minimo 45,13 52,84 56,26 61,46
Maximo 64,55 66,57 74,33 77,90
mot inf 1970 1980 1991 2000
Média 80,95 51,70 30,31 18,34
Desvio-Padréo 26,34 15,61 11,61 6,03
Minimo 27,88 21,70 11,08 7,16
Méaximo 161,03 100,80 80,17 42,32

Fonte: Calculos do autor.

Notas: A renda é normalizada a pre¢os internacionais de 1996 com relacdo aos dados
do PWT 6.1
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Tabela A8: Estatisticas descritivas da renda, pobreza e salde municipios da regido Sudeste,
dados agrupados de 1970-2000.

Renda 1970 1980 1991 2000
Média 220550 5147,97 458726  6205,81
Desvio-Padrdo  1355,29  2203,62  2183,55  2596,54
Minimo 475,58 1331,62 951,15 1560,29
Méaximo 11223,62 16978,10 16550,08 27322,33
PO 1970 1980 1991 2000
Média 76,02 42,52 49,56 35,81
Desvio-Padrao 17,91 19,33 20,82 16,33
Minimo 7,68 1,69 4,83 4,08
Maéaximo 99,64 88,72 91,89 83,44
Exp 1970 1980 1991 2000
Média 52,23 58,36 66,68 70,61
Desvio-Padrao 3,34 2,62 3,27 3,00
Minimo 40,72 51,53 54,54 59,41
Maéaximo 61,43 66,29 73,63 78,18
TMI 1970 1980 1991 2000
Média 97,34 61,08 33,48 23,29
Desvio-Padrdo 21,67 12,84 10,62 10,70
Minimo 47,80 27,73 14,75 5,38
Maximo 188,11 99,14 80,92 71,09

Fonte: Calculos do autor.

Notas: A renda é normalizada a precos internacionais de 1996 com relacéo aos dados
do PWT 6.1
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Tabela A9: Estatisticas descritivas da renda, pobreza e satde municipios da regido Centro-
Oeste, dados agrupados de 1970-2000.

Renda 1970 1980 1991 2000
Média 1657,53  4157,88  3908,59  5203,46
Desvio-Padrdo 640,35 1622,12  1487,58  1932,97
Minimo 523,13 951,15 1236,50  1385,83
Maximo 5374,02 12127,22 12697,91 16278,57
PO 1970 1980 1991 2000
Média 84,58 53,82 56,90 45,22
Desvio-Padrao 8,54 14,17 13,34 13,91
Minimo 45,62 17,17 21,86 16,88
Méaximo 99,34 94,19 89,29 84,43
Exp 1970 1980 1991 2000
Média 51,59 57,07 63,68 68,43
Desvio-Padrao 3,00 2,24 3,33 3,14
Minimo 43,08 50,19 51,66 55,22
Maximo 58,68 63,31 70,61 75,74
TMI 1970 1980 1991 2000
Média 92,74 59,66 38,76 28,75
Desvio-Padrao 19,11 11,06 15,12 11,26
Minimo 50,94 32,19 15,85 9,80
Maximo 152,19 97,81 107,16 86,79

Fonte: Calculos do autor.

Notas: A renda é normalizada a pre¢os internacionais de 1996 com relacdo aos dados
do PWT 6.1
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Tabela A10: Correlagdes entre indicadores de renda e salde, estados do Brasil, 1981-2007.

Renda e TMI PO e TMI
Acre 0,16 -0,36*
Alagoas -0,54*** 0,29
Amazonas 0,49** -0,59%**
Amapa 0,16 -0,08
Bahia -0,35* 0,39**
Ceara -0,63*** 0,67***
Distrito Federal -0,69*** 0,35*
Espirito Santo -0,43** 0,61***
Goiés -0,53*** 0,70%**
Maranhéo 0,54*** -0,55%**
Minas Gerais -0,66*** 0,77***
Mato Grosso do Sul -0,58*** 0,59***
Mato Grosso 0,06 0,15
Para 0,28 -0,23
Paraiba -0,81*** 0,78***
Pernambuco -0,58*** 0,43**
Piaui 0,05 -0,02
Parana -0,81*** 0,82%**
Rio de Janeiro -0,51%** 0,61***
Rio Grande do Norte -0,65%** 0,65***
Rond6nia 0,35* -0,58***
Roraima 0,42** -0,75%**
Rio Grande do Sul -0,71*** 0,63***
Santa Catarina -0,83*** 0,81***
Sergipe -0,68*** 0,58***
Séo Paulo -0,35* 0,21

Fonte: Calculos do autor.

