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RESUMO

A traducdo das desigualdades sociais em termos de disparidades de salde faz da Saude
Puablica e da Epidemiologia um campo interessante para o estudo dessas relacOes
especialmente em um pais tdo desigual como o Brasil. Hoje € possivel compreender de forma
um pouco mais clara os mecanismos pelos quais aspectos sociais e condi¢gdes de salude se
relacionam, principalmente no que tange as associagdes existentes a posi¢do social e a salde.
Embora estudos apresentem, em sua maioria, a saude como resultante da insercdo econémica
e social dos individuos, acredita-se que a saude pode ser considerada um fator determinante
das oportunidades sociais alcancadas, principalmente no que diz respeito as oportunidades
ocupacionais. Objetivo: Conhecer a magnitude das associa¢fes simultaneas que as condicoes
sociodemogréaficas, de saude e de qualidade de vida exercem nas chances de mobilidade
social inter e intrageracional de uma amostra probabilistica de domicilios no Brasil em 2008,
a qual foi utilizada na “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades”. Metodologia: O
survey deu origem a um banco de dados composto por 12.423 brasileiros, chefes de familia e
conjuges, o qual foi analisado nessa pesquisa. A mobilidade social, variavel de desfecho, foi
determinada pela transicdo entre 0s grupos ocupacionais, os quais foram definidos através da
escala de Ganzeboom, dando origem a cinco grupos hierarquicos de ocupacgdo. Caracteristicas
sociodemogréficas, de saude e de qualidade de vida, mensurada através do SF-36, foram
associadas a mobilidade social através de regressao logistica, modelo stepwise, no programa
SPSS. Resultados: Resultados apontaram para uma mobilidade social no Brasil ainda
marcada pela curta distancia e pelas desigualdades de oportunidades de ascensao social,
principalmente para aqueles oriundos da base da hierarquia. Constataram-se associagdes
estatisticamente significativas entre sexo, faixa etéria, escolaridade, auto avaliacdo de saude e
componente fisico da qualidade de vida com as chances de mobilidade social intergeracional e
entre sexo, escolaridade, raca/cor e faixa etaria interagindo com o componente fisico da
qualidade de vida com as chances de mobilidade social intrageracional. Uma alta escolaridade
coloca-se como o principal fator determinante das chances de mobilidade social ascendente
inter e intrageracional. Mulheres, jovens, aqueles que ndo avaliam a prdpria saide como ruim
ou péssima e que apresentam maiores escores de salde fisica ascendem mais
intergeracionalmente. Homens brancos ascendem mais na mobilidade de carreira.
Conclusbes: Os processos de mobilidade social firmaram-se como eventos
multideterminados. A escolaridade adquirida se traduziu fortemente no preenchimento de
posicBes mais elevadas na hierarquia ocupacional. Ha ainda, desigualdades nas oportunidades
de ascensdo social entre homens e mulheres. A salde fisica e a salde percebida também se
colocaram como recursos capazes de influirem nas transi¢des sociais. Dessa forma, ainda que
muito seja dito sobre a saide como resultante das condig¢fes sociais vivenciadas, evidéncias
apontam para o poder da satde em desvelar desfechos sociais diversos.

Palavras-Chave: Qualidade de Vida; SF-36; Mobilidade Social;



