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RESUMO

Desde a promulgacéo da constituicdo federal de 1988, o Brasil adotou como um dos principais
eixos norteadores a descentralizacdo das politicas pablicas, especialmente na area de salde e
educacdo. Um destes casos sao as politicas relacionadas ao provimento de seguranca alimentar
e nutricional da populagdo. Desde 2006 o governo federal criou o Sistema Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) com a finalidade de assegurar o direito humano a
alimentacdo adequada a populacdo brasileira e incentivar a participacdo dos estados e
municipios na formulacao e implementacéo das politicas sobre o0 assunto, atraves da aprovacao
de uma lei municipal que os torna responsaveis pelo provimento de alimentacdo adequada aos
seus habitantes. Com o intuito de verificar a eficiéncia da descentralizacdo desta politica nos
municipios, este estudo analisou o efeito da aprovagdo da lei municipal de seguranca alimentar
e nutricional (SAN) em um dos possiveis indicadores de melhora, 0 nimero de internacdes
ocasionadas por doencas transmitidas por alimentos (DTA). Segundo dados da Organizacgéo
Mundial da Saude, as DTA sdo moléstias consideradas um problema crescente de satde publica
a nivel mundial. Foi utilizado o modelo de Diferencas em diferencas de maltiplos periodos com
pareamento por escore de propensdo para examinar os dados que foram retirados do DATASUS
e da Munic/IBGE no periodo entre 2006 e 2012. Os resultados demonstram que 0s municipios
que aprovaram sua lei municipal, optando pela descentralizacdo da politica de seguranca
alimentar e nutricional, conseguiram obter em média nimeros menores de internacdes
ocasionadas por DTA quando comparados aos municipios onde a lei municipal ndo havia sido
aprovada. Assim, conclui-se que a descentralizacdo das politicas de seguranca alimentar e
nutricional sdo mais eficientes que as politicas adotadas em ambito federal ao reduzir
enfermidades relacionadas a méa alimentacéo.

Palavras-chave: Economia da salde. Doencas transmitidas por alimentos. Descentralizacdo.
Avaliagéo de impacto. Double difference matching.



ABSTRACT

Since the promulgation of the 1988 federal constitution, Brazil has adopted the decentralization
of public policies as one of the main guiding axes, especially in the area of health and education.
One of these cases are policies related to the provision of food and nutritional security for the
population. Since 2006, the federal government created the National Food and Nutritional
Security System with the purpose of ensuring the human right to adequate food for the Brazilian
population and encouraging the participation of states and municipalities in the formulation and
implementation of policies on the subject, through the approval of a municipal law that makes
them responsible for providing adequate food to its inhabitants. In order to verify the efficiency
of the decentralization of this policy in the municipalities, this study analyzed the effect of the
approval of the municipal law on food and nutrition security in one of the possible indicators
of improvement, the number of hospitalizations caused by foodborne diseases. According to
data from the World Health Organization, foodborne diseases are considered to be a growing
public health problem worldwide. The Differences in differences of multiple periods with
pairing by propensity score was used to examine the data that were taken from DATASUS and
Munic/IBGE in the period between 2006 and 2012. The results show that the municipalities
that approved their municipal law, opting for the decentralization of the food and nutrition
security policy, managed to obtain, on average, smaller numbers of hospitalizations caused by
foodborne diseases when compared to the municipalities where the municipal law had not been
approved. Thus, it is concluded that the decentralization of food and nutrition security policies
is more efficient than the policies adopted at the federal level in reducing illnesses related to
poor diet.

Keywords: Health economics. Foodborne diseases. Decentralization. Impact assessment.
Double difference matching.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu a sade como direito a ser garantido atraveés de
politicas publicas sociais e econdmicas. A salde entdo passou a ser compreendida como uma
resultante das condic¢Ges da populagdo em diversas areas: alimentacdo, habitagdo, educacéo,
renda, meio ambiente, transporte, emprego, lazer, liberdade e acesso a servigos de salde;
estimulando uma integracdo entre diversas politicas pablicas implementadas por diversos
setores do governo (BURLANDY, 2009).

Este estudo pretende analisar o efeito da descentralizacdo da politica de seguranca
alimentar e nutricional dos municipios, através da aprovacao de uma lei municipal de seguranca
alimentar e nutricional, na taxa de internagdes por 100 mil habitantes ocasionadas por DTA,

comparando aos municipios que ndo aprovaram a lei municipal, no periodo de 2006 a 2012.

Segundo Alves e Jaime (2014), a promocao da salde esta além de escolhas e préaticas
individuais e extrapola as responsabilidades do setor saude, sendo necesséria a garantia de
condicBes sociais e econbmicas favoraveis que proporcionem estilos de vida saudaveis na
sociedade. Nessa perspectiva, a alimentacdo é um determinante e condicionante da saude, logo,
direito inerente a todas as pessoas, ndo dependendo de legislacdo especifica que Ihe assegure,
por se tratar de direito que todos os humanos possuem. Contudo, a partir do momento em que
existe o reconhecimento destes direitos em normas, acordos e legislacoes, existe legitimidade
para que os individuos assegurem o cumprimento por parte do Estado. Foi neste contexto,
através de uma dindmica social participativa e compartilhada entre o governo e organizacoes
sociais, que os direitos a salde e o direito a alimentacdo adequada foram sedimentados em
forma institucional através do Sistema Unico de Satde (SUS) e do Sistema Nacional de
Segurancga Alimentar e Nutricional (SISAN) (BURLANDY, 2009)

O sistema federativo no Brasil, adotado a partir da carta magna, tornou 0s municipios
entes autbnomos, podendo estes serem os responsaveis pela elaboracgéo e execucao de politicas
locais quando houver previsdo legal. Os municipios que desejem atuar diretamente na
composi¢do da comissdo de assuntos relacionados a area precisam aprovar lei municipal de
seguranca alimentar e nutricional, para entdo, serem responsaveis pela criacéo de planos e aces
gue promovam a alimentagdo adequada e a seguranca alimentar e nutricional de seus municipes
(BURITY,2010).
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A criagdo do SISAN ocorreu por meio da Lei n° 11.346 de 15 de setembro de 2006,
conhecida como Lei Organica da Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), tendo por
finalidade assegurar o direito humano a alimentacdo adequada, direito este inerente a dignidade
humana, devendo o poder publico adotar politicas e acdes que se facam necessarias para

promover e garantir a Seguranca Alimentar e Nutricional da populagéo (SAN) (BRASIL, 2006).

O Decreto n®7.272 de agosto de 2010, regulamenta a Lei de criagcdo do SISAN e institui
a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN), estabelecendo os
parametros para a elaboracdo do Plano Nacional de Seguranca Alimentar. Ademais, trata da
adesdo dos Estados e Municipios ao SISAN, listando os pré-requisitos para participacdo no
sistema (BRASIL, 2010a).

A adesdo ao SISAN por Estados e Municipios € incentivada pelo préprio Governo
Federal, através da cartilha que cita, dentre algumas vantagens de adesdo: a participacdo da
sociedade civil na articulacdo e formulacdo de politicas publicas relacionadas a segurancga
alimentar e nutricional; a ampliacdo da forca politica, ao defender as politicas de seguranca
alimentar e nutricional em nivel local; a possibilidade de apoio técnico e politico para
aperfeicoamento dos planos de seguranca alimentar e nutricional municipais; e a promocéo de
cidadania, dignidade, salde e qualidade de vida aos cidaddos através do maior acesso a
alimentacdo adequada, que também resultaria em maior reducdo de gastos na area da saude.
(BRASIL, 2010a).

Dentre as diversas vantagens citadas na literatura acerca da descentralizacdo, esta a
democratizacdo das decisfes sobre as politicas e a maior eficiéncia das politicas devido a
proximidade ao usuario final (AMARAL FILHO, 2001). No entanto, alguns estudos alertam
para algumas desvantagens da politica de descentralizacdo, como a perda de economia de escala
e 0 aumento da corrupgdo (CAVALCANTE, 2011).

Um dos aspectos que influenciam na qualidade dos alimentos é a presenca de agentes
etiologicos causadores de doencas ao ser humano. As sindromes resultantes da ingestdo de
alimentos contaminados por estes agentes sdo conhecidas como doencas transmitidas por
alimentos (DTA), sendo um dos problemas de saude publica mais frequentes no mundo
contemporaneo (WELKER et al., 2009).

Além desta introducdo, esta dissertacdo apresenta mais quatro secdes. A sessdo 2 €

dedicada a uma revisao de literatura apresentando os conceitos basicos sobre descentralizagéo,
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Seguranca Alimentar e Nutricional e Doencas Transmitidas por Alimentos. Na sessdo 3 é
discutida a estratégia empirica utilizada e a fonte dos dados empregados. No capitulo 4
encontra-se o resultado, testes de robustez e a discussdo e na sessdo 5 sdo apresentadas as

considerac0es finais da dissertacao.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DESCENTRALIZACAO DE POLITICAS PUBLICAS

A descentralizagdo redefine as responsabilidades entre os entes governamentais,
abrangendo a transferéncia do poder decisério, da gestdo dos recursos financeiros e dos
prestadores, antes concentrados na esfera federal, para os Estados e Municipios. Assim, a
descentralizacdo vem sendo utilizada como forma de promover a democratizacdo, melhorar a
eficiéncia e a prestacdo de contas das politicas publicas (LIMA et al., 2012). A descentralizacdo
também pode ser considerada uma questdo de distribuicdo de poder sobre a capacidade de

decidir e executar, entre a unidade central e as unidades dos governos locais (VIEIRA, 2012).