Notas: *** indica significAncia a 1%; ** indica significancia a 5% e
* indica significancia a 10%.
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Tabela All: Teste de raiz unitaria para variavel renda, selecao de defasagens de Schwarz,
estados do Brasil, 1981-2007.

Teste Com intercepto Com tendéncia e Sem tendéncia linear
individual intercepto individuais e sem intercepto
Estatistica | Prob.") Estatistica | Prob.® Estatistica | Prob.®”

Levin, Lin & Chu t? -4,0812 0,0000 -9,0915 0,0000 3,8811 | 0,9999
Breitung t-stat® -8,4110 0,0000 1,8186 0,9655 -4,0123 | 0,0000
Im, Pesaran, Shin W-stat® | -2,2949 0,0109 -9,3757 0,0000 - -
ADF — Fisher Chi-square® | 80,1540 0,0073 177,193 0,0000 13,7660 | 1,0000
PP- Fisher Chi-square® 83,8257 0,0034 116,591 0,0000 8,7585 | 1,0000

Fonte: Calculos do autor.

Notas: (1) As probabilidades para os testes de Fisher sdo computadas usando-se uma distribuicdo assintética Qui-
quadrado. Os demais testes assumem normalidade assintdtica. (2) Hip6tese nula: raiz unitaria (assume processo de raiz
unitaria comum). (3) Hipdtese nula: raiz unitéria (assume processo de raiz unitéria individual).

Tabela A12: Teste de raiz unitaria para variavel pobreza, selecdo de defasagens de Schwarz,
estados do Brasil, 1981-2007.

Teste Com intercepto Com tendéncia e Sem tendéncia linear
individual intercepto individuais e sem intercepto
Estatistica | Prob.” Estatistica | Prob.? Estatistica | Prob.®)

Levin, Lin & Chu t® 2,1439 0,9840 -9,8208 0,0000 -5,2829 0,0000
Breitung t-stat® -7,9472 0,0000 -6,1228 0,0000 2,4798 0,9934
Im, Pesaran, Shin W-stat® | 2,5261 0,9942 -7,8286 0,0000 - -
ADF — Fisher Chi—square(3) 45,6812 0,7192 152,959 0,0000 80,7463 0,0065
PP- Fisher Chi-square(s) 54,1486 0,3924 101,613 0,0000 85,0876 0,0026

Fonte: Célculos do autor.

Notas: (1) As probabilidades para os testes de Fisher sdo computadas usando-se uma distribui¢do assintética Qui-
quadrado. Os demais testes assumem normalidade assintotica. (2) Hipotese nula: raiz unitaria (assume processo de raiz
unitaria comum). (3) Hipdtese nula: raiz unitéria (assume processo de raiz unitaria individual).
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Tabela A13: Teste de raiz unitéaria para variavel TMI, selecdo de defasagens de Schwarz,
estados do Brasil, 1981-2007.

Teste

Com intercepto

individual

Com tendéncia e

intercepto individuais

Sem tendéncia linear

e sem intercepto

Estatistica | Prob.) Estatistica | Prob.® Estatistica | Prob.®
Levin, Lin & Chu t® -7,3289 0,0000 -2,4537 0,0071 | -16,4420 | 0,0000
Breitung t-stat® 1,6367 0,9492 3,2261 0,9994 -6,2368 | 0,0000
Im, Pesaran, Shin W-stat® | -2,3342 0,0098 -7,69532 0,0007 - -
ADF — Fisher Chi-square® | 76,2351 0,0159 146,320 0,0018 | 293,990 | 0,0000
PP- Fisher Chi-square® 99,1184 0,0001 115,478 0,0027 | 423,042 | 0,0000

Fonte: Calculos do autor.

Notas: (1) As probabilidades para os testes de Fisher sdo computadas usando-se uma distribuicdo assintética Qui-
quadrado. Os demais testes assumem normalidade assintdtica. (2) Hipotese nula: raiz unitaria (assume processo de raiz
unitaria comum). (3) Hipotese nula: raiz unitaria (assume processo de raiz unitaria individual).
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Tabela Al4: Resultados do estimador GMM para dados de painel, renda domiciliar per
capita (renda) e saude (TMI), estados do Brasil, 1981-2007: Variavel dependente TMI.

Coeficientes lagl lag2 Lag3 Lag4 lagb
Renda.1 0,5849*** 0,6521*** 0,6714*** 0,6179*** 0,6347***
(12,93) (14,23) (13,10) (9,50) (9,08)
Saude.1 -0,0172** -0,0610*** | -0,0464*** -0,0419** -0,0530%***
(-2,14) (-4,19) (-2,81) (-2,20) (-2,85)
Renda.2 - -0,1178*** | -0,2629*** -0,2297*** -0,2171%**
- (-3,73) (-6,09) (-5,26) (-4,63)
Salde.2 - 0,0516%*** 0,0801*** 0,1007*** 0,1027%**
- (3,37) (2,95) (3,77) (4,21)
Renda.3 - - 0,1859*** 0,1365*** 0,1201
- - (3,17) (2,09) (1,55)
Saude.3 - - -0,0377 -0,0060 -0,0115
- - (-1,19) (-0,30) (-0,60)
Renda.4 - - - 0,0442 0,1043**
- - - (1,13) (2,35)
Salde.4 - - - 0,0484*** -0,0397
- - - (-1,92) (-1,16)
Renda.5 - - - - -0,1007**
- - - - (-2,52)
Saude.5 - - - - -0,0023
- - - - (-0,14)
Observagdes 650 624 598 572 546
Grupos 26 26 26 26 26
Autoc. 12, -3,63 -3,89 -4,00 -3,71 -3,15
Autoc. 22, -2,88 -1,80 1,35 2,24 -0,08

Fonte: Célculos do autor.

Notas: * significante a 10%; ** significante a 5% e ***significante a 1%. Valores entre parénteses representam

estatistica z.
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Tabela A15: Resultados do estimador GMM para dados de painel, renda domiciliar per
capita (renda) e satde (TMI), estados do Brasil, 1981-2007: Variavel dependente renda.

Coeficientes lagl lag2 Lag3 Lag4 lagb
Salde.1 0,9074%=*= 0,6060*** 0,6031 0,5000%*** 0,6201***
(87,12) (11,54) (9,87) (8,31) (15,63)
Renda.1 -0,0881*** 0,0887 0,0602%** 0,2177*** 0,1552*
(-2,64) (1,38) (0,87) (2,59) (-2,85)
Salde.2 - 0,3021*** 0,2312 0,3123*** -0,2769***
- (5,89) (2,69) (4,88) (4,85)
Renda.2 - -0,2335*** | -0,0989*** -0,2043*** -0,2552***
- (-2,99) (-1,00) (-2,56) (4,21)
Salde.3 - - 0,0578*** -0,0222 -0,0905
_ - (0,88) (-0,36) (-1,55)
Renda.3 - - -0,1789 -0,0565 -0,0263
- - (-1,96) (-1,07) (-0,60)
Salde.4 - - - 0,0442 0,1041**
- - - (0,99) (2,32)
Renda.4 - - - 0,1438 -0,1040
- - - (-1,51) (-1,16)
Salde.5 - - - - -0,0347
- - - - (-1,08)
Renda.5 - - - - -0,0639
- - - - (-0,14)
Observagdes 650 624 598 572 546
Grupos 26 26 26 26 26
Autoc. 12, -2,75 -3,16 -3,42 -3,32 -3,61
Autoc. 22, 1,42 1,14 1,50 -2,01 -1,99

Fonte: Célculos do autor.

