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Este trabalho atualiza, aprofunda e explora novas direções numa 
linha de investigação sobre os condicionamentos de classe social 

na distribuição da saúde no Brasil usando dados da Pesquisa Nacio-
nal de Saúde (PNS) 2013. Os estudos empreendidos anteriormente 
sobre a realidade brasileira revelaram que há um importante ganho 
analítico e empírico no uso da noção sociológica de classe social para 
abordar a desigualdade de saúde no confronto com os indicadores 
mais convencionais de posição socioeconômica, tais como renda e 
educação. A noção é igualmente relevante para entender o papel de 
categorias de status social, como raça, na operação da desigualdade 
de saúde. Além disso, o emprego de categorias de classe conceitual-
mente unívocas sugere elementos para o entendimento das desigual-
dades observadas ( Figueiredo Santos, 2011a, b e c). 

Os fundamentos mais gerais desta iniciativa reportam-se aos fatos 
bem estabelecidos e reconhecidos da desigualdade socioeconômica 
na distribuição da saúde e da mortalidade dentro das populações 
nas sociedades contemporâneas ( Marmot, Kogevinas e Elston, 1987; 
Marmot, Bobak e Smith, 1995; Elo, 2009). Regra geral é bastante forte 
a padronização das desigualdades observadas em saúde; fala-se mes-
mo na emergência de um tipo de “nexo invariante” – quanto pior a 
posição social, tanto pior a saúde1. A posição socioeconômica estrutu-
ra ou influencia o grau de exposição aos principais fatores de risco e 
a progressão das doenças: pessoas de estrato socioeconômico inferior 
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tendem a estar em desvantagem no amplo conjunto de fatores que 
medeiam a relação entre as condições sociais e a doença (House et al., 
1994 e 2005; House e Williams, 2000; Lahelma, 2010). 

As condições sociais são “causas fundamentais” da saúde e da do-
ença porque influenciam a exposição a múltiplos fatores de risco e 
oferecem acesso a importantes recursos que podem sustentar a saúde 
ou conduzir a tratamentos terapêuticos, atuando como fatores sub-
jacentes que colocam as pessoas ao “risco de riscos”.  Elas condicio-
nam o acesso a recursos de natureza flexível e aplicáveis a diferentes 
situações que podem ser usados para evitar riscos ou minimizar as 
consequências da doença quando ela ocorre. 

A associação entre condições sociais e doença se reproduz dinami-
camente no tempo; mantém-se quando mudam as doenças, os riscos 
e os tratamentos por meio da substituição seletiva dos mecanismos 
mediadores mais próximos que levam à ocorrência da doença (Link e 
Phelan, 1995 e 2010; Phelan e Link, 2013). As desigualdades de recur-
sos mobilizáveis para a saúde, a seletividade social na exposição aos 
riscos, a constituição social das disposições ou preferências de saúde, 
as discrepâncias nos modos como as instituições processam os indi-
víduos e as assimetrias dos transbordamentos (spillovers) de custos 
ou benefícios dos processos fazem com que as condições sociais re-
presentem um tipo de metamecanismo responsável pelo modo como 
mecanismos específicos e variados são continuamente gerados na 
vida social e no transcurso do tempo de tal modo a ser preservada, 
de forma duradoura, a direção da associação entre posição socioeco-
nômica e saúde (Lutfey e Freese, 2005 e 2011).  

A ênfase na relação abrangente entre estrutura social e saúde des-
taca a importância do trabalho conceitual e de mensuração da posi-
ção socioeconômica das pessoas. Um retorno ao conceito sociológico 
de classe social pode informar e estruturar melhor o entendimento 
científico das desigualdades de saúde (Williams e Collins, 1995:377). 
A investigação da desigualdade em saúde pode ganhar em profun-
didade ao usar uma medida de posição socioeconômica enraizada 
teoricamente e ao promover a interpretação dos resultados de acordo 
com essa base teórica (Galobardes et al., 2006:48). 
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Os indicadores convencionais são bastante úteis para descrever os 
padrões observáveis e para finalidades de previsão ou de extrapola-
ção do que se espera encontrar. Entretanto, mostram-se débeis para 
explicar o que é observado, pois não têm uma base teórica clara, ou 
então permitem justificativas teóricas múltiplas e mesmo contraditó-
rias. As inconsistências conceituais que esses indicadores possuem 
têm dificultado a superação dos limites da simples descrição de pa-
drões. Já a adoção preferencial de medidas de posição socioeconô-
mica de sólida base teórica estimula um progresso mais rápido nos 
ganhos de entendimento da desigualdade em saúde (Bartley et al., 
1999; Bartley, 2017). O conceito sociológico de classe social, além 
disso, pode cobrir aspectos da variação social na saúde que não são 
capturados pelas medidas convencionais de posição socioeconômica 
(Muntander et al., 2003). Um enfoque relacional de classe favorece o 
entendimento da geração, da distribuição e da persistência das tra-
jetórias diversificadas que de modo convergente conduzem ao esta-
belecimento da desigualdade em saúde (Krieger, Williams e Moss, 
1997:356-7).

Existe um grande corpo de literatura sociológica e de epidemiologia 
social sobre a influência independente da posição socioeconômica na 
distribuição desigual da saúde, embora bem menos de classe social. 
A noção de classe social apresenta algumas vantagens em compara-
ção aos indicadores convencionais de status socioeconômico, tendo 
em vista que pretende delimitar teoricamente os determinantes de 
resultados em vez de priorizar apenas o retrato descritivo dos resul-
tados distributivos em si. Sua noção e mensuração baseiam-se em 
teoria sociológica e abordam os processos sociais. Por isso mesmo, o 
conceito é melhor para fins explicativos dos determinantes sociais ou 
“não naturais” da doença, já que permite uma melhor especificação 
das circunstâncias, dependências e exclusões que criam problemas 
de saúde entre os grupos sociais. Além de refletir os elementos co-
muns, a noção traz aspectos adicionais e mais diversificados em com-
paração com os indicadores convencionais: o emprego caracteriza o 
que alguém tem (ativos ou recursos) e o que essa pessoa faz (prática 
social e relações entre atores); além disso, o emprego está associado à 
educação (como insumo para acesso e desempenho do trabalho) e à 
renda (como resultado do trabalho). 
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A categorização social fornece uma delimitação mais real, socialmen-
te identificável e mais ampla em termos dos processos envolvidos. A 
categoria “gerente”, por exemplo, tem um sentido sociológico bem 
mais claro do que uma referência à décima parte superior da distri-
buição de renda. A noção de classe permite uma melhor especificação 
e contextualização dos recursos valiosos, flexíveis e polivalentes que 
geram benefícios materiais e de saúde. Indicadores convencionais 
não estão claramente associados às características típicas da socieda-
de capitalista e, portanto, não refletem bem os processos sistêmicos, 
institucionais, organizacionais, ao nível micro (agência), que estabe-
lecem e reproduzem a desigualdade nessa sociedade.

Os condicionamentos estruturais das chances de vida, inscritos em 
vários níveis da vida social, não são facilmente alteráveis e afetam a 
distribuição da saúde. Veja-se o caso mais recente do Reino Unido, 
em que as desigualdades de classe de saúde se ampliaram, para a 
maioria das medidas, mesmo depois de políticas para a sua redução 
pelo governo trabalhista de 1997 a 2010 (Smith, Hill e Bramda, 2016). 
Além disso, em termos contextuais, no período mais recente a socie-
dade brasileira esteve submetida a uma série de processos subjacen-
tes que podem afetar potencialmente os resultados de saúde e sua 
distribuição populacional. As alterações mais características, porém 
com ritmos, intensidades e desdobramentos diferenciados, envolve-
ram a estrutura do emprego, o mercado de trabalho, as condições 
de vida, a distribuição da renda, pelo menos abaixo do topo dos 5% 
mais ricos, a expansão educacional, os desequilíbrios territoriais, a 
seguridade social, o acesso ao sistema público de saúde e a cobertura 
dos planos privados de saúde. Utiliza-se um modelo de classe base-
ado no emprego.  São também considerados fatores independentes, 
porém associados aos empregos, como insumo (educação) ou resul-
tado (renda), com a finalidade de ver as consequências diferenciadas 
desses processos para a distribuição da saúde entre os grupos sociais.

O papel do conceito de classe no entendimento da desigualdade de 
saúde pode ser potencializado com a sugestão dos mecanismos que 
projetam a sua influência. A noção de classe baseada no emprego va-
loriza os diversos fatores associados às relações e condições de traba-
lho. Empregos condensam diferentes feixes de direitos e poderes so-
bre recursos valiosos que afetam a prática social e as relações entre os 
agentes; estão associados no mundo do trabalho e em outros âmbitos 
da vida social aos fatores materiais, ambientais, comportamentais e 
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psicossociais que possuem implicações para a saúde. Relacionam-se 
às desigualdades de recursos mobilizáveis para a saúde, à seletivida-
de social na exposição aos riscos, à constituição social de preferências 
de saúde e às discrepâncias nos modos como as instituições de saú-
de processam os indivíduos. Por fim, a trajetória dos ocupantes dos 
empregos atuais, tendo em vista as relações entre origem e destino 
social, pode incorporar ou refletir em parte fatores pretéritos que pos-
suem efeito cumulativo no desenvolvimento pessoal.

A maneira de entender a desigualdade social tem implicações impor-
tantes para o estudo da desigualdade de saúde. As desigualdades são 
de diferentes tipos e podem influenciar a saúde de diferentes modos 
(Bartley, 2017:11). A noção de classe social baseada no emprego arti-
cula também as dimensões educação e renda, visto que a primeira 
funciona como recurso posicional de acesso a empregos e a segunda 
é um fluxo derivado do emprego. As duas aproximam-se ao capta-
rem aspectos da estratificação social subjacente, porém o fazem em 
diferentes momentos e níveis, assim como envolvendo processos ou 
mecanismos diferentes. Não devem, porém, ser vistas como inter-
cambiáveis, pois possuem efeitos diferenciados na saúde; ademais 
as correlações entre elas não são tão fortes a ponto de justificar a sua 
equiparação (Braveman et al., 2005)2.

O artigo está organizado em torno de quatro aspectos e interesses 
de conhecimento. O estudo almeja analisar os efeitos específicos na 
saúde das divisões de classe social e supõe que o controle de recursos 
que geram mais ganhos materiais, ou que são de distribuição mais 
desigual, ou então de mobilização mais flexível e polivalente nos con-
textos sociais podem gerar mais vantagens e discrepâncias de saúde.

Aborda-se a evolução da desigualdade socioeconômica de saúde no 
Brasil na década que vai de 2003 a 2013 utilizando indicadores con-
vencionais de décimos de renda e níveis educacionais para mapear 
a trajetória temporal da desigualdade por ter se mostrado inviável 
o uso da mensuração de classe social devido às mudanças na clas-
sificação ocupacional aplicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2013. Na 
relação focal entre posição socioeconômica e saúde no período inves-
tigado exploram-se possibilidades e dimensões diferenciadas que a 
educação e a renda das pessoas podem captar e expressar. 
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O trabalho propõe-se a escrutinar a associação da variável auto-
-avaliação da saúde, usada para mensurar os padrões de classe social 
de desigualdade de saúde, com um conjunto relevante de fatores de 
risco e comprometimentos da saúde. Almeja-se com isso entender 
melhor o status dessa variável dependente chave nos estudos de de-
sigualdade de saúde e sua capacidade de representar fatores mais 
amplos associados ao estado de saúde das pessoas. Neste processo 
procura-se avaliar a contribuição dos fatores em questão para a desi-
gualdade de saúde observada.