ABSTRACT

The translation from social inequality regarding health inequality makes Public Health and
Epidemiology an interesting field for studying these relations, especially in such an uneven
country like Brazil. Nowadays it is possible to understand somehow clearer the mechanisms
on which social aspects and health conditions relate to each other, mainly when it concerns
the existing associations between social status and health. Although certain studies show,
mostly, health as a result of social and economic insertion of the individuals, it is believed that
health must be considered a determining factor of the social opportunities achieved, especially
regarding occupational oportunities. Objective: To understand the magnitude of the
concurrent associations in which sociodemographic, health and quality of life conditions
exercise on the intragenerational and intergenerational social mobility chances on a
probabilistic sample of Brazilian homes in 2008, used in “Pesquisa Dimensdes Sociais das
Desigualdades”. Methodology: The database composed of 12.423 Brazilian, heads of
household and spouses, was analyzed by this research. Social mobility, as an outcome
variable, was determined by the transition of occupational groups which were outlined by the
Ganzeboom scale, originating five hierarchic occupational groups. Sociodemographic, health
and quality of life features, measured through SF-36, were associated with social mobility
through logistic regression, stepwise model, on SPSS software. Results: Social mobility in
Brazil still marked by short distance movements and inequalities regarding social ascention
opportunities, notably from those originated at the bottom of the social hierarchy. Statistically
meaningful associations were perceived, concerning gender, age group, schooling, health self-
assessment and physical components of the quality of life with the chances of
intergenerational social mobility and between gender, schooling, race/ethnics, age group
interacting with the physical component of quality of life in relation to the chances of
intragenerational social mobility. A high level of schooling stands as the main determinant of
social mobility ascendance chances, be it inter or intragenerational. Women, youngsters,
people who did not assess their own health as poor or terrible and that show better physical
health scores ascended more intergeneratively. White men ascend more in career mobility.
Conclusions: The social mobility processes were settled as multidetermined events. The
acquired schooling decisively meant filling higher positions in the occupational hierarchy.
There are, still, inequalities in the opportunities of social ascension between men and women.
Physical health and perceived health were also taken as resources capable of weighting on
social transitions. Thus, even though much is said about health as a result of the social
conditions lived by the individuals, evidences show the power of health on unveiling distinct
social outcomes.

Key words: Quality of life; SF-36; Social mobility;
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1 APRESENTACAO

A situacdo da desigualdade social brasileira tem sido constantemente investigada por
areas diversas do conhecimento a fim de compreender melhor suas raizes, seus
desdobramentos e os meandros envolvidos na criacdo e reproducdo dessa desigualdade ao
longo dos anos. Apesar de observada em diversas sociedades, a desigualdade no Brasil
relaciona-se com a histéria da formacdo do proprio pais, marcada por um desenvolvimento
industrial e um processo de urbanizagdo concentradores. Barros et al (2000) coloca, ainda,
gue a desigualdade esta entranhada na histéria brasileira de tal forma que adquiriu forum de
caracteristica natural.

Apesar das conquistas econdmicas e sociais das Ultimas décadas, o desenvolvimento
brasileiro segue de forma assimétrica e desigual. Ao considerar a renda média da populagédo
brasileira percebe-se que esta é superior a recebida por quase trés quartos da populacéo
mundial (Henriques, 2000). Essa constatacdo vai ao encontro da afirmacdo de que o Brasil
ndo é um pais pobre, mas um pais com muitos pobres e com uma enorme desigualdade na
distribuicdo de renda e das oportunidades de inclusdo econémica e social, tanto que o pais
figura entre os mais desiguais do mundo (Pnud, 2006).

No estudo das desigualdades a analise da estrutura social coloca-se como ponto
fundamental uma vez que permite identificar o formato de uma sociedade e as relagdes que
ocorrem entre as classes ou estratos. Quanto maior a desigualdade, maior a diferenga no
tamanho dos estratos sociais e, para os brasileiros, a sociedade ainda esta longe de ser
distribuida de forma equanime. Em um estudo sobre a percepcdo dos brasileiros sobre as
desigualdades sociais, 80% dos entrevistados perceberam a estrutura social do pais dividida
entre uma pequena elite que ocupa as posi¢Ges do topo da hierarquia, e a grande massa da
populagéo ocupando sua base (Scalon, 2004).

Ja o estudo dos padrdes de mobilidade social no Brasil se inscreve nas analises de
desigualdade na medida em que acompanha a estrutura social permitindo caracterizar a
sociedade brasileira principalmente no que diz respeito as oportunidades de galgar melhores
posi¢des sociais. Apesar dos estudos mostrarem que ha uma grande mobilidade pela estrutura
social brasileira, também mostram uma enorme continuidade dos contrastes entre as classes

mais ou menos privilegiadas (Pastore e Silva, 2000; Scalon, 1999).
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A busca pela reducdo das desigualdades e consequente promocao do bem estar social
parece, dