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RESUMO

O processo de expansdo educacional, que ocorreu no Brasil nas ultimas décadas, alterou a
composicao da populacdo adulta por nivel educacional. Dada a associacdo entre educacéo e
saude, amplamente discutida pela literatura, espera-se que o processo de expansao tenha relacéo
com mudancas na salde entre 0s grupos educacionais e nos processos de mobilidade e
seletividade nas transi¢Oes educacionais. O objetivo deste trabalho é analisar os diferenciais de
saude intra e intergrupos educacionais no Brasil, no contexto da expansao educacional, em 1998
e 2019. Para isso, utiliza-se a Decomposi¢do da Soma dos Quadrados para variavel categorica
e duas dimensoes de salde: estado autoavaliado e prevaléncia de trés doencas, coracdo, diabetes
e hipertenséo, a partir dos dados das pesquisas amostrais Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), aplicada no ano 1998 e Pesquisa Nacional de Saude (PNS), aplicada em
2019. Além da decomposicéo, o trabalho também realiza uma padronizacdo, a fim de isolar o
efeito das mudancas na distribuicdo etaria e de educacao no periodo analisado. Os resultados
encontrados apontam uma redugdo consistente da variabilidade nos resultados de satde do
grupo menos escolarizado e aumento, mais sutil, da variabilidade dos grupos mais escolarizados
entre 1998 e 2019. Além disso, as coortes mais jovens se beneficiaram mais da expansdo
educacional que as mais velhas e foram os principais agentes para 0 aumento da variabilidade
do grupo superior completo. J& ao analisar as diferencas entre sexos, a populagdo feminina
aumentou sua participacdo nos niveis educacionais mais elevados, reduzindo as diferencas
educacionais entre 0s sexos e contribuindo mais para 0 aumento da variabilidade na salide dos
grupos mais escolarizados. Ao realizar a padronizacdo, encontrou-se que 0s resultados
utilizando a variavel estado de salide ndo mais sdo observados. Ja para a prevaléncia de doencas,
apo6s padronizacdo os resultados encontrados na decomposicdo sdo mais sutis. O trabalho
contribui ao apresentar o papel da transicdo educacional para compreender as mudancas na

desigualdade em salde por grupos educacionais no Brasil.

Palavras-chave: Expansao educacional; Saude; Demografia.



ABSTRACT

The educational expansion process, which has occurred in Brazil in recent decades, has changed
the composition of the adult population by educational level. Given the association between
education and health, widely discussed in the literature, it is expected that the expansion process
is related to changes in health among educational groups and mobility and selectivity processes
in educational transitions. This work aims to analyze the health differentials within and between
educational groups in Brazil, in the context of educational expansion, in 1998 and 2019. For
this, the Decomposition of the Sum of Squares is used for the categorical variable and two
dimensions of health: state self-rated and prevalence of three diseases, heart, diabetes, and
hypertension, based on data from the National Household Sample Survey (PNAD), applied in
1998 and the National Health Survey (PNS), applied in 2019. The work also performs a
standardization to isolate the effect of changes in age and education distribution in the analyzed
period. The results point to a consistent reduction in the variability in the health outcomes of
the less educated group and a more subtle increase in the variability of the more educated groups
between 1998 and 2019. In addition, the younger cohorts benefited more from educational
expansion than the old ones and were the primary agents for increasing the variability of the
higher educational level group. When analyzing the differences between the sexes, the female
population increased its participation in higher educational levels, reducing the differences
between the sexes and contributing more to the variability in the health of the more educated
groups. When carrying out the standardization, it was found that the results using the health
status variable are no longer observed. As for the prevalence of diseases, after standardization,
the results found in the decomposition are more subtle. The work contributes by presenting the
educational transition's role in understanding changes in health inequality by educational groups

in Brazil.

Keywords: Educational expansion; Health; Demography.
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1 INTRODUCAO

A associagdo entre educacdo, mortalidade e salde é amplamente estudada. Sabe-se que
individuos mais escolarizados tendem a ocupar cargos com maior remuneragdo e, portanto,
possuem maior acesso a bens e servicos de saude, melhores condi¢cGes de moradia e
alimentacdo. Além disso, o nivel educacional também pode aumentar o acesso a informacdes e
habilidades, que auxiliam o individuo no uso de informacdes de saude e a absorver novas
tecnologias, que, por sua vez, atuam melhorando a salde e reduzindo a mortalidade (CUTLER;
LLERAS-MUNEY, 2006; HUMMER; LARISCY, 2011, MIROWSKY; ROSS, 2003;
PRESTON; TAUBMAN, 1994; ROSS; WU, 1995; ROSS. WU, 1996).

Sociedades que experimentaram mudancas no sistema educacional, ampliando o acesso e
modificando a composicdo educacional da populacdo, podem observar um processo de
mobilidade da parcela da populagéo que antes ndo acessava niveis educacionais mais elevados
e entdo passa a acessar. Porém, esse processo de mobilidade pode ser marcado por seletividade,
beneficiando um grupo de individuos que absorvem os ganhos da expansdo educacional
primeiro. Assim, mudancas no sistema educacional provocam alteracBes na distribuicdo

educacional da populagéo.

Ao longo das Gltimas décadas, diversas medidas expandiram o acesso a educacdo no Brasil,
entre 1960 e 1970 ja se observa aumento nas taxas de matricula e reducdo no indice de
analfabetismo (SANTOS, 2010). Ja na década de 1990, o acesso ao Ensino fundamental foi
universalizado e no inicio dos anos 2000 medidas como o Plano Nacional de Educacdo (PNE)
e 0 Programa de Apoio a Planos de Reestruturacdo e Expansédo das Universidades Federais, 0

Reuni. ampliavam as vagas do Ensino superior (BRASIL, 2001; 2007).

Diante deste cenario de mudancas no acesso a educacdo, e a dada a associacdo entre educacdo
e saude, o objetivo deste trabalho é analisar os diferenciais de salde intra e intergrupos
educacionais no Brasil, no contexto da expansédo educacional, em 1998 e 2019. Paratal, realiza-
se uma decomposi¢do de quatro variaveis de satde: estado autoavaliado, prevaléncia de doenca
do coracdo, diabetes e hipertensdo, para quatro grupos educacionais: sem escolaridade,
fundamental completo, médio completo e superior completo. Além das variaveis de salde,
também sdo utilizadas nas decomposigdes as variaveis demograficas sexo e grupo etéario. Ao
fim, encontra-se a variagdo total, intra e intergrupos educacionais para cada dimensdo de saude.

Os dados utilizados neste trabalho s&o oriundos de duas pesquisas amostrais, a primeira € a
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Pesquisa Suplementar de Saude, parte da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), aplicada no ano 1998 e a segunda é Pesquisa Nacional de Saude (PNS), aplicada em
2019.

O tamanho dos grupos educacionais (n) possui impacto das decomposicdes realizadas, portanto
também buscou-se analisar o que ocorreria, apds 21 anos, se a estrutura etaria, por sexo e por
escolaridade ndo se alterasse. Ou seja, se a populacdo em 2019 permanecesse a mesma, em
termos de tamanho e distribuicéo, que a populacao observada em 1998, porém apresentasse as
mesmas respostas de satde encontradas em 2019. Dessa forma, pretende-se isolar os efeitos na

salide das mudancas ocorridas na distribuicdo educacional e etaria.

A fim de realizar essa analise este trabalho esta dividido em cinco capitulos, sendo o primeiro
a introducdo. O segundo capitulo realiza uma revisdo do que a literatura apresenta sobre a
associacao entre educagdo, mortalidade e salde e 0s mecanismos que atuam nessa relagéo.
Além da revisar essa associacao, dedica-se em apresentar como essa relacdo se d& no contexto
de expansao educacional e por fim, como a expansao ocorreu no Brasil. O capitulo 3 tem por
objetivo apresentar os dados utilizados neste trabalho e os aspectos metodoldgicos da
decomposi¢do empregada. O capitulo 4 apresenta os resultados das decomposicGes realizadas
para cada variavel de salde, bem como as padronizacBes. Por fim, o capitulo 5 traz as

conclusdes e discussdes acerca dos resultados, bem como as limitacGes do trabalho.
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2 A RELACAO ENTRE EDUCACAO E SAUDE

O status socioecondmico pode ser medido através de diversos fatores, como renda, educacao,
ocupacdo, e é bem documentada a relacéo entre estes fatores e salde e mortalidade. Diversos
trabalhos mostraram que individuos com maior status socioecondmico possuem maior
expectativa de vida e menor prevaléncia de doencas (CUTLER; LLERAS-MUNEY, 2006;
ELO; MARTIKAINEN; SMITH, 2006; ELO; PRESTON, 1996; HAYWARD; HUMMER,;
SASSON,2015; MACKENBACH; STIRBU; ROSKAM, 2008; PRESTON; TAUBMAN,
1994). De acordo com Van Raalte e colegas (2011), individuos com baixa escolaridade além
de viverem menos, ou seja, terem menor expectativa de vida do que individuos mais

escolarizados, também enfrentam mais incertezas quanto a idade a morte.

De acordo com Preston e Taubman (1994), das diversas medidas que podem ser utilizadas como
indicadores de status socioecondémico, o nivel educacional pode contornar algumas limitagdes
encontradas ao se utilizar outras varidveis, tais como renda e ocupacdo. Diversos grupos ndo
possuem ocupacdo, como aposentados e pessoas que se dedicam ao trabalho doméstico. Ha
também uma relacdo de causalidade, ja que individuos com deficiéncia e estado de sadde fragil
podem ndo estar ocupados no mercado de trabalho, em virtude dessa deficiéncia. O mesmo
mecanismo pode ocorrer ao se utilizar a variavel renda, além desta também ser derivada de
maultiplas fontes, como em uma familia com diversas fontes de renda e diferentes implicagdes.
O nivel educacional apresenta vantagens, principalmente por possuir estabilidade,
especialmente em idades mais velhas. Entretanto, também pode apresentar uma relacdo de
causalidade com saude e mortalidade, principalmente nas primeiras décadas de vida. Uma
estratégia utilizada para lidar com esses problemas é fazer uso de mudancas na educacao, como
educacao obrigatdria e expansdo educacional, como instrumento para se medir os efeitos na
salde e mortalidade a partir da variacdo exdgena do nivel educacional (CUTLER; LLERAS-
MUNEY, 2012).

2.1 Mecanismos que atuam na relacéo entre educacéo e saude
2.1.1 Modelos econdmicos

Segundo Cutler e Lleras-Muney (2006), o mecanismo econdmico mais claro é o que ocorre
através da renda e do acesso aos servigos de saude. Certamente, este mecanismo ndo é o
suficiente para explicar toda a relacdo entre educagéo e saude, contudo € possivel pontuar que

individuos mais escolarizados estéo propensos a ocupar cargos com maior remuneracao. Assim,
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um aumento da renda possui efeitos positivos na saide, pois os individuos tendem a investir
em salde, se alimentar melhor, escolher moradias em bairros com menor indice de
criminalidade, além de acessar bens e servicos de satde (HUMMER; LARISCY, 2011;
MIROWSKY; ROSS, 2003; PRESTON; TAUBMAN, 1994; ROGERS et al., 2013; ROSS;
WU, 1995; WILKINSON; PICKETT, 2009).

A partir de uma perspectiva econdmica, Grossman (1972) prop6s em seu modelo de
investimento em saude, que a salde pode ser vista como um estoque de capital duravel, que
pode ser incrementado ou reduzido ao longo da vida. Assim, um individuo decide quanto
investir em salde, ou seja, qual seu estoque ideal de salde, ao comparar a eficiéncia marginal
desse capital ao seu custo. O autor argumenta que uma das vantagens do modelo é que ele
permite estudar os efeitos de varidveis demogréaficas, como idade e educacdo, no custo do
capital em saude ou em sua eficiéncia marginal. Dessa forma, a demanda por servicos de saude
deve ser positivamente correlacionada com o nivel salarial. Além disso, o fator educacional
aumenta a eficiéncia com que os investimentos sdo realizados, ou seja, individuos mais
educados fazem alocacgdes mais eficientes em uma funcdo de producado de saude. A partir dessa
perspectiva, a morte ocorre quando o estoque de salde esta abaixo de um nivel critico. Assim,
como apontado por Preston e Taubman (1994), com excecdo de situacdes como suicidio, 0s
individuos ndo tomam decis@es a fim de determinar uma idade a morte, mas tomam decisdes e

realizam investimentos que afetam a saude e, consequentemente, a idade a morte.

2.1.2 Capital Humano e valor futuro

Outra dimenséo da relacdo entre educacdo e salde esta associada a definicédo de capital humano.
Normalmente, o capital humano é medido em termos da quantidade de educacdo formal
prevalente na populacdo, mas também pode estar associado ao estoque de conhecimento e
capacidade institucional para desenvolvimento de tecnologias para controle de doengas
(EASTERLIN, 2009). Dessa forma, a medida que a populacdo se torna mais escolarizada, ha
um crescimento do volume de recursos para melhoria da satude populacional. Como apontado
por Lutz e KC (2011), o fator educacional adiciona uma dimenséao de qualidade ao quantitativo
populacional.

Uma medida amplamente utilizada resume as trés dimensdes do desenvolvimento humano:
renda, educac&o e saude, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Ha evidéncias que tanto

renda como saude sdo medidas impulsionadas pelo progresso na educacdo (LUTZ; KC, 2011).
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Outro mecanismo que pode auxiliar na investigacao sobre a relacdo entre salde e educagdo é o
que Cutler e Lleras-Muney (2006) chamaram de valor do futuro. Se o individuo realiza um
investimento em educacdo e o retorno deste investimento leva ao acesso a renda e outros
instrumentos que refletem no bem-estar do individuo, fornecendo um futuro melhor em diversas
dimensdes, ha um incentivo para o investimento em saude visando alcancar esse futuro. H&
autores que também defendem uma causalidade reversa entre educagdo e saude, Acemoglu,
Johnson e Robinson (2003) apontam que mas condicdes de salde reduzem a expectativa de
vida e logo encurtam o horizonte de vida dos individuos. Dessa forma, um horizonte menor de
vida também est& associado a um tempo menor de retornos em capital humano e, portanto, o
investimento em educacdo ndo se torna atraente para grupos populacionais com baixa

expectativa de vida.

