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Saúde Respiratória e Mecanização da Colheita da 
Cana-de-Açúcar nos Municípios Paulistas:  

a importância do Protocolo Agroambiental1,2

Carlos Cesar Santejo Saiani3 e Bruno Benzaquen Perosa4

Resumo: A assinatura do Protocolo Agroambiental do estado de São Paulo em 
2007, devido a uma série de motivações econômicas e sociais, desencadeou rápido 
processo de mecanização da colheita de cana-de-açúcar. O impacto direto da 
mecanização é a redução das queimadas, prática adotada na colheita manual e 
que causa sérios problemas respiratórios na população. Nesse contexto, o objetivo 
principal desse estudo foi verificar se a mecanização da colheita (no município 
e em seus vizinhos) efetivamente trouxe benefícios à saúde respiratória da 
população de localidades com produção de cana. Para isso, foram considerados 
dados da proporção de cana colhida de forma mecanizada nos municípios 
paulistas entre os anos de 2006 e 2011, bem como referentes às internações por 
problemas respiratórios no período, sendo a relação entre estas testada por 
estimações econométricas. Para garantir robustez aos resultados, foram utilizadas 
diversas estratégias empíricas e características municipais para controlar “fatores 
de confusão”, como indicadores meteorológicos, geográficos e socioeconômicos. 
Foram encontrados resultados que sugerem uma relação negativa e significativa 
entre a mecanização e as internações por problemas respiratórios, evidenciando 
o impacto positivo da mecanização da colheita sobre a saúde respiratória da 
população, em especial nos idosos, que são mais suscetíveis a sofrer por tais 
patologias.

Palavras-chaves: Queimada; Cana-de-Açúcar; Doenças respiratórias; Protocolo 
agroambiental; Dados em painel.

Abstract: The signature of Protocolo Agroambiental in 2007 deeply affected the adoption 
of mechanical harvesting of sugarcane in São Paulo State, Brazil. Given that the smoke 
generated in the burning process causes a number of respiratory diseases, it is expected 
that a reduction of this practice would benefit the respiratory health of population living 
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1.	 Introdução

A queima da cana-de-açúcar para a colheita é 
uma prática tradicionalmente utilizada no Brasil 
para aumentar a produtividade dos cortadores, 
reduzindo a incidência de lesões causadas pelas 
folhas cortantes das plantas e por ataques de 
cobras e de outros animais peçonhentos que habi-
tam os canaviais (BRAUNBECK e MAGALHÃES, 
2004). Contudo, as queimadas emitem materiais 
particulados que se precipitam na forma de fuli-
gem, poluindo o ar e impactando sobre a saúde 
das pessoas, em especial sobre a incidência de 
várias doenças respiratórias (ARBEX et al., 2004; 
RIBEIRO, 2008). A principal alternativa é a meca-
nização (máquinas colheitadeiras).

Para lidar com o problema, o governo do 
estado de São Paulo aprovou, a partir dos anos 
1990, várias legislações que buscavam induzir a 
mecanização. Em um primeiro momento, tanto 
usineiros como sindicatos de trabalhadores se 
opuseram, argumentando que geraria elevados 
custos (compra de colheitadeiras, por exemplo) 
e desemprego para os cortadores, uma mão de 
obra pouco qualificada e de difícil realocação na 
atual dinâmica do mercado de trabalho.

O novo ciclo de crescimento do setor sucro-
alcooleiro nos anos 2000 mudou esse cenário. 
O aumento da produção para atender a nova 
demanda por etanol advinda dos automóveis 
flex-fuel potencializou o problema das queima-

das. Já no âmbito internacional, a expectativa de 
exportação a países demandantes de produtos 
com baixo impacto ambiental gerou incentivos 
para que os produtores elevassem a sustentabili-
dade socioambiental de seus processos. Dentre as 
dimensões consideradas por agências ambientais 
e sistemas voluntários de certificações, as emis-
sões de gases poluentes em processos produtivos 
são pontos relevantes (PEROSA, 2012).

Nesse contexto, produtores e a Secretaria do 
Meio Ambiente do estado de São Paulo assinaram, 
em 2007, o Protocolo Agroambiental, acordo que, 
entre outras medidas, antecipou os prazos defini-
dos em legislações anteriores para o término gra-
dual da queima da cana no estado. Apesar de ser 
um acordo voluntário, ao longo dos anos, houve 
grande adesão dos atores do setor devido a fato-
res que vão desde reduções nos custos dos maqui-
nários até financiamentos do Banco Nacional de 
Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES) 
para a compra destes.

A partir de então, a mecanização vem subs-
tituindo as queimadas nos canaviais paulistas, 
o que tende a afetar positivamente a qualidade 
do ar nos municípios com produção e, assim, a 
incidência de doenças respiratórias. Embora esse 
efeito seja um dos aspectos declarados como 
motivadores do Protocolo Agroambiental, pou-
cos estudos avaliaram se o objetivo foi atingido. 
Tradicionalmente, os trabalhos avaliam a relação 
entre a produção de cana e a saúde (ARBEX, 2001; 
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CANÇADO et al., 2006; RIBEIRO, 2008; RIBEIRO 
et al., 2013; entre outros) e poucos analisam, dire-
tamente, a provável relação entre a mecanização 
e a saúde. Ademais, apesar dos efeitos spillovers 
da produção e, assim, das queimadas em um local 
sobre outros (externalidades ambientais e sobre a 
saúde) serem apontados pela literatura, também 
são poucos os estudos que os testaram empirica-
mente em municípios próximos (CHAGAS et al., 
2014; PARAÍSO, 2014).

O presente estudo pretendeu contribuir 
para o preenchimento dessas lacunas na litera-
tura empírica. Considerando a recente expansão 
da produção e da mecanização e empregando 
dados ainda pouco explorados disponibiliza-
dos pelo projeto Canasat do Instituto Nacional 
de Pesquisas Espaciais (Inpe), o objetivo foi ave-
riguar se os graus de mecanização da colheita 
em um município e no entorno (microrregiões 
e municípios limítrofes) afetam a morbidade por 
doenças respiratórias, calculada com dados do 
Ministério da Saúde. Para isso, foram realizadas 
estimações em painel com dados de municípios 
paulistas referentes ao período de 2006 a 2011.

Para garantir robustez na interpretação das 
relações obtidas como efeitos causais, foram 
controlados vários atributos (socioeconômicos, 
meteorológicos, de oferta de serviços de saúde, 
entre outros), observados, não observados fixos 
no tempo e, por estratégias de identificação fun-
damentadas pelas literaturas de saúde e sobre o 
setor, não observados variantes no tempo e de 
forma distinta nos municípios. Assim, procurou-
-se lidar com “fatores de confusão”, efeitos hete-
rogêneos e viés de autosseleção apontados como 
limitantes à atribuição de causalidade em análi-
ses desse tipo (ARBEX et al., 2004; PARAÍSO, 2014; 
NICOLELLA e BELLUZZO, 2015).

Vale apontar que foram encontrados apenas 
dois trabalhos que relacionaram indicadores de 
saúde respiratória à mecanização da colheita. O 
primeiro é Paraíso (2014), que, na verdade, usou 
uma medida inversa à mecanização, o percen-
tual de queima municipal (proporção da área 

com queima na área total do município). Por 
regressões espaciais bayesianas com informações 
dos municípios paulistas em 2010 (meses com 
colheita) e o controle de “fatores de confusão”, 
os resultados não refutaram a hipótese de que a 
mecanização melhora a saúde em um município.

O segundo trabalho é o de Nicolella e 
Belluzzo (2015), no qual foram usados dados dos 
municípios paulistas para dois anos, um ante-
rior à legislação estadual referente à redução das 
queimadas (2000) e um posterior (2007). Por meio 
de estimações em painel e de estratégias de iden-
tificação para tentar lidar com heterogeneidades 
e endogeneidades não observadas (efeitos fixos), 
foram obtidas evidências de que as variações das 
áreas mecanizadas nos dois anos, medidas impli-
citamente pelo provável efeito da mudança insti-
tucional, melhoraram a saúde respiratória.

Além de adotar algumas estratégias empíricas 
distintas dos trabalhos citados, o presente estudo 
diferenciou-se destes por utilizar especificamente 
medidas dos graus de mecanizações municipais 
e dos seus entornos variantes no tempo e nos 
municípios (variabilidade horizontal e longitudi-
nal), o que é importante para a atribuição de cau-
salidade às relações estimadas.

Por último, deve-se ressalvar que, ao averi-
guar efeitos da mecanização, implicitamente, o 
estudo também verificou a importância de acor-
dos como o Protocolo Agroambiental. Ou seja, de 
instrumentos que conciliem incentivos públicos e 
privados e, assim, induzam inovações que redu-
zam externalidades de atividades econômicas 
sobre o meio ambiente e a saúde pública.

