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RESUMO

Neste trabalho analisam-se as condigbes de auto-avaliagao de saude dos
trabalhadores ocupados no setor agricola brasileiro, com base em informagdes
disponiveis nos microdados da PNAD/1998, em seu Suplemento Especial de Saude.
Foram criadas categorias para a variavel resposta (morbidade) e para as variaveis
explicativas. Visando a estudar as condigcbes de morbidade, ajustaram-se modelos
lineares generalizados (Modelo Logistico) para modelar a probabilidade de uma
pessoa declarar sua situagao de saude como sendo boa como fungao de covariaveis
sécio-econdmicas, para o Brasil e suas grandes regides. Os modelos que melhor
se ajustaram aos dados foram selecionados via analise de Deviance. Verificou-se
que, entre as pessoas ocupadas no setor agricola, as varidveis idade e educagao
sao as de maior forga explicativa na condicao de morbidade. De modo geral,
trabalhadores mais jovens e/ou com mais instrugéo tendem a declarar sua saude
como sendo boa ou muito boa. Os resultados também sinalizam para a necessidade
de politicas publicas que visem a reformas estruturais nao somente quantitativas,
mas, sobretudo qualitativas na politica educacional brasileira.
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ABSTRACT

In this paper, health conditions of worker's engaged in the Brazilian agricultural
economic sector, according to self-assessment evaluation, are analyzed, based on
available information from microdata database of PNAD/1998 (National Household
Sample Survey), and in its Special Supplement on Health. Categories have been
created to the variable response (morbidity) and to the explanatory variable. Aiming
at studying the morbidity conditions, linear generalized models were adjusted (Logistic
Model) to measure the probability of a person to declare his health condition as being
good, standing as a function of some socioeconomic co-variables, for Brazil and its
regions. The models which best adjusted to the data were selected by Deviance
Analysis. It was verified that, among the people employed in the agricultural sector,
age and education variables are of the greatest explicative force in the morbidity
condition. Generally, younger and/or more educated workers tend to declare their
health as being good or very good. The results also seem to indicate a need for public
policies which aim at structural reforms not only quantitative, but above all qualitative,
in the Brazilian education.

Key words: morbidity condition, agriculture worker, logistic model, odds ratio.

1. Introducao

O Brasil € um pais de contrastes entre
riqueza de recursos e situagdo de pobreza da
populagao. Assim, uma das peculiaridades da
pobreza no pais refere-se ao fato de que, apesar
de apresentar um enorme contingente de pessoas
que vivem abaixo da linha de pobreza, néo pode
ser considerado um pais pobre, ja que a origem
dessa pobreza nao esta associada a escassez
de recursos. Os elevados niveis de pobreza que
marcam a sociedade brasileira sdo determinados,
principalmente, pela perversa desigualdade na
distribuicdo da renda.

De acordo com Barros, Henriques e
Mendonga (2000), em 1999, aproximadamente
14% da populagdo brasileira vivia com uma renda
familiar per capita inferior a linha de indigéncia, e
34% com renda abaixo da linha de pobreza. O
que, em numeros absolutos significa de 53 milhdes
de pobres, dos quais 22 milhdes sao indigentes, o
gue certamente gera graves consequéncias sobre
a saude destes individuos.

No que se refere ao setor agricola brasileiro,
varios estudos empiricos apontam para o continuo
crescimento da desigualdade de rendimentos entre
as pessoas ocupadas, em diferentes momentos
econdmicos. Além disso, o elevado patamar de
concentragao de rendimentos, aliado aos diferentes
niveis de rendimento médio entre as regioes
geograficas, traduz-se em elevados indices de
pobreza, contribuindo para aprofundar os histéricos
desequilibrios regionais que marcam o padrao de
desenvolvimento econdmico do pais (Ver, entre
outros, Corréa 1998 e 2001; Hoffmann 1990).

Paralelamente a esse quadro de desi-
gualdade e pobreza, nos ultimos anos observa-se
um crescimento expressivo das pesquisas na area
da economia da saude, podendo tal fato ser
creditado, de uma parte, a instituicao do Sistema
Unico de Saude e ao crescimento do mercado de
planos privados de saude e, de outra, ao desen-
volvimento de pesquisas domiciliares em que o
tema da saude encontra-se presente. Segundo
Andrade (2002), o Suplemento Saude da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
1998, constitui-se na primeira fonte de informagoes

Cademos da FACECA, Campinas, v. 15, n. 1, p. 19-32, jan./jun. 2006



AUTO-AVALIAGAO DA SAUDE DOS TRABALHADORES...

sobresaude individual de maior amplitude realizada
no pais, suplemento este que permitiu o
desenvolvimento de vérios trabalhos sobre
condi¢des gerais de saude e acesso aos Servigos
de saude no Brasil.

