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Abstract The work presents a general picture
of the inequalities in the determinants consid-
ered to explain the disparities in the self-eval-
uation of health status using the data of the
PNAD/1998. It is shown that there are large
gradients in the classification of health status
according to levels of education and income
per capita, according to race or color of the skin,
for the great regions of the country and spe-
cially with age. Using logistic regression mod-
els an attempt is made to explain which are the
most important determinants of this self-clas-
sification. The results show that education and
income have separate additive effects and that
there are differences between men and women
and according to living in urban or rural ar-
eas. The inequalities in the self-evaluation of
health status according to race or color of the
skin are no longer statistically significant af-
ter controlling for education and income lev-
els. A discussion is presented of the usefulness
of this kind of information on self-reported
health status and of the importance of im-
proving the quality of this type of data in fu-
ture household surveys by presenting sugges-
tions on changes in the way the interview is
conducted.
Key words Self-evaluation of health status,
Health inequalities, Household surveys, De-
terminants of health inequalities

Resumo O trabalho apresenta um panorama
geral das desigualdades nos determinantes con-
siderados na explicação das desigualdades na
auto-avaliação do estado de saúde a partir dos
dados da PNAD/1998. Mostra-se como exis-
tem gradientes na classificação do estado de
saúde autopercebido de acordo com os níveis
de educação, de renda per capita, de acordo
com a raça ou cor de pele das pessoas, por gran-
des regiões do país e especialmente com o au-
mento da idade. Usando modelos de regressão
logística, tenta-se explicar quais as determi-
nações importantes dessa autoclassificação. Os
resultados mais importantes indicam que edu-
cação e rendimento têm efeitos que se somam
e que há diferenças entre homens e mulheres e
de acordo com populações urbanas e rurais. As
desigualdades na classificação do estado de saú-
de de acordo com a raça ou cor de pele das pes-
soas deixam de ser estatisticamente significa-
tivas depois de se controlar por nível de edu-
cação e de renda. Discute-se a utilidade desse
tipo de informação sobre classificação auto-
percebida de saúde e a importância de melho-
rar, em futuros inquéritos, a qualidade dos da-
dos por meio de sugestões sobre alterações nos
procedimentos de entrevista.
Palavras-chave Auto-avaliação do estado de
saúde, Desigualdades em saúde, Inquéritos de
domicílio, Determinantes de desigualdades de
saúde
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Introdução

A região das Américas é, entre todas no mun-
do, a que apresenta maiores desigualdades in-
ternas do ponto de vista de situação socioeco-
nômica de seus grupos populacionais e de con-
dições materiais de vida em geral (IADB, 1999).
Isso se reflete em grandes desigualdades em saú-
de, tanto no estado de saúde de grupos popula-
cionais, como no acesso e utilização de serviços
de atenção à saúde (Casas et al., 2001). As reais
dimensões dessas desigualdades e das cadeias
de determinação das mesmas ainda são pouco
conhecidas na América Latina e no Caribe (Al-
meida Filho, 1998).

Neste trabalho, além de descrever a variável
sobre autopercepção relativa ao estado geral de
saúde da população brasileira, procura-se esta-
belecer relações de determinação entre as con-
dições socioeconômicas de indivíduos e gru-
pos familiares e este estado geral de saúde auto-
percebido, a partir de dados da Pesquisa Nacio-
nal por Amostragem de Domicílio (PNAD) de
1998.

Além de ilustrar os enormes graus de desi-
gualdades observados, essas análises permitirão
um aprimoramento do desenho dos módulos
de saúde de futuros inquéritos nacionais. Os re-
sultados sugerem também algumas alternativas
de políticas que poderiam ter um impacto na
diminuição de algumas das desigualdades ob-
servadas.

Os inquéritos de domicílios de propósitos
múltiplos, por meio de entrevistas, são a fonte
privilegiada para estudar as relações de deter-
minação de desigualdades em saúde de grupos
populacionais (Dachs, 2002; Ravaillon, 1994).
Várias são as razões para que assim seja. As mais
importantes entre elas são a obtenção, a partir
dessa fonte, de informação sobre variáveis de ti-
po socioeconômico dos grupos familiares e dos
indivíduos, simultaneamente com informações
sobre estado de saúde, restrições de atividades
da vida diária, necessidades percebidas de saú-
de, acesso e uso de serviços de atenção, bem co-
mo de gastos com bens e serviços de atenção à
saúde. É relativamente baixo o custo para se ob-
ter a informação sobre grandes grupos de po-
pulação, uma vez que tais inquéritos se realizam
periodicamente para coleta de dados sobre as
variáveis de emprego, rendimento e situação de
moradia. Adicionar um módulo de saúde a es-
ses inquéritos representa em geral um aumento
não substancial em tempos de entrevista e gera-
ção de arquivos de dados limpos e consistentes.

Outra razão que aumenta a importância
dos dados de inquéritos é que os dados de re-
gistros de tipo administrativo, em geral, não
permitem estudar desigualdades e suas deter-
minações sociais de forma satisfatória, por duas
razões. Em primeiro lugar, os registros não in-
cluem informação sobre educação, rendimento,
gastos dos domicílios e condições das vivendas.
Além de não programados para tal, nem mes-
mo faria sentido solicitar aos usuários dos ser-
viços que informassem sobre essas dimensões
ao buscar atenção. Por outro lado, a cobertura
dos sistemas de registro inclui apenas aqueles
indivíduos que buscaram atenção, faltando,
portanto, os dados sobre os que não recorreram
ao sistema ou porque não necessitaram, ou por-
que não tiveram acesso seja por restrições de ti-
po geográfica, econômica, cultural, etc. Dessa
forma, a partir dos dados de registro, é impossí-
vel ir além de uma descrição incompleta e mui-
tas vezes de tipo exclusivamente ecológico,
apresentando resultados por áreas geográficas,
sem poder estender as análises aos níveis de re-
lações entre variáveis individuais e familiares,
além de poder facilmente conduzir a inferên-
cias indevidas por problemas metodológicos re-
lacionados com a falácia ecológica.

Por essas razões, uma pesquisa na literatura
recente sobre desigualdades em saúde e suas
determinações mostra que a quase totalidade
dos trabalhos usa dados de inquéritos para a
parte empírica dos estudos (Almeida Filho et
al., 2002). As exceções encontradas são, na sua
maioria, estudos de mortalidade naqueles paí-
ses em que o sub-registro é muito baixo e que
incluem em seus atestados de óbito dados que
permitam caracterizar alguma dimensão de na-
tureza socioeconômica do falecido.

Nos módulos de saúde desses inquéritos se
incluem perguntas sobre o estado de saúde dos
entrevistados, com diferentes graus de profun-
didade e cobrindo uma ou mais dimensões do
estado de saúde. Necessariamente, por tratar-se
de inquéritos por entrevista, o que se obtém é
informação sobre autopercepção do estado de
saúde. Na sessão de materiais, discutem-se as vá-
rias perguntas desse tipo existentes na PNAD/
98, suas características, potenciais problemas e
possível qualidade da informação.

