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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Analisar a magnitude e as tendéncias das desigualdades educacionais em morta-
lidade e sobrevivéncia das mulheres e dos homens nos paises das Américas.

Métodos. Foram calculadas medidas de disparidade e gradiente de desiqualdade em mortali-
dade adulta, idade média de morte, expectativa de vida e expectativa de vida sauddvel, de acordo
com o nivel educacional dos paises, para homens e mulheres em 1990 e 2010.

Resultados. De 1990 a 2010, a média de anos de escolaridade aumentou de 8 para 10 sem
diferenciagdo entre os sexos. A taxa de mortalidade adulta (15-59 anos) nido mudou: 1,9 por
1.000 mulheres e 3,7 por 1 000 homens. O coeficiente angular de desigualdade passou de -1,0
a -2,0 por 1 000 mulheres e de -1,2 a -4,4 por 1 000 homens. A expectativa de vida aumentou
de 75,6 a 78,7 anos para as mulheres e de 68,9 a 72,4 para os homens; a desigualdade absoluta
diminuiu de 7,8 a 7,2 anos nas mulheres e aumentou de 7,2 a 9,2 anos nos homens. A expecta-
tiva de vida sauddvel aumentou de 63,7 a 65,9 anos para as mulheres e de 59,5 a 62,5 anos para
o0s homens; o coeficiente angular de desigualdade foi reduzido de 6,9 a 5,8 anos para mulheres e
aumentado de 6,9 a 7,8 anos para os homens.

Conclusdes. Nos paises das Ameéricas, os homens tém maior risco de morrer, morrem mais
cedo e vivem menos anos livres de doenga e deficiéncia que as mulheres; o nivel educacional é
um determinante da mortalidade e da sobrevida em ambos os sexos e as desigualdades educacio-
nais sdo mais pronunciadas e ascendentes entre os homens e desproporcionalmente concentra-
das nas populagoes socialmente mais destituidas.

Desigualdades em sadde; determinantes sociais da satde; educagdo; género e satde;
Américas.

Durante as dltimas décadas, as con-
digdes sociais e de satide tém melhorado
em seu conjunto na Regido das Américas.
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No entanto, essas melhoras ndo tém
sido homogéneas em todos os paises ou
setores da populagdo: as desigualdades
em satide ndo sé persistiram como em
muitos casos aumentaram (1, 2).

Os determinantes sociais da saude —
as circunstancias em que as pessoas
nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem — sdo as “causas das causas”
da perda da satde e explicam a maior
parte das desigualdades em satide, isto €,

das desigualdades injustas e evitaveis
observadas no dmbito dos paises e entre
0s paises e grupos populacionais no que
diz respeito a sua situagdo de sadde (3).
O modelo conceitual de determinantes
da sadde situa o género como um dos
eixos que atravessam a estrutura social
e que, em interacdo com outros (por
exemplo, educagdo, ocupagdo, renda,
etnia) e por meio de intermediarios
(por exemplo, recursos materiais, coesao

* Tradugao oficial ao portugués feita pela Organizagdo Pan Americana da Satide. Em caso de discrepéancia entre as duas versoes, prevalecera o original em espanhol.
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social, fatores psicossociais, bioldgicos e
comportamentais), determinam as desi-
gualdades no estado de satde-doenca
das pessoas (3).