2.1.3 Capacidade cognitiva e habilidades

Além dos mecanismos apontados, a educacao também pode prover aos individuos maior acesso
a informacdes e habilidades de pensamento critico. Dessa forma, grupos mais escolarizados
podem estar mais bem informados e fazer uso de novas informac6es em beneficio do estado de
satde. Além disso, pessoas mais escolarizadas tendem a incorporar novas tecnologias e
conhecimentos que promovem comportamentos mais benéficos a saude (MARMOT, 2012;
MARMOT, 2015; MIROWSKY; ROSS, 2003; MONTEZ et al., 2011; ROGERS et al., 2013;
ROSS; WU, 1995; ROSS. WU, 1996). De acordo com de Walque (2005), mulheres mais
instruidas em Uganda sdo mais propensas a utilizar preservativos, o que reduz a probabilidade
de infeccdo de HIV/AIDS. Contudo, este resultado foi observado apds uma década de

campanhas de informacéo sobre a doenca.

Em relacdo ao desenvolvimento de habilidades cognitivas, a educacdo também promove
melhoria na comunicacdo, tornando-a mais eficaz. Também ajuda a desenvolver a capacidade
analitica, o que se traduz em vantagens na solucdo de problemas diante de questbes que
englobam saude. Baker e colegas (2011) argumentam que a escola € um ambiente (nico em
que os alunos passam um longo periodo engajados em atividades cognitivas e propdem que este

processo e fundamental para entender a relacdo entre educacao e saude.

2.1.4 Redes sociais, habitos e estresse

Em consonancia com a teoria do capital humano, diversos estudos apontam que individuos

menos escolarizados apresentam maior prevaléncia de comportamentos de risco com provaveis
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efeitos negativos na sua satde e mortalidade. Em contrapartida, individuos mais escolarizados
sd80 mais propensos a comportamentos que beneficiem a salde, como a pratica de exercicio,
boa alimentagdo, ndo fumar e apresentar uma ingestdo moderada de alcool quando comparados
a individuos menos escolarizados (CUTLER; LLERAS-MUNEY, 2010; HUMMER,;
LARISCY, 2011; HUMMER; HERNANDEZ, 2013; LANTZ, 1998; LIU et al., 1998;
MONTEZ et al.,, 2009; PAMPEL, KRUEGER; DENEY, 2010; ROGERS et al., 2013;
MONTEZ et al., 2009; ROSS; WU, 1995; SCHWARZ, 2006).

Além do efeito da informacéo advinda da educacéo, também é possivel pontuar o impacto das
redes sociais e o efeito dos pares na saude. Individuos de alto nivel socioeconémico adotam
praticas saudaveis e influenciam os pares a manter um comportamento parecido, 0 que aumenta
as disparidades entre os grupos. Assim, o papel de redes sociais, como familia, amigos e
vizinhos esta ligado a troca de informaces sobre praticas relacionadas a saude, sancionando
quais comportamentos sdo aceitos e incentivados pelos pares. Os efeitos de suporte da rede
podem ocorrer tanto de forma positiva, como o citado para o alto nivel socioeconémico, quanto
0 contrério, de forma a manter habitos ndo saudaveis. Cutler e Glaeser (2005) encontram um
impacto multiplicador da proibicdo do fumo no local de trabalho: a0 mudar o comportamento
dos trabalhadores, eles influenciaram suas familias e amigos fora desse ambiente a fazerem o

mesmo.

Como apontado por Preston e Taubman (1994), as redes sociais sdo Uteis para diversos
objetivos, incluindo obter melhores empregos e residir em melhores bairros. Através das redes
sociais também é possivel obter bens e servicos que os individuos ndo conseguem comprar no
mercado, como a ajuda de um parente para cuidar dos filhos. As redes sociais podem assim
influenciar os habitos e reduzir o estresse. Lochner (2011) aponta que o0 aumento do nivel social
de determinada populacdo reduz o estresse, além de aumentar a probabilidade de tomada de

decisbes que beneficiardo a saude e a adocdo de comportamentos saudaveis.

A partir dos mecanismos expostos nessa sec¢ao, € importante entender o que ocorre com a saude
populacional no contexto de expansdo educacional. Assim, a proxima secdo debruca-se em
compreender 0 que ocorreu com a mortalidade e satde da populagdo adulta no processo de
expansao educacional, em que coortes mais jovens alcangaram niveis educacionais mais altos

do que coortes mais velhas.
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2.2 Mudancgas na composi¢do educacional e sua relacdo com satde e mortalidade

Para além dos diversos mecanismos que atuam na relacdo entre educacdo e saude, a literatura
também se dedica a investigar como as mudancgas na composicao educacional da populagio
atuaram na desigualdade em salde entre os niveis de escolaridade e entre coortes que

experimentaram diferentes pontos da expanséao educacional.

A literatura elenca algumas hipoteses que expliquem o que ocorre com a saude e mortalidade
no processo de expansao da educacdo e mudancas na composicdo populacional, estas hipoteses
sdo: (Des)vantagens cumulativas, ldade como nivelador, Deslocamento, Acréscimo de coorte
e Reducdo dos retornos em salde (DELARUELLE; BUFFEL, 2015; DUPRE, 2007;
LEOPOLD, 2019; LYNCH, 2003; MIROWSKY; ROSS, 2005; OSTERGREN et al., 2017).

A hipdtese de (des)vantagens cumulativas expde que, através dos mecanismos ja abordados
entre educacdo e salde, como o desenvolvimento de habilidades, reducdo de comportamentos
de risco, menor propenséo de viver em lugares de risco e reducédo do estresse, a vantagem dos
mais individuos escolarizados tende a crescer ao longo do ciclo de vida. Dessa forma, nas idades
mais avanc¢adas, 0s grupos mais escolarizados possuem vantagens gue se acumulam, o que faz
com gue os efeitos positivos também se acumulem ao longo da vida; para os individuos menos
escolarizados, o contrario ocorre, com acumulacao dos efeitos negativos em saide. Assim, essa
hipotese aborda que as desigualdades em salde crescem com a idade entre os grupos de
escolaridade (LEOPOLD, 2019; LYNCH, 2003; MIROWSKY; ROSS, 2005).

A hipoétese da idade como nivelador defende que as desigualdades em salde entre 0s grupos
educacionais crescem apenas até determinada idade, como resultado de um processo de selecdo
que reduz a heterogeneidade em saude nas idades mais velhas. Assim, os individuos com baixa
escolaridade que ndo morrem antes de alcancar idades mais velhas ndo sdo uma boa amostra de
todo o grupo menos escolarizado; sobrevivem os individuos que apesar de terem baixa
escolaridade apresentam saude e mortalidade similar aos individuos com alta escolaridade
(DELARUELLE; BUFFEL, 2015; LEOPOLD, 2019).

A fim de abordar a desigualdade dos retornos econémicos e sociais através dos niveis
educacionais, ha autores que analisam a educagdo como um bem posicional, ou seja, o valor
das credenciais educacionais pode ser atribuido, em parte, a relativa escassez do atributo na
populacdo (Shavit e Park 2016). Neste contexto, a expansdo educacional pode levar a um

aumento da renda de uma forma geral, sem alterar a desigualdade existente. Triventi e colegas
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(2016) argumentam que o pressuposto central das teorias de desigualdade ao acesso educacional
(IEO) é o de que as classes superiores investem na educacdo de seus filhos para evitar a
mobilidade social descendente. Entdo, a medida que a educacéo se expande ao longo do tempo,
dois processos diferentes podem ocorrer. Por um lado, a expanséo educacional pode ultrapassar
a atualizacdo da estrutura ocupacional, levando a inflacdo de credenciais, ou seja, os diplomas
passam a ter seu valor reduzido com o passar o tempo. Por outro lado, a atualizacdo da estrutura
ocupacional pode compensar ou até superar a expansdo educacional, levando a um aumento na
demanda por trabalhadores altamente qualificados e, assim, estabelecer novos retornos para

educacao superior.

As hipoteses de deslocamento e acréscimo de coortes utilizam o conceito de inflacdo de
credencial para analisar os efeitos na salide no contexto de expansdo educacional. De acordo
com Leopold (2019), este processo de inflagdo faz com que os retornos econdmicos advindos
da educacdo reduzam para todos os grupos de escolaridade, contudo, essa reducdo € mais
acentuada para 0s grupos menos escolarizados. Dessa forma, individuos qualificados assumem
postos de trabalho inferiores a sua qualificacdo causando um efeito de deslocamento, em que
0s menos qualificados ficam expostos ao desemprego. Este mecanismo aumenta a desigualdade
entre 0s niveis educacionais. Uma hipOtese baseada em uma analise de coorte, como a
acréscimo de coorte, aponta as desigualdades educacionais em salide aumentam de uma coorte
para outra. Isto ocorre porque o processo de deslocamento empurra 0s menos escolarizados para
fora do mercado de trabalho, o que resulta ao longo do tempo, em um grupo menos escolarizado
cada vez menor e mais homogéneo (DELARUELLE; BUFFEL, 2015).

Ainda em uma perspectiva de coorte, a hipétese de reducdo dos retornos em saude, também
considera o processo de inflacdo das credenciais, sem acompanhamento do mercado de
trabalho. Assim, ainda que as vantagens em conhecimento, capacidade cognitiva e outras
habilidades se mantenham, os retornos financeiros ndo sdo colhidos plenamente. Dessa forma,
Delaruelle e colegas (2015) argumentam que a relacdo entre educacéo e saude é cada vez mais
fraca para coortes mais jovens. Outro mecanismo, apontado pela hipdtese de reducdo dos
retornos em salde, aborda a mudanca na composi¢do educacional em termos de determinantes
de saude no inicio da vida. O processo de expansdo educacional promove mobilidade social,
dessa maneira 0s grupos mais escolarizados se tornam mais heterogéneos em relacdo ao
background familiar, ocorrendo uma diluicdo da vantagem em saude daqueles que tiveram um

background favoravel, o que causa uma piora na saude de todos os grupos educacionais. Esse
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mecanismo dilui a vantagem entre os mais escolarizados e aumenta a concentragdo de
desvantagem, entre 0os menos escolarizados, gerando mais desigualdade em salde entre 0s
grupos educacionais (DELARUELLE; BUFFEL, 2015; LEOPOLD, 2019). A figura 1 sintetiza
as hipoteses apresentadas, mostrando a interacdo entre a mudanca na distribuicdo educacional,
os determinantes de saude no inicio da vida, o nivel educacional alcangado, as hipdteses que
permeiam a relagdo entre a mudanga educacional e saude e os resultados em saude e

mortalidade.

Figura 1 — Mecanismos entre mudangas na composicao educacional e satde

Mudanc¢a na Deslocamento;
compaosigdo » Acréscimo de coorte;
educacional J Redugao retornos

Determinantes inicio Nivel educacional Mercado de trabalho Sauide; Mortalidade

da vida

(Des)vantagens

cumulativas; ldade;
Reducgdo retonos I

Fonte: Adaptado Ostergren e colegas (2017).

Alguns trabalhos buscaram medir os efeitos na saude e mortalidade apds alteracdes da
distribuicdo educacional. Ostergren e colegas (2017) utilizaram dados sobre educacéo e
mortalidade de 18 populacdes europeias ao longo de diversas décadas, entre 1970 e 2010, e
modelo de efeitos fixos a fim de avaliar se 0 aumento das desigualdades educacionais em
mortalidade esta relacionado as mudancas ocorridas na composi¢do educacionais nas
populagdes analisadas. Os resultados encontrados pelos autores sugerem que, em populacoes
com maiores proporgdes de individuos com alta escolaridade e baixas proporgdes de individuos
com baixa escolaridade, o excesso de mortalidade para os grupos com nivel educacional

intermediario e baixo é maior.
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Ainda para populagdes europeias, Delaruelle e colegas (2015) utilizam dados de 32 paises,
provenientes de seis ondas ocorridas entre 2002 e 2012 do European Social Survey, para
realizar uma andlise hierarquica de idade-periodo-coorte. A fim de medir a saide da populacao,
0s autores utilizam respostas da variavel estado autoavaliado de satde de adultos de 25 a 85
anos. Os autores chegaram a trés principais conclusdes. A primeira que hd um hiato de saude
crescente entre os niveis educacionais ao longo da vida. A segunda que a cada coorte, as
diferencas educacionais ao longo das idades parecem se fortalecer, ou seja, a cada nova coorte
as desigualdades em saude nas trajetorias etarias sdo maiores entre os grupos educacionais. E a
terceira que ao ajustar os dois efeitos relacionados a idade, utilizando outras caracteristicas
socioecondmicas como status de emprego, renda familiar e caracteristicas da familia, os efeitos
desaparecem. Assim, apds o ajuste realizado, os resultados sugerem que ha uma reducdo nos
retornos em saude a cada nova coorte na medida em que os beneficios diretos da educacdo em

relacdo a saude alcangam um limite.

Utilizando a abordagem de expectativa de vida saudavel (HLY), indicador util para se avaliar
e comparar niveis de estado de saude entre populacdes, Sauerberg (2021) mostra como
diferengas na composi¢do educacional entre 16 paises europeus afeta o indicador HLY. De
acordo com o autor, em alguns paises, os niveis de HLY sdo afetados pela distribuicéo
educacional. Por exemplo, em Portugal, individuos em todos os niveis educacionais possuem
HLY superior que 0s respectivos niveis na Pol6nia, contudo o indicador total de HLY da
Poldnia supera ligeiramente o de Portugal. Uma explicacdo é que o pais polonés possui uma
proporcdo menor de individuos com baixa escolaridade comparativamente a Portugal. Assim,
0 autor conclui que embora as diferencas no tamanho relativo dos grupos educacionais sejam
geralmente pequenas entre os paises europeus, elas podem exercer papel importante em paises

que experimentaram grandes diferencas na expansao educacional.