Neste trabalho, são descritos os resultados
observados para a pergunta sobre estado geral
de saúde, e estudadas algumas das possíveis ca-
deias de determinação do estado de saúde na
forma de autopercepção do mesmo, a partir de
dados da PNAD/98. Essa pesquisa incluiu um



módulo sobre as “características de saúde dos
moradores” com 79 perguntas que vão desde a
pesquisa de autopercepção do estado de saúde,
autopercepção de condições e agravos específi-
cos, acesso (incluindo planos e seguros de saú-
de), utilização de serviços e gasto com bens e
serviços de saúde e um módulo sobre “caracte-
rísticas de mobilidade física dos moradores de
14 anos e mais de idade” com nove perguntas.

Materiais

Nesta seção são discutidas as perguntas utiliza-
das na análise. Na PNAD/98 existem dois mó-
dulos com perguntas relacionadas com auto-
percepção do estado de saúde. No módulo 13
sobre “características de saúde dos moradores”
as perguntas de números 3 a 20 sobre morbi-
dade são sobre autopercepção do estado geral
de saúde, interrupção de atividades por motivo
de saúde, e autopercepção de 12 condições ou
agravos específicos. Os itens 1 e 2 são também
de extrema importância, já que indicam quem
foi o informante desta parte da entrevista. No
módulo 14 sobre “características de mobilidade
física dos moradores de 14 anos e mais de ida-
de” se pergunta sobre 9 tipos de restrições de
atividades da vida diária por motivo de saúde.
Da mesma forma que no módulo 13, os dois
primeiros itens identificam a pessoa que infor-
mou sobre esta parte. Somente a pergunta 3 se-
rá analisada neste trabalho, acompanhada da
identificação de quem a respondeu.

A autopercepção do estado geral de saúde,
expressado como “muito bom”, “bom”, “regu-
lar”, “ruim” e “muito ruim” é a pergunta a ser
analisada, especialmente no que se refere a es-
tudar cadeias de determinação de desigualda-
des. Os resultados de perguntas como essa estão
fortemente relacionados com mortalidade fu-
tura e, como se demonstra, associam-se forte-
mente com o estado “real” ou “objetivo” de saú-
de das pessoas (Appels et al., 1996; Idler et al.,
1990; Leung et al., 1997; McCallum et al., 1994;
Sundquist e Johansson, 1997). O principal pro-
blema apresentado por esse tipo de pergunta de-
ve-se ao fato de diferentes pessoas e diferentes
grupos sociais e étnicos terem diferentes per-
cepções sobre os diferentes níveis que se ofere-
cem como possível resposta (Murray e Chen,
1992; Kroeger, 1983 e 1985; Groot, 2000). Exis-
tem também importantes diferenças culturais
(Johnson et al., 1996) que determinam que em
certos contextos os adultos maiores considerem
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“natural” o fato de que sua saúde esteja deterio-
rada (Knäuper et al., 1995; Beckett et al., 2000)
e respondam que seu estado de saúde é bom ou
muito bom, mesmo em condições de presença
de sérios problemas. A comparação entre países
torna-se particularmente difícil (Dachs et al.,
2002).

Como no trabalho de campo da PNAD/98,
por questões de custo, não se visitou o domicí-
lio mais vezes para obter sempre as respostas a
esses itens por parte das próprias pessoas (pelo
menos para aquelas de 14 ou mais anos de ida-
de). Na realidade, o que se tem muitas vezes não
é a classificação de auto-avaliação do estado de
saúde, mas a avaliação subjetiva por parte de
outra pessoa (o/a entrevistado/a) do estado de
saúde dos demais indivíduos (não presentes no
domicílio no momento da entrevista).

As características socioeconômicas de indi-
víduos e dos domicílios que se utilizam para o
estudo de relações de determinação das variá-
veis de estado de saúde são o nível de rendimen-
to do domicílio medido pelo rendimento total
per capita, nível de educação dos indivíduos,
região geográfica, áreas urbanas e rurais, cor da
pele e sexo para capturar diferenças de gênero.
Como o estado de saúde varia fortemente com
a idade, esta variável foi incluída nos modelos.
Todas estas variáveis se obtêm do mesmo con-
junto de dados da pesquisa.

Métodos

Uma das principais variáveis distribucionais a
ser utilizada nas análises é a renda per capita dos
indivíduos do domicílio. A renda per capita foi
calculada dividindo a renda total do domicílio
(uma das variáveis adicionadas pelo próprio
IBGE ao conjunto de dados) pelo número de
pessoas do domicílio.

Existem na literatura econômica grandes
debates (Deaton, 1994; Bollen et al., 2001) so-
bre se em estudos de desigualdade de saúde de-
ve-se utilizar a renda per capita, a renda domi-
ciliar ou uma renda per capita ajustada. A deci-
são de utilizar neste estudo a renda per capita se
deve a dois fatores principais:
• É injusto utilizar a renda domiciliar como
variável distributiva quando se deseja estudar
as relações entre condições econômicas e saúde,
uma vez que os domicílios de rendas elevadas
tendem a constituir-se por um número menor
de indivíduos. Isso significaria atribuir melho-
res condições econômicas relativas aos domicí-
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lios em piores níveis de renda simplesmente
porque têm mais membros. Com dados da pró-
pria PNAD/98 se observa que no decil de me-
nor renda per capita o número médio de pes-
soas no domicílio é de aproximadamente 6,3,
enquanto no decil de maior renda per capita es-
te número é de apenas 3,6.
• Em geral, as propriedades distributivas não
mudam apreciavelmente ao se fazer o ajuste por
um fator de escala até dois (Valdivia, 2001). Por
outro lado, as fórmulas de correção para núme-
ro de adultos equivalentes são complexas, difí-
ceis de explicar e de entender e até certo ponto
bastante arbitrárias. Existe até o argumento de
que se deve usar renda por número de adultos
do domicílio, especialmente quando se estudam
características de saúde de crianças (Montgo-
mery et al., 1999).

É também importante considerar que essa é
uma das poucas variáveis com um número rela-
tivamente grande de casos de falta de informa-
ção. Existem na amostra 2.351 domicílios (apro-
ximadamente 2,5% depois de expandido) em
que não se dispõe do valor da renda. Existem
também 1.432 domicílios nos quais a renda to-
tal é zero. Este último caso é compreensível. Se-
ria até de se esperar domicílios com renda ne-
gativa, se fossem consideradas outras formas de
cálculo do mesmo, domicílios que durante o
período de referência da pesquisa estão gastan-
do mais do que o total de rendimentos monetá-
rios, usando possivelmente recursos poupados
anteriormente ou recorrendo a empréstimos.

A variável de estado geral de saúde é descri-
ta segundo sua distribuição por nível de renda
per capita do domicílio por decis da distribui-
ção do rendimento. Para esse fim usam-se ta-
bulações simples. O grau de desigualdade exis-
tente se expressa tanto como razão de extremos
entre o decil de menores rendimentos e o de
maiores rendimentos per capita como por cur-
vas e índices de concentração (Dachs, 2001).