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu o sistema federativo como clausula pétrea
e introduziu a figura dos municipios como entes autbnomos, o que era inédito ao observar 0s
sistemas federalistas do mundo até entdo. Como consequéncia, também acabou por instituir um
processo de descentralizacdo de servigcos publicos bésicos, onde as esferas governamentais
necessitam, atraveés da coordenacdo e cooperacdo, alcancar os objetivos dos pressupostos
constitucionais. A descentralizacdo passa entdo a ser o principio norteador da maioria dos
processos de implementacéo de politicas sociais do Brasil, com destaque para as areas de saude
e educacdo (CAVALCANTE, 2011).

Além da descentralizacdo, a participacdo popular também se tornou um dos principais
eixos orientadores para a organizagdo das politicas publicas. A participacdo popular implicaria
na reconstrucao da relacdo Estado-Sociedade, com o intuito de reformular a relacdo publico-
privado, definindo meios pelos quais a sociedade participasse do processo de definicéo,

construcdo e operacionalizacdo das politicas publicas (FREITAS, 2015).

Embora a Constituicdo Federal destaque a descentralizacdo e que mudancas na
distribuicdo de poder entre os entes federativos tenham ocorrido, 0 Governo Federal ainda
exerce grande influéncia sobre 0s demais entes, particularmente sobre a capacidade de legislar
acerca das politicas implementadas pelos governos locais. A descentraliza¢do exige a criacdo
de arranjos institucionais e mecanismos de inducéo que oferecam aos territorios as condi¢fes
para que eles possam exercer as atribui¢cdes que lhe foram delegadas, bem como responder as
demandas locais (VASCONCELLOS; MOURA, 2018). Ela podera ser limitada, se apenas
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restringir-se a mera transferéncia dos sistemas de competéncias sociais para o0 governo local,

sem transferéncia significativa de poderes e recursos adequados (FREITAS, 2015).

Os processos e as instancias locais levariam vantagem sobre as instancias
governamentais centrais, uma vez que estdo mais proximos aos usuarios finais de bens e
servicos publicos. Assim, supde-se que o governo local seja mais bem informado do que
instancias centrais a respeito das preferéncias da populacdo, além das pessoas estarem mais
propensas a se engajarem em atividades de politicas locais porque estas tém impacto direto em
sua vida cotidiana. Do mesmo modo, governo e comunidades locais seriam menos propensos a
receber um pacote de bens publicos que ndo levariam em consideracdo suas necessidades. No
caso Brasileiro a magnitude do territorio nacional também seria um dos fatores centrais na
escolha da execucdo das politicas publicas atraves dos municipios (AMARAL FILHO, 2009;
CAVALCANTE, 2011).

Entretanto, alguns autores argumentam que as politicas locais s trariam essas vantagens
em paises ja desenvolvidos, e que para 0s paises em desenvolvimento a infraestrutura e o capital
humano dos governos locais poderiam gerar gargalos no que se refere a formulacgéo das politicas
locais, afetando a eficiéncia destas (TANZI, 1995). Além disso, mesmo experiéncias de
descentralizagdo bem-sucedidas podem trazer riscos a gestdo publica. E preciso cuidado para
que a pratica de descentralizacdo de politicas ndo seja tratada como uma panaceia, uma vez que
desta podem ocasionar resultados indesejaveis como disparidade regional, baixa qualidade na
prestacdo de servicos, aumento da corrupgdo, perda de economia de escala, altos custos
politicos, entre outros (CAVALCANTE, 2011; SCHMITT; SCARDUA, 2015).

2.2 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

O conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) estd permanentemente em
construgéo e difere nos variados segmentos da sociedade, no Brasil e no mundo. Este conceito
sofreu alteracfes com o passar do tempo em virtude das modificagGes na organizacéao social e
nas relagdes de poder em uma sociedade, relacionando-se com os diferentes interesses e 0s
aspectos sociais, culturais, politicos e econdmicos (LEAO, 2013). Inicialmente o conceito se
seguranca alimentar e nutricional estava restrito a producdo e formacdo de estoques de
alimentos, mas posteriormente terminou por ser acrescido de diversas dimensdes que
influenciaram o sistema alimentar mundial e também a condicdo de vida das pessoas
(VASCONCELLOS; MOURA, 2018).
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O direito humano a alimentacdo adequada (DHAA) é um conceito historico que passou
por vérias modificagdes e esté previsto em diversos tratados e documentos internacionais. Apos
o fim da 22 guerra mundial, os direitos humanos passaram a ser tema de discussdo dos paises
devido aos relatos brutais das barbaridades cometidas aos prisioneiros de guerra. Como
resultado desta discussdo, em 1948 a Organiza¢do das NagOes Unidas (ONU) promulga a
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, que jé apresentava o direito & alimentacdo como
parte de um direito mais amplo a um padréo de sadde e bem-estar (SIQUEIRA, 2012). E por
meio da politica de SAN, articulada a outros programas e politicas publicas correlatas que o

estado deve respeitar, proteger, promover e prover DHAA (LEAO, 2013).

Em 1966, o artigo 11 do Pacto Internacional dos Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais (PIDESC), fez referéncia ao direito de estar livre da fome como um direito
imprescindivel para assegurar um nivel de vida adequado. Em 1999, através do comentario
geral n° 12, o alto comissariado das Nac¢des Unidas estabeleceu que o direito relacionado a
alimentacéo se realiza quando cada homem, mulher e crianga, sozinho ou em companhia de
outros, tem acesso fisico e econdmico, ininterruptamente, a alimentacdo adequada ou aos meios
para sua obtencdo. O direito a alimentacdo adequada ndo deverd, portanto, ser interpretado em
um sentido estrito ou restritivo, que o equaciona em termos de um pacote minimo de calorias,
proteinas e outros nutrientes especificos. A figura 1 apresenta as dimens@es da alimentacdo
adequada utilizada no Brasil, que resulta da atuacao dos diversos fatores, envolvendo elementos
de justica social e econdbmica. As formas como estes fatores sdo atendidos diferem entre grupos
e populacbes a depender da realidade especifica, devendo-se levar em consideracdo suas
necessidades particulares (LEAO, 2013).
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Figura 1 - Representagdo gréafica das dimensdes da alimentacéo adequada
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Fonte: LEAO,2013.

A seguranca alimentar e o direito humano a alimentacdo adequada apresentam forte
relacdo, na medida em que a primeira diz respeito a forma como o estabelecimento de politicas
publicas e de acfes da sociedade como um todo pode e deve garantir a segunda a todos 0s
cidaddos. Ou seja, € estabelecido que o DHAA deve ser garantido no contexto de SAN, que é
um dever do Estado e também responsabilidade de toda a sociedade civil. No Brasil, o DHAA
e a SAN devem ser foco de debate, principalmente no ambito das politicas publicas de
alimentacdo e nutricdo, sendo necessaria para sua concretizacgdo uma abordagem
multiprofissional e intersetorial (SILVA; CAMARGO; MONTEIRO, 2017).

No Brasil, a seguranca alimentar e nutricional consiste no acesso regular e permanente
a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras da saude que
respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis (BRASIL, 2006). Segundo Kepple e Correa (2011), trata-se de um conceito
bastante abrangente devido a sua natureza interdisciplinar, abrangendo desde o acesso
adequado e a qualidade dos alimentos, praticas alimentares saudaveis, producéo sustentavel
destes alimentos, além de cidadania e direitos humanos. Sendo assim, torna-se um assunto de
particular complexidade, envolvendo diversas areas do conhecimento: economia, direito,
agricultura, educacéo, saude, nutrigdo, assisténcia social, sociologia, antropologia e psicologia;

cada uma com sua propria perspectiva e expectativa, baseados em um marco tedrico particular.
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Esses marcos teoricos e seus indicadores ndo podem ser tomados isoladamente, visto que ndo

séo suficientes para fornecer solugdes para o problema em sua integralidade.

A seguranca alimentar possui quatro dimensdes, sendo a primeira dimenséo relacionada
a disponibilidade do alimento, ou seja, significa a oferta de alimentos para toda populacédo e
depende da producdo, importacdo (quando necesséria), sistemas de armazenamento e
distribuicdo; a outra dimensdo é o acesso fisico e econdmico aos alimentos que significa a
capacidade de obter alimentos em quantidade suficiente e com qualidade nutricional, a partir
de estratégias cultural e socialmente aceitaveis, além de ser influenciada pela politica de precos
e pela renda familiar; a terceira dimenséo é a utilizacdo biol6gica dos alimentos pelo organismo
e 0 aproveitamento dos nutrientes, que é afetado pelas condi¢des sanitarias nas quais as pessoas
vivem e produzem sua comida, depende da seguranca microbioldgica dos alimentos e pode ser
afetado pelos conhecimentos, habitos e escolhas sociais. A quarta dimensao € decisiva para a
definicdo da situacdo de seguranca ou inseguranca alimentar das familias. Trata-se da
estabilidade, que implica no grau de perenidade da utilizag&o, acesso e disponibilidade dos
alimentos. Esta dimenséo envolve a sustentabilidade social, econdmica e ambiental, e demanda
o planejamento de acBes pelo poder publico e pelas familias ante eventuais problemas que

podem ser cronicos, sazonais ou passageiros (KEPPLE; CORREIA, 2011).

S&o identificados como situacdes de inseguranca alimentar e nutricional: fome,
obesidade, doencas associadas a ma alimentacao, consumo de alimentos de qualidade duvidosa
ou prejudicial a satde, estrutura de producdo de alimentos predatéria em relacdo ao meio
ambiente, bens essenciais com precos abusivos e imposicdo de padrBes alimentares que nao
respeitem a diversidade cultural (BRASIL, 2006). Pesquisa realizada no Brasil em 2013,
registrou 65,3 milhdes de domicilios particulares, dos quais, 14,7 milhdes de domicilios
particulares (22,6%), representando 52,0 milhdes de pessoas, se encontravam em graus
diferenciados de inseguranca alimentar (IA), sendo 14,8% em situacdo de insegurancga
alimentar leve, 4,6% em situacdo moderada e 3,2% em situacgéo grave (IBGE, 2013). No quadro
1 sdo apresentadas as descri¢cOes de cada um dos graus de seguranca e inseguranca alimentar

utilizados no Brasil.
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Quadro 1 - Descrigdo dos graus de (in) seguranca alimentar

Situacao de

g Descricao
seguranca alimentar

A familia/domicilio tem acesso regular e permanente a alimentos

Seguranca alimentar | de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o

acesso a outras necessidades essenciais.

Preocupacdo ou incerteza quanto ao acesso aos alimentos no

Inseguranca alimentar | futuro; qualidade inadequada dos alimentos resultante de
leve estratégias que visam ndo comprometer a quantidade de

alimentos

Redugdo quantitativa de alimentos entre os adultos e/ou ruptura

nos padrdes de alimentacao resultante da falta de alimentos entre

os adultos

Reducéo quantitativa de alimentos entre as criangas e/ou ruptura

Inseguranga alimentar | nos padrdes de alimentag&o resultante da falta de alimentos entre
grave as criancas; fome (quando alguém fica o dia inteiro sem comer

por falta de dinheiro para comprar alimentos)

Inseguranca alimentar
moderada

Fonte: Brasil, 2010c.

No Brasil, ha relativa dificuldade de acesso aos alimentos de forma regular e permanente
por quantidade significativa da populacdo, que estaria associada em parte a uma renda
insuficiente, o que determinaria um quadro de inseguranca alimentar. Quanto menor o
rendimento domiciliar per capita, maior a proporcdo de domicilios que precisam enfrentar uma
restricdo quantitativa e qualitativa de alimentos. Neste sentido, programas de redistribuicéo de
renda como o bolsa-familia podem auxiliar na promocdao de seguranca alimentar e nutricional
das familias beneficiarias ao propiciar maiores condicdes de acesso a estes alimentos (COTTA,;
MACHADO, 2013). Todavia, estudos identificaram que o0 maior acesso a alimentos
proporcionado por programas de transferéncia de renda, também resultou no aumento do
consumo de produtos com maior densidade caldrica e baixo valor nutritivo (COTTA,
MACHADO, 2013; CABRAL etal., 2013). A figura 2 apresenta a distribuicdo de seguranca e
inseguranca alimentar em domicilios particulares no Brasil por renda mensal domiciliar per

capita nas zonas rural e urbana para o ano de 2013.
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Figura 2 - Distribui¢do de seguranca e inseguranca alimentar moderada ou grave, em domicilios particulares,
por classe de rendimento mensal domiciliar per capita e a situagdo do domicilio-Brasil-2013
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por mostra
de Domicilios 2004/2013.

Em pesquisas realizadas no Brasil no ano de 2013, observou-se aumento na prevaléncia
de domicilios em situacdo de seguranca alimentar (SA), de 65,1%, em 2004 para 69,8%, em
2009. Neste periodo, houve crescimento do percentual de inseguranca leve e reducdo dos
percentuais de inseguranca alimentar moderada e grave. Entre 2009 e 2013, verificou-se que a
prevaléncia de IA reduziu nos trés niveis (IBGE, 2013). Houve aumento da prevaléncia dos
domicilios em seguranga alimentar em todas as regiGes do pais, contudo o0s percentuais nas

regides Norte e Nordeste sdo mais baixos que as demais regides (Figura 3).
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Figura 3 - Distribuicdo de seguranca e inseguranga alimentar moderada ou grave, em domicilios particulares,
por classe de rendimento mensal domiciliar per capita e a situagdo do domicilio-Brasil-2013
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenac¢do de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por mostra
de Domicilios 2004/2013.

A seguranca alimentar é um evento multifatorial e complexo que envolve condicdes
sociais, econdmicas, de saude, de educacdo e da cultura. Dessa forma, € preciso haver
capacidade do poder publico em formular politicas que complementem e integrem seus
propdsitos de fornecer SAN aos beneficiarios (COTTA; MACHADO, 2013).

2.2.1 Marcos historicos da Seguranca Alimentar e Nutricional no Brasil

Em 1993, foi constituido no Brasil o Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (CONSEA), com o intuito de implementar politicas e programas enfocando a SAN
e incluir o tema nas discuss@es politicas, além de implantar e gerir o Plano Nacional de Combate
a Fome e a Miséria. Em 1994 foi realizada a | Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (CONSAN), tendo como pauta a criagdo de uma Politica Nacional de SAN e a
garantia de acesso a alimentacdo por populacdes especificas. O CONSEA foi extinto dois anos
apos sua criagdo, sendo apenas reativado em 2003, como parte importante do programa Fome
Zero (BRASIL, 2006; 2017).

No ano de 2006, foi instituida no Brasil a Lei Organica de Seguranca Alimentar e
Nutricional (LOSAN-Lei n° 11.346), que tornou a seguranca alimentar e nutricional uma
politica de Estado, institucionalizando a responsabilidade dos poderes publicos na promocgéo
do direito de todas as pessoas ao acesso regular e permanente a alimentos, em quantidade e
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qualidade. A LOSAN comegou a ser discutida ainda em 2004, sendo uma das principais
deliberacdes da 22 Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, realizada em
Olinda (PE). Cerca de 1,3 mil participantes decidiram que a seguranca alimentar deveria ter

respaldo legal, como ocorria com a saide (BRASIL, 2006; 2017).

Também através da LOSAN ¢ criado o Sistema Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional (SISAN). E através desse sistema que sdo formuladas e implementadas as politicas
e acOes de combate a fome e promocao da seguranca alimentar e nutricional, a partir da atuagédo
conjunta dos atores governamentais e sociais. Um dos papéis do SISAN ¢é incentivar os estados
e municipios a tornarem-se responsaveis pela elaboracdo e adocdo de medidas para promocao
do DHAA através da aprovacdo da lei municipal de SAN (BRASIL, 2010a). Além disso, 0
sistema objetiva promover o acompanhamento, 0 monitoramento e a avaliacdo da seguranca
alimentar e nutricional do pais. Dentre 0s seus principios, podemos destacar a universalidade e
a equidade no acesso a alimentacao adequada, a transparéncia dos programas, agdes e recursos
publicos e privados assim como o0s critérios para sua concessdo. A descentralizacdo das agdes
e a articulacdo entre as esferas de governo figuram como diretrizes do SISAN, tendo a
participacdo social em todas as etapas da politica como um dos principios de sua construcdo
(VASCONCELLOS; MOURA, 2018).

Estéo entre as entidades que integram o SISAN: a Conferéncia Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional; os Conselhos de seguranca alimentar e nutricional, em nivel federal,
estadual e municipal; a Camara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional; os
Orgdos e entidades de seguranca alimentar e nutricional da Unido, Estados e Municipios; e as
instituigdes privadas, com ou sem fins lucrativos, que manifestem interesse na adeséo e que
respeitem os critérios, principios e diretrizes do SISAN. Os requisitos para adeséo de estados e
municipios ao SISAN sdo: a instituicdo de um conselho e uma cAmara de seguranca alimentar
e nutricional e compromisso de elaboragdo de um plano (estadual ou municipal) de seguranga
alimentar e nutricional, no prazo méaximo de 01 ano a partir da assinatura do termo de adeséo
ao SISAN. Ao aderir ao SISAN, os municipios podem defender as politicas de SAN de seu
interesse e recebem prioridade na concorréncia em editais ou na adesdo a programas e a¢des da
area (BRASIL, 2010a).

A criacdo do SISAN também proporcionou as condicdes para a criagdo da Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional e do Plano Nacional de Seguranca Alimentar e

Nutricional (PNSAN). Pode-se definir esta Politica como sendo o conjunto de a¢6es planejadas
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para garantir a oferta e o acesso de alimentos a toda a populagdo, com a finalidade de promover
nutricdo e salde. Dentre os seus principios pode-se destacar a intersetorialidade, atraves de
acOes articuladas e coordenadas entre os diferentes setores do governo e da sociedade civil, em
areas como agricultura, abastecimento, economia, educacdo, meio ambiente e salde, que
obedecam a escala de prioridades estabelecida na politica (RIGON; SCHMIDT; BOGUS,
2016).

Apesar disso, apenas em 2010 foi incluido no artigo 6° da Constituicdo Federal de 1988,
o direito humano a alimentacdo adequada por meio da Emenda Constitucional n® 64. Neste
mesmo ano, o Decreto n° 7.272/10 regulamentou o SISAN e instituiu a Politica Nacional de
Seguranga Alimentar e Nutricional com o objetivo de promover seguranca alimentar e
nutricional além de assegurar o direito humano a alimentacdo adequada em todo o territorio
nacional (BRASIL, 2010a).

2.2.2 Lei municipal de Seguranga Alimentar e Nutricional

Os municipios que desejam participar ativamente da elaboragdo e da execucao de uma
politica municipal de seguranca alimentar e nutricional podem aprovar uma lei organica que
torna o municipio responsavel por garantir o direito a alimentacdo adequada e saudavel aos seus
municipes. A lei possui estrutura comum em todos 0s municipios que decidem aprovéa-la, e
destaca como pontos importantes para garantia de SAN no municipio: a mobilizacdo e
conscientizacao A lei possui estrutura comum em todos 0s municipios que decidem aprova-la,

e destaca como pontos importantes para garantia de SAN no municipio: (BURITY,2010).