O estudo envereda na parte final por uma análise dos efeitos intera-
tivos entre classe social e determinados fatores relevantes associados 
à saúde.  Renda e educação são indicadores socioeconômicos de des-
taque que tanto representam o que é importante quanto importam 
para a saúde. Busca-se entender em que medida os efeitos positivos 
na saúde dos ganhos obtidos nesses fatores possam ser afetados pe-
los contextos de classe social. Na consideração dos efeitos interati-
vos projeta-se adicionalmente a ideia de que os efeitos possam ser 
diferentes a depender da aproximação das categorias em relação ao 
“teto” factível de saúde boa existente num dado momento. Estimam-
-se igualmente os efeitos interativos entre classe social e doença crô-
nica. A prevalência de doença crônica é naturalmente um fator debi-
litante da saúde individual e populacional. Sabe-se do mesmo modo 
que as categorias privilegiadas possuem vantagens que lhes permi-
tem diminuir as implicações deletérias ou a progressão mais danosa 
dos problemas de saúde. Tenta-se então aferir e entender possíveis 
discrepâncias de classe social no impacto da doença crônica no esta-
do de saúde percebido pelas pessoas. 

Métodos

Variável dependente. O estudo focaliza prioritariamente a existência 
de discrepâncias de classe social na distribuição da autoavaliação do 
estado de saúde da pessoa. Esse indicador possui a vantagem de cap-
turar a saúde média dos grupos da população em vez da prevalência 
de condições específicas ou de alto risco. Além do mais, mostra-se 
associado a múltiplos fatores sociais de risco à saúde e é útil para as 
necessidades de avaliação e intervenção de saúde pública (Borrell et 
al., 2004:1872). A avaliação geral pelo indivíduo do seu estado de saú-
de é uma medida que pode ser aplicada e servir para aferir riscos à 
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saúde em diferentes estágios da vida. Representa a medida de estado 
de saúde mais acessível, abrangente e informativa em estudos po-
pulacionais, oferecendo o benefício de capturar dimensões da saúde 
que não são apreendidas por questões mais detalhadas e dirigidas 
(Jylha, 2009:313; Jylha, 2011). Tais características fazem dessa variá-
vel dependente a opção prioritária para a finalidade de demonstrar 
e avançar no entendimento dos padrões de desigualdade de saúde 
dentro da população. 

A autoavaliação do estado de saúde foi tratada como uma variável 
dicotômica diferenciando-se o estado de saúde “não bom” (categoria 
designada), que reúne as respostas “ruim”, “muito ruim” e “regu-
lar”, em contraste com o estado de saúde definido como “bom” ou 
“muito bom” (categoria de referência)3. O uso da variável dependente 
autoavaliação de forma dicotômica é o procedimento padrão aplica-
do na grande maioria dos estudos internacionais e nacionais. Casos 
mais recentes são os estudos comparativos internacionais da European 
Commission (2013) e de Prag e Subramanian (2017) e do caso brasileiro 
com dados da PNS (Szwarcwald et al., 2016). Os modelos logísticos 
ordinais agregam dificuldades de complexidade, grande variedade e 
validação de pressupostos. Nos poucos estudos mais qualificados que 
comparam ambos os modelos os resultados substantivos tendem a não 
divergir. Além de facilitar a interpretação, a variável dicotômica ajuda 
a evitar a violação dos pressupostos associados aos modelos ordinais 
(Warren e Hernandez, 2007:349). Estudo de desigualdade de saúde 
com dados ingleses longitudinais mensurados em quatro diferentes 
idades demonstra que o recorte dicotômico escolhido (saúde boa e não 
boa) não compromete a obtenção de resultados válidos em termos de 
tamanho e significância dos efeitos principais, tipos de associação e 
efeitos interativos, quando comparados com diferentes modelos es-
tatísticos que incorporam a natureza ordenada da autoavaliação da 
saúde (Manor, Matthews e Power, 2000). Optou-se adicionalmente por 
esse recorte visando não focalizar basicamente o grupo relativamente 
menor de pessoas com saúde mais deteriorada. Em termos estatísticos, 
variáveis dependentes com casos mais extremos e menos casos geram, 
respectivamente, questões de seletividade e de imprecisão das estima-
tivas, em particular quando são usados termos interativos e regressão 
logística. Além disso, em termos de saúde pública é melhor conhecer 
as situações negativas no seu estágio inicial. 
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Na variável dependente relativa ao estado de saúde, quando aplicada 
ao conjunto dos moradores, foi “corrigida” a discrepância entre a de-
claração dada por outro membro do domicílio (variável J001) e a dada 
pelo próprio morador aleatoriamente selecionado em variável similar 
que integra esta parte principal do questionário (variável N001). Na 
análise das mudanças temporais a variável não foi “corrigida” em 
2013, pois não é possível alteração similar para os anos anteriores. 

O estudo usou as Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios 
(PNADs) de 2003 e 2008 cujos questionários possuem um suplemen-
to de Saúde. A PNAD adota um plano amostral estratificado e con-
glomerado com um, dois ou três estágios de seleção, a depender do 
estrato. Os dados de 2013 são oriundos da PNS, que segue o desenho 
amostral de conglomerados da Amostra Mestra das Pesquisas Do-
miciliares do IBGE. Utilizaram-se em particular os dados relativos 
a todos os moradores do domicílio, parte que dá continuidade ao 
Suplemento Saúde da PNAD; na parte relativa a fatores de risco e 
doenças, recorreu-se ao questionário individual, respondido por um 
morador de 18 anos ou mais do domicílio, selecionado com equipro-
babilidade entre todos os residentes elegíveis.

Variáveis independentes. A noção de classe está representada por uma 
tipologia neomarxista adaptada à realidade nacional (Wright, 1997; 
Figueiredo Santos, 2005, 2010 e 2014). A tipologia de classes original 
teve que ser totalmente reconstruída ao nível operacional, mantidos 
os fundamentos conceituais e os critérios orientadores, pois a PNS 
2013 adotou uma nova classificação ocupacional, denominada COD, 
ajustada à nova Classificação Internacional Uniforme de Ocupações 
(CIUO-08) da Organização Internacional do Trabalho (OIT), porém 
não equivalente à Classificação Brasileira de Ocupações (CBO-Domi-
ciliar) da PNAD Tradicional. Além disso, devido às lacunas de indica-
dores importantes relativos às categorias de empregadores (número de 
empregados) e autônomos (informações do empreendimento) foram 
adotados critérios substitutos para diferenciar as categorias de capi-
talistas versus pequenos empregadores, autônomos com ativos versus 
autônomos precários, autônomos agrícolas versus agrícolas precários, 
baseados em diferenciações internas de décimos de renda. A variável 
independente principal, classe social, envolve uma sequência de várias 
transformações em que se desagrega o “status” do emprego. Foram 
criadas duas versões da tipologia indo da forma desenvolvida a uma 
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solução compacta composta de cinco agrupamentos de classe. No ane-
xo retratam-se as soluções originais e os ajustes que tiveram que ser 
feitos para adequar a tipologia aos dados disponíveis na PNS 2013. 

A variável idade foi mensurada ao nível intervalar sendo as estima-
tivas restritas à população adulta de 18 a 64 anos. A variável gênero 
foi incluída de forma binária. Foram construídas três categorias para 
mensurar a variável raça ou cor agregando branco e amarelo na cate-
goria omitida, pardo e indígena em outra e preto em separado, pois 
amarelo e indígena representam proporções ínfimas de casos. A vari-
ável região diferencia Sudeste, Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte. 
Distingue-se o ambiente rural e urbano. A dimensão e centralidade 
urbana são captadas pela diferenciação entre capital e interior. Na 
comparação temporal 2003-2013 controla-se por Região Metropolita-
na ou não, pois a informação sobre capital é exclusiva da PNS 2013. 
Por fim, controla-se pelo informante da variável dependente de esta-
do de saúde dos moradores do domicílio. 

A variável binária denominada “desconforto mental”, distinta do 
diagnóstico de depressão (questão Q092 da PNS), mede a presença 
ou reconhecimento pelo entrevistado de alguma sensação de incô-
modo, desconforto, inquietação, perturbação ou problema de ordem 
psicológica nas duas últimas semanas conforme as questões N011 a 
N018 da PNS. A variável binária “discriminação” mede se a pessoa 
já se sentiu discriminada ou tratada pior por algum motivo no aten-
dimento de saúde com base nas questões X02501 a X02510 da PNS. 
A variável binária “tabagismo” mede se atualmente a pessoa fuma 
algum produto do tabaco (questão P050 da PNS). A variável binária 
“sedentarismo” mede se a pessoa praticou ou não algum exercício 
físico ou esporte nos últimos três meses (questão P034 da PNS). A va-
riável binária “isolamento familiar” mede se a pessoa se sente ou não 
à vontade para falar de tudo com membro familiar (questão M014 da 
PNS). A variável binária “doença crônica” mede se a pessoa já teve 
diagnóstico médico de alguma doença crônica, física ou mental, en-
tre os 13 itens cobertos pelo questionário da PNS.  A variável binária 
“dificuldade de locomoção” mede se a pessoa tem ou não alguma 
dificuldade para se locomover (questão N003 da PNS).  

Modelos. A variável dependente formada por categorias coloca o pro-
blema da escolha do modelo estatístico mais adequado. Os mode-
los logísticos que usam medidas baseadas em log-odds ratios ou odds 
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ratios têm tido sua capacidade de gerar coeficientes que sejam ade-
quadamente comparáveis entre grupos questionada (Mood, 2010). 
No modelo logit a variância do erro, por não ser observável, tem de 
ser fixada para o modelo ser identificado. A heterogeneidade não 
observada afeta o tamanho dos coeficientes logit mesmo se a variá-
vel independente e o termo de erro não estiverem correlacionados. 
Os modelos não podem separar as diferenças entre os grupos das 
diferenças na dispersão do erro latente. Entre as alternativas discu-
tidas sugerem-se estimar as discrepâncias entre os grupos na vari-
ável dependente binária sob a forma de probabilidades preditas e 
efeitos marginais médios (average marginal effects, AME). A opção tem 
a vantagem adicional de permitir interpretação fácil e intuitiva: cor-
responde simplesmente a um efeito médio na probabilidade de um 
resultado. Evita-se a não linearidade do modelo ao calcular a média 
de todos os efeitos na variável dependente e o efeito aditivo na pro-
babilidade é expresso em um único coeficiente (Best e Wolf, 2015). 
Todas as estimativas com intervalos de confiança de 99% foram ajus-
tadas ao desenho complexo do plano amostral da PNS 2013 com o 
comando svy do programa Stata. As probabilidades preditas foram 
estimadas pelo margins e convertidas em gráficos pelo marginsplot 
do Stata. Foi usado o procedimento mlincom para testar a significân-
cia estatística das diferenças encontradas entre as categorias (Long e 
Freese, 2014). Os coeficientes da regressão logística são usados para 
calcular as probabilidades preditas atribuindo a todos a mesma con-
dição e se ajustando à distribuição observada das outras variáveis no 
modelo. As probabilidades preditas expressam uma média pondera-
da que reflete a distribuição das variáveis confundidoras na popu-
lação alvo (Muller e MacLehose, 2014). As probabilidades preditas 
foram calculadas usando os valores observados das variáveis de con-
trole para cada caso na amostra, em vez de colocar as variáveis em 
seus valores médios. Estimam-se efeitos da média dos casos, com a 
finalidade de se obter um efeito médio na população, e não um efeito 
para o caso médio (Hanmer e Kalkan, 2013). Nas estimativas feitas 
para os subgrupos da população os resultados são ajustados para as 
diferenças entre os grupos nas respectivas distribuições das variá-
veis independentes. O ajustamento para as diferenças de atributos 
relevantes entre os grupos permite inferir de forma menos ambígua 
que as diferenças observadas entre os grupos seriam atribuíveis ao 
pertencimento de grupo. 
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As discrepâncias absolutas e as proporcionais nas probabilidades fo-
ram calculadas pelo comando margins do Stata usando as opções dydx 
e eydx e depois transformadas em gráficos pelo marginsplot. A opção 
dydx calcula as diferenças aditivas absolutas na probabilidade para a 
mudança de uma unidade da variável independente. Para variáveis 
categóricas calcula as diferenças discretas em relação à categoria de 
base. A opção eydx estima a semielasticidade ou mudança proporcio-
nal no logaritmo do resultado (Y) para a mudança de uma unidade 
da variável independente. Nas variáveis independentes categóricas 
o efeito é computado como uma mudança discreta em relação à cate-
goria de referência. Deve-se calcular o exponencial (ou antilog) para 
falar em aumento percentual usando a fórmula: [exp(Y) – 1] * 100. O 
aumento percentual diverge progressivamente da semielasticidade 
na medida em que ela se torna maior4. 