Para a variável de estado geral de saúde se
criam duas variáveis indicadoras, uma para “es-
tado de saúde muito bom” e outra para “estado
de saúde ruim e muito ruim”. Desenvolvem-se
então modelos de regressão logística para a
probabilidade de que uma pessoa seja declara-
da como tendo cada um desses estados de saú-
de, usando como variáveis explicativas todas as
variáveis de tipo socioeconômico. Nos dois ca-
sos as primeiras variáveis que se introduzem
no modelo são indicadores de quem fez a clas-
sificação do estado de saúde: outro morador do
próprio domicílio ou um não morador, consi-

derando como referência o caso em que a clas-
sificação foi feita pela própria pessoa. A seguir,
se incluem indicadores para os vários grupos de
idade, considerando o grupo de menores de um
ano como referência, seguida da variável “anos
de educação”, que varia de 0 a 15, e da variável
de renda na forma de decis de renda per capita,
variando de 1 a 10. Nos casos em que o número
de anos de escolaridade era superior a 15, codi-
ficou-se também como 15 após confirmar que
praticamente não existem diferenças para 16
anos e mais, além de se tratar de uma porcen-
tagem muito pequena de casos. Em seguida, são
introduzidos, nessa ordem, o sexo da pessoa na
forma de uma variável indicadora de sexo femi-
nino, um indicador de área rural e indicadores
para cor da pele ou raça, tomando como refe-
rência cor de pele branca.

Por serem dados de um inquérito com uma
amostra complexa, é necessário dar-lhes um tra-
tamento com as técnicas apropriadas para este
tipo de estudo (Silva, 2002). Nas partes apenas
descritivas é suficiente ter o cuidado de usar os
pesos adequados, mas no caso dos modelos de
regressão logística deve-se tomar em conta a
estrutura da amostragem utilizada. Foi usado o
pacote estatístico Stata versão 6 que contém
uma série de procedimentos precedidos pela si-
gla SVY (de survey), considerando os estratos da
amostra, e o último nível de aglomeração para
caracterizar as unidades primárias de amostra-
gem. No arquivo de dados da PNAD existe a va-
riável UPA para indicar esta última, mas para os
estratos foi necessário obter do Departamento
de Métodos do IBGE um arquivo especial com
duas variáveis, uma que identifica o domicílio e
outra que identifica o estrato amostral corres-
pondente, uma vez que a variável “Estrato” exis-
tente nos arquivos originais não expressa a divi-
são em estratos do processo de amostragem.

Resultados

Apesar de não ser importante para o estudo dis-
tribucional que se apresenta, é interessante co-
nhecer quais são os valores em Reais de setem-
bro de 1998 para os quintis e decis de renda per
capita. Os decis são os seguintes: primeiro, até
31,43 reais; segundo até 50; o terceiro até 72; o
quarto até 97,5; o quinto até 127,5; o sexto até
165; o sétimo até 223,75; o oitavo até 318,67; o
nono até 550; e o décimo de mais de 550 reais
mensais. Os quintis, portanto, são: o primeiro
até 50, o segundo até 97,5, o terceiro até 165, o
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quarto até 318,67 e o quinto de mais de 318,67
reais mensais.

Os decis e quintis de renda per capita foram
calculados para o total do país. Uma grande
parte das desigualdades regionais que serão ob-
servadas se devem indiretamente às grandes di-
ferenças de distribuição da riqueza entre as
grandes regiões do país. Na tabela 1 são apre-
sentadas as porcentagens de pessoas nos decis
de renda per capita para as cinco regiões. A úni-
ca que é semelhante ao total do país é a região
Centro-Oeste. No Nordeste, mais de 39% das

pessoas estão nos dois primeiros decis e na re-
gião Sudeste, mais de 27% encontram-se no
dois decis superiores.

Todas as variáveis consideradas estão rela-
cionadas entre si, na maioria das vezes de forma
bastante forte. Numa seqüência de descrições
bivariadas apresentam-se algumas das mais im-
portantes.

A raça ou cor da pele estão fortemente as-
sociadas aos níveis de renda e de educação. A
tabela 2 mostra as porcentagens de pessoas em
cada decil de renda per capita de acordo com a

Tabela 1
Porcentagens de pessoas por decis de renda per capita do país, segundo as grandes regiões, Brasil, 1998.

Decis de renda Grandes Regiões Total
per capita Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Oeste

1 11,72      21,36      4,57      5,73      5,27      10,02   
2 14,47      17,98      5,62      6,74      8,34      10,00   
3 13,2      14,7      7,44      7,92      10,38      10,11   
4 11,5      11,63      8,70      9,36      11,78      10,01   
5 10,62      8,59      9,91      11,02      11,68      9,86   
6 9,50      7,65      11,23      11,47      11,85      10,19   
7 7,88      5,40      12,11      11,86      10,54      9,81   
8 8,17      4,45      13,17      12,31      9,48      10,00   
9 7,35      4,12      13,57      12,26      9,73      10,05   
10 5,58      4,12      13,67      11,33      10,95      9,95   
Total 100,00      100,00      100,00      100,00      100,00      100,00

Fonte: PNAD/1998
Na coluna de totais, as diferenças em relação a 10% se devem à existência de muitos
valores iguais para renda e cada limite dos quantis é tomado como um dos valores observados.

Tabela 2
Porcentagens de pessoas em cada decil de renda per capita, de acordo com a sua
classificação de raça ou cor da pele, Brasil, 1998.

Decis de renda Cor da pele ou raça Total
per capita Indígena Branca Preta Amarela Parda

1 9,2      5,45      11,59      3,23      16,12      10,02   
2 11,95      6,23      12,48      1,35 14,90      10,00   
3 14,25      7,53      12,34      3,37      13,39      10,11   
4 10,24      8,33      11,75      3,08      12,13      10,01   
5 10,21      9,38      10,92      2,81      10,46      9,86   
6 9,88      10,61      12,20      5,24      9,39      10,19   
7 10,19      11,16      10,77      7,50      7,86      9,81   
8 9,45      12,65      7,58      8,34      6,75      10,00   
9 6,58      13,54      6,44      23,17      5,66      10,05   
10 8,08      15,13      3,94      41,91      3,33      9,95   
Total 100,00      100,00      100,00      100,00      100,00      100,00  

Fonte: PNAD/1998
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sua classificação de raça ou cor da pele. Algu-
mas oscilações para as classificações indígena e
amarela se devem, em parte, aos pequenos nú-
meros de casos na amostra em certas categorias
de renda per capita. Apenas cerca de 18% das
pessoas pretas estão nos três decis superiores de
renda per capita. Para os de cor parda, essa cifra
é ainda menor, cerca de 15,7%. Já entre bran-
cos, 41,3% estão nos três decis superiores, e pa-
ra os amarelos a porcentagem alcança 73,4%.
Entre os indígenas a distribuição é mais próxi-
ma da uniforme. A figura 1 mostra as curvas de
concentração do rendimento per capita de acor-
do com a raça ou cor da pele.