As evidéncias demonstram que as de-
sigualdades em mortalidade e sobrevi-
véncia entre as mulheres e os homens,
em geral a favor das primeiras, ndo sao
explicadas somente por diferengas bio-
légicas, mas respondem a normas de
género que determinam os comporta-
mentos relacionados a saude, o acesso
aos servicos de satide e a resposta des-
ses ultimos (4-7). H4, além disso, pro-
vas suficientes que indicam que outros
determinantes socioecondmicos, como
a renda e o nivel educacional, intera-
gem com o género e promovem desi-
gualdades em satide inclusive entre
pessoas do mesmo sexo (8-11). Os resul-
tados dessas desigualdades, sistemati-
camente em detrimento daqueles com
nivel socioeconémico mais baixo, po-
dem variar de acordo com a metodolo-
gia usada para medi-las: sdo quase
sempre maiores entre os homens, em
termos absolutos, e semelhantes em
ambos 0s sexos, em termos relativos
(12), enquanto as tendéncias ndo sao
uniformes e podem seguir diregdes di-
ferentes dependendo do pais e do resul-
tado em sadde que se avalie (13). Os
estudos sobre as desigualdades provém
em sua maior parte dos paises desen-
volvidos, principalmente da Regido eu-
ropeia (8, 10, 14), e atualmente nado se
dispde de uma andlise das desigualda-
des socioeconémicas da Regido das
Américas em seu conjunto. Além disso,
enquanto certos estudos em paises da
Regido apresentam caracteristicas se-
melhantes as anteriormente menciona-
das (15-17), outros sugerem que em
alguns casos poderiam existir padroes
diferentes (18, 19). Dado que para for-
mular e monitorar politicas regionais
que fomentem a igualdade é imprescin-
divel dispor de informacdes adequadas,
o presente estudo explora as caracteris-
ticas e a magnitude das desigualdades
educacionais na mortalidade e sobrevi-
véncia das mulheres e dos homens dos
paises das Américas e suas tendéncias
de 1990 a 2010.

MATERIAIS E METODOS

Formulou-se um estudo observacional
de painel de dados ecolégicos, agrega-
dos nacionalmente, para explorar anali-
ticamente as desigualdades sociais em
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saude. As varidveis independentes
(de estratificagdo da equidade) foram
duas: sexo e nivel educacional (média de
anos escolares alcangados pela popula-
¢do de 25 anos de idade ou mais). As va-
ridveis dependentes (de satide) foram
quatro: duas da dimensao de mortalida-
de (taxa especifica de mortalidade
adulta — ,; q,, e idade média de mor-
te) e duas da dimenséao de sobrevivéncia
(expectativa de vida ao nascer e expecta-
tiva de vida saudavel).

Todos os dados — e suas defini¢des
operacionais — provém de fontes publi-
cas correspondentes ao Estudo de Carga
Global de Doenca 2010 do Institute for
Satde Metrics and Evaluation Global
Health Data Exchange (http://ghdx.
healthmetricsand evaluation.org/global-
-burden-disease-study-2010-gb  d-2010-
-data-downloads) (20-23) e incluem
Antigua e Barbuda, Argentina, Bahamas,
Belize, Bolivia, Brasil, Canadé, Chile, Co-
16mbia, Costa Rica, Cuba, El Salvador,
Equador, Estados Unidos, Guatemala,
Guiana, Haiti, Honduras, Jamaica, Méxi-
co, Nicardgua, Panama, Paraguai, Peru,
Reptblica Dominicana, Santa Lcia, Su-
riname, Trinidad e Tobago, Uruguai e
Venezuela. Esses 30 paises representam
99,4% da populacao total da Regido das
Américas.

Foram realizadas andlises exploraté-
rias da desigualdade social em satide (24)
estratificada por sexo, independente-
mente para 1990 e 2010. Foram calcula-
dos os estimadores ndo enviesados das
variaveis dependentes, por ponderacdo
populacional e para quartis de paises de
acordo com nivel educacional. Mais tarde
foi calculada a disparidade absoluta (por
diferenga) e relativa (por quociente) nas
variaveis de satide entre os quartis edu-
cacionais extremos (mais e menos desti-
tuidos) como medidas de disparidade de
desigualdade (indices tipo Kuznets). Foi
estimado o coeficiente angular de desi-
gualdade (CAD) como medida de gra-
diente absoluto de desigualdade, por
regressao das variaveis de saide em uma
escala relativa de posigao social, definida
pelo ponto médio do intervalo de classe
acumulado da variavel de estratificacao
de equidade transformada logaritmica-
mente. Foi aplicado um modelo de
regressdo por minimos quadrados pon-
derados para controlar a heterocedastici-
dade dos dados agregados, utilizando o
procedimento de Maddala (25, 26). Por
fim, foi estimado o indice de concentra-
¢do da desigualdade em satde (ICD)