Outros trabalhos para paises europeus também buscaram medir a relacdo entre a mortalidade e
salde no contexto da expansdo educacional. Malamud e colegas (2021) realizam essa analise
para Roménia através de uma regressdo descontinua para coortes nascidas entre 1944 e 1952
com dados de mortalidade, estado autoavaliado de salde e educacdo. Os autores ndo
encontraram efeito significativo para saude e mortalidade, porém os resultados sugerem que a
expansdo educacional levou a melhores oportunidades no mercado de trabalho. J& para a
Alemanha Ocidental, Jurges e colegas (2009) utilizam varidveis instrumentais a fim de

investigar o efeito causal entre educagcdo e comportamento de salide, em um contexto de
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expansao educacional impulsionado pelo governo aleméo que adotou politicas para aumento
da participacdo de jovens nas universidades. Os autores encontraram efeitos negativos da
educacdo sobre o consumo de tabaco para mulheres, contudo esses efeitos podem ser associados
as taxas de abandono femininas. Além disso, ndo encontraram nenhum efeito na relagéo entre

educacéo e reducéo de sobrepeso e obesidade.

Jé para os Estados Unidos e Finlandia, Hendi e colegas (2021) fornecem duas contribuicdes a
literatura. Primeiro, identificam uma relacdo logaritmica negativa regular entre educagéo
relativa e mortalidade relativa e, em segundo lugar, utilizam desta descoberta para desenvolver
um método a fim de calcular os gradientes de expectativa de vida ajustados para mudancas na
distribuicdo educacional, através de medidas resumo de periodo como expectativa de vida por
nivel educacional. Os autores encontraram que parte do aumento das diferencas absolutas em
educacdo na expectativa de vida possui origem na expansdo educacional ocorrida e nas

mudancas associadas aos padroes de sele¢do em niveis educacionais.

Oh J.H (2019) avalia para a Etidpia, se as desigualdades na utilizacdo de servicos de salde
reduziram com a expansao educacional entre mulheres em periodo reprodutivo. Para tal, ele
utiliza trés ondas da Ethiopian Demographic and Health Survey (EDHS), realizadas em 2005,
2011 e 2016. A partir da decomposicdo de Oaxa-Blinder, o autor investiga os determinantes
das diferencas em utilizacdo de salde e como estes determinantes se alteraram ao longo de 10
anos, a medida que a distribui¢do educacional no pais mudou e a educagdo primaria se tornou
mais predominante. Os resultados encontrados sugerem que as desigualdades na utilizagéo de
servicos em saude na Etiopia reduziram ao longo do tempo, no contexto de expansao

educacional contudo héa variacdo entre as regifes do pais.

Diversos estudos mensuram como alteragdes na composicéo educacional afetaram a saude e a
mortalidade da populacdo em outros paises. O objetivo da proxima secdo € compreender as
mudancas ocorridas na distribui¢do educacional da populacéo brasileira e o que a literatura

aborda sobre a relacéo entre estas mudancas e a saide e mortalidade dos brasileiros.

2.3 Expanséao educacional no Brasil

Vérias politicas publicas em educacdo foram implementadas no Brasil nos dltimos anos. Em
conjunto, essas medidas serdo tratadas, neste trabalho, como o processo de expansao
educacional. A primeira Constituicdo Federal a abordar o tema educacdo foi a de 1934, que

incluiu um capitulo especial sobre o tema, indicando a responsabilidade do Estado com a
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educacéo da populagéo, identificada como um direto de todos. Contudo, foi apenas em 1961
que a Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo (LDB Lei 4.024), que define e regulariza o sistema
de educacdo a partir da Constituicdo, foi aprovada. A LDB de 1961 manteve o sistema
educacional vigente no pais, dividido em duas etapas: primario e secundario. Permaneceu o
sistema de acesso através de exames admissionais, 0 que corroborou para a estratificacdo
educacional ja existente no pais (SANTOS, 2010).

A politica educacional teve avancos durante o periodo do Governo Militar, a orientagédo era
priorizar a educacdo primaria e a formacéo técnica. Além disso, houve investimento na
formacdo de um sistema universitario publico. Algumas medidas adotadas no periodo que
podem ser citadas sdo: reorganizacao do ensino ao unificar o primario e ginasio no 1° grau;
criacdo de escolas técnicas, eliminando os ramos profissionais do ginasio e incorporando 0s no
2° grau; criacdo do Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educacdo (FNDE); obrigatoriedade
na matricula de criancas a partir de 7 anos no entdo 1° grau em 1967 e implementacdo do
Movimento Brasileiro de Alfabetizacdo (Mobral), que visava a alfabetizacdo de jovens e
adultos (SANTQOS, 2010).

Assim, durante as décadas de 1960 e 1970, a populacéo brasileira apresentou aumento nas taxas
de matricula e reducdo no indice de alfabetismo. Contudo, esses avancos foram discretos
(SANTOS, 2010). Apesar do cenario favoravel e da implementac&o de diversas medidas, outro
processo estava em curso, o de crescimento populacional. Como apontado por Carvalho e Wong
(1995), entre as décadas de 1940 e 1960, houve uma reducao expressiva da mortalidade e uma
estabilizacdo da fecundidade no Brasil, o que resultou em um aumento do crescimento
populacional, apresentando uma taxa anual de crescimento de 3%. Esse processo fez com que
coortes cada vez maiores acessassem o sistema educacional, que ndo foi capaz de suprir esta
nova demanda (LAM; MARTELETO, 2006).

Na década de 1980, com a redemocratizacao, foi aprovada a constitui¢do de 1988, promovendo
mudancas significativas acerca de recursos e responsabilidade estatal com a educagdo. A
constituicdo de 1988 estabeleceu a educagdo basica como responsabilidade dos estados e
municipios, sendo os governos estaduais responsaveis prioritariamente pelo ensino médio e 0s
governos municipais pelo ensino fundamental. Ja o governo federal se tornou, prioritariamente,
responsavel pelo ensino superior. Além disso, a Constituicdo determinou que 25% da receita
da federal deveria ser destinada integralmente a investimentos na educagdo. Também na

Constituicdo de 1988 estabeleceu-se a obrigatoriedade da matricula no Ensino Fundamental
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para criangas e jovens de 7 a 14 anos (SANTOS, 2010; VELOSO, 2011). Assim, apenas a partir
da década de 1980, o acesso ao Ensino fundamental aumentou, alcangando a universalizagdo
na década de 1990 com um aumento expressivo na taxa de atendimento (BRITO; CENEVIVA,
BRITO, 2014).

Em 1996, foi aprovada a Lei de Diretrizes e Bases da Educacédo (Lei n°® 9.394/1996), que divide
0s niveis escolares em Educacdo basica obrigatoria e gratuita, incluindo Educacgdo infantil,
creches e pré-escolas, Ensino fundamental e medio; e em Ensino Superior (MEC, 2016). Em
2004, iniciou-se a discussao sobre a alteracdo do Ensino fundamental de 8 para 9 anos e entrada
de criancas de 6 anos. Assim, a Educacao infantil através das creches passou a atender criangas
de 0 a 3 anos, na pré-escola de 4 a 5 anos e no Ensino fundamental a partir de 6 até 14 anos
(ARELARO; JACOMINI; KLEIN, 2011). O conjunto de medidas aqui descritos contribuiram

para que as taxas de atendimento aumentassem, expandindo o sistema educacional brasileiro.

De acordo com Vieira (2003), por questdes orcamentérias, a universalizacdo do Ensino
fundamental teve implicagfes no Ensino superior. Assim, houve reducdo do investimento no
ensino superior pablico, porém ocorreu na década de 90 um intenso crescimento do ensino
superior através de instituicbes privadas. Como apontando por Durham (2012), duas
caracteristicas principais marcam a evolu¢do do ensino superior brasileiro, a primeira por seu
avanco tardio e a segunda pelo desenvolvimento precoce de um sistema de ensino privado

paralelo ao setor publico.

Nos anos 2000, algumas medidas ampliaram as vagas do Ensino superior. Em 2001, foi
sancionado o Plano Nacional de Educacao (PNE), que prevé importantes metas para o Ensino
superior, incluindo garantir a oferta da educacéo superior para pelo menos 30% dos jovens entre
18 a 24 anos, ampliar a oferta do ensino publico, a fim de pelo menos 40% do total das vagas,
estabelecer um amplo sistema de educacdo a distancia, estabelecer um sistema de
recredenciamento das instituicOes e diversificar a oferta de ensino, investindo em cursos

noturnos, modulares e sequenciais (BRASIL, 2001).

Ja em 2007, através do Decreto n. 6.096, instituiu-se o Programa de Apoio a Planos de
Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais, o Reuni. O principal objetivo do
programa foi criar condi¢fes para a ampliacdo do acesso e permanéncia na Educagdo superior
(BRASIL, 2007). Assim, observa-se um processo de expansdo de vagas do Ensino superior no
Brasil.
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A Figura 2 mostra a evolugdo da composicao educacional de adultos maiores de 25 anos, entre
1960 e 2019. Os dados de 1960 a 2010 foram coletados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), através dos Censos Demograficos e disponibilizado pelo IPUMS. Os
dados referentes a 2019 foram coletados pelo IBGE através da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS). Observa-se que entre 1960 e 2019 ocorreu uma reducao da populacdo adulta com nivel
educacional menor do que o Ensino Fundamental completo e, em paralelo, um aumento da
participacdo dos niveis educacionais mais altos. A partir da Figura 2 € possivel notar como a

distribuicdo educacional da populacéo adulta se alterou ao longo das décadas no Brasil.

Figura 2 — Distribuicdo da populagao por nivel de escolaridade — Brasil 1960 a 2019
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Fonte: IPUMS e PNS 2019.

A fim de avaliar conhecimento e habilidades adquiridos ao final da educacdo fundamental,
jovens com cerca de 15 anos, a Organizacéo para a Cooperacgdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE) langou o Programa Internacional de Avaliacdo de Estudantes (PISA) em 2000. Em
2015, os resultados encontrados, pelo programa para o Brasil, indicam que os alunos tiveram
desempenho abaixo da média dos alunos em paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE). Além disso, a média dos alunos brasileiros se manteve
estavel na area de ciéncias desde 2006 e na area de leitura desde 2000. A mesma avalia¢do ao
ser aplicada em 2018, encontrou que 0s alunos obtiveram nota abaixo da média da OCDE em
leitura, matematica e ciéncia. Segundo resultados do PISA, o status socioeconémico foi um
importante preditor de desempenho, alunos que possuiam vantagem socioecondmica,
superaram alunos em desvantagem em 97 pontos. A mesma analise realizada em 2009, mostra
uma diferenca de desempenho de 84 pontos, ou seja, houve um aumento da diferenca no periodo

entre alunos que possuiam vantagem socioecondmica e 0s que ndo possuem. Dessa forma, nota-
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se que o aumento dos anos de estudo parece estar descolado de ganhos equivalentes em
habilidades (OCDE, 2016;2019).

Ciente deas mudancas descritas, o presente trabalho buscar responder qual a varia¢éo no estado

de salde intra e intergrupos educacionais no contexto da expansao educacional no Brasil.

Assim, 0 objetivo deste trabalho é analisar os diferenciais de salde intra e intergrupos
educacionais no Brasil, no contexto da expansdo educacional, em 1998 e 2019. Para isso,
pretende-se decompor a variacdo da salde intra e intergrupos educacionais para 0S anos
analisados. Através do objetivo exposto, pretende-se testar algumas hipdteses que serdo

apresentadas a seguir.

A primeira hipoOtese € de que a expansdo educacional beneficiou, ao ampliar o acesso e
consequentemente elevar anos de estudo, aqueles individuos que integram o0 grupo menos
escolarizado, contudo compartilham de um perfil socioecondémico e de satde préximo ao do
grupo mais escolarizado. Isto é, antes da expansdo educacional, havia individuos que, apesar
de possuirem menos anos de estudos, ndo apresentavam profundas discrepancias
socioeconémicas e de salde quando comparados a individuos mais escolarizados. Ao iniciar o
processo de expansdo, sdo estes que usufruem do acesso e elevam o nivel educacional, passando
a compor o0 grupo mais escolarizado. Em contrapartida, hd no grupo menos escolarizado
individuos que ndo apresentam perfil socioecondmico e de salde equivalente ao grupo mais
escolarizado, ou seja, apresentam desvantagem econdmica e de salde. Segundo esta hipotese,
sdo estes que ndo acompanham a expansao educacional e, portanto, permanecem no mesmo

nivel educacional que apresentavam antes da expansao.

Dessa forma, ao elevar a escolaridade dos individuos menos escolarizados, mas que ja se
assemelhavam ao grupo mais escolarizado, a expansao educacional fez com que a variacao da
salde intragrupo mais escolarizado aumente, porém oscile pouco. Ja a variacdo da saude
intragrupo menos escolarizado sofre uma queda, ja que permanecem neste grupo aqueles
individuos menos propensos a se beneficiar da expansdo educacional. Ao constatar o
crescimento da homogeneidade do grupo menos escolarizado apds a expansado, pode-se inferir

que a mobilidade tenha tido um carater seletivo quanto as caracteristicas individuais e de saude.

A segunda hipdtese, alternativa a primeira, € de que a expansao educacional beneficia a todos
os individuos, ou seja, ndo héa seletividade na mobilidade educacional. Assim, individuos com

perfis socioeconémicos e de saude diferentes passardo a compor o0 grupo mais escolarizado.
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Este processo fez com que a varia¢do na salde intragrupo mais escolarizado aumentasse, em
contrapartida, a variacdo intragrupo menos escolarizado ndo se altera, j& que ndo houve
seletividade neste processo. Neste caso, a mobilidade educacional levaria a maior
heterogeneidade dos grupos educacionais mais elevados, uma vez que estes absorvem

populacdo com diferentes caracteristicas individuais e de saide.

As hipdteses seguintes consideram que, ainda que tenha ocorrido um processo de expansao
educacional no Brasil, este processo ndo possui efeito na satde da populagdo. Dessa forma, 0s

ganhos em salde sdo explicados por outros fatores, que ndo a expansdo educacional.

A terceira hipdtese deste trabalho é de que, no periodo analisado, a satide do grupo menos
escolarizado sofreu ganhos maiores do que o grupo mais escolarizado. Assim, houve reducao
da desigualdade em saude intergrupos educacionais. Isto se deu pela expansdo e melhoria do
Sistema Unico de Salde, o que impacta positivamente grupos menos escolarizados, porém
possui efeito timido para 0s grupos mais escolarizados. Como visto na se¢do de reviséo de
literatura deste trabalho, ha uma relacéo positiva entre educacgdo e salde através do mercado de
trabalho, renda e acesso a servigos de salde. Assim, espera-se que individuos mais
escolarizados estejam alocados no mercado de trabalho em ocupacGes com maior remuneragdo
e que fornecam plano de satde ou que possibilitem a contratacdo de um. Logo, ao ampliar o
servico gratuito de salde, a populacdo menos escolarizada e com menor renda, € mais

beneficiada.

A quarta hipotese é de que no periodo analisado, o grupo mais escolarizado absorveu mais 0s
ganhos positivos em salde do que o grupo menos escolarizado. Este processo é explicado pelos
avancos na medicina, a partir de novas tecnologias que beneficiam toda a populacdo, porém o
grupo mais escolarizado acessa essas inovagdes antes do restante da populagdo. Dessa forma,
avancos tecnologicos em saude no periodo analisado, beneficiam mais o grupo escolarizado do

gue o menos escolarizado, aumentando a desigualdade intergrupos educacionais no Brasil.

Por fim, a quinta hipoGtese considera que ambos os cenarios descritos na terceira e quarta
hipotese ocorrem. Ou seja, ha no periodo analisado no Brasil, tanto expansdo e melhoria do
Sistema Unico de Saude, quanto surgimento de novas tecnologias na area da satde. Assim, a
quinta hipotese é de que a desigualdade em salde intergrupos educacionais no Brasil permanece
constante no periodo analisado, ja que ambos os grupos absorvem melhorias em saude, contudo

através de vias distintas.
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Em relacdo as variaveis demogréficas sexo e idade, a sexta hipotese considera que as mulheres
se beneficiaram mais que os homens durante a expansao educacional. Isto é, houve um aumento
consideravel da participacdo feminina em niveis educacionais mais elevados e este foi maior
do que o observado para a populacdo masculina, reduzindo o gap educacional entre 0s sexos.
J& ao considerar a varidvel idade, a sétima hipétese elabora que sdo as coortes mais jovens que
elevam os anos de estudo e que ndo ha mudancgas expressivas no nivel educacional das coortes
mais velhas. Dessa forma, a reducdo da variabilidade em salde para 0s niveis menos
escolarizados e a aumento da variacdo dos niveis mais escolarizados, em concomitancia com a
primeira hipdtese desse trabalho, seriam principalmente impulsionados pela populagdo adulta
jovem e feminina, que realiza a transi¢cdo educacional para niveis mais altos, e permanéncia da

populacdo idosa em niveis de escolaridade mais baixos.
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3 DADOS E METODOLOGIA

O capitulo trés apresenta as bases de dados e a estratégia metodoldgica utilizada para responder
a pergunta norteadora desta dissertagao:

Qual a variacdo no estado de salde intra e intergrupos educacionais no contexto da expansao

educacional no Brasil?
3.1 Dados

A fim de responder a questdos proposta neste trabalho, sdo utilizadas duas pesquisas
domiciliares amostrais coletadas no Brasil. A primeira é a Pesquisa Suplementar de Salde, parte
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), aplicada no ano de 1998. A Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) é realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) e seus dados sdo construidos a partir de uma amostra de domicilios
representativa de todas as regibes, areas urbana e rural, do Brasil. A PNAD investiga
caracteristicas socioeconémicas, como educacdo, trabalho, migracdo, rendimento, habitacéo,
entre outros. A Pesquisa Suplementar de Saude foi elaborada a fim de gerar informacGes sobre

acesso e utilizacdo dos servicos, condi¢des de saude e fatores de risco e protecdo a saude.

A segunda pesquisa a ser empregada nesta analise é a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), parte
do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). O principal objetivo da PNS é produzir dados em ambito nacional sobre a
situacdo de saude e os estilos de vida da populacéo brasileira. Neste trabalho serdo utilizados
os dados da PNS de 2019, a partir do questionario do morador selecionado, em que o préprio
individuo prové informacgdes sobre percepcdo do estado de saude, doencas cronicas ndo
transmissiveis, entre outros. Dessa forma, a partir das duas pesquisas, PNAD e PNS, é possivel
analisar as mudancas que ocorreram na composicao educacional e na satde da populacédo adulta

acima de 25 anos no Brasil, no periodo de 21 anos entre 1998 e 2019.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das variaveis de interesse - sexo, idade, educacao e saude -
em valores absolutos e relativos para a populagédo do Brasil com 25 anos ou mais, em 1998 e
2019. Para a variavel sexo, foram selecionadas as variaveis V0302 e C006, em 1998 e 2019
respectivamente. Em ambos os anos, a variavel sexo possui duas respostas “Feminino” e

“Masculino” e nao ha valores ausentes ou nao informados.
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Tabela 1 — Distribuicdo absoluta e relativa da populagdo acima de 25 anos por sexo, idade,
escolaridade, estado autoavaliado de saude, doenca do coracdo, diabetes e hipertenséo, Brasil
1998 e 20109.

1998 2019
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Sexo
Feminino 42.023 (282) 52,6% (0,1) 73.625 (0) 53,7% (0)
Masculino 37.848 (261) 47,4% (0,1) 63.474 (0) 46,3% (0)
Idade
25 a 29 anos 12.192 (128) 15,3% (0,1) 13.107 (232) 9,6% (0,2)
30 a 34 anos 12.147 (121) 15,2% (0,1) 15.697 (227) 11,4% (0,2)
35 a 39 anos 11.286 (112) 14,1% (0,1) 17.715 (246) 12,9% (0,2)
40 a 44 anos 10.076 (103) 12,6% (0,1) 14.507 (236) 10,6% (0,2)
45 a 49 anos 8.260 (89) 10,3% (0,1) 14.424 (245) 10,5% (0,2)
50 a 54 anos 6.599 (74) 8,3% (0,1) 13.984 (233) 10,2% (0,2)
55 a 59 anos 5.384 (68) 6,7% (0,1) 13.267 (233) 9,7% (0,2)
60 a 64 anos 4.398 (58) 5,5% (0,1) 10.687 (176) 7,8% (0,1)
65 a 69 anos 3.595 (54) 45% (0,1) 8.681 (159) 6,3% (0,1)
70 a 74 anos 2.617 (44) 3,3% (0,1) 6.228 (143) 4,5% (0,1)
75 a 79 anos 1.632 (34) 2,0% (0) 4.140 (122) 3,0% (0,1)
80 anos e mais 1.672 (36) 2,1% (0) 4.663 (131) 3,4% (0,1)
Ignorado 13 (2) 0,0% (0) 0 (0) 0,0% (0)
Escolaridade
Sem escolaridade 52.131 (411) 65,3% (0,3) 52.699 (489) 38,4% (0,4)
Fundamental completo 9.661 (117) 12,1% (0,1) 17.824 (291) 13,0% (0,2)
Médio completo 12.520 (157) 15,7% (0,2) 42.616 (426) 31,1% (0,3)
Superior completo 5.300 (131) 6,6% (0,2) 23.960 (502) 17,5% (0,4)
Ignorado 260 (14) 0,3% (0) 0 (0) 0,0% (0)
Saude
Estado autoavaliado
Muito bom 15.646 (265) 19,6% (0,3) 19.283 (360) 14,1% (0,3)
Bom 38.129 (329) 47,7% (0,3) 68.124 (441) 49,7% (0,3)
Regular 21.016 (221) 26,3% (0,2) 40.770 (386) 29,7% (0,3)
Ruim 4212 (74) 5,3% (0,1) 7.142 (189)  5.2% (0,1)
Muito ruim 846 (27) 1,1% (0) 1.780 (91) 1,3% (0,1)
Ignorado 13 (3) 0,0% (0) 0 (0) 0,0% (0)
Coracdo
Né&o 74.226 (495) 92,9% (0,1) 128.973 (195) 94,1% (0,1)
Sim 5.632 (78) 7,1% (0,1) 8.127 (195) 5,9% (0,1)
Ignorado 3 (1) 0,0% (0) 0 (0) 0,0% (0)
Diabetes
Né&o 76.832 (508) 96,2% (0,1) 117.490 (280) 85,7% (0,2)
Sim 3.018 (49) 3,8% (0,1) 12.600 (223) 9,2% (0,2)
Ignorado 11 (3) 0,0% (0) 7.010 (183) 5,1% (0,1)
Hipertenséo
Né&o 63.760 (442) 79,8% (0,1) 95.526 (372) 69,7% (0,3)
Sim 16.095 (150) 20,2% (0,1) 39.703 (362) 29,0% (0,3)
Ignorado 6 (2) 0,0% (0) 1.870 (106) 1,4% (0,1)

Fonte: PNAD 1998 e PNS 2019 - IBGE.
Nota: Os valores absolutos estdo em milhares de pessoas. Os valores entre parénteses correspondem ao erro padrao
da estimativa.
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A fim de criar os grupos etarios foram utilizadas as variaveis V8005 e C008 em 1998 e 2019,
respectivamente. Em relacdo a educacdo, para o ano 1998 foi utilizada a varidvel V4703 — anos
de estudo — com 17 categorias, partindo de 1 — Sem instrucdo e menos de um ano até 16 — 15
anos ou mais, a 172 categoria corresponde a ndo determinados e sem declaracdo. As categorias
originais foram agrupadas em 4 grupos: 0 a 7 anos — Sem instrucéo ou fundamental incompleto;
8 a 10 anos — Fundamental completo e médio incompleto; 11 a 14 anos — Médio completo e
superior incompleto, 15 anos ou mais - Superior completo. Em 1998, 0,32% n&o declarou anos

de estudo, essa parcela é identificada na Tabela 1 como ignorados.

J& para 2019 foi utilizada a variavel VDDOO4A - Nivel de instru¢cdo mais elevado alcancado
(pessoas de 5 anos ou mais de idade) padronizado para o Ensino Fundamental - SISTEMA DE
9 ANOS - com 7 categorias: 1 - Sem instrucdo; 2 - Fundamental incompleto ou equivalente; 3
- Fundamental completo ou equivalente; 4 - Médio incompleto ou equivalente; 5 - Médio
completo ou equivalente; 6 - Superior incompleto ou equivalente; e 7 - Superior completo. As
categorias originais foram agrupadas nos mesmos 4 grupos de escolaridade: Sem instrugcdo ou
fundamental incompleto; Fundamental completo ou médio incompleto; Médio completo e
superior incompleto; e Superior completo e ndo ha valores ausentes ou ndo informados. Para
ambos os anos, as categorias finais de escolaridade sdo identificadas pelo nivel educacional
completo, apesar de abranger também o nivel educacional sequente incompleto. Assim, durante
todo o trabalho, o grupo Sem instrucdo e fundamental incompleto, por exemplo, serad

referenciado como grupo Sem instrucao.

Em relacdo a saude da populacdo, quatro variaveis foram utilizadas. A primeira variavel de
salde é o estado autoavaliado de saude, em 1998 é dado por V1303 - De um modo geral, ...
considera o seu proprio estado de saide como - e em 2019 é dado por NOO1 - Em geral, como
o(a) Sr(a) avalia a sua saude - para representar de forma sintetizada as condi¢fes de saude do
individuo Ambas as variaveis possuem cinco possiveis respostas, sendo elas “Muito ruim”;
“Ruim”; “Regular”; “Bom” e “Muito bom”. Em 1998, 0,03% nao declarou seu estado de saude,

e, em 2019, ndo ha valores ausentes ou ndo informados.

A segunda dimensdo de salde, medida por V1305 em 1998 e Q06306 em 2019, é obtida a partir
da pergunta — Tem doenca do coracdo? — e — Algum médico ja lhe deu o diagndstico de uma
doenca do coracao, tal como infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra? — respectivamente.

Ambas as perguntas buscam medir a prevaléncia de doenca do coragédo na populacéo, e possuem
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duas possiveis respostas, sendo elas “Nao” e “Sim”. Em 2019, ndo hé valores ausentes ou nao

informados, ja em 1998, 0,003% néo declarou se possui ou ndo doenga do coragao.

A terceira dimensdo de saude, medida por V1312 em 1998 e Q03001em 2019, examina se 0
individuo possui diabetes, atraves das perguntas — Tem diabetes? — em 1998 e — Algum médico
ja Ihe deu o diagnoéstico de diabetes? — em 2019. Ambas as perguntas buscam medir a
prevaléncia de diabetes na populagéo, e possuem duas possiveis respostas, sendo elas “Nao” e
“Sim”. Em 2019, 5,11% da populacdo nao declarou se possui diabetes ou ndo, em 1998 esse

percentual € de 0,01%.

Por fim, a quarta dimenséo de satde, medida por V1314 em 1998 e Q00201 em 2019, examina
se 0 individuo possui hipertensdo ou pressdo alta. Em 1998 através da pergunta — Tem
hipertensdo (pressao alta)? —; — Algum médico ja lIhe deu o diagndstico de hipertensao arterial
(pressdo alta)? — em 2019. Ambas as perguntas buscam medir a prevaléncia de hipertenséo na
populacdo, e possui duas possiveis respostas, sendo elas “Nao” e “Sim”. Em 2019, 1,36% da

populacdo ndo declarou se possui diabetes ou ndo, em 1998 esse percentual € de 0,01%.

A Tabela 2 apresenta as mesmas informacdes da Tabela 1, contudo com dois ajustes. Foram
excluidas as informacdes ignoradas, tanto de educacéo quanto de saude, e a idade foi agregada

em trés grandes grupos etarios, 25 a 44 anos, 45 a 64 anos e acima de 65 anos.