Na tabela 3 são apresentadas as porcenta-
gens de pessoas de cada raça ou cor da pele de
acordo com grupos de anos de escolaridade.
Entre as pessoas brancas, 40,4% têm oito ou
mais anos de escolaridade, mas entre as pessoas
pretas essa porcentagem baixa a 22,9%, pratica-
mente igual à das pessoas pardas, que é 22,5% e
bastante similar à dos indígenas, que é um pou-
co maior e alcança 26,8%. Já para pessoas de ra-
ça amarela a porcentagem é de quase 61%. Para
15 anos e mais, o que corresponde (quase certa-
mente) a estudos universitários, a porcentagem
nacional é de 4,4%, mas entre pessoas negras e
pardas é de apenas 1,3% com 6,7% para pessoas

Figura 1
Curvas de concentração de pessoas, de acordo com a raça ou cor da pele, para renda per capita, Brasil, 1998.
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Tabela 3
Porcentagens de pessoas de cada raça ou cor da pele,
de acordo com grupos de anos de escolaridade, Brasil, 1998.

Anos de estudo Cor da pele ou raça Total
Indígena Branca Preta Amarela Parda

Menos de um ano 16,35     9,19     21,67     5,84     19,98     14,08     
1 a 3 anos 20,45     15,52     22,32     8,40     24,16     19,22     
4 a 7 anos 36,39     34,90     33,11     24,79     33,40     34,16     
8 a 10 anos 10,54     16,32     12,81     16,30     12,07     14,46     
11 a 14 anos 11,73     17,34     8,75     26,54     9,07     13,68     
15 anos e mais 4,53     6,74     1,33     18,13     1,32     4,39     
Total 100,00     100,00     100,00     100,00     100,00     100,00   

Fonte: PNAD/1998
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brancas e 18,1% para pessoas de raça amarela.
Para pessoas negras e pardas, aproximadamen-
te uma de cada cinco estão na categoria de me-
nos de um ano, que inclui nunca ter estado na
escola.

A composição racial e de cor da pele das
grandes regiões é bastante diferente como se
pode apreciar da tabela 4. Cerca de 54% da po-
pulação brasileira se declara de cor branca, mas
as regiões Norte e Nordeste têm apenas cerca de
30% de população branca, com predominância
de cor parda com 68,5% e 64,3%, respectiva-
mente. Na região Sudeste, a população de cor
branca chega aos 64%, e no Sul alcança quase
83%. A região Centro-Oeste é a única em que
essas porcentagens são bastante parecidas.

A distribuição da população de acordo com
anos de escolaridade é também bastante dife-
rente de acordo com as grandes regiões do país,
como se vê na tabela 5. No Nordeste mais de
48% da população de 15 anos e mais têm três
anos ou menos de escolaridade, mas essa por-
centagem é de cerca de 23% nas regiões Sul e
Sudeste. No Sudeste, quase 44%, e no Sul, cerca
de 39%, têm 8 anos ou mais de escolaridade,
mas no Nordeste a porcentagem é de apenas
cerca de 26%. Nesta última região existem mais
pessoas de 15 anos de idade e mais que têm me-
nos de um ano de escolaridade do que as que
têm oito ou mais.

Apesar desse quadro escandaloso da baixa
escolaridade no Brasil, o panorama tem melho-

Tabela 4
Distribuição de raça e cor da pele da população das grandes regiões, Brasil, 1998.

Grandes regiões Cor da pele ou raça Total
Indígena Branca Preta Amarela Parda

Norte 0,39     28,67     2,23     0,24     68,49     100,00    
Nordeste 0,14     29,71     5,74     0,09     64,31     100,00    
Sudeste 0,21     64,04     7,31     0,93     27,52     100,00    
Sul 0,22     82,91     3,03     0,34     13,49     100,00    
Centro-Oeste 0,62     46,87     3,68     0,50     48,32     100,00    
Total 0,23     54,01     5,69     0,53     39,54     100,00    

Fonte: PNAD/1998

Tabela 5
Distribuição da população de 15 anos e mais nas grandes regiões
e por grupos de idade, de acordo com grupos de anos de escolaridade, Brasil, 1998.

Anos de Estudo Total
Menos de 1 ano 1 a 3 4 a 7 8 a 10 11 a 14 15 e mais

Grandes regiões
Norte 15,77    16,03    31,27    17,44    16,50    3,00   100,00   
Nordeste 27,57    20,29    26,36    11,09    11,99    2,70    100,00   
Sudeste 9,89    13,29    32,93    19,30    17,98    6,61   100,00   
Sul 9,25    14,09    37,86    17,76    15,74    5,29    100,00   
Centro-Oeste 12,69    14,69    34,49   17,03    15,97    5,14    100,00   

Grupos de idade
15 a 44 anos 8,57    13,00    34,05    20,74    18,80    4,84    100,00   
45 a 64 anos 23,83    21,27    29,16   8,33    10,66    6,76    100,00   
65 a 84 anos 43,47    21,62    22,64   4,69    5,03    2,56    100,00   
85 anos e mais 58,77    15,75    15,91    3,47    4,04    2,06    100,00   

Total 15,08    15,55    31,94    16,58    15,79    5,07    100,00 

Fonte: PNAD/1998
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rado ao longo do tempo, o que se pode apreciar
das porcentagens da segunda parte da tabela 5 na
qual se mostra a distribuição das pessoas de 15
anos de idade e mais segundo grupos de anos de
escolaridade por grupos de idade. Nos grupos
de mais idade a situação é ainda pior. Por exem-
plo, enquanto no grupo de 65 a 84 anos de idade
mais de 65% das pessoas têm apenas três ou me-
nos anos de escolaridade, essa porcentagem é de
somente cerca de 22% para as pessoas de 15 a 44
anos de idade. Esse aumento no número de anos
de escolaridade foi, no entanto, bastante desigual
de acordo com as grandes regiões do país. Na ta-
bela 6, mostram-se as distribuições de escolari-
dade para a população de 15 anos de idade e
mais segundo as grandes regiões para dois gru-
pos de idade, de 15 a 44 e de 65 a 84 anos de ida-
de. Não se levou em conta a migração entre as
regiões, de forma que as porcentagens são de
pessoas residentes em cada grande região na oca-
sião da pesquisa. Poderia ocorrer que as pessoas
que migraram tivessem uma distribuição de
anos de escolaridade diferente daquelas que não
o fizeram. Os dados da PNAD permitem estudar
esse aspecto em detalhe e profundidade, mas es-
capa ao escopo deste relatório em que a concen-
tração é sobre estado de saúde e gasto em saúde.