Notas: * significante a 10%; ** significante a 5% e ***significante a 1%. Valores entre parénteses representam

estatistica z.
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Tabela A16: Resultados do estimador GMM para dados de painel, renda domiciliar per
capita (renda) e satde (TMI), estados do Centro-Sul, 1981-2007: Variavel dependente saude

(TMI).
Coeficientes lagl lag2 Lag3 Lag4 lagb
Renda.1 0,4360%** 0,5102*** 0,5359*** 0,4680*** 0,4675%**
(8,03) (8,51) (8,49) (7,25) (7,75)
Salde.1 -0,0847*** -0,1439*** -0,1321* -0,1741** -0,2402***
(-6,20) (-2,18) (-1,81) (-2,25) (-3,14)
Renda.2 - -0,1908** -0,2492%** | -0,2197*** -0,2201***
- (-3,14) (-3,59) (-3,14) (-3,41)
Salde.2 - 0,0387 0,1019 0,1704** 0,1840**
- (0,63) (1,34) (2,04) (2,17)
Renda.3 - - 0,0924 0,0640 0,0271
- - (1,45) (0,92) (0,42)
Salde.3 - - -0,0436 0,0984 0,1045
- - (-0,71) (1,29) (1,36)
Renda.4 - - - -0,0118 0,0409
- - - (-0,18) (0,64)
Salde.4 - - - -0,1573*** -0,1759**
- - - (-2,64) (-2,50)
Renda.5 - - - - -0,1608***
- - - - (-2,75)
Saude.5 - - - - 0,0350
- - - - (0,63)
Observagdes 275 264 253 242 231
Grupos 11 11 11 11 11
Sargan 301,55 281,05 243,14 242,38 288,57
Autoc. 12, -6,3153 -11,56 -13,48 -14,47 -10,29
Autoc. 22, -3,1512 -0,4813 0,8983 2,54 -1,70

Fonte: Calculos do autor.

Notas: * significante a 10%; ** significante a 5% e ***significante a 1%. Valores entre parénteses representam

estatistica z.
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Tabela A17: Resultados do estimador GMM para dados de painel, renda domiciliar per
capita (renda) e saude (TMI), estados do Centro-Sul, 1981-2007: Variavel dependente renda.

Coeficientes lagl lag2 Lag3 Lag4 lagb
Salde.1 0,9119%=*= 0,6299*** 0,6421*** | 0,6643*** 0,7504***
(58,54) (11,84) (11,83) (12,64) (12,67)
Renda.1 -0,0630 -0,0164 -0,0507 - 0,0215 -0,0891*
(-1,00) (-0,30) (-1,13) (-0,47) (-1,90)
Salde.2 - 0,2711%** 0,2900%*** 0,2407*** 0,0923
- (5,42) (4,90) (4,11) (1,40)
Renda.2 - -0,0763 0,0079 -0,0139 -0,0533
- (-1,40) (0,14) (-0,28) (-1,06)
Salde.3 - - -0,0518 -0,1681*** | -0,1607***
_ - (-1,07) (-3,11) (-2,68)
Renda.3 - - -0,2023*** -0,1343*** -0,1367***
- - (-3,98) (-2,72) (-2,73)
Salde.4 - - - 0,1321%** 0,2911%**
- - - (3,11) (5,33)
Renda.4 - - - -0,1132** -0,0724
- - - (-2,49) (-1,46)
Salde.5 - - - - -0,0978**
- - - - (-2,27)
Renda.5 - - - - -0,0986**
- - - - (-2,17)
Observagoes 275 264 253 242 231
Grupos 11 11 11 11 11
Sargan 160,68 229,04 246,98 277,56
Autoc. 12, -8,0852 -10,16 -7,63 -7,33 -8,90
Autoc. 22, 3,5124 0,8657 -0,9646 -1,43 -0,11

Fonte: Célculos do autor .