como medida de gradiente relativo de
desigualdade, ajustando por otimizacao
néo linear a equacao da curva de concen-
tracao de Lorenz (27) as distribuig¢des re-
lativas cumulativas observadas na
populacdo ordenada pelas varidveis de
estratificagdo de igualdade e as variaveis
de satide entre os paises estudados e inte-
grando numericamente a area sob a cur-
va. Foram calculados os intervalos de
confianga a 95% de todas as medidas des-
critivas de desigualdade informadas (28).
As analises foram feitas com MS Excel
2010, Stata v11 e Tableau vé.

O presente estudo nao foi submetido a
revisdo por consistir de uma compilagao e
andlise de dados agregados ja existentes e
de acesso ptublico em que ndo é possivel
identificar as pessoas individualmente.

RESULTADOS

As medidas descritivas de disparidade
e gradiente de desigualdade em satde,
os niveis de incerteza, bem como as mé-
dias populacionais para todos os anos
sdo apresentados na tabela 1. A distribui-
¢do das variaveis de sadde de acordo
com quartis educacionais de paises, para
mulheres e homens, encontra-se na
tabela 2. Ambas as tabelas também mos-
tram o comportamento e a distribuicdo
do nivel educacional.

Desigualdades educacionais

A média de anos de escolaridade per
capita foi de aproximadamente 8 anos em
1990 e de 10 anos em 2010, sem diferen-
¢as significativas entre os sexos. O gra-
diente de desigualdade por quartis de
paises segundo o nivel educacional foi
marcado, estdvel em ambos os periodos e
similar em ambos os sexos: 2-3 vezes
maior no quartil de melhor nivel educa-
cional de que no quartil mais destituido—
uma diferenga equivalente a 7-8 anos a
mais de educacao.

Desigualdades em mortalidade

A taxa de mortalidade adulta especifi-
ca média (de 15 a 59 anos de idade) foi de
3,7 por 1 000 homens e 1,9 por 1 000 mu-
lheres em ambos os periodos. Essa taxa
aumentou marcadamente no quartil de
paises com menor nivel educacional em
ambos os sexos, especialmente para mu-
lheres, e diminuiu para a populacdo mas-
culina do quartil de paises com maior
nivel educacional, reduzindo o excesso
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TABELA 1. Evolucéo das desigualdades educacionais entre os paises em mortalidade adulta e sobrevivéncia saudavel de acordo
com o sexo na Regido das Américas, 1990 e 2010