Observa-se, por exemplo, que no Nordeste
a porcentagem de pessoas com menos de um

ano de instrução, que no grupo de 65 a 84 anos
de idade é de quase 64%, baixa a cerca de 18%
no grupo de 15 a 44 anos, enquanto no Sudeste
e no Sul cai de cerca de 34% e 32%, respectiva-
mente, a menos de 5%. A porcentagem de pes-
soas com 8 anos de escolaridade ou mais, que é
de apenas cerca de 7% no Nordeste e próxima a
16% no Sudeste e a 12% no Sul para as pessoas
de 65 a 84 anos de idade, alcança quase 31% no
Nordeste, pouco mais de 52% no Sudeste e é li-
geiramente superior a 47% no Sul para pessoas
de 15 a 44 anos de idade.

A relação entre escolaridade e colocação da
pessoa na distribuição de renda é muito forte
no Brasil, o que era de esperar frente à grande
desigualdade existente nas duas variáveis. A ta-
bela 7 apresenta a distribuição de pessoas se-
gundo quintis de renda per capita e grupos de
anos de escolaridade. Estão excluídas da tabela
as pessoas de menos de 15 anos de idade que
não poderiam ter completado os respectivos
números de anos de escolaridade e por esta ra-
zão as porcentagens em cada quintil não são de
20%. Além disso, a renda nesses casos depende
geralmente dos adultos do domicílio e de suas
condições de trabalho. Alguns exemplos dessa
fortíssima associação:
• Das pessoas do quintil de renda per capita
mais baixo, quase 92% têm menos de oito anos

Tabela 6
Distribuição da população de dois grupos de idade nas
grandes regiões, de acordo com grupos de anos de escolaridade, Brasil, 1998.

Grandes Regiões Anos de Estudo Total
Menos de 1 ano 1 a 3 4 a 7 8 a 10 11 a 14 15 e mais

Grupo de 15 a
44 anos de idade

Norte 9,17    13,97    34,53    20,55    18,92    2,86   100,00   
Nordeste 17,97    20,18    31,05 14,06    14,24    2,51  100,00   
Sudeste 4,60    9,78    33,49    24,27    21,48    6,39   100,00   
Sul 4,13    9,61    38,93    22,73    19,34    5,26   100,00   
Centro-Oeste 6,35    11,95    38,21   20,38    18,42    4,70    100,00   
Total 8,57    13,00    34,05    20,74    18,80    4,84    100,00   

Grupo de 65 a
84 anos de idade

Norte 51,93    22,44    15,53    4,45    4,41    1,24    100,00   
Nordeste 63,55    18,15    11,69    2,52    2,71    1,37   100,00   
Sudeste 34,19    22,16    27,70    5,89    6,75    3,31   100,00   
Sul 32,05    26,01    30,11    4,83    4,32    2,68   100,00   
Centro-Oeste 50,15    21,42    16,76    5,03    4,11    2,52   100,00   
Total 43,47    21,62    22,64    4,69    5,03    2,56   100,00 

Fonte: PNAD/1998
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de escolaridade. Já no quintil de renda mais al-
to, apenas 34,1% têm 7 anos ou menos de esco-
laridade;
• Menos de 11% das pessoas com menos de
um ano de escolaridade estão nos dois quintis
de renda per capita mais alta;
• Para as pessoas com 15 anos de escolaridade
e mais, quase 90% estão no quintil de renda per
capita mais alto;
• Das pessoas do quintil de renda per capita
mais baixo, quase 92% têm menos de oito anos
de escolaridade. Já no quintil de renda mais al-
to, apenas 34,1% têm 7 anos ou menos de es-
colaridade.

Para as características de saúde, foi capta-
do se as informações da pessoa pesquisada fo-
ram prestadas pela própria, por outro morador
ou por não-morador da unidade domiciliar.
Para a auto-avaliação do estado de saúde da
pessoa, avaliado segundo seu próprio ponto de
vista, ou, no caso de criança pequena, do ponto
de vista do seu responsável, foi classificado em
uma escala de cinco graus: muito bom, bom, re-
gular, ruim ou muito ruim.

Segundo os dados da pesquisa, expandidos,
para pessoas de 15 anos de idade e mais, em
50,2% dos casos a auto-avaliação foi da própria
pessoa e em 47,4% por outro morador do do-
micílio. Em 2,4% dos casos, a avaliação foi feita
por outra pessoa, não moradora no domicílio.

Existem diferenças nos resultados, dependendo
de se era realmente uma auto-avaliação ou a
opinião sobre outro indivíduo.

A tabela 8 mostra as porcentagens de classi-
ficações nas cinco categorias de acordo com
quem fez a avaliação. Em termos de classifica-
ção percentual nas cinco categorias, a avaliação
de não moradores é muito próxima à auto-ava-
liação pela própria pessoa; mas quando a ava-
liação é feita por outro morador do próprio do-
micílio, este tende a classificar em categorias
melhores que a própria pessoa. Para os casos de
autoclassificação, 68,5% das pessoas colocam
seu estado de saúde como muito bom e bom,
mas esta porcentagem sobe a 79,1% quando a
classificação foi feita por outro morador. Pes-
soas que se autoclassificam escolhem ruim ou
muito ruim em 7,0% das vezes, mas quando a
classificação é feita por outro morador essa por-
centagem baixa a cerca da metade, para 3,6%.

Infelizmente o fato de ser uma autoclassifi-
cação ou uma classificação por outro morador
está relacionado com o nível de renda. Na pri-
meira parte da tabela 9, apresenta-se a porcen-
tagem de classificações pela própria pessoa, ou-
tro morador ou não morador, para pessoas de
15 anos e mais, segundo decis de renda per ca-
pita. No decil de renda per capita mais baixo, a
porcentagem de autoclassificações é de 55,6%,
caindo a 48,8% no decil de renda mais alto. Pa-

Tabela 7
Distribuição de população, segundo quintis de renda per capita e grupos de anos de escolaridade, Brasil,
1998. (Em cada célula os números são, respectivamente, porcentagem na linha e porcentagem na coluna).

Quintis de Anos de Estudo Total 
renda per capita Menos de 1 ano 1 a 3 4 a 7 8 a 10 11 a 14 15 e mais

1 27,72    33,25    30,92    5,85    2,12    0,14    100,00    
33,5    29,28    15,36    6,90    2,65    0,58    17,03    

2 20,03    25,84    38,88    10,41    4,67    0,17  100,00    
27,38    25,75    21,85    13,88    6,63    0,76   19,27    

3 15,71    19,71    40,21    15,22    8,70    0,45   100,00    
22,89    20,93    24,09    21,63    13,14    2,18   20,54    

4 7,82    14,58    37,70    20,36    17,75    1,79    100,00    
11,68    15,88    23,15    29,66    27,49    8,88    21,05    

5 2,90    7,14    24,09    18,26    30,79    16,82   100,00    
4,55    8,16    15,54    27,94    50,09    87,59    22,11    

Total 14,09    19,34    34,28    14,45    13,59    4,25    100,00    
100,00    100,00    100,00    100,00    100,00    100,00    100,00

Fonte: PNAD/1998
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Tabela 8
Distribuição da avaliação de saúde de pessoas de
15 anos e mais, de acordo com quem fez a avaliação, Brasil, 1998.

