Saude nas éareas rurais do Nordeste e Sul do Brasil: uma anélise socioecondémica para homens e mulheres

SAUDE NAS AREAS RURAIS DO NORDESTE E SUL DO BRASIL: UMA ANALISE
SOCIOECONOMICA PARA HOMENS E MULHERES

Health in rural areas of the Northeast and South of Brazil: a socio-economic analysis
for the of men and women

Fernanda Cristina Ferro Malacoski
Graduada em Administragao. Mestranda do Programa de Mestrado em Desenvolvimento
Regional e Agronegocio. Unioeste — Toledo-PR. fer-crisferro@hotmail.com

Jefferson Andronio Ramundo Staduto
Graduado em Engenharia Agrondmica. Mestre e Doutor em Economia Aplicada.
Professor da Unioeste. Toledo-PR. jefferson.staduto@unioeste.br

Bruna Naiara de Castro
Graduada em Ciéncias Econdmicas. Mestra em Economia pela Faculdade Unica. Toledo-PR. bn_castro@hotmail.com

Resumo: Este trabalho analisa a autoavaliacdo do es-
tado de satde dos trabalhadores, homens ¢ mulheres,
residentes nas areas rurais do Nordeste e do Sul brasi-
leiro, a partir de dados da Pesquisa Nacional de Sau-
de de 2013. A literatura mostra que ha diferencas de
saude entre os trabalhadores da area rural e urbana,
bem como, entre homens e mulheres. As duas regides
estudadas tém grandes proporcdes de populagdes que
moram nas areas rurais e, também, grandes contrastes
socioecondmicos que impactam na autoavaliagdo do
estado de satde. As equagdes dos determinantes dessa
autoavaliacdo foram estimadas pelo método logit ordi-
nal. Os resultados mostraram que a educagdo nas areas
rurais do Nordeste e do Sul do Brasil ndo se comporta
de forma nitida como se esperava de acordo com a lite-
ratura. Além disso, percebe-se que para as mulheres, as
varidveis socioecondmicas locais interferem na autoa-
valiag@o de saude, sendo mais intenso para as mulheres
do Sul. A pobreza, por exemplo, teve maior impacto na
reducdo das chances de declarar estado de satide muito
bom entre as moradoras do Sul, pois aspectos sociais e
econdmicos das regides sdo fundamentais na percep¢ao
de saude.
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Abstract: This paper analyzes the perception of health
status of men and women living in rural areas of the
South and Northeast of Brazil, based on data from
the National Health Survey of 2013, which compiles
data on the subjective health assessment. The health
gap between rural and urban workers may be related
to stress and physical exhaustion to perform activities,
as well as to the habit and lifestyle. The two regions
studied have large proportions of populations living in
rural areas and also large socioeconomic contrasts that
impact the perception of health status. The equations of
the determinants of perception were estimated by the
logit ordinal method. The results showed that education
in the rural areas of the Northeast and South of Brazil
does not behave in a clear way as expected according
to the literature. In addition, it can be seen that for
women, local socioeconomic variables interfere in the
perception of health, and it was more intense for women
in the South, such as the poverty that had the greatest
impact in reducing the chances of declaring a very good
state of health than in the Northeast.
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1 INTRODUGAO

O objetivo central deste trabalho ¢ analisar
como as variaveis socioecondmicas interferem na
percepcao de saude de homens e mulheres que re-
sidem nas areas rurais das regides Nordeste ¢ do
Sul do Brasil. Para isso, foram utilizados dados
disponibilizados pela Pesquisa Nacional de Saude
— PNS do ano de 2013, versdo mais recente desta
pesquisa.

A saude foi estudada sobre a perspectiva dos
fatores socioeconomicos que a afeta, pois, de acor-
do com a literatura nacional e internacional, cla
estd condicionada ao momento historico em que o
individuo vive (VINIEGRA, 1985), o qual afeta a
qualidade de vida das pessoas, ja que esta “¢ deter-
minada pelas condi¢des econdmicas de seu pais,
condigdes de emprego, habitacao, educagio e sal-
de” (SILVA, 2004, p.135). As analises da desigual-
dade de saude foram inicialmente abordadas ape-
nas pelo aspecto da condicao bioldgica (BARATA,
2012), porém, a saude ¢ resultado da interligacio
entre aspectos culturais, sociais, psicossociais,
econdmicos, ambientais e comunitarios (GALLA-
GHER et al., 2016).

Para alcangar a equidade em satde necessita-
-se do entendimento que parte da iniquidade nesse
aspecto ¢ o retrato da desigualdade da sociedade
(FERNANDES et al., 2012). Defini¢do essa que,
complementa a adotada pela Organizagao Mundial
da Saude — OMS desde 1947, o qual a satde ndo
pode ser restrita a auséncia de doenga, mas, sim,
como a integragdo entre o bem-estar social, mental
e fisico (OMS, 2018).

Muitas das formas de avaliar a satide foram cria-
das para identificar a falta de saude. Essas medidas
ndo eram capazes de identificar uma boa saude ou
suas nuances (BERGNER; ROTHMAN, 1987),
porque a satide € um conceito complexo que inclui
fatores subjetivos e objetivos, o que aumenta a di-
ficuldade de sua mensuracao. Além disso, o estudo
da satide ndo compreende apenas o processo da
incidéncia ou nao de doenca, mas, também, fato-
res psicologicos, sociais e culturais (VINIEGRA,
1985; PEDROSO, 2015; GALLAGHER et al.,,
2016). Uma alternativa que pode sintetizar todos
esses fatores ¢ a autoavaliacdo do estado de satde
com base na classificagdo que o proprio individuo
faz da sua saude (PEDROSO, 2015), dessa forma,
oferece um indicativo que contempla uma visdo

de varias areas que vao além da visdo biologica
(COTT et al., 1999).

Ainda que ndo exista a doenga, a satde pode
ser autoavaliada como baixa, pois, a autoavalia-
¢do compreende emocdes relacionadas a satifacdo
de vida e bem-estar (BLANK; DIDERICHSEN,
1996). A autoavaliacdo do estado de saude envol-
ve diferentes dimensdes da vida de uma pessoa,
logo, pode sofrer diferentes niveis de influéncia
das diversas caracteristicas: de morbidade, socio-
demograficas, comportamentais, de estilo de vida,
psicossociais, funcionais (PAVAO, 2012) e socio-
econdmicas (SZWARCWALD et al., 2005).

As pesquisas destacam a defini¢do de saude
apresentada pela OMS, porque contemplam para
além do bem-estar fisico, também o social e men-
tal IDLER; BENYAMINI, 1997). Constituindo-
-se, a autoavalia¢do do estado de saude, um in-
dicador multidimensional da saude (COTT et al.,
1999). Estudar a autoavaliagdo do estado de saude
de acordo com as caracteristicas socioecondmicas
colabora com o entendimento da relevancia dos
aspectos sociais para a saide. Permite ainda, que
se tornem conhecidos 0s mecanismos sociais € 0s
cenarios que afetam a saude das pessoas (RODRI-
GUES; MAIA, 2010).

As areas rurais tém um conjunto de caracteristi-
cas socioecondmicas que as diferenciam das regi-
Oes urbanas, bem como, as macrorregioes brasilei-
ras t€ém muitos outros aspectos que as diferenciam
entre si. As regides Sul e Nordeste do Brasil tém
expressivo percentual de populacdo rural residen-
te, de acordo com a PNAD (2015), no Nordeste
cerca de 48% da populagao esta localizada na area
rural, enquanto que Sul sdo cerca de 18%.

O meio rural brasileiro nas quatro tltimas dé-
cadas passou por profundas modificagdes sociais
e econdmicas, bem como demografica. Em termo
de producdo, intensificou-se a monocultura, tais
como, algodao, milho e soja. Por outro lado, tam-
bém teve como consequéncia danos a satde e ao
meio ambiente, concentragao de renda e empobre-
cimento da populacao rural, entre outros (SILVA
et al., 2005; PERES, 2009). A diferenca de saude
entre os trabalhadores da area rural ¢ urbana pode
estar relacionada com o estresse e o desgaste fisico
para a realizagdo de atividades, e ainda, com o ha-
bito e estilo de vida do campo e da cidade e tipo de
ocupacao, agricola e ndo agricola (RODRIGUES,
MAIA, 2010).
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A literatura sobre os estudos de satde aponta
que ser morador de areas rurais pode impactar ne-
gativamente sobre o estado de satide do individuo
(MURRUGARRA, VALDIVIA, 1999). Apesar de
ndo ser encontrada nas areas rurais a agitacao, o ni-
vel de estresse e a poluigdo sonora tipica das areas
urbanas, o perfil do trabalho e as condi¢des sani-
tarias interferem na avaliacdo de satide dos traba-
lhadores dessas areas (NORONHA, 2005). Porém
essa realidade pode mudar nas diferentes regides
do pais, pois municipios da regido Sul, com for-
te presenca da populagdo rural, possuem elevados
IDH-M’s. Os resultados encontrados em Castro e
Staduto (2019) sugerem que residir na area urbana
diminuia a probabilidade de homens e mulheres se
declararem saudaveis. Ou seja, as caracteristicas
socioecondmicas dos residentes das areas urbanas
nem sempre os colocam em vantagem quando o
assunto ¢ percepc¢ao de saude.

A regido onde o individuo mora também ¢ uma
unidade de analise porque “as desigualdades so-
ciais em saude repetem-se também no interior dos
paises, entre suas regides ¢ cidades” (BARATA,
2012, p. 36). O Nordeste possui algumas singula-
ridades que sdo capazes de distingui-lo do restante
do pais, pode-se citar que em média tem menores
niveis de qualificacdo da mao de obra, de escolari-
zagdo e de renda, bem como maior suscetibilidade
a variagdo climatica, menor elasticidade emprego/
produto e, também, existéncia de maiores areas
que estdo pouco integradas a economia nacional
(LIMA, 1995; AZZONI, 1997; RUIZ, DOMI-
GUES, 2008). Essas marcantes caracteristicas re-
gionais da regido Nordeste contribuiram para os
bolsdes de pobreza mais criticos do Brasil presen-
te nessas areas, os quais, em 2011, representavam
26% do total da populacao residente no meio rural
daquela regido (ROCHA, 2013). Por outro lado,
na regido Sul ha problemas similares ao da regido
Nordeste, mas em intensidade muito menor, o que
reflete em indicadores socioecondmicos melhores.
Por exemplo, todos estados do Nordeste tinham
indice de desenvolvimento humano (IHD-M) de
2010 para area rural menor que a média nacional
(0,727), por outro lado, os estados do Sul estdo
acima desse valor.

Morar nas areas rurais pode afetar negativa-
mente a satde dos trabalhadores, especialmente
aqueles que estdo envolvidos nas atividades agri-
colas, pois, os esfor¢os sdo mais intensos em ter-
mos fisicos, principalmente nas regides onde as

tecnologias poupadoras de mao de obra sdo mais
escassas como o Nordeste. Além disso, o sexo
também interfere na percepcao de saude, as mu-
lheres t€m a pressdo da invisibilidade do trabalho
realizado na esfera doméstica, o pouco reconheci-
mento social estd associado a pouca recompensa
monetaria (MELLO et al., 2003), até as tarefas re-
alizadas no entorno da casa, mesmo que seja uma
atividade produtiva, ¢ considerado como trabalho
doméstico quando realizado por mulheres ¢ que
tém pouco valor social.

Neste contexto, para atingir o objetivo proposto,
a estratégia metodologica baseou-se na aplicacao
do modelo logit ordinal para estimacdo do efeito
das variaveis socioeconomicas sobre a saude per-
cebida da populagdo estudada. Com isso, buscou-
-se contribuir com a revisdo de literatura sobre o
tema porque abordou um assunto que ainda ¢ pou-
co explorado na literatura nacional, especialmente
utilizando os dados da PNS (2013) e um recorte
geografico que carece de estudos a nivel nacional
— o rural, Nordeste x Sul do Brasil. Para tanto, esse
artigo é constituido, além desta introducdo, pelas
seguintes subdivisdes: autoavaliagdo subjetiva de
saude; os procedimentos metodologicos, que apre-
sentam a fonte de dados e o modelo de estimacgéo;
os resultados empiricos e a concluséo.

2 AU'[OAVALIAGI\O SUBJETIVA DE
SAUDE

As vantagens oriundas da utilizacdo do indi-
cador de autoavaliacdo do estado de saude sdo:
contém apenas uma pergunta; abrange multiplas
dimensdes, ou seja, muito sensivel; preditivo de
morbidade ¢ mortalidade; preditivo de problemas
de saude futuros e de uso de servigos de saude;
bom ajuste com avaliagdo médica; associacdo com
condi¢des clinicas. Além disso, o custo ¢ baixo,
pela facilidade de aplicagdo, pois ndo necessita
pessoal especializado; e possibilidades de compa-
ragdes internacionais (PAVAO, 2012).

A percepgdo de satide proporciona uma forma
global, simples e direta de identificar a autoavalia-
¢do de saude a partir de critérios que sao amplos e
inclusivos. A autoavaliacdo de saude ¢ uma fonte
valiosa sobre o estado de satide porque proporcio-
na o acesso sobre o ponto de vista do individuo em
relagdo ao seu estado de saude geral que nenhu-
ma outra forma permite (IDLER; BENYAMINI,
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1997). A autoavaliacdo do estado de satude reflete
na sensacdo de animo e bem-estar para realizar as
atividades do dia a dia (PIKHART et al., 2001).

Uma maior aten¢do tem sido empregada em
medir a percep¢ao de satide das pessoas tanto
em pesquisas clinicas, programas de reabilitacao,
quanto em pesquisas de saude (ERIKSSON et al.,
2001). Estudos apontaram para uma relagao entre
autoavaliagdo geral de saude e mortalidade, jun-
tamente com essas novas pesquisas sobre a auto-
avaliacdo do estado de satide, vém a tona indicios
de sintomas que ndo foram relatados e nem tra-
tados no sistema de satde convencional (IDLER;
BENYAMINI, 1997). Uma vez que, por meio des-
sas pesquisas, ¢ possivel captar o estado de sau-
de a partir do conhecimento dos fatores de risco
e quanto ao nivel de satisfacao que o respondente
possui em relacdo ao contexto social ao qual per-
tence (RODRIGUES; MAIA, 2010).

Embora a autoavaliacdo do estado de saude
apresente inimeras vantagens, também, possui
fraquezas. Por ser um indicador que assimila os
varios conceitos de saude, o pesquisador ndo tem
conhecimento de quais aspectos estdo sendo leva-
dos em consideracdo. E, existem dificuldades de
comparagdo entre individuos de faixa etaria ou
cultura muito diferente (PAVAO, 2012). Pois, os
fatores culturais e sociais podem influenciar o re-
sultado desse indicador de saude limitando a vali-
dade do mesmo para comparagao entre subpopula-
coes ou entre paises (BARROS et al., 2009).

Os respondentes desse tipo de pesquisa de sau-
de podem ser influenciados a avaliar-se de maneira
positiva ao comparar a sua saide com a de pessoas
que estdo em pior estado (SIMON et al., 2005). A
percepcao de saude do individuo também ¢ afetada
pela realidade das regides, aquelas marcadas por
diferencas culturais, sociais e economicas apresen-
tam diferencas no estado de saude que pode ser
consequéncia de uma condicdo de satude pior ou
reflexo do contexto onde o individuo esta inserido
(NORONHA, 2005). E ndo se pode garantir que
as respostas foram feitas pelo proprio individuo, ja
que no momento da entrevista alguns moradores
do domicilio podem estar ausentes, ficando essa
avaliagdo sob responsabilidade de outra pessoa
(RODRIGUES; MAIA, 2010).

Uma pesquisa que analisou dados de 57 paises
de todas as regides do mundo, que participaram da
Pesquisa Mundial em Satde conduzida pela OMS,

identificou que as pessoas que vivem na area urba-
na apresentam melhor satide do que os que estdo
nas areas rurais (HOSSEINPOOR et al., 2012).
Diferente estado de satide pode ser atribuido ao
fato de que a oferta de servigos de satude, princi-
palmente os mais avangados, estd concentrada em
regides mais ricas do Brasil e, também, nas areas
urbanas. Porém, a heterogeneidade no estilo de
vida da populagao rural e urbana pode condicionar
a desigualdade do estado de satide (NORONHA,
2005). As pessoas ocupadas no setor agricola sdo
caracterizadas como mais velhas; com maior per-
centual de negros; situagdo mais precaria no que se
refere a jornada de trabalho e renda; e menor quan-
tidade de anos de estudo (MAIA, RODRIGUES,
2010).

A analise da percepgao de saude deve conside-
rar que os individuos entendem de forma singular
o que ¢ saude, dado o contexto cultural e psicos-
social. Por exemplo, no Brasil, sexo, bem-estar
material, escolaridade, idade, a posi¢cdo no traba-
lho sdo importantes para explicar essa percepcao.
Existe relacdo entre elementos sociodemograficos,
socioecondmicos ¢ a avaliagdo de percepcdo de
saude como boa entre os brasileiros, apesar de as
pesquisas sobre a percepgdo de satde ainda serem
escassas no Brasil (SZWARCWALD et al., 2005).

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1 Fonte de dados

As analises deste estudo basearam-se em dados
da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013,
que é uma pesquisa amostral que integra o — Siste-
ma Integrado de Pesquisas Domiciliares do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
A PNS ¢ uma pesquisa domiciliar em parceria com
o IBGE e com o Ministério da Saude. Com de-
senho proprio, elaborado, especificamente, para
coletar informagdes de satide, a PNS foi planejada
para a estimag¢ao de varios indicadores com a pre-
cisdo desejada e para assegurar a continuidade no
monitoramento da grande maioria dos indicadores
do Suplemento Satde da PNAD.

A questao utilizada neste estudo como variavel
dependente que representa a autoavaliagdo do es-
tado de satde é: Em geral, como o(a) sr(a) avalia a
sua saude? As repostas foram categorizadas como:
muito bom (5); bom (4); regular (3); ruim (2);
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muito ruim (1). Foram selecionadas as amostras
de pessoas por sexo que trabalham, independen-
temente do tipo de profissdo, e sdo residentes nas
areas rurais das regides do Nordeste e do Sul. As-
sim, estdo compreendidos na analise os seguintes
estados brasileiros: Maranhao, Piaui, Ceard, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas,
Sergipe e Bahia (Nordeste); e Parana, Santa Cata-
rina e Rio Grande do Sul (Sul).

templa 2.408 individuos com idade entre 16 e 65
anos. Tanto as estatisticas descritivas como 0s
resultados das estimativas levam em considera-
¢do o fator de expansdo para dados complexos da
PNS 2013, assim os resultados apresentados sdo
representativos para a populagdo de 5.796.679. A
Tabela 1 mostra a estatistica descritiva das varia-
veis utilizadas nas andlises, todas foram extraidas
do banco de dados da PNS. A pobreza foi definida

como igual ou menor a % saldrio minimo da renda
per capita domiciliar.