Dimensao de 1900 2010
salde Medidas descritivas Mulheres Homens Mulheres Homens
Mortalidade ~ Média regional® 1881 (187,5;1886) 3744 (373,5;375,2) 190,9 (190,4; 191,4) 3704  (369,7;371,1)
?fg'_tgg anos) indice absoluto de Kuznets 53,7 (52,2;551) 11838 (116,8;120,7) 169,5 (167,6;171,3) 207,6  (205,9; 209,3)
indice relativo de Kuznets 1,31 (1,30;1,32) 135  (1,34;1,36) 195  (1,94,1,97) 1,70 (1,70;1,71)
Coeficiente angular de desigualdade 974 (-136,8;-58,1) -1236 (-1751;-72,2)  —204,2 (-353,0;-55,3)  —-437,1 (-693,0;-181,2)
indice de concentracao da desigualdade  —0,06 (-0,19; 0,06) -0,07  (-0,19; 0,05) -0,07 (-0,21;0,06) -0,14 (-0,27; 0,01)
'dggemfgfga Média regional 604  (55,6;652) 538 (49,5;58,2) 702 (67,5729 62,8 (60,0;65,6)
(anos) !ndice absoluto de Kuznets 263 (-30,8;-21,8)  -228 (-26,3;-19,3) -19,8 (-25,6;-14,1) 138  (-17,8;-9,9)
indice relativo de Kuznets 0,64 (0,49; 0,80) 065  (0,52;0,79) 0,74  (0,54;0,95) 0,80 (0,65; 0,96)
Coeficiente angular de desigualdade 25,5 (17,7, 33,4) 22,8 (15,1; 30,4) 14,9 (10,9; 18,9) 14,8 (10,4;19,2)
indice de concentragdo da desigualdade -0,51  (-0,68;-0,34)  -0,44 (-0,60; -0,29) -0,42 (-0,58;-0,26) -0,36 (-0,51;-2,21)
Exvﬁgg‘g:]’g;\zl Média regional 75,6 (74,3;76,9) 689  (67,7;70,1) 787  (77,2;80,1) 72,9 (71,1;74,7)
20 nascer Indice absoluto de Kuznets -6,7 (-9,5;-3,8) -6,3 (-8,2;-4,3) -7,5 (-14,5;-0,5) -6,8 (-11,7,-1,9)
(anos) indice relativo de Kuznets 0,92 (0,81;1,02) 091  (0,84;0,99) 091  (0,66;1,15) 0,91 (0,73;1,9)
Coeficiente angular de desigualdade 78 (6,2;9,4) 7,2 (5,6; 8,8) 7,2 (4,5;9,8) 9,2 (6,2;12,2)
indice de concentragdo da desigualdade -0,36  (-0,52;-0,21)  -0,29 (-0,43;-0,15) -0,31  (-046;-0,16) -0,32 (-0,46;-0,18)
Exvﬁsg‘ggngvee | Média regional 63,7 (62,6; 64,8) 59,5  (58,4;60,6) 659  (64,7;67,1) 62,5 (61,0; 64,0)
20 nascer !ndice absoluto de Kuznets -6,0 (-8,3;-3,7) 61 (7,9,-44) 60 (-11,7,-0,3) -58  (-10,0;-1,6)
(anos) indice relativo de Kuznets 0,91 (0,81;1,01) 09  (0,83;0,98) 091  (0,67;1,15) 0,91 (0,73; 1,09)
Coeficiente angular de desigualdade 6,9 (5,5; 8,3) 6,9 (5,4;8,4) 58 (3,6; 8,0) 7.8 (5,2; 10,4)
indice de concentragdo da desigualdade -0,43  (-0,59;-0,27)  -0,37 (-0,51;-0,22) -0,37 (-0,52;-0,21) -0,34  (-0,49;-0,20)
et Anos mdiosdecducagio poputgio ., (6896 86 (7399 98 (7110 100 (89111
de igualdade de 25 ou mais anos) ’ e ’ e ’ v ’ e

2Taxa por 100 000 habitantes.

b Os nameros entre parénteses indicam o intervalo de confianca de 95%.

TABELA 2. Mortalidade adulta e sobrevivéncia saudavel por quartis educacionais e sexo na Regidao das Américas, 1990 e 2010

Mulheres Homens
Indicador de salde Ano ql q2 a3 q4 ql a2 q3 q4

Mortalidade adulta (15-59 anos) 1990 225,0 182,9 169,0 171,3 457,3 351,1 302,7 338,5
(Taxa especifica por 100 000 habitantes) 2010 346,9 1723 1547 1885 5022 3550 2770 2946
Idade média de morte (anos) 1990 47,6 48,5 64,7 73,9 43,2 43,0 41,8 66,1
2010 57,9 66,3 70,2 77.8 56,8 56,8 62,0 70,6

Expectativa de vida ao nascer (anos) 1990 71,8 74,4 76,1 78,4 65,3 68,5 68,0 71,6
2010 73,2 779 79,7 80,7 69,2 72,2 73,4 76,1

Expectativa de vida sauddvel ao nascer (anos) 1990 60,2 62,8 64,3 66,2 56,0 59,5 57,4 62,1
2010 61,3 65,6 66,9 67,3 59,2 62,6 62,8 65,00