Notas: * significante a 10%; ** significante a 5% e ***significante a 1%. Valores entre parénteses representam

estatistica z.
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Tabela A18: Resultados do estimador GMM para dados de painel, renda domiciliar per
capita (renda) e saude (TMI), estados do Norte-Nordeste, 1981-2007: Variavel dependente

satde (TMI).
Coeficientes lagl lag2 Lag3 Lag4 lags
Salde.1 0,6322%*** 0,7142%** 0,7472%** 0,7325%** 0,7629***
(15,86) (13,90) (14,42) (13,63) (13,66)
Renda.1 -0,0033 -0,0492*** -0,0330** | -0,0356* -0,0446*
(-0,64) (-2,84) (-1,75) (-1,85) (-1,90)
Salde.2 - -0,1234** -0,3086*** | -0,2992*** -0,2810***
- (-2,40) (-4,89) (-4,64) (-4,16)
Renda.2 - 0,0461*** 0,0774*** | 0,0981*** 0,1025%**
- (2,79) (3,81) (4,60) (4,65)
Salde.3 - - 0,2253** 0,2039%*** 0,1841**=
- - (4,25) (3,17) (2,72)
Renda.3 - - -0,0385 -0,0209 -0,0322
- - (-2,26) (-1,02) (-1,41)
Saude.4 - - - 0,0211 0,1054
- - - (0,39) (1,59)
Renda.4 - - - -0,0306* -0,0242
- - - (-1,82) (-1,18)
Salde.5 - - - - -0,1119**
- - - - (-2,04)
Renda.5 - - - - 0,0012
- - - - (0,07)
Observagdes 375 360 345 330 315
Grupos 15 15 15 15 15
Sargan 386,6989 362,935 330,6797 331,9015 308,2115
Autoc. 12, -6,6031 -12,209 -14,092 -15,536 -14,901
Autoc. 22, -4,8506 -3,7687 0,6286 4,6163 2,6292

Fonte: Célculos do autor.

Notas: * significante a 10%; ** significante a 5% e ***significante a 1%. Valores entre parénteses representam

estatistica z.
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Tabela A19: Resultados do estimador GMM para dados de painel, renda domiciliar per
capita (renda) e saude (TMI), estados do Norte-Nordeste, 1981-2007: Variavel dependente

renda.
Coeficientes lagl lag2 Lag3 Lag4 lags
Salde.1 0,9058*** 0,5984*** 0,5966*** | 0,4746*** 0,5986***
(50,51) (12,52) (11,60) (11,14) (11,30)
Renda.1 -0,1083 0,2132 0,1765 0,5109%**= 0,4352%**
(-0,75) (1,43) (1,19) (4,14) (3,38)
Salde.2 - 0,3111%** 0,2333 0,3338*** 0,3101***
- (6,81) (4,11) (6,93) (6,17)
Renda.2 - -0,4309*** -0,2422%** | -0,4534*** -0,5533***
- (-2,91) (-1,35) (-3,08) (-3,58)
Salde.3 - - 0,0650 -0,0287 -0,1062**
- - (1,36) (-0,62) (-2,03)
Renda.3 - - -0,1674 0,0504 0,1311
- - (-1,12) (0,34) (0,85)
Salde.4 - - - 0,0489 0,0983**
- - - (1,28) (2,10)
Renda.4 - - - -0,1559 -0,1602
- - - (-1,26) (-1,06)
Salde.5 - - - - -0,0309
- - - - (-0,79)
Renda.5 - - - - -0,0169
- - - - (-0,13)
Observagdes 375 360 345 330 315
Grupos 15 15 15 15 15
Sargan 249,44 326,24 323,55 362,59 331,99
Autoc. 12, -9,30 -13,83 -14,95 -8,63 -9,11
Autoc. 22, 2,29 1,20 3,05 -2,85 -2,87

Fonte: Célculos do autor .

Notas: * significante a 10%; ** significante a 5% e ***significante a 1%. Valores entre parénteses representam

estatistica z.
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Tabela A20: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda e saude (TMI),
estados do Nordeste, 1981-2007.

Defasagens HO:

TMI ndo Granger-causa PO

TMI = PO

PO = TMI

HO: PO ndo Granger-causa TMI

1
2
3
4
5

t Prob. t Prob.
-6,21 0,0000 3,61 0,9998
-3,20 0,0008 0,76 0,7760
-1,14 0,1278 0,12 0,5477
-3,02 0,0014 -0,83 0,2038
-1,61 0,0545 0,36 0,6404

Fonte: Calculos do autor.

Tabela A21: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza (P0) e salude

(TMI), estados do Nordeste, 1981-2007.

Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO

TMI = PO

PO = TMI

HO: PO ndo Granger-causa TMI

1
2
3
4
5

t Prob. t Prob.
-5,69 0,0000 3,31 0,9995
-3,02 0,0014 -1,14 0,1278
-1,57 0,0590 -0,40 0,3448
-2,73 0,0035 -0,48 0,3159
-0,93 0,1768 0,63 0,7353

Fonte: Calculos do autor.
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Tabela A22: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre renda e saude (TMI),
estados do Norte, 1981-2007.

TMI = PO PO = TMI
Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO HO: PO ndo Granger-causa TMI
t Prob. Wald Prob.
1 -1,84 0,0339 0,70 0,2947
2 -1,90 0,0297 -1,66 0,9998
3 -0,36 0,3597 -1,21 0,4365
4 -2,62 0,0049 -1,09 0,1389
5 -1,13 0,1303 -1,01 0,1572

Fonte: Calculos do autor.

Tabela A23: Teste de causalidade de Granger e Huang (1997) entre pobreza (P0) e salude
(TMI), estados do Norte, 1981-2007.

TMI = PO PO = TMI
Defasagens HO: TMI ndo Granger-causa PO HO: PO ndo Granger-causa TMI
t Prob. Wald Prob.
1 -3,52 0,0003 0,30 0,6177
2 -2,29 0,0117 -0,56 0,2882
3 -1,00 0,1595 -0,02 0,4920
4 -0,99 0,1620 -0,20 0,4209
5 0,65 0,7416 -0,06 0,4761

Fonte: Calculos do autor.
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Tabela A24: Resumo dos resultados dos trés de causalidade aplicados para a base de dados com estados do Brasil.

Brasil Centro-Sul Norte-Nordeste
TMI e Renda TMI e PO TMI e Renda TMI e PO TMI e Renda TMI e PO
Holtz-Eakin et al. (1988) bi-causal bi-causal bi-causal bi-causal bi-causal TMI =P0
para todos K para K=3;4; 5 para K=3;4; 5 para K=3;4; 5 para K=2;3;4; 5 para K=1;2;3
TMI =P0 TMI =Renda TMI =P0 Na&o causal bi-causal
para K=1;2 para K=1;2 para K=1;2 para K=1 para K=4;5
Granger e Huang (1997) Renda =>TMI TMI =P0 TMI =>Renda TMI =P0 N&o causal N&o-causal
para K=3;4; 5 para K=1;2;4 para K=1,2,3 para K=1,2,3 para K=1;2;3;5 para K=1;3;5
Bi-causal N&o causal Renda =>TMI N&o causal Renda =>TMI TMI =P0
para K=1 para K=3;5 para K=5 para K=4;5 para K=4 para K=2;4
Na&o causal Nao causal
para K=2 para K=4
Hurlin e Venet (2004) TMI =Renda TMI =P0 TMI =Renda TMI =P0 TMI =Renda TMI =P0
e Hurlin (2004,2005) para K=1,2;3;4 para K=1;2;3 para K=1;2 para K=1;2 para K=1;3;4 para K=1;2;3;4
N&o causal Bi-causal N&o causal PO=>TMI Na&o causal Na&o causal
para K=5 para K=4 para K=3;4;5 para K=4 para K=2;5 para K=5
N&o Causal N&o Causal
Para K=5 Para K=3;5

Fonte: Elaboragéo propria.