O estudo divide-se em quatro seções, além 
dessa introdução e das considerações finais. Na 
primeira, é feita uma revisão da literatura sobre 
impactos da produção de cana, destacando os 
efeitos sobre a saúde. Na segunda, o Protocolo 
Agroambiental, seus condicionantes e suas con-
sequências são debatidos. As discussões dessas 
seções embasam algumas opções adotadas nas 
estratégias empíricas, discutidas na terceira seção. 
Na quarta, os resultados são analisados.
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2.	 Possíveis efeitos  
da produção canavieira:  
a questão da saúde respiratória

A produção canavieira foi importante para a 
ocupação econômica do Brasil nos séculos XVI e 
XVII (FURTADO, 1987). Nos anos 1970, recebeu 
outro destaque devido à estratégia do governo 
para lidar com a crise energética advinda do pri-
meiro choque do petróleo. Frente a seu encareci-
mento, foi adotado em 1975 o Programa Nacional 
do Álcool (Proálcool), que estimulou a substitui-
ção de derivados de petróleo, como a gasolina 
pelo etanol produzido com cana. O Proálcool 
mudou o setor, que deixou de ser voltado à indús-
tria alimentícia (açúcar) e passou a produzir com-
bustível. Para isso, desenvolveu tecnologias que o 
tornaram referência mundial.

No final dos anos 1980, o setor passou por uma 
crise de governança e de confiabilidade devido 
ao desabastecimento do mercado nacional de eta-
nol em função do esgotamento do financiamento 
público e do aumento do preço mundial do açúcar, 
que incentivou a produção deste em detrimento do 
combustível. Somaram-se a esta crise problemas fis-
cais do País e uma onda liberalizante que desregu-
lamentou os complexos agroindustriais. No início 
da década de 1990, o governo extinguiu a alíquota 
diferenciada do imposto sobre produtos industria-
lizados dos veículos automotores movidos a etanol 
e deixou de controlar as exportações e os preços, 
medidas que resultaram no término simbólico do 
Proálcool (CARVALHO e CARRIJO, 2007).

O setor apresentou, então, uma fase de estag-
nação, só revertida nos anos 2000. Em grande 
parte destes, a produção sucroalcooleira cresceu 
significativamente em função da convergência de 
alguns fatores: aumento do preço internacional 
do petróleo; maior preocupação ambiental em 
relação ao aquecimento global e à necessidade de 
serem utilizados biocombustíveis e fontes ener-
géticas mais limpos; e desenvolvimento dos auto-
móveis flex-fuel (GURGEL, 2011).

Em um cenário de expansão da produção 
e de expectativas favoráveis a uma abertura do 
mercado internacional, ganharam novamente 

destaque tradicionais debates sobre possíveis 
efeitos socioeconômicos e ambientais da cultura 
canavieira. O primeiro aspecto a considerar é o 
impacto sobre a paisagem agrícola e sobre as áreas 
urbanas que cercam as plantações. Do ponto de 
vista social, a cultura sempre foi criticada pelas 
condições degradantes a que são submetidos os 
cortadores de cana nos alojamentos e nos trans-
portes (GRAZIANO DA SILVA, 1997).

Carvalho e Carrijo (2007) ressaltaram, ainda, 
os problemas nas relações trabalhistas; o elevado 
esforço físico na colheita; a baixa qualificação da 
mão de obra e a sazonalidade do emprego, que 
acarreta flutuações das rendas familiares, neces-
sidade de migração durante o ano, condições pre-
cárias de habitação e dificuldades para as crianças 
frequentarem escolas. Além disso, Priuli et al. 
(2014) mostraram evidências de forte estresse e 
de problemas psicológicos enfrentados pelos cor-
tadores devido às condições precárias do traba-
lho na lavoura canavieira.

A estas críticas, somam-se os problemas gera-
dos nas áreas urbanas pelo grande fluxo de tra-
balhadores temporários migrantes de outras 
regiões. Dificuldades no sistema de saúde e pro-
blemas de segurança nas denominadas “cida-
des canavieiras” seriam justificados pelo fluxo 
migratório concentrado nos meses de safra. 
Argumenta-se que tal situação dificulta a provi-
são adequada de serviços de utilidade pública e 
contribui para que estas cidades tendam a pos-
suir baixos indicadores relativos referentes à qua-
lidade de vida (CHIARAVALLOTI et al., 2014).

Outra preocupação é que a expansão cana-
vieira ocorra em áreas de outras culturas, o que 
poderia pressionar preços de terras e de alimen-
tos (CHAGAS et al., 2008). A expansão pode se dar, 
ainda, em áreas de conservação (florestas e matas 
nativas, por exemplo), o que ocorreu no início da 
produção de cana no Brasil, principalmente sobre a 
Mata Atlântica, contribuindo para que esta possua 
hoje apenas pequena parcela da cobertura original. 
Assim, seriam necessárias legislações efetivas em 
relação às reservas legais e ao uso do solo. Nesse 
sentido, foi aprovado em 2009 o Decreto-Lei n. 
6.961, que definiu o Zoneamento Agroecológico da 
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Cana-de-Açúcar (ZAE-CANA). Apesar de normati-
zar as áreas propícias ao cultivo, o ZAE-CANA não 
possui força legal para penalizar seu descumpri-
mento (MANZATTO et al., 2009; PEROSA, 2012).

Como já mencionado, a busca por fontes 
energéticas mais limpas foi um dos fatores que 
incentivou a expansão da produção de cana e, 
a partir desta, de etanol nos anos 2000, pois este 
emite menos poluentes que outros combustíveis. 
Apesar disso, a produção também pode gerar 
impactos ambientais negativos associados ao uso 
indevido do solo e dos recursos hídricos; à dispo-
sição final inadequada dos resíduos e à queima 
para a colheita, que produz material particulado 
precipitado na forma de fuligens que contami-
nam ar, solos e recursos hídricos, prejudicando 
as atividades econômicas e a saúde da população 
(SANTO e ALMEIDA, 2007).

A queima para a colheita é uma prática his-
toricamente usada nos canaviais para elevar a 
produtividade dos trabalhadores, diminuindo 
lesões pelas folhas cortantes das plantas e ata-
ques de animais peçonhentos. Porém, resulta nas 
externalidades negativas comentadas, sendo que 
um dos principais impactos se dá sobre a saúde 
respiratória. Arbex et al. (2004), ao revisarem tra-
balhos sobre as consequências da combustão de 
biomassas em ambientes abertos, apontaram efei-
tos diretos, como o aumento da morbidade e da 
mortalidade respiratórias; e indiretos, como o 
bloqueio de raios UVA e UVB. Na literatura inter-
nacional, focada na queima florestal ou na ativi-
dade madeireira, as evidências sinalizaram que a 
fumaça das queimadas aumenta casos de doen-
ças respiratórias, como asma, bronquite crônica e 
infecção aguda. Em comum, os estudos revisados 
mostraram aumento das internações em função 
de queimadas de grandes proporções.

Ademais, sinalizaram impactos distintos de 
acordo com faixas etárias, sendo maiores em 
crianças e em idosos, que possuem sistemas 
respiratórios mais frágeis. Nos primeiros, em 
função do menor volume pulmonar e do desen-
volvimento parcial do sistema imunológico; nos 
idosos, pela debilitação natural dos sistemas res-
piratório e imunológico. Deve-se ressalvar que 

são distintas as formas pelas quais as queima-
das impactam sobre as faixas etárias: nas crian-
ças, causam algumas doenças respiratórias, como 
asma e bronquite; nos idosos, a tendência é ocor-
rer agravamentos de enfisemas e de outras enfer-
midades respiratórias crônicas (ARBEX, 2001).

Segundo Arbex et al. (2004), grande parte das 
consequências para a combustão de outras bio-
massas em ambientes externos são aplicáveis às 
queimadas nos canaviais, sendo quatro as tendên-
cias principais (e complementares): piora na qua-
lidade do ar no período das queimadas; extensão 
territorial e duração do processo potencializam o 
problema; população de risco afetada é significa-
tiva no contingente populacional e impactos da 
queima sobre a população elevam sensivelmente 
a demanda por serviços de saúde (internações 
hospitalares). Tais argumentos são reforçados por 
evidências de vários estudos, como: Arbex (2001), 
Cançado (2003), Cançado et al. (2006), Lopes e 
Ribeiro (2006), Ribeiro (2008), Ribeiro et al. (2013) 
e Chagas et al. (2014).

Cançado et al. (2006) ressaltaram que, em 
municípios nos quais a produção canavieira pre-
domina, tende a existir elevada acidez na água 
das chuvas em decorrência das emissões de 
aerossol e outros gases nas queimadas. O mesmo 
aerossol impacta diretamente sobre a saúde res-
piratória das pessoas, pois pode penetrar nos 
pulmões por meio do material particulado, que 
impede o funcionamento regular do sistema res-
piratório. Porém, a forma que o material atinge os 
indivíduos é condicionada a elementos ambien-
tais e relativos a seus próprios organismos.

Fatores climáticos, ambientais e socioeco-
nômicos, entre outros, também afetam a saúde 
respiratória, potencializando os impactos das 
queimadas (ARBEX et al., 2004). A precipitação 
pluviométrica e a umidade do ar, por exemplo, 
podem prolongar a dissipação dos materiais emi-
tidos, mantendo-os por mais tempo no ar e, con-
sequentemente, aumentando seus efeitos. Assim, 
o fato de as colheitas em São Paulo ocorrerem 
em período com menores volumes de chuvas e 
menores temperaturas tende a agravar as doen-
ças respiratórias. Ademais, as condições climáticas 
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influenciam diretamente o funcionamento do sis-
tema respiratório (RIBEIRO, 2008).

Portanto, para avaliar a causalidade das quei-
madas (ou da mecanização) na colheita da cana 
sobre a incidência de doenças respiratórias, deve-
-se considerar a complexa cadeia causal na qual 
estas interagem com atributos ambientais, climá-
ticos, socioeconômicos e individuais.