As politicas puablicas municipais de SAN devem ter como diretrizes: a producao
sustentavel de alimentos, através do incentivo da agricultura familiar, ao uso sustentavel da
agua e da promocdo da reforma agréria; o abastecimento e garantia de acesso a alimentos de
qualidade, através da melhoria da infraestrutura e transporte e normas regulamentadoras da
vigilancia sanitaria; promocao de saude, nutricdo e educacao alimentar, através da alimentacéo
fornecida em creches, escolas, presidios e hospitais, implementacdo de acfes educativas; e
programas de assisténcia alimentar com o intuito de atender as necessidades alimentares de

grupos com caréncias nutricionais especificas (BURITY,2010).
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2.3 DOENCAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTQOS

As doencas transmitidas por alimentos (DTA) podem ser definidas como doencas que
sdo comumente transmitidas através da ingestdo de alimentos e/ou agua contaminados.
Compreendem um amplo grupo de doengas e podem ser causadas por bactérias, toxinas, virus,
parasitas ou substancias toxicas. A contaminagao por estes patdgenos pode ocorrer em qualquer
etapa da cadeia de producdo alimentar, seja ela no plantio, transporte, manuseio,
acondicionamento ou cozimento (Figura 4). Falhas nestas etapas podem colaborar para a
sobrevivéncia e proliferacdo de microrganismos patogénicos e/ou seus produtos toxicos
(BRASIL, 2010b).

Figura 4 - Contaminacéo nas etapas da cadeia de produgéo de alimentos
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Fonte: Manual Integrado de Vigilancia, Prevencdo e Controle de DTA, 2010.

As DTA podem ter varias causas ndo havendo um quadro clinico especifico, contudo os
sintomas mais comuns sdo anorexia, nauseas, vomitos, dores abdominais e diarreia, podendo
ser acompanhada ou ndo de febre. Além destes sintomas digestivos podem ocorrer alteracées
patoldgicas em diferentes érgdos, como nos rins, figado, sistema nervoso central, dentre outros.
O quadro clinico depende prioritariamente do agente etiologico envolvido, podendo variar de
leve desconforto intestinal até desidratacdo grave, diarreia sanguinolenta e insuficiéncia renal
aguda (BRASIL, 2010b).
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As DTA podem ser classificadas em basicamente quatro categorias: infec¢des que tem
origem na ingestdo de microrganismos patogénicos, invasivos, com habilidade de penetrar e
invadir tecidos; toxinfecgdes originadas por microrganismos toxigénicos, que liberam toxinas
quando se multiplicam, esporulam ou sofrem lise na luz intestinal; intoxicacdo provocada pela
ingestdo de toxinas produzidas em decorréncia de intensa proliferagdo do microrganismo
patogénico no alimento; intoxicagdes ndo bacterianas que possuem outros agentes envolvidos,
como metais pesados, agrotoxicos, fungos silvestres, plantas e animais toxicos. (BRASIL,
2010b)

Em todo o mundo, as doengas transmitidas por alimentos se constituem como
importante causa de morbimortalidade e um impedimento significativo ao desenvolvimento
socioeconémico (WHO, 2015). Ha um aumento expressivo na ocorréncia de DTA em nivel
mundial, dentre os fatores que contribuem para este fenbmeno, pode-se evidenciar 0 aumento
e envelhecimento da populagéo, o processo de urbanizagdo desordenado, a necessidade de
producdo de alimentos em grande escala, a globalizacdo do comércio, avangos na tecnologia de
producdo, processamento e distribuicdo de alimentos e a facilidade de deslocamento da

populacdo entre os paises (BRASIL, 2010b).

Os tipos, os impactos e a gravidade das DTA tem mudado ao longo do tempo e podem
diferir entre as regides, paises e até mesmo entre as comunidades. A capacidade dos
microrganismos para se adaptar e sobreviver a ambientes adversos, favorece o surgimento de
novas doencas e o ressurgimento de infeccdes ja conhecidas, porém com manifestacdes clinicas
distintas (MACHADO, 2013).

Apenas parte das pessoas que ficam doentes pela ingestdo de alimentos/agua
contaminados procuram cuidados médicos. Destes, apenas uma fracdo é identificada como
tendo sido afetada por DTA, tratada de forma apropriada e notificada as autoridades de satde
responsaveis, sendo contabilizadas nas estatisticas oficiais da doenga. Algumas doencas
crénicas, como cancer e doencas nos rins e figado, podem ter sido causadas por alimentos
contaminados e como 0s sintomas séo tardios, impossibilitam o estabelecimento da causa das
doencas. Dessa forma, mensurar o verdadeiro impacto que as DTA tém nas vidas dos individuos

e nas economias modernas se torna bastante desafiador (WHO,2015).

Estima-se que em cada ano, aproximadamente 10% da populacdo mundial adoece e

420.000 morrem em decorréncia das doencas transmitidas por alimentos. As criancas abaixo
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dos 5 anos, individuos imunodeprimidos e idosos merecem atencdo especial, devido a
ocorréncia de elevada taxa de mortalidade por diarreia. Aproximadamente 1/3 das mortes por
DTA em todo 0 mundo ocorrem em criangas, que representam cerca de 9% da populacédo
mundial (WHO, 2015).

Recém-nascidos, criancas, gestantes, idosos, imunocomprometidos e pessoas que vivem
em situacdo de vulnerabilidade social apresentam maior risco de contrair € morrer em
decorréncia das doencas transmitidas pelos alimentos. Os recém-nascidos e as criancas sdo
especialmente vulnerdveis, uma vez que o adoecimento pode ocasionar déficit no
desenvolvimento fisico e mental, fazendo com que ndo alcancem seu potencial maximo na
sociedade (WHO, 2015).

Nos paises desenvolvidos, 0 aumento da expectativa de vida dos habitantes faz com que
a populacdo idosa cresca substancialmente, tornando maior parte da populacdo suscetivel aos
patdgenos que causam as DTA. J& nos paises subdesenvolvidos, a urbaniza¢do causa uma
aglomeracéo intensa, fazendo com que a populacgéo tenha que conviver em um espaco reduzido,
com saneamento inadequado e problemas decorrentes de deficiéncias nutricionais.
Aproximadamente 50% da populacdo mundial, correspondente a mais de 3,5 bilhdes de
habitantes, vivem em dareas urbanas, favorecendo o surgimento de novas doencas além da
manifestacdo das ja conhecidas (MACHADO, 2013).

Para os individuos que vivem na linha de pobreza ou abaixo dela, as DTA podem ter o
efeito perverso de perpetuar uma espécie de ciclo da pobreza, devido aos longos periodos de
absenteismo e morte prematura causados pelas sequelas derivadas das doencas. Além de afetar
a sociedade de forma individual, as DTA podem afetar o desenvolvimento econémico dos
paises, influenciando diretamente areas como a saude, o turismo e industrias exportadoras das
areas agricola e alimentar. Os paises exportadores destes produtos, precisam atender 0s
requisitos regulatorios internacionais determinados pela Organizacdo Mundial da Saude, caso

contrario, podem sofrer perdas econdmicas significativas devido a embargos (WHO, 2015).

A identificacdo de um Unico contaminante pode levar a recolhida de toneladas de
produtos alimenticios, levando a perdas substanciais na producdo e embargos comerciais. A
recolhida destes produtos alimenticios contaminados ainda podem gerar perdas econémicas
subsequentes, visto que com a esperada reducdo do nivel de confianca dos consumidores,

provavelmente diminuira também sua demanda imediatamente futura (MACHADO, 2013).
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Os surtos de DTA sdo identificados quando um ou mais individuos apresentam sintomas
similares apos a ingestdo de alimentos contaminados com microrganismos patogénicos, suas
toxinas, substancias quimicas toxicas ou objetos lesivos, configurando uma fonte comum. Na
ocorréncia de patdgenos altamente virulentos, como Clostridium botulinum e Escherichia coli,
assume-se que apenas um caso pode ser considerado um surto. A melhoria dos sistemas de
vigilancia epidemioldgica, dos métodos de diagndstico e estrutura laboratorial para anélise sdo
fatores que contribuem para o aumento da identificacdo dos surtos e infecgdes por DTA
(OLIVEIRA et al., 2010).

De acordo com os dados disponiveis para o Brasil acerca das DTA, presume-se alta
morbidade, enquanto que a mortalidade e a letalidade sdo baixas, a depender das condicgdes de
salde do paciente, de qual agente etioldgico esta envolvido e de qual o nivel de acesso aos
servicos disponiveis de saude. O perfil epidemioldgico das DTA ainda é pouco conhecido,
devido a falta de informacGes consistentes por parte dos estados e municipios. A incidéncia
depende de mdltiplos aspectos da populagdo, dentre eles o nivel de educacdo, as condi¢es

socioeconémicas, 0 saneamento e fatores ambientais e culturais (BRASIL, 2010b).

A notificacdo dos surtos de DTA é de natureza compulsoéria, sendo normatizada atraves
de portarias especificas, tanto para profissionais da saude no exercicio da profissdo,
organizacOes e estabelecimentos publicos e privados de saude. Além disso, é dever de todo
cidadao comunicar as autoridades sanitérias a ocorréncia de surtos de doencas transmitidas por
alimentos. As pessoas fisica e juridica, publica e privada que estiverem envolvidas nestes surtos
precisam se submeter as medidas de intervencdo, prevencao e controle, determinadas pela
autoridade sanitaria. De acordo com os dados epidemioldgicos disponiveis, 0s agentes
patolégicos mais frequentes neste tipo de contaminacdo no Brasil sdo de origem bacteriana,
destacando-se: Salmonella spp, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Shigella spp, Bacillus
cereus e Clostridium perfringens (BRASIL, 2010b).

