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Abstract  The aim of this observational study was to estimate the survival function and risk of
death in Botucatu, Southeast Brazil, by occupation. The occupational history of inhabitants of
Botucatu who died after their 10th birthday from January 1, 1997, to March 31, 1998, was ana-
lyzed, as were the occupational histories of workers’ spouses. A total of 992 subjects were studied.
Data were analyzed by fitting a proportional hazards model where the time variable was age at
death or at time of interview and the main co-variable was occupation. Results showed that risk
of death increased consistently as the level of occupational specialization decreased, displaying
a 12-year increase in life expectancy for professional as compared to unskilled workers.
Key words  Occupational Mortality; Occupational Health; Survival

Resumo  Este é um estudo observacional longitudinal que objetivou estimar o risco de óbito e a
curva de sobrevivência da população de Botucatu, São Paulo, classificada segundo ocupações.
Foram analisadas as histórias ocupacionais de moradores da cidade falecidos entre 1o de janeiro
de 1997 e 31 de março de 1998, bem como de seus cônjuges, totalizando 992 indivíduos. Com os
dados obtidos, ajustamos um modelo de riscos proporcionais, tendo como variável tempo, a ida-
de no momento do óbito ou da entrevista, e como covariável de interesse, a ocupação. O modelo
ajustado evidenciou que o risco de óbito aumenta consistentemente para grupos ocupacionais
menos especializados, apontando uma diferença de cerca de 12 anos na esperança de vida entre
trabalhadores intelectuais e trabalhadores braçais, um indicador de desigualdade social na ci-
dade.
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Introdução

Observa-se durante as últimas décadas a que-
da da mortalidade geral, e em particular da
mortalidade infantil, em todo o Brasil. Tal re-
dução, associada à verificada diminuição do
coeficiente de natalidade, resultou no aumen-
to da expectativa de vida ao nascer e no enve-
lhecimento da população brasileira (Possas,
1989). Esse fenômeno, além de ocorrer tardia-
mente em relação aos países industrializados
do ocidente, ocorrendo de forma bastante he-
terogênea, refletindo as enormes diferenças
sociais existentes no país.

Evidenciar diferenciais de indicadores de
saúde em populações classificadas segundo in-
dicadores sociais, é uma forma de dimensionar
desigualdades, passo importante para a sua
compreensão. O objetivo deste estudo é desve-
lar os diferenciais de longevidade da popula-
ção de Botucatu, São Paulo, utilizando como
variável preditora a ocupação.

Material e método

O estudo foi realizado no Município de Botu-
catu, localizado na região centro-oeste do Es-
tado de São Paulo, a 235km de sua capital. A
população estudada constituiu-se de casais de
moradores da cidade, onde ao menos um dos
membros faleceu entre 1o de janeiro de 1997 e
31 de março de 1998. Consideramos casal dois
indivíduos de sexos opostos que viveram mari-
talmente no mesmo domicílio por mais de um
ano, independente de serem ou não civilmente
casados. Os falecidos que sempre foram soltei-
ros não foram incluídos no estudo. Para aque-
les que foram casados mais de uma vez, consi-
deramos como cônjuge a pessoa da primeira
união.

Duas a três semanas após o falecimento, a
família do morto era localizada a partir do en-
dereço encontrado em sua declaração de óbito,
sendo visitada por um entrevistador da equipe
de campo. Este expunha os objetivos da pes-
quisa e solicitava a participação da família.
Após o consentimento, verificávamos se o fale-
cido era ou tinha sido casado no passado. Em
caso afirmativo, era entrevistado um familiar
adulto do morto, geralmente filho(a), cônjuge,
irmão(ã) ou pai(mãe). Nestas entrevistas, entre
outras informações, eram recuperadas as his-
tórias ocupacionais do falecido e de seu cônju-
ge, a partir de seus dez anos de idade e até a úl-
tima ocupação exercida, anotando-se porme-
norizadamente a descrição das ocupações e os
seus respectivos tempos de exercício. Sempre

que disponível, as carteiras profissionais de
ambos eram consultadas, ratificando e com-
plementando as informações obtidas.

