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Associacio entre escolaridade e satide da pessoa idosa: perspectivas na Atencio
Primaria a Saude.

Asociacion entre escolaridad y salud de 1a persona mayor: perspectivas en la Atencion
Primaria de Salud.

Association between educational level and older adults' health: perspectives in Primary
Health Care.

RESUMO

Indroducgao: O foco deste estudo é a populacéo idosa, que no Brasil corresponde
hoje a 15% da populacéo total. O IBGE projeta que na proxima década de 40 ela
alcance os 25% da populacéo total. A relevancia deste estudo reside na provocacgao
sobre como a escolaridade pode gerar desigualdades e afetar direta ou
indiretamente a saude da pessoa idosa. Este estudo analisa a associacao entre a
escolaridade e a saude da populagao idosa nacional (capitais do Brasil e Distrito
Federal), com foco em Campo Grande-MS, na perspectiva da Atengdo Primaria a
Saude, utilizando dados de inquérito populacional da edicdo de 2023 do Vigitel.
Métodos: Trata-se de um estudo de delineamento transversal, analitico e descritivo,
de base populacional, realizado a partir de dados secundarios abertos,
disponibilizados pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcédo para
Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), de 2023. Resultados: A andlise
multivariada para o calculo das Razdes de Prevaléncia ajustadas para idade, sexo e
ragca, confirmou a escolaridade como um determinante relevante para a
autopercepgao de saude, com valores significativos para a amostra nacional e de
Campo Grande. A escolaridade encontrou influéncia estatisticamente significativa
para os desfechos de Hipertensdo, Inatividade fisica, Diabetes e Autopercepgao
negativa de saude. Discussao: Os resultados deste estudo reforgam a escolaridade
como um determinante social de saude valoroso para a saude da populagao idosa,
tanto no cenario nacional quanto no contexto local de Campo Grande-MS. O achado
mais consistente, confirmado nas duas populagdes, foi relacdo inversa entre nivel
educacional e autopercep¢ao negativa da saude: quanto menor a escolaridade, pior
a avaliagao subjetiva do proprio bem-estar. A autopercepg¢do de saude, indicador
central nesta analise, atua como um medidor da saude global e multidimensional do
idoso, sintetizando aspectos fisicos, cognitivos e emocionais que muitas vezes
escapam aos exames clinicos tradicionais. Conclusao: A verificacdo de influéncia
da escolaridade sobre diagnésticos de hipertensédo e diabetes, bem como sobre o
nivel de atividade fisica, embora representem facetas distintas, todas convergem
para um mesmo escopo de analise sobre a autopercepg¢ao de saude, conceito que
resume as bases do envelhecimento ativo proposto pela OMS. Envelhecer € um
processo continuo, universal e ininterrupto, por isso, compreender os determinantes
de um envelhecimento saudavel hoje € uma das formas mais Obvias de se cuidar do
amanha.

RESUMEN

Introduccion: El enfoque de este estudio es la poblacion mayor, que en Brasil
representa actualmente o 15% de la poblacion total. ElI IBGE proyecta que para la
década de 2040 esta cifra alcance el 25%. La relevancia de este estudio reside en la
discusion sobre como la escolaridad puede generar desigualdades y afectar directa
o indirectamente la salud de la persona mayor. Este estudio analiza la asociacién
entre la escolaridad y la salud de la poblacion mayor nacional (capitales de Brasil y
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el Distrito Federal), con énfasis en Campo Grande-MS, bajo la perspectiva de la
Atencion Primaria de Salud, utilizando datos de la encuesta poblacional de la edicion
2023 del Vigitel. Métodos: Se trata de un estudio de diseno transversal, analitico y
descriptivo, de base poblacional, realizado a partir de datos secundarios abiertos,
puestos a disposicion por el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo vy
Proteccién para Enfermedades Crénicas por Encuesta Telefénica (Vigitel), de 2023.
Resultados: El analisis multivariado para el calculo de las Razones de Prevalencia
(RP) ajustadas por edad, sexo y raza, confirmé la escolaridad como un determinante
relevante para la autopercepcién de salud, con valores significativos para la muestra
nacional y de Campo Grande. La escolaridad present6 una influencia
estadisticamente significativa en los desenlaces de Hipertensién, Inactividad fisica,
Diabetes y Autopercepcidn negativa de salud. Discusion: Los resultados de este
estudio refuerzan la escolaridad como un determinante social de salud fundamental
para la salud de la poblacion mayor, tanto en el escenario nacional como en el
contexto local de Campo Grande-MS. El hallazgo mas consistente, confirmado en
ambas poblaciones, fue la relacién inversa entre el nivel educativo y la
autopercepcién negativa de la salud: a menor escolaridad, peor es la evaluacion
subjetiva del propio bienestar. La autopercepcion de salud, indicador central en este
analisis, actua como un medidor de la salud global y multidimensional del adulto
mayor, sintetizando aspectos fisicos, cognitivos y emocionales que a menudo
escapan a los examenes clinicos tradicionales. Conclusion: La verificacion de la
influencia de la escolaridad sobre los diagndsticos de hipertension y diabetes, asi
como sobre el nivel de actividad fisica, aunque representan facetas distintas,
convergen hacia un mismo alcance de analisis sobre la autopercepcion de salud,
concepto que resume las bases del envejecimiento activo propuesto por la OMS.
Envejecer es un proceso continuo, universal e ininterrumpido; por lo tanto,
comprender los determinantes de un envejecimiento saludable hoy es una de las
formas mas evidentes de cuidar el mafana.