As estimavas foram realizadas para homens e
mulheres ocupados, a amostra selecionada con-

Tabela 1 — Estatistica descritiva das variaveis

Sul Nordeste
Variavel Homem Mulher Homem Mulher

Média c Média c Min Max Média c Média c Min Max
Satde continua 3,81 0,68 3,80 0,67 1 5 3,63 0,66 3,51 0,70 1 5
Satide binaria 0,73 0,45 0,71 0,45 0 1 0,64 0,48 0,54 0,50 0 1
Idade 39,47 13,15 38,12 12,45 16 65 37,24 12,50 36,82 11,35 16 65
Branca 0,78 0,42 0,81 0,39 0 1 022 042 022 042 0 1
Nao branca 022 042 0,19 0,39 0 1 0,78 0,42 0,78 0,42 0 1
Chefe de familia 0,63 0,48 022 042 0 1 0,60 0,49 032 047 0 1
Pobreza 025 044 0,16 0,37 0 1 0,67 0,47 0,56 0,50 0 1
Sem instru¢ao 0,55 0,50 0,43 0,50 0 1 0,69 0,46 0,49 0,50 0 1
Fundamental completo 0,19 0,39 0,16 0,37 0 1 0,15 0,35 0,15 0,36 0 1
Médio completo 0,20 0,40 0,29 046 0 1 0,14 0,35 029 045 0 1
Superior completo 0,06 0,23 0,12 0,32 0 1 0,02 0,13 0,07 0,26 0 1
Ocupagdo agricola 0,49 0,50 0,34 0,47 0 1 0,52 0,50 0,26 0,44 0 1
Jornada de trabalho até 35 horas 0,16 0,37 0,35 0,48 0 1 0,25 0,43 0,50 0,50 0 1
Jornada de trabalho de 36 a 44 horas 0,44 0,50 0,44 0,50 0 1 0,49 0,50 0,36 0,48 0 1

Jornada de trabalho mais de 45 horas 0,41 0,49 0,21 0,41 0 1 0,26 0,44 0,14 0,35 0 1

Numero de filhos 0,00 0,00 0,51 11,16 0 10 0,00 0,00 0,89 17,90 0 22
Consultou Médico 28,44 31,27 36,68 39,45 1 32 26,65 28,45 40,42 44,00 1 50
Diagnosticado 0,16 0,36 0,19 0,39 0 1 0,08 0,27 0,15 0,35 0 1
Plano de saude 0,13 0,33 0,19 0,39 0 1 0,05 0,21 0,06 0,24 0 1
Satde da familia 3,93 1,47 3,94 1,48 1 5 4,08 1,33 4,05 1,35 1 5

Fonte: elaborada pelos autores com base nas analises da pesquisa com os dados PNS (2013).

et al., 2008). A relacdo entre as variaveis estado
de satide e os seus determinantes socioeconomicos
foi analisada por meio do /ogit ordinal, ou também
chamado de modelo de probabilidade acumulada,
conforme equacao (1).

3.2 Modelo de Estimacao

Os modelos de regressao logistica ordinal sao
adequados para estudos sobre a qualidade de vida
da populacdo, porque, as pesquisas desse tipo con-
tam com padrdes de respostas ordinais (ABREU
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Logit(Pr(ij))zlog(%)zaj+ﬁ'x +e =2,k (1)

Onde & é o niumero de categorias ordinais, y ¢
o estado de saude, x ¢ o conjunto de varidveis ex-
plicativas e € é o erro estocastico. Os valores dos
pontos de corte o, sdo diferentes para cada logit,
ja que as probabilidades cumulativas calculadas
sdo distintas para cada conjunto de valores x. Os
valores limites (aj) correspondem aos pontos de
corte (cut-offs) onde o individuo se move de uma
categoria relatada de autoavaliacdo de saude para
outra. Neste modelo, as probabilidades do evento
J s@o independentes da categoria j, dessa forma,
considera-se que as probabilidades sdo constantes
para todas as categorias.

Os modelos de probabilidade, como o /ogit or-
dinal, o efeito das varidveis explicativas sobre a
variavel dependente nao retrata diretamente, como
no caso dos modelos lineares. Em muitos casos, se
interpreta os resultados desses modelos pelo efeito
marginal, mas, existe a possibilidade de se analisar
pelo odds ratio ou razao de chance (MENDON-
CA, 2012). As razdes de chances representam a
medida da probabilidade de um evento ocorrer,
preservando as mesmas condigdes dele ndo ocor-
rer (PINO, 2007). A interpretagdo adotada foi feita
por meio da conversao do odds ratio em incremen-
to percentual. Assim, analisou-se a probabilidade
de mudanga da categoria base para a categoria
analisada em razdo de variacdes encontradas nas
caracteristicas individuais da populacdo estudada
(MENDONCA et al., 2012). O calculo foi realiza-
do de acordo com a equagdo (2)

(odds — 1) * 100 2)

4 RESULTADOS EMPIRICOS

4.1 Estatistica Descritiva

O Gréfico 1 mostra que, a avaliagdo de satde
como muito boa ou boa na érea rural ¢ expressi-
vamente menor do que a avaliacdo de saude dos
individuos residentes na area urbana tanto do Sul
quanto no Nordeste, especialmente nessa ultima
regido. Para Murrugarra e Valdivia (1999), residir
na zona rural pode interferir para um estado de
saude menos favoravel. Noronha (2005) identi-
ficou que no Brasil a oferta de servigos de satide

esta concentrada em regides mais ricas ¢ nas areas
urbanas, além disso, o estilo de vida da populagao
urbana e rural € heterogéneo, fatos que possivel-
mente condicionam a desigualdade no estado de
saude desses individuos.