A partir da Constituicao de 1988, as politicas
de saude passaram a ser consideradas um “dever
do Estado e um direito do cidaddo”. Segundo o
Artigo 196 da Constituicao brasileira, a saude é
um direito de todos e um dever do Estado, devendo
ser garantida por intermédio de politicas sociais e
econdmicas, que visem a redugdo do risco de
doenga e de outros agravos. Segundo Neri e Soares
(2002), a questdo da equidade em saude, na
Constituicao de 1988, foi considerada em termos
de igualdade no acesso aos servigos de saude,
considerando que a mesma garantiu “a
universalidade da cobertura e do atendimento, com
o propdsito de fornecer igual oportunidade de
acesso aos servigos de satde para individuos com
as mesmas necessidades”. O estabelecimento
desse direito, entretanto, depende da
sustentabilidade do sistema, o qual esta atrelado
a aportes financeiros que extrapolam a capacidade
de financiamento do setor, fazendo com que a
paridade do poder de compra dos servi¢os de saude
mantenha-se favoravel aos individuos com maior
poder aquisitivo. Dessa forma, apesar do
estabelecimento do acesso universal a cobertura
no atendimento, este néo foi o bastante para
impedir o crescimento do mercado de planos de
saude, a despeito do volume da produgéo das
acoes e servigos do Sistema Unificado de Saude
(SUS).

Comobem afirmam Andrade e Lisboa (2001),
“esse modelo misto, de provimento e
financiamento, torna necessario o entendimento
de diversas questdes em economia da saude que
antes ndo eram importantes”. Nessa direcéo, se
durante os anos 80 e parte dos 90 o foco dos
estudos em economia da saude encontrava-se no
financiamento e na gestao dos servigos publicos,
nos ultimos anos, as pesquisas buscam incorporar
os aspectos relativos a questao de eqtiidade, seja
em respeito as condi¢des de saude dos distintos
grupos sociais, seja tratando as diferengas do
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acesso aos servigos de saude — publico “versus”
privado — e as desigualdades nos gastos em
assisténcia a saude. .

Nesse sentido, lunes (2000) afirma em seu
trabalho que existe uma relagéo bastante clara
entre o desempenho econdmico de uma sociedade
e as chamadas doencgas da pobreza, como as
infeccdes e desnutricao, que sao reflexos do
impacto da situagdo econémica de um pais e de
seu estagio de desenvolvimento, sobre as
condigdes de vida e o bem-estar da populagéo.
Entretanto, esse é apenas um dos aspectos de
uma estrutura mais complexa de inter-relagdes
entre as variaveis socioecondémicas e as
relacionadas a saude. Assim como o processo de
desenvolvimento econdmico implica em
importantes modificagdes na estrutura e
organizacao social de um pais, as variaveis
econ6micas afetam também sua estrutura
demografica e a construgao das politicas publicas.

Em se tratando de desenvolvimento
econdmico, &€ mister destacar que um dos seus
principais objetivos é proporcionar melhorias no
padrao de vida do cidaddo médiode um pais. Assim
sendo, tais melhorias podem ser alcangadas
através de aumentos na renda média per capita, o
que exige um modelo razoavel de distribuicao de
renda, mas também podem ser alcangadas através
de politicas publicas que proporcionem a esse
cidadao melhorias na sua saude, nas condi¢des
detrabalho e na educagao, dentre outros aspectos
relevantes.

As intensas transformacgdes de alguns
indicadores de morbimortalidade da popula¢ao
brasileira nas ultimas décadas, como destacam
Barreto e Carmo (2000), em especial o aumento
significativo da expectativa de vida e aredugao nas
taxas de mortalidade infantil e por doengas
infecciosas, implicam na idéia de que houve
melhorias significativas nos padroes de saude dos
brasileiros. Contudo, tais modificagdes ocorrem
de forma heterogénea nos diferentes espagos
sociais, onde se tem a consolidagao de novos
problemas e a persisténcias das grandes
endemias, simultaneamente a uma crise
generalizada do sistema de assisténcia a saude.
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Cabe ainda notificar que a perversa
distribuicao de rendimentos, associada a fragilidade
da organizagao politica dos segmentos excluidos,
além dos elevados indices de desemprego e
subemprego, que resultam em precarias
condicOes de vida de expressiva parcela da
populacao, sao alguns dos problemas que
determinam as condi¢des de saude e tornam
complexo o desempenho dos servigos de saude
no Brasil (OPAS, 2001, p. 1).

Dentro desse contexto de desenvolvimento
econdmico, marcado por realidades regionais
dispares, este presente trabalho pretende identificar
algumas relagdes entre varidveis socioeconémicas
e condigbes de saude. As variaveis consideradas
como explicativas para a condigdo de saude, entre
os ocupados na agricultura no pais (Grandes
regides e estados, exceto a regido Norte), neste
estudo, foram sexo, escolaridade, idade, cor ou
raca, renda e local de residéncia. Os dados sao
obtidos a partir de uma amostra de pessoas
ocupadas no setor agricola com base no
Suplemento Saude da PNAD 1998. '