Varidvel de estratificagdo de igualdade 1990 4.2 51 7,5 12,0 4,6 59 74 12,1
(anos médios de educacgao, populagdo de 25 ou mais anos) 2010 57 75 9,7 13,6 6,6 8,3 9,7 13,5

de mortalidade masculina em 50% em
ambos os quartis educacionais extremos.
Ao longo do gradiente social definido
por nivel educacional nos paises, a desi-
gualdade absoluta em mortalidade adul-
ta, medida pelo CAD, aumentou
proporcionalmente para mulheres e ho-
mens de 1990 a 2010, sendo consideravel-
mente mais alta nos ultimos: -44
versus -2,0 por 1 000, respectivamente,
em 2010 (figura 1). Nesse mesmo ano, os
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50% com menor nivel educacional da po-
pulacdo regional concentrou 55% das
mortes adultas de mulheres e 61% das de
homens.

De 1990 a 2010, a idade média de morte
aumentou de 60,4 a 70,2 anos para as mu-
lheres e de 53,8 a 62,8 anos para os homens;
a disparidade entre sexos foi ampliada,
portanto, em um ano a mais para as mu-
lheres. A disparidade educacional para as
mulheres foi reduzida de 25,5 a 14,9 anos

de diferenca na idade média de morte en-
tre os extremos com maior e menor escola-
ridade da populacao; para os homens, essa
disparidade educacional sofreu uma redu-
¢do de 22,9 a 14,8 anos. Em 2010, no quartil
com menor nivel educacional, a disparida-
de entre os sexos na idade média de morte
foi de apenas um ano (57,9 para as mulhe-
res versus 56,8 para os homens). No mes-
mo ano, a parcela de 50% com menor nivel
educacional da populagio regional
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FIGURA 1. Desigualdade educacional absoluta na mortalidade adulta (,;q,5) de acordo com o concentrou 79% dos anos de vida média

sexo (linhas de regressao da desigualdade) na Regido das Américas, 2010 perdidos para as mulheres e 75% para os
homens.
7007
=== Mulheres Desigualdades da sobrevivéncia

e Homens

De 1990 a 2010, a expectativa de vida
ao nascer aumentou de 75,6 a 78,7 anos
para as mulheres e de 68,9 a 72,9 anos
para os homens; a disparidade entre os
sexos diminuiu, portanto, em um ano a
favor dos homens. A disparidade edu-
cacional nas mulheres foi ampliada de
6,7 a 7,5 anos de diferenga na expectati-
va de vida entre os extremos com mais e
menos escolaridade da populagdo; nos
homens, esta disparidade educacional
foi ampliada de 6,3 a 6,8 anos. Em 2010,
no quartil com menor escolaridade, a
disparidade entre os sexos da expectati-
va de vida foi quatro anos (73,2 para as
mulheres e 69,2 para os homens). No
mesmo ano, 0s 50% com menor escolari-
1007 dade na populacado regional concentra-
ram 72% dos anos potenciais de vida
perdidos para as mulheres e 73% para
0 , , , , , , , , , , os homens. No periodo estudado, a ex-

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1o  pectativa de vida sauddvel aumentou
de 63,7 a 65,9 anos nas mulheres e de

Gradiente populacional entre paises 59,5 a 62,5 anos nos homens; a dispari-

de acordo com a educagdo dade entre os sexos diminuiu também

um ano a favor dos homens. A dispari-
dade educacional nas mulheres foi man-
tida constante em 6,0 anos de diferenca
em expectativa de vida saudavel entre
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FIGURA 2. Desigualdade educacional relativa na sobrevivéncia sauddvel de acordo com o sexo