Classificação do Quem informou sobre o estado de saúde Total
estado de saúde A própria pessoa Outro morador Não morador

Muito bom 21,85          25,95          19,34          23,74     
Bom 46,61          53,11          49,89          49,77          
Regular 25,54          17,29          23,87          21,59          
Ruim 5,06          2,91          5,68          4,06          
Muito ruim 0,92          0,70          1,21          0,82          
Não informado 0,01          0,03          0,00          0,02          
Total 100,00          100,00          100,00          100,00  

Fonte: PNAD/1998

Tabela 9
Porcentagens de casos em que a classificação do estado de saúde foi feita pela própria pessoa, por outro
morador do domicílio ou por uma pessoa não moradora no mesmo, para pessoas de 15 anos de idade e
mais, segundo decis de renda per capita e para as grandes regiões, Brasil, 1998.

Quem informou sobre o estado de saúde Total
A própria pessoa Outro morador Não morador

Por decis de
renda per capita

1 56,56          41,56          1,88          100,00         
2 53,90          44,59          1,51          100,00         
3 52,72          45,38          1,89          100,00         
4 50,30          47,76          1,94          100,00         
5 49,51          48,51          1,99          100,00         
6 53,20          43,30          3,50          100,00         
7 48,06          49,34          2,60          100,00         
8 47,43          49,79          2,78          100,00         
9 47,76          49,83          2,42          100,00         
10 48,82          49,06          2,13          100,00         

Para as grandes
regiões do país

Norte 50,68          47,50          1,82 100,00         
Nordeste 53,62          44,38          2,00          100,00         
Sudeste 47,41          49,95          2,64          100,00         
Sul 51,67          45,92          2,41 100,00         
Centro-Oeste 52,04          45,89          2,07          100,00         

Total 50,47          47,21          2,32          100.00  

Fonte: PNAD/1998 
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ra de grandes regiões, as variações são menores
mas não desprezíveis, como se pode observar
na segunda parte da tabela 9. O fato de se ter
maiores porcentagens de autoclassificação em
níveis de rendas mais baixas e em regiões me-
nos desenvolvidas poderia relacionar-se com
fatores de mercado de trabalho, já que a maior
porcentagem de autoclassificações se associa ao
fato de as pessoas estarem no domicílio na oca-
sião da entrevista do inquérito.

A relação do estado de saúde com os níveis
de renda é no entanto muito mais forte do que
seria possível explicar apenas por variações en-
tre ter sido auto-avaliado ou classificado por
outra pessoa, moradora ou não no domicílio.
Isso se pode apreciar na tabela 10. A porcenta-
gem de classificações na categoria muito bom
sobe de 28,5% no decil de renda mais baixo a
39,1% no decil de renda mais alto, enquanto a

porcentagem de classificações ruim e muito
ruim cai de 3,7% a 1,6%. Cerca de 50%, com
pouca variação por nível de renda, são classifi-
cações na categoria de bom.

A classificação do estado de saúde também
varia de acordo com as grandes regiões do país
e com a raça ou cor de pele da pessoa (segunda
e terceira partes da tabela 10), mas as maiores
variações estão associadas com o nível de esco-
laridade (Tabela 11).

Para nível de educação formal as diferenças
chegam a ser dramáticas. No grupo de pessoas
sem nenhuma instrução ou menos de um ano
de escola, a porcentagem de classificações como
ruim é de 11,3% e como muito ruim, de 2,2%.
No grupo de 15 anos ou mais, a soma das por-
centagens nessas duas classificações é de somen-
te 1,1%. No grupo sem instrução ou menos de
um ano de escola, apenas 51,8% se classificam

Tabela 10
Porcentagem de pessoas classificadas de acordo com seu estado de saúde, por
decis de renda per capita, nas grandes regiões e de acordo com a raça ou cor da pele, Brasil, 1998.

Classificação do estado de saúde Total
Muito bom Bom Regular Ruim Muito ruim

Segundo decis
de renda per capita

1 28,53    51,37    16,4    3,15    0,50    100,00    
2 26,43    51,58    17,83    3,46    0,66    100,00    
3 23,79    52,25    19,16    4,02    0,77    100,00    
4 25,3    51,07    19,09 3,85    0,67    100,00    
5 26,01    52,30    18,04    3,05    0,59    100,00    
6 24,00    48,57    21,49    4,92    1,00    100,00    
7 27,81    51,34    17,63    2,55    0,63    100,00    
8 28,49    51,64    17,04    2,19    0,60    100,00    
9 32,95    50,38    14,40    1,81    0,44    100,00    
10 39,05    47,83    11,50    1,28    0,33    100,00    

Por grandes
regiões do país

Norte 17,69    56,64    21,29    3,64    0,74    100,00    
Nordeste 28,15    48,6    18,70    3,88    0,67    100,00    
Sudeste 30,98    50,5    15,54    2,45    0,53    100,00    
Sul 26,01    52,81    17,47    3,02    0,69    100,00    
Centro-Oeste 23,99    54,18    18,45    2,63    0,76    100,00    

Segundo raça
ou cor da pele

Indígena 23,81    57,53    15,48    2,63    0,55    100,00    
Branca 30,49    50,00    16,21    2,70    0,60    100,00    
Preta 27,31    49,57    18,59    3,78    0,75    100,00    
Amarela 29,57    53,96    13,88    2,09    0,50    100,00    
Parda 25,32    52,15    18,52    3,37    0,65    100,00    

Total 28,25    50,86    17,24    3,02    0,62    100,00

Fonte: PNAD/1998
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em muito bom e bom, enquanto para pessoas
com 15 anos e mais de estudo essa porcentagem
é de 90,1%.

É importante examinar como se comporta
a variável em relação à idade. É também impor-
tante considerar que quem informa sobre o es-
tado de saúde é diferente de acordo com a ida-
de. Na tabela 12 mostram-se as porcentagens
de casos em que o informante foi a própria pes-
soa, um outro morador do domicílio ou um
não morador, de acordo com os grupos de ida-
de. Existem algumas inconsistências, como pe-
quenas porcentagens de crianças menores de 5
anos (e até de um ano) que informaram sobre
sua própria saúde. Para os grupos de 15 anos e
mais, a porcentagem de informação pela pró-
pria pessoa sobe de 45,6% no grupo de 15 a 44
anos até 65,9% no grupo de 65 a 84, caindo pa-
ra 39,5% no grupo de 85 anos de idade e mais.
Nesse último grupo a porcentagem de infor-

mação por um não morador passa também a
ser relevante, é de 8,8%.