A maior parte dos surtos tem sido relacionada a ingestdo de alimentos sem alteracdes
em suas propriedades organolépticas, ou seja, a dose infectante necessaria para que ocorra a
contaminacgdo de patdgenos alimentares € comumente menor que a dose infectante necessaria
para produzir alguma degradacdo nos alimentos. Os alimentos que apresentam suas
propriedades organolépticas alteradas geralmente ndo causam surtos alimentares, uma vez que
trazem sensagdo de asco aos individuos. Os relatos da literatura e os dados dos sistemas de

vigilancia mundiais apontam como alimentos que estdo mais frequentemente implicados em
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surtos de DTA o frango, carne e produtos derivados, sobremesas, leite e produtos lacteos. Em
menor frequéncia, porém com numero ainda significativo estdo: saladas, legumes e frutas, ovos
e produtos a base de ovos (OLIVEIRA et al., 2010).

Os seres vivos unicelulares apresentam enorme facilidade em evoluir através de
mutacdes e recombinagdes genéticas, isto aliado ao uso terapéutico de antimicrobianos, tanto
em humanos como em animais, propicia o surgimento de microrganismos de maior viruléncia
e grande capacidade de sobrevivéncia, tornando-os capazes de causar doengas mesmo quando
presentes nos alimentos em numeros baixos (SANTOS; CUNHA, 2007).

Os diagnosticos das DTA séo realizados basicamente em duas etapas: diagnostico
clinico-epidemioldgico e laboratorial. A investigacao clinico-epidemiolégica consiste na coleta
de dados sobre o paciente: seus habitos alimentares, consumo de alimentos suspeitos ou
refei¢des incriminaveis, tempo de doenca clinica e existéncia de outros familiares ou comensais
(grupo de pessoas que participam da mesma refeicdo) com a mesma sintomatologia. Assim,
pode-se restringir as possibilidades de quais agentes responsaveis pelos surtos através de
informac@es a respeito do seu periodo de incubacdo, quadro clinico, fatores contribuintes e
alimentos incriminaveis. O diagnostico laboratorial das DTA depende tanto das analises
bromatoldgicas quanto da biologia médica para identificacdo do agente patolégico (BRASIL,
2010b).

As doencas transmitidas por alimentos s&o evitaveis e a Organiza¢do Mundial de Saude
tem um papel critico na lideranca global em investimentos e a¢Ges coordenadas em Vvarios
setores, afim de criar sistemas nacionais de seguranca alimentar fortes e resilientes além de
fornecer aos consumidores ferramentas para fazer escolhas alimentares seguras. Com a
seguranca alimentar recebendo relativamente pouca atencao politica, especialmente nos paises
em desenvolvimento, é essencial ter dados confiaveis sobre a carga nacional real de doengas
transmitidas por alimentos para atrair a atencdo do publico, mobilizar vontade e recursos
politicos para combaté-las (WHO, 2015).
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3 ESTRATEGIA EMPIRICA

De acordo com Barros e Lima (2012), a principal razdo para realizar as avaliacGes de
impacto € verificar se os programas estdo produzindo os beneficios esperados. Entretanto, as
avaliacbes também conseguem verificar se a mudanca que ocorreu na populacdo sob
investigacao foi realmente devida a intervencao proposta. Assim, o impacto seria definido como
a diferenca entre duas situacdes: uma real, onde a situacao dos participantes ¢ verificada apos a
politica, e uma hipotética, que seria a situacdo que os participantes estariam caso ndo tivessem

oportunidade de participar da politica.

O objetivo deste trabalho foi verificar se 0s municipios brasileiros que optaram pela
descentralizacdo da politica de SAN conseguiram obter melhor resultado no provimento do
direito humano a alimentagdo adequada, no periodo de 2006 a 2012, comparados aos
municipios que ndo optaram. Mais especificamente, o trabalho se prop6s a verificar se a
descentralizacdo da politica de seguranca alimentar e nutricional nos municipios gerou
resultados positivos em um dos possiveis indicadores de melhora, a taxa de internac@es p/ 100
mil habitantes no SUS ocasionadas por DTA. Trata-se de um estudo descritivo e analitico de
dados secundarios com abordagem quantitativa.

A situacdo ideal para avaliacdo desta politica de descentralizacdo seria ter disponivel o
contrafactual da questdo: o que aconteceria com a taxa de interna¢6es dos municipios que foram
tratados caso estes mesmos municipios ndo estivessem recebendo o tratamento? (DUARTE;
SILVEIRA NETO, 2015) A dificuldade neste tipo de avaliagdo pode ser considerada um
problema de auséncia de dados. As unidades estudadas podem estar em dois potenciais estados:
ter participado ou n&o ter participado da intervencdo, mas nunca os dois simultaneamente.
Portanto, inicialmente ndo ha como comparar um municipio que participou da intervengdo com
o resultado dele mesmo, caso néo tivesse participado. Diante disso, & necessario que haja algum
tipo de comparagdo que represente 0s municipios se eles ndo tivessem optado pela
descentralizacdo da seguranca alimentar e nutricional. (HECKMAN; ICHIMURA; TODD,
1997).

Segundo Scorzafe et al. (2014), outro grande problema que estad relacionado a
praticamente todos 0s experimentos nas ciéncias sociais é a falta de aleatorizacdo. Na maioria
das vezes, 0s grupos tratamento e controle sdo formados de maneira ndo-aleatoria, o que poderia

interferir nas estimac6es do modelo.
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Neste estudo, foi necessaria uma abordagem quase experimental que permitiu comparar
0s resultados de uma intervencdo com uma simulagao do que os resultados teriam sido caso ndo
houvesse nenhuma intervencéo. Isto é feito ao se comparar o antes e depois de uma amostra de
municipios que aderiram a descentralizacdo da politica de SAN com uma amostra de
municipios o mais semelhante possivel, que ndo aderiram. Desta forma, poderemos considerar
que quando forem encontradas diferencas, sejam devidas ao tratamento ou politica recebida, e

ndo por diferencas que ja estavam presentes antes da comparacgéo entre amostras.

Foi utilizado o método de diferencas em diferencas ponderado pelo escore de propenséo
(Double Difference Matching). O pareamento por escore de propensdo foi escolhido por sua
capacidade de mitigar o problema do viés de auto selecdo intrinseco aos tratamentos em que 0s
individuos se cadastram de forma eletiva, sendo utilizado na formacdo do grupo controle de
municipios. O método de diferencas em diferencas sera utilizado para eliminar as diferencas
ndo observaveis que permanecem constantes no tempo. A utilizacdo destes métodos permite
corrigir o viés de selecdo gerado num ambiente em que ndo existe randomizacéo, de modo a

tentar se aproximar ao maximo de uma situacao experimental.

3.1 PAREAMENTO POR ESCORE DE PROPENSAO (PROPENSITY SCORE
MATCHING)

De acordo com Pinto (2012), a finalidade de utilizacdo dos métodos de pareamento em
geral é construir um grupo controle que seja 0 mais semelhante possivel ao grupo tratamento,
levando em consideracdo determinadas caracteristicas similares observaveis. Assim, 0s
integrantes da amostra do grupo tratamento teriam um par no grupo controle que representaria

o0 resultado que ele teria obtido caso néo fosse tratado.

Os métodos de pareamento se tornaram muito populares na literatura ao serem utilizados
para estimar os efeitos de politicas direcionadas ao mercado de trabalho, mas podem ser
utilizados em todas as situacdes em que existe um tratamento/politica a ser avaliada, um grupo
de individuos que recebeu o tratamento e um grupo de individuos ndo tratados. De fato, ja foram
utilizados em estudos sobre o efeito da decisdo de migrar no salario de homens jovens, na
pesquisa de farmaco-epidemiologica e no efeito da filiacdo de sindicatos nos salarios dos
empregados (CALIENDO; KOPEINIG, 2008).
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De acordo com Pinto (2012), a implementacdo do estimador de pareamento baseado na
construcdo de um vetor X se torna cada vez mais dificil quanto maior for a quantidade de
variaveis observadas por este vetor de caracteristicas, na medida que se torna mais improvavel
encontrar individuos no grupo controle que tenha todas as caracteristicas observaveis
semelhantes. Entretanto, em seu trabalho seminal, Rosenbaum e Rubin (1983) apresentaram
uma alternativa com o intuito de contornar este problema. Ao invés de parear os individuos da
amostra com base em todo o vetor X, parear os individuos através de uma funcdo de X que
resume toda a informacdo contida no vetor. Esta funcdo é a probabilidade de receber o
tratamento dado o conjunto de caracteristicas observaveis X, sendo este método denominado
pareamento por escore de propensdo. De forma geral, o escore de propensdo é definido como a
probabilidade condicional do individuo receber o tratamento, de acordo com as caracteristicas

observaveis. E pode ser representado por:

(1) P(X) = Prob(T = 1| X)

Para a construcdo do grupo controle deste estudo, foi utilizado este método de
pareamento por escore de propensdo. Empregou-se um modelo LOGIT para estimar a
probabilidade dos municipios fazerem parte da politica de descentralizacdo de SAN, levando
em consideracdo um vetor de caracteristicas no periodo anterior ao tratamento. Este vetor de
caracteristicas é formado com base nas variaveis apresentadas no quadro 3, que exibem

caracteristicas socioecondmicas e demogréficas dos municipios.