Grafico 1 — Percentual da populagdo brasileira de
acordo com o estado de saude e que
reside no Nordeste e Sul do Brasil, de
acordo com a condicdo censitaria em
2013
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Fonte: elaborado pelos autores com base nas analises da pesquisa
com os dados PNS (2013).

A autoavaliagdo de satde ¢ influenciada pelo
sexo (ERIKSSON et al., 2001; FERREIRA;
SANTANA, 2003; FERNANDES et al., 2012;
SOYTAS; KOSE, 2014). O comportamento so-
cial e as ocupagdes laborais de homens ¢ mulheres
geralmente sdo diferentes, refletindo na utilizagao
de servigos de satde e no estado de saude do indi-
viduo (BARATA, 2012). A perspectiva de analise
da satde para homens ¢ mulheres deve considerar
alguns aspectos desses dois grupos populacionais,
tais como: as mulheres sdo em maior numero, elas
vivem mais tempo e elas estdo mais expostas a po-
breza e a precariedade (FERNANDES et al., 2012).

O Grafico 2 mostra a avaliacdo de satde entre
os sexos ¢ area rural das regides Nordeste e Sul do
Brasil. Percebe-se que o fato de ser mulher e morar
na area rural do Nordeste condiciona a um menor
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percentual de saudaveis. No Sul, o percentual de
homens e mulheres saudaveis ¢ praticamente igual,
cerca de 68%. Porém, no Nordeste apenas 48% das
mulheres se consideraram saudaveis, ou seja, sau-
de “boa” e “muito boa”, em contrapartida, cerca
de 60% dos homens se avaliaram na mesma con-
dicdo. Esses resultados estdo de acordo com a pes-
quisa de Szwarcwald et al. (2005), no qual apontou
que 60% dos homens se consideraram com saude
“boa” ou “muito boa”, ja entre as mulheres, esse
numero era de 47% para o ano de 2003; Castro e
Staduto (2019), também, encontraram resultados
semelhantes. Assim, a literatura evidencia que, em
média, as mulheres t€ém percepgdo de saude infe-
rior aos homens.

Grafico 2 — Percentual da populagdo brasileira de
acordo com a autoavaliacdo de saude
e residéncia na area rural do Nordeste
e do Sul do Brasil, de acordo com o
sexo em 2013
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Fonte: elaborado pelos autores com base nas analises da pesquisa
com os dados PNS (2013).

O Gréfico 2 também mostra a heterogeneida-
de na autoavaliacdo de satide em decorréncia da
regido de residéncia, visualiza-se uma situac@o de
desvantagem para a realidade do Nordeste e, espe-
cialmente, para a mulher nordestina. Portanto, esta
pesquisa mostra que a regido onde a mulher reside
pode ser um agravante das diferencas de percep-
¢do de saude entre homens e mulheres. Apesar de
os estudos sobre as diferengas entre os sexos es-
tarem presentes na literatura, ndo existe uma res-
posta conclusiva sobre os motivos dessa diferenca

(SOYTAS; KOSE, 2014; CASTRO; STADUTO,
2019). Alguns elementos como, por exemplo, a
dupla jornada de trabalho feminina e menor pre-
senca no mercado de trabalho remunerado estio
relacionados a percepcao negativa de saude (CAS-
TRO; STADUTO, 2019), bem como, a mulher ser
responsavel por cuidar dos membros da familia,
tornando-a mais atenta aos proprios problemas
(RODRIGUES; MAIA, 2010; BARATA, 2012).
Assim, muitas vezes, as mulheres sdo as que re-
latam pior estado de satde e morbidade. Portanto,
pode ser interpretado a partir da visdo biologica,
pelas diferencas genéticas e hormonais (RODRI-
GUES; MAIA, 2010; BARATA, 2012). Ou ainda,
do ponto de vista do papel social, por assumirem
diferentes papéis na sociedade (BARATA, 2012;
FERNANDES et al., 2012).

4.2 Estimativas Econométricas

A Tabela 2 mostra os resultados da estimagao
dos determinantes da autoavaliagdo do estado
de satide de homens e mulheres. A variavel de-
pendente ¢ a percepc¢do de satde dos individuos
de areas rurais do Nordeste e Sul do Brasil. No
geral, as medidas de ajuste de qualidade das es-
timagdes do /ogit ordinal apresentados na Tabela
2 sugerem que estdo razoaveis. O teste LR chi?
foi significativo a 1%, indicando que, conjun-
tamente, os coeficientes sdo diferentes de zero
para as estimativas das regides Sul e Nordeste,
tanto para os homens como para as mulheres. O
modelo /ogit ordinal ndo possui intercepto, mas
sim pontos de cortes. Para todos os modelos es-
timados, os pontos de corte estavam no intervalo
de confianca de 95%. Assim, é considerado que
o modelo com cinco categorias se ajusta bem
aos dados. Como o maior nivel de saude ¢ usado
como referéncia, ou seja, muito bom, os coefi-
cientes positivos significam que um aumento no
preditor tende a aumentar as chances de declarar
saude muito boa.

A Tabela 2 apresenta as estimativas de dois mo-
delos para homens e mulheres das regides Sul e
Nordeste, desta forma, pode-se verificar a robus-
tez dos dados. No segundo modelo de cada equa-
¢do foram adicionadas as variaveis numero de
consultas, prevaléncia de doenca grave, plano de
saude e se recebeu visita de Agente Comunitario
ou algum membro da Equipe de Saude da Familia.
As duas primeiras variaveis revelam problemas as-
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sociados a saude, no entanto, a terceira delas esta
relacionada a renda e, também, ao maior valor fu-
turo dado a saude, pois € um gasto presente impor-
tante. Por fim, a quarta variavel adicionada capta o
efeito da politica publica para a saude.

O sinal das estimativas para a idade aponta que
a cada ano a mais de idade diminui as chances de
autoavaliar-se com satde muito boa. No segun-
do modelo, as chances variam da seguinte forma:
4,67% para o homem e 3,94% para a mulher do
Sul e de 4,01% para o homem e 3,48% para a mu-
lher do Nordeste de autoavaliar-se com a satde
muito boa. Para as mulheres da regido Nordeste
a magnitude € maior do que dos homens, e na re-
gido Nordeste nos dois modelos também ¢ maior
do que para o Sul. Esses resultados estdo de acor-
do com Grossman (1972), que o avango da idade
reduz o estoque do capital satide, outros trabalhos
empiricos que também encontraram essa relagao
negativa entre satde e idade (SZWARCWALD
et al., 2005; NORONHA, 2005; RODRIGUES;
MAIA, 2010; SOYTAS; KOSE, 2014). O estado
de saude das pessoas com idade mais avancada
demonstra o que foi investido em saude durante
toda a vida da pessoa (GROSSMAN, 1972; NO-
RONHA, 2005).