Notas: O resumo dos resultados apresentados nesta tabela se baseia no nivel de significancia de 10%, e para o teste de Hurlin e Venet (2004) e Hurlin (2004,2005) esta sendo

considerada a aproximagdo dos valores criticos para uma amostra com T e N fixos.
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Tabela A25: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios do
Brasil, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,5428 -55,29  0,0000
exp.1 164,1619 79,72 0,0000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,6919 89,72 0,0000
renda.l 0,0013 32,51 0,0000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,4373 -39,42  0,0000
tmi.1l -22,4848 -55,78  0,0000
TMI Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4839 51,97 0,0000
renda.l -0,0130 -31,31 0,0000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,4943 -61,67  0,0000
exp.1 -1,3887 -75,13  0,0000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,7169 93,72 0,0000
PO.1 -0,0956 -29,98  0,0000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,4748 -53,32  0,0000
tmi.1l 0,1972 61,66 0,0000
T™I Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4970 59,39 0,0000
PO.1 0,9776 33,03 0,0000
Observacgdes 7902

Grupos 3951

Fonte: Calculos do autor.
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Tabela A26: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios da regido
Norte, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,3151 -6,62 0,000

exp.1 10,4087 1,32 0,186

Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,7999 21,77 0,000

renda.l 0,0007 2,85 0,004

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,3246 -5,73 0,000

tmi.1l -1,8944 -1,11 0,268

TMI Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,6262 14,98 0,000

renda.l 0,0057 3,51 0,000

PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,3045 -9,42 0,000

exp.1 0,7079 9,20 0,000

Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,8309 25,14 0,000

PO.1 -0,0385 -2,64 0,001

PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,2291 -5,94 0,000

tmi.1l -0,1448 -8,71 0,000

tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,5791 18,18 0,000

PO.1 -0,2902 -3,52 0,000

Observacgdes 286

Grupos 143

Fonte: Célculos do autor.
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Tabela A27: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios da regido
Nordeste, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,7109 -35,89 0,000
exp.1 87,5548 39,97 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,9663 50,11 0,000
renda.l -0,0004 -2,18 0,029
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,607 -35,70 0,000
tmi.1 -7,7958 -42,21 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1 0,5057 37,87 0,000
renda.l -0,0372 -26,97 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,6461 -38,00 0,000
exp.1 -1,2813 -46,39 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,9788 52,86 0,000
PO.1 0,0474 3,99 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,5562 -38,47 0,000
tmi.1l 0,1155 50,73 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,5108 39,40 0,000
PO.1 2,5396 27,43 0,000
Observacgdes 2750

Grupos 1375

Fonte: Calculos do autor.
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Tabela A28: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios da regido
Sul, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,5586 -30,58 0,000
exp.1 244,5479 45,84 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,6335 40,64 0,000
renda.l 0,0012 20,74 0,000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,7775 -27,08 0,000
tmi.1l -71,34 -34,33 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,5737 34,47 0,000
renda.l -0,0013 -4,37 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,4586 -33,76 0,000
exp.1 -1,9538 -44,39 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,6443 43,89 0,000
PO.1 -0,0962 -21,52 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,6259 -31,01 0,000
tmi.1l 0,5663 35,80 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1 0,5835 35,91 0,000
PO.1 0,0910 3,81 0,000
Observagdes 1434

Grupos 717

Fonte: Célculos do autor.
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Tabela A29: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios da regido
Sudeste, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,495 -33,37 0,000
exp.1 160,46 51,96 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,5723 56,97 0,000
renda.l 0,0016 36,01 0,000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,669 -32,27 0,000
tmi.1l -43,4092 -42,50 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4233 46,57 0,000
renda.l -0,0041 -19,76 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,4116 -36,46 0,000
exp.1 -1,2509 -44,61 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,586 59,83 0,000
PO.1 -0,1413 -35,73 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,5345 -35,52 0,000
tmi.1l 0,3302 39,21 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4251 47,82 0,000
PO.1 0,3523 19,95 0,000
Observagdes 2820

Grupos 1410

Fonte: Célculos do autor.
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Tabela A30: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios da regido
Centro-Oeste, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,431 -13,12 0,000
exp.1 169,3836 21,58 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,733 24,67 0,000
renda.l 0,0011 8,58 0,000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,6387 -13,10 0,000
tmi.1l -46,3115 -17,74 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4572 13,25 0,000
renda.l -0,0021 -2,81 0,005
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,3367 -14,32 0,000
exp.1 -1,4800 -22,41 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,7456 24,57 0,000
PO.1 -0,0861 -8,04 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,4753 -13,69 0,000
tmi.1l 0,3930 18,14 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4446 12,84 0,000
PO.1 0,1868 3,08 0,002
Observacgdes 612