Ao analisar os individuos do grupo de tratados e controle através da comparacao destas
caracteristicas, o0 método de pareamento assume que a Unica diferenca entre eles é um ter
recebido o tratamento e o outro ndo. Essa é uma hipotese chamada de independéncia
condicional. Segundo esta hipotese, condicional nas caracteristicas observaveis, a atribuicdo de
individuos ao grupo tratamento ou ao grupo controle seria aleatdria. Especificamente neste
estudo, a hipdtese implicaria dizer que ao controlarmos esta série de caracteristicas observaveis
nos municipios, dois municipios semelhantes possuiriam a mesma probabilidade de optar pela
descentralizacdo da politica de SAN. Sendo assim, apesar dos municipios escolherem participar
da politica de descentralizacdo, que seria um evento ndo-aleatdrio, a hipétese é de que as
variaveis utilizadas na comparacdo das caracteristicas sdo suficientes para, uma vez
controladas, tornar a escolha aleatoria. (THEODORO; SCORZAFAVE, 2011).
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3.2 DIFERENCAS EM DIFERENCAS (DIFF-IN-DIFF)

A principal hipétese do método de diferencas em diferencas é de que a trajetoria
temporal da variavel de resultado para o grupo controle representa o que teria ocorrido com a
variavel resultado dos tratados na auséncia de tratamento (FOGUEL, 2012). A utilizacdo do
método de diferencas em diferengas pode oferecer estimativas confiaveis para o efeito causal
da intervencdo, desde que a evolugdo no tempo das caracteristicas ndo-observaveis dos grupos

tratamento sofra uma variacdo uniforme (FIRPO; DE PIERI, 2012).

O método de Diferencas em diferencas requer dados dos grupos tratamento e controle
antes e depois da intervencdo que sera objeto de estudo. O efeito da intervencdo é entdo
capturado pela diferenca da diferenca dos resultados, para os grupos tratamento e controle, antes
e depois da politica/programa. Isto posto, 0 método € utilizado para controlar os efeitos ndo

observaveis relacionados ao tempo e as diferencas entre os grupos. (FONTES et al., 2018).

3.2.1 Diferencas em diferencas: dois grupos e dois periodos

Segundo Beatty e Shimshack (2011), a abordagem de diferencas em diferencas para dois
grupos e dois periodos oferece algumas vantagens. A primeira é de que ela proporciona uma
analise econométrica transparente e gera estimativas empiricas que sdo rapidamente
interpretaveis. A segunda € que a validade das hipGteses de identificacdo pode ser mais
diretamente avaliada. A terceira € que essa abordagem exige pouca estrutura dos parametros

sobre o problema.

Consideramos dois grupos g € [C;T] apresentam a taxa de internagdes por DTA em dois
periodos t € [1;2]. DTAT é a taxa de internagGes caso haja aprovacéo da lei municipal de SAN
e DTAC é a taxa de internagdes caso contrario. O grupo C corresponde ao grupo controle e o
grupo T corresponde ao grupo tratamento (municipios que aprovaram a lei municipal de SAN-
a partir de 90 dias da publicacdo). O t =1 é o periodo pré-tratamento e t = 2 é o0 periodo pés
tratamento. Sendo assim, o tratamento s6 podera ser observado quando g = T e t =2. Desta
forma, num modelo mais basico, podemos representar o efeito médio do tratamento sobre 0s

municipios que aprovaram a lei municipal de SAN como sendo:

(2) ©°'P = E[DTAT,] — E[DTA%,] = E[DTAr,] — E[DTAr] — (E[DTAc,] — E[DTAc])
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O modelo de regressdo parametrizado de acordo com a literatura acerca do método de
diferencas e diferencas pode ser descrito como:

©) DTA = a+ 6t + yLEIMUNICIPAL;, + Bt.LEIMUNICIPAL;, + X + €

A variavel “DTA” representa a taxa de internagdes ocasionadas por DTA a cada 100 mil
habitantes. O coeficiente o ¢ caracterizado pelo efeito do tempo sobre as taxas de internagdes
para o grupo controle, y representa o efeito do tratamento sobre DTA no periodo pré tratamento,
B é o coeficiente de interesse do estudo e estimador do efeito do tratamento para 0S municipios
tratados (municipios que aprovaram a lei de SAN). “X” representa um vetor de variaveis
controles de caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos municipios ¢ “c” caracteriza

0 erro padrao.

A hipdtese chave deste modelo de diferencas em diferencas é que apos se condicionar
os fatores observaveis, 0s municipios que nao aprovaram a lei municipal de SAN apresentariam
tendéncias nas taxas de internacdes por DTA semelhantes as dos municipios do grupo

tratamento, caso estes ndo tivessem optado pela aprovacéo da lei.

3.2.2 Diferencas em diferencas: multiplos periodos

A abordagem de multiplos periodos para o método de diferencas em diferencas impde
uma estrutura significativamente mais robusta ao problema, contudo, consegue explorar mais
informacdes sobre a extenséo e o tempo exato da ado¢do da lei municipal de SAN. Os diferentes
periodos de adesdo da lei municipal permitem a comparacdo dos primeiros com os Gltimos
municipios adotantes, o que pode reduzir a endogeneidade (ANGRIST; PISCHKE, 2008).
Sendo assim, a mesma intuicdo do modelo de diferengas em diferengas visto na sesséo anterior
pode ser aplicada num modelo mais geral com madltiplos periodos e classificacbes de

tratamento.

Foi estimado o seguinte modelo para implantar o método de diferengas em diferencas,

através dos dados dos multiplos periodos de “antes” e “depois” da entrada em vigor da lei:

(4) DTA; = Y1, a; Munic; + ¥F_, A; PERIODO, + BLEIMUNICIPAL + X +€;;
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DTA; é a taxa de internagdes por Doencas Transmitidas por Alimentos do i-ésimo
municipio, no periodo t (mensal). Os coeficientes o;'s s80 0s efeitos fixos dos municipios. A
variavel LEIMUNICIPAL é uma dummy que apresenta valor 1 se 0 municipio i aprovou a lei
municipal de seguranca alimentar e nutricional no periodo t e apresenta o valor 0 caso contrario.
Nesse raciocinio, para 0s municipios que ndo aprovaram a lei municipal em nenhum momento
no periodo estudado, o valor da variavel LEIMUNICIPAL serd sempre 0. O objetivo deste
estudo ¢ verificar se o parametro B ¢ relevante na estimativa do impacto, isto €, se a
descentralizacao da politica de SAN atraves da aprovacao da lei municipal tem efeito negativo
na taxa de internagdes por DTA por 100 mil habitantes. A varidvel X representa um vetor de
variaveis controles que inclui caracteristicas demogréficas e socioeconémicas dos municipios

(Quadro 3) e € representa o erro padrao idiossincratico.

3.3 DOUBLE DIFFERENCE MATCHING

Embora o pareamento por escore de propensédo possa reduzir substancialmente os vieses
oriundos das caracteristicas observaveis, é possivel que outros vieses oriundos de caracteristicas
gue ndo variam no tempo e ndo observados nos municipios se mantenham. (GERTLER et al.,
2011; MAFFIOLI et al., 2013)

A técnica escolhida para utilizacdo neste estudo foi uma combinacdo entre 0 método do
Pareamento por escore de propensdo (Propensity Score Matching) e Diferencas em diferencas
com multiplos periodos. Dentre as razbes que influenciaram para a utilizacdo deste método
estdo sua larga utilizacdo nas publicacdes pertinentes ao assunto, que comprovam sua
relevancia académica (FONTES; CONCEICAO; JACINTO, 2018) (DE SOUZA
SCHUNTZEMBERGER et al, 2019).

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populagéo do estudo serd composta pelos municipios do Brasil, no periodo de 2006 a
2012. Os municipios foram organizados em dois grupos: o grupo tratamento, constituido pelos
entes que possuem leis municipais de seguranga alimentar e nutricional, atuando de forma direta
nas decisdes sobre promogéo e fiscalizacdo da seguranca alimentar e nutricional dos seus
municipes, e 0 grupo controle, nos quais a gestdo da Politica de seguranca alimentar e

nutricional € de responsabilidade do Governo Federal.
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3.5 FONTE DE DADOS

Os dados necessarios para 0 desenvolvimento desta pesquisa foram na plataforma do
Perfil dos Municipios Brasileiros - MUNIC, disponivel no site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica— IBGE, e no site do Departamento de Informéatica do SUS — DATASUS,
ambos sites institucionais de dominio publico. Este estudo conta com 92 periodos, de 2006 a
2012, més a més. Foram excluidos do estudo os municipios cujas informac@es para o periodo

ndo estavam disponiveis.

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

A variavel dependente utilizada neste estudo é a taxa de interna¢des no SUS ocasionadas
por DTA por 100 mil habitantes. Na construcdo desta variavel foram utilizadas as quantidades
de internagfes no SUS referentes a quatro grupos de doencas transmitidas por alimentacdo. O
grupo 1 corresponde as doencas virais, como rotavirus, meningite e enterovirus. O grupo 2
corresponde as doencas bacterianas, como febre tifoide, shigelose, célera e botulismo. O grupo
3 é formado por doencas causadas por protozoarios, como a amebiase e a giardiase. O grupo 4
é formado por agravos de intoxicacdo alimentar. Os dados referentes as doencas que formam
os grupos foram capturadas do banco de dados do DATASUS. O quadro 2 apresenta a variavel

dependente utilizada e sua descricao.

Quadro 2 - Variavel dependente, descricdo e fonte de dados

Variavel Descricao
NUmero de internacGes por DTA (CID 10
A00 a A09), por 100 mil habitantes, na
populacdo residente em determinado
espaco geografico, no periodo
considerado.
Fonte: Elaboracéo propria. Dados utilizados do MUNIC/IBGE.