Em um momento posterior à entrevista, as
ocupações identificadas nas histórias ocupa-
cionais foram classificadas segundo Rumel
(Rumel, 1987), que reúne ocupações em cinco
grandes grupos, sendo: (1) Trabalhadores inte-
lectuais, (2) Trabalhadores agricultores, (3) Tra-
balhadores da área de serviços, (4) Trabalhado-
res operários e (5) Trabalhadores braçais.

Esta classificação encontra-se referida em
Rumel (1987). Para cumprir os propósitos des-
te estudo, acrescentamos à classificação acima
um sexto grupo (Indivíduos que nunca traba-
lharam). Definimos a ocupação habitual de ca-
da um dos membros dos casais estudados co-
mo aquela exercida por mais tempo (Strauss,
1949).

Com os dados obtidos, ajustamos um mo-
delo de riscos proporcionais (Cox, 1972, 1975),
tendo como variável tempo, a idade no mo-
mento do óbito ou da entrevista. O modelo
ajustado, escrito na forma da função sobrevi-
vência (Harris & Albert, 1991), foi: 

Si(t) = S0(t)
exp{∑

5

i=1
βiXi}

Consideramos tempo exato de falha a idade
no falecimento. Para os cônjuges vivos, a idade
no momento da entrevista foi considerada cen-
sura à direita (Marubini & Valsecchi, 1995). A
covariável analisada foi a ocupação principal,
classificada segundo Rumel. Tratando-se de
uma variável que assume seis categorias distin-
tas, foram criadas cinco variáveis dummy (Hos-
mer Jr. & Lemeshow, 1999) visando codificá-la,
sendo representadas no modelo acima por Xi.
O nível basal escolhido foi o Grupo 6 (indiví-
duos que nunca trabalharam). As análises fo-
ram feitas utilizando-se os softwares SAS System
Rel. 6.12, Procedures Lifetest (SAS Institute Inc,
1989) e Phreg (SAS Institute Inc, 1992).

Resultados

Entre 1o de janeiro de 1997 e 31 de março de
1998 faleceram 785 moradores de Botucatu,
dos quais 745 tinham idade igual ou superior a
dez anos no momento do óbito. Dentre estes,
não conseguimos localizar a família de 31 fale-
cidos (4,2%), devido a mudanças ou erros de
endereço, as famílias de outros 12 (1,6%) recu-
saram-se a participar do estudo e seis mortos
(0,8%) moravam sós, sem familiares na cidade.
Restaram portanto 696 falecidos (93,4%), cujas
famílias foram localizadas e concordaram em
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participar do estudo. A distribuição de sexo,
idade e estado civil das perdas não diferiu sig-
nificativamente (α = 0,05%) da distribuição des-
tas características entre os demais 696, exceto
para os seis moradores que faleceram sem dei-
xar familiares, todos bastante idosos.

Entrevistando essas 696 famílias, constata-
mos que 105 falecidos foram sempre solteiros.
Dentre as 591 famílias restantes, em 95 casos
(16,1%), os familiares não souberam informar
com precisão a história ocupacional completa
de pelo menos um dos membros do casal. Res-
taram portanto 496 famílias (83,9%) que infor-
maram com precisão o histórico ocupacional
do falecido e seu cônjuge. A curva de sobrevi-
vência aqui apresentada foi estimada a partir
de 992 indivíduos (496 casais), sendo que 170
deles faleceram antes do início do estudo, 496
durante o período estudado, e os outros 326
encontravam-se vivos no momento do estudo.
Uma análise das causas de óbito de parte da
população estudada pode ser encontrada em
Cordeiro et al. (1999).