Tabela 2 — Distribuicdo absoluta e relativa da populacdo acima de 25 anos por sexo, grupo
etario, escolaridade, estado autoavaliado de satde, doenca do coragdo, diabetes e hipertensdo

apos exclusdo ignorados, Brasil 1998 e 2019

1998 2019
Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Sexo

Feminino 41.866 (282) 52,6% (0,1) 73.625 (0) 53,7% (0)

Masculino 37.733 (260) 47,4% (0,1) 63.474 (0) 46,3% (0)
Idade

25 a 44 anos 45.481 (353) 57,1% (0,2) 61.026 (236) 44,5% (0,2)

45 a 64 anos 24.604 (192) 30,9% (0,1) 52.361 (294) 38,2% (0,2)

65 anos e mais 9.514 (105) 12,0% (0,1) 23.712 (176) 17,3% (0,1)
Escolaridade

Sem escolaridade 52.120 (411) 655% (0,3) 52.699 (489) 38,4% (0,4)

1 Apods exclusdo de ignorados, ndo houve mudanga significativa da distribuicdo por sexo, idade e
escolaridade.



Fundamental completo
Médio completo
Superior completo

Saude
Estado autoavaliado
Muito bom
Bom
Regular
Ruim
Muito ruim
Coracdo
Néo
Sim
Diabetes
N&o
Sim
Hipertensao
Néo
Sim

9.661
12.519

5.299

15.589
37.974
20.963
4.206
845

73.968
5.620

76.567
3.013

63.520
16.065

(117)
(157)

(131)

(264)
(328)
(220)
(74)
(27)

(494)
(78)

(507)
(49)

(441)
(150)

12,1%
15,7%

6,7%

19,6%
47,7%
26,3%
5,3%
1,1%

92,9%
7,1%

96,2%
3,8%

79,8%
20,2%

(0.1)
(0.2)

(0,2)

(0.3)
(0,3)
(0,2)
(0.1)
(0)

(0.1)
(0,1)

(0,1)
(0,1)

(0.1)
0.1)

17.824
42.616

23.960

19.283
68.124
40.770
7.142
1.780

128.973
8.127

117.490
12.600

95.526
39.703

(291)
(426)

(502)

(360)
(441)
(386)
(189)
(91)

(195)
(195)

(280)
(223)

(372)
(362)

13,0%
31,1%

17,5%

14,1%
49,7%
29,7%
5,2%
1,3%

94,1%
5,9%

90,3%
9,7%

70,6%
29,4%
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(0.2)
(0,3)

(0.4)

(0.3)
(0,3)
(0,3)
(0.1)
(0.1)

(0.1)
(0.1)

(0,2)
(0.2)

(0.3)
(0.3)

Fonte: PNAD 1998 e PNS 2019 - IBGE.
Nota: Os valores absolutos estdo em milhares de pessoas. Os valores entre parénteses correspondem ao erro padrao

da estimativa.
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3.2 Metodologia

Na primeira parte deste estudo, a fim de compreender as mudangas ocorridas ao longo do
periodo de anélise, realiza-se uma descri¢do do estado autoavaliado de satde e da prevaléncia
de doencas do coracédo, diabetes e hipertensdo por grupos educacionais e etarios em 1998 e
2019 no Brasil.

A segunda parte do estudo mede a variacdo total nas prevaléncias de satde, em 1998 e 2019, e
a decompde em duas partes: a variacdo intragrupos e intergrupos educacionais. Para isso,
utiliza-se a Decomposi¢do da Soma dos Quadrados para variavel categorica. Para tal, emprega-
se o trabalho de Light e Margolin (1971). Os autores revisaram o trabalho desenvolvido por
Gini (1912) que definiu a soma dos quadrados para dados categéricos e propuseram uma analise

de variacdo para variaveis categoricas, chamada CATANOVA.

Como exposto por Okada (2000), ao utilizar uma variavel categorica, p (o) é a probabilidade

de x assumir o valor o e a soma total dos quadrados (T) pode ser reescrita como segue:

n
TSS == (1 — Z 2 )
2( - P(@)7) Equacdo 1
Em que T é a variacdo total da variavel categorica pode ser decomposta em dois componentes,
a variacao entre os grupos (B) e intragrupos (W), sendo que g aponta a qual grupo se refere,

como seqgue:

n9
_ _ 2
BSS = — E (p?(a) —p(a)) Equacio 2

g
WSS ="-(1- ) pf(@)?)

a

Equacdo 3

3.2.1 A decomposicéo por grupo de escolaridade, sexo e idade

Sdo realizadas quatro decomposic¢Oes, uma para cada uma das variaveis de saude utilizadas
neste trabalho: estado autoavaliado de saude, doencas do coracédo, diabetes e hipertensdo. Em

todas, serdo utilizados os quatro grupos educacionais (sem escolaridade, fundamental completo,
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médio completo e superior completo), sexo (feminino e masculino), e idade, representada em

trés grupos etarios: 25 a 44 anos, 45 a 64 anos e 65 anos e mais.

Dessa forma, em cada decomposicdo, p (o) é a propor¢do de pessoas do grupo de escolaridade,
Sexo e grupo etario (g) que apresentou alguma das respostas possiveis. Por exemplo, a variavel
estado autoavaliado de salde possui cinco possiveis respostas: “Muito bom”, “Bom”,
“Regular”, “Ruim” e “Muito ruim”. Neste exemplo, cada grupo possuiria cinco p (),
representando a proporcao de respostas para cada estado de saude do grupo com determinada
escolaridade. Ja as variaveis para doencas do coracdo, diabetes e hipertensdo, possuem duas
possiveis respostas, “Sim” e “Nao”. Logo, cada grupo apresenta dois p (a), O primeiro
representando a proporcdo de pessoas com determinada escolaridade que possui a doenca
perguntada e o segundo representando a propor¢ao que nao possui a doenca. Ao final, 24 grupos
sdo decompostos para as varidveis de salde, encontrando assim a variacdo das respostas de

salide intragrupos e intergrupos educacionais, por sexo e idade.
3.2.2 A padronizacao

As secOes anteriores apresentaram a metodologia empregada nas decomposic@es, é possivel
observar que o tamanho do grupo (n) possui impacto na variacao total, intra e intergrupos. Isto
pois a expansdo educacional possui efeito direto nas mudancas ocorridas no tamanho dos
grupos educacionais. A fim de contornar esse efeito, realiza se uma padronizacdo. De acordo
com Preston e colegas (2001), a padronizagdo é utilizada a fim de controlar interferéncias
exogenas quando comparamos populacdes. Neste trabalho, serdo padronizadas as influéncias
da composicao educacional, por sexo, idade e tamanho dos grupos educacionais na prevaléncia
de condi¢des de saude. Assim, ao realizar padronizacao é possivel observar as mudancas de
composigdo propiciadas pela expansdo educacional, refletida na variabilidade dos resultados de

salde dentro (intra) dos grupos e entre eles (inter).

Para tal, as propor¢oes p (o) para cada uma das respostas possiveis para a pergunta de estado
autoavaliado de saude, “Muito bom”, “Bom”, “Regular”, “Ruim” e “Muito ruim” e para a
pergunta das doengas “Nao” e “Sim” reportadas em 2019 sdo aplicadas aos grupos
educacionais, por sexo e idade da populagdo de 1998 a fim de encontrar a variagéo total, intra

e intergrupos como mostram as equagdes abaixo.

TSS = 222 (1 — To(p(@)2019)?) Equagao 4
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n9
BSS = % Z(pg(a) 2019 — P(@) 2019)* E 5
é quacao 5

n9
WSS = kL 1- z p9(a) 20192)

2 Equacédo 6

a

Dessa forma, ao empregar a padronizacdo neste trabalho, pretende-se isolar os efeitos
promovidos na saude das mudancas ocorridas na distribuicdo educacional e etaria entre 1998 e
2019.

4 RESULTADOS
4.1 Andlise Descritiva
4.1.1 O Brasil em 1998 e 2019

Dois processos principais estavam em curso entre 1998 e 2019, o envelhecimento populacional
e a mudanca da composicao educacional no Brasil. A partir das Figuras 3 e 4 é possivel observar
0 aumento da participacdo dos grupos etarios mais velhos e reducdo dos mais jovens, causando
um estreitamento da base da piramide etaria em 20109.

Ja em relacdo a educacdo, entre os anos analisados, houve uma mudan¢a na composicéo, o
Brasil passou por uma série de medidas que compde o processo de expansdo educacional.
Assim, ocorreu, nas Ultimas décadas, um aumento expressivo na taxa de atendimento do Ensino
Fundamental, alcancando sua universalizagdo ainda no fim da década de 90, e do nivel Medio,
além da expansdo do atendimento do Ensino Superior. As Figuras 3 e 4 mostram a evolu¢édo da
composicdo educacional de adultos maiores de 25 anos, entre 1998 e 2019. Observa-se que
neste periodo ocorreu uma reducdo da populacdo adulta com nivel educacional menor do que o
Ensino Fundamental completo e, em paralelo, um aumento da participacdo dos niveis
educacionais mais altos, Médio e Superior completo, em especial nas coortes mais jovens.

Em 1998, 65,48% da populacdo acima de 25 anos ndo possuia instrugdo e 12,14% possuiam
Fundamental completo, em 2019 essa propor¢do mudou para 38,44% e 13%, respectivamente.
A0 observar os niveis educacionais mais altos, em 1998, 15,73% da populacdo adulta possuia
Médio completo e 31,08% Superior completo. Em 2019, observa-se um aumento da
participacdo da populagéo passando para 6,66% e 17,48%, respectivamente. Dessa forma, nota-
se que a composicao educacional se alterou ao longo das décadas, fazendo que mais brasileiros

acessassem niveis maiores de educacao, especialmente nas coortes mais jovens.
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Figura 3 — Distribuicdo da populagéo acima de 25 anos por sexo, grupo etario e escolaridade,
Brasil 1998.
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Fonte: PNAD 1998 e PNS 2019 — IBGE

Como visto no segundo capitulo deste trabalho, diversos mecanismos operam na relacao entre
educacao e saude. Ciente das mudancas que ocorreram no Brasil no periodo analisado, torna-
se relevante observar como os grupos de escolaridade e etarios se comportaram em relagdo as
respostas de salide, apresentadas atraves do estado autoavaliado de salde e a prevaléncia de
doenca do coracdo, diabetes e hipertensdo. As tabelas 3 e 4 apresentam a distribuicdo dos
resultados de salde em cada um dos niveis educacionais por grupos etarios para a populacao

total.

De modo geral, observa-se que as respostas de saude melhoram quanto maior o nivel de
escolaridade. Além disso, em todos 0s niveis educacionais, 0s mais jovens apresentaram
melhores respostas de satde do que os mais velhos. Estes resultados eram esperados. Contudo,
ao se analisar o estado autoavaliado de saude, as diferencas, dentro de cada nivel educacional,

entre 0s grupos etarios sdo mais expressivas para 0s grupos com menor escolaridade.
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Figura 4 — Distribuicdo da populagéo acima de 25 anos por sexo, grupo etario e escolaridade,
Brasil 2019.
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Fonte: PNAD 1998 e PNS 2019 - IBGE

Em 1998, no grupo sem escolaridade, enquanto os adultos de 25 a 44 anos apresentam uma
avaliacdo positiva (Muito bom e Bom) de 73,6%, os idosos, com 65 anos e mais, apresentam
33,1%. Ao analisar a mesma relacdo entre 0os grupos etarios, porém observando o grupo com
superior completo, a diferenca é de 93,2% e 72,8%. Ou seja, a disparidade entre jovens e idosos

€ mais acentuada ao se observar grupos com menor escolaridade.

Em 2019, em todos os niveis educacionais 0s mais jovens tambem apresentaram melhores
condicdes de saude do que os mais velhos. Além disso, da mesma forma que em 1998, nos
grupos com escolaridade maior, a desigualdade de saude entre os grupos etarios é menor do que
em grupos menos escolarizados. Enquanto 61,8% da populagcdo de 25 a 44 anos sem
escolaridade possui uma melhor autoavaliacdo (Muito bom e Bom) de saude, a populacdo com

a mesma escolaridade e com 65 anos e mais possui 36,7%.
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Portanto, para o grupo sem escolaridade, entre 1998 e 2019, houve uma piora na salde
declarada dos mais jovens e uma sutil melhora dos mais velhos. O grupo com nivel superior
completo em 2019, apresentou uma reducédo das respostas “Muito bom” e “Bom”, para estado
autoavaliado de salde, para o grupo mais jovem, 88,2% da populacdo com 25 a 44 anos e
aumento para a populagdo com 65 anos, 74,9% (contra 93,2% e 72,8% encontrados em 1998,

respectivamente).

Assim, ao analisar a interacdo entre educacdo, idade e estado autoavaliado de salde, observa-
se que os mais escolarizados e mais jovens apresentam maior proporg¢ao das respostas ‘“Muito
bom” e “Bom” e que no periodo houve reducdo da proporcéo destas respostas para 0 grupo

mais jovem e aumento para o mais velho, para todos os niveis educacionais.

Tabela 3 — Distribuicdo relativa da populacdo acima de 25 anos por escolaridade, grupo etario

e estado autoavaliado de saude, Brasil 1998 e 2019.