Como seria de esperar, as porcentagens de
classificação no estado de saúde muito bom
caem com a idade. A porcentagem de muito
bom passa de 40,4% nos menores de um ano e
38,5% no grupo de 1 a 4 anos a 13,1% no grupo
de 45 a 64 anos, 5,7% no grupo de 65 a 84 e é de
somente 4,6% para pessoas de 85 anos de idade
e mais. O inverso ocorre para as classificações
ruim e muito ruim. São, juntas, menos de 1%
até o grupo de 5 a 14 anos de idade, pouco mais
de 2% no grupo de 15 a 44 anos e sobem a 8,7%
para pessoas de 45 a 64 anos, 17,8% para as de
65 a 84, alcançando o valor de 27,4% para aque-
las de 85 anos de idade e mais. Em todos os gru-
pos de idade se observa o aumento da porcenta-
gem de classificações no estado de saúde muito
bom, de acordo com o aumento do nível de ren-
da. Para os estados de saúde ruim e muito ruim

Tabela 11
Porcentagem de pessoas classificadas de acordo com seu estado
de saúde, para idades de 15 anos e mais, de acordo com anos de estudo, Brasil, 1998.

Anos de escolaridade Classificação do estado de saúde Total
Muito bom Bom Regular Ruim Muito ruim

Menos de um ano 13,17     38,67     34,63     11,32     2,21     100,00    
1 a 3 anos 23,12     49,18     22,55     4,34     0,80     100,00    
4 a 7 anos 25,93     52,65     18,53     2,35     0,55     100,00    
8 a 10 anos 30,03     54,38     13,96     1,30     0,32     100,00    
11 a 14 anos 32,62     54,1     12,01     1,04     0,23     100,00    
15 anos e mais 39,82     50,25     8,83     0,87     0,23     100,00    
Total 25,71     50,37     19,58     3,59     0,74     100,00 

Fonte: PNAD/1998

Tabela 12
Porcentagens de casos em que a classificação do estado de saúde foi feita pela própria pessoa, por outro
morador do domicílio ou por uma pessoa não moradora no mesmo, por grupos de idade, Brasil, 1998.

Grupos de idade Quem informou sobre o estado de saúde Total
A própria pessoa Outro morador Não morador

Menos de um ano 0,38          97,62          2,00          100,00          
de 1 a 4 anos 0,58          97,18          2,24          100,00          
de 5 a 14 anos 7,69          90,46          1,86          100,00          
de 15 a 44 anos 45,62          52,23          2,15          100,00          
de 45 a 64 anos 59,27          38,50          2,23          100,00          
de 65 a 84 anos 65,87          30,21          3,92          100,00          
de 85 anos e mais 39,52          51,67          8,81          100,00          
Total 36,79          60,97          2,23          100,00          

Fonte: PNAD/1998
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ocorre o inverso, com gradientes maiores com o
aumento da idade. Em outras palavras, as pes-
soas de baixos níveis de renda que sobrevivem
até idades mais avançadas vivem em um estado
de saúde muito pior do que as pessoas de níveis
mais altos de renda. Os dois gráficos da figura 2
apresentam um resumo dessas observações pa-
ra a classificação de estado de saúde muito bom
no primeiro caso e para as classificações ruim e
muito ruim combinadas, no segundo.

Para a variável “estado de saúde muito
bom”, com valores 1 para sim e 0 não, os resul-
tados finais da regressão logística são apresen-
tados na tabela 13. O indicador de “informado
por outra pessoa do mesmo domicílio”, que iso-
ladamente tinha uma razão de produtos cruza-
dos 1,577, com intervalo de confiança de 95%
de 1,488 a 1,670, sai do ajuste ao introduzir-se
o indicador de sexo feminino. Existe uma forte
relação entre o sexo da pessoa sobre a qual está
sendo informada e quem deu a informação. Pa-
ra os homens, somente 26,5% informaram so-
bre seu próprio estado de saúde, sendo esta in-
formação dada por outro morador em 71,18%
das vezes. Já para as mulheres, 46,58% delas
classificaram seu próprio estado de saúde e em
51,16% das vezes o informante foi outro mora-
dor. O informante foi um não morador para
2,21% dos homens e 2,26% das mulheres. Ne-
nhum dos indicadores de raça ou cor da pele
tem coeficiente estatisticamente significante de-
pois de introduzidas as variáveis de anos de es-
colaridade e de decis de renda. Existe uma dife-
rença significante para as áreas rurais nas quais
a probabilidade de uma pessoa, após controlar
para todas as demais variáveis, tem uma proba-
bilidade maior de ser classificada como tendo
estado de saúde muito bom.

Como se vê na tabela 14, a situação é em
quase tudo similar para a variável “estado de
saúde ruim ou muito ruim”, mas o indicador de
informado por outro morador do próprio do-
micílio permanece no modelo. Após controlar
por todas as demais variáveis, a probabilidade
de uma pessoa ser classificada como tendo saú-
de ruim ou muito ruim é significante menor
nas áreas rurais.

Conclusões e comentários

É importante ter sempre presente que o que se
está estudando são determinações do estado de
saúde autopercebido e não de uma medida “ob-
jetiva” do mesmo. Essa distinção é muito impor-

Figura 2
Porcentagem de pessoas que tiveram seu estado de saúde 
classificado como (a) muito bom e (b) ruim e muito ruim,
por grupos de idade, de acordo com os decis de renda per
capita, Brasil, 1998.
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tante ao usar os resultados no desenho de polí-
ticas sociais que têm por objetivo diminuir as
desigualdades observadas (Sen, 2002). Estão co-
meçando a surgir métodos para padronizar res-
postas a perguntas sobre autopercepção, sobre o
estado de saúde (Tandon et al., 2002; van Doors-
laer 2002) com resultados bastante promissores
(Sadana et al., 2002). Em geral esses métodos
dependem da disponibilidade de dados simul-
tâneos sobre autopercepção e de um instrumen-
to previamente calibrado, o que não existe no

caso do Brasil, onde os estudos sobre a percep-
ção sobre a saúde são praticamente inexisten-
tes (Silveira, 2002).

Por outro lado o comportamento da auto-
percepção do estado geral de saúde no caso da
população brasileira está muito próximo do
que se conhece de outros estudos (Sadana et al.,
2000 e 2002), e do que se poderia dizer é de se es-
perar num país com desigualdades socioeconô-
micas tão grandes. Essas desigualdades têm di-
mensões regionais importantes e se distribuem

Tabela 13
Regressão logística para a probabilidade de uma pessoa ser classificada como tendo estado
de saúde muito bom, de acordo com grupos de idade, anos de escolaridade, decis de renda per capita,
sexo e área de residência, Brasil, 1998.

Saúde muito boa Razão de Erro padrão t P > | t | [Intervalo de 
chances conf. 95%]

Idade de 1 a 4 anos 0,918  0,0339  -2,321  0.021  0,854 0,987  
Idade de 5 a 14 anos 0,812  0,0307  -5,497  0.000  0,754  0,875  
Idade de 15 a 44 anos 0,380  0,0182  -20.154  0.000  0,346  0,418  
Idade de 45 a 64 anos 0,143  0,0075  -37.160  0.000  0,129  0,158  
Idade de 65 a 84 anos 0,063  0,0042  -41.422  0.000  0,055  0,072  
Idade de 85 anos e mais 0,053  0,0082  -19.137  0.000  0,039  0,072  
Anos de escolaridade 1,055  0,0032  17,782  0.000  1,049  1,061  
Decis de renda per capita 1,082  0,0081  10,603  0.000  1,066  1,098  
Sexo feminino 0,852  0,0082  -16.608  0.000  0,836  0,868  
Área rural 1,278  0,0807  3,872  0.000  1,128  1,446 

Fonte: PNAD/1
F (10, 382) = 379.02
Prob > F =  0.0000

Tabela 14
Regressão logística para a probabilidade de uma pessoa ser classificada como tendo estado 
de saúde ruim ou muito ruim, de acordo com quem deu a informação, grupos de idade,
anos de escolaridade, decis de renda per capita, sexo e área de residência, Brasil, 1998.

Saúde ruim Razão de Erro padrão t P > | t | [Intervalo de 
ou muito ruim chances conf. 95%]

Outra pess. mesmo dom. 0,868 0,0207 -5,930 0,000 0,828 0,910
Idade de 1 a 4 anos 1,418 0,2437 2,033 0,043 1,012 1,988
Idade de 5 a 14 anos 1,374 0,2283 1,911 0,057 0,991 1,905
Idade de 15 a 44 anos 6,990 1,1812 11,506 0,000 5,014 9,744
Idade de 45 a 64 anos 25,761 4,2650 19,624 0,000 18,604 35,672
Idade de 65 a 84 anos 49,718 8,1561 23,813 0,000 36,012 68,642
Idade de 85 anos e mais 81,183 13,3788 26,679 0,000 58,716 112,248
Anos de escolaridade 0,866 0,0065 -19,262 0,000 0,854 0,879
Decis de renda per cap. 0,899 0,0069 -13,899 0,000 0,886 0,913
Sexo feminino 1,228 0,0306 8,219 0,000 1,169 1,290
Área rural 0,755 0,0321 -6,609 0,000 0,694 0,821

F( 11,382) = 1118,31
Prob > F 0,0000
Fonte: PNAD 1998.



C
iên

cia &
 Saú

d
e C

o
letiva,7(4):641-657,2002

655

desigualmente de acordo com a escolaridade, a
raça ou cor da pele das pessoas, e de acordo com
a área urbana ou rural do país, com conseqüên-
cias importantes sobre a composição etária da
população nesses diferentes grupos e áreas.

O determinante mais importante do estado
de saúde autopercebido é a idade, mas ainda as-
sim os níveis de educação e de rendimento apre-
sentam contribuições adicionais grandes. A ra-
zão de chances de ser classificado no estado de
saúde muito bom é 1,055 para cada ano adicio-
nal de escolaridade e de 1,082 para cada decil
que se sobe na escala de rendimentos per capita.
A probabilidade de ser classificada como com
boa saúde é significantemente menor para as
mulheres, mas a interpretação desse resultado
está quase totalmente prejudicada pelo fato de a
classificação ser diferente de acordo com quem
faz a avaliação, sendo pior quando avaliada por
outra pessoa do mesmo domicílio. Com relação
aos homens, eles são avaliados por outra pessoa
do próprio domicílio com maior freqüência do
que as mulheres. Finalmente, na área rural é
maior a probabilidade de que uma pessoa seja
avaliada como com saúde muito boa, depois de
controlar por todas as demais variáveis estuda-
das. Esse resultado é diferente do que se espera-
ria observar se a medida da auto-avaliação ti-
vesse uma relação direta com o “estado real” de
saúde das pessoas. O mais provável é que esse
fato se deva a diferenças culturais relacionadas
com menores níveis de informação e expectati-
vas mais baixas em relação a seu próprio estado
de saúde entre as pessoas das áreas rurais.

Para classificação em estado de saúde ruim
ou muito ruim, os resultados são quase a ima-
gem especular da situação anterior. A classifica-
ção de saúde auto-avaliada piora com a idade,
de forma ainda mais acentuada que para saúde
muito boa. Cada ano de escolaridade represen-
ta uma razão de chances de 0,866 de ser classifi-
cado em estado de saúde ruim ou muito ruim,
uma relação mais forte que para saúde muito
boa, o mesmo ocorrendo com a ascensão no
nível de renda per capita, para o qual se obtém
uma razão de chances de 0,899 para o avanço
de um degrau nos decis de renda. Ao contrário
da avaliação de saúde como muito boa, em que
a educação apresenta uma influência marcada-
mente maior que o nível de renda, neste caso as
duas variáveis têm efeitos similares. No caso de
saúde ruim e muito ruim, as mulheres têm uma
razão de chances de 1,288 comparadas com os
homens e persiste a influência de quem faz a
classificação. De novo, para populações em áreas

rurais se observa uma relação contrária ao es-
perado, com uma razão de chances de 0,755 de
forma que a probabilidade de uma pessoa ser
classificada com saúde ruim ou muito ruim é
marcadamente menor nessas áreas rurais que
em áreas urbanas.

De maneira isolada, a cor da pele ou raça
das pessoas está correlacionada com a avalia-
ção do estado de saúde, mas, uma vez que se in-
cluem os efeitos de escolaridade e renda, a cor
da pele ou a raça deixam de ter efeitos estatisti-
camente significativos.

Não é nenhuma surpresa de que no Brasil
os gradientes para a classificação em saúde
muito boa ou em saúde ruim ou muito ruim de
acordo com níveis de renda e especialmente de
escolaridade são maiores do que em geral obser-
vado em outros países, dado que temos enor-
mes desigualdades nesses determinantes na po-
pulação do país. Por outro lado, a descoberta de
que o comportamento na classificação do esta-
do de saúde autopercebido é diferente nas áreas
rurais em relação às áreas urbanas permite en-
tender o comportamento aparentemente inex-
plicável de que nos decis inferiores de renda per
capita as porcentagens de classificação de saúde
muito boa sejam em geral um pouco maiores
que nos níveis intermediários, para só a partir
daí subirem de forma mais marcada para os de-
cis superiores (Tabela 10) e para saúde ruim e
muito ruim menores que nos níveis interme-
diários, só começando a cair a partir do terceiro
decil de renda per capita. Este fato se relaciona
com os níveis de renda mais baixos que se ob-
servam nas populações rurais.

Da análise feita e dos resultados encontra-
dos, se extrai uma conclusão importantíssima
para futuras pesquisas de saúde por meio de en-
trevista em inquéritos nacionais. É muito im-
portante realizar um estudo independente que
permita calibrar as perguntas de auto-avaliação
do estado de saúde, através da aplicação simul-
tânea de um instrumento de resultados com-
provados como SF-36 ou Euroqol. Este estudo
independente permitiria calibrar as respostas
das áreas rurais em relação às áreas urbanas,
bem como transformar essa variável ordinal
numa outra contínua que permite mais ampli-
tude na análise e interpretações mais seguras de
relações de determinação, as quais, por sua vez,
oferecem mais segurança no uso de resultados
para a formulação de políticas (van Doorslaer
e Jones, 2002).

Além disso, deve-se considerar seriamente
a adoção de um procedimento diferente na ob-
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