A Tabela 1 mostra a distribuição conjunta
de idade e sexo da população estudada. Avalia-
mos graficamente a proporcionalidade dos ris-
cos de óbitos associados às ocupações da po-
pulação estudada, por intermédio da distribui-
ção do logaritmo da função sobrevivência se-
gundo grupos de ocupação em função do loga-
ritmo dos tempos de sobrevivência (Lawless,
1982; Lee, 1992). O resultado não sugeriu ne-
nhuma violação do pressuposto de proporcio-
nalidade do modelo a ser ajustado. A Tabela 2
mostra as estatísticas obtidas com o ajuste do
modelo de riscos proporcionais definido em
Material e métodos. Observa-se nesta tabela
que, em relação à categoria basal (Grupo 6, in-
divíduos que nunca trabalharam), o grupo
ocupacional dos trabalhadores intelectuais
(Grupo 1) não implicou em risco significativo
de óbito para a população estudada. Entretan-
to, os grupos ocupacionais dos agricultores
(Grupo 2), trabalhadores da prestação de servi-
ços (Grupo 3), operários (Grupo 4) e trabalha-
dores braçais (Grupo 5) associaram-se a riscos
relativos crescentes de óbito. A Figura 1, pro-
duzida a partir dos resultados do modelo de
riscos proporcionais ajustado, ilustra os resul-
tados acima, apresentando as estimativas das
curvas de sobrevivência para a população es-
tudada classificada segundo grupos de ocupa-
ção. Observa-se na figura que a sobrevivência
dos trabalhadores de Botucatu diminui mono-
tonicamente quando se transita do grupo dos
intelectuais para o dos braçais, salientando uma
variação de cerca de 12 anos entre as estimati-
vas da idade mediana [S(0,5)] destes grupos.
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Tabela 2

Estatísticas obtidas ao ajustar-se o modelo de riscos proporcionais tendo 

como covariável o grupo ocupacional. Botucatu, São Paulo, 1998.

Grupo ocupacional estimativa βi valor p RR IC 95% RR

I: Intelectuais 0,14 0,4963 1,15 0,77-1,73

II: Lavradores 0,32 0,0119 1,38 1,07-1,77

III: Prestadores de serviços 0,56 0,0001 1,75 1,37-2,24

IV: Operários 0,67 0,0001 1,96 1,46-2,64

V: Braçais 1,01 0,0039 2,75 1,38-5,47

Categoria basal: grupo ocupacional VI (indivíduos que nunca trabalharam).

Tabela 1

Distribuição da população de casais estudada segundo idade e sexo. 

Botucatu, São Paulo, 1998.

Faixa etária (anos) Homens Mulheres Total

10 a 19 0 1 1

20 a 29 8 8 16

30 a 39 19 35 54

40 a 49 48 49 97

50 a 59 70 79 149

60 a 69 146 127 273

70 a 79 114 105 219

80 a 89 76 76 152

90 a 99 15 16 31

Total 496 496 992

Figura 1

Sobrevivência segundo grupos de ocupação. Botucatu, 1998.
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Discussão

Define-se coorte como um grupo enumerável
de pessoas partilhando uma experiência ou
condição comum em um determinado espaço
e tempo (Miettinen, 1985; Rothman & Green-
land, 1998). Esta condição comum, critério de
elegibilidade ou de inclusão, pode inclusive,
ser a morte, o que torna possível a composição
de coortes de indivíduos identificados a partir
do óbito (Miettinen, 1985). Como estratégia pa-
ra a estimação da sobrevivência da população
de Botucatu segundo ocupações, compôs-se
uma coorte de casais de moradores da cidade
onde ao menos um dos membros do casal fale-
ceu entre 1o de janeiro de 1997 e 31 de março
de 1998.

Os resultados apresentados na Tabela 2 mos-
tram que ao ajustar-se o modelo de riscos pro-
porcionais utilizado, os grupos ocupacionais
dos agricultores (Grupo 2), prestadores de ser-
viço (Grupo 3), operários (Grupo 4) e braçais
(Grupo 5) foram apontados como significativa-
mente relacionados com a variável idade ao fa-
lecer (tempo de falha), tendo como nível basal
o grupo ocupacional “sem ocupação” (com-
posto por indivíduos que nunca trabalharam).

É interessante observar que o modelo ajus-
tado evidenciou um nítido gradiente de risco
ao transitar-se do Grupo 2 para o Grupo 5. Se-
gundo o modelo, em relação aos que nunca tra-
balharam, o risco de óbito dos trabalhadores
agricultores, prestadores de serviços, operários
e braçais foram respectivamente 1,38 (IC 95%:
1,07-1,77), 1,75 (IC 95%: 1,37-2,24), 1,96 (IC
95%: 1,46-2,64) e 2,75 (IC 95%: 1,38-5,47).