Muito bom Bom Regular Ruim Muito ruim
1998
Sem escolaridade
25 a 44 anos 20,6% (0,5) 53% (0,5) 22,6% (0,3) 3,2% (0,1) 0,6% (0)
45 a 64 anos 9,6% (0,3) 40,6% (0,4) 39,2% (0,4) 9% (0,2) 1,6% (0,1)
65 anos e mais 4,6% (0,2) 28,5% (0,5) 47,1% (0,5) 16,2% (0,4) 3,5% (0,2)
Fundamental completo
25 a 44 anos 27% (0,6) 56% (0,6) 15,5% (0,3) 1,2% (0,1) 0,3% (0)
45 a 64 anos 16,7% (0,7) 50% (0,9) 28,9% (0,8) 3,3% (0,3) 1% (0,2)
65 anos e mais 9,5% (1,1) 433%(1,9) 37,6%(18) 6,9% (0,9) 2,7% (0,6)
Médio completo
25 a 44 anos 33,2% (0,5) 54,7% (0,5) 11,1% (0,3) 0,8% (0,1) 0,1% (0)
45 a 64 anos 22,3% (0,7) 53,3%(0,8) 21,3% (0,6) 2,4% (0,2) 0,7% (0,1)
65 anos e mais 15,3% (1,2) 46,9% (1,8) 30,6% (1,7) 5,6% (0,8) 1,6% (0,4)
Superior completo
25 a 44 anos 42,9% (0,8) 50,3% (0,8) 6,2% (0,3) 0,5% (0,1) 0,1% (0)
45 a 64 anos 34% (1,1) 51% (1,1) 13,5% (0,7) 1,2%(0,2) 0,4% (0,2)
65 anos e mais 20,3% (1,9) 52,5% (2,6) 21,2% (1,9 4,8% (1,1) 1,3% (0,8)
2019
Sem escolaridade
25 a 44 anos 9,1% (0,5) 52,7% (0,9) 31,1%(0,9) 6,1% (0,5) 1% (0,1)
45 a 64 anos 5,3% (0,3) 39,1% (0,9) 42,4% (0,8) 10,6% (0,5) 2,6% (0,2)
65 anos e mais 4,3% (0,4) 32,4% (0,8) 48,5% (0,8) 11,4% (0,5) 3,4% (0,3)
Fundamental completo
25 a 44 anos 14,3% (0,8) 57,6% (1,2) 251% (1) 2,4%(0,3) 0,6% (0,2)
45 a 64 anos 10,6% (0,9) 48,8% (1,3) 33,9% (1,3) 5,2% (0,5) 1,5% (0,3)
65 anos e mais 7,3% (1) 425% (2,2) 416%(2,2) 7,2% (1,2) 1,4% (0,5)

Médio complete
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25 a 44 anos 20% (0,6) 58,2% (0,7) 19,9% (0,6) 1,6% (0,2) 0,3% (0,1)

45 a 64 anos 14,1% (0,7) 53,3% (1) 28,6% (0,9) 3,2% (0,3) 0,7% (0,1)

65 anos e mais 10,3% (1) 49,8% (1,7) 34,3%(1,6) 4,1% (0,6) 1,5% (0,4)
Superior completo

25 a 44 anos 31% (1) 57,2% (1) 10,7% (0,6) 0,9% (0,2) 0,2% (0,1)

45 a 64 anos 23,5% (1) 56,9% (1,2) 17,6% (0,9) 1,5% (0,3) 0,4% (0,2)

65 anos e mais 22,4% (1,7) 525% (1,9) 21,4% (1,7) 3,2% (0,8) 0,5% (0,2)

Fonte: PNAD 1998 e PNS 2019 - IBGE.
Nota: Cada linha soma 100%. Os valores entre parénteses correspondem ao erro padréo da estimativa.

Apesar da prevaléncia de todas as doencas ser menor para 0s grupos mais jovens, as diferencas
por grupo educacional e idade sdo diferentes para cada doenca analisada. Em 1998, em relacao
as doencas do coracdo, os adultos de 25 a 44 anos sem escolaridade apresentaram uma
prevaléncia de 3,06%, enquanto idosos de 65 anos ou mais, do mesmo nivel educacional,
apresentaram uma prevaléncia de 21,03%. Partindo para uma analise do grupo com superior
completo, adultos de 25 a 44 anos apresentam 1,50% e idosos com 65 anos ou mais 18,26%,
ou seja, quanto mais jovem e mais escolarizado menor a prevaléncia de doenca do coragéo.
Porém, observa-se que a diferenca dos grupos etarios de mesmo nivel educacional ndo difere

tanto ao analisar outros grupos de escolaridade.

J& para diabetes, 0s grupos etéarios apresentaram comportamento similar em todos os niveis
educacionais, sendo que 0s niveis mais baixos apresentaram maior prevaléncia, ainda que sutil.
Por exemplo, 10,96% dos idosos de 65 a 44 anos sem escolaridade declararam possuir diabetes,
0 mesmo grupo etario com superior completo, apresentou 9,86% de prevaléncia. A prevaléncia
de hipertensdo é maior do que as demais doencas, e a discrepancia entre 0os grupos também,
enquanto 11,21% da populacdo de 25 a 44 anos declarou ter hipertensdo, apenas 5,31% da
populacdo do mesmo grupo etario, porém com superior completo declarou ter a doenca. De
maneira geral, jovens mais escolarizados sdo 0s que apresentaram menor prevaléncia de

doengas em 1998.

Passados 21 anos, a prevaléncia de doenga do coracdo reduz para todos 0s grupos etarios sem
escolaridade e apenas para adultos com 45 anos e mais do grupo superior completo, ou seja,
para este nivel educacional, apenas os adultos de 25 a 44 anos apresentaram aumento da
prevaléncia de doenca do coracao. Ja a prevaléncia de diabetes aumentou para todos 0s grupos
etarios em todos os niveis educacionais, sem alterar a distribuicdo em saude por nivel
educacional e idade, como se a forma da distribuicdo da prevaléncia de diabetes se mantivesse,
alterando apenas seu nivel. Por fim, a prevaléncia de hipertensdo aumentou para todos 0s grupos

etarios e niveis educacionais, contudo esse aumento foi mais expressivo para 0s grupos menos
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escolarizados mais jovens. De maneira geral, ao analisar a prevaléncia de diabetes e
hipertensdo, houve um aumento, o que implica em uma piora na saude populacional, em

especial dos jovens menos escolarizados.

Tabela 4 — Prevaléncias de doenca do coracdo, diabetes e hipertensdo para populacéo acima de

25 anos especificas por escolaridade e grupo etario, Brasil 1998 e 2019.

Coragao Diabetes Hipertensao
1998
Sem escolaridade
25 a 44 anos 3,1% (0,1) 1,2% (0,1) 11,2% (0,2)
45 a 64 anos 10,8% (0,2) 6,3% (0,1) 32,4% (0,3)
65 anos e mais 21% (0,4) 11% (0,3) 46,4% (0,5)
Fundamental completo
25 a 44 anos 2,1% (0,1) 1,2% (0,1) 8,3% (0,3)
45 a 64 anos 9,6% (0,5) 6,2% (0,4) 27,5% (0,8)
65 anos e mais 19,5% (1,4) 11,8% (1,3) 41,1% (1,7)
Meédio completo
25 a 44 anos 2% (0,1) 0,8% (0,1) 6,6% (0,2)
45 a 64 anos 7,7% (0,4) 4,8% (0,3) 24,9% (0,6)
65 anos e mais 19,8% (1,4) 7,5% (1) 38,9% (1,7)
Superior completo
25 a 44 anos 1,5% (0,2) 0,7% (0,1) 5,3% (0,3)
45 a 64 anos 5,4% (0,4) 4,9% (0,4) 21,2% (0,8)
65 anos e mais 18,3% (1,9) 9,9% (1,4) 34% (2,3)
2019
Sem escolaridade
25 a 44 anos 2,7% (0,3) 4,4% (0,4) 16,8% (0,7)
45 a 64 anos 6,6% (0,4) 14% (0,5) 38% (0,7)
65 anos e mais 14,8% (0,6) 23,4% (0,7) 62,5% (0,8)
Fundamental completo
25 a 44 anos 3,2% (0,6) 2,6% (0,4) 13,1% (0,8)
45 a 64 anos 7,1% (0,7) 11,4% (0,9) 37,8% (1,4)
65 anos e mais 14,7% (1,9) 25,1% (2,5) 60,1% (2,3)
Meédio completo
25 a 44 anos 1,7% (0,2) 2,7% (0,3) 10,6% (0,4)
45 a 64 anos 6,4% (0,5) 10,4% (0,6) 33,9% (1)
65 anos e mais 13,3% (1,1) 19,1% (1,3) 54,5% (1,8)
Superior completo
25 a 44 anos 2,1% (0,3) 1,8% (0,2) 8,4% (0,5)
45 a 64 anos 5,3% (0,5) 7,4% (0,6) 31,1% (1,2)
65 anos e mais 14,3% (1,5) 17,3% (1,5) 49,5% (2,3)

Fonte: PNAD 1998 e PNS 2019 - IBGE.

Nota: Os valores entre parénteses correspondem ao erro padrdo da estimativa.
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A reducdo da prevaléncia de doenga do coracdo para todos 0s grupos etarios sem escolaridade
e para o superior completo com 45 anos e mais, deve ser analisada a luz da mudanca da pergunta
aplicada na PNS em 2019. Como visto na descri¢do de dados deste trabalho, ap6s 21 anos, a
pergunta aplicada questiona se o entrevistado teve doenca diagnosticada por um profissional de
satide. E possivel que essa mudanca possua efeito na reducéo das respostas, ja que aqueles que
acreditam que possuem determinada doenca, porém ndo receberam diagndstico médico

responderiam que ndo possuem tal doenca, implicando na reducéo da prevaléncia.
4.2 Decomposicao

Ao utilizar as proporcGes de resposta a cada uma das varidveis de salde, é possivel decompor
a variacao total da satde na populacdo entre a variacao intragrupos e intergrupos, por sexo idade
e escolaridade. Em um cenario hipotético, em que toda a populacdo por sexo, idade e nivel
educacional declarasse possuir, por exemplo, estado autoavaliado de satde “Regular”, nao
haveria variacdo. Neste cenario, homens e mulheres, jovens e idosos e todos os grupos de
escolaridade seriam iguais em relacdo a saude. Dessa forma, essa populacdo hipotética seria
homogénea em termos de saude. J& em um cenario oposto, em que houvesse alta variacdo de
respostas ao estado autoavaliado de salde por caracteristicas, a distribuicdo de salde na
populagéo seria bastante heterogénea.

O mesmo raciocinio pode ser aplicado as dindmicas intragrupo, grupos educacionais compostos
por individuos com o mesmo perfil de saude, seriam caracterizados pela baixa variacdo em
salde e, portanto, esta seria uma populacdo homogénea. Em relacdo a dindmica intergrupo, é a
distdncia em relacdo a média da populacdo que determina o qudo homogéneo ou heterogéneo
este grupo educacional seria. Por exemplo, em uma populacdo em que todos 0s grupos
educacionais apresentam o mesmo perfil de saude, exceto o superior completo, seria o superior
completo o grupo educacional que mais se distanciaria da média, em saude populacional, e

apresentaria maior variacao intergrupo.

Assim, as decomposicOes a seguir ttm como objetivo ajudar a compreender se 0s grupos
analisados ao longo dos 21 anos, entre 1998 e 2019, se tornaram mais heterogéneos ou
homogéneos, ao observar a dindmica intragrupo. Além disso, ao se examinar o que ocorre na
variagdo intergrupos, investiga-se o quao distante o grupo analisado esta da média. Um aumento
da desigualdade em saude aumentaria a distancia intergrupos; o oposto seria encontrado com

uma reducdo da desigualdade em termos de saude entre niveis educacionais.



41

Utilizando a metodologia descrita no terceiro capitulo deste trabalho, realiza-se quatro
decomposigdes, a fim de mensurar a variagao intra e intergrupos de escolaridade, sexo e idade
a cada variavel de saude utilizada, estado autoavaliado, doencas do coracdo, diabetes e
hipertensdo. Ao descrever a metodologia utilizada, € possivel esperar que os resultados
encontrados sofram o efeito do tamanho dos grupos educacionais e etarios. Dado que o N
(tamanho do grupo) é um componente importante para a decomposicao realizada, optou-se,
como ja discutido, por realizar uma padronizacdo a fim de se eliminar o efeito do tamanho dos

grupos e da composicao populacional.
4.2.1 Decomposicao por grupo de escolaridade, sexo e grupo etario

As figuras desta secdo apresentam os resultados da decomposicdo através de um grafico de
calor. A cor verde indica um grupo que apresenta alta variacao tanto intragrupos (W) quanto
intergrupos (B). A cor cinza indica 0 oposto: um grupo que apresenta baixa variacdo intra e
intergrupos. J& a combinacdo de uma alta variacdo intragrupos e baixa intergrupos é
representada pela cor amarela, enquanto o contrario é representado pela cor azul. Além das
informac@es sobre a variacdo, as figuras também apresentam a prevaléncia (p) de doencgas e de
respostas negativas do estado autoavaliado de saude (“Ruim e Muito ruim”), bem como o
tamanho (N) de cada grupo, a fim de indicar em uma mesma figura a dindmica entre variagéo,

intensidade e tamanho.

Figura 5 — Graéfico de calor relacionando variacao intragrupos e intergrupos

Alta intragrupos
Alta intergrupos

Baixa intragrupos {' Alta intragrupos
Alta intergrupos

Baixa intergrupos

Baixa intragrupos

Baixa intergrupos
A figura 6 apresenta os resultados obtidos através da decomposicao do estado autoavaliado de
salde, sem padronizacdo e com padronizacdo em 2019. Nota-se que, em 1998, o grupo de
escolaridade com maior variacdo intragrupo (W) € o sem escolaridade (63,61%, soma da

variacao dos grupos etarios para homens e mulheres deste mesmo grupo educacional) e 0 grupo
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etario com 25 a 44 anos (homens e mulheres) é responsavel por quase metade (30,1%) da
variacdo deste grupo. Ou seja, tanto para homens quanto para mulheres, 0 grupo mais jovem €
0 que mais contribui mais para a variagdo intragrupo do menor nivel educacional. O grupo de
idade mais avancada, 65 anos e mais, € 0 grupo mais homogéneo, apresentando 10,6% de
variacdo, cerca de apenas um sexto da variacdo do grupo sem escolaridade. Em relagéo as
diferengas por sexo, as mulheres de 25 a 44 anos sdo as que mais contribuem e homens de 65

anos e mais 0s que menos contribuem para a variacao intra do grupo sem escolaridade.