2. Metodologia

A PNAD é a maiorfonte de informagdes para
as pesquisas/estudos até o momento
desenvolvidos na area de saude. Além do mais,
como se sabe, a pesquisa da PNAD é de
qualidade reconhecida, extremamente confiavel e
tem sido utilizada por cientistas sociais, eco-
nomistas e socidlogos, tanto para subsidiar o
planejamento e a elaboragéo de politicas publicas
de diversos setores, quanto em estudos sobre a
situagcao socioecondmica geral da populagao
brasileira. Uma de suas caracteristicas € a adigao
de suplementos teméticos ao corpo béasico da
pesquisa para o estudo de assuntos especificos,
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sendo que em 1981,1986, 1988 e em 1998 o
suplemento foi dedicado a questdes de
saude'.Ressalta-se, entretanto, que as questoes
introduzidas nos suplementos de 1981, 1986 e
1988 foram especificas a uma dada area de saude,
nao possibilitando analises mais amplas sobre o
tema. Na realidade, segundo Andrade (2002), o
suplemento de 1998 foi efetivamente a primeira
fonte de informagdes sobre saude individual com
maior amplitude realizada no pais.

Esse estudo foidesenvolvido com base em
informacdes da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) — Suplemento Saude, 1998.
Destaca-se que as amostras constituidas para
este estudo abrangem o-Brasil em geral, a regiao
Sul e seus estados. Todavia, a PNAD dispoe de
informagdes para o Brasil e para as regides Sul,
Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste, com exceg¢éo
da érearural da regiao Norte.

Cabe notar que existem criticas importantes
concernentes aos dados da saude, as quais
podem subsidiar a investiga¢do dos aspectos da
saude entre as pessoas ocupadas na agricultura.
Desse modo, uma das principais criticas
destacadas pela literatura diz respeito a pergunta
“De um modo geral, considera o seu estado de
saude como: muito bom, bom, regular, ruim ou
muito ruim?”, acerca da auto-avaliagcao do estado
de saude, pois nela o entrevistado responde sobre
as condi¢gbes de sua saude, desprovido de um
laudo médico. Além disso, em casos em que o
morador maior de 14 anos nao se encontrava no
domicilio no momento da aplicag@o do questionario,
uma outra pessoa? do domicilio ou de fora dele
prestou depoimento acerca da saude desse
individuo.

Sendo assim, em concordancia com
Andrade (2002), essa pergunta consiste numa
medida subjetiva do estado de saude individual,

' Apos a conclusao deste trabalho foram divulgados os resultados da PNAD 2003, que também inclui um Suplemento Especial de

Sadude.

2 Na parte 13 do questionario, sobre as caracteristicas de satde dos moradores, a primeira variavel preenchida pelo pesquisador
é: “O informante desta parte é: parte nao informada, a propria pessoa, pessoa nao moradora do domicilio, outra pessoa

moradora do domicilio”. (PNAD-IBGE,1998)
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porque a resposta de cada pessoa depende das
expectativas e informagdes que estapossui sobre
0 seu proprio estado de saude, e em certos casos,
como discutido anteriormente, a avaliagao da
saude passa a depender das informagdes que o
individuo possui sobre o outro. Para complementar
esse debate, Dachs (2002) contribui ao argumentar
que esse tipo de pergunta sempre apresentara
problemas, pois diferentes pessoas, grupos sociais
e étnicos possuem concepcgdes distintas para
oferecer como resposta. Em virtude dessa
discusséo, como forma de superar a fragilidade
dos dados, optou-se por analisar no presente
estudo apenas os individuos que declararam o seu
proprio estado de saude, procurando com isso
evitar maior grau de subjetividade nos resultados.

Contudo, embora existam criticas, a PNAD
€ uma coleta oficial de dados que abrange os perfis
individuais e domiciliares, e seu suplemento saude
torna possivel a abertura de um campo de pesquisa
importante e pouco aprofundado no meio cientifico
brasileiro.

Frente ao exposto, 0 passo inicial foi extrair
uma amostra da populagdo de pessoas ocupadas
na agricultura, aplicando-se as restrigbes utilizadas
nos trabalhos anteriores sobre desigualdade de
rendimentos ja desenvolvidos pelo grupo, ou seja:

- ocupados® na agricultura brasileira,
considerando o Brasil como umtodo e nas grandes
regioes (exceto regiao Norte), porém incorporando
dados de Tocantins;

- com 15 anos ou mais de idade (para
permitir que o individuo possa ter concluido o
primeiro grau de ensino basico);

- que trabalham 15 horas ou mais por
semana (procurando-se estabelecer um numero
minimo semanal de horas trabalhadas de forma a
representar, minimamente, ocupagdo em turno
parcial) e
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- que auto-declararam o seu estado de
saude .

A partir dessa amostra, realizou-se uma
analise exploratdria de suas caracteristicas (faixa
etéaria, educacgéo, renda, local de residéncia) e das
condicdes de saude das pessoas, de acordo com
as caracteristicas extraidas do perfil desta
populagéo. Visando a estudar as condi¢des de
morbidade, ajustaram-se modelos lineares
generalizados Mccullagh e Nelder (1989) para o
pais como um todo e para cada uma das grandes
regides, excluindo-se a regiao Norte. Para tanto,
foram criadas duas categorias de resposta para
estado geral da saude (Y), categoria 1: boa ou
muito boa e categoria 0: ruim ou muito ruim.
Adotando-se procedimento analogo para algumas
variaveis explicativas, qualificadas em variaveis
binarias (0, 1).

Admitindo-se as pressuposi¢des
probabilisticas de independéncia e probabilidade
do sucesso TU (saude boa) constante para cada
uma das categorias ocupacionais, tem-se um
modelo binomial, cuja variavel resposta € membro
da familia exponencial em forma canonica, ou seja:

fom) = exp [ yln (‘1—7_57?>+ mln (I-m) + In (;l”

que m, neste caso, denota o tamanhoda amostra,
utilizando-se dos fatores de expansao da PNAD/
98. A independéncia entre as observagoes ¢é
garantida pelo processo de selegéo (sorteio) da
PNAD (As respostas dos_individuos sao
independentes). Quanto a suposigcao de
probabilidade constante (caracteristica elementar
e fundamental de um modelo Binomial), também
€ possivel admiti-la, pois embora o processo de
amostragem, em nivel de entrevista na PNAD, seja
sem reposi¢cdo (um mesmo individuo nao é

3 Foram classificadas como ocupadas no periodo de referéncia especificado (semana de referéncia ou periodo de referéncia
de 365 dias ou de menos de 4 anos) as pessoas que tinham trabalho durante todo ou parte desse periodo. Incluiram-se, ainda,
como ocupadas as pessoas que nao exerceram o trabalho remunerado que tinham no periodo especificado por motivo de

férias, licenga, greve etc. (PNAD-IBGE,1998)
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entrevistado mais de uma vez, o que caracteriza
a utilizagdo de um modelo Hipergeométrico),
quando a populagéo € infinita do ponto de vista
pratico, esta probabilidade tende ser constante,
pois o modelo Hipergeométrico aproxima-se
consideravelmente do modelo Binomial. Esta

T
1-1

T]:ln(

emque X,,X,,.., X, denotam as covariaveis
adotadas neste estudo; idade (15 a 30 anos ou 30
anos ou mais); educagdo (menos de 3 de instrugao
ou 3 anos ou mais), local de residéncia (rural ou
urbano), cor da pele (branca ou néao branca),
classes de renda familiar per capita (com duas
classes: < 1 s.m ou mais de 1 s.m.), sexo
(masculino ou feminino) e posi¢cao na ocupagao
(empregados e ndo empregados). O objetivo é
modelar a probabilidade de uma pessoa declarar
sua condigdo de saude como sendo boa como
fungdo destas covariaveis. O modelo logistico
também apresenta vantagens na interpretagao da
razao de chances (Paula, 2004). De fato, sabe-se
que as probabilidades dos individuos classificarem
a sua saude como boa ou ruim podem ser vistas
como as chances dos individuos pertencerem as
categorias de morbidade 1 ou O, respectivamente.
Logo, a razé@o entre estas duas chances ou
probabilidades (sucesso e fracasso) € definida
como razao de chances. Particularmente, quando
duas variaveis categoricas sao independentes, esta
razdo e 1. O interesse, em geral, nestes casos €
verificar se haounaouma relagéao de dependéncia,
a qual pode ser vista a medida que este quociente
se afasta de 1. Ademais, como se visa a
explicagcao desta razdo de chances a partir das
covariaveis, tem-se entao:

T__ A
== CABGIL):

que explicita a importancia deste conceito em
estudos envolvendo regressao logistica.

Os modelos correntes que melhor se
ajustaram aos dados foram obtidos a partir de uma
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consideracao € elementar e encontra-se em
qualquer texto introdutério de Estatistica Basica.

Nessas condi¢des, admitindo-se ligagéao
candnica (logaritmica), um modelo linear
generalizado usual € o modelo de regressao
logistica:

) = Bo"" BIXI * BzXz + B3X3 * B4X4 & BSXS +BGX6 L B7X7

seqliéncia de modelos encaixados (stepwise,
forward), selecionados via analise de Deviance
(Demétrio, 2002), a qual para o modelo proposto
pode ser analiticamente expressa por:

=

S =2{y, ]n( ¢ ) +(ml-y,)In(mi_yi )}~ 2

/]
P = 2 n-p
it m p?

x

que assintoticamente tem distribuigdo de Qui-
quadrado, com n- p graus de liberdade, onde
Lll e W denotam os valores ajustados, no
processo iterativo de Newton-Rapson, para 0s
modelos corrente e saturado, respec-
tivamente.

Nesse contexto, apresentam-se as
estimativas dos parametros, bem como seus
respectivos intervalos assintoticos de confiancga.
A andlise é processada com auxilio dos softwares
SAS e R, versdo 2.0.1.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao assumir a restricao de trabalhar com as
informacdes a respeito das condi¢des e acesso a
saude daqueles ocupados agricolas que se auto-
avaliaram na PNAD 98, como forma de superar a
fragilidade dosdados, verifica-se que havia no Brasil
cerca de 6,3 milhGes de pessoas ocupadas na
agricultura que compunham a amostra em estudo.
A Figura 1 mostra a distribuicdo da amostra de
acordo com as macro-regides, destacando a forte
representatividade da regido Nordeste.
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Figura 1 — Amostra Brasil - PNAD 1998: participagdo percentual de Tocantins e grandes regides.