A Figura 1 mostra com clareza o gradiente
acima referido. Trata-se da curva de sobrevi-
vência da população estudada, segundo gru-
pos ocupacionais. Pode-se ler diretamente na
figura que a vida mediana dos trabalhadores
braçais (cerca de 66 anos) é 12 anos mais curta
que a dos trabalhadores intelectuais (cerca de
78 anos) em Botucatu.

Uma questão importante refere-se à natu-
reza da associação encontrada. Seriam as dife-
renças encontradas entre as curvas de sobrevi-
vência estimadas causadas exclusivamente por
riscos ocupacionais inerentes às ocupações
exercidas pela população estudada? Tais expo-
sições, que atingem predominantemente tra-
balhadores manuais (Pearce et al., 1983), não
parecem ser responsáveis pela maior parte das
diferenças encontradas nos indicadores de
mortalidades segundo ocupações (Pearce et
al., 1983). Já no início do século passado, Ste-
venson, ao analisar dados de mortalidade na
Inglaterra, referia que a influência das ocupa-

ções parecia ser mais indireta do que direta,
ressaltando a importância de fatores “sócio-
ambientais” na distribuição da mortalidade
(Registrar General, 1927; Stevenson, 1923, 1928).
Fox & Adelstein (1978), estudando dados de
mortalidade dos anos 1949-53 e 1970-72, tam-
bém na Inglaterra, estimam que apenas um
quinto dos diferenciais de mortalidade encon-
trados segundo ocupações são diretamente de-
vido às ocupações exercidas pela população
estudada, sendo os quatro quintos restantes
decorrentes de diferenças de “estilo de vida”.
Sejam fatores sócio-ambientais, sejam diferen-
ças de estilo de vida, o que estes autores de fa-
to referem é que o exercício de uma ocupação
associa-se a uma inserção social específica, e
que esta sim seria o fator preponderante na de-
terminação dos diferenciais de mortalidade.

A associação entre classe ou estrato social e
indicadores de saúde (geralmente quantifica-
dos por estatísticas de mortalidade) tem sido
ampla e irrefutavelmente identificada nos paí-
ses industrializados durante todo o decorrer do
século XX, conforme mostram pormenorizadas
revisões sobre o assunto (Liberatos et al., 1988;
Susser et al., 1985; van Loom et al., 1995). Na
grande maioria dos países do terceiro mundo
não existem estatísticas de âmbito nacional
confiáveis apontando tal associação. Em boa
parte isto se deve a problemas com a cobertura
e validação dos sistemas de informação. Entre-
tanto, nada faz supor a inexistência de tal asso-
ciação nestes países.

A interpretação mais prevalente nos estu-
dos epidemiológicos entende que as diferen-
ças de indicadores de mortalidade encontradas
ao classificar-se a população de acordo com
estratos sociais, são resultado da distribuição
desigual de fatores de risco entre esses estratos
(Baker et al., 1988; Buring et al., 1987; Dobson
et al., 1985; Hall et al., 1993; Hay & Foster, 1981;
Karasek & Theorell, 1990; Kawachi et al., 1991;
Liberatos et al., 1988; Mackenbach, 1992; Mar-
mot et al., 1978; McMichael & Hartshorne,
1982; Pekkanen et al., 1995; Preston, 1969; Re-
gidor-Poyatos & Gonzales-Enriquez, 1989; Ro-
sengren et al., 1988; Slater & Carlton, 1985;
Townsend, 1978). Tais fatores de risco, que po-
dem ou não ter ação direta causal sobre morbi-
dade e mortalidade, compreenderiam não ape-
nas riscos ocupacionais, como também fatores
de riscos genérica e vagamente relacionados a
“estilo de vida” e “condições sociais”. De fato,
numerosos trabalhos mostram que as exposi-
ções ocupacionais aos agentes químicos e físi-
cos nocivos, o trabalho em turnos, o tabagis-
mo, o etilismo, as dietas pobres em fibras e ri-
cas em gorduras, o sedentarismo, o estresse, as
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más condições de habitação – para citar ape-
nas alguns dos mais conhecidos fatores de ris-
co para um grande número de doenças – dis-
tribuem-se desigualmente entre os estratos so-
ciais, concentrando-se nos mais inferiores. Sob
esta perspectiva, estrato social é um marcador
de risco, sendo incorporado às análises multi-
variadas como um fator de confundimento.