(curvas de concentragdo da desigualdade) na Regido das Américas, 2010 0s extremos com maior e menor escola-
ridade da populacdo, enquanto nos ho-
1.0 - mens esta disparidade educacional foi
ligeiramente reduzida de 6,1 a 5,8 anos.
0.9 4 Em 2010, no quartil com menor escolari-
3 dade, a disparidade entre os sexos na
S 08 expectativa de vida saudavel foi de dois
= anos (61,3 nas mulheres e 59,2 nos ho-
% 0.7 | 7o mens). No mesmo ano, os 50% com me-
= ° nor escolaridade da populagéo regional
é 06 | concentraram 76% dos anos potenciais
= de vida saudavel perdidos nas mulheres
é 05 | e 75% nos homens (figura 2).
E o4 | DISCUSSAO
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§ ' magnitude e as tendéncias das desi-
8 0o gualdades sociais — representadas pelo
g °°: nivel educacional, um marcador de ca-
01 1 —— Mulheres pltal' hAum'ano — na mortalidade e so-
—— Homens brevivéncia das mulheres e dos homens
00 dos paises da Regido das Américas. Os

resultados sugerem que os homens te-
riam maior risco de morrer, morreriam
mais cedo que as mulheres e viveriam
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menos anos livres de doenca e deficién-
cia. Além disso, encontraram-se pro-
fundas desigualdades educacionais
absolutas entre os paises e os sexos em
risco de morte adulta, expectativa de
vida ao nascer e sobrevivéncia sauda-
vel. As disparidades e os gradientes de
desigualdade sdo mais pronunciados
entre os homens, crescentes nos tltimos
20 anos — ao contrario daqueles das
mulheres que, em geral, tendem a dimi-
nuir — e concentrados desproporcio-
nalmente nos segmentos populacionais
com menor escolaridade.

Numerosos estudos documentam a
maior sobrevivéncia das mulheres, mas
ndo hd parametros estabelecidos quanto
a magnitude bioldgica (até o momento
inevitavel) desta desigualdade, embora
se tenha estimado entre 3,5 e 4 anos (27).
Segundo o IHME, a mesma fonte institu-
cional utilizada em nossa analise, na Eu-
ropa ocidental — regido que lidera a
expectativa de vida global — a desigual-
dade média na expectativa de vida entre
as mulheres e os homens é de 5,3 anos,
enquanto nos paises onde os homens
tém a maxima expectativa de vida do
mundo, 80,0 anos na Islandia e 79,7 em
Suica, a diferenca é de 4,8 e 4,4 anos, res-
pectivamente (21). Por sua vez, a tltima
revisdo europeia realizada estabeleceu
uma média regional de 5,9 anos e con-
cluiu que o Reino Unido, com 3,9 anos, é
o pais com a menor diferenca (14). Os re-
sultados do presente estudo sugerem
que, embora a desigualdade na sobrevi-
véncia entre os dois sexos tenha diminu-
ido em um ano desde 1990, a diferenca
encontrada em 2010 (5, 8 anos) é ainda
potencialmente reduzivel.

Quanto as desigualdades na expectati-
va de vida saudavel ou livre de doenga e
deficiéncia, os resultados obtidos (3,4 anos
em 2010) sdo congruentes com os de ou-
tros estudos, ja que apresentam uma me-
lhor situagdo para as mulheres, que,
segundo o IHME, superam os homens em
4,2 anos globalmente e em 4,9 anos se con-
siderado como referéncia o melhor pais:
Japao (22). No entanto, outras estimativas
indicam que a diferenga potencial poderia
ser menor: 2,9 anos nos Estados Unidos
de América (29) e menos de um ano na
Regido europeia (14). Dado que a expecta-
tiva de vida saudédvel é um indicador
mais complexo, heterogéneo e dificil de
estimar, porque exige informagdes sobre
morbidade e deficiéncia, as variacdes de
magnitude encontradas na bibliografia
consultada poderiam ser explicadas por
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diferencas metodolégicas, o que precisa
ser interpretado com cautela.