48,60%
Nordeste

1,18%
Tocantins

21,49% Sul

21,80%
Sudeste

6,93%
Centro-Oeste

Fonte: Microdados da PNAD 1998.

Com a relagao a idade dos trabalhadores
ocupados no setor agricola brasileiro, registra-se sua
forte assimetria negativa, ou seja, cercade 73% tém
mais de 30 anos, o que tem claras implicagdes com

acondicaode morbidade. Este panorama € comum
as grandes regides, com maior incidéncia nas
regides Sul e Sudeste. Os valores dos percentuais
por faixa etaria encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo (%) das pessoas ocupadas na agricultura, segundo grupos selecionados de idade. Brasil, Tocantins

e grandes regides.

Classes de idade BRASIL Sul Sudeste Centro-Oeste  Nordeste Tocantins

15a19 7,68 5,86 6,75 6,13 9,15 6,56

20 a 25 9,97 7,76 10,54 12,18 10,42 8,21

26 a 30 9,53 9,13 8,25 12,60 9,79 11,49
31a40 21,08 21555 22,99 24,1 19,45 26,68
41 a 50 19,49 21,92 19,37 17,46 18{80 17,41
51a 60 16,92 18,30 15,92 14,96 17,03 17,58
61 ou + 15,33 15,48 16,17 12,56 15,37 12,08

Fonte: Microdados da PNAD 1998.

No tocante a escolaridade, tem-se que
cerca de 65% dos trabalhadores tém até 3 anos
de estudo no agregado Brasil. Isto caracteriza,
com certeza, a baixa escolaridade entre as
pessoas ocupadas no setor agricola do pais.

Porém, cabe destacar também a grande
disparidade entre as regides, pois na regiao
nordeste esse percentual & de cerca de 81%
contrastando com a regiao Sul que é de cerca de
39% (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo (%) das pessoas ocupadas na agricultura, segundo o nivel de escolaridade. Brasil, Tocantins e

grandes regides.

Nivel de escolaridade (%) BRASIL Sul Sudeste Centro-Oeste  Nordeste Tocantins
S/ instrugdo ou < 1 ano 37,23 14,59 27,63 28,07 52,72 42,68
1a3anos 27,86 24,03 3115 26,89 28,17 29,48
4 a7anos 28,31 49,79 31,87 35,40 16,32 23,16
8 a 10 anos 3,95 7,64 4,69 5,80 1,75 3,05
11 a14 anos 2,21 3,54 3,72 2,83 0,87 1,64
15 anois ou mais 0,44 0,42 0,94 1,01 0,16 0,00

Fonte: Microdados da PNAD 1998.

Quanto ao perfil de distribuicdo de renda
destestrabalhadores no Brasil, destaca-se a forte
assimetria positiva, ou seja, o grande contingente
com renda familiar per capita abaixo de 1 salario

minimo, ou seja, 75%. Esse percentual se agrava
nas regides Nordeste e no Estado de Tocantins,
com patamares de 88% e de 86% respectivamente
(Figura 4).

Figura 4 - Distribuicdo (%) das pessoas ocupadas na agricultura, segundo as classes de renda
consideradas. Brasil, Tocantins e grandes regioes.
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7
|
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Fonte: Microdados da PNAD 1998.

Ao investigar alguns determinantes nas
desigualdades das condi¢bes de saude dos
ocupados agricolas do pais, através dos aspectos
socio-econdmicos, verifica-se que existem
variagdes conforme o sexo, a cor dapele, a posi¢do
ocupacional. Porém, as variagbes mais relevantes
sao constatadas segundo os grupos de idade e 0
nivel de escolaridade, conforme apresentado na

Tabela 3. E natural que a situagdo de salde de
um individuo se torne mais precaria conforme
avance a idade, seguindo um ciclo naturalda vida.
Por isso, cerca de 92% dos ocupados agricolas
que se encontram na faixa etaria de 15a 20 anos
consideram a situagao de saude boa e muito boa,
ao passo que entre o grupo de mais de 61 anos
esse percentual € de apenas 42%.
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As discrepancias da situacao de saude sao
de certa forma perversas entre 0s menos instruidos,
pois em torno de 57% da populag¢do ocupada na
agricultura brasileira sem instrugao, ou que tenha
frequentado a escola num periodo menor do que
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um ano, avaliou que seu estado de saude é
“normal”, ao considera-la muito boa e boa; entre
aqueles que possuem de 11 anos a 14 anos de
estudos esse universo se expande para 85% da
populagao.

Tabela 3. Perfil da morbidade das pessoas ocupadas na agricultura brasileira segundo as caracteristicas ~

socioeconémicas, Brasil, 1998.

Caracteristica Classificagcdo de morbidade Total

socioeconomicas Muito Bom Bom Regular Ruim  Muito Ruim

Grupos de idade
15a19 40,10 51,81 7,47 0,62 0,00 100,00
20a25 38,17 50,28 10,41 1,04 0,10 100,00
26 a 30 29,07 51,02 18,22 1,54 0,14 100,00
31 a40 22,65 49,91 24,71 2,63 0,10 100,00
41 a50 13,92 45,43 34,86 5,30 0,49 100,00
51 a60 8,56 38,64 43,18 8,78 0,83 100,00
61 ou mais 6,58 35,64 45,95 11,40 0,44 100,00
Posigao na ocupagao
Empregado 25,78 49,59 20,52 3,90 0,21 100,00
Conta-propria 17,12 43,02 34,06 5,48 0,31 100,00
Empregador 21,33 42,44 31,94 3,24 1,05 100,00
Nao remunerado 17,46 44,64 31,64 5,84 0,42 100,00

Sexo
Masculino 2225 45,65 27,05 4,74 0,31 100,00
Feminino 14,66 44,46 34,64 5,82 0,42 100,00
Cor ou raga

Indigena 12,33 47,92 35,95 3,80 0,00 100,00
Branca 19,69 44,61 30,37 5,05 0,27 100,00
Preta 20,68 43,55 30,45 4,86 0,47 100,00
Amarela 27,79 54,45 13,90 0,00 3,86 100,00
Parda 19,36 45,93 29,07 S 0,37 100,00

Anos de estudos
sem instrugdo / - 1 ano 15,53 41,61 34,82 7,48 0,55 100,00
1 a3 anos 19,33 45,09 30,42 4,86 0,30 100,00
4 a7 anos 22,62 48,53 25,40 3827 0,17 100,00

~8a 10 anos 28,28 53217 17,54 0,58 0,34 100,00
11 a 14 anos 32,94 52,29 14,15 0,62 0,00, 100,00
15 ou mais 37311 45,03 15,45 2,21 0,00 100,00
Regides
Sul 14,54 45,88 33,68 555 0,35 100,00
Sudeste 19,61 48,66 27,02 4,31 0,39 100,00
Centro-Oeste 19,41 50,49 26,01 3,42 0,67 100,00
Nordeste 21,90 42,91, 29,43 5,48 0,28 100,00
Classes RFPC

Até 1 s.m. 20,19 44,97 29,19 5537 0,28 100,00
Mais de 1 s.m. 17,87 46,03 31,19 4,36 0,55 100,00
Local de Residéncia
Urbano 19,71 42,73 31,03 6,09 0,44 100,00
Rural 19,59 45,87 29,35 4,87 0,33 100,00

Fonte: Microdados da PNAD 1998.
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O modelo logistico ajustado para o Brasil como um todo foi:

fi=1n ( r ) =3,76- 1,99X, +0,85X, +0,37X,- 0,16X,+ 0,12X+ 0,30X,- 0,46X,

1-m

em que os coeficientes de Idade ( X, ) , Educagéo
(X,)e Posicdo na Ocupagéo (X,), foram
significativos (p < 0,001). Este modelo apresentou-
se razoavelmente ajustado, ja que a deviance
obtida foi relativamente alta. Aandlise dos residuos
do modelo parece indicar a presenca de
superdispersao dos dados. Este fato provavelmente
€ causado pelas disparidades regionais
caracteristicas do Brasilcomo umtodo ede suas
macro-regides. No entanto, o modelo obtido é
suficiente para o estudo da razao de chances e a
sua correlagdo com as covariaveis adotadas neste
estudo. De fato, uma das questdoes centrais
derivadas de um modelo de regressao logistico &
a razao de chances.

Nesse contexto, trabalhando a partir deste
modelo com as razdes de chances, percebe-se
que as variaveis com razao que mais se afastam
de 1 sao as que mais tém forga explicativa na
declaragao da condicao de morbidade (Tabela 4).

Para interpreta-la, é preciso considerar cada
categoria de forma independente, mantendo fixos
os demais fatores. O intervalo de confianca, obtido
ao nivel de confianga de 95%, constitui-se num
instrumento de inferéncia importante para a razéo
de chances, pois em geral, tem-se interesse em
investigar se ele contém ou nao a razéo 1, que
indicaria independéncia entre as categorias. Como
exemplo, temos a cor da pele, o intervalo é (0,718;
1,012), que inclui o valor 1, logo, podemos inferir
que a probabilidade ou chance de declaragéo de
saude boa ou muito boa, independe da raga. Deste
modo, entre as pessoas ocupadas na agricultura
brasileira, de acordo com os dados da PNAD/1998,
idade, educacao, sao variaveis indicadoras que
mais interferem na probabilidade de uma pessoa
declarar sua saude como sendo boa ou muito boa.
Ha de se ressaltar ainda que estas variaveis,
juntamente com a variavel posi¢cao na ocupagao,
apresentaram significancia estatistica, a 1%, de
acordo com o modelo logistico.

Tabela 4 - Razao de Chances a partir do modelo logistico ajustado para o Brasil e seus respectivos

intervalos de confianga.

Satide muito boa e Razao de Intervalo de confianga
boa —chances 5%

Idade 0,136 0,098 0,190
Educagao 2,340 1,890 2,897
Local de residéncia 1,443 1,189 1,750
Cor da pele 0,852 0,718 1,012
Classes de renda 1,122 0,917 1,372
Sexo 1,356 1,142 1,611
Posicao na ocupagao 0,633 0,514 0,778

Fonte: Microdados da PNAD 1998.

Esses indicadores de razao de chances
estao na Tabela 3, na qualnota-se que a chance de
uma pessoa declarar-se com saude pior é
relativamente maior nasfaixas etarias mais elevadas,
0 que de certa forma reflete um ciclo natural da vida.
Em particular, para a variavel educagao, registra-se
que a chance de uma declaragé@o positiva pelo

trabalhador agricola é 2,34 vezes maior quea de um
trabalhador com menos instrugdo. Ha uma leve
tendéncia de interferéncia do género, de local de
residéncia e posicao na ocupagao, na qual,em geral,
as pessoas do sexo masculino e/ou residentes na
area rural e/ou empregados tendem a se auto
declararem com estado de saude melhor.
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Tabela 5 - Razdo de Chances a partir do modelo logistico ajustado para as Grandes Regides e seus
respectivos intervalos de confianga.

Regides Variaveis Razéo.de Intervalo de Confianga 95%
Chances
Idade 0,104 0,042 0,258
Educagao 2,995 2,059 4,356
Local de residéncia 1,612 1,011 2,571
SUL Cor da pele 1,240 0,746 2,061
Classes de renda 1,674 1,126 2,488
Sexo 1,402 0,976 2,015
Posicao na ocupagao 0,375 0,204 0,691
Idade 0,233 0,115 0,471
Educagao 2,755 1,686 4,504
Local de residéncia 1,868 1,230 2,839
SUDESTE Cor da pele 0,908 0,611 1,351
Classes de renda 1,199 0,775 1,857
Sexo 1,386 0,913 2,104
Posicao na ocupagao 0,647 0,422 0,992
Idade 0,134 0,086 0,209
Educacao 2,091 1,404 3,115
Local de residéncia 1,425 1,080 1,882
NORDESTE Cor da pele 0,867 0,665 1,131
Classes de renda 0,886 0,636 1,235
Sexo 1,339 1,050 1,707
Posicdo na ocupagao 0,839 0,613 1,148
Idade 0,076 0,018 0,317
Educagao 1,782 0,966 3,288
Local de residéncia 0,934 0,474 1,841
CENTRO-OESTE Cor da pele 1,021 0,573 1,819
Classes de renda 0,936 0,519 1,685
Sexo 0,715 0,326 1,570
Posigao na ocupagao 0,483 0,261 0,895
Idade 0,263 0,127 0,546
Educacao 3,005 1,495 6,039
Local de residéncia 1,907 0,938 3,878
TOCANTINS Cor da pele 1,105 0,574 2129
Classes de renda 0,961 0,414 2,232
Sexo 2,109 1,051 4,233
Posicdo na ocupacao 0,651 0,348 1,219

Fonte: Microdados da PNAD 1998.

Ao considerar as grandes regloes’ geral, idade e educagéao se ratificam como

brasileiras, registra-se um panorama muito si- covariaveis com grande forga explicativa.
milar ao do pais como um todo, com algumas Ademais, aregiao Nordeste do pais retrata bem
particularidades, explicadas por caracteristicas esta realidade nacional. Isto se deve ao fato de
intrinsecas ao contexto regional. Os resultados gue ela representa cerca de 50% da mao de
estao dispostos na Tabela 5. Assim, de um modo obra ocupada.
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Em particular, nas regides Sul e Sudeste,
onde historicamente os indices em educagao sao
mais elevados emrelagao as demaisregides, nota-
se uma presencga mais acentuada dessa variavel
para explicagao da condigcdo da morbidade. Na
regidao Centro-Oeste, onde ha uma predominancia
de pessoas ocupadas no setor agricola com idade
média maior, a idade foi a caracteristica de maior
peso explicativo na declaragao da condigao de
saude, seguida por educagdo. Como o unico
representante da regiao Norte, Tocantins apresenta
algumas caracteristicas particulares, pois, além
das variaveisidade e educagao, local de residéncia
e sexo também parecem influenciar na morbidade.

4.Consideragoes Finais

A analise da auto-avaliagao da saude dos
ocupados agricolas brasileiros demonstra que ha
desigualdades socioecondmicas que se
manifestam através do nivel de escolaridade, da
raca ou cor da pele dos individuos, da regiao
geografica, de género, da posigao ocupacional e
do local de residéncia. Destas variaveis, verifica-
se que, entre as pessoas ocupadas no setor
agricola, idade e educagao sao as que mais tém
“influéncia” para explicar a condigcao de morbidade,
sendo os coeficientes do modelo logistico destas
variaveis significativos a 1%. Estes resultados, a
menos do fator renda, particularizam estudos ja
realizados acerca da condi¢ao de saude através
da PNAD, que indicam as covariaveis idade,
educacao e renda como significativas na explicagao
para a morbidade da populagao brasileira como
um todo. Particularmente, entre os trabalhadores
ocupados na agricultura brasileira, a renda nao foi
um fator preponderante com relagao a morbidade
dada a suaalta concentrag@o. Aimportancia destas
variaveis pode ser observada também, pela razao
de chances, tanto para o pais como um todo
(Tabela 4) como para as suas macro-regidoes
(Tabela 5).