Entretanto, outros autores defendem a exis-
tência de relação causal entre classe social e ní-
veis de saúde, uma vez que os diferenciais de
distribuição dos fatores de risco para doenças
são eles próprios determinados socialmente
(Laurell & Margarita-Márquez, 1983; Marmot &
Theorell, 1988; Pearce, 1997; Pearce et al., 1983).
Fatores de risco seriam elos intermediários na
cadeia causal. Sob este ponto de vista, é inade-
quado “controlar o confundimento” de classe
ou estrato social numa análise envolvendo ex-
posições e doença, uma vez que tais fatores
não são independentes, mas subordinam-se no
processo causal em que a desigualdade na saú-
de é gestada no âmbito social.

Já existem estudos mostrando que em Bo-
tucatu a prevalência de tabagismo e alcoolis-
mo é maior entre os grupos ocupacionais me-
nos especializados. Não há informações siste-
matizadas sobre a distribuição de muitos ou-
tros tradicionais fatores de risco na população
local classificada segundo ocupações. É prová-
vel, conforme tendência observada em diver-
sos outros países, que estes riscos se distribuam
desigualmente, sendo mais prevalecentes nos
grupos ocupacionais mais inferiores. Entretan-
to, explicar os diferenciais de mortalidade en-
contrados como simplesmente resultantes de
distribuições desiguais de fatores de risco é
uma posição científica bastante limitada. Tal
constatação é de pouca utilidade em Saúde Pú-
blica. Há que se entender por que fatores de ris-
co se distribuem desigualmente na sociedade. 

O não entendimento da questão acima às
vezes leva a políticas de eficácia duvidosa.
Exemplificando, é ingênuo pensar que campa-
nhas de massa para a diminuição da prevalên-
cia de fatores de risco na população tenham

bom resultado, a não ser que os determinantes
da distribuição destes fatores sejam atingidos
na raiz. Há inclusive autores que defendem
que tais campanhas, se por um lado diminuem
alguns fatores de risco, por outro aumentam o
diferencial destes fatores entre estratos sociais,
contribuindo para o aumento dos diferenciais
de mortalidade (Wing, 1988). A menos que se
entenda por que os trabalhadores braçais fu-
mam mais e têm mais resistência a parar de fu-
mar que os trabalhadores intelectuais, e se atue
na origem deste fenômeno, campanhas antiga-
bagistas continuarão a ter efeito limitado, con-
seguindo melhores resultados entre estratos
superiores, mas com pouca ou nenhuma eficá-
cia entre populosos estratos inferiores. Argu-
menta-se que o hábito de fumar não deve ser
encarado como um fator fundamental de doen-
ça, ao invés, trata-se de um epifenômeno, um
sintoma secundário de origem econômico-so-
cial (Department of Health and Social Security
Research Working Group, 1980). O estatístico
Neil Pearce (1997:126) argumenta que “fumar é
um mecanismo por intermédio do qual fatores
sócio-econômicos causam doença; fumar é, por-
tanto, fator intermediário na linha causal que
vai dos fatores sócio-econômicos à doença”. O
mesmo se aplica, por exemplo, a campanhas
para diminuição do consumo de álcool, altera-
ção de hábitos alimentares (diminuição de in-
gestão calórica, aumento do consumo de fi-
bras), prática de esportes, e demais programas
de promoção da saúde visando mudanças no
estilo de vida. O necessário passo seguinte é
desvelar os mecanismos que tornam desigual a
distribuição dos fatores risco na sociedade. 

Em conclusão, os resultados obtidos evi-
denciaram uma grande disparidade da morta-
lidade da população de Botucatu, quando clas-
sificada de acordo com suas ocupações, um in-
dicador de desigualdade social na cidade. Na-
da sugere que seja esta uma situação particular
do município. Ao contrário, a percepção que se
tem é que esse quadro de diferenças seja en-
contrado, em maior ou menor amplitude, em
todo o país.
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