Vale destacar, ainda, a questão geográfica 
da dispersão do material emitido na combustão. 
Mesmo que um local não possua plantações em 
seu território ou que a colheita seja totalmente 
mecanizada, sua população pode ser impactada 
pelas queimadas em áreas vizinhas. Segundo 
Ribeiro e Assunção (2002), maior proximidade 
resulta em maior impacto. Assim, é interessante 
averiguar o efeito em distância na qual os mate-
riais podem se dispersar. Chagas et al. (2014) e 
Paraíso (2014) constataram, empiricamente, efei-
tos sobre a saúde em municípios próximos.

Por último, deve-se ressaltar que, apesar de 
divergências sobre a magnitude dos efeitos, diver-
sos trabalhos, com estratégias empíricas distintas, 
obtiveram evidências de uma relação positiva 
entre o volume produzido e, consequentemente, 
de queimadas e indicadores de saúde respirató-
ria. Os principais resultados foram resumidos por 
Arbex et al. (2004) e Ribeiro et al. (2013). Estes suge-
rem que reduções das queimadas geram impac-
tos benéficos à saúde. Paraíso (2014) e Nicolella 
e Belluzzo (2015), comentados na introdução, 
foram os dois únicos trabalhos encontrados que 
relacionaram, especificamente, medidas diretas 
ou indiretas de mecanização da colheita da cana 
à saúde respiratória, corroborando indícios implí-
citos nos demais trabalhos.

3.	 Protocolo Agroambiental: 
condicionantes e expansão  
da mecanização

Os impactos das queimadas sobre a saúde 
sempre figuraram nos questionamentos sobre a 
sustentabilidade do setor sucroalcooleiro. Antes 
mesmo de questões referentes a emissões de 

gases do efeito estufa ganharem maior importân-
cia, as consequências sobre a qualidade do ar já 
constavam nos debates referentes a malefícios da 
atividade ao bem-estar da população. Para lidar 
com o problema, a mecanização apresentou-
-se como a melhor alternativa. Porém, a rápida 
expansão desta nos municípios paulistas em anos 
recentes não teve como principal motivação seus 
impactos ambientais e sobre a saúde pública. Tal 
argumento foi aprofundado nessa seção.

Nas décadas de 1990 e 2000, foram promul-
gadas regulações que tentaram controlar as quei-
madas incentivando a mecanização. O Decreto 
Federal n. 2.661, de 1998, definiu a redução gra-
dual das queimadas por meio do zoneamento de 
áreas proibidas (cercanias de perímetros metro-
politanos, rodovias, ferrovias, aeroportos e pró-
ximas a reservas florestais). Importantes estados 
produtores também aprovaram legislações pró-
prias buscando adiantar os prazos finais da prá-
tica. Em São Paulo, por exemplo, a Lei n. 10.547, de 
2000, instituiu um mecanismo de controle, obri-
gando produtores a obterem, junto à Secretaria 
de Meio Ambiente, autorização para a queimada 
controlada; já a Lei n. 11.241, de 2002, reduziu 
prazos para o término da prática.

Tais legislações não foram efetivas. Algumas 
não foram cumpridas ou foram postergadas pelas 
ações de coalisões de usineiros e de sindicatos de 
trabalhadores rurais, sob o argumento do desem-
prego que a mecanização causaria. Apenas a 
partir de meados dos anos 2000, quando o setor 
passou a considerar a sua imagem ambiental e a 
ter expectativas de exportar a mercados deman-
dantes de biocombustíveis sustentáveis, que as 
leis foram mais efetivas. Os principais mercados 
internacionais do etanol são os Estados Unidos 
da América e a União Europeia, que promulga-
ram regulações que consideraram a redução de 
emissões no ciclo de vida dos produtos e, assim, 
restringiram a entrada de biocombustíveis que 
não se adequam (PEROSA, 2012).

Nesse contexto, ocorreram várias iniciati-
vas público-privadas que visaram à eliminação 
mais rápida das queimadas, dentre as quais o 
Protocolo Agroambiental assinado em 2007 pela 
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Figura 1. São Paulo: áreas colhidas totais e com mecanização – 2006 a 2011
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Fonte: Inpe, Canasat. Elaboração própria.

União da Indústria de Cana-de-Açúcar (Unica) 
e a Secretaria de Meio Ambiente do estado de 
São Paulo. Por meio deste, foi antecipada, de 
2021 para 2014, a obrigação de mecanização em 
áreas com declividades menores que 12% e, de 
2031 para 2017, nas áreas com declividades maio-
res. Ao contrário das leis vigentes, baseadas em 
instrumentos tradicionais de comando-e-con-
trole, o Protocolo é um acordo de intenções sem 
punição legal para o descumprimento. O incen-
tivo dado pelo governo foi a concessão do Selo 
Agroambiental a produtores que cumprem as 
metas. Assim, conforme é defendido para políti-
cas ambientais modernas (LUSTOSA et al., 2010), 
foram associados instrumentos de comunicação 
(certificação) e de comando-e-controle.

Obviamente, incentivos econômicos à meca-
nização foram tão ou mais importantes. Salvi et 
al. (2010) mostraram que o retorno do investi-
mento em colheitadeiras não é demorado (3,17 
anos), não sendo, portanto, uma forte restrição à 
mecanização. Além disso, não podem ser negli-
genciados incentivos governamentais, também 
motivados pela expectativa de expansão das 

exportações (MORAES et al., 2013), como linhas 
de financiamento subsidiado do BNDES.

Outro incentivo econômico foi o custo cres-
cente da mão de obra, devido ao aumento do 
salário mínimo, ao desenvolvimento econômico e 
à absorção de parte dos trabalhadores por outros 
setores, em especial a construção civil. Ademais, 
aumentou a fiscalização do Ministério Público em 
relação a alojamentos e a transportes. Shikida et 
al. (2011) destacaram, ainda, o processo de capa-
citação tecnológica induzido pela desregulamen-
tação ocorrida nos anos 1990.

É plausível afirmar que a soma desses fato-
res estimulou, no estado de São Paulo, o setor 
privado a reduzir as queimadas, o que é ilus-
trado nas Figuras 1 e 2. De 2006 a 2011, ocorreu 
rápida expansão da produção e da mecanização 
nos canaviais paulistas. O crescimento da área 
colhida foi de aproximadamente 45% e o da área 
com colheita mecanizada foi de 182%. Ademais, 
houve aumento significativo dos municípios pro-
dutores com graus de mecanização mais elevados 
(área com colheita mecanizada representando 
mais de 65% da área total colhida).
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Figura 2. São Paulo: evolução da mecanização (% área mecanizada na área colhida) – 2006 e 2011
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Fonte: Inpe, Canasat. Elaboração própria.

A principal motivação declarada pelo 
governo estadual para o Protocolo foi a redução 
de poluentes. Se for verdade, prevaleceram exter-
nalidades positivas ambientais e sobre a saúde 
em detrimento às negativas sociais, como a queda 
de empregos. Fredo et al. (2012) observaram que, 
entre 2007 e 2011, ocorreu redução dos postos 
de trabalho nos canaviais paulistas, sendo difícil 
mensurar quantas pessoas foram requalificadas, 
realocadas ou ficaram desempregadas e onde 
se concentraram, o que é importante, pois parte 
da mão de obra é composta por migrantes de 
outras regiões (MORAES et al., 2013). No Centro
‑Sul, Baccarin et al. (2011) mostraram impactos da 
mecanização em termos de redução de postos de 
trabalhos menos qualificados.

Se, pelo lado público, questões ambientais 
e de saúde podem ter motivado a definição do 
Protocolo Agroambiental, embora não seja pos-
sível descartar incentivos econômicos; pelo lado 
privado, é difícil associar motivações ambientais 
e de saúde à decisão de adesão de produtores. 
Se estas predominassem, a mecanização pode-
ria ter expandido em anos anteriores, nos quais 
já havia, inclusive, marco regulatório. Como já 
mencionado, os atores do setor eram, na verdade, 
resistentes ao fim da colheita manual e adotaram 
a mecanização quando incentivos econômicos a 
tornaram interessante, em especial as potenciais 
exportações e os financiamentos do BNDES.

Mesmo defensores da colheita manual, 
pelos empregos gerados, não têm argumentos 
para justificar a manutenção de cortadores em 
práticas degradantes e insalubres (SCOPINHO 
et al., 1999). Assim, a mecanização é um processo 
irreversível que foi acelerado em São Paulo pelo 
Protocolo. Vale ressaltar que não foram encon-
tradas evidências na literatura de que a decisão 
de um produtor de mecanizar considerou ques-
tões ambientais e de saúde. Na verdade, pela 
discussão dessa seção, é plausível supor que 
incentivos econômicos tenham sido os princi-
pais motivadores. Esse fato é relevante para os 
exercícios empíricos do presente estudo, pois 
reduz a possibilidade de relações endógenas 
entre a decisão pela mecanização e a saúde das 
pessoas.

4.	 Estratégicas empíricas

Para avaliar se a mecanização da colheita da 
cana impacta sobre a incidência de doenças do 
aparelho respiratório, foram feitas estimações 
econométricas para um painel de municípios 
paulistas com dados de 2006 a 2011, período defi-
nido devido à disponibilidade de informações e 
por abranger anos anterior e posteriores ao do 
início do Protocolo Agroambiental (2006). Ao con-
trário de outros trabalhos que avaliaram a relação 
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entre produção e saúde5, o intuito principal desse 
estudo foi investigar a relação entre a mecaniza-
ção da colheita e a incidência de doenças respi-
ratórias. Assim, foram considerados apenas os 
municípios com produção em todos os anos (pai-
nel balanceado). Os municípios analisados redu-
ziram do total de 645 do estado para 452.