As desigualdades nos riscos de morte
entre os sexos sdo maiores nos adultos jo-
vens (4, 14,21-22) e, apesar de que se apre-
sentam para quase todas as causas
principais de morte (1, 29), destacam-se
aquelas provocadas por causas externas.
Na América Latina e Caribe, a mortalida-
de por essas causas entre os homens é o
quadruplo daquela das mulheres (30), en-
quanto a especifica por homicidios é qua-
se 10 vezes maior e esta concentrada nos
menos alfabetizados (1). Nos Estados
Unidos de América, se fossem eliminadas
as mortes por doengas cardiacas, cirrose e
hepatopatias crénicas, infeccao pelo HIV
e por causas externas, as desigualdades
entre 0s sexos cairiam em 59% (4). Os de-
terminantes dessas desigualdades sdo so-
ciais, comportamentais e biolégicos (4, 6).
Os homens apresentam maior exposi¢éo a
riscos fisicos e quimicos laborais, assu-
mem condutas mais violentas e de risco,
sd0 expostos em maior grau ao tabaco, ao
alcool e as substancias que causam depen-
déncia, e utilizam menos os servicos de
satde (5,7, 14); em especial, os que se en-
contram em condigdes sociais de maior
desvantagem (16). Por exemplo, em um
estudo realizado no Rio de Janeiro, esti-
mou-se a desigualdade de 12,8 anos na
expectativa de vida entre os homens resi-
dentes em favelas e aqueles residentes em
bairros ricos (15).

As maiores e crescentes desigualdades
encontradas entre os homens em relagao
as desigualdades entre as mulheres de
diferentes situagdes socioecondmicas
coincidem com as descritas em outros es-
tudos e revisdes bibliogréficas interna-
cionais (8, 14). Na Regido europeia,
apesar de que as desigualdades médias
diminuiram nos tltimos 10 anos, as de
homens e mulheres de 15 a 24 anos au-
mentaram 64% e 19%, respectivamente.
A tendéncia de aumento indica que o
progresso observado nas médias regio-
nais da expectativa de vida e da sobrevi-
véncia saudavel ndo seria socialmente
homogéneo e estaria sendo desfrutado
pela populagdo com melhores condigoes
socioecondmicas, enquanto aqueles em
situagdo de maior desvantagem mante-
riam ou inclusive piorariam seu estado
de saude.

Por ser ecolégico, este estudo nao pre-
tende demonstrar a causalidade entre a
posicdo social, o nivel educacional e a de-
terioracdo do estado de satide, nem infe-
rir seus resultados no ambito individual.
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Entre suas limita¢des, cabe destacar que
se utilizaram dados agrupados por pai-
ses procedentes de estimativas realiza-
das pelo IHME e, por isso, as conclusdes
dependem de sua validade. Além disso,
a magnitude das desigualdades pode va-
riar dependendo da variavel de estratifi-
cagdo social e do indicador de saude
utilizados (31). Apesar de ser considera-
do um indicador mais s6lido para o nivel
socioeconémico de que a renda ou a ocu-
pacdo, o nivel educacional pode ndo es-
tar igualmente correlacionado com certos
resultados em satide como outras varia-
veis de estratificacgdo.

Apesar de suas limitagdes, até o mo-
mento este é o tinico estudo de que os au-
tores tenham conhecimento que contribui
com uma visado global sobre a magnitude
e as tendéncias das desigualdades sociais
entre os paises, tanto em mortalidade
adulta como em sobrevivéncia saudavel
na populacdo das Américas, consideran-
do ainda o género. Os estudos sobre a ma-
téria que estratificam e analisam seus
resultados por sexo sdo pouco frequentes
(7, 32). Dado que a maioria das desigual-
dades analisadas sdo potencialmente re-
duziveis e, portanto, injustas, constituem
desigualdades em satide, o que exige que
se empreendam acdes em politicas sanita-
rias orientadas para diminuir ou mitigar o
impacto que o género, a posi¢do social e o
nivel educacional tém nos resultados de
saude. Os resultados aqui apresentados
avalizariam que as mulheres e os homens
de paises com menor nivel socioecondmi-
co sdo os mais vulneraveis e os que incor-
rem a maior carga de morbidade e
mortalidade, a0 mesmo tempo em que
alertam sobre a tendéncia crescente dessa
injustica entre os homens.