De acordo com o sinal das estimativas, ser
branco aumenta as chances de autoavaliar-se com
saude muito boa. Nota-se que a razdo de chances
¢ maior para o Sul, sendo que a magnitude do ho-
mem nordestino foi de quase um ter¢o do sulis-
ta. Para mulher nordestina a cor dela ¢ irrelevan-
te para sua autoavaliacdo de saude muito boa de
acordo com ambos os modelos. Para as mulheres
do Sul, ser branca aumenta as chances de se ava-
liar como saudavel em 109,25%, de acordo com o
modelo 1, e 122,18% no segundo modelo. Barata
(2012) apontou que o fator étnico afeta o estado
de satde, pois, alguns grupos étnicos acumulam
desvantagens, moram em determinados locais des-
favoraveis e possuem menor alcance educacdo e
emprego formal e até mesmo a saneamento basico.
Rodrigues e Maia (2010) destacaram também que
parte da diferenga de satde percebida pelos dife-
rentes grupos étnicos pode ser associada a peculia-
ridades socioeconomicas e a diferentes acessos aos
servigos de saude. Para a OMS (2011), a etnia/cor
¢ um dos determinantes sociais da saude, porque
favorece a estratificacdo social e induz a diferenca
econdmica entre os cidadaos.

Fuchs (2004) encontrou forte correlagcdo entre
educacao e satide nos Estados Unidos. As pessoas
com maior nivel educacional possuem taxas mais
baixas de mortalidade, menos sintomas de doen-
cas, tais como, alta pressdo sanguinea, altos niveis
de colesterol, cardiogramas anormais, e, conse-
quentemente, uma maior tendéncia a se considerar
com boa saude. A Tabela 2 mostra que nem todas
as categorias da variavel educacdo para os mode-
los estimados foram significativas, como prevé a
literatura tedrica e empirica. Quanto ao sinal posi-
tivo, para a educagdo, esta relacionado com o fato
de todas as categoriais de escolaridade ter sido
comparada com a variavel de controle “sem instru-
¢do”. Assim, seguindo a literatura, maiores niveis
educacionais estariam relacionados com maiores
niveis de saude.

Os pesquisadores por muitos anos assumem
que ha uma correlagdo positiva entre renda e
saude, principalmente para as populagdes mais
pobres, porque para os niveis de renda maiores
essas evidéncias diminuem (FUCHS, 2004). A
renda é mais relevante principalmente na pro-
mocdo da saude dos mais pobres (DEATON,
2003). A linha de pobreza ¢ importante variavel
para captar o impacto na autoavaliacdo de saude
em cada um dos grupos populacionais estuda-
dos. Para todos os modelos estimados, a variavel
pobreza foi negativa, portanto, as chances de se
autoavaliar com satde muito boa reduz, quando
o individuo se encontra em situagdo de pobreza.
No entanto, os valores significativos do modelo
2 foram para as mulheres do Sul (54,90%) e ho-
mem do Nordeste (29,99%). Desta forma, para
areas rurais da regido Sul a mulher ser pobre re-
duz drasticamente as chances de autoavaliagdo
de saude muito boa. Para os homens, a condi¢do
de pobreza em areas rurais do Nordeste reduz
expressivamente as chances de se autoavaliarem
com estado de satde muito bom. Muitos fatores
podem estar associados a esse comportamento,
tais como, o efeito da vizinhanga sobre o relato
de satide (MALMSTROM et al., 1999; LINDS-
TROM et al., 2004); condi¢des de trabalho, bem-
-estar material em casa e quantidade de trabalho
doméstico e caracteristicas da familia (ROSE,
2000; CUBBINS; SZAFLARSKI, 2001).

Para as mulheres nas ocupagdes agricolas das
regides Sul e Nordeste, as chances de declararem
percepcao de saude muito boa diminuia, respecti-
vamente, 53,27% e 26,98%. Por outro lado, para
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os homens, apenas o modelo 1 estimado para o Sul
foi significativo, diminuindo em 27,76% a chance
de declarar percep¢do de satde muito boa. Atu-
almente, apesar do aumento da taxa de atividade
feminina nas ultimas décadas, o papel de cuidar
dos filhos ¢ da casa ainda ¢ atribuido a mulher,
isso reduz o tempo disponivel para se dedicar a
carreira profssional e compromete a remunera-
¢ao recebida. No Nordeste, bem como no Sul, ao
longo da primeira década desse século, a taxa de
redugdo das mulheres ocupadas na area rural esta
reduzindo, principalmente nas atividades agrico-
las em relacdo as ocupacdes nao agricolas, sendo
que as atividades ndo relacionadas a agropecuaria
tornaram-se um refligio importante para elas obte-
rem renda fora da esfera produtiva que ¢ liderada
pelos homens (STADUTO et al., 2013; 2017). As
atividades agricolas s3o muito exaustivas e labo-
ralmente intensas, por outro lado, a contribui¢do
das mulheres sdo vistas apenas como ajuda, pois
a producdo agropecuaria esta na esfera masculina
(MELLO et al., 2003; BRUMER, 2006). A pouca
valorizacao das atividades reprodutivas e produti-
vas potencialmente reduz a percep¢ao de satde do
ponto de vista social.

Para Szwarcwald et al. (2005), o tipo de ocu-
pacdo, o desemprego e a posse de bens materiais,
sdo relevantes para entender a diferenga na per-
cepcdo da saude entre os niveis socioecondomicos
dos homens. Além da ocupacido, foi avaliado uma
proxy de precariedade de trabalho pelas variaveis
relacionadas pela pouca ou excessiva carga horaria
de trabalho, apenas a variavel que compreende a
carga horaria de trabalho de até 35 horas semanais
foi significativa para os homens da regido Nordes-
te (modelo 1).