Grupos 306

Fonte: Calculos do autor.



quintil da média da renda, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,5337 -20,11 0,000
exp.1 63,5869 29,50 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 1,0501 32,57 0,000
renda.l -0,0016 -4,14 0,000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,5647 -23,81 0,000
tmi.1l -6,4461 -36,11 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4588 25,67 0,000
renda.l -0,0572 -23,14 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,6681 -22,52 0,000
exp.1 -1,4416 -36,76 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,9396 34,56 0,000
PO.1 0,0429 1,92 0,055
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,5008 -21,31 0,000
tmi.1l 0,1237 41,93 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1 0,4626 25,27 0,000
PO.1 3,8471 22,84 0,000
Observagdes 1580

Grupos 790

Fonte: Calculos do autor.
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Tabela A31: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios do 1°



quintil da média da renda, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,5651 -28,10 0,000
exp.1 56,4061 24,65 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,8763 44,51 0,000
renda.l 0,0002 1,13 0,258
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,6615 -30,98 0,000
tmi.1l -7,8503 -26,93 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,5203 30,81 0,000
renda.l -0,0194 -14,75 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,5687 -32,37 0,000
exp.1 -0,8698 -25,37 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,8743 48,32 0,000
PO.1 -0,0072 -0,74 0,459
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,5515 -32,22 0,000
tmi.1l 0,1009 24,70 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1 0,5475 33,74 0,000
PO.1 1,1167 14,08 0,000
Observagdes 1580

Grupos 790

Fonte: Calculos do autor.
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Tabela A32: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios do 2°



quintil da média da renda, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,6017 -32,03 0,000
exp.1 141,447 44,43 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,7513 46,56 0,000
renda.l 0,0011 11,39 0,000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,8151 -30,71 0,000
tmi.1 -30,4918 -36,47 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4972 30,72 0,000
renda.l -0,0053 -9,08 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,6323 -38,23 0,000
exp.1 -1,9552 -47,13 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,7555 48,37 0,000
PO.1 -0,0722 -11,48 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,6623 -30,88 0,000
tmi.1l 0,3607 35,33 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,5051 32,44 0,000
PO.1 0,3505 9,03 0,000
Observacgdes 1580

Grupos 790

Fonte: Calculos do autor.
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Tabela A33: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios do 3°



quintil da média da renda, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,5083 -30,29 0,000
exp.1 170,0309 45,36 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,6254 44,39 0,000
renda.l 0,0013 22,51 0,000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,7717 -31,27 0,000
tmi.1l -46,9824  -38,28 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4575 32,49 0,000
renda.l -0,0034 -11,48 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,4416 -34,21 0,000
exp.1 -1,7277  -44,45 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,6252 46,40 0,000
PO.1 -0,1068 -23,48 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,5378 -29,88 0,000
tmi.1l 0,4267 34,93 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1 0,4550 33,02 0,000
PO.1 0,2797 11,92 0,000
Observagdes 1580

Grupos 790

Fonte: Célculos do autor.
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Tabela A34: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios do 4°



quintil da média da renda, 1970-2000.

Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,4203 -22,88 0,000
exp.1 198,3297 38,95 0,000
exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,4942 37,78 0,000
renda.l 0,0015 36,90 0,000
Renda Coeficiente z valor-p
renda.l -0,5908 -24,09 0,000
tmi.1l -56,5268 -33,65 0,000
Tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4056 30,92 0,000
renda.l -0,0043 -22,87 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,2145 -21,45 0,000
exp.1 -0,7489 -24,55 0,000
Exp Coeficiente z valor-p
exp.1 0,5015 40,68 0,000
PO.1 -0,1658 -38,77 0,000
PO Coeficiente z valor-p
PO.1 -0,2463 -19,88 0,000
tmi.1l 0,1921 20,68 0,000
tmi Coeficiente z valor-p
tmi.1l 0,4089 32,35 0,000
PO.1 0,4785 23,53 0,000
Observagdes 1580

Grupos 790

Fonte: Célculos do autor.
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Tabela A35: Resultados do estimador GMM para dados de painel, municipios do 5°