Optou-se pelo uso do método de efeitos fixos 
(estimador Within e erros robustos) por ser pos-
sível lidar com potencial viés associado à corre-
lação entre variáveis omitidas fixas no tempo e 
regressores e, assim, controlar efeitos fixos. Para 
testar a melhor adequação dessa abordagem em 
comparação a de efeitos aleatórios, foi realizado o 
teste de Hausman (GREENE, 1997). Os modelos 
estimados basearam-se nas equações (1) a (4). A 
partir desse momento, as estimações referentes a 
cada equação são chamadas de, respectivamente, 
especificações I, II, III e IV.

S M C Zit it it it i it0 1 2 3β β β β µ ε= + + + + + 	 (1)

S M C Z Tit it it it t i it0 1 2 3β β β β µ ε= + + + + + + 	 (2)

S M MM C Zit it it it it i it0 1 4 2 3β β β β β µ ε= + + + + + + 	 (3)

S M MV C Zit it it it it i it0 1 5 2 3β β β β β µ ε= + + + + + + 	 (4)

sendo: Sit a variável dependente do município i 
no ano t (t = 2006, ..., 2011); β0 a constante; Mit, 
MMit e MVit as variáveis de interesse; β1, β4 e β5 
os coeficientes associados a estas; Cit e Zit os veto-
res de covariadas (variáveis de controle); β2 e β3 
os vetores de coeficientes associados a estas; µi os 
efeitos fixos; Tt uma variável de tendência e εit o 
termo errático.

A variável dependente Sit é o coeficiente de 
morbidade hospitalar devido a doenças do apa-
relho respiratório6, medido pelo número de 
internações por estas doenças por 100 habitan-
tes do município i no ano t. Foram consideradas 

5.	 Ver, por exemplo, Arbex (2001), Cançado et al. (2006), 
Ribeiro (2008) e Chagas et al. (2014). Já relações entre 
mecanização e saúde foram avaliadas por Paraíso (2014) e 
Nicolella e Belluzzo (2015), que já foram comentados. 

6.	 A definição dessas doenças segue o capítulo 10 da 
Classificação Internacional de Doenças (CID).

especificamente tais doenças por serem aponta-
das pela literatura como as mais sensíveis a varia-
ções das queimadas. Ademais, estas elevam a 
demanda por serviços de saúde, o que justifica o 
uso das internações. Os dados são oriundos do 
Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do 
Ministério da Saúde e disponibilizados por meio 
de seu Departamento de Informática (Datasus). 
É comum que uma pessoa resida em um municí-
pio, mas seja internada em outro. Como as condi-
ções de saúde desta são afetadas por atributos do 
município em que reside, os dados sobre inter-
nações foram coletados por locais de residência.

Utilizou-se o coeficiente para 100 habitantes 
com o objetivo de sugerir a probabilidade de um 
residente do município i no ano t ser internado 
por enfermidades respiratórias. Conforme res-
salta Funasa (2002), uma limitação a essa inter-
pretação é a impossibilidade de identificar se um 
mesmo indivíduo foi internado mais de uma vez. 
As populações municipais em cada um dos anos 
são disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatísticas (IBGE).

O termo Mit representa a mecanização, prin-
cipal variável de interesse desse estudo, que 
corresponde ao grau de mecanização no municí-
pio i no ano t, medido pela razão entre as áreas 
com colheita mecanizada e total com produção 
de cana7. Os dados para o cálculo são oriundos 
do projeto Canasat do Inpe. Se significativos, os 
coeficientes denotam que, nos municípios com 
produção, cada ponto percentual a mais da pro-
porção da área com mecanização na área total 
destinada à cultura aumenta (ou diminui), na 
média, a morbidade por doenças respiratórias.

Como já mencionado, os materiais emitidos 
na queima deslocam-se na atmosfera pelas cor-
rentes aéreas. Assim, queimadas em um municí-
pio podem afetar a saúde de residentes em outros 
municípios, em especial nos mais próximos. Para 

7.	 Índice que pode ser criticado por sinalizar a área na qual 
há produção de cana sem queima para a colheita e não o 
volume queimado. Na ausência de outros dados, ele pode 
ser defendido como uma boa proxy, pois é plausível supor 
que, pelo menos na média, o volume produzido correla-
ciona-se positivamente à área destinada à produção.
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captar tal efeito, foram consideradas duas variá-
veis. A primeira, representada em (3) por MMit, 
é a mecanização microrregião, que é o grau de 
mecanização em t no resto da microrregião defi-
nida pelo IBGE na qual o município i se localiza. 
Foi medida pela razão entre as áreas mecani-
zada e total com produção. Para cada município, 
foram mensuradas áreas microrregionais líquidas 
de suas próprias áreas, evitando-se, assim, coli-
nearidade entre as mecanizações municipais e 
microrregionais. Os coeficientes, se significativos, 
representam aumentos médios (ou diminuições) 
da morbidade nos municípios com produção 
para cada um ponto percentual a mais no grau de 
mecanização microrregional.

Uma limitação dessa proxy decorre da possibi-
lidade de municípios de uma microrregião serem 
limítrofes a outros que não pertençam à mesma. 
Assim, foi feito um georreferenciamento para 
identificar, para cada município, todos os seus 
vizinhos e calcular a variável mecanização vizi-
nhos, indicada em (4) por MVit, que representa 
a mecanização nos municípios limítrofes (efe-
tivamente os mais próximos). Se significativos, 
os coeficientes denotam aumentos médios (ou 
reduções) da morbidade respiratória nos muni-
cípios com cana para cada ponto percentual a 
mais de mecanização nos vizinhos. Nos mapas 
mostrados anteriormente (Figura 2), observa-se 
que todos os municípios com produção de cana 
apresentam pelo menos um vizinho que também 
tenha produção da cultura. Na coleta dos dados, 
tal fato foi igualmente constatado em relação às 
microrregiões.

Portanto, pelas mecanizações microrregional 
e dos vizinhos, pretende-se obter evidências de 
efeitos spillovers da mecanização, ou seja, de que 
o nível de queimadas em um local gera externa-
lidades sobre a saúde em municípios próximos. 
Vale ressalvar que o objetivo é somente avaliar a 
existência de uma relação entre a mecanização do 
entorno e a saúde em um município. Avaliações 
mais acuradas dos efeitos dependem de dados 
inexistentes para todos municípios em todos os 
anos, como a posição da produção dentro destes 
e o sentido das correntes de ar.

Assim, é importante que trabalhos utilizem 
estratégias distintas para obter resultados que, ao 
serem comparados, permitam inferências mais 
robustas. Esta é uma lacuna existente na lacuna 
empírica sobre o tema, conforme foi ressaltado 
por Chagas et al. (2014). Há trabalhos que avalia-
ram efeitos da queimada sobre a saúde respira-
tória em municípios específicos ou em algumas 
regiões, mas não efeitos sobre municípios próxi-
mos. O trabalho supracitado e o de Paraíso (2014) 
foram os únicos encontrados que testaram efeitos 
da produção em municípios próximos, obtendo 
indícios favoráveis à relação. Nesse estudo, além 
de o foco ser a mecanização e não a produção, o 
efeito testado é o oposto ao de Chagas et al. (2014): 
a situação média do entorno sobre a saúde nos 
municípios e não as situações municipais sobre a 
saúde do entorno8.

As covariadas Cit sinalizam as escalas da pro-
dução. Efeitos da mecanização podem ser hete-
rogêneos em função destas. É possível que sejam 
maiores à medida que eleva a proporção da área 
destinada à cultura, o que pode resultar em maio-
res concentrações populacionais e dispersões dos 
focos de queimadas, fatores que afetam a inci-
dência de doenças respiratórias. Por isso, foram 
controladas a área cana e a razão área cana. A pri-
meira é a área municipal com produção (milhares 
de hectares); a segunda, o quanto ela representa 
da área municipal (%).