Ser homem e chefe de familia nordestino redu-
zia em 29,61% as chances de autoavaliar-se com
saude muito boa. Para as demais equagdes nao foi
significativo. O estado de satide tem aspectos sub-
jetivos dentro dos quais a posi¢do na familia. Nas
sociedades patriarcais a responsabilidade com o
bem-estar material dos demais membros da fami-
lia € do homem. Além disso, as areas rurais da re-
gido Nordeste sdo extremamente pobres, onde ain-
da persistem bolsoes de pobreza (ROCHA, 2013).
O Nordeste tem baixa disponibilidade de servigos
publicos, por outro lado, tem o maior contingente
populacional de moradores na area rural brasileira
(48%), o que aumenta a pressao sobre 0s servigos

publicos. Desta forma, aumentando o peso social
de ser chefe de familia para os homens.

A cada consulta médica a mais, diminui as
chances de autoavaliar-se com o nivel de saude
muito bom em 11,60% para homens do Sul, 8,35%
para homens do Nordeste e 4,28% para as mulhe-
res do Nordeste. E, ter sido diagnosticado impacta
em uma diminui¢do ainda mais intensa nas chances
de autoavaliar-se com nivel de saide muito bom,
sendo 70,26% para homens do Sul, 79,15% para
mulheres do Sul, 67,71% para homens do Nordes-
te e 69,12% para mulheres do Nordeste. Observa-
-se que para esses quatro grupos populacionais
as magnitudes sdo muito semelhantes. De acordo
com Cott et al. (1999) e Szwarcwal et al. (2005) o
diagnoéstico médico ¢ um elemento que condiciona
a pior autoavaliacdo de saude, apesar de ndo ser
suficiente para entender a autoavaliagao.

O plano de saude ¢ uma variavel que aumen-
ta as chances de declarar-se com nivel de satde
muito bom. Para homens do Sul sdo 113,87%,
para homens do Nordeste 116,71% e para mu-
lheres do Nordeste 74,05%. Exceto para as mu-
lheres do Sul do pais ndo foi significativo, assim
como, para a consulta médica. Para Noronha
(2005), existem diferencgas socioecondmicas en-
tre individuos, regides e quando o atendimento
de saude pode ser feita via SUS' ou privado. A
populacdo mais pobre nao tem plano de satde e
0 acesso ¢ limitado ao sistema publico, portanto,
impactando negativamente a qualidade do aten-
dimento. De acordo com Pavio et al. (2013), os
residentes do Norte e Nordeste brasileiros e o
restante do Brasil, possuiam diferentes autoava-
liagdes de estado de satde, esse cendrio poderia
ser atribuido a estrutura de cada regido e a qua-
lidade da assisténcia em saude.

A visita de agente comunitario ou algum mem-
bro da Equipe de Satude da Familia, expressa pela
variavel Satde da Familia, apresentou sinal nega-
tivo para o homem da regido Sul. Isso indica que
quanto maior o nimero de visitas desse programa,
menores eram as chances desses individuos se de-
clararem com estado de saide muito bom. Assim,
para os homens do Sul, o programa de atengdo
basica da saude tem a mesma relagdo da variavel
Consultou Médico, indicando a prevaléncia de do-
enga e ndo a abordagem de medicina preventiva.

1 Sistema Unico de Saude.
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Tabela 2 — Estimativa das razdes de chance (odds ratio) de autoavaliagdo de saude para as areas rurais do
Sul e Nordeste do Brasil, mulheres e homens por meio da aplicacdo do modelo

Ologit Sul Ologit Nordeste
Variavel Homem Mulher Homem Mulher
Mod 1 Mod2 Mod1 Mod2 Mod 1 Mod 2 Mod 1 Mod 2
Idade -4,55 FFk 4 67 *k* -4,37 #1304 Fkx -4,99 FHE 4 0] FH* -4,63 FFEF 3 4R FHE
0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
Branco 27,2 80,61 ** 109,25 ** 122,18 ** 37,96 *¥** 32,86 * 17,16 14,23
0,26 0,51 0,66 0,83 0,14 0,19 0,17 0,2
Fundamental completo 25,2 -0,82 39,66 -8,33 34,67 ** 16,93 9,69 23,51
0,29 0,31 0,57 0,43 0,18 0,22 0,2 0,27
Médio completo 54,36 * 57,24 23,43 7,34 3,21 -14,42 37,07 * 24,63
0,35 0,48 0,41 0,42 0,14 0,16 0,22 0,24
Superior completo 128,34 ** 47,89 153,39 ** 124,95 * -18,31 -6,64 33,53 8,22
0,88 0,79 1,03 1,03 0,26 0,39 0,34 0,34
Pobreza -16,25 -34,67 -27,75  -54,90 ** 31,08 #H*k 29 99 Hk* -13,61 -20,6
0,16 0,17 0,23 0,17 0,07 0,09 0,11 0,12
Ocupagéo agricola -27,76 * -15,07  -53,27 *** -37,84 -3,8 -9,04 -14,24 -26,98 *
0,13 0,2 0,12 0,19 0,09 0,12 0,13 0,12
Jornada de trabalho até 35 hs -11,15 -11,97 -1,8 15,6 -18,35 * -1,6 -12,43 -8,3
0,2 0,28 0,28 0,38 0,09 0,15 0,12 0,15
Jornada de trabalho mais de 45 hs 20,86 6,63 -16,97 -12,11 -10,5 8,87 -3,85 -7,1
0,22 0,26 0,26 0,31 0,09 0,16 0,19 0,21
Chefe de familia - 26,38 - 33,51 - 29,61 ** - 597
- 0,35 - 0,44 - 0,09 - 0,16
Numero de filhos - - - 15,17 - - - -3,22
- - - 0,16 - - - 0,04
Consultou médico - -11,60 *** - -2,8 - 8,35 kkk - -4,28 **
- 0,03 - 0,03 - 0,02 - 0,01
Diagnosticado - -70,26 *** - 79,15 Hx* - =67,71 *** - -69,12 #**
- 0,08 - 0,07 - 0,05 - 0,06
Plano de saude - 113,87 ** - 2,92 - 116,71 *** - 74,05 *
- 0,72 - 0,39 - 0,58 - 0,55
Satde da familia - 14,29 ** - -6,19 - 10,52 ** - 9,27
- 0,06 - 0,09 - 0,05 - 0,06
LR chi2 02,62%**  ]113,26%** 64,62%*%*%  78,02%**  27],55%¥*  236,24¥¥*  [05,15%**  139,30%**

Fonte: elaborada pelos autores com base nas analises da pesquisa com os dados PNS (2013).
Nota: erro-padrdo robusto entre parénteses. *** Significativo a 1%, ** significativo 5%, * significativo a 10%.

Programas como a Saude da Familia tém
estratégias de inclusdo social dos segmentos po-
pulacionais que nao tém acesso aos servicos de
saude (SISSON, 2007), porque ¢ um direito de a
populagao usufruir tanto dos servigos mais basicos

quanto de atendimentos especificos e complemen-
tares (SOUZA, CARVALHO, 2003). As pessoas
residentes nas regides Sul e Sudeste apresentaram
maiores chances de usar os servigos de saude pu-
blico do que residentes nas demais regides (TRA-
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VASSOS et al., 2006; STOPA et al., 2017). Por sua
vez, o uso do sistema de saude esta associado a sua
distribui¢do geografica e oferta que ¢ mais restrita
nas areas rurais no Nordeste.

O sinal da variavel Saude da Familia foi positi-
vo para homem da regido Nordeste. Assim, quanto
mais visitas dos Programas de atengao basica estes
homens recebiam, maiores eram as chances deles
declararem estado de satide muito bom. Indicando
que para os homens do Nordeste prevaleceu a me-
dicina preventiva ao receberem a visita do agente
comunitario ou algum membro da Equipe de Saude
da Familia. De acordo com Knauth et al. (2012), de
modo geral, a presenca dos homens nos servigos
de satde ¢ ainda bastante limitada, sendo consti-
tuida, por dois tipos de clientela: trabalhadores e
idosos. As caracteristicas do comportamento mas-
culino tais como, pressa social, medo e resisténcia,
bem como a dificuldade dos servi¢os em acolher os
homens foram considerados os principais fatores
que afastam os homens dos servigos de satide. Os
programas de satde que vao ao encontro das popu-
lagdes que tém pouco acesso aos servigos de saude,
em termos preventivos, aparentemente foram mais
efetivos para populagdo masculina do Nordeste.
Por outro lado, para as mulheres da regido Sul e
Nordeste a variavel de Satde da Familia ndo foi
significativa, portanto, ndo teve impacto expressivo
sobre a autoavaliacao de saude dessas mulheres.

6 CONCLUSAO

O objetivo central deste estudo foi analisar as
variaveis socioecondomicas que afetam a percep-
cdo de saude de homens e mulheres que residem
nas areas rurais das regioes Nordeste ¢ do Sul do
Brasil, a partir da Pesquisa Nacional de Saude do
ano de 2013. Além disso, permitiu uma analise
regional de quais fatores que estavam implicando
em melhora ou piora da autovaliagdo de saude dos
trabalhadores residentes nas areas rurais.

A educacdo nas areas rurais do Nordeste e do
Sul do Brasil ndo se comporta de forma nitida
como se esperava de acordo a literatura tedrica e
empirica. Atribui-se esse comportamento em gran-
de parte a subjetividade que ¢ caracteristica desse
tipo de mensuracao de saude e interferéncia das
variaveis locais e culturais, fazendo com que de-
terminados grupos fagam sua autoavaliagdo de
saude levando em consideragdo, além dos fatores

objetivos e observaveis, outros que sao proprios do
contexto e do momento historico no qual os indivi-
duos estdo inseridos.

A pobreza afetou negativamente as chances
de todos os grupos analisados, no entanto, para as
mulheres do Sul teve maior impacto na redugdo
das chances de declarar estado de satide muito
bom do que no Nordeste. Desta forma, refletem as
particularidades regionais, como a pobreza rela-
tiva intrarregionalmente, além de outros aspectos
socioecondmicos marcantes das areas rurais, tais
como, escassez de recursos monetarios, naturais
e bens publicos. O marcante papel das mulheres
dentro da propriedade rural, ou seja, as relagdes de
género contribuem negativamente para as mulhe-
res se avaliarem com saude muito boa.

A variavel Satde da familia, que capta o efeito
da politica publica de satide para a populagio estu-
dada, demonstrou que para os homens sulistas, se-
rem atendidos por esses programas diminui a chan-
ce de se autoavaliarem estado de saude muito bom,
indicando que esse atendimento esta mais associado
a prevaléncia de doenga, ou seja, medicina curativa,
e menos a medicina preventiva. Enquanto para os
nordestinos, esses programas impactam positiva-
mente nas chances de se autoavaliarem como esta-
do de satde muito bom, possivelmente, por ser uma
proxy para saude preventiva. Dessa forma, percebe-
-se que as particularidades regionais influenciam,
por exemplo, a visita do agente comunitario ou al-
gum membro da Equipe de Saude da Familia, na
percepgao individual sobre a propria saude, o qual
podera estar mais associado a medicina curativa ou
mais associado a medicina preventiva.

Assim, ¢é possivel concluir que, além de vari-
aveis que estdo diretamente relacionadas com a
saude biologica do individuo (consultas médicas
e ter sido diagnosticado doente), outras variaveis
socioeconOmicas foram significativas. Indicando
que, assim como discutido na literatura, o estado
de saude é mais do que estar ou ndo doente. A au-
toavaliagdo de saude é impactada pelas caracteris-
ticas individuais e regionais, demandando que o
tema seja tratado de forma interdisciplinar.

Por fim, ressalta-se que esta pesquisa limitou-se
ao estudo de duas macrorregides do Brasil, de for-
ma que outras macrorregioes podem ainda ser ex-
ploradas no sentido de coletar informacdes sobre a
autoavaliacdo de saude de homens e mulheres re-
sidentes na area rural de outras localidades. Além
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disso, outras fontes de dados podem ser utilizadas
para auxiliar na compreensao do cenario da autoa-
valiagdo de saude no Brasil, PNAD, pesquisas de
campo ou levantamento de informagdes sobre a
estrutura dos servigos de saude dessas regioes, por
exemplo. Enfim, as contribui¢cdes desta pesquisa
sdo mais de cunho empirico tedrico, apresentando,
principalmente, lacunas passiveis de preenchimen-
to por pesquisadores da area de autoavaliacdo de
saude e saude coletiva.
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