ABSTRACT

Introduction: This study focuses on the elderly population, which currently accounts
for 15% of the total population in Brazil. The IBGE (Brazilian Institute of Geography
and Statistics) projects that this figure will reach 25% by the 2040s. The relevance of
this research lies in examining how educational attainment can generate inequalities
and directly or indirectly affect the health of older adults. This study analyzes the
association between schooling and health status in the national elderly population
(Brazilian capitals and the Federal District), with a specific focus on Campo Grande,
MS, from a Primary Health Care perspective. Data were drawn from the 2023 edition
of the Vigitel population survey. Methods: This is a population-based, cross-
sectional, analytical, and descriptive study. It utilized open secondary data provided
by the Surveillance System for Risk and Protective Factors for Chronic Diseases by
Telephone Survey (Vigitel, 2023). Results: Multivariate analysis to calculate
Prevalence Ratios (adjusted for age, sex, and race) confirmed that educational level
is a significant determinant of self-rated health, with statistically significant values for
both the national and Campo Grande samples. Schooling showed a statistically
significant influence on outcomes such as Hypertension, Physical Inactivity,
Diabetes, and negative self-rated health. Discussion: The results of this study
reinforce education as a valuable social determinant of health for the elderly
population, both nationally and within the local context of Campo Grande-MS. The
most consistent finding, confirmed across both populations, was the inverse
relationship between educational level and negative self-rated health: the lower the
schooling, the poorer the subjective assessment of well-being. Self-rated health, a
central indicator in this analysis, serves as a proxy for the global and
multidimensional health of the elderly, synthesizing physical, cognitive, and emotional



140 aspects that often bypass traditional clinical examinations. Conclusion: The
influence of schooling on hypertension and diabetes diagnoses, as well as physical
activity levels—though representing distinct facets—converges into a single analytical
scope: self-rated health. This concept summarizes the foundations of active aging as
proposed by the WHO. Aging is a continuous, universal, and uninterrupted process;
therefore, understanding the determinants of healthy aging today is one of the most
vital ways to ensure care for the future.

Palavras-chave: Saude do idoso; Analfabetismo; Escolaridade; Atencao Primaria a Saude.
Palabras clave: Salud del Anciano; Analfabetismo; Escolaridad; Atencion Primaria de Salud.
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INTRODUGAO

As projecoes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) feitas
no final dos anos 90 tornaram-se realidade e o Brasil tem hoje mais de 32 milhdes
de pessoas idosas, representando 15% da populagéo total"?. As projecbes mais
atuais seguem esta mesma tendéncia estimando que nos anos de 2040 a populagao
de idosos correspondera a cerca de 25% do contingente total, quando esta prevista
também a inversdo da relagéo entre jovens e idosos na piramide etaria brasileira®*.
Até 2050 serdo dois bilhdes de idosos no mundo segundo a OMS, 80% deles em
paises em desenvolvimento, onde essa populacdo cresce a niveis ainda mais
acelerados®.

As projecdes do final do século XX ja apontavam para uma preocupagao que
vai muito além da simples constatagcdo do envelhecimento da populagéo. Trata-se de
um fendmeno global de transicdo demografica caracterizado basicamente pela
queda da mortalidade devido a melhoria da qualidade de vida, inerente ao
desenvolvimento socioeconémico, e posteriormente, também, pela queda da
fecundidade devido as mudancas socioculturais e pressdes econémicas igualmente
inerentes ao mesmo progresso. E uma transicdo que traz profundas mudancas do
perfil epidemioldgico e de demandas sociais e econdmicas da populagdo®®.

A OMS define como pessoa idosa aquela com 60 anos ou mais de idade,
para paises em desenvolvimento'?. Definicdo compativel com a Lei n°® 8.842, de
1994 que dispunha sobre a Politica Nacional do Idoso, o primeiro marco na
legislacao brasileira a estabelecer cuidados e garantias a esta populagao, que até a
Constituicdo de 1988 ndo era legalmente tratada de modo especifico’. Destaca-se
na legislacdo ja formulada e instituida, a garantia da autonomia, independéncia,
integracdo e participagdo da pessoa idosa na sociedade, em todos os aspectos
sociais, econémicos, culturais, civis e espirituais que lIhe couber, com propicia
seguranga, protecdo e cuidados disponiveis, incluindo o direito a saude, com
garantia de acesso e assisténcia proporcional as suas necessidades’"’.

Em compasso com a legislagéo brasileira, a OMS defende o conceito de
"envelhecimento ativo" vivido com a adog¢ao de medidas que otimizem oportunidades
de saude, participagdo e seguranga do cidad&o idoso, com o objetivo de alcancgar
qualidade de vida e saude®®.

Embora a lei e a saude publica ndo alcancem uma parte desta populagao, o
conceito apresentado € uma realidade possivel no Brasil verificada em determinados
grupos e locais, dentre os idosos jovens, casados, laboralmente ativos e

1,9-11

escolarizados . Ressalta-se aqui uma importante distingdo: os idosos jovens,

aqueles com idade entre 60 a 79 anos, geralmente ainda preservam maior
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autonomia, enquanto que os octogenarios ou longevos, apresentam prevaléncias
aumentadas de comorbidades e dependéncia funcional, sendo este o grupo que
mais cresce proporcionalmente no Brasil hoje. Fazer do "envelhecimento ativo" uma
realidade nacional exige do sistema de saude uma organizagdo progressiva,
multidisciplinar e ampliada, com politicas publicas diferenciadas que considerem
essa estratificacéo etaria e suas respectivas complexidades®®.

Neste cenario de transicdo acelerada, observa-se um fendmeno nacional
preocupante: embora as projecdes de envelhecimento tenham se concretizado, o
progresso da educagdo basica e a alfabetizagdo ndo alcangaram os mais velhos
com a mesma velocidade. A educagao dos idosos tem sido negligenciada pelo poder
publico. Enquanto a taxa de analfabetismo nacional para pessoas com mais de 15
anos segue reduzindo, alcangando minimas histdricas, a taxa de analfabetismo na
faixa de 60 anos ou mais se mantém em quase 15% '%.

Entre os mais jovens (15 a 24 anos), a taxa de analfabetismo se encontra
abaixo de 1% desde 2016 e, em 2000, o Censo demografico ja revelava uma taxa
de analfabetismo de 19,2% para a populagao correspondente aos grupos de idade
entre 40 a 69 anos'>'*. O cenario como se apresenta, sugere uma ingrata espera
pela substituicdo geracional através da acéo do tempo, mantendo esta populagao a
margem do desenvolvimento até que sejam naturalmente sucedidos por uma
populagdo mais alfabetizada nas proximas décadas.