Na especificação III, também foram con-
troladas a área cana microrregião e a razão área 
cana microrregião – respectivamente, a área 
microrregional com cana (milhares de hectares) 
e o quanto ela corresponde na área total (%), as 
duas áreas líquidas das respectivas municipais. Já 
na especificação IV, a área cana vizinhos (milha-
res de hectares) e razão área cana vizinhos (%) – 

8.	 Nicolella e Belluzzo (2015) apontaram a necessidade, em 
análises desse tipo, de lidar com dependência (autocorre-
lação) espacial. Porém, também ressaltaram que, sem variá-
veis dependentes espacialmente defasadas, a dependência 
não gera viés, mas afeta as variâncias (eficiência), sendo 
erros padrões robustos (clusters) uma opção adotada pelos 
autores e seguida no presente estudo. Para mais detalhes 
sobre tais aspectos econométricos, ver: Elhorst (2003).
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Quadro 1. Descrições e fontes das covariadas (variáveis de controle) Zit

Variáveis Descrições Fontes
Precipitação Pluviométrica Volume médio anual de chuva (milímetros) MODIS
Densidade Densidade demográfica (1.000 habitantes por km²) IBGE
População População total (número de habitantes) IBGE
Crianças Razão entre a população abaixo de 5 anos e a total IBGE
Idosos Razão entre a população acima de 65 anos e a total IBGE
Mulheres Razão entre a população feminina e a total IBGE
PIB per capita Produto Interno Bruno per capita IBGE
Fundamental Razão entre os empregados formais com ensino fundamental completo ou mais e o 

total de empregados formais
MTE

Comércio e Serviços Razão entre os empregados formais no comércio e nos serviços e o total de empregados 
formais

MTE

Agropecuária Razão entre os empregados formais na agropecuária e o total de empregados formais MTE
Veículos Frota de veículos automotores (milhares de unidades) Denatran
Rendimento Baixo Razão entre os empregados formais com rendimento inferior a 2 salários mínimos e 

o total de empregados formais
MTE

Bens Meritórios Razão entre a despesa com bens meritórios e a despesa total STN
Bem-Estar Razão entre a despesa com bem-estar e a despesa total STN
Imunização Cobertura das imunizações (% da população alvo) MS e IBGE
Saúde da Família Cobertura do Programa Saúde da Família (% da população) MS e IBGE
Leitos SUS Leitos participantes do SUS (por 1.000 habitantes) MS e IBGE
Outros Leitos Leitos não participantes do SUS (por 1.000 habitantes) MS e IBGE

Denatran: Departamento Nacional de Trânsito; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; MODIS: sensor via satélite da Nasa; MS: 
Ministério da Saúde; MTE: Ministério do Trabalho e Emprego; STN: Secretaria do Tesouro Nacional.

respectivamente, a área com cana nos vizinhos e 
o quanto esta representa na área total.

Nas quatro especificações, foram controla-
das as covariadas Zit, descritas no Quadro 1. Estas 
foram escolhidas por serem apontadas pela lite-
ratura como determinantes das condições de 
saúde. Assim, buscaram garantir robustez aos 
resultados da relação mecanização-saúde, pois 
são “fatores de confusão” (meteorológicos, socio-
econômicos, de oferta de serviços de saúde, entre 
outros) que, se omitidos, comprometem a atribui-
ção de causalidade (ARBEX et al., 2004).

A precipitação pluviométrica buscou contro-
lar a umidade relativa do ar, que se relaciona ao 
volume de chuva e, quando baixa, afeta direta-
mente a incidência de doenças respiratórias. Esse 
efeito é agravado se o baixo volume de chuva 
interagir com poluentes no ar, como os das quei-
madas, reduzindo a dissipação e elevando o perí-
odo de exposição (SARTOR et al., 1995).

Como as doenças respiratórias são, em grande 
parte, transmissíveis, quanto maior e mais con-
centrada a população, maior a proliferação delas 
(ARBEX et al., 2004). Ademais, devido a econo-
mias de escala e de densidade e à capacidade de 
investimento, o tamanho e a concentração popu-
lacionais em um local afetam a quantidade e a 
eficácia de serviços públicos (CASE et al., 1993), 
como os de saúde. Tentou-se controlar esses efei-
tos com a densidade e a população.

Como já discutido, crianças e idosos têm sis-
tema respiratório mais frágil, o que os tornam 
mais suscetíveis a doenças associadas a tal sis-
tema, justificando os controles crianças e idosos. 
Estes, assim como o controle mulheres, também 
são justificados por serem grupos da população 
que tendem a ficar mais tempo nas residências, 
expostos por períodos longos a poluições em 
ambientes fechados, como as fumaças do cozi-
mento de alimentos (ARBEX et al., 2004).
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O PIB per capita foi considerado pelo fato de o 
nível de renda ser destacado pela literatura como 
importante determinante da saúde das pessoas. 
Por um lado, renda mais elevada viabiliza o 
acesso adequado a alimentos, afetando o estado 
nutricional, o desenvolvimento fisiológico e imu-
nológico e, assim, a suscetibilidade a doenças. Por 
outro lado, possibilita o pagamento por medica-
mentos e serviços de saúde. Em termos agrega-
dos, a capacidade de investimento em saúde de 
um local é influenciada por seu nível de renda 
(WENNEMO, 1993; WANG, 2003).

Na ausência de dados para a construção de 
outras variáveis socioeconômicas municipais que 
podem afetar a saúde, foram utilizadas proxies 
calculadas com dados de empregos formais: fun-
damental, comércio e serviços, rendimento baixo e 
agropecuária. Com a primeira, buscou-se contro-
lar o nível educacional da população, apontado 
pela literatura como um relevante determinante 
da morbidade. Pessoas mais educadas são mais 
informadas e, consequentemente, adotam ações, 
como de higiene, que reduzem a transmissão de 
doenças (CALDWELL, 1990).

Comércio e serviços são atividades tipica-
mente urbanas e, por isso, uma proxy para a urba-
nização, que deve ser controlada pela provável 
distribuição desigual de serviços de saúde entre 
áreas urbanas e rurais (WANG, 2003). Nos muni-
cípios brasileiros, pode refletir, ainda, as capaci-
dades de investir, pois a base tributária municipal 
é composta por impostos sobre as propriedades 
urbanas e os serviços. A agropecuária é a proxy 
para a proporção de pessoas que residem e/ou 
trabalham em áreas rurais e, assim, estão mais 
próximas e expostas às queimadas.

A literatura aponta que não podem ser negli-
genciadas outras fontes de poluentes do ar, em 
especial indústrias e automóveis. A primeira foi 
controlada como default, pois foram usadas proxies 
para os demais setores. A segunda, pela variável 
veículos. A proxy para controlar a desigualdade 
de renda foi o rendimento baixo, que pode resul-
tar em desigualdade de acesso a serviços e bens 
de saúde. Por exemplo, novos medicamentos e 
novos procedimentos, mesmo se rapidamente 

difundidos, tendem a beneficiar aqueles que 
podem pagar (WENNEMO, 1993).

Alguns estudos averiguaram relações entre 
indicadores de saúde e despesas públicas com 
previdência, assistência social e saúde e com 
outras funções que afetam a saúde. Defende-se 
que esses gastos, ao beneficiarem segmentos da 
população com menores rendas, diminuem a 
proporção de pessoas na pobreza e, assim, com 
problemas de nutrição e sem acesso a serviços e 
a bens de saúde, o que reduz a propensão des-
tas ficarem doentes (WENNEMO, 1993; WANG, 
2003). As variáveis bens meritórios e bem-estar 
controlaram os efeitos das despesas públicas9.

A imunização a doenças é uma importante 
ação preventiva (WANG, 2003). Assim, a cober-
tura vacinal de um município pode afetar suas 
condições de saúde, o que foi controlado pela 
variável imunização. Outra ação preventiva rele-
vante no Brasil é o Programa Saúde da Família, 
que, grosso modo, consiste em equipes multipro-
fissionais que levam informações e atendimento 
até os domicílios (SANTANA e CARMAGNANI, 
2001). Este foi controlado pela variável saúde da 
família. As variáveis leitos SUS e outros leitos 
foram as proxies usadas para a disponibilidade de 
serviços de tratamento de saúde nos municípios 
(KIM e MOODY, 1992).

Finalizando a explicação das especificações, 
assim como em Chagas et al. (2014), o termo Tt 
é uma variável tendência para controlar atributos 
não observados fixos nos municípios e variantes 
no tempo. Alterações institucionais (legislações 
e programas estaduais e federais, por exemplo) 
podem impactar da mesma forma sobre as con-
dições de saúde de todos os municípios, porém 
com efeitos distintos no tempo. Deve-se ressalvar 
que o Protocolo Agroambiental, ao incentivar o 
fim das queimadas por meio de metas parciais a 
serem atingidas ao longo dos anos, resultou em 
trajetória de expansão da mecanização (Figura 1). 
Contudo, a evolução desta pode ser colinear à 

9.	 Classificação de Oxley e Martin (1991). Bens meritórios são 
o somatório das despesas com educação, cultura, habita-
ção, urbanismo, saúde e saneamento; e bem-estar, o soma-
tório das despesas com assistência e previdência.
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variável tendência, o que justifica o seu emprego 
somente na especificação II.

Os efeitos fixos (µi) controlaram atribu-
tos específicos de cada município, constantes 
no tempo, que podem afetar a saúde. Caldwell 
(1990) discutiu, por exemplo, o papel de aspectos 
culturais. Duchiade (1992), por sua vez, destacou 
altitude, geologia e capacidade de dissipação de 
poluentes no ar como atributos locacionais fixos 
no tempo que afetam a saúde respiratória.

Anteriormente, foram apontados aspectos 
que permitem supor inexistência de correlações 
endógenas entre a decisão pela mecanização e 
as condições de saúde. Vale ressaltar, ainda, que: 
(i) variáveis de interesse (mecanizações) variam 
entre os municípios, seus entornos e no tempo 
(variabilidade horizontal e longitudinal), garan-
tindo um instrumento favorável à identificação 
de efeitos causais (GALIANI et al., 2005); e (ii) 
foram controlados “fatores de confusão” que tam-
bém podem ter lidado com potenciais vieses de 
autosseleção (por características observadas e não 
observadas fixas no tempo)10. Ou seja, com a pos-
sibilidade de os municípios com diferentes graus 
de mecanização alcançarem morbidades distintas 
independentemente destes. Como os graus de 
mecanização não são definidos aleatoriamente, é 
importante que covariadas que os determinariam 
também sejam controladas.

Não foram encontrados trabalhos que ava-
liaram condicionantes da mecanização. Porém, é 
plausível supor que algumas das covariadas usa-
das nesse estudo a influenciam. Por exemplo, a 
escala de produção, que pode garantir a viabili-
dade econômica para a adoção da tecnologia, e 
o relevo (captado pelos efeitos fixos). A declivi-
dade, inclusive, é levada em conta nas metas de 
expansão da mecanização definidas nas legisla-
ções e no próprio Protocolo Agroambiental.