Taxa de internacbes do SUS ocasionadas
por Doengas Transmitidas por Alimentos

Os municipios que aprovam a lei municipal de SAN devem por lei, avaliar, prover e
monitorar a realizacdo do direito humano & alimentagéo adequada. Este estudo utilizou o més e
0 ano de aprovacdo da lei municipal para a constituicdo da varidvel “trat”. O grupo tratamento
é formado pelos municipios que aprovaram a lei municipal de SAN e o grupo controle pelos
municipios que ndo aprovaram. O quadro 3 apresenta as variaveis dependentes utilizadas e suas

descricdes.



Quadro 3 - Variaveis independentes, descri¢ao e fonte de dados

Variavel Descricao
trat Dummy que assume valor 1 se 0 municio tem lei municipal de SAN no
periodo e 0 caso contrario
Controles demogréaficos
Ln pop Logaritmo natural do tamanho da populacdo do municipio
Taxa_inf Proporcao de criangas de 0 a 17 anos no municipio
Taxa_fem Proporgdo de mulheres
Taxa_ido Proporc¢édo de pessoas com mais de 65 anos no municipio
Txbolsa Proporcao de beneficiarios do bolsa familia
Controles socioecondmicos
Pib_percapita | Produto Interno Bruto (PIB) per capita
Irenda Indice Firjan de renda
Isaude indice Firjan de satde
leduc indice Firjan de educacio

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados utilizados do MUNIC/IBGE.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
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Os dados obtidos nos sites do IBGE e DATASUS foram organizados em planilhas

utilizando o software Excel. Todos os municipios foram identificados pelos seus codigos

constantes na Pesquisa de Informag6es Basicas Municipais-MUNIC. Para a analise utilizou-se

o0 software Stata para computacéo estatistica, graficos e figuras.

3.8 ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho foi realizado com dados secundarios e ndo oferece risco de qualquer

natureza. Todos os dados utilizados neste estudo foram obtidos através de sitios da internet de

dominio publico, sendo eles: Ministério da Saude-Departamento de Informatica do SUS e
IBGE-MUNIC. Conforme Resolugdo n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, o estudo

ndo necessita ser registrado nem avaliado pelo sistema de Comité de ética em pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 RESULTADOS PRINCIPAIS

Segundo dados da pesquisa de informac6es basicas municipais de 2012 (figura 5), a lei
municipal de seguranca alimentar e nutricional havia sido aprovada em 14,1% dos municipios
do pais naguele ano. Este indice apresentou valores entre 13,6% e 15,3% para todas as regides
do Brasil, excetuando-se a regido centro-oeste, com 9,9%, menor valor dentre as regides.
Quanto as classes de tamanho da populagdo dos municipios, os dados indicam que quanto mais
elevada sua classe, maior o percentual de municipios que ja haviam aprovado sua lei municipal.
Para municipios com até 5.000 habitantes, o percentual de aprovacéo da lei € de 8,7%, enquanto
que para municipios com mais de 500.000 habitantes, este percentual sobe para 34,2%. Estes
dados sugerem que os municipios com menor nimero de habitantes necessitam de maior
suporte por parte da esfera federal para que a descentralizacdo da politica de SAN tenha éxito,
seja através do repasse de recursos financeiros ou de suporte técnico atraves de méao de obra
qualificada. De acordo com Vasconcellos e Moura 2018, a insuficiéncia de mecanismos
institucionais sélidos que consigam garantir a origem do orcamento e apontem mecanismos de
financiamento estaveis pode dificultar tanto o alcance quanto os propositos do SISAN de

descentralizar a politica de SAN.

Figura 5 - Percentual de municipios com lei municipal de seguranga alimentar e nutricional, segundo as
grandes regides e as classes de tamanho de popula¢do-2012

Brasil 14,1 0.4 B5,1
Maorte | 14,0 0.7 BE3
Mordeste 143 i3 543
Sudeste | 153 0.5 842
Sul 13,8 0.8 BED
Centro-Oeste a9g 0.4 a89.7
Arée 5000 | BT 0.2 B
De 5001 10000 10,7 0.3 Ba.8
De 10001 220000 | 128 05 888
De 20001 250000 | 18,0 1.1 80,8
Dw B0 001 2 100000 | 223 1.2 785
De 100 007 a 500000 | 34,0 28 832
Mais de 500 000 | 34,2 18,4 47.4 .
Comi lei Lei &m tramite Sem legislagao

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais, Pesquisa de
Informag0es Basicas Municipais 2012.
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A figura 6 representa a evolucgdo da taxa média de interna¢fes por DTA nos municipios
que aprovaram a lei municipal de SAN. O periodo 0 representa o periodo de publicagdo da lei
municipal, os valores para periodos negativos representam os periodos anteriores a aprovacao
da lei e os valores positivos representam periodos posteriores. E possivel observar através do
gréafico que apesar da taxa de internacdes ja apresentar uma tendéncia de leve queda em periodos
anteriores a aprovacao da lei, esta queda torna-se mais acentuada a partir do periodo 0. Sendo
assim, as evidéncias indicam que para os municipios que adotaram a lei municipal de SAN, sua
aprovacao exerceu um impacto negativo nas internacdes ocasionadas por DTA, diminuindo seu

ndamero.

Figura 6 - Evolucdo da taxa média de internacdes por DTA (p/ 100 mil habitantes) antes e ap6s a adogao da
lei municipal de Seguranga Alimentar e Nutricional
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Fonte: Estimativa do autor a partir de dados secundarios

Primeiramente foi estimado um modelo LOGIT condicionado as caracteristicas
socioeconémicas e demograficas (quadro 3) dos municipios no periodo antes da aprovacao da
politica, com o intuito de calcular o escore de propensdo ou a probabilidade dos municipios
aprovarem a lei municipal de SAN para construgdo do grupo controle. O gréfico 7 apresenta as
distribuicdes de probabilidade estimadas para o grupo tratamento (em azul) e o grupo controle
(preto) antes e ap6s o pareamento. Através do gréafico é possivel observar que o pareamento

permitiu relacionar os municipios com probabilidade de aprovacdo da lei similares.
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Figura 7 - Distribuic@es de probabilidade estimadas para participagdo dos municipios — antes e apds o
pareamento
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Fonte: Estimativa do autor a partir de dados secundéarios

ApoOs essa etapa, foi estimado o modelo de diferengas em diferencas com multiplos
periodos. Os principais resultados que foram inferidos pelo modelo sdo apresentados na tabela
1. E possivel observar que, em média, 0s municipios que receberam o tratamento, ou seja,
aprovaram a lei de SAN municipal, conseguiram reduzir em 6,79 a taxa de internagdes mensal
por DTA no SUS comparado ao grupo controle (coluna 1). Assim, estes resultados indicam que
a descentralizacdo da politica de SAN contribui para a diminuigdo da taxa de internacGes
ocasionadas por DTA. Ao inserirmos os controles demograficos e socioeconémicos ao modelo
ja apresentados no quadro 3, os resultados apresentam reducdo de 4,89 na taxa de internagdes
para o grupo tratamento permanecendo significante estatisticamente, apesar da reducdo do

coeficiente (coluna 2).
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Tabela 1 - Principais resultados do modelo diferengas em diferencas ponderado pelo escore de propensdo: Impacto
da descentralizagdo da politica de SAN na Taxa de Internagdes no SUS ocasionadas por DTA

Diferencas em diferencas multiplos periodos
com escore de propensao

1) )
Lei municipal SAN -6.7948*** -4.8911***
Efeito fixo periodo SIM SIM
Efeito fixo municipio SIM SIM
Controles demograficos NAO SIM
Controles socioecondmicos NAO SIM
N° de observagoes 482.688 482.688

Fonte: Elaboracéo propria. * Significante ao nivel de 10%. ** Significante ao nivel de 5%.*** Significante ao
nivel de 1%.

4.2 TESTES DE ROBUSTEZ

Afim de verificar a robustez dos resultados principais e proporcionar maior
credibilidade a pesquisa, foi realizado uma bateria de testes amplamente utilizados na literatura
pertinente com o intuito de asseverar a significancia do impacto da descentralizacdo da politica
de SAN através da aprovacao da lei municipal de SAN para a taxa de internacdo por DTA nos
municipios. A tabela 2 exibe os resultados para inferéncias de tendéncia linear e tendéncia
quadratica. A finalidade de ambos os testes € inserir variaveis que captem o efeito do tempo
sobre as internagdes por DTA no SUS, com o intuito de verificar a existéncia de uma tendéncia
de diminuicdo nas internac6es por DTA que ndo sejam correlacionados a adesdo dos municipios
ao SISAN. Ambos os teste confirmaram as estimacgdes apresentadas no resultado principal,

permanecendo significantes estatisticamente.
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Tabela 2 - Impacto da adesdo ao SISAN na Taxa de interna¢Bes no SUS ocasionadas por DTA (Testes de
robustez)

Diferencas em diferencas multiplos
periodos com escore de propensao

Tendéncia linear ~ Tendéncia quadratica

Lei Municipal SAN -8.9096*** -9.1160***
Efeito fixo periodo SIM SIM

Efeito fixo municipio SIM SIM
Controles demograficos SIM SIM
Controles socioecondmicos  SIM SIM

N° de observagdes 482.688 482.688

Fonte: Elaboracdo propria. * Significante ao nivel de 10%. ** Significante ao nivel de 5%.***
Significante ao nivel de 1%.

Devido a quantidade de municipios na amostra, bem como as diferentes condigdes
iniciais em que cada um se encontra, € necessario investigar se o impacto da descentralizacéo
da politica de SAN apresenta resultados diferentes por grupos de regido do Brasil. Um dos testes
de robustez que abordam este aspecto e que estdo sempre presentes nos modelos que utilizam
diferengas em diferencas é o teste de heterogeneidade (ROCHA; SOARES, 2015).