Com base nestes resultados descritivos, de
um modo geral, constata-se que trabalhadores
mais jovens e/ou com mais instru¢cao tendem a

AM.C.J. CORREA etal.

declarar sua saude como sendo boa ou muito boa.
Esta dependéncia, em particular em relagcao a
educacao, fica explicita nas estimativas pontuais
e intervalares para a razao de chances. Por outro
lado, ha de se destacar também que ha uma
variabilidade nestas estimativas de regidao para
regido. Tal fato certamente € determinado pelas
disparidades regionais, sobretudo na questao da
educacao e renda. Como se sabe, as regioes Norte
e Nordeste do pais detém os piores indices
referentes as taxas de analfabetismo e desi-
gualdade de distribuicao de rendimentos, o que
certamente tem correlagao com a questdao da
saude, pois educacao pode implicar em renda
meédia maior, o que, por sua vez, permite um maior
acesso aos servigos de saude.

Aindacomrelagao as disparidades regionais
do Brasil, embora no presente trabalho nao se
tenham apresentado resultados das condi¢des de
acesso ao servico de saude, vale a pena ressaltar
acorrelagdo negativa e perversa que caracterizaa
dependéncia dos trabalhadores ocupados na
agricultura, pois enquanto o SUS propde um
sistema publico unico para todos os brasileiros,
isto €, como direito de todos e dever do Estado,
na pratica observa-se que o SUS vem sendo cada
vez mais destinado aos que nao tém acesso ao
sistema de saude privado. Além disso, ha uma
tendéncia de que os recursos dos sistemas de
saude no pais sejam maiores nas regidoes Sul,
Sudeste, 0 que € um paradoxo se admitirmos a
necessidade de ofertamaior para as regides menos
desenvolvidas, como a Norte e a Nordeste.
Contudo, é preciso dizer que algumas acoes
importantes foram implementadas, como a criagcao
do Piso de Atencao Basica (PAB), o aumento dos
municipios habilitados a gestao plena de seus
sistemas e na definicao de critérios para
descentralizagdo da gestdo de recursos para o
desenvolvimento de varios programas e agoes,
entre os quais se destaca o Programa Saude da
Familia (PSF), criado em 1993 e que vém
crescendo sistematicamente, especialmente a
partir do final dos anos 1990, podendo refletir
melhoras nas futuras estatisticas de saude. Estas
consideragdes acerca dos servigos de saude sao
importantes, pois nao da para analisar uma variavel
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social, mesmo sendo uma variavel latente, como
é a morbidade, descontextualizada do momento
econdmico e politico.

Voltando a questdo da auto-avaliagdo da
saude dos trabalhadores agricolas, neste estudo,
verificou-se a eficiéncia da modelagem estatistica
para explicar a condicao de morbidade. Porém,
as técnicas de diagndsticos para a analise dos
modelos ajustados revelaram que os modelos
estdo razoavelmente ajustados, apresentado
deviance (Desvios) altos. Ha indicativos de que os
dados tém uma superdispersdo, problema
caracterizado quando a variancia amostral supera
a variancia esperada de acordo com o modelo
proposto, o que de certa forma pode ser explicado
pelo desenho amostral da PNAD (plano amostral
complexo, baseado em estratificagdao, conglo-
meragao e probabilidades desiguais em seus
estagios de selecao) e forma de coleta dos dados,
haja vista que a salde da pessoa néo é diagnos-
ticada, mas sim auto-declarada. Entretanto, os
resultados sugerem que estudos sobre as
condi¢des de morbidade, que tenham como base
as informagdes da PNAD de 1998, levem em
consideragdo as variaveis educagao e idade como
indicativos de declaragao de condigéo de saude.
Esta condigdo é importante ao se considerar
necessidades de politicas publicas.

Considerando que a idade €, de fato,
naturalmente um fator expressivo na condigdo de
saude, uma atencao especial deve ser dada a
questao da educacgéo. De fato, varios estudos sobre
condi¢gbes de desigualdade e pobreza no Brasil,
nas ultimas duas décadas, ratificam a importancia
da melhoria das condi¢bes de Educagéo, como
uma medida que equalize os desequilibrios e as
desigualdades regionais. Nesse contexto, &
fundamental a adogéo de politicas publicas que
visem a reformas estruturais ndo somente
quantitativas, mas, sobretudo, qualitativas na
Educacédo brasileira. A melhoria do nivel
educacional pode simultaneamente levar a uma
reducédo nos diferenciais de rendimentos, elevagao
do bem estar da populacao e, consequentemente,
contribuir para a qualidade de saude.
Adicionalmente as politicas publicas devem
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priorizar 0 ensino basico, promover a educagao
dos adultos, sobretudo nas regides menos
favorecidas, como os estados da regido Nordeste,
que historicamente mantém os piores indicadores
educacionais do pais.
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