Apesar desses aspectos, a interpretação dos 
resultados obtidos para as relações entre graus 
de mecanização e morbidade respiratória como 

10.	Os vieses de autosseleção são discutidos na literatura de 
tratamento oriunda do modelo Roy-Rubin (ROY, 1951; 
RUBIN, 1974). Para mais detalhes sobre a inclusão de 
covariadas, ver, entre outros, Angrist e Pischke (2009).

efeitos causais poderá sofrer críticas. Assim, para 
garantir evidências mais robustas à atribuição de 
causalidade, foram adotadas estratégias de iden-
tificação (testes de robustez) fundamentadas 
pelas literaturas de saúde e sobre o setor.

Primeiramente, deve-se apontar questões 
sobre a variável dependente. Para Briscoe et al. 
(1986), a vantagem da morbidade para avaliar 
efeitos decorre da confiabilidade, facilidade e 
menor custo para sua determinação e da capaci-
dade de resposta a mudanças em fatores que afe-
tam a saúde. Uma restrição é a disponibilização 
de dados apenas de internações financiadas pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) e não de custeadas 
diretamente ou por planos e seguros privados. 
Porém, a representatividade é bem significativa. 
Estimativas do Ministério da Saúde sugerem 
que o SUS atende mais de 60% da população. 
Ademais, covariadas socioeconômicas inseridas 
nos modelos podem lidar com variações dos usu-
ários entre os municípios e no tempo.

Outra possível crítica é ter sido considerada a 
morbidade por causa mais geral (doenças respi-
ratórias) e não por doenças específicas mais afeta-
das pelas queimadas. Essa opção levou em conta 
problemas que tornam dados por doenças espe-
cíficas menos confiáveis. Em cada unidade hos-
pitalar vinculada ao SUS, informações sobre as 
internações são notificadas ao SIH, mas podem 
apresentar falhas advindas de erros de diagnósti-
cos, falta de clareza e lacunas nos prontuários, em 
parte, por falta de treinamento e conhecimento 
dos funcionários responsáveis pelo preenchi-
mento. Ademais, pode existir incentivo adverso 
nos mecanismos de reembolso de gastos hospi-
talares – privilégio a diagnósticos que resultem 
em maiores reembolsos. Trabalhos que avaliaram 
a qualidade dos dados sugerem maior confiabi-
lidade em categorias agregadas de diagnósticos, 
principalmente doenças com sintomas semelhan-
tes11, o que é feito nesse estudo.

Embora seja possível defender a represen-
tatividade e a confiabilidade do indicador de 

11.	Conferir, por exemplo: Mathias e Soboll (1998) e Laurenti 
et al. (2004). 
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morbidade, optou-se por também avaliar o coe-
ficiente de mortalidade por doenças respiratórias 
(número de óbitos devido a tais doenças por 100 
habitantes do município i em t). Assim, foram fei-
tas estimações (quatro especificações) nas quais a 
variável dependente Sit foi tal coeficiente12. Nesse 
caso, de acordo com Laurenti et al. (2004), erros 
de diagnósticos também podem ocorrer, mas ten-
dem a ser menores, uma vez que há um docu-
mento padronizado para se declarar o óbito e sua 
causa (certidão de registro) e é menor o incentivo 
adverso dos mecanismos de reembolsos.

O registro obrigatório também poderia garan-
tir que todos os óbitos fossem considerados. Mas o 
principal problema para o cálculo da mortalidade 
é que, apesar da definição legal, há subnotifica-
ção, principalmente em função de sepultamentos 
em cemitérios clandestinos, o que é associado à 
pobreza e prevalecente em áreas rurais. Porém, 
Laurenti et al. (2004) defendem que mesmo que 
os dados de mortalidade não reflitam bem as con-
dições de saúde de um local em um momento, 
tendências no tempo podem ser aceitas. Ademais, 
variações na probabilidade de subnotificação não 
devem ser grandes para enviesar comparações 
condicionadas entre locais (WENNEMO, 1993), 
como a feita nesse estudo. Deve-se considerar, 
então, que as covariadas socioeconômicas inse-
ridas nos modelos podem suavizar problemas 
decorrentes de variações das notificações entre os 
municípios e no tempo. Assim, frente a essas limi-
tações, o uso de dois indicadores para denotar a 
saúde respiratória buscou a obtenção de resulta-
dos mais robustos.

Como já mencionado, as doenças respirató-
rias são apontadas pela literatura como as mais 
sensíveis a variações de queimadas. Assim, a 
mecanização afetaria mais direta e imediatamente 
e/ou com maior intensidade a incidência destas. 
Considerando tal fato, adotou-se a estratégia de 
identificação de estimar efeitos da mecanização 
sobre o coeficiente de morbidade municipal por 

12.	As informações referentes aos óbitos nos municípios de 
residência também são disponibilizadas pelo Datasus.

demais doenças (número de internações devido 
a estas enfermidades por 100 habitantes)13.

Atributos não observados variantes no tempo 
e de forma distinta nos municípios podem 
influenciar a saúde e o grau de mecanização, 
caracterizando outro tipo de viés de autossele-
ção. Contudo, é plausível supor que dificilmente 
os efeitos ocorram apenas em doenças respirató-
rias, inclusive por diversos de seus determinan-
tes terem sido controlados. Se os efeitos dos graus 
de mecanização nos testes para o coeficiente de 
morbidade por doenças respiratórias mostrarem 
padrões (sinais e/ou significâncias) distintos aos 
obtidos para as demais doenças, as evidências são 
mais robustas para a interpretação da provável 
relação mecanização-saúde como causal14.

Outro aspecto já discutido é a maior vulne-
rabilidade de crianças e de idosos aos impactos 
das queimadas, o que não exclui a possibilidade 
de que pessoas de outras faixas etárias sejam afe-
tadas; porém, devido às condições dos seus sis-
temas imunológicos e respiratórios, os efeitos 
tendem a serem menores. É plausível esperar, 
então, que a mecanização afete mais diretamente 
e com maior intensidade a saúde de crianças e 
de idosos. Considerando tal fato, outra estratégia 
foi a estimação dos efeitos em menores de 5 anos 
(crianças) e em maiores de 65 anos (idosos)15.

As variáveis dependentes Sit passaram a ser, 
então: coeficiente de morbidade de crianças por 
doenças respiratórias (internações de crianças 
por essas doenças por 100 habitantes da faixa 
etária); e coeficiente de morbidade de idosos por 
doenças respiratórias (internações de idosos por 
tais doenças por 100 habitantes da faixa etária). Se 
os resultados mostrarem padrões (sinais e signifi-
câncias) similares aos do coeficiente de morbidade, 
é obtida outra evidência favorável à interpreta-
ção como efeitos causais, pois os efeitos perma-
necem nas doenças mais sensíveis a variações das 

13.	Seguindo os capítulos da Classificação Internacional de 
Doenças (CID) que não tratam de doenças respiratórias.

14.	Galiani et al. (2015) adotaram estratégia similar para efeitos 
de privatizações do saneamento sobre a saúde. 

15.	Crianças e idosos deixaram de ser controladas e a popula-
ção foi substituída pelos residentes da respectiva idade.
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queimadas (respiratórias) e nas faixas etárias mais 
vulneráveis a estas (crianças e idosos).

Arbex et al. (2004), ao analisarem evidências de 
diversos estudos, sinalizaram que ocorre aumento 
significativo de agravos respiratórios, crônicos ou 
não, em momentos com elevadas combustões 
de biomassas em ambientes externos, como é o 
caso, que foi inclusive discutido pelos autores, 
das queimadas no período de colheita da cana. 
Já Paraíso (2014) observou que a safra da cana em 
São Paulo concentra-se nos meses de abril a outu-
bro. Assim, outra estratégia de identificação foi a 
estimação dos efeitos em dois momentos: meses 
com colheita e meses sem colheita16. Pode-se espe-
rar que a mecanização impacte mais diretamente 
e/ou com maior intensidade a saúde respiratória 
nos meses com colheita; nos demais, há a possi-
bilidade de que internações decorram de doen-
ças contraídas durante a safra, mas estas tendem 
a serem menores. Se os resultados seguirem tal 
padrão, é outra evidência favorável à atribuição 
de causalidade.

Ribeiro e Assunção (2002) defendem como 
inconclusivas as evidências de trabalhos que ava-
liaram efeitos da queima da cana na saúde res-
piratória. Segundo os autores, ao considerarem 
internações por doenças respiratórias em muni-
cípios produtores ao longo da safra, eles podem 
não ter identificado adequadamente efeito cau-
sal por tal período coincidir com meses mais frios 
e com menores umidades do ar, condições que 
aumentam a suscetibilidade a tais enfermidades.

Nesse estudo, tal deficiência foi menor, pois 
foram controlados atributos meteorológicos e 
geológicos (precipitação e altitude captada pelos 
efeitos fixos, por exemplo), além de outros aspec-
tos (covariadas discutidas nessa seção) e, indi-
retamente pelas estratégias de identificação, 
atributos não observados variantes no tempo e 
distintamente nos municípios, como mudanças 
nas direções e intensidades dos ventos. A tempe-
ratura seria outro exemplo. Nicolella e Belluzzo 

16.	As informações sobre as internações foram coletadas para 
cada mês em cada ano. Devido à indisponibilidade de 
dados, os controles são medidos em termos anuais, exce-
tuando-se a precipitação pluviométrica.