Este resultado pode estar associado ao fato de que as coortes que acessaram a universalizacéo
do Ensino fundamental e a expansdo do Ensino médio sdo mais jovens do que as coortes que
compdem a populacao acima de 25 anos em 1998. Dessa forma, o grupo sem escolaridade ainda
ndo haveria sido afetado pelos efeitos da expansdo educacional em curso, sendo bastante
diverso em relacdo a background familiar, ocupacdo, entre outras variaveis que podem

influenciar na sadde do individuo.

O contréario pode ser observado para o grupo com superior completo, este é predominantemente
composto pelos grupos etarios mais jovens. Como visto no capitulo 2, a expansdo educacional
no Brasil é um processo recente, aqueles que em 1998 concluiram o ensino superior sdo
majoritariamente jovens e com um perfil econémico mais homogéneo. Como apontado por
Dachs (2002), em 1998, a populacdo com 15 anos ou mais de estudo estava concentrada, 87%,
no quintil de renda mais alto. Dessa forma, em 1998, quando a expansao educacional estava em
Curso para as coortes mais jovens que ingressavam no sistema educacional, as coortes mais

velhas apresentavam as desigualdades de acesso a educacao do passado.

Além de ser homogéneo do ponto de visto socioecondmico, 0 grupo com superior completo
também é homogéneo, em termos de saude (estado autoavaliado), contribuindo com apenas
5,9% para da variacdo total. E como visto, estd concentrado nas respostas Muito bom e Bom
do estado autoavaliado de salde comparado aos demais niveis educacionais. Observa-se que
mulheres de 25 a 44 anos sdo as que mais contribuem para a variagao, porem o grupo que menos

contribui sdo as mulheres de 65 anos ou mais.
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Figura 6 - Decomposicdo da variacdo na autoavaliacdo de salde por grupos de escolaridade, sexo e grupo etério, Brasil 1998, 2019 e 2019 com

distribuicdo de 1998.
1998 2019 2019 padronizada

W=024% W=024% W=019% W=055% W= 098% W=024% W=023% W=019%
o5e B=001% B=000% B=0,00% B=001% B=001% B=001% B=000% B=001%
N=020M N=019M N=0,16M N=078M N= 144M N=020M N=019M N=016M
p=978% p=589% p=773% p=486% p=773% p=48% p=264%
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B =0,00% B =0,00% B =0,00 %
45-64 N=097M N=320M N=097M Homem
p= 3,60 % p=427% p=427%
h -
W=030% W=035% W=010% W=128% W=088% W=030% W=035% W=010%
o5e B=001% B=000% B=0,00% B=001% B=002% B=002% B=000% B=000%
N=024M N=028M N=008M N=177M  N=124M N=024M N=028M N=008M
p=803% p=617% p=465% p=918% p=617% p=465%
W= 1,66% W= 173%
B=001% B=001% B =0,00%
45-64 N=107M N=141M N=141M Mulher
p=295% p=524%
W= 292%
B=001%
25-44 R

p=452%
Sem Fundamental Médio Superior Sem Fundamental Médio Superior Sem Fundamental Médio Superior
escolaridade  completo completo completo escolaridade  completo completo completo escolaridade  completo completo completo

Fonte: Dados de PNAD 1998 e PNS 2019. Nota: W = contribuigdo da variagdo intragrupo para a variagdo total; B = contribui¢do da variagdo intergrupo para a variagéo total;
N = tamanho do grupo em milhdes de pessoas; p = proporg¢ao de pessoas com autoavaliagdo de salde negativa (Muito Ruim e Ruim).
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Passados 21 anos, a variacao intra do grupo sem escolaridade reduziu consideravelmente, de
63,61% para 38,17%. Este processo de homogeneizacdo observado foi principalmente
impactado pelas mudancas ocorridas no periodo para o grupo etario de 25 a 44 anos, que reduziu
em cerca de um terco sua variacdo em saude. Os resultados suportam a primeira hipétese deste
trabalho, de que o processo de expansao educacional promoveria mobilidade, mas que esta teria
um caréter seletivo quanto as caracteristicas individuais e de saide, reduzindo a variagdo em
salude do grupo sem escolaridade. Ambos os processos foram sutilmente maiores para as
mulheres do que para 0s homens, 0 que suporta a hipotese de que, ao elevar 0s anos de estudo
das mulheres mais rapidamente que os dos homens, o efeito da expansdo sobre a saude é

superior para mulheres.

Em contrapartida, o grupo com superior completo passou por um processo, entre 1998 e 2019,
de heterogeneizacdo, de 5,9% para 15,9% de variacdo intragrupo. Mais da metade dessa
variacdo é explicada pelo aumento da variacdo do grupo etario de 25 a 44 anos (homens e
mulheres), de 3,6% para 8,5%. Os demais grupos etarios, 45 a 64 e 65 anos e mais, também
apresentaram aumento da variagao entre 0s anos, contudo essa ainda foi menor do que o0 grupo
etario mais jovem. Este resultado é esperado, ja que estes grupos foram pouco afetados pela
transicdo educacional. As diferencas entre 0s sexos sao pequenas, porém as mulheres de 25 a
44 anos sdo as que apresentam maior variacdo, enquanto a menor varia¢do € encontrada nos

homens de 65 anos e mais.

Assim, tanto o processo de homogeneizacgéo para o grupo sem escolaridade, quanto o processo
de heterogeneizacao para o grupo superior completo, foram impulsionadas principalmente pelas
mudancas ocorridas no grupo etario mais jovem, de 25 a 44 anos. Contudo, ao analisar as
ultimas colunas da figura 6, onde encontram-se os resultados da decomposicdo apos a
padronizacdo, ou seja, 0 que ocorreria, apds 21 anos, se a estrutura etéaria, por sexo e por
escolaridade ndo se alterasse, o resultado obtido mostra que, apds padronizacdo, em 2019 ndo
h& a reducdo da variagdo intragrupo (W) do grupo sem escolaridade e o aumento da variacdo
do Superior completo observados na decomposicdo anterior. Este resultado expressa o efeito
da transi¢éo educacional na variabilidade em saude dos grupos educacionais. S&o as mudancas
ocorridas, principalmente, na distribui¢do e tamanho destes grupos que sustentam as mudangas

apresentadas no inicio desta seg&o.

A padronizacdo mostra que para 0 grupo sem escolaridade, ha um aumento sutil da variacéo

em salde do grupo mais jovem de 25 a 44 anos, enquanto para os demais ha uma pequena
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reducdo. De maneira geral, a mudancga da variagdo do grupo sem escolaridade a partir da
padronizacdo € pequena, de 63,61% para 64,01%. Ja ao analisar a varia¢do intragrupo para
aqueles que possuem superior completo, apds realizar a padronizacao, observa-se um aumento
da variacdo intragrupo muito menor do que aquela observada antes da padronizacéo, de 5,81%
para 5,92%.

Ao analisar cada grupo etario sem escolaridade, nota-se que a principal mudanga sofrida apds
a padronizagéo foi do grupo de 25 a 44 anos (homens e mulheres). Antes da padronizagéo este
grupo possuia 9,14% de variagdo e apds 30,27%. Ao realizar a mesma analise para o grupo com

65 anos e mais, observa-se que a variagdo antes da padronizacéo era de 11,83% e apds 10,50%.

O contrario ocorre para o0 grupo com superior completo, neste grupo ao realizar a padronizacéo,
sdo o0s idosos com 65 anos ou mais que apresentam maior mudanca na variagdo, de 1,73% antes

da padronizacéo para 0,29% apos.

Assim, os principais resultados encontrados ao utilizar estado autoavaliado de saude, reducéo
da variacdo do grupo sem escolaridade e aumento do grupo com superior completo, ambas
impulsionadas pelas mudancgas ocorridas na variacdo no grupo etario de 25 a 44 anos
desaparecem ao realizar a padronizacdo. Ou seja, os resultados encontrados na decomposicéo
sdo fruto dos efeitos da mudan¢a da composicdo etéaria e por escolaridade que ocorreram no
periodo, o que ressalta o efeito da transicdo educacional sobre a salde da populacdo. Parte-se
entdo para a andlise da variacdo intergrupo (B), a fim de compreender o que ocorreu apos 21

anos e se os efeitos encontrados sdo sustentados ap6s padronizacao.

Ao analisar a variacdo intergrupo (B), observa-se que o0 grupo com maior variagdo intergrupo,
em 1998, sdo as mulheres com 65 anos e mais sem escolaridade (1,17%), seguidas pelas
mulheres de mesma escolaridade de 45 a 64 anos (1,03%). Esse resultado indica que o grupo
populacional que mais se distancia, em termos de satde, da média populacional sdo as mulheres
com baixa escolaridade adultas mais velhas. Apds 21 anos a variagdo intergrupo de mulheres
mais velhas sem escolaridade reduz sutilmente, contudo continuam apresentando a maior

variacdo em 2019, 0,72% para 45 a 64 anos e 0,90% para 65 anos e mais.
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Figura 7 - Decomposicéo da variagdo na prevaléncia de doenca do coragdo por grupos de escolaridade, sexo e grupo etério, Brasil 1998, 2019 e
2019 com distribuicdo de 1998.

1998 2019 2019 padronizada
W= 0,53 %
B=0,02%
65+ N=020M

p=11,8%

W= 238% W=141% W=187% W= 161%

B =0,00% B =0,00 % B =0,00 % B =0,00% Homem
N= 097 M N=121M N=094M

4564 121 , N=320M

p=61% p=61% pP=65% p=73%

25-44

W= 0,19 % W= 125% W=070% W= 016%
65+ B=001% B=001% B=002% B=000%
N= 0,08M N=124M N=028M N=008M
p=143% p=85% p=112% p=85%
W=184% W= 071% W=213% W= 067%
B=000% B=000% B=000% B=001%
45-64 N=141M N=072M N=141M N=o72m Mulher
p=173% p=54% p=64% p=38%
25-44

Sem Fundamental Médio Superior Sem Fundamental Médio Superior Sem Fundamental Médio Superior
escolaridade  completo completo completo escolaridade  completo completo completo escolaridade  completo completo completo

Fonte: Dados de PNAD 1998 e PNS 2019. Nota: W = contribuigdo da variagdo intragrupo para a variagdo total; B = contribui¢do da variagdo intergrupo para a variagéo total;
N = tamanho do grupo em milhdes de pessoas; p = prevaléncia de doenga do coragéo.



47

Ao realizar a padronizacdo, a variagao intergrupos total sofre uma reducéo, de 5,6% para 4,5%
e 0 grupo superior completo apresenta reducdo da variagdo inter em todos 0s grupos etarios e
sexo, comportamento contrario ao encontrado antes da padronizacdo. Apds padronizacéo,
mulheres sem escolaridade acima de 45 anos continuam apresentando a maior variacao
intergrupo, ou seja, compde 0 grupo que mais se distancia da média populacional em termos de
salide, medida pelo estado autoavaliado de salde.

J& ao analisar a decomposicdo realizada da prevaléncia da doenca do coracgdo, diabetes e
hipertensdo, Figuras 7,8 e 9, observa-se que assim como para estado autoavaliado de salde o
grupo Sem escolaridade possui maior variacdo intra em 1998. Contudo, diferente do estado
autoavaliado em que é a populacdo jovem (25 a 44 anos) que mais contribui para essa variagao,
ao analisar as doencas, é o grupo de 45 e mais a principal parcela de variacdo dentro do grupo
sem escolaridade, em especial as mulheres. A prevaléncia de doencas entre a populagdo mais
jovem, de 25 a 44 anos é baixa, portanto, contribuem pouco para a variabilidade. Em
contrapartida, 0 grupo superior completo apresenta a menor variacao intra em 1998, sendo o
grupo de escolaridade mais homogéneo, em termos de prevaléncia das doencas analisadas.
Observa-se que para 0 nivel superior completo, ao olhar para sexo e idade, 0 grupo mais

homogéneo é composto pelas mulheres de 45 a 64 anos



48

Figura 8 - Decomposicéo da variagdo na prevaléncia de diabetes por grupos de escolaridade, sexo e grupo etério, Brasil 1998, 2019 e 2019 com
distribuicéo de 1998.

1998 2019 2019 padronizada
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N= 0,97M N= 094 M N=343M N=097M N=121M N=094M
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escolaridade  completo completo completo escolaridade  completo completo completo escolaridade  completo completo completo

Fonte: Dados de PNAD 1998 e PNS 2019. Nota: W = contribui¢éo da variacdo intragrupo para a variag&o total; B = contribui¢do da variag&o intergrupo para a variacgéo total;

N = tamanho do grupo em milhdes de pessoas; p = prevaléncia de diabetes.
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Em 2019, ha uma reducdo da variacdo intra do grupo sem escolaridade e aumento da variacdo
do grupo com Superior completo. Assim como observado para variavel estado autoavaliado, é
0 grupo de 25 a 44 anos (homens e mulheres) sem escolaridade que mais contribuem para a
reducdo da variacao, de 14,43% para 4,48% em doenca do coracéo, de 10,72% para 4,23% para
diabetes e de 19,57% para 6,26% para hipertenséo, sendo esta reducdo maior para as mulheres.

Ao contrério do estado autoavaliado de saude, em que s&o 0s grupos etarios mais jovens que
explicam o aumento da variacao intra do superior completo, em relacdo & doencga do coracédo e
diabetes, este aumento é explicado pelo crescimento da variagdo intra do grupo etario com 65
anos ou mais (homens e mulheres) com superior completo, sendo o aumento da variagédo
feminina superior a masculina. Ou seja, 0 aumento da heterogeneizagdo do grupo com superior
completo é puxada pelo aumento da variagdo, em termos de salde, da populacdo idosa com 65
anos ou mais. Em relacdo a hipertensdo, o crescimento da varia¢do intragrupos do nivel com
superior completo, também é explicado pelo aumento da varia¢do da populacdo idosa, contudo
em 2019 é a populacdo com 45 a 64 anos que possui maior contribuicdo para a variacao

intragrupo superior completo.

Busca-se entdo compreender se estas mudancas permanecem quando a padronizacdo €
realizada, ou seja, se tanto o processo de homogeneizacdo quanto o de heterogeneizacdo sao
sustentados pelas mudancas ocorridas na prevaléncia das doencas ou resultado da mudanca na

composicao etaria e de escolaridade.