Para este estudo, o teste consistiu na divisao das amostras nos grupos de municipios da
regido Norte/Nordeste e Centro/Sul/Sudeste. Os resultados da tabela 3 apresentam coeficientes
significantes e negativos. No grupo de regido Norte/Nordeste observou-se reducgéo de 4,70 na
taxa de internacdes por DTA no periodo, enquanto o grupo de regido Centro/Sul/Sudeste
apresentou reducdo de 5,73, corroborando com a robustez da analise dos resultados principais.
Portanto, os resultados verificados apontam que o grupo de regido Centro/Sul/Sudeste apresenta
um efeito mais forte e mais significativo estatisticamente sobre a reducdo de internacfes

ocasionadas por DTA quando comparado ao grupo Norte/Nordeste.
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Tabela 3 - Impacto da adeséo ao SISAN na Taxa de interna¢es por DTA no SUS por conjunto de regido
(Teste de heterogeneidade)

Diferencas em diferencas multiplos periodos
com escore de propensao

Norte/Nordeste Centro/Sul/Sudeste
Lei Municipal SAN -4.709* -5.731*%**
Efeito fixo periodo SIM SIM
Efeito fixo municipio SIM SIM
Controles demograficos SIM SIM
Controles socioecondémicos  SIM SIM
N° de observagoes 199.392 283.296

Fonte: Elaboracdo propria. * Significante ao nivel de 10%. ** Significante ao nivel de 5%.***
Significante ao nivel de 1%.

A taxa de internacbes no SUS ocasionadas por DTA pode sofrer influéncia pelo
resultado de periodos anteriores. Para examinar este caso, € necessario incluir as taxas de
internacOes por DTA defasadas para verificar se a aprovacdo da lei municipal de SAN ainda
apresenta impacto negativo na variavel dependente. Este teste € denominado na literatura por
Lagged Dependent Variable Test (ANGRIST, PISCHKE, 2008).

O resultado apresentado na tabela 4 demonstra que o impacto da descentralizacdo da
politica de seguranca alimentar e nutricional continua negativo e significante estatisticamente
ao levarmos em consideracdo os resultados de internacfes de periodos anteriores, apesar da
reducdo do coeficiente. Certas doencas ndo deveriam sofrer impactos pela adocdo da
descentralizacdo de politicas de seguranca alimentar e nutricional pelos municipios. Espera-se
que o numero de internacdes por doencas neurologicas, por exemplo, ndo seja impactado a
depender se 0 municipio aprovou ou néo a lei municipal de SAN. O resultado para o teste de
falsificagdo utilizando internacdes ocasionadas por doengas neuroldgicas aponta para um

coeficiente que ndo € significante estatisticamente (tabela 4).



44

Tabela 4 - Impacto da adesdo ao SISAN na Taxa de internagdes por DTA no SUS por conjunto de regido (Teste
de robustez)

Diferencas em diferencas multiplos periodos com
escore de propenséo

Teste de falsificacdo  Lagged Dependent Variable

Lei Municipal SAN -.0768 -3.928**
Efeito fixo periodo SIM SIM
Efeito fixo municipio SIM SIM
Controles demograficos SIM SIM
Controles socioecondmicos  SIM SIM
N° de observagoes 482.688 452.520

Fonte: Elaboracdo prépria. * Significante ao nivel de 10%. ** Significante ao nivel de 5%.*** Significante
ao nivel de 1%.

A andlise de robustez também utiliza um teste presente na literatura denominado Leads
and Lags. O teste consiste em inserir dentro da equacdo de regressdo de multiplos periodos,
duas variaveis de tratamento defasadas e duas avancadas, representando periodos de 12 e 24
meses. Neste estudo, seu objetivo é verificar o efeito da descentralizagdo da politica de SAN
antes da aprovacéo da lei nos municipios. E esperado que o efeito na taxa de internagdes
ocasionadas por DTA comece apenas no periodo onde se inicia o tratamento. O efeito, portanto,
deve ser nulo para as variaveis defasadas, demonstrando que a efetividade da descentralizacédo
da politica s6 ocorreu ap6s a aprovacgdo da lei municipal. A figura 8 apresenta o resultado do
teste Leads and Lags, onde as barras representam o intervalo de confianga para um nivel de
95%. As barras de intervalo de confianca que contém o 0 ndo apresentam significancia. E
possivel observar que apds o periodo de aprovagdo da lei municipal, ambas as barras de
intervalo de confianga passam a ndo conter o 0, demonstrando que o efeito da descentraliza¢éo

s0 ocorreu apoés a partir do periodo “0”.



Figura 8 - Teste Leads and Lags
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5 CONCLUSOES

As DTA sdo um problema para todas as sociedades desde o inicio da humanidade. Elas
sdo uma importante causa de morbidade e mortalidade e retardam o crescimento econémico em
todo o mundo. Individuos que vivem na linha de pobreza ou abaixo dela sofrem com
perpetuacdo do ciclo da pobreza, devido aos longos periodos de absenteismo e até mesmo morte
prematura ocasionados pelas DTA. Paises que ndo conseguem cumprir 0s requisitos necessarios
pelos 6rgédos reguladores internacionais ficam impedidos de ter acesso ao mercado internacional
de alimentos ou podem sofrer sanc¢des resultando em perdas econémicas significativas. Os
tipos, impactos e severidade dessas doencas mudam de acordo com as regides, paises e até
mesmo entre comunidades, sua incidéncia pode variar de acordo com a educacédo, condi¢do

socioecondmica, saneamento, fatores ambientais e culturais da populagao.

Apenas parte dos individuos que adoecem por DTA procuram cuidados médicos. No
Brasil e no mundo, a subnotificacéo deste tipo de doencas e falhas na etapa de investigacdo tem
sido identificadas como razdes para nao se ter real conhecimento das dimensdes deste agravo.
Sendo assim, estudos que propiciem informacGes acerca de métodos de abordagem deste
problema sdo de extrema importancia para que se possa mitigar os efeitos adversos na saude da
populacdo. Informaces precisas a respeito das DTA e politicas pablicas relacionadas a SAN
podem ajudar os decisores politicos das esferas federais, estaduais e municipais a alocar 0s
recursos necessarios para garantir a qualidade e quantidade indispensaveis para seguranca
alimentar e nutricional do pais. A méa gestdo dos recursos publicos pode ser responsavel pela

ocorréncia de surtos e aumento dos agravos infligidos a populacéo.

A criacdo do SISAN ratificou a decisdo do Estado Brasileiro de descentralizar a politica
publica de SAN. Para tanto, 0 Governo Federal precisa assumir o papel de indutor no intuito de
acelerar a expanséo do sistema e consequentemente a descentraliza¢do para 0os municipios. Os
dados apontam que muitos municipios apresentam dificuldade em prover o direito humano a
alimentacdo adequada aos seus municipes, particularmente os mais pobres e com baixa
populacédo. A descentralizacdo da politica representa a transferéncia de poder do nivel nacional
para os demais niveis federativos, mas necessita que se ofereca aos estados e municipios as
condigdes de exercer as atribuigdes delegadas para responder os anseios da populagéo local. As
particularidades de cada municipio e de cada populacdo podem ajudar a entender a eficiéncia
da descentralizacao da politica de SAN, visto que gestores locais podem identificar com maior

facilidade suas fragilidades e ameacas.
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Este estudo pretendeu avaliar o impacto da descentralizacdo da politica de SAN nos
municipios brasileiros aplicando o estimador diferengcas em diferengas em conjunto com a
técnica de pareamento por escore de propensdo. Os resultados estimados pelo modelo indicam
que ha efeitos positivos ao descentralizar a politica em questdo, especificamente na reducéo da
taxa de internagdes ocasionadas por DTA. Entretanto algumas considera¢Ges precisam ser
discutidas. O modelo apresentou um coeficiente menor e um resultado com menor significancia
estatistica para o grupo de regido Norte/Nordeste quando comparado ao grupo de regido
Centro/Sul/Sudeste. Isto pode ser um indicativo que limitagfes dos municipios mais carentes
em relacdo a infraestrutura, méo de obra qualificada e capacidade de arrecadacao tributaria
podem influenciar diretamente na competéncia de promocdao destas politicas publicas de forma

descentralizada.

Como visto, a Seguranca Alimentar e Nutricional € um evento multifatorial e complexo,
sendo necessario a articulagdo entre as esferas do governo para complementariedade entre as
politicas publicas. Outras iniciativas, como Programa Bolsa Familia, o Programa de Aquisi¢cdo
de Alimentos, o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar, dentre outros, precisam dialogar

entre si, preenchendo lacunas no intuito de fornecer SAN em todas suas dimensdes.

Devido as proprias limitagdes oriundas das subnotificaces das DTA pode-se considerar
as estimativas de impacto deste estudo conservadoras. Como formas de melhorar esta pesquisa,
sugere-se realizar analises de custo/beneficio para verificar a efetividade econdmica do
programa, uma vez que as andalises de impacto ndo possibilitam concluir nada sobre o assunto.
Informacdes a respeito do custo de internacdes ocasionadas por DTA bem como a implantacdo
de estrutura basica para o provimento de SAN nos municipios podem reafirmar a importancia
da expansdo da estratégia de descentralizacdo da politica em questdo. Estudos que avaliem o
impacto da descentralizagdo em outros aspectos da Seguranca Alimentar e Nutricional, como

na desnutricdo e fome também ajudariam a enriquecer este debate.
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