(2015), a partir de dados do Centro Integrado 
de Informações Agrometeorológicas (Ciiagro), 
observaram que as temperaturas médias munici-
pais não variam muito no tempo, de modo que 
não é uma hipótese forte as considerar como 
constantes e, assim, captadas pelos efeitos fixos.

Optou-se, no presente estudo, por tam-
bém levar em conta a classificação climática de 
Köppen-Geiger para os municípios paulistas. 
Porém, ela não varia no tempo17. Assim, a última 
estratégia de identificação consistiu em estima-
ções para dois grupos de municípios, divididos 
pelos climas predominantes em São Paulo: tro-
pical (temperaturas mais elevadas e ausência de 
inverno acentuado) e temperado (temperaturas 
menores em alguns meses e inverno definido). 
Se os resultados mostrarem efeitos similares nos 
dois grupos, é outra evidência de causalidade, 
pois apontará a existência de efeitos da mecaniza-
ção sobre a saúde inclusive nos municípios com 
condições climáticas que favorecem o funciona-
mento do sistema respiratório (tropicais).

5.	 Análise dos resultados:  
efeitos da mecanização sobre a 
saúde respiratória

A seguir, foram analisados os resultados que 
permitiram avaliar efeitos das mecanizações 
da colheita da cana sobre a incidência de doen-
ças respiratórias. Devido à restrição de espaço e 
à menor importância para a discussão, os resul-
tados das covariadas não foram reportados18. O 
teste de Hausman apontou, em todos os testes, 
a melhor adequação do método de efeitos fixos. 
Portanto, como era esperado, atributos não obser-
vados fixos no tempo influenciam a saúde.

A Tabela 1 mostra os resultados para o coe-
ficiente de morbidade por doenças do apare-
lho respiratório como variável dependente. Nos 

17.	 Informação obtida no Centro de Pesquisas Meteorológicas 
e Climáticas Aplicadas à Agricultura (Cepagri). Para deta-
lhes sobre a metodologia adotada para a classificação 
Köppen-Geiger, consultar: www.cpa.unicamp.br. 

18.	Estes podem ser obtidos junto aos autores do estudo.
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Tabela 1. Efeitos da mecanização da colheita sobre os coeficientes de morbidade e de mortalidade  
por doenças do aparelho respiratório

Variáveis /  
Especificações

Morbidade Mortalidade
I II III IV I II III IV

Mecanização
-0,120(a) -0,063(c) -0,078(c) -0,072(c) -0,038(a) -0,018(a) -0,007 -0,005
(0,036) (0,037) (0,041) (0,041) (0,006) (0,005) (0,006) (0,006)

Mecanização Microrregião
-0,174(b) -0,126(a)

(0,075) (0,011)

Mecanização Vizinhos
-0,017(c) -0,100(a)

(0,008) (0,011)
Tendência Não Sim Não Não Não Sim Não Não
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observações 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Teste de Hausman 89,30(a) 56,34(a) 79,26(a) 82,85(a) 129,73(a) 129,99(a) 103,16(a) 109,41(a)

Erros padrão robustos entre parênteses: (a) Significativo a 1%; (b) Significativo a 5%; (c) Significativo a 10%.

municípios com produção de cana, à medida que 
aumenta a proporção das áreas destinadas para 
este fim com colheita mecanizada, diminuem as 
internações, o que foi sugerido pelos coeficien-
tes negativos e significativos da mecanização nas 
quatro especificações. O coeficiente associado à 
mecanização microrregião (especificação III) tam-
bém foi negativo e significativo, o mesmo sendo 
constatado para a mecanização vizinhos (especifi-
cação IV)19. Portanto, as mecanizações dos entor-
nos também reduzem a morbidade.

Para avaliar a robustez dos resultados, foram 
adotadas estratégias de identificação. Em função 
de problemas na mensuração da morbidade, a 
primeira estratégia foi a substituição desta pelo 
coeficiente de mortalidade respiratória. A Tabela 1 
também mostra os resultados dessas estima-
ções. Nos municípios com produção, os óbitos 
por doenças respiratórias diminuem à medida 
que aumenta a mecanização, o que foi sinali-
zado pelos coeficientes negativos e, nas especifi-
cações I e II, significativos da mecanização. Nas 
demais especificações, não foram significativos, 

19.	A comparação dos resultados microrregional ao munici-
pal, em todas as estimações analisadas nesta seção, sugere 
que a mecanização no resto da microrregião afetaria mais 
a saúde respiratória do que a mecanização no próprio 
município. Em contraposição, não é possível determinar 
um padrão pela comparação entre municípios e vizinhos.

mas mantiveram os sinais negativos. Os efeitos 
da mecanização microrregião (especificação III), 
assim como da mecanização vizinhos (especifica-
ções IV), foram negativos e significativos. Ou seja, 
maior mecanização no entorno também reduz 
mortalidade. Portanto, tais resultados foram favo-
ráveis à hipótese de que a mecanização melhora a 
saúde respiratória.

Doenças respiratórias são apontadas como 
as mais sensíveis a variações das queimadas. 
Baseando-se nesse fato, a segunda estratégia foi 
a estimação dos efeitos das mecanizações sobre 
o coeficiente de morbidade por demais doenças. 
Partiu-se do pressuposto de que atributos não 
observados podem ser diferentes nos municí-
pios com graus distintos de mecanização; porém, 
os efeitos destes dificilmente são apenas sobre a 
saúde respiratória. Assim, efeitos significativos da 
mecanização apenas na morbidade respiratória 
são evidências mais robustas para interpretá-los 
como causais. Os resultados da Tabela 2 foram 
favoráveis, então, ao argumento, pois, para a 
morbidade hospitalar, devido às demais doen-
ças, os coeficientes estimados da mecanização, da 
mecanização microrregião e da mecanização vizi-
nhos foram positivos e não significativos.

Crianças e idosos são mais vulneráveis a doen-
ças respiratórias. Assim, foram feitas, como terceira 
estratégia, estimações para a morbidade por doen-
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Tabela 2. Efeitos da mecanização da colheita sobre o coeficiente de morbidade por demais doenças

Variáveis / Especificações I II III IV

Mecanização
0,013 0,079 0,034 0,067

(0,095) (0,098) (0,105) (0,113)

Mecanização Microrregião
0,093

(0,194)

Mecanização Vizinhos
0,385

(0,584)
Tendência Não Sim Não Não
Controles Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim
Observações 2.712 2.712 2.712 2.712
Prob > F 0,017 0,003 0,000 0,009
Teste de Hausman 132,02(a) 145,25(a) 167,23(a) 44,25(a)

Erros padrão robustos entre parênteses: (a) Significativo a 1%; (b) Significativo a 5%; (c) Significativo a 10%.

Tabela 3. Efeitos da mecanização da colheita sobre os coeficientes de morbidade de crianças e de idosos  
por doenças do aparelho respiratório

Variáveis /  
Especificações

Crianças Idosos
I II III IV I II III IV

Mecanização
-0,128 -0,027 -0,046 -0,025 -0,487(a) -0,407(b) -0,447(b) -0,567(a)

(0,202) (0,212) (0,232) (0,245) (0,152) (0,159) (0,174) (0,182)

Mecanização Microrregião
-0,323 -0,064
(0,420) (0,315)

Mecanização Vizinhos
-0,287 -0,625(b)

(0,395) (0,293)
Tendência Não Sim Não Não Não Sim Não Não
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observações 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Teste de Hausman 43,50(a) 41,25(a) 40,65(a) 46,05(a) 55,60(a) 42,65(a) 52,44(a) 76,59(a)

Erros padrão robustos entre parênteses: (a) Significativo a 1%; (b) Significativo a 5%; (c) Significativo a 10%.

ças respiratórias em duas faixas etárias: menores 
de 5 anos e maiores de 65 anos. A ideia é que se 
forem obtidos resultados similares aos anteriores 
na morbidade por doenças mais sensíveis a varia-
ções das queimadas nas faixas etárias mais vulne-
ráveis, então há mais evidências da causalidade. A 
Tabela 3 mostra que, nas crianças, os coeficientes 
das mecanizações (municipal e do entorno) foram 
negativos, mas não significativos. Nos idosos, o 
efeito da mecanização foi negativo e significativo 
(quatro especificações). Na especificação III, o coe-
ficiente da mecanização microrregião foi negativo e 
não significativo; na IV, o coeficiente da mecaniza-
ção vizinhos foi negativo e significativo.

Mesmo se for considerado que os resultados 
da Tabela 3 não confirmam integralmente o efeito 
causal da mecanização sobre a saúde respiratória, 
eles também não o refutam. Se, por um lado, não 
houve significância nas crianças; por outro, esta 
foi constatada nos idosos para as mecanizações 
municipal e dos vizinhos. Portanto, nas doen-
ças mais sensíveis a variações das queimadas, em 
uma das faixas etárias mais vulneráveis, a meca-
nização foi associada à queda da morbidade. 
Ademais, nas crianças, os efeitos das mecaniza-
ções municipal e do entorno não foram significa-
tivos, mas foram negativos; o mesmo ocorreu na 
mecanização microrregional para os idosos.
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Tabela 4. Efeitos da mecanização da colheita sobre o coeficiente de morbidade por doenças do aparelho respiratório, 
segundo períodos (com e sem colheita)

Variáveis /  
Especificações

Meses com Colheita Meses sem Colheita
I II III IV I II III IV

Mecanização
-0,093(a) -0,061(b) -0,059(b) -0,058(b) 0,005 0,008 -0,009 -0,002
(0,026) (0,027) (0,029) (0,028) (0,015) (0,016) (0,017) (0,018)

Mecanização Microrregião
-0,146(a) 0,055
(0,054) (0,052)

Mecanização Vizinhos
-0,024(b) -0,065
(0,011) (0,129)

Tendência Não Sim Não Não Não Sim Não Não
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observações 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712 2.712
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Teste de Hausman 86,18(a) 66,49(a) 81,11(a) 90,59(a) 61,96(a) 58,68(a) 72,69(a) 67,10(a)

Erros padrão robustos entre parênteses: (a) Significativo a 1%; (b) Significativo a 5%; (c) Significativo a 10%.

Outra estratégia foi a estimação dos efei-
tos em dois períodos: meses com colheita e sem 
colheita. Os resultados, apresentados na Tabela 4, 
foram favoráveis à atribuição de causalidade. O 
efeito da mecanização foi negativo e significativo 
(quatro especificações) nos meses com colheita, 
mas não significativo nos meses sem colheita. O 
mesmo padrão foi constatado na mecanização 
microrregião (especificação III) e na mecaniza-
ção dos vizinhos (especificação IV). Assim, meca-
nizações municipal e do entorno relacionam-se 
negativa e significativamente à morbidade por 
doenças mais sensíveis a variações das queima-
das nos meses com colheita20.

A Tabela 5 apresenta os resultados das estima-
ções para a quinta (e última) estratégia de identi-
ficação. Os municípios foram divididos em dois 
grupos segundo suas classificações climáticas 
de Köppen-Geiger: temperado e tropical. Como 
já mencionado, baixa temperatura potencializa 
o efeito das queimadas sobre a saúde. Assim, 
em municípios com clima temperado (tempera-
tura mais baixa em alguns meses e inverno defi-
nido), a mecanização pode resultar em queda, 
provavelmente maior, da incidência de doen-

20.	Vale ressalvar que, apesar de não significativos, alguns 
coeficientes nos meses sem colheita foram positivos, o que 
contradiz a literatura, que prevê a existência de consequ-
ências posteriores à colheita (ARBEX et al., 2004).

ças respiratórias. Porém, o resultado poderia ser 
criticado como relação espúria. Mas, se o efeito, 
mesmo que menor, existir em municípios tropi-
cais, com clima mais benéfico ao sistema respi-
ratório (temperaturas médias mais elevadas e 
ausência de inverno acentuado), é uma evidên-
cia mais robusta para a atribuição de causalidade.

Os resultados estimados foram favoráveis 
a esse argumento. Os efeitos das mecanizações 
municipal, microrregional e dos vizinhos foram 
negativos e significativos nos dois conjuntos cli-
máticos. No caso da mecanização municipal, o 
efeito foi maior nos municípios temperados, o 
que está de acordo com a lógica de que o clima 
potencializa o efeito da queimada. Porém, no 
entorno (microrregião e vizinhos), os coeficientes 
sinalizaram efeitos maiores nos tropicais.

Portanto, considerando todos os resultados, 
pode-se sugerir que os graus de mecanização 
municipais e dos entornos relacionam-se nega-
tivamente à incidência de doenças respirató-
rias. Com certa confiança, as relações estimadas 
podem ser interpretadas como efeitos causais 
da mecanização sobre a saúde respiratória, pois, 
mesmo nos testes em que não foram robustas, 
não refutaram totalmente a hipótese de causali-
dade. Ademais, com estratégias empíricas distin-
tas, corroboraram evidências de outros trabalhos, 
algumas delas, inclusive, discutidas nesse estudo.
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Tabela 5. Efeitos da mecanização da colheita sobre o coeficiente de morbidade por doenças do aparelho respiratório, 
segundo a classificação climática dos municípios

Variáveis /  
Especificações

Tropical Temperado
I II III IV I II III IV

Mecanização
-0,120(a) -0,048(c) -0,047(c) -0,041(c) -0,132(b) -0,125(b) -0,141(b) -0,139(b)

(0,045) (0,021) (0,020) (0,018) (0,053) (0,053) (0,057) (0,059)

Mecanização Microrregião
-0,279(a) -0,017(c)

(0,094) (0,007)

Mecanização Vizinhos
-0,076(c) -0,048(c)

(0,036) (0,023)
Tendência Não Sim Não Não Não Sim Não Não
Controles Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Constantes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Observações 1.992 1.992 1.992 1.992 720 720 720 720
Prob > F 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,002 0,004 0,000
Teste de Hausman 41,06(a) 36,74(a) 42,78(a) 46,77(a) 33,75(b) 32,53(b) 47,04(a) 41,12(a)

Erros padrão robustos entre parênteses: (a) Significativo a 1%; (b) Significativo a 5%; (c) Significativo a 10%.

6.	 Considerações finais

A mecanização da colheita da cana-de-açú-
car em substituição à queima prévia, ao cessar ou 
reduzir a emissão de poluentes, melhora a quali-
dade do ar em um local e no seu entorno e, assim, 
a incidência de doenças respiratórias. O objetivo 
do presente artigo foi justamente avaliar as rela-
ções entre os graus de mecanização municipal e 
dos vizinhos e a morbidade respiratória.

Para isso, por meio de estimações economé-
tricas para um painel de municípios paulistas nos 
anos de 2006 a 2011, foram relacionados dados do 
Canasat do Inpe e do Datasus, entre outras fon-
tes. Fundamentadas pelas literaturas de saúde e 
sobre o setor, foram adotadas estratégias de iden-
tificação para controlar características observa-
das e não observadas (fixas e variantes no tempo) 
que também podem afetar a incidência de doen-
ças respiratórias e lidar com viés de autosseleção. 
Os resultados sinalizaram que as mecanizações 
municipais e dos entornos se relacionam nega-
tiva e, no geral, significativamente com a incidên-
cia dessas doenças. Pelas estratégias, os efeitos 
estimados podem ser interpretados, com certa 
robustez, como causais.

Isto porque relações negativas e significativas 
entre graus de mecanização e morbidade respira-
tória foram observadas apenas nas doenças tidas 

como as mais sensíveis a variações das queimadas 
(respiratórias); em uma faixa etária mais vulnerá-
vel (idosos); somente nos meses com colheita e 
em municípios com clima tanto temperado como 
tropical. Ademais, também foram obtidas rela-
ções negativas e significativas entre mecaniza-
ção e mortalidade respiratória. Em comparação 
a outros trabalhos que também avaliaram efeitos 
da produção de cana sobre a saúde respiratória, 
esse estudo diferenciou-se por utilizar medidas 
de mecanização variando no tempo e entre os 
municípios, o que também garante maior robus-
tez à atribuição de causalidade.

Assim, o estudo apresentou evidências adi-
cionais para um tipo de avaliação que é sujeita a 
várias limitações, justamente devido às condições 
de saúde de uma pessoa resultarem de uma com-
plexa cadeia causal na qual interagem atributos 
próprios, socioeconômicos, climáticos e de oferta 
de serviços públicos. No caso, foram avaliados os 
efeitos da redução das queimadas nos canaviais 
especificamente sobre a saúde respiratória. A 
mecanização seria, então, um fator que contribui-
ria para a diminuição da incidência de doenças 
respiratórias. Porém, outros aspectos relaciona-
dos a políticas públicas também seriam relevan-
tes, como: combate à desigualdade de renda e 
de acesso a bens e a serviços de saúde; melhora 
da qualidade do ar (reflorestamento e filtros em 
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indústrias e automóveis, por exemplo) e educa-
ção ambiental. Tais fatores, apesar de não terem 
sido explicitamente avaliados, estão intrínsecos 
na revisão dos “fatores de confusão”.

Um aspecto discutido no estudo foi que 
externalidades das queimadas sempre motiva-
ram pressões que culminaram, a partir dos anos 
1990, na promulgação de leis federais e estaduais 
que tentaram induzir o fim da prática com metas 
graduais de expansão da mecanização. Porém, 
ao sofrerem oposições de produtores e sindica-
tos, não foram efetivas. No estado de São Paulo, 
esse quadro alterou-se em 2007 com o Protocolo 
Agroambiental. Em um contexto de expansão da 
produção motivada pela inovação dos automó-
veis flex-fuel, pela perspectiva de exportação a 
mercados demandantes de produtos que degra-
dem menos o meio ambiente e por incentivos 
governamentais (financiamentos do BNDES, por 
exemplo), o mecanismo de governança não com-
pulsório e, por isso, diferente das leis anteriores, 
baseadas em instrumentos de comando-e-con-
trole, teve grande adesão. Ao governo estadual, 
coube a criação de certificação (instrumento de 
comunicação), com a concessão de um selo verde. 
Motivados pelos potenciais ganhos da venda 
de biocombustível “mais limpo”, os produtores 
expandiram rapidamente a mecanização.

Assim, mesmo que indiretamente, as evi-
dências desse estudo ressaltaram a relevância de 
mecanismos público-privados de governança, 
como o Protocolo Agroambiental do estado de 
São Paulo, que, ao conciliarem incentivos públi-
cos e privados, reduzam as externalidades de 
atividades econômicas sobre o meio ambiente e, 
consequentemente, sobre a saúde pública.
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