Assim como para estado autoavaliado de salde, antes da padronizacdo para todas as doencas
houve reducdo da variacdo do grupo sem escolaridade e aumento do grupo com superior
completo. Ao realizar a padronizacdo, observa-se 0 mesmo, com excec¢do do grupo com
superior completo que apresentou redugédo da variacdo para diabetes, entretanto as alteracGes
foram muito sutis. Ou seja, a homogeneizagdo do grupo sem escolaridade e a heterogeneizacgédo
do grupo com superior completo foram observadas ap6s padronizacdo, porém em nivel muito
menor do que o constatado antes da padronizacdo. Este resultado sugere que, ainda que nao
tivessem ocorrido as mudancas na distribuicdo, houve mudancas na prevaléncia de doencas por
grupo de escolaridade que levaram a um aumento da variagao intragrupo superior completo e

reducdo da variagdo intragrupo sem escolaridade.
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Figura 9 - Decomposicédo da variacao na prevaléncia de hipertensao por grupos de escolaridade, sexo e grupo etario, Brasil 1998, 2019 e 2019 com
distribuicéo de 1998.
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Fonte: Dados de PNAD 1998 e PNS 2019. Nota: W = contribui¢do da variagdo intragrupo para a variagéo total; B = contribuigdo da variagdo intergrupo para a variagdo total;

N = tamanho do grupo em milhdes de pessoas; p = prevaléncia de hipertenséo.
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J& a anélise da variacdo intergrupos (B) antes da padronizacao, corrobora o que foi encontrado
ao analisar estado autoavaliado de satde, em 1998 para todas as doencas analisadas, 0 grupo
que apresenta maior variacdo inter sdo as mulheres sem escolaridade com 65 anos ou mais
(2,43%, 1,50% e 3,91%). Contudo, a variacao intergrupos total de doenca do coracéo reduz
entre 1998 e 2019, além da reducdo da variacdo inter das mulheres acima de 65 anos sem
escolaridade (que permanecem em 2019 como grupo com maior variagao intergrupos), também
ocorreu reducdo da variacdo do grupo com fundamental completo. J& para diabetes e
hipertensdo ha um aumento da variagéo intergrupos no periodo analisado, sendo que o grupo
de mulheres com 65 anos e mais sem escolaridade continua a apresentar maior variagao (2,07%
e 4,98).

Por fim, ao analisar o que ocorre com a variacao intergrupo (B) ap6s a padronizacao, para as
doengas mencionadas, observa-se 0 mesmo comportamento antes da padronizagéo, reducéo da
variacdo total intergrupos para doenca do coracdo e aumento das demais. Sendo a diferenca
entre a variacdo intergrupo total antes e depois da padroniza¢do muito similar para todas as
doencas. Apds padronizacdo mulheres idosas sem escolaridade permanecem sendo o grupo que
mais se distancia da média em salde, ao utilizar como medida diabetes e hipertensdo. Ja ao
utilizar doenca do coracéo, sdo as mulheres de 25 a 44 anos com fundamental completo que
mais se distanciam da média em salde, apresentando maior variacao intergrupo. Este resultado
leva a conclusdo de que as mudancas ocorridas na distribuicdo da populacao entre 1998 e 2019
néo sdo a principal fonte de explicacdo para as alteragdes observadas na variagéo intergrupo em

salde.
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5 DISCUSSAO E CONCLUSAO

A populacdo adulta no Brasil se alterou consideravelmente, em termos de distribuicdo
educacional, nas ultimas décadas. Em 1998, enquanto 6,7% dos adultos acima de 25 anos
possuiam ensino superior completo, em 2019 esse grupo passa a representar 17,5% da
populagéo. O Brasil passou por diversas mudancas no sistema educacional que impactaram o
acesso a educacdo, promovendo a expansdo educacional, principalmente entre os jovens, que
s80 0s que mais se beneficiaram da expanséo, elevando seus anos de estudo. Enquanto em 1998,
56% da populacéo entre 25 e 44 possuia menos de 8 anos de estudo, essa proporcao cai para
22%, 21 anos depois. Ja para a populacdo idosa, com 65 anos e mais, essa mudanca foi de 88%
para 68%.

Diante deste cenario de mudanca na composicao da populacdo adulta no Brasil, do ponto de
vista educacional, e associacdo entre aumento da escolaridade e reducdo de prevaléncia de
doengas e aumento da expectativa de vida (CUTLER; LLERAS-MUNEY, 2006; ELO;
MARTIKAINEN; ELO; PRESTON, 1996; HAYWARD; HUMMER; SASSON,2015;
MACKENBACH; STIRBU; ROSKAM, 2008; PRESTON; TAUBMAN, 1994), torna-se
importante compreender se ocorreu mudanca da variacdo da satde dos grupos educacionais e

como esta mudanga se relaciona com a transicao educacional.

As hipoteses apresentadas no trabalho abordam efeitos da educagdo, mudangas na saude e
diferencas de sexo e idade. No que tange a expansdo educacional, dois efeitos poderiam ser
esperados. No primeiro, haveria seletividade no processo de expansdo, o que resultaria em
individuos menos escolarizados, que compartilham de algumas caracteristicas do grupo mais
escolarizado, realizando a transicdo e elevando anos de estudo. Esse processo resulta,
principalmente, uma reducdo da variabilidade do grupo menos escolarizado, ja que
permanecem neste grupo individuos semelhantes em perfil socioeconémico e de saude que ndo
experienciaram mobilidade educacional. Ja o segundo efeito esperado, coberto pela segunda
hipdtese, ¢ de que ndo haja seletividade neste processo, individuos com diferentes
caracteristicas econdmicas e de satde aumentam os anos de estudo. Como este processo ndo ¢
marcado pela seletividade, ndo ha alteracéo na variabilidade de satde nos grupos educacionais,

nem de origem ou de destino.

Para além das mudancas educacionais, também se aborda hipdteses relacionadas a melhorias

na saude, seja via melhorias no sistema publico de saude, que beneficiariam mais a parcela
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menos escolarizada da populacéo, seja via melhorias na medicina através de novas tecnologias,

que beneficiariam mais a parcela mais escolarizada.

Diante das diferencas educacionais e de salde entre sexo e grupos etarios, as hipdteses finais
esperam que as mulheres e as coortes mais novas tenham se beneficiado mais da expanséo
educacional do que os demais grupos. Dessa forma, observa-se reducéo do gap de género
educacional e discrepancias entre a distribuicdo educacional de adultos advindos de coortes

mais novas e mais velhas.

A fim de testar as hipoteses levantadas, o presente trabalho buscou compreender como se deram
as mudancas na variacdo de salde, medida através do estado autoavaliado de salde e
prevaléncia de doencas, no contexto da expansao educacional, através de uma decomposi¢do

da variacdo total, entre duas parcelas: a varia¢do intragrupos e a intergrupos educacionais.

Os resultados encontrados vdo de encontro com a primeira hipdtese deste trabalho. A reducéo
consistente da variabilidade do grupo menos escolarizado e aumento, mais sutil, da
variabilidade dos grupos mais escolarizados parece representar 0 mecanismo esperado. Isto é,
permaneceram no grupo menos escolarizado individuos que compartilham caracteristicas de
saude entre si e experienciaram mobilidade educacional os individuos que se aproximam, em
termos de saude, daqueles que ja pertenciam ao grupos mais escolarizado antes da expansdo
educacional. Em relacdo as hipoteses que abrangeram as variaveis demograficas, sexo e idade,
os resultados também foram como esperados, 0 que sugere que as coortes mais jovens se
beneficiaram mais da expansédo educacional que as mais velhas e foram o principal fator para o
aumento da variabilidade do grupo superior completo ao considerar estado autoavaliado de
salde. Enquanto o que tange as mudancas para homens e mulheres, a populacdo feminina
aumentou sua participacdo nos niveis educacionais mais elevados, reduzindo as diferencas
educacionais entre 0s sexos e contribuindo mais para 0 aumento da variabilidade nos grupos

mais escolarizados.

Assim, a partir das decomposicdes realizadas para escolaridade, sexo e idade, observou-se que
0 processo de homogeneizacdo, em termos de saude, ou seja, de reducdo da variagéo intra, do
grupo sem escolaridade foi impulsionado pela reducédo da variagdo do grupo etario mais jovem
(25 a 44 anos) para todas as medidas de saude utilizadas neste trabalho, estado de salde, doenca
do coracdo, diabetes e hipertensdo. J& o processo de heterogeneizagdo do grupo superior

completo, ou seja, aumento da variacdo intra, ocorreu principalmente pelo aumento da variagdo
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da populagdo com 25 a 44 anos na variavel estado de saude. Ao analisar as doengas do coragéo
e diabetes, encontrou-se que o aumento da variacdo do grupo superior completo &,
principalmente, devido ao aumento da variacdo da populacdo idosa com 65 anos e mais. Em

todas as andlises a contribuicdo das mulheres é maior do que a dos homens.

Em relacdo as mudancas ocorridas para a variagao intergrupos, foi possivel analisar se 0s grupos
se aproximaram da média, em termos de salde, ou se distanciaram. Observou-se, ao utilizar
estado autoavaliado de salude e diabetes, que ocorreu 0 aumento da variacdo intergrupo total,
impulsionada pelo aumento da variagdo do grupo com superior completo com 25 a 44 anos. Ao
analisar hipertensdo, que também apresentou aumento da variacdo intergrupos no periodo,
observa-se que esse aumento foi afetado pelo aumento da variagdo inter do grupo com superior
completo e 65 anos e mais. Ja para doenca do coracdo, em que houve reducdo da variacdo
intergrupo total, a reducdo foi impulsionada pelo grupo sem escolaridade de 45 a 64 anos. Para
as medidas de salde, estado autoavaliado, doenca do coragdo e diabetes, em 2019, o grupo que
apresenta maior distancia em relacdo a média sdo as mulheres sem escolaridade com 65 anos e

mais.

Entretanto, estes resultados carregam os efeitos das mudancas na distribuicdo etéria e de
escolaridade e evidenciou-se a importancia de investigar 0 que ocorreria com a variagao, em
termos de saude, da populacdo caso ap6s 21 anos nao houvesse mudancas na distribuicdo por
idade, sexo e escolaridade. Ao realizar a padronizacdo observou-se que, utilizando a variavel
estado de salde, os processos descritos pela decomposicdo desaparecem, 0 que sugere que é a
mudanca na distribuicdo por idade, sexo e escolaridade que contribui de maneira expressiva
para a mudancas observadas tanto no grupo sem escolaridade quanto no grupo superior
completo.

Dessa forma, passados 21 anos, ao realizar a padronizacao e isolar o efeito das mudancas na
distribuicéo, os grupos menos escolarizados continuam apresentando maior variagdo intra e os
mais escolarizados menor variacdo intra. Este resultado sugere o carater de desigualdade em
salide no acesso ao ensino superior, ja que o grupo de individuos que o acessa € homogéneo e
apresenta respostas de saude melhores, concentradas nas categorias “Muito bom” e “Bom”.
Além disso, em ambos os cenérios (com e sem padronizacdo), as mulheres sem escolaridade
com mais de 45 anos sdo 0 grupo com maior variagao inter, ou seja, 0 grupo gque mais se

distancia da média em saude.
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J& ao analisar 0 que ocorreu com a variagdo em saude, utilizando as doencas do coracéo,
diabetes e hipertensdo, observou-se que ap0s a padronizacdo os resultados encontrados se
mantém, contudo em um nivel menor do que o encontrado antes da padronizacdo. Apos a
padronizacdo, mulheres idosas sem escolaridade permanecem sendo 0 grupo que mais se
distancia da média em saude, ao utilizar como medida diabetes e hipertensdo. Ja ao utilizar
doencga do coragéo, sdo as mulheres de 25 a 44 anos com fundamental completo que mais se
distanciam da media em salde, apresentando maior variacdo intergrupo. Os resultados
provenientes da padronizacao indicam que os resultados encontrados atraves da decomposicéao
ndo padronizada sofrem efeito tanto das mudancgas na distribuicdo quanto das mudancgas na
prevaléncia das doengas.

Os resultados também devem ser analisados a luz das limitagdes que podem conter nos dados,
devido a mudanca na pergunta sobre o diagndstico de doencas. Em 1998, o quesito questionava
se o individuo possuia determinada doenca, j& em 2019 questionava se houve diagndstico
médico da doenca em questdo. Essa mudanca pode afetar a resposta principalmente daqueles
gue ndo, por nao possuirem acesso a servicos de saude e que, apesar de apresentarem um quadro
gue pode ser associado a uma doenca, ndo possuem diagnostico médico. Assim, é possivel que
as repostas para doenca de coracao, diabetes e hipertensdo possuam um viés de acesso a saude.
Em relacéo a segunda dimenséo de salde utilizada neste trabalho, estado autoavaliado de saude,
é importante considerar que esta pode carregar diferencas na percep¢do do estado de satde entre
0S Sexos, grupos etarios e educacionais. Os individuos utilizam das ferramentas que possuem
para avaliar sua salde e estas podem sofrer efeito das caracteristicas individuais e do contexto

em que este esta inserido.

Os resultados deste trabalho destacam a importancia das alteracBes da estrutura etaria e
educacional para a compreensao da varia¢do em saude dos grupos educacionais. Como visto,
parte significativa das alteracdes encontradas na variabilidade dos grupos entre 1998 e 2019 se
da pela mudanca na composi¢édo educacional e etaria da populacao, e sdo estas que carregam
os efeitos da seletividade da expanséo educacional. Os resultados indicam pequena mudanga
na saude da populacdo adulta, no periodo analisado, e persisténcia de desigualdades em salde
entre os niveis educacionais. Torna-se importante acompanhar pesquisas em saude aplicadas a
populacdo brasileira nos proximos anos, a fim de compreender como crescente acesso a
educacdo afetard as desigualdades em salde dos niveis educacionais, e aprofundar o

entendimento sobre os mecanismos envolvidos na formacéo de tais disparidades.
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