Para diminuir as desigualdades em
saude, e as de género especificamente, é
indispensavel — ainda que insuficiente —
atuar sobre certos problemas de satide das
mulheres. A tendéncia a subestimar ou
interpretar mal a influéncia do género nos
resultados prejudiciais na satide — e a
equipara-la unicamente com as necessida-
des especificas das mulheres — tem im-
possibilitado a abordagem integral dessa
situacdo (7). E necessério, além disso, reco-
nhecer que os problemas de satide e os
comportamentos de risco dos homens sao
resultado das construgdes e esteredtipos
sociais, tanto quanto o sdo os das mulhe-
res, e agir especificamente sobre eles. Por-
tanto, ndo se trata de substituir politicas,
mas de complementa-las. Requerem-se
programas e agdes de promogdo e
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prevencdo adequados as necessidades
dos homens, além de inclui-los nos pro-
blemas dos quais sdo coparticipantes,
como a satide sexual e reprodutiva e a
violéncia baseada em género (33). Enten-
de-se que estas agdes ndo serdo suficien-
tes enquanto ndo se abordarem os
determinantes sociais da satide interseto-
rialmente e ndo se conseguir, por exem-
plo, a cobertura universal em satide ou o
acesso equitativo a educacdo e ao traba-
lho digno.

Outra agao indispensével para dimi-
nuir as desigualdades em satide é a ané-
lise adequada e sistemdtica dessas
desigualdades (34). Esse primeiro estudo
exploratério pode servir como base para
pesquisas futuras, metodologicamente
mais robustas, que indaguem as causas e
0s mecanismos principais através dos
quais as desigualdades sociais em satide
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operam na Regido. Com sentido mais
pratico, também pode ser ttil para esti-
mular a construcao de capacidades insti-
tucionais de  monitoramento  de
desigualdades sociais em satide em cada
pais e territério, incluindo as desigualda-
des de género, uma funcéo ineludivel da
autoridade sanitdria para avaliar o im-
pacto de suas politicas, ndo apenas sobre
a tendéncia média populacional, mas so-
bre as disparidades e os gradientes de
desigualdade (24, 35).

Aigualdade esté relacionada com a cria-
¢ao de igualdade de oportunidades para o
acesso a um melhor estado de satide e a
uma vida mais produtiva, préspera e dig-
na. As crises financeiras, econdmicas e
sociais recorrentes ameagam as politicas de
igualdade e podem aprofundar ainda mais
as desigualdades em satide. Por isso, é ne-
cessario avangar em seu conhecimento e,
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ABSTRACT

Educational inequalities in
mortality and survival of
women and men in the
Americas, 1990-2010

Key words

Objective. Analyze magnitude and trends in educational inequality in mortality and
survival of women and men in countries of the Americas.

Methods. Gap and gradient metrics were used to calculate inequality between coun-
tries in adult mortality, average age of death, life expectancy, and healthy life expec-
tancy, according to educational level in men and women for 1990 and 2010.

Results. Between 1990 and 2010, the average number of years of education increased
from 8 to 10 with no difference between sexes. Adult mortality (15-59 years) did not
change: 1.9 per 1 000 women and 3.7 per 1 000 men. The slope index of inequality (SII)
increased from —1.0 to 2.0 per 1 000 women and from —1.2 to —4.4 per 1 000 men. Life
expectancy increased from 75.6 to 78.7 years in women and from 68.9 to 72.4 in men;
absolute inequality decreased from 7.8 to 7.2 years in women and increased from 7.2
to 9.2 years in men. Healthy life expectancy increased from 63.7 to 65.9 years in women
and from 59.5 to 62.5 years in men; the SII declined from 6.9 to 5.8 years in women and
increased from 6.9 to 7.8 years in men.

Conclusions. In the countries of the Americas, men are at greater risk of dying, die
earlier, and live fewer disease- and disability-free years than women; educational level
is a determinant of mortality and survival in both sexes, and educational inequalities
are more pronounced and increasing among men, and are disproportionately concen-
trated in the most socially disadvantaged populations.

Health inequalities; social determinants of health; education; gender and health;
Americas.
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