Efeitos interativos expressam como um efeito muda sob a ação de 
outro fator. Corresponde a um efeito sobre um efeito. Os efeitos de-
pendem do contexto ou condição (Kam e Franzese Jr., 2007). Supõe-se 
nas análises que os retornos (ou ganhos) de saúde da escolaridade 
ou renda possam variar a depender da posição de classe. O contexto 
afeta a conversão de um recurso em resultados.  Supõe-se igualmente 
que as combinações dos efeitos de classe e doença crônica podem se 
associar a diferentes resultados na autoavaliação da saúde. O efeito 
deletério na saúde da doença crônica não teria a mesma intensida-
de, como refletida na autoavaliação da saúde, para o especialista e 
o trabalhador destituído. Todos os efeitos foram estimados usando 
termos interativos entre as variáveis envolvidas. O comando de pós-
-estimação margins do Stata calcula as probabilidades preditas e as 
diferenças entre as probabilidades removendo os constrangimentos 
de efeitos aditivos ou equivalentes e permitindo que os efeitos va-
riem a depender do contexto.

Estimativas dos Efeitos sem e com Ajustes

Na Tabela 1 são apresentadas as estimativas para todos os morado-
res e o morador aleatoriamente sorteado que responde aos principais 
módulos do questionário. Os resultados estão apresentados como 
proporções. As diferenças absolutas na maioria das vezes são comen-
tadas no texto como diferenças em pontos percentuais. Na descrição 
e interpretação dos resultados costuma-se estimar um modelo inicial, 
não ajustado ou minimamente ajustado, cujas diferenças observa-
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das refletem a situação das pessoas concretas que estão dentro dos 
grupos ou contextos. Optou-se pela estimativa de um modelo inicial 
controlado somente pelas variáveis idade e informante. 

Tabela 1
Probabilidades Preditas de Não Ter Saúde Boa por Classe Social  

Brasil, 2013

Posições de Classe Moradores Dif. EA Morador Sorteado
Inicial Ajustado Razão Inicial Ajustado

Topo social 0,103 0,120 1,348 0,120 0,139
Capitalista 0,081 0,107 1,202* 0,126 0,161
Especialista autônomo (EA) 0,070 0,089 ___ 0,079 0,102
Gerente 0,122 0,139 1,561 0,136 0,156
Empregado especialista 0,102 0,116 1,303* 0,119 0,134
Pequeno empregador 0,163 0,179 2,011 0,208 0,228
Autônomo com ativos 0,189 0,211 2,370 0,201 0,226
Autônomo agrícola 0,291 0,269 3,022 0,308 0,287
Empregado qualificado 0,162 0,166 1,865 0,179 0,181
Supervisor 0,162 0,188 2,112 0,154 0,182
Trabalhador típico 0,216 0,225 2,528 0,238 0,249
Trabalhador elementar 0,297 0,282 3,168 0,337 0,321
Autônomo precário 0,340 0,307 3,449 0,361 0,325
Empregado doméstico 0,340 0,312 3,505 0,384 0,348

Agrícola precário 0,445 0,341 3,831 0,465 0,357

Trabalhador excedente 0,312 0,296 3,325 0,351 0,334
Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.
* Diferença estatisticamente não significativa.

O maior contraste de classe constatado mostra que a probabilidade 
predita de um especialista autônomo não ter saúde boa é de somente 
7%, porém atinge 44% em alguém com emprego agrícola precário, ou 
seja, se multiplica por mais de seis vezes. Seguem-se no ordenamento 
da desvantagem, com probabilidade de 34%, as categorias de autôno-
mo precário e empregado doméstico que possuem pesos ponderáveis 
na estrutura social. Este quadro retrata o que se passa com as “pes-
soas concretas”. A estimativa do efeito mais “puro” dos empregos 
demanda a agregação de mais controles, para remover a influência 
de outros fatores. As estimativas de efeitos ajustados visam delimitar 
o impacto independente ou mais puro dos empregos no estado de 
saúde que se distribui desigualmente na população. O modelo foi 
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ajustado ou controlado pelas variáveis sexo, cor, idade, região, zona 
(rural ou urbana), dimensão e centralidade urbana (capital ou não), 
além de idade e informante. A ideia é estimar o efeito mais intrínseco 
do emprego ou posição de classe. As categorias mais privilegiadas 
que formam o topo social – capitalista, especialista autônomo, em-
pregado especialista e gerente – regra geral apresentam diferenças 
entre si que não são estatisticamente significativas, ao nível de 99%, 
excetuando a vantagem do especialista autônomo sobre o gerente. 
Criou-se uma categoria agregada do topo social composta de capita-
lista, especialista autônomo, empregado especialista e gerente, pois 
todos ostentam uma situação de saúde similar ou não diferenciada 
na sua significância estatística. Além disso, o expediente fornece uma 
opção de comparação demograficamente mais representativa. 

Os principais contrastes de classe se mantêm no modelo ajustado. A 
probabilidade média ajustada de um especialista autônomo não ter 
saúde boa é de somente 8,9%, porém atinge 34% em alguém com em-
prego agrícola precário, ou seja, quase se multiplica por mais de quatro 
vezes, mesmo quando se removem os efeitos de residência e ambiente 
(nordeste, zona rural). No autônomo precário e empregado doméstico 
fica em 31%, mostrando bastante força intrínseca, pois muda bem pou-
co após a introdução dos controles. Os dados para o morador sorteado 
confirmam o padrão encontrado. Em todos os grupos, exceto o super-
visor, ele mostra um quadro pior de saúde em ambos os modelos. 

As probabilidades de todas as categorias são comparadas com o espe-
cialista autônomo, que possui o melhor estado de saúde. Essa medida 
de desigualdade relativa mostra o quanto se está distante da realidade 
alcançada por esse grupo. Tem-se então como termo de comparação o 
melhor padrão médio efetivamente realizado para uma dada posição 
de classe. Em todas as posições destituídas de ativos, do trabalhador 
elementar para baixo, assim como no autônomo agrícola, a situação ne-
gativa de saúde excede em mais de 200% ao padrão encontrado no espe-
cialista autônomo. O trabalhador elementar, embora inclua um estrato 
agrícola, está numa situação menos negativa nesse agrupamento, o que 
pode sinalizar a diferença promovida pelo trabalho assalariado. O traba-
lhador típico, a categoria de maior densidade social, está numa situação 
intermediária e equidistante entre o empregado qualificado (técnico) e o 
trabalhador elementar (braçal). Nos contrastes entre as três categorias de 
assalariados não privilegiados constatam-se as implicações para a saúde 
das relações e condições de emprego diferenciadas. 
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Evolução da Desigualdade de Saúde na Década

A adoção na PNS 2013 de uma classificação ocupacional bastante 
distinta da PNAD tradicional, usada atualmente na PNAD Contí-
nua, inviabilizou a comparação temporal com os dados anteriores 
de 2003 e 2008 usando uma concepção e mensuração de classe social. 
A opção foi usar os indicadores mais convencionais de posição so-
cioeconômica, níveis de educação e décimos de renda para analisar 
possíveis alterações na desigualdade de saúde. Considera-se a evolu-
ção temporal da probabilidade predita de não ter saúde boa ajustada 
por controles (Tabela 2). As comparações são feitas com os grupos 
que possuem o melhor estado de saúde apurando-se tanto diferenças 
absolutas quanto diferenças relativas. Visando manter a comparação 
entre os dois indicadores o indicador educacional é restrito aos que 
possuem renda do trabalho. Olha-se então para as pessoas que es-
tão empregadas. Renda e educação são marcadores ou indicadores 
probabilísticos da circunstância socioeconômica (Bartley, 2017:25) e 
representam em certo sentido insumos ou resultados associados aos 
empregos. Além disso, possuem efeitos independentes, captando in-
formação diferenciada que pode ser complementar.

Tabela 2
Probabilidades Preditas de Não Ter Saúde Boa por Níveis Educacionais e  

Diferença em Relação ao Superior Completo. Brasil, 2003-2013.

Medidas Probabilidade Var. Dif. Absoluta Dif. Relativa* 
Nível de  
Escolaridade

2003 2008 2013 Década 2003 2008 2013 2003 2008 2013

Sem escolaridade 0,273 0,296 0,340 1,245 0,190 0,200 0,210 2,289 2,083 1,611

Fund. incompleto 0,246 0,274 0,324 1,317 0,163 0,178 0,194 1,963 1,854 1,492

Fund. completo 0,195 0,219 0,289 1,482 0,112 0,123 0,159 1,349 1,281 1,223

Médio incompleto 0,193 0,216 0,249 1,290 0,110 0,120 0,119 1,325 1,25 0,915

Médio completo 0,143 0,159 0,207 1,448 0,060 0,063 0,077 0,722 0,656 0,592
Superior  

incompleto 0,114 0,121 0,178 1,254 0,031 0,025 0,048 0,373 0,260 0,369

Superior  
completo 0,083 0,096 0,130 1,566 — — — — — —

Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.
* Diferença relativa: razão entre a diferença absoluta e o superior completo.
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Embora a restrição do estudo aos que possuem renda introduza uma 
seletividade, esta atua mais no sentido de subestimar a desigualdade, 
produzindo estimativas mais conservadoras ao excluir da amostra 
em particular pessoas menos saudáveis associadas a desvantagens 
socioeconômicas. O uso do indicador educacional é menos seletivo, 
porém menos comparável no tempo, pois os estratos educacionais 
mudam de tamanho por conta da expansão educacional e se tornam 
mais heterogêneos em fatores que afetam a saúde, como origem so-
cial, tipo de emprego, renda e outros. A renda representa um resulta-
do temporal mais comparável, pois os décimos de renda não mudam 
de tamanho e mantêm a mesma posição relativa.

Tabela 3
Variação Temporal da Probabilidade Predita de Não Ter Saúde Boa 

por Região e Escolaridade Superior. Brasil, 2003-2013

Nível Superior Completo Nível Abaixo

Região 2003 2013 Var. 2003 2013 Var.

Norte 0,119 0,182 1,529 0,271 0,340 1,255

Nordeste 0,109 0,187 1,716 0,252 0,348 1,381

Sudeste 0,071 0,103 1,451 0,175 0,213 1,217

Sul 0,102 0,119 1,167 0,202 0,241 1,193

Centro-Oeste 0,102 0,134 1,314 0,238 0,266 1,118

Brasil 0,088 0,134 1,523 0,209 0,263 1,258
Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

Destaca-se em primeiro lugar uma piora para todos os grupos do 
quadro de saúde (Tabela 2). A probabilidade de ter saúde não boa 
eleva-se em 24,5% entre aqueles sem escolaridade e em 56,6% para 
quem tem curso superior completo. Aumentam as discrepâncias ab-
solutas (subtração entre as probabilidades) de todos os grupos em 
relação ao superior completo o que reflete o patamar elevado em que 
estavam. Entretanto, as diferenças relativas diminuem, pois o quadro 
de saúde piora em maior grau para o superior completo do que para 
os demais grupos. A evolução da desigualdade por nível de escolari-
dade, sem o condicionante de possuir renda do trabalho, mostra uma 
tendência geral similar (dados não mostrados aqui). 
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O quadro decorre em particular da evolução negativa do estado de 
saúde de quem tem curso superior completo nas regiões Norte e Nor-
deste (Tabela 3). A probabilidade predita de saúde não boa aumenta 
na década em 71,6% no Nordeste para quem tem superior completo, 
ao ir de 0,119 em 2003 para 0,182 em 2013. Em quem está abaixo de 
superior completo o aumento é de 38,1%. Ocorre na região Norte a 
segunda maior elevação, da ordem de 52,9%, quando a probabilida-
de sobe de 0,119 para 0,182 no grupo superior completo, enquanto a 
elevação é de 25,5% abaixo desse nível de escolaridade. 