Essa lacuna educacional traz severas implicagcbes para a saude e a
qualidade de vida dessa populagdo na atualidade. Sem politicas consistentes de
alfabetizacdo tardia, o analfabetismo e os baixos niveis de instru¢do, segundo a
OMS, estido associados a maiores riscos de deficiéncia e morte durante o
envelhecimento, bem como redug¢ao das oportunidades de aprendizado e potencial
perda da independéncia por estes idosos que vivem distantes do ideal pratico de
envelhecimento ativo®.

Estudos recentes reiteram essa constatacdo e associam baixa escolaridade
a piores desfechos clinicos, incluindo maior prevaléncia de diagnosticos de

1517 fator de risco para deméncia vascular®, correlagdo

hipertensédo e diabetes
significativa com sintomas depressivos e autopercepcdo negativa de saude,
especialmente entre os subgrupos de mulheres e analfabetos, que apresentam
maiores riscos de dependéncia funcional, vulnerabilidade e sofrimento psiquico,
evidenciando a educagdo como um determinante de satde fundamental® 161819,

E uma vez que o conceito de saude, consagrado pela OMS em 1946, nao se
resume a auséncia de doenca, para o idoso essa ideia adquire um sentido ainda

mais concreto: o rapido envelhecimento da populagao brasileira foi, para uma
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grande maioria de idosos, um processo adoecedor, carente de cuidados de
promocao ou prevencdo em saude. Ainda assim, com ou sem comorbidades, a
saude para um paciente idoso se traduz muito mais por sua autonomia e
independéncia®.

Séao os idosos sem funcionalidade, incapazes, que apresentam os maiores
riscos para problemas de saude e correlatos, e a incapacidade de um idoso é 6nus
nao apenas ao proprio individuo, mas para a familia, para o sistema de saude e por
fim, para a sociedade®. Se preservar essa funcionalidade global ja néo foi possivel,
como no ideal de envelhecimento ativo, resgata-la, pelo menos em parte, envolve
concentrar esforcos antes na prépria funcionalidade do individuo, do que no
tratamento das comorbidades deste idoso. Ha indicios de que frequentemente é
mais eficaz restituir um idoso a sua vida diaria do que tratar determinada doenca?'.

A fragilidade que acomete a pessoa idosa caracteriza-se como uma
sindrome clinica baseada em componentes fisiologicos, inerentes ao
envelhecimento, mecanismos primarios que incluem a sarcopenia, a diminuicdo da
reserva energética do corpo e maior esforgo fisioldgico para a manutencédo da
homeostase.® Até entdo trata-se de uma condicdo subclinica, que passa a se
manifestar na presenca de doengas ou alteragdes orgénicas capazes de gerar
incapacidade funcional. A literatura também considera idoso fragil aquele com 75
anos ou mais de idade?.

Por outro lado, a vulnerabilidade, embora mais inespecifica e menos usada
na literatura, corresponde com maior clareza a forma como a escolaridade afeta a
saude da pessoa idosa. Corresponde a susceptibilidade a danos na saude do
individuo, mas nao apenas, decorrentes de causas multifatoriais, sociais,
econdmicas, politicas, ambientais e psicolégicas”. Um idoso plenamente higido,
analfabeto, incapaz de gerir a prépria conta bancaria aberta por um familiar,
apresentando ansiedade importante por necessitar se deslocar ao banco para
resolver problemas de um empréstimo inadvertidamente tomado em seu nome, nao
é fragil a principio, mas certamente é vulneravel.

A literatura médica que lida com a saude pelo viés social, verifica que a
escolaridade é na realidade um instrumento de poder e um fator determinante de
desigualdades na saude, por estabelecer relagdes de poder socioeconémico e
delimitar claramente diferentes oportunidades de saude de um individuo®. A
fragilidade decorrente do envelhecimento € agravada por fatores decorrentes da
falta de estudo, como a baixa renda, o suporte social inadequado e a

responsabilidade pela chefia e sustento familiar, muitas vezes assumida em
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condicbes precarias, no contexto de pobreza, perpetuando a condigdo de
vulnerabilidade de um idoso em situac&o de pobreza e exclusado social**,

E natural concluir portanto, que se o paciente idoso com baixo letramento ou
analfabeto é significativamente mais vulneravel que um paciente jovem na mesma
condicdo, pois a dificuldade de compreensdo se soma as limitagdes sensoriais,
cognitivas e sociais proprias do envelhecimento®, garantir educacéo, acessibilidade,
poder de acesso a bens e servigos, dentre outros determinantes sociais de saude,
constitui agdo em saude com muito mais impacto a este grupo populacional23.

A relevancia deste estudo reside na provocacao sobre como a escolaridade
pode gerar desigualdades e afetar direta ou indiretamente a saude da pessoa idosa,
fazendo amadurecer assim a compreensao do real papel da Atengdo Primaria a
Saude para esta populagdo peculiar, que s6 sera capaz de contribuir ampla e
resolutivamente com a manutencao de funcionalidade e autonomia de um idoso, se
intervier em suas condicdes de vida e sobre a vulnerabilidade que lhe acomete® %2,

Para estimular esta provocacdo, este estudo analisa a associacao entre a
escolaridade e a saude da populagao idosa nacional (capitais do Brasil e Distrito
Federal), com foco em Campo Grande-MS, na perspectiva da Atencdo Primaria a

Saude, utilizando dados de inquérito populacional da edigdo de 2023 do Vigitel.
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METODO

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, analitico e descritivo, de
base populacional, realizado a partir de dados secundarios abertos, disponibilizados
pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefonico (Vigitel), de 2023%.

A populagao de estudo foi constituida por todos os individuos com 60 anos ou
mais de idade, que participaram do inquérito levantado pelo Vigitel na edigdo de
2023, constituindo amostra final de 6.940 idosos residentes nas capitais brasileiras e
no Distrito Federal (referida resumidamente neste estudo como amostra "nacional”
ou "Brasil"). Responderam ao mesmo inquérito, apenas em Campo Grande-MS, 315
idosos. Foram excluidos da analise os registros incompletos para as variaveis de

interesse.