Tabela 4
Probabilidades Preditas de Não Ter Saúde Boa por Décimos de Renda e Diferença 

em Relação aos 10% mais Ricos. Brasil, 2003-2013

Medidas Probabilidade Var. Dif. Absoluta Dif. Relativa*

Décimos 2003 2008 2013 Década 2003 2008 2013 2003 2008 2013

Menor 0,301 0,339 0,388 1,289 0,207 0,241 0,269 2,202 2,459 2,261

2o Décimo 0,261 0,284 0,334 1,280 0,167 0,186 0,215 1,777 1,898 1,807

3o Décimo 0,247 0,253 0,293 1,186 0,153 0,155 0,174 1,628 1,582 1,462

4o Décimo 0,233 0,245 0,267 1,146 0,139 0,147 0,148 1,479 1,500 1,244

5o Décimo 0,219 0,223 0,247 1,278 0,125 0,125 0,128 1,330 1,276 1,076

6o Décimo 0,191 0,201 0,229 1,199 0,097 0,103 0,110 1,032 1,051 0,924

7o Décimo 0,178 0,179 0,217 1,219 0,084 0,081 0,098 0,894 0,827 0,823

8o Décimo 0,159 0,157 0,192 1,208 0,065 0,059 0,073 0,691 0,602 0,613

9o Décimo 0,137 0,141 0,161 1,175 0,043 0,043 0,042 0,457 0,439 0,352

Maior 0,094 0,098 0,119 1,266 — — — — — —
Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.
* Diferença relativa: razão entre a diferença absoluta e o maior décimo (10% mais rico).

Ao estratificar a população em grupos de renda constata-se também 
que o estado médio de saúde piora para todos na década (Tabela 4). 
O aumento na proporção de saúde não boa é maior, nesta ordem de 
importância, nos dois décimos mais pobres, no meio da distribuição e 
no décimo mais rico. O divisor de renda mostra uma evolução nega-
tiva para privilegiados ou não, porém menor quando comparado ao 
divisor educacional. A probabilidade média do décimo mais rico sobe 
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de 0,094 para 0,119, ou 26,6% de aumento na década, bem inferior aos 
52,3% do superior completo. No critério de renda confirmam-se os au-
mentos das diferenças absolutas em relação ao décimo mais rico em 
sete dos nove décimos abaixo dele. As discrepâncias relativas regra 
geral decrescem, exceto para os dois décimos inferiores da distribuição 
da renda, onde aumentam um pouco. Deve ser levado em conta que a 
composição educacional se altera no período, enquanto o décimo supe-
rior de renda, por definição, se mantém fixo. A informação educacional 
diz respeito a uma proporção e a um contingente de pessoas que se tor-
nou bem maior em 2013. Além disso, podem estar envolvidos grupos 
com desvantagens de origem, o que tem implicações para a saúde, mas 
que conseguiram se beneficiar da expansão educacional do ensino su-
perior no período. Os que possuem escolaridade superior representam 
um grupo mais heterogêneo em 2013 do que no passado. O fenômeno 
detectado de ponderável piora do quadro de saúde do segmento de 
escolaridade superior no Norte e no Nordeste parece refletir com mais 
ênfase tal situação de heterogeneidade. 

Tabela 5
Variação Temporal da Probabilidade Predita de Não Ter Saúde Boa  

por Região e Ser ou Não Rico. Brasil, 2003-2013

Região 10% mais Rico Não rico

2003 2013 Var. 2003 2013 Var.

Norte 0,140 0,175 1,250 0,274 0,330 1,204

Nordeste 0,126 0,180 1,429 0,251 0,337 1,343

Sudeste 0,084 0,099 1,179 0,177 0,206 1,164

Sul 0,099 0,115 1,162 0,204 0,235 1,152

Centro-Oeste 0,121 0,130 1,074 0,242 0,259 1,070

Brasil 0,103 0,129 1,252 0,210 0,255 1,214
Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

A evolução do quadro de saúde entre rico e não rico é menos diver-
gente entre as regiões. Na maioria das regiões ambos pioram numa 
taxa aproximada (Tabela 5). Entretanto, no Nordeste o rico tem uma 
evolução bem mais desfavorável, num quadro de maior deterioração 
para ambos os grupos, o que destaca duplamente a mudança negati-
va da região. O Centro-Oeste destaca-se por apresentar o menor au-
mento na probabilidade de ter saúde não boa para os dois polos. 
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Fica claro que a escolaridade superior protege bem menos a saúde 
do seu detentor do que o fazia uma década antes, pois na verdade 
representa hoje um grupo mais heterogêneo. O processo ocorre no 
conjunto do país e em todas as regiões. No Nordeste a mudança no 
valor de saúde desse nível de escolaridade é mais dramática. O con-
traste entre a evolução da educação e da renda parece testemunhar 
igualmente o papel de bem posicional da educação cujo valor para a 
saúde pode estar condicionado à sua escassez. A evolução do quadro 
geral não é positiva, pois o estado de saúde piora para todos os gru-
pos. A queda de desigualdade de saúde, no sentido relativo, deve-se 
mais ao fato daqueles que possuem vantagens socioeconômicas te-
rem experimentado uma piora maior. Além disso, as diferenças abso-
lutas aumentaram, pois uma taxa de deterioração menor se aplicou a 
uma proporção original maior de estado negativo de saúde entre os 
grupos socioeconomicamente em desvantagem.

Relação entre Autoavaliação de Saúde e Indicadores 
Relevantes

Investigaram-se as associações entre autoavaliação da saúde, doen-
ças crônicas e fatores de riscos à saúde para entender melhor o poten-
cial dessa variável para caracterizar a existência de assimetrias entre 
grupos da população ao nível do estado médio de saúde. No mora-
dor selecionado os indicadores considerados aumentam em termos 
absolutos (abs.) e relativos (rel.) a probabilidade de não ter saúde boa 
nesta ordem de importância: doença crônica (21% abs.; 94% rel.); difi-
culdade de locomoção (22% abs.; 90% rel.), desconforto mental (14% 
abs.; 79% rel.), sedentarismo (8% abs.; 39% rel.), discriminação (6% 
abs.; 24% rel.), tabagismo (4% abs.; 16% rel.) e isolamento familiar 
(3% abs.; 12% rel.) (Tabela 6). Uma pessoa hipotética que acumulasse 
todos esses sete agravos à saúde teria uma probabilidade média de 
89,2% de declarar não ter saúde boa. Mesmo num emprego no topo 
social, cujas condições privilegiadas minimizam as implicações dos 
problemas, ainda assim a pessoa teria 79,1% de probabilidade de in-
formar uma saúde não boa. Os dados confirmam tratar-se de fatores 
relevantes que, neste sentido, podem estar mediando a relação entre 
classe social e autoavaliação de saúde.  

A desigualdade de saúde entre o topo de empregos privilegiados e 
o resto da estrutura social, no entanto, reduz-se pouco com o contro-
le de todos esses fatores. A discrepância absoluta entre os dois gru-
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pos cai de 13 para 12 pontos percentuais e a proporcional diminui 
de 1,916 para 1,801. A probabilidade fora do topo social quase não 
se altera, oscilando de 27,5% para 27,2%, ao passo que no topo so-
cial chega mesmo a se elevar de 14,3% para 15,1%, com os controles 
dos indicadores, revelando aí uma ausência absoluta de influência. O 
quadro configurado confirma a expectativa da investigação de que a 
variável de autoavaliação capta aspectos bem mais amplos da distri-
buição da saúde entre grupos da população.

Tabela 6
Probabilidade Predita de Saúde Não Boa por Classe e Indicadores Relevantes. 

Brasil, 2013

Fatores Sim * Não Dif. Abs. Dif. Rel. **

Não Topo sem indicadores 0,274 0,143 0,130 1,916

Não Topo com indicadores 0,272 0,151 0,121 1,801

Doença crônica 0,440 0,227 0,213 1,938

Dificuldade de locomoção 0,474 0,250 0,224 1,896

Desconforto mental 0,327 0,183 0,144 1,787

Sedentarismo 0,286 0,206 0,080 1,388

Discriminação 0,314 0,253 0,061 1,241

Tabagismo 0,294 0,253 0,041 1,162

Isolamento familiar 0,289 0,257 0,032 1,124
Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.
* Condição referida no item binário está presente, por exemplo, não integra o topo social ou é afetado 
pelo fator de risco ou problema de saúde. 
** Razão entre o Sim e o Não. 

Foram estimados resultados utilizando a tipologia de classes comple-
ta para fazer uma análise mais circunstanciada da questão (Tabela 6). 
Foram controlados adicionalmente somente os cinco fatores de risco, 
ou seja, excluindo-se os efeitos de possuir uma doença crônica ou 
comprometimento de mobilidade. Nesse modelo os cinco importan-
tes fatores aumentam a probabilidade de não ter saúde boa nesta or-
dem de importância: desconforto mental (17%), discriminação (7,7%), 
sedentarismo (6,5%), tabagismo (2,5%) e isolamento familiar (2,3%). 
Os resultados mostram-se surpreendentes. Somente nas categorias 
destituídas de ativos, do trabalhador elementar ao excedente, dimi-
nuem as probabilidades de não ter saúde boa conforme a expectativa 
de redução de efeitos quando são controladas variáveis mediadoras, 
ou seja, os caminhos por meio dos quais os efeitos se expressam ou 
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corporificam. Mesmo assim, nesses casos, ocorre uma redução bem 
pequena no efeito que é originalmente alto nesses estratos. Na base 
destituída de ativos os efeitos dos empregos em grande medida in-
dependem desses mecanismos transmissores da desvantagem socio-
econômica na saúde. 

Tabela 7
Probabilidade Predita de Saúde Não Boa por Classe Social, Sem e Com Controle 

de Fatores de Risco. Brasil, 2013

Posições de Classe Ajustado + Riscos

Topo social 0,139 0,152
Capitalista 0,161 0,172
Especialista autônomo 0,102 0,123
Gerente 0,156 0,167
Empregado especialista 0,134 0,145
Pequeno empregador 0,228 0,242
Autônomo com ativos 0,226 0,230
Autônomo agrícola 0,287 0,285
Empregado qualificado 0,181 0,194
Supervisor 0,182 0,191
Trabalhador típico 0,249 0,253
Trabalhador elementar 0,321 0,309
Autônomo precário 0,325 0,310
Empregado doméstico 0,348 0,328
Agrícola precário 0,357 0,342
Trabalhador excedente 0,334 0,314

	    Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

Do topo social ao pequeno empregador, de modo especial, ocorrem 
aumentos nas probabilidades ao serem controladas a distribuição e a 
ação específica dos fatores de risco nas categorias. Deve-se levar em 
conta para situar o problema que uma pessoa com emprego no topo 
social que acumulasse simultaneamente os cinco fatores de risco teria 
uma probabilidade de 37,1% de não ter a saúde boa. Em quem não 
tivesse nenhum desses fatores de riscos a probabilidade cairia para 
6,2%. Em alguém fora do topo essa probabilidade chegaria a 54,9% 
na presença de todos os fatores. Na ausência deles ela ficaria em 
12,4% (dados não mostrados aqui). Trata-se de uma situação hipo-
tética, pois a distribuição de fatores entre os grupos, como o acúmu-
lo simultâneo de cinco tipos de riscos, naturalmente incide mais em 
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quem não tem emprego privilegiado. Os fatores de risco importam 
para ambos os grupos, embora de modo bem diferenciado, pois as 
pessoas do topo possuem vantagens que contrabalançam ou minimi-
zam parte das implicações negativas associadas à presença de situa-
ções de risco. Fatores não observados, associados ou não às variáveis 
independentes, podem estar gerando certo ruído nas estimativas. En-
tretanto, tendo em vista a não redução dos efeitos originais, como se 
esperaria de variáveis mediadoras, pode-se falar que considerados 
em conjunto os fatores de risco não responderiam pelo quadro médio 
geral de saúde não boa das categorias em questão.

Interações de Classe Social na Saúde

A contribuição de um fator para a saúde deve levar em conta os seus 
efeitos diretos e a maneira como ele interage ou altera os efeitos de 
outras variáveis na saúde. Classe social mostra-se relevante igual-
mente ao condicionar o modo como outros fatores impactam na saú-
de. O tratamento dos efeitos condicionais lança luz sobre a operação 
do fator focal e sua capacidade de ampliar ou reduzir o impacto na 
saúde de outras variáveis com as quais está associado. 

Nesta parte do estudo será usada uma versão mais compacta da tipo-
logia de classes na qual são definidos cinco grandes agrupamentos. 
O topo social é formado pelas três dimensões principais que geram 
privilégios, isto é, a propriedade de ativos de capital, o controle de 
conhecimento perito e o exercício de autoridade. O agrupamento 
abarca as categorias de capitalista, especialista autônomo, emprega-
do especialista e gerente. São especificadas as posições de pequenos 
empregadores e de não empregadores detentores de menores ativos 
físicos de capital e de terra ou, dito de outro modo, os controladores 
de ativos de menor valor, ou generativos de menor valor econômico. 
Integram o grupo as categorias de pequeno empregador, autônomo 
com ativos e autônomo agrícola. Os empregados qualificados e os 
supervisores formam um segmento distinto no interior do trabalho 
assalariado em função de aproximações ou vínculos parciais com o 
exercício de autoridade e a posse de qualificações escassas. O traba-
lhador típico representa a categoria majoritária e de grande densi-
dade social. As relações de emprego em que se encontra inserido o 
trabalhador típico preservam de modo mais característico as inter-
dependências assimétricas dos processos conjugados de controle da 
atividade do agente e de apropriação dos resultados do trabalho. Por 
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fim, visando focalizar o polo oposto, diferencia-se um bloco de posi-
ções de classe destituídas de ativos por meio de processos que levam 
à exclusão, à insuficiência ou à depreciação de ativos geradores de 
valor. Compõe esse agregado o trabalhador elementar, o autônomo 
precário, o empregado doméstico, o agrícola precário e o trabalhador 
excedente (desempregado) (Figueiredo Santos, 2010 e 2014).

Os agrupamentos mais amplos permitem estimar efeitos interativos 
com maior precisão. Serão consideradas as interações de classe social 
com a renda e a escolaridade das pessoas. Ambos os fatores têm im-
pactos fortes na saúde e, embora estejam associados, possuem efeitos 
independentes um do outro. O interesse principal será saber em que 
medida os ganhos de saúde associados a ter mais renda e mais esco-
laridade variam conforme o contexto de classe. Os ganhos podem ser 
maiores ou menores a depender dos agrupamentos de classe. 

Os efeitos interativos permitem dialogar com duas proposições ainda 
não suficientemente exploradas no campo de estudos. O efeito na 
saúde de uma unidade adicional de um recurso, como regra geral, 
tenderia a diminuir com o montante já disponível desse recurso. Em 
parte da literatura, no entanto, considera-se que a educação poderia 
não ser afetada por tal dinâmica de efeitos decrescentes (Mirowsky, 
Ross e Reynolds, 2000:58-59). A segunda questão diz respeito ao fato 
de a distribuição da saúde ser influenciada por um possível efeito 
de teto. Considera-se que os grupos privilegiados estão no limite do 
que seria factível nas condições presentes de ter uma vida mais sau-
dável. Nessa situação as mudanças na renda, embora sejam positi-
vas para todos, teriam consequências tendencialmente decrescentes 
em termos de ganhos de saúde para as posições privilegiadas que já 
ostentam o melhor estado de saúde. Supõe-se especialmente que as 
categorias na base da estrutura social no sentido amplo teriam com-
parativamente maiores ganhos de saúde associados a melhorias so-
cioeconômicas (Robert e House, 2000a e b; House e Williams, 2000).

O Gráfico 1 estima os efeitos na saúde boa das interações entre classe 
e renda. Para efeito de apresentação dos resultados a renda foi coloca-
da numa escala de mil reais. As diferenças absolutas estão expressas 
como pontos percentuais de aumento da saúde boa a cada mil reais. 
Foram calculados resultados separados para homem e mulher con-
forme o grande divisor nacional de regiões mais ou menos desenvol-
vidas. Os dados são apresentados de forma estratificada levando em 
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conta que tanto a renda quanto a saúde variam entre os subgrupos. 
Nas estimativas não foram usados termos interativos para região e 
gênero visando preservar a precisão das estimativas de modo que os 
efeitos mostrados nessas diferenciações são somente aditivos. A esca-
la de  mil reais representa somente um redimensionamento (rescaling) 
dos dados usando uma transformação linear, nesse caso, para efeito 
de visualização, o que não possui as implicações de uma padroniza-
ção dos dados que altere a sua distribuição. A probabilidade de um 
resultado é representada como um número real que varia de 0 a 1. Na 
escala usada no gráfico a probabilidade de ter boa saúde varia entre 
zero (.0) e 15 pontos percentuais (.15) a cada mil reais.

Gráfico 1

Diferença Absoluta na Probabilidade de Saúde Boa nas Interações de Classe e 
Renda. Brasil, 2013.

Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

O contraste entre o topo e o bloco destituído é bastante marcante.  No 
topo o efeito de cada mil reais adicionais na saúde é de 0,3 pontos 
percentuais e fica no limite da significância estatística convencional 
(0,045)5. Em todos os quatro cenários formados pela combinação de 
região e gênero os ganhos dos destituídos se aproximam ou superam 
os dez pontos percentuais a cada mil reais de mudança na renda. 
Quanto mais distantes do topo maiores são os ganhos das demais 
categorias. Os ganhos são maiores nas regiões menos desenvolvidas 
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e entre as mulheres.  O resultado impressiona ao revelar que ganhos 
adicionais de renda praticamente não alteram o estado de saúde no 
topo social. Foram estimadas igualmente as mudanças proporcionais 
no estado de saúde. Os resultados não são apresentados, pois são 
bastante semelhantes às diferenças absolutas, embora as duas medi-
das pudessem potencialmente divergir. 

No Gráfico 2 são mostradas as diferenças proporcionais no logarit-
mo do resultado para a saúde (semielasticidade) das interações entre 
classe e educação. A produção de uma única estimativa média do 
efeito marginal pode eventualmente obscurecer diferenças nos efei-
tos entre os casos. O efeito médio de vários valores da educação não 
representa o efeito marginal real de qualquer valor particular do ní-
vel educacional. Foram então estimados os efeitos na saúde de quatro 
níveis educacionais mais elevados que poderiam impactar mais na 
saúde. Foram apresentados resultados separados para a combina-
ção de região e gênero. O denominado Norte nos gráficos equivale 
à agregação Norte/Nordeste e Sul representa Sul/Sudeste/Centro-
-Oeste. Os efeitos interativos são estatisticamente simétricos. Expres-
sam como um efeito muda sob a ação de outro fator e mostram como 
o efeito de classe muda o efeito da educação na saúde ou vice-versa. 
A aquisição da escolaridade regra geral é anterior à obtenção do em-
prego. Entretanto, não se trata aqui da sequência temporal. Supõe-se 
nas análises que os retornos de saúde da escolaridade possam variar 
a depender da posição de classe, pois como os empregos represen-
tam direitos e obrigações, enfeixados em papéis ou posições numa 
organização, aproximam-se mais da noção de contexto (estrutura-
do e estruturante) capaz de condicionar os efeitos de outros fatores.  
A suposição alternativa seria que os retornos dos empregos na saúde 
variam a depender da escolaridade.
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Gráfico 2

Diferença Proporcional na Probabilidade de Saúde Boa nas Interações de Classe e 
Níveis Educacionais. Brasil, 2013.

Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

Educação é mensurada numa escala semicredencial composta de 
nove itens em vez de ser medida numa métrica estrita de anos de 
educação completos. Inicia-se no valor zero para quem não sabe ler 
e escrever, depois especifica os três grandes níveis do sistema de en-
sino (fundamental, médio e superior) diferenciados em incompleto 
e completo, e termina atribuindo o valor oito ao possuidor de curso 
de pós-graduação stricto sensu. As variáveis entram no modelo como 
se fossem igualmente espaçadas ou representassem distâncias equi-
valentes. Foram estimadas as mudanças proporcionais no logaritmo 
do resultado associadas ao aumento de uma unidade educacional. 
Supõe-se que os ganhos obtidos ocorreriam a taxas menores numa 
categoria de classe cujo nível de saúde já estivesse perto do teto factí-
vel de boa saúde na atualidade. 

Constata-se que os maiores ganhos de saúde estão associados aos 
níveis educacionais menores. Isso significa que em todos os agrupa-
mentos de classe aqueles que possuem menos escolaridade podem 
ter mais ganhos de saúde ao aumentarem sua escolaridade. Entre 
aqueles de maior escolaridade os ganhos seriam menores, pois já não 
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é possível variar tanto a escolaridade e seu impacto na saúde. Os efei-
tos interativos se revelam claramente no fato de os ganhos não serem 
equivalentes entre os grupos. No topo social os ganhos dos meno-
res níveis de escolaridade são maiores. Logo depois estão os ganhos 
dos detentores de pequenos ativos de capital e terra. Quando alguém 
possui um melhor emprego, ou um emprego com maior potencial de 
gerar vantagens, porém menos escolaridade, a alteração nessa limita-
ção educacional potencializa os benefícios de saúde. Deve-se atentar, 
no entanto, para o fato de que é bem menor a proporção de pessoas 
nessa situação no topo social. Na medida em que aumentam os ní-
veis educacionais para superior incompleto e completo as taxas de 
ganhos no mesmo nível educacional vão se invertendo entre os desti-
tuídos e o topo social. No conjunto do resultado destaca-se o fato de 
o efeito proporcional da educação ser decrescente no topo social e de-
crescente no agrupamento destituído numa escala menor. Percebe-se 
tal processo olhando as mudanças nas distâncias e posicionamentos 
das linhas do gráfico em situações comparáveis.  Embora a taxa de 
ganho seja sempre positiva ela vai se tornando menor em patamares 
diferentes nos polos da estrutura social conforme se move para ní-
veis maiores de educação, o que fica claro ao se observar de forma 
conjugada como as mudanças nas distâncias entre as linhas afetam o 
posicionamento ao final da linha do superior completo. 

Ao retratar as diferenças de efeitos entre os níveis educacionais con-
forme os agrupamentos de classe é preciso ter uma ideia dos níveis 
absolutos de saúde em que as diferenças entre categorias estão sendo 
produzidas. O Gráfico 3 apresenta as probabilidades preditas de saú-
de que se formam na interação entre classe e educação. Visualizam-se 
neste tipo de gráfico as discrepâncias absolutas entre os níveis edu-
cacionais por categorias ao se olhar para as distâncias entre as linhas. 
Foram estimados somente efeitos aditivos para região e gênero de 
modo que para tais variáveis se está vendo basicamente diferenças 
equivalentes entre os níveis educacionais. Em todos os quatro níveis 
de educação a base social está em pior situação e o topo está em me-
lhor situação de saúde. As diferenças absolutas em pontos percentu-
ais entre os níveis educacionais são maiores nas regiões menos de-
senvolvidas e entre as mulheres. A conjunção dessas duas situações 
faz com que o gráfico mostre maiores distâncias para as mulheres nas 
regiões menos desenvolvidas. 
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Gráfico 3

Probabilidade Predita de Saúde Boa nas Interações de Classe e Níveis  
Educacionais. Brasil, 2013. 

Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

As interações entre classe e educação representam o interesse princi-
pal nos resultados expostos. As diferenças absolutas de saúde entre 
os níveis educacionais são maiores no topo social. As probabilidades 
preditas variam de 81,5% para quem tem ensino médio incompleto a 
90,0% para superior completo (+8,5). Embora o topo social tenha in-
contestavelmente melhores níveis gerais de saúde, dentro dele os ní-
veis educacionais geram maior variação de saúde. A maior distância 
está na passagem do ensino médio incompleto para completo. Não 
seria o caso de falar de uma maior heterogeneidade de saúde no topo 
social, pois nesse grupo os menores níveis educacionais são muito mi-
noritários. Possuem ensino médio incompleto 1,4% dos integrantes do 
topo social (o que está sendo estimado aqui) e 5,7% possuem até esse 
nível de escolaridade. No bloco de posições destituídas a probabilida-
de predita de ter saúde boa varia respectivamente 72,4% a 79,2% (+6,8) 
entre os quatro níveis educacionais. Os empregos destituídos estabele-
cem limitações ou constrangimentos que comprimem estruturalmente 
as variações absolutas na saúde boa que podem ser produzidas pelas 
alterações educacionais. As nuances dos dados já vistos estão a sugerir 
que seria mais esclarecedor focalizar comparações entre níveis educa-
cionais demograficamente mais salientes ou representativos de cada 
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categoria. No destituído a probabilidade predita de saúde boa varia de 
69,9% para 74,8% do fundamental completo ao ensino médio completo 
(+4,9). No topo social a probabilidade de saúde boa varia de 84,8% a 
90,0% do médio completo ao superior completo (+5,2)6. Nos contras-
tes representativos as alterações geram consequências relativamente 
modestas nos dois grupos levando em conta a mudança completa de 
patamar educacional. Embora em ambos os polos as mudanças nas 
probabilidades preditas sejam sempre positivas, os ganhos vão se tor-
nando menores em termos absolutos (as distâncias entre as linhas) 
conforme se move para níveis maiores de educação. 

A desigualdade de saúde entre os grupos pode não se limitar à distri-
buição da saúde e do adoecimento. A exposição dos grupos às doen-
ças existentes pode afetar diferenciadamente a saúde e a qualidade de 
vida das pessoas7. No Gráfico 4 estão estampadas as probabilidades 
de ter saúde não boa associadas à presença de alguma doença crônica.  
Registra-se a presença de alguma doença diagnosticada num leque de 
13 doenças crônicas no morador aleatoriamente selecionado. O levan-
tamento de doença diagnosticada por um médico gera um viés de sele-
tividade na distribuição das doenças entre os grupos, gerando uma su-
bestimação dos estratos socioeconômicos em desvantagem, pois quem 
procura ou tem mais acesso a serviços médicos possui mais diagnósti-
co8. A análise realizada aqui não focaliza propriamente a distribuição 
das doenças, mas os efeitos da sua presença. Entretanto, o desconhe-
cimento da doença diagnosticada pode afetar (subestimar) a percep-
ção pessoal da situação de saúde em quem possui menos diagnóstico 
provavelmente associado a desvantagens socioeconômicas. Recorre-se 
a interações de três níveis entre classe social, gênero e doença crônica. 
As diferenciações entre regiões captam somente efeitos aditivos. No 
modelo com interação é relaxado o constrangimento da igualdade de 
efeitos de se ter doença crônica. Foi incluída uma interação adicional 
por gênero visando modelar a possibilidade do impacto na saúde da 
presença de uma doença crônica ser simultaneamente diferenciado no 
homem e na mulher por classe social. A interação modelada entre gê-
nero e doença faz com que se expresse o fato de homens e mulheres 
necessariamente não sofrerem de doenças crônicas com os mesmos pa-
drões de comprometimentos de saúde. As interações retratam em que 
medida o impacto na saúde de ter doença crônica varia a depender 
das circunstâncias combinadas de classe social e de gênero. A variável 
doença crônica não capta diferenças entre as categorias no número de 
doenças crônicas e no tipo ou gravidade da doença. Foram estimados 
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efeitos sem e com o controle adicional de outros seis agravos à saúde. 
São apresentadas aqui as estimativas sem os controles, pois o sentido 
geral dos resultados foi convergente. 

Regra geral as diferenças em pontos percentuais entre as probabilida-
des preditas são altas, o que testemunha a consequência marcante para 
a percepção da saúde da existência de uma doença crônica. Existe uma 
variação clara e ponderável dos seus efeitos na saúde. O fardo absoluto 
revelado pelas probabilidades preditas é bem maior na base e menor 
no topo social. Além de ter uma situação pior de saúde, o destituído 
vê a sua saúde se deteriorar ainda mais (distância entre as linhas) em 
termos reais com a ocorrência de uma doença crônica. Mensurações de 
diferenças absolutas (implícitas no gráfico) podem ser afetadas pelos 
patamares mais altos de prevalência no grupo do resultado que está 
sendo medido. As alterações produzidas pela doença crônica (distân-
cia entre as linhas) são menores no empregado qualificado/supervisor. 
A situação desfavorável do destituído se revela adicionalmente no fato 
de o impacto do adoecimento na saúde ser maior nas regiões menos 
desenvolvidas. O maior peso demográfico das categorias em desvan-
tagem nessas regiões, aliado ao fato de o impacto ser mais severo nelas, 
faz com que a combinação de classe e território agrave o fardo de saú-
de de ter alguma doença crônica na população9. 
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Gráfico 4

Probabilidade Predita de Saúde Não Boa nas Interações de Classe,  
Gênero e Doença Crônica. Brasil, 2013.

Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

No Gráfico 5 são retratadas as diferenças proporcionais, cujos níveis 
são bastante expressivos, pois a própria escala gerada capta variações 
no logaritmo do resultado que vão de 0,6108 para a mulher com em-
prego qualificado no Norte/Nordeste a 1,4948  para a mulher no topo 
social no Sul/Sudeste/Centro-Oeste. Em primeiro lugar cabe con-
siderar que estão sendo vistas variações entre grupos nas diferenças 
internas dos efeitos nos grupos. As diferenças proporcionais são bem 
maiores no topo social do que no polo destituído. A diferenciação in-
terna no topo social associada à presença de doença crônica se torna 
maior nas regiões mais desenvolvidas. Veja-se como exemplo o caso da 
mulher situada no topo social no Sul/Sudeste/Centro-Oeste. A dife-
rença proporcional produzida no estado de saúde corresponde a uma 
mudança na probabilidade predita de 0,0485 sem doença crônica para 
0,2105 quando presente alguma doença crônica (vide Gráfico 4). Isso 
equivale a uma mudança multiplicativa de 4,4583 (igual ao exponen-
cial de 1,4948) ou a uma diferença de 346% fazendo uma aproximação 
pela fórmula [exp(Y) – 1] * 100.   O quadro observado reflete o fato de o 
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patamar original de saúde não boa para quem não tem doença crônica 
ser muito baixo no topo social, o que amplifica a mudança proporcio-
nal em relação ao ponto de partida usado para comparação. 

Gráfico 5

Diferença Proporcional na Probabilidade de Saúde Não Boa nas Interações de 
Classe, Gênero e Doença Crônica. Brasil 2013.

Fonte: Elaboração própria a partir dos microdados da PNS 2013.

Noções relativas e absolutas de desigualdade não são propriamente 
comparáveis até porque expressam ideias e métricas diferenciadas. 
O sentido absoluto ou relativo que se dá à noção de impacto afeta a 
avaliação de que grupo sofre menos ou mais danos de saúde quando 
possui uma doença crônica. A geração de diferenças proporcionais 
proeminentes no estado percebido de saúde associadas à ocorrência 
de doença crônica retrata uma deterioração da saúde produzida pela 
mudança. A importância de um fator para a saúde, no entanto, está 
associada tanto ao seu poder causal quanto à sua distribuição na po-
pulação ou no grupo afetado. Entretanto, como o levantamento não 
capta adequadamente a distribuição real das doenças crônicas entre 
os grupos, a consideração do fator revela-se mais problemática10. O 
impacto fruto da combinação de distribuição e efeito da doença re-
presentaria naturalmente um fardo bastante forte e sério em termos 
individuais e populacionais. 
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Discussão e Conclusão

O estudo mostra o impacto da circunstância de classe social na situ-
ação de saúde das pessoas. A estrutura social hierarquiza claramente 
a distribuição da saúde. Capital, conhecimento perito e autoridade 
destacam-se como fontes de vantagens de saúde. As posições destitu-
ídas de ativos se associam às maiores desvantagens de saúde. A cate-
goria de especialista autônomo ostenta a melhor avaliação de saúde 
que se impõe especialmente no contraste com as demais categorias 
fora do topo social. A combinação de conhecimento perito e empre-
endimento autônomo contribuem para manter um baixíssimo estado 
negativo de saúde num quadro geral que se mostra pior do que no 
passado. Entre as categorias que compõem o topo social não se forma 
um gradiente de saúde estatisticamente significativo que percorra 
todo o espectro socioeconômico entre os privilegiados. 

A análise temporal com dois indicadores diferentes e complementa-
res confirma uma piora de saúde para todos os grupos no período 
de 2003 a 2013. A renda capta de modo mais satisfatório a dimensão 
de resultado material enquanto a educação reflete diferenciadamente 
aspectos culturais e cognitivos. A depender do nível de escolaridade 
a piora no estado de saúde na década vai de 24,5% (sem escolarida-
de) a 56,6% (superior completo). Merece destaque o forte componen-
te regional subjacente ao processo. A crescente heterogeneidade do 
grupo com curso superior completo, que se manifesta de modo mais 
marcante nas regiões menos desenvolvidas, parece afetar bastante a 
qualidade do indicador como marcador social para estimar desigual-
dades de saúde. O uso de décimos da renda revela uma evolução 
temporal menos distorcida por esse tipo de problema. No critério de 
renda a evolução negativa na década varia de 14,6% (quarto décimo) 
a 28,9% (primeiro décimo). Entre os cinco piores desempenhos, os 
quatro piores estão justamente do centro para baixo da distribuição, o 
que relativiza bastante a queda da desigualdade relativa baseada na 
comparação com o décimo mais elevado. O Nordeste apresenta des-
tacadamente a pior evolução entre ricos e não ricos. A mensuração de 
décimos de renda revela-se um indicador mais comparável e confiá-
vel para retratar as alterações temporais das desigualdades de saúde. 

A constatação da deterioração da saúde na década deve ser pondera-
da por evidências adicionais e a interferência de eventuais artefatos. 
Os estudos disponíveis mais recentes não foram propriamente de-
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senhados para estimar a prevalência ajustada de um indicador glo-
bal ou abrangente de saúde, mas oferecem certas indicações.  Uma 
comparação temporal descritiva constata aumento da saúde ruim ou 
muito ruim de 3,4% na PNAD 2003 para 4,3% na PNS de 2013. Na 
mesma comparação o aumento foi de 4,4% para 6,2% no Nordeste. 
Norte e Nordeste não evoluem bem em doença crônica, restrição de 
atividades e uso de serviços de saúde. Indica-se como possível influ-
ência no resultado a maior expansão da amostra da PNS selecionada 
da amostra mestra do IBGE, embora no tocante ao tamanho tal amos-
tra seja bem menor do que a da PNAD, o que afeta a precisão, pois 
seleciona menos domicílios por setor censitário (Viacava e Bellido, 
2016:363-364). Estimativas ajustadas pelo desenho amostral, porém 
sem controle por modelo estatístico de variáveis como idade e outras, 
mostram que as declarações de saúde razoável ou ruim aumentaram 
significativamente de 2008 (29%) para 2013 (32%) (Mullachery, Silver 
e Macinko, 2016). 

A principal variável dependente deste estudo originou-se da parte 
do questionário da PNS que foi projetada para dar continuidade ao 
Suplemento Saúde da PNAD, mantendo, inclusive, a mesma formu-
lação e posição da questão. Entretanto, um eventual problema de ar-
tefato na comparação temporal poderia decorrer da Amostra Mestra 
2010, em que a malha de setores censitários foi atualizada com os 
dados do Censo Demográfico. Em termos mais substantivos, os qua-
tro indicadores usados mostram resultados convergentes, inclusive 
a variável educação em sua maior cobertura sem o condicionante de 
emprego, o que seria um modo de abordar a robustez do resultado, 
e variam mais no grau da tendência. Embora os dados das regiões 
Norte e Nordeste sofram uma evolução mais negativa, as estimativas 
apresentadas independem de fatores territoriais, pois controlam por 
região, região metropolitana e zona rural ou urbana.

A análise da desigualdade de saúde revelou que a variável depen-
dente empregada retrata aspectos amplos da distribuição da saúde 
entre as categorias de classe. Embora tenham sido agregados à análi-
se sete fatores que produzem alterações marcantes ou ponderáveis na 
autoavaliação saúde, todos eles não atuam enquanto conjunto como 
variáveis intervenientes de monta nas discrepâncias existentes entre 
as categorias. O quadro médio típico de saúde não boa das catego-
rias em grande parte independe da distribuição e dos efeitos de tais 
fatores. As duas variáveis que formam a relação focal no estudo da 
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desigualdade de saúde estariam ligadas por conexões que envolvem 
múltiplos e distintos aspectos. Os fatores considerados são uma parte 
entre outros tantos efeitos de classe social, olhando na perspectiva da 
variável independente, assim como se colocam entre outras tantas 
dimensões que compõem a percepção pessoal da saúde, vendo do 
lado da variável dependente. 

A análise de efeitos interativos tenta entender como a classe social 
opera na realidade em suas conexões com outros fatores influentes. 
Considera-se que a conversão de determinados recursos ou condi-
ções em resultados possa ser afetada pelos contextos de classe social. 
De outro lado, o resultado social expresso na distribuição do estado 
de saúde possui características, potenciais e limites, que podem afe-
tar a sua própria maleabilidade e a dinâmica de alterações provoca-
das pelos determinantes socioeconômicos. 

As interações entre classe social e renda confirmam a dupla expecta-
tiva teórica indicada. Do lado da variável independente focal, os con-
textos de classe importam na conversão de renda em ganhos de saúde. 
Do lado da variável dependente, quanto melhor o estado de saúde, as-
sociado por sua vez a melhores circunstâncias materiais, menores são 
os patamares de ganhos. Além da marcante discrepância de ganhos 
associada ao contraste entre topo social e base destituída, que repre-
senta a parte principal da expectativa, a mesma lógica hierárquica de 
ordenamento se coloca nos demais agrupamentos de classe. 

As interações entre classe social e educação sugerem que no topo 
social os ganhos educacionais de saúde são decrescentes em termos 
relativos e absolutos. Na base destituída os ganhos são decrescentes 
em termos relativos e absolutos numa escala menor. As transições 
educacionais mais elevadas de maior peso demográfico nos polos da 
estrutura social mostram alterações absolutas relativamente modes-
tas na saúde considerando o nível de ganho educacional. O quadro 
encontrado no topo social seria mais compreensível tendo em vis-
ta o patamar de boa saúde que já foi atingido e realizado. No bloco 
destituído o efeito modesto da mudança educacional sinaliza o cons-
trangimento ou a restrição de potencial colocados pelas relações e 
condições dos empregos. 
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As interações entre classe social e doença crônica colocam um proble-
ma de especial relevância, porém ainda pouco tratado na literatura. 
As doenças crônicas têm uma importância crescente nos padrões de 
adoecimento e mortalidade da população. Além das questões rela-
tivas à incidência e à distribuição, pretendeu-se avaliar e entender 
melhor as possíveis variações grupais nos níveis de impacto dele-
tério no estado de saúde das pessoas. Demanda esclarecimento em 
que circunstâncias e graus os fatores socioeconômicos podem afetar 
a capacidade de lidar ou mesmo amortecer o ônus dos problemas. 
As estimativas revelam que na base social destituída ocorre inegavel-
mente um processo mais pronunciado de deterioração absoluta do 
estado de saúde provocado pela doença crônica. As diferenças pro-
porcionais, no entanto, mostram padrão inverso, pois indicam que as 
implicações negativas predominam no topo social. As relações carac-
terísticas entre determinantes socioeconômicos e resultados de saúde 
ajudam a contextualizar melhor os termos do problema. O impacto 
qualitativo na saúde de um fator pode depender em parte do quão 
ruim a saúde já era sem a presença desse fator. Pensar a deterioração 
da saúde numa métrica absoluta, tendo em vista que os grupos es-
tão previamente situados em distintos níveis de saúde, talvez reflita 
melhor as alterações no grau de gravidade do comprometimento de 
saúde produzido pela presença de um agravo adicional. Aqueles que 
estão em pior situação socioeconômica sofrem um fardo maior, se 
aproximando cada vez mais de limiares mais críticos de deterioração 
da saúde, justamente ao serem submetidos a um processo cumulati-
vo de agravamento de um quadro já em si agravado.   

(Recebido para publicação em 28 de novembro de 2017)
(Reapresentado em 25 de abril de 2018)

(Aprovado para publicação em 8 de abril de 2019)

NOTAS

1.	 A noção de invariante se aplica ao padrão hierárquico, ou seja, mais baixa a classe social, 
pior a saúde, o que não exclui possíveis variações contextuais dentro dessa regularidade. 
Entretanto, talvez fosse melhor falar de regularidade forte e generalizada, que varia em 
nível e manifestações a depender dos contextos.

2.	 Remeto o leitor para um artigo sobre a temática em que são situados os quatro princi-
pais indicadores socioeconômicos usados no estudo da desigualdade de saúde (Figuei-
redo Santos, 2011a).

3.	 Nas estimativas de efeitos interativos com a renda e a educação esse contraste é sim-
plesmente invertido com a finalidade de focalizar a “saúde boa”. Como a inversão não 
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afeta em nada o resultado, a codificação como saúde boa se ajusta melhor ao argumen-
to de variações nos retornos (ou ganhos) de saúdem a depender do grupo. Além disso, 
evita-se trabalhar com resultados negativos que confundem mais os leitores médios. 
Falar que o aumento da renda diminui mais ou menos o efeito na probabilidade de não 
ter saúde boa fica mais confuso.

4.	 Sobre este ponto levo em conta as observações do epidemiologista Clyde Schechter no 
fórum de discussão do programa Stata. Vide postagem: https://www.statalist.org/
forums/forum/general-stata-discussion/general/1362261-interpret-eydx-eyex-in-
margins-stata.

5.	 Foram usados décimos de renda (20% mais ricos entre os empregadores) para dife-
renciar o capitalista do pequeno empregador devido à ausência de informação sobre 
números de empregados na PNS 2013. Entretanto, por se tratar de categoria bem pe-
quena (0,7%) que integra o conjunto do topo social (10,1%), seria bastante improvável 
que o resultado decorresse dessa superposição da informação de renda. Estimativa 
para o topo social excluindo os capitalistas mostra um efeito igualmente ínfimo (0,4%) 
e bastante impreciso, com intervalo de confiança de -0,02% a 0,9% ao nível de 99%. 

6.	 Estimativas para a educação como variável categórica no modelo mostram para o 
destituído um ganho de 7,0 pontos percentuais do fundamental completo ao médio 
completo. Do médio completo ao superior completo o aumento é de 4,8 no topo social. 
Entretanto, do médio incompleto ao superior completo o ganho é de 8,0 no destituído 
e de 12,6 no topo social. A trajetória de ganhos na comparação mais ampla para níveis 
maiores de escolaridade favorece o topo. 

7.	 Embora doença crônica esteja associada à autoavaliação da saúde, a variável capta 
aspectos muito mais amplos do estado de saúde.  As relações entre as duas não im-
plicam num processo de endogeneidade no sentido de circularidade ou causalidade 
reversa. Existe exogeneidade na relação, pois a variável independente não depende 
da variável dependente. Doença crônica não depende da autoavaliação de saúde; ao 
contrário, autoavaliação de saúde depende de ter ou não doença crônica. Doença crô-
nica seria mais um fator influente na autoavaliação da saúde, pois se manifesta como 
um julgamento subjetivo, sendo que a percepção e a experiência do problema afetam a 
avaliação. Numa estimativa mencionada neste artigo, ter uma doença crônica eleva a 
probabilidade de não ter saúde boa em 18 pontos percentuais em termos absolutos.

8.	 A distorção faz com que a distribuição de doença crônica no topo (35,3%) se equipare 
ao bloco destituído (35,4%). O trabalhador típico apresenta a menor incidência (29%) 
na população adulta, sendo seguido pelo qualificado (30,1%) e o detentor de pequenos 
ativos (34,3%). 

9.	 Ao olhar para as estimativas de diferenças absolutas e proporcionais deve-se conside-
rar que, em certo sentido, estão sendo realizadas comparações entre duas populações 
hipotéticas usando dados dos casos observados. Os resultados variam a depender de 
dois movimentos inversos: o quanto melhora a saúde sem doença crônica e o quanto 
piora a saúde com doença crônica entre as populações hipotéticas. 

10.	 As questões sobre doença crônica cobertas pelo questionário são baseadas em diag-
nóstico médico. Menor acesso ao sistema de saúde gera menos diagnóstico e registro, 
o que é afetado por fatores socioeconômicos, criando certa seletividade.
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Anexo

Tipologia de Classes para o Brasil por Categorias Empíricas 
(Critérios Originais e Aplicados à PNS 2013 pelo autor)

Categorias Critérios Operacionais

Capitalistas e 
fazendeiros

Critério original: Posição na ocupação de empregador; empregador não ag-
rícola com 11 ou mais empregados; empregador agrícola com 11 ou mais em-
pregados permanentes; empregador agrícola que emprega simultaneamente 
6 ou mais empregados permanentes e 11 ou mais empregados temporários; 
empregador agrícola com 1.000 hectares ou mais de terra, independentemente 
do número de empregados.
Critério aplicado à PNS: empregador com renda do trabalho situada nos dois 
décimos superiores da categoria de empregador [20% mais ricos].

Especialistas 
autônomos

Critério original: Posição na ocupação de conta própria ou empregador; es-
pecialista de acordo com o grupo ocupacional, com até 5 empregados ou sem 
empregados, com ou sem estabelecimento (loja, oficina, fábrica, escritório).
Critério aplicado à PNS: Posição na ocupação de conta própria; especialista 
de acordo com o grupo ocupacional.
Códigos COD (variável E01201): 2120,2521,2522,2523,2529,2511,2512,2513, 
2514,2519,2111,2113,2112,2114,2141,2142,2152,2144,2145,2146,2143,2149,2131,2132, 
2211,2261,2250,2262,2221,2264,2265,2330,2320,2310,2351,2611,2619,2612,2632,2631, 
2633,2634,2635,2411,2421,2422,2423,2424,2412,2413,2431,2432,2642,2643,2654,2655, 
2652,3153,2133,2151,2153,2161,2162,2163,2164,2165,2166,2212,2230,2266

Gerentes

Posição na ocupação de empregado, gerente de acordo com o grupo ocu-
pacional, abarcando os diretores de empresas, dirigentes da administração 
pública, administradores em organizações de interesse público (sem fins 
lucrativos, etc.) e gerentes de produção, operações e de áreas de apoio.
Códigos COD (variável E01201):
110,411,511,1111,1112,1113,1114,1120,1211,1212,1213,1219,1221,1222,1223,1311, 
1312,1321,1322,1323,1324,1330,1341,1342,1343,1344,1345,1346,1349,1411, 
1412,1421,1420,1431,1439

Empregados 
especialistas

Posição na ocupação de empregado, especialista de acordo com o grupo ocupa-
cional, incluindo as profissões credenciadas, as profissões de menor poder profis-
sional e os professores do ensino médio e profissional com formação superior.
Códigos COD (variável E01201): mesmos de especialista autônomo. 

Tipologia de Classes para o Brasil por Categorias Empíricas 
(Critérios Originais e Aplicados à PNS 2013 pelo autor) (cont.)
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Categorias Critérios Operacionais

Pequenos 
empregadores

Critério original: posição na ocupação de empregador; empregador não 
agrícola que ocupa de 1 a 10 empregados; empregador agrícola com 3 a 10 
empregados permanentes, desde que não empregue simultaneamente de 6 a 
10 empregados permanentes e 11 ou mais empregados temporários.
Critério aplicado à PNS: empregador com renda do trabalho situada nos oito 
décimos inferiores da categoria de empregador [80% mais pobres].

Autônomos 
com ativos 

Critério original: posição na ocupação de conta própria com atividade de na-
tureza não agrícola, cujo empreendimento ou titular possui uma ou mais das 
seguintes condições: estabelecimento (loja, oficina, fábrica, escritório, banca de 
jornal ou quiosque), veículo automotor (táxi, caminhão, van, etc.) usado para 
trabalhar ou ocupação qualificada no emprego principal.
Códigos COD (variável E01201) para autônomo com ativos de qualificação: 
mesmos de empregado qualificado. 
Critério aplicado à PNS para ativos de capital: conta própria com atividade 
de natureza não agrícola com renda situada nos três décimos superiores da 
categoria [30% mais ricos].

Autônomos 
agrícolas

Critério original: posição na ocupação de conta própria com atividade 
em empreendimento do ramo que compreende a agricultura, silvicultura, 
pecuária, extração vegetal, pesca e piscicultura.
Critério aplicado à PNS: conta-própria na atividade agrícola com renda do 
trabalho situada nos cinco décimos superiores da categoria [50% mais ricos].

Empregados 
qualificados

Posição na ocupação de empregado, empregado qualificado de acordo com o 
grupo ocupacional, abarcando os técnicos de nível médio nas diversas áreas, 
professores de nível médio ou formação superior no ensino infantil, funda-
mental e profissional, professores em educação física e educação especial.
Códigos COD (variável E01201): 
2263,2342,2341,3423,2352,2621,2641,2656,2653,2651,2636,3116,3134,3112,3113,3114, 
3115,3135,3117,3118,3141,3142,3143,3255,3257,3221,3222,2267,3254,3251,3214,3240,
3211,3212,3213,3313,3314,3341,3355,3312,3322,3323,3324,3331,3315,3321,3334,3311,
3431,3521,5241,3422,3421,4211,5111,5113,7232,2222,2240,2269,2353,2354,2355,2433,
2434,2622,2659,3111,3119,3131,3132,3133,3139,3151,3152,3154,3155,3230,3252,3259,
3332,3333,3342,3343,3344,3351,3352,3353,3354,3359,3432,3433,3434,3511,3512,3513,
3514,3522

Supervisores Posição na ocupação de empregado, supervisor, chefe, mestre ou contramestre 
de acordo com o grupo ocupacional.
Códigos COD (variável E01201): 3121,3122,3123,5222,5151
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Tipologia de Classes para o Brasil por Categorias Empíricas 
(Critérios Originais e Aplicados à PNS 2013 pelo autor) (cont.)

Categorias Critérios Operacionais

Trabalhadores 
típicos

Posição na ocupação de empregado, trabalhador em reparação e manutenção 
mecânica, ferramenteiro e operador de centro de usinagem; trabalhador de 
semirrotina na operação de instalações químicas, petroquímicas e de geração 
e distribuição de energia; trabalhador de semirrotina em serviços adminis-
trativos, comércio e vendas; trabalhador de rotina na operação de máquinas 
e montagem na indústria; trabalhador de rotina em serviços administrativos, 
comércio e vendas.
Códigos COD (variável E01201): 
210,412,512,2356,2359,4110,4120,4131,4311,4213,4321,4322,4411,4412,4212,4214,4224, 
4226,4223,4222,5244,4227,5112,5152,5120,5131,5132,5151,5153,5141,5142,5163,5663, 
5161,8157,5411,5414,5168,5223,5230,5242,5243,5211,5212,8341,8111,8112,8113,8114, 
8342,7111,7112,7114,7411,7412,7413,7124,7121,7125,7123,7122,7131,7222,7223,7224, 
8121,7221,7211,7113,7115,7119,7126,8122,7214,7212,7213,7215,8211,7127,7421,8212, 
7422,7311,7312,7313,7315,7314,8151,8152,8154,8155,8153,7532,7533,7536,8156,7534, 
7535,7321,7322,7318,7522,7521,7523,8172,7541,8343,8344,8321,8322,8331,8332,8311, 
8350,8312,8183,8131,8141,8142,8171,8143,7516,7515,7511,7514,7513,7512,8182,7233, 
7231,7234,3253,3256,3258,3259,3339,3411,3412,3413,3435,4132,4221,4225,4229,4312, 
4313,4323,4413,4414,4415,4416,4419,5164,5165,5169,5245,5246,5249,5311,5312,5321, 
5322,5329,5412,5413,5419,6111,6112,6114,6121,6122,6123,6129,6130,6210,7132,7133,7316,
7317,7319,7323,7531,7542,7543,7544,7549,8132,8159,8160,8181,8189,8219

Trabalhadores 
elementares

Posição na ocupação de empregado, trabalhador com tarefas de trabalho 
bastante elementares na indústria e nos serviços, como ajudantes de obras, 
trabalhadores elementares na manutenção de vias públicas, faxineiros, lixeiros 
e carregadores de carga; trabalhadores manuais agrícolas, garimpeiros e 
salineiros, exclusive os trabalhadores na mecanização agrícola, florestal e 
drenagem.
Códigos COD (variável E01201): 
9112,9213,9211,9214,9212,9215,9216,6221,6224,6225,9313,9331,9332,9333,9312
,9121,9122,9123,9129,9311,9321,9329,9334,9411,9412,9510,9520,9611,9612,961
3,9621,9622,9623,9624,9629

Tipologia de Classes para o Brasil por Categorias Empíricas 
(Critérios Originais e Aplicados à PNS 2013 pelo autor) (cont.)

Categorias Critérios Operacionais
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Autônomos 
precários

Critério original: posição na ocupação de conta-própria e empreendimento ou 
titular sem a posse de nenhuma das seguintes condições: estabelecimento (loja, 
oficina, fábrica, escritório, banca de jornal ou quiosque), veículo automotor (táxi, 
caminhão, van etc.) usado para o trabalho ou ocupação qualificada no emprego 
principal; posição na ocupação de trabalhador na produção do  próprio con-
sumo; posição na ocupação de trabalhador na construção para o próprio uso.
Critério aplicado à PNS: conta-própria em atividade não agrícola com renda do 
trabalho situada nos sete décimos inferiores da categoria [70% mais pobres].

Empregados 
domésticos

Posição na ocupação de trabalhador doméstico, com ou sem carteira de 
trabalho assinada.

Agrícolas 
precários

Critério original: conta-própria na atividade agrícola que controla terra pouca 
ou insuficiente (menos de 2 hectares), ou na condição de posseiro não tem o 
domínio legal sobre a sua posse, ou vê-se compelido a vender a totalidade 
(ou maior) parte da sua produção principal para o consumidor direto em 
mercados meramente locais.
Critério aplicado à PNS: conta-própria na atividade agrícola com renda do 
trabalho situada nos cinco décimos inferiores da categoria [50% mais pobres].

Trabalhadores 
excedentes

Critério original: os trabalhadores excedentes são integrados pelos desempre-
gados no sentido lato.
Operacionalização na PNS: desempregado que procurou trabalho no período 
de referência de 30 dias. Variável E022=1
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RESUMO
Desigualdades e Interações de Classe Social na Saúde no Brasil

O artigo investiga as relações entre classe social e desigualdade de saúde no Bra-
sil usando dados da PNS 2013. Por meio de modelos logísticos, probabilidades 
preditas e efeitos marginais médios são estimados na autoavaliação da saúde. 
Demonstra-se o papel destacado da estrutura de classes na hierarquização da 
distribuição da saúde. A análise temporal com dois indicadores socioeconômi-
cos confirma uma piora de saúde para todos os grupos no período de 2003 a 
2013. Na década ocorre certa queda da desigualdade proporcional e aumento 
da desigualdade absoluta. As relações da autoavaliação da saúde com indica-
dores de saúde mostram que a variável retrata aspectos amplos da distribuição 
da saúde entre as categorias de classe. Os contextos de classe importam na con-
versão de renda em ganhos de saúde: quanto melhores são as circunstâncias de 
classe e o estado preexistente de saúde, tanto menores são os retornos de saúde 
das elevações de renda.  Em transições educacionais representativas as melhoras 
educacionais geram alterações relativamente modestas na saúde no topo e na 
base da estrutura social. Nas posições de classe destituídas ocorre um processo 
mais pronunciado de deterioração absoluta do estado de saúde provocado pela 
presença de doença crônica.

Palavras-chave: classe social; determinantes de saúde; desigualdade de saúde; 
efeitos interativos na saúde; autoavaliação da saúde

Abstract
Class Inequalities and Interactions in the Brazilian Health Sector

The article investigates the relationships between social class and health ine-
quality in Brazil using data from the Brazilian National Health Survey of 2013. 
Through logistic models, predicted probabilities and average marginal effects 
are estimated in the health sector self-assessment. The prominent role of class 
structure in the hierarchy of health distribution is demonstrated. The temporal 
analysis with two socioeconomic indicators confirms a worsening of health for 
all groups in the period from 2003 to 2013. In this decade there is a certain fall in 
proportional inequality and an increase in absolute inequality. The links of heal-
th self-assessment with health indicators show that the variable portrays broad 
aspects of health distribution among class categories. Class contexts matter in 
converting income to health gains: the better the class circumstances and the 
pre-existing state of health were, the lower will be the health gains from rising 
incomes. In representative educational transitions, educational improvements 
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lead to relatively modest changes in the health sector at the top and bottom of 
the social structure. In destitute class positions, there is a more pronounced pro-
cess of absolute deterioration of health caused by the presence of chronic disease.

Keywords: social class; health determinants; health inequality; interactive heal-
th effects; health self-assessment

RÉSUMÉ:
Inégalités et interactions des classes concernantes à la Santé au Brésil

L’article examine les relations entre la classe sociale et les inégalités de santé au 
Brésil à l’aide des données du PNS 2013. Grâce à des modèles logistiques, les 
probabilités prédites et les effets marginaux moyens sont estimés sur l’auto-éva-
luation de la Santé. On démontre le rôle prépondérant de la structure des classes 
dans la hiérarchie de la distribution de la Santé. L’analyse temporelle avec deux 
indicateurs socio-économiques confirme une dégradation de la Santé de tous les 
groupes entre 2003 et 2013. Au cours de la décennie, il y a une certaine baisse 
des inégalités proportionnelles et une augmentation des inégalités absolues. Les 
relations entre l’auto-évaluation de la Santé et les indicateurs de Santé montrent 
que la variable décrit de larges aspects de la répartition de la Santé entre les 
catégories de classes. Les contextes de classe sont importants pour convertir le 
revenu en gains de santé: meilleures sont les circonstances de classe et l’état de 
santé préexistant, plus les retours sur la santé des revenus augmentent. Dans les 
transitions éducatives représentatives, les améliorations de l’éducation génèrent 
des changements de Santé relativement modestes en haut et en bas de la struc-
ture sociale. Dans les classes défavorisées, il y a un processus plus prononcé de 
détérioration absolue de la Santé causée par la présence de maladies chroniques.

Mots-clés: classe sociale; déterminants de la santé; inégalité en matière de santé; 
effets interactifs sur la Santé; auto-évaluation de la santé

RESUMEN 
Desigualdades e Interacciones de Clase Social en la Salud en Brasil

El artículo investiga las relaciones entre clase social y desigualdad de salud en 
Brasil usando datos de la Encuesta Nacional de Salud (PNS, por sus siglas en 
portugués) 2013. Por medio de modelos logísticos, probabilidades pronosticadas 
y efectos marginales medios, se estima la autoevaluación de la salud. Se demues-
tra el papel destacado de la estructura de clases en la jerarquización de la distri-
bución de la salud. El análisis temporal con dos indicadores socioeconómicos 



DADOS, Rio de Janeiro, vol.63(1):e20180104, 2020.46-46

Desigualdades e Interações de Classe Social na Saúde no Brasil

confirma un empeoramiento de la salud para todos los grupos en el periodo de 
2003 a 2013. En esa década, ocurre una caída de la desigualdad proporcional y el 
aumento de la desigualdad absoluta. Las relaciones de la autoevaluación de la 
salud con indicadores de salud muestran que la variable retrata aspectos amplios 
de la distribución de la salud entre las categorías de clase. Los contextos de clase 
importan en la conversión de renta en ganancias de salud: en la medida en que 
son mejores las circunstancias de clase y el estado prexistente de salud, menores 
son los retornos de salud de los aumentos de renta. En transiciones educativas 
representativas las mejoras educacionales generan alteraciones relativamente 
modestas en la salud en la cima y en la base de la estructura social. En las posi-
ciones de clase denominadas destituidas, ocurre un proceso más pronunciado 
de deterioro absoluto del estado de salud provocado por la presencia de enfer-
medad crónica.

Palabras clave: clase social; determinantes de salud; desigualdad de salud; efec-
tos interactivos en la salud; autoevaluación de la salud.