Definicdo das Variaveis

A variavel independente (exposi¢cdo) do estudo foi nivel de escolaridade,
categorizado em quatro estratos funcionais a partir dos anos de estudo formal
referidos: Sem instrucdo ou fundamental incompleto (0 a 7,9 anos); fundamental
completo ou médio incompleto (8 a 10,9 anos); médio completo ou superior
incompleto (11 a 14,9 anos); superior completo (=15 anos).

As variaveis dependentes (desfechos de saude) foram elencadas em quatro
dimensdes distintas para representar aspectos da saude do idoso:

a) Autopercepcao de Saude: Dicotomizada em Positiva (Muito boa/Boa) e
Negativa (Regular/Ruim/Muito ruim).

b) Morbidade Referida: Diagndstico médico prévio autorrelatado (Sim/Nao) de
Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Depressao.

c) Nivel de Atividade Fisica (Discriminada em quatro grupos, disponibilizados
pelo Vigitel na descricdo da variavel): Suficiente no lazer e Suficiente no
deslocamento, ambas representando pelo menos 150 minutos semanais de
atividade moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade vigorosa,
considerando-se para "suficiente no deslocamento" atividades executadas no
trabalho, inclusive domésticas, ou no deslocamento até ele; Inativo, quando o
individuo negava a realizagdo de qualquer atividade fisica; e Insuficiente, quando

as respostas dadas n&o se classificavam dentre os grupos anteriores?>.
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d) Estado Nutricional: Avaliado pelo indice de Massa Corporal (IMC),
calculado a partir de peso e altura autorreferidos. Por se tratar de amostra de idosos,
a classificacdo seguiu os pontos de corte especificos propostos por Lipschitz (1994)
para esta populacdo: Baixo peso (IMC < 22), Eutrofia (IMC > 22 e < 27) e
Sobrepeso (IMC = 27)%.

Os dados foram coletados pelo Vigitel utilizando um questionario estruturado
aplicado via ligacao telefénica tanto para telefones fixos quanto para telefones
moveis. O inquérito utilizado esta publicamente disponivel na sessdo de apéndices
(Apéndice A) do relatério geral da edigdo de 2023%. Vide documento para mais
detalhes sobre a coleta de dados, instrumento de avaliagcdo ou para consultar as

perguntas utilizadas na construgado de cada um dos indicadores.

Analise dos Dados

O processamento dos microdados disponiveis no Vigitel foi realizado
utilizando o software estatistico R, versdo 4.3.2 (pacotes survey, para analise de
dados complexos, e tidyverse, para estruturar o banco de dados), operado no
ambiente integrado RStudio, executado na nuvem via plataforma gratuita da Posit
Software (gratuitamente disponivel no enderego eletrénico: https://posit.cloud/>). A
analise incorporou estritamente o peso pos-estratificacdo (pesorake) aplicado a cada

individuo da amostra do Vigitel®®

para assegurar a representatividade das
estimativas calculadas.

Foi realizada inicialmente uma analise descritiva da amostra total (Tabela 1),
nacional e de Campo Grande-MS, estimadas as prevaléncias considerando um nivel
de confianga de 95% para o calculo dos intervalos (IC95%). Para comparar as
prevaléncias entre populagbes (Tabela 1) e para o calculo das associagbes
bivariadas (Tabela 2, 3) entre o nivel de escolaridade e os desfechos de saude, foi
utilizado o Teste Qui-quadrado de Pearson com corre¢ao (de segunda ordem)
de Rao-Scott, devido a complexidade da amostra do Vigitel e a necessidade de
aplicacao de pesos pos-estratificagdo. Adotou-se um nivel de significancia de 5% (p
< 0,05) para as associagdes calculadas e um 1C95%.

Para estimar a magnitude das associacbes multivariadas (Tabela 4, 5),
ajustadas por sexo, idade e raga, empregou-se o modelo de Regressao de Poisson
com variancia robusta, para o célculo da Razao de Prevaléncia (RP),
considerando um [IC95%. Optou-se por este modelo por se tratar de um estudo
transversal com desfechos de alta prevaléncia, bem como devido a complexidade da

amostra.
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Ao aplicar os pesos de pos-estratificacdo, que dao representatividade a
amostra efetivamente entrevistada pelo Vigitel, a amostra de Campo Grande, de 315
individuos, passa a representar uma populagao estimada de 124.378 idosos. No
cenario nacional, a amostra de 6.940 idosos representa 7.095.036 individuos. Para o
calculo das prevaléncias na descricdo da amostra total e nas associacoes
bivariadas, foi utilizada a amostra representativa estimada. Para o calculo do valor

de p, sempre foi considerada a amostra real do inquérito telefénico realizado.

Aspectos Eticos

O consentimento livre e esclarecido foi obtido oralmente no momento do
contato telefénico com os entrevistados. O projeto Vigitel foi aprovado pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) para Seres Humanos do
Ministério da Satde (CAAE: 65610017.1.0000.0008)%.

Por utilizar dados secundarios de acesso publico e anénimo, o presente
estudo dispensa nova apreciacdo ética, em conformidade com a Resolugdo n°
510/2016 do Conselho Nacional de Saude.



RESULTADOS

390 A caracterizagcao sociodemografica apresentada na Tabela 1 verifica, em
grande parte, uniformidade entre as populagbes avaliadas. S6 ha diferengca com
relevancia estatistica entre as popula¢des de idosos com diagnostico autorreferido
de Diabetes e Hipertensao, que apresentam menor prevaléncia em Campo Grande-
MS, 20% e 52,0% respectivamente, quando comparado com a média nacional das
capitais, de 29% e 61% respectivamente. Ha uma maior prevaléncia de idosas nas
amostras analisadas e a faixa etaria predominante na capital sul-mato-grossense foi

a de 60 a 79 anos (84%), semelhante ao que se observa nacionalmente (87%).

Tabela 1. Caracterizagdo comparativa entre populagées

Caracteristicas Campo Grande-MS Brasil
Sexo p=0,10'
Masculino 37% (30%, 44%) 43% (40%, 46%)
Feminino 63% (56%, 70%) 57% (54%, 60%)
Faixa Etaria p=0,28
60 a 79 anos 84% (79%, 88%) 87% (85%, 88%)

80 anos ou mais

16% (12%, 21%)

13% (12%, 15%)

Escolaridade
0-7,9 anos
8-10,9 anos
11-14,9 anos

15 anos ou mais

42% (36%, 49%)
15% (10%, 22%)
28% (22%, 35%)
15% (11%, 20%)

p=0,84
41% (38%, 44%)
15% (13%, 17%)
27% (25%, 29%)
17% (15%, 19%)

Autopercepcao de Saude
Positiva

Negativa

59% (52%, 66%)
41% (34%, 48%)

p=0,20"
54% (52%, 57%)
46% (43%, 48%)

Hipertensao
Diabetes

Depressao

52% (45%, 59%)
20% (15%, 25%)
15% (11%, 20%)

61% (58%, 64%), p = 0,017
29% (26%, 32%), p = 0,005’
13% (12%, 15%), p = 0,50"

Estado Nutricional
Baixo peso
Eutrofia

Sobrepeso

10% (6%, 14%)
47% (40%, 54%)

43% (36%, 51%)

p=0,25"
13% (11%, 15%)
41% (38%, 44%)
46% (43%, 50%)




Tabela 1. Caracterizagdo comparativa entre populagées

Caracteristicas Campo Grande-MS Brasil
Nivel de Atividade Fisica p=0,22"
Suficiente no Lazer 27% (22%, 34%) 28% (26%, 31%)
Suficiente no 5% (3%, 11%) 3% (2%, 4%)
Deslocamento
Insuficiente 43% (36%, 50%) 40% (37%, 43%)
Inativo 24% (19%, 30%) 29% (26%, 32%)

Fonte: Do autor.
'Os valores de p foram calculados utilizando o teste de Qui-quadrado de Pearson com corregdo de Rao-
Scott.

400 A andlise bivariada da populagdo idosa de Campo Grande (Tabela 2)
demonstrou variagao estatisticamente significativa para a autopercepgdo em saude
(p=0,009) e para o estado nutricional (p=0,048) conforme a escolaridade. A
prevaléncia de idosos com autopercepgao positiva de saude aumenta de 48%, para
idosos com no maximo ensino fundamental incompleto, para 82% para o grupo de
idosos com ensino superior. Quanto ao estado nutricional, a prevaléncia de baixo
peso se manteve constante entre todas as faixas de escolaridade (no maximo 6% de
variacado), havendo heterogeneidade relevante nas faixas de sobrepeso e eutrofia.
Nao houveram diferengas significativamente estatisticas para os outros grupos,

considerando o “n” real reduzido para Campo Grande.
410



Tabela 2. Associagao bruta de prevaléncias entre escolaridade e desfechos (Campo Grande-MS)

Desfechos de Saude ~ 0-7,9 anos _8-10,9 anos _11-14,9 anos 1f anos ou mais Valor-p1
N = 52,892 (IC95%) N = 18,543 (1C95%) N = 34,631 (IC95%) N = 18,312 (IC95%)
Autopercepcao de saude 0,009
Positiva 48% (39%, 58%) 52% (29%, 73%) 68% (55%, 79%) 82% (69%, 90%)
Negativa 52% (42%, 61%) 48% (27%, 71%) 32% (21%, 45%) 18% (10%, 31%)
Hipertensao 59% (49%, 68%) 39% (19%, 62%) 52% (38%, 65%) 47% (33%, 62%) 0,31
Diabetes 21% (14%, 30%) 15% (6%, 32%) 26% (16%, 39%) 7% (3%, 16%) 0,12
Depressao 16% (10%, 23%) 11% (3%, 33%) 17% (9%, 30%) 14% (7%, 27%) 0,86
Estado nutricional 0,048
Baixo peso 12% (6%, 20%) 10% (3%, 30%) 6% (2%, 18%) 11% (5%, 22%)
Eutrofia 44% (34%, 55%) 22% (9%, 44%) 62% (49%, 74%) 42% (28%, 58%)
Sobrepeso 44% (34%, 56%) 67% (44%, 84%) 32% (21%, 45%) 47% (32%, 62%)
Nivel de atividade fisica 0,080

Suficiente no Lazer
Suficiente no Deslocamento
Insuficiente

Inativo

24% (16%, 34%)
5% (2%, 10%)
40% (31%, 49%)
31% (23%, 41%)

11% (4%, 27%)
15% (4%, 44%)
53% (31%, 74%)
21% (9%, 40%)

37% (25%, 50%)
4% (1%, 17%)
40% (28%, 54%)
19% (10%, 33%)

36% (23%, 52%)

0% (0.00%, 0.00%)

47% (32%, 62%)
17% (9%, 30%)

Fonte: Do autor.

'Os valores de p foram calculados utilizando o teste de Qui-quadrado de Pearson com correcdo de Rao-Scott.



A mesma analise bivariada, a nivel nacional (Tabela 3), traz maior robustez
estatistica devido ao tamanho da amostra real, com intervalos de confianga mais
estreitos, analise mais precisa e valores de p de alta significancia. A "autopercepgéao
de saude", considerada positiva para 46% dos idosos com menor escolaridade,
subiu para 77% dentre os idosos com ensino superior completo na amostra nacional,
a unica comparagdo de prevaléncias com significancia estatistica para as duas

amostras, independentemente  do "n" diminuto da amostra local.



Tabela 3. Associacao bruta de prevaléncias entre escolaridade e desfechos (Brasil)

15 anos ou mais

Desfechos de Saiide B 0-7,9 anos . 8-10,9 anos B 11-14,9 anos 1 Valor-p1
N = 2,879,390 (1IC95%) N = 1,082,812 (IC95%) N = 1,893,696 (1C95%) N = 1,239,137 (IC95%)
Autopercepgao de saude <0,001
Positiva 46% (41%, 51%) 46% (40%, 52%) 57% (53%, 61%) 77% (73%, 80%)
Negativa 54% (49%, 59%) 54% (48%, 60%) 43% (39%, 47%) 23% (20%, 27%)
Hipertenséo 66% (61%, 71%) 66% (60%, 71%) 58% (54%, 62%) 49% (45%, 54%) <0,001
Diabetes 36% (31%, 42%) 31% (25%, 37%) 24% (20%, 28%) 16% (13%, 20%) <0,001
Depressao 13% (11%, 16%) 15% (12%, 20%) 15% (12%, 18%) 13% (11%, 16%) 0,73
Estado nutricional 0,26
Baixo peso 13% (10%, 17%) 16% (11%, 22%) 12% (9%, 15%) 12% (10%, 15%)
Eutrofia 38% (33%, 43%) 44% (37%, 51%) 43% (38%, 47%) 44% (39%, 48%)
Sobrepeso 49% (44%, 55%) 40% (34%, 47%) 46% (41%, 50%) 44% (39%, 49%)
Nivel de atividade fisica <0,001

Suficiente no Lazer

Suficiente no
Deslocamento

Insuficiente

Inativo

22% (19%, 26%)
4% (3%, 5%)

41% (36%, 46%)
33% (28%, 38%)

26% (21%, 31%)
4% (2%, 6%)

43% (37%, 50%)
27% (22%, 33%)

28% (25%, 32%)
2% (1%, 3%)

42% (38%, 46%)
28% (24%, 32%)

46% (41%, 51%)
2% (1%, 4%)

32% (28%, 36%)
20% (17%, 24%)

Fonte: Do autor.

'Os valores de p foram calculados utilizando o teste de Qui-quadrado de Pearson com corregao de Rao-Scott.



As tendéncias sem relevancia estatistica encontradas na tabela 2,

420 encontram na tabela 3 um perfil epidemiolégico semelhante e valores-p

significativos, com claras diferencas entre as prevaléncias de hipertensao e diabetes

para os idosos no menor grupo de escolaridade (66% e 36% respectivamente)

comparado aos de maior escolaridade (49% e 16% respectivamente); bem como

entre idosos com menor instrugdo que exerciam atividade fisica suficiente no lazer

(22%) comparado aqueles com maior nivel educacional (46%). Relagdes inversas

sdo também verificadas entre os grupos de inativos ou de atividade fisica
insuficiente.

De forma semelhante, observa-se por fim que a "depressao" reafirmou-se
como um desfecho sem associagdo com a escolaridade, corroborando o achado a

430 nivel local. A relevancia estatistica encontrada para o estado nutricional na amostra
de Campo Grande ndo encontrou "eco" na avaliacdo nacional, enfraquecendo a
validade da comparagao.

A analise multivariada para o calculo das Razdes de Prevaléncia ajustadas
para idade, sexo e raga e assumindo como referéncia (RP=1) para os melhores
desfechos possiveis, idosos com 15 anos ou mais de estudo, tanto para Campo
Grande-MS quanto para todas as capitais do Brasil incluindo o Distrito Federal
(Tabela 4), confirma a escolaridade como um determinante relevante para a
autopercepgao de saude, com valores significativos ainda que para uma amostra
com o "n" reduzido. Chance trés vezes maior de um idoso com baixa escolaridade

440 avaliar negativamente a sua saude em Campo Grande-MS, em comparagdo com o

grupo com ensino superior completo.

Tabela 4. Razbes de Prevaléncia ajustadas por idade, sexo e ragca

Campo Grande - MS Brasil
Ezixda:s‘::cehsf'a”dade RP? Ajustada + 1C95% Valor-p' RP? Ajustada + IC95% Valor-p'
Autopercepcéo Negativa
>15 anos (Ref)? — —
11-14,9 anos 2.03 (0.97 t0 4.27) 0.062 1.85 (1.52 t0 2.24) <0.001
8-10,9 anos 3.67 (1.78 to 7.56) <0.001 2.26 (1.85t02.77) <0.001
0-7,9 anos 3.11 (1.58 t0 6.13) 0.001 2.20 (1.82 t0 2.67) <0.001

Hipertensao

>15 anos (Ref)® — —



Tabela 4. Razées de Prevaléncia ajustadas por idade, sexo e raga

Campo Grande - MS

Brasil

Faixas de escolaridade

por desfecho RP? Ajustada + 1C95% Valor-p' RP? Ajustada + 1C95% Valor-p'
11-14,9 anos 1.08 (0.70 to 1.68) 0.724 1.19 (1.05 t0 1.34) 0.006
8-10,9 anos 1.00 (0.55 to 1.82) 0.996 1.32 (1.15t0 1.51) <0.001
0-7,9 anos 1.21 (0.83 t0 1.77) 0.329 1.31 (1.15 to 1.49) <0.001
Diabetes
>15 anos (Ref)? — —
11-14,9 anos 3.65 (1.46 t0 9.10) 0.006 1.50 (1.17 to 1.94) 0.002
8-10,9 anos 2.41 (0.80 to 7.26) 0.118 1.89 (1.42 to 2.51) <0.001
0-7,9 anos 2.12 (0.85 to 5.26) 0.105 2.22 (1.71 t0 2.88) <0.001
Depresséao
>15 anos (Ref)*® — —
11-14,9 anos 1.28 (0.51 to 3.23) 0.597 1.19 (0.89 to 1.58) 0.248
8-10,9 anos 1.13 (0.27 to 4.68) 0.866 1.15 (0.82 to 1.62) 0.412
0-7,9 anos 1.12 (0.46 to 2.71) 0.805 1.10 (0.82 to 1.48) 0.516
Sobrepeso (Lipschitz) *
>15 anos (Ref)? — —
11-14,9 anos 0.61 (0.36 to 1.02) 0.061 1.01 (0.87 t0 1.18) 0.854
8-10,9 anos 1.35(0.84 t0 2.17) 0.216 0.89 (0.73 to 1.09) 0.250
0-7,9 anos 0.91 (0.60 to 1.38) 0.658 1.16 (0.99 to 1.36) 0.068
Inatividade Fisica
>15 anos (Ref)*® — —
11-14,9 anos 1.38 (0.58 to 3.31) 0.467 1.49 (1.18 to 1.88) <0.001
8-10,9 anos 1.42 (0.58 to 3.48) 0.436 1.36 (1.02 to 1.82) 0.036
0-7,9 anos 1.42 (0.70 to 2.91) 0.333 1.54 (1.20 to 1.99) <0.001

Fonte: Do autor.

'Os valores de p foram calculados utilizando o teste de Qui-quadrado de Pearson com correcdo de Rao-Scott;

’RP = Raz3o de Prevaléncia; °Ref = Referéncia; *“Parametro de IMC para idosos conforme Lipschitz*®

Em relagdo as doencas crbnicas autorreferidas em Campo Grande, houve
risco aumentado significativo (p=0,006) em 3,65 vezes (1C95%: 1,46 - 9,10) para o
diagnostico de Diabetes Mellitus dentre idosos com escolaridade média-alta, em
comparagao com o grupo referéncia. Para todos os demais desfechos na amostra

local - Hipertensao, Depressdo, Sobrepeso e Inatividade fisica, o modelo nao

demonstrou significancia estatistica.
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A aplicacdo do modelo para a amostra nacional, mais robusta, evidenciou
um gradiente exposicao-desfecho consistente em quase todas as dimensodes
avaliadas. A autopercepgao negativa de saude manteve sua forte associagcado a
baixa escolaridade (p<0,001), com RP de 2,20 para a maxima exposi¢ao. Distinta da
analise local, o cenario nacional foi capaz de revelar associagcdes ajustadas
significativas também para Hipertensao, Diabetes e Inatividade Fisica em todos os
niveis de exposigao da variavel independente, abaixo da referéncia (Ensino superior
completo).

Verifica-se que idosos com 0 a 7,9 anos de estudo apresentaram
prevaléncias ajustadas significativamente maiores para Diabetes (RP: 2,22; p<0,001)
e Inatividade Fisica (RP: 1,54; p<0,001) em comparagao aos mais escolarizados.
Depressao e Sobrepeso (pelo critério de Lipschitz) permaneceram como os unicos
desfechos sem associagao significativa com o nivel educacional, corroborando a
analise nacional n&o corrigida de prevaléncias descrita na tabela 3.

E pertinente ressaltar que na analise ajustada representada na tabela 4, a
comparagao entre as Razbes de Prevaléncia calculadas para a amostra local e
nacional, revela uma congruéncia epidemioldgica fundamental: Para todos os
desfechos que apresentaram significancia estatistica na analise nacional, mas nao
na local (Hipertensédo, Inatividade Fisica e Diabetes nos estratos de menos
escolaridade), as associacgdes verificadas pela Razao de Prevaléncia e pelo Intervalo
de Confianga de 95% foram preservadas em direcao (variagdes inferiores a 1,0
ponto entre as RP) e inclusive magnitude (os IC da amostra de Campo Grande, mais
largos pela imprecisdo estatistica, contiveram integralmente os IC da amostra
nacional), refletindo de forma contundente achados compativeis entre as amostras e
confirmando que a auséncia de significancia estatistica local s6 se deu por uma

limitacao de precisao decorrente do tamanho da amostra.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo reforcam a escolaridade como um determinante
social de saude valoroso para a saude da populagdo idosa, tanto no cenario
nacional quanto no contexto local de Campo Grande-MS. O achado mais
consistente, confirmado nas duas populagdes, foi relacdo inversa entre nivel
educacional e autopercep¢ao negativa da saude: quanto menor a escolaridade, pior
a avaliagao subjetiva do proprio bem-estar.

A analise comparativa revelou uma notavel uniformidade de tendéncias;
embora a magnitude estatistica varie conforme o tamanho da amostra, a baixa
escolaridade mostrou-se sistematicamente associada a piores desfechos. Esses
dados corroboram a literatura que aponta a educagéao formal ndo apenas como um
ganho intelectual, mas como um recurso fundamental que modula o acesso a bens,
servigos e informagdes ao longo da vida, impactando diretamente a longevidade e a
qualidade do envelhecimento?.

A autopercepcdo de saude, indicador central nesta analise, atua como um
medidor da saude global e multidimensional do idoso, sintetizando aspectos fisicos,
cognitivos e emocionais que muitas vezes escapam aos exames clinicos
tradicionais. A forte associagdo encontrada, onde idosos com baixa escolaridade
apresentaram chances significativamente maiores de avaliar sua saude como "ruim"
ou "muito ruim", reflete barreiras acumuladas. A instrugdo deficitaria limita o
letramento em saude, dificultando a compreensdo de orientagcdes médicas e a
adesao a comportamentos preventivos, o que resulta em uma vivéncia mais
vulneravel do processo de envelhecimento”.

O perfil sociodemografico evidenciado desenha o que pode ser chamado de
"o retrato do idoso fragil" no Brasil contemporaneo: predominantemente do sexo
feminino, com baixa escolaridade, residindo muitas vezes sem rede de apoio robusta
e com baixa renda. A feminizagédo da velhice, confirmada neste estudo, traz consigo
desafios especificos, uma vez que as mulheres, apesar de viverem mais,
frequentemente acumulam maiores cargas de morbidade e incapacidade funcional'®.
Neste cenario, a escolaridade surge como um fator preponderante: idosos mais
escolarizados tendem a possuir melhores condi¢des financeiras, o que lhes permite
custear tratamentos, alimentacdo adequada e acesso a lazer, recursos que
amortecem o impacto das fragilidades biolégicas”’.

Em relacdo as doencas crbnicas, especificamente Hipertensao Arterial
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), a analise nacional confirmou estatisticamente que a
baixa escolaridade amplia a prevaléncia dessas comorbidades. Esse dado dialoga

com estudos de coorte que indicam um aumento progressivo dessas condicdes em



520

530

540

550

grupos de menor nivel socioecondmico'’. A estratificacdo etaria permitiu refinar esse
entendimento: enquanto a hipertensdo se mostrou uma vulnerabilidade critica entre
os octogenarios de baixa instrugdo, o sobrepeso destacou-se entre os idosos mais
jovens (60-79 anos) com escolaridade intermediaria. Isso sugere que a caréncia
educacional expde o individuo a um ciclo de risco acumulado, onde a falta de
acesso a uma alimentagdo adequada e a ambientes saudaveis precipita o
surgimento de doengas metabdlicas precocemente”.

Quanto ao estilo de vida, a associagéo positiva entre maior escolaridade e a
pratica de atividade fisica no lazer demonstrou como o capital cultural e financeiro
facilita o acesso a comportamentos protetores. Em contrapartida, a inatividade fisica
tende a se concentrar nos estratos de menor instrugdo. A literatura destaca que
fatores comportamentais sdo mediadores cruciais na relagdo entre posicao
socioeconOmica e saude. A dificuldade de acesso a espacgos de lazer e a falta de
orientagdo preventiva criam um ambiente sedentario que favorece a obesidade, e
que o idoso com pouca escolaridade tem menos recursos para contornar,
perpetuando fatores de risco que resultarao em incapacidades futuras'®.

Um ponto de divergéncia interessante em relagao a parte da literatura foi o
comportamento da variavel depressdo. Enquanto estudos apontam a baixa
escolaridade e o analfabetismo como fatores de risco para sintomas depressivos'®, a
analise multivariada realizada neste estudo n&o identificou a escolaridade como um
fator independente de risco para depresséo apos os ajustes por idade, sexo e raca.
Isso sugere que o sofrimento psiquico na velhice pode ser mediado por uma rede
complexa de fatores — como solidao, viuvez e a prépria autopercepgao de saude —
onde a escolaridade atua de forma indireta ou é suplantada por outras variaveis na
determinagdo do adoecimento mental".

Do ponto de vista metodologico, um dos grandes méritos deste trabalho foi
demonstrar a compatibilidade estatistica entre a amostra local e a nacional. Embora
a analise de Campo Grande tenha apresentado intervalos de confianca mais largos
devido ao tamanho amostral reduzido (n=319), a sobreposicdo destes com os
intervalos da amostra nacional confirma a congruéncia epidemioldgica dos achados.
Isso permite inferir que a auséncia de significancia estatistica para alguns desfechos
locais (como HAS e DM) deve-se a uma questdo de poder estatistico e ndo a
auséncia de risco real, validando a hipétese de que a baixa escolaridade afeta a
saude do idoso local na mesma direcdo e magnitude observada no restante do pais.

E necessario, contudo, reconhecer as limitacdes do estudo. Primeiramente,
as restrigdes inerentes ao inquérito VIGITEL, como a amostragem restrita a capitais

e a reducdo do numero de entrevistas nos ultimos anos. Além disso, o desenho
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transversal impede o estabelecimento de relagdes de causalidade (razdes de risco),
permitindo apenas a observagcdo de associagdes de prevaléncia. Isso limita a
compreensao da temporalidade dos fatos, impedindo afirmar se a baixa escolaridade
causou o desfecho ou se ambos sdo produtos de um contexto de vida precario. A
profundidade da analise também foi finita, resumindo-se as variaveis disponiveis no
banco de dados secundario®.

Apesar dessas limitagdes, o estudo oferece uma contribui¢cao relevante para
a Atencao Primaria a Saude (APS) ao evidenciar que a escolaridade deve ser
tratada como um "sinal vital social". A aplicabilidade destes achados reside na
necessidade de as equipes de Saude da Familia utilizarem o nivel educacional como
ferramenta de estratificacdo de risco. Identificar o idoso com baixa escolaridade
significa identificar, precocemente, um individuo com maior probabilidade de
multimorbidade e autopercepgdo negativa. A equidade no SUS depende de
reconhecer essa vulnerabilidade para ofertar um cuidado que compense, na velhice,

as oportunidades desiguais enfrentadas por estes cidad&os ao longo de suas vidas”
8
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CONCLUSAO

O principal achado dos dados analisados nesta pesquisa foi a associagao
entre o nivel de escolaridade e o grau de autopercepg¢ao de saude pelo idoso,
indicador ja amplamente validado na literatura, que reflete sobretudo o grau de
independéncia e nivel de satisfacdo com as condicbes de vida do momento
presente.

A verificagdo de influéncia da escolaridade sobre diagndsticos de
hipertensdo e diabetes, bem como sobre o nivel de atividade fisica, embora
representem facetas distintas, todas convergem para um mesmo escopo de andlise
sobre a autopercepcao de saude, um tipo de termémetro, que avalia a qualidade dos
determinantes sociais de saude sobre uma determinada populacéo, reforca a
avaliacdo multidimensional de saude entre idosos e em ultima analise, resume as
bases do envelhecimento ativo proposto pela OMS. O nivel de escolaridade exerceu
influéncia direta, estatisticamente significativa e independente de sexo, raca e idade,
neste indicador.

Promover o estimulo a avaliagao do idoso por uma perspectiva multidimensional que
passe pelos determinantes sociais de saude e contribuir em alguma parcela com
isso foi a motivacdo concreta deste estudo. Envelhecer é um processo continuo,
universal e ininterrupto, por isso, compreender os determinantes de um
envelhecimento saudavel hoje € uma das formas mais 6bvias de se cuidar do
amanha.

As possibilidades de aprofundamento da analise feita nesta pesquisa,

inclusive com dados secundarios de dominio publico no Brasil, sdo multiplas e
variadas, o que pode favorecer a realizacdo de novos estudos para melhor
compreensao sobre a complexidade da atengdo a saude do idoso na Atencéao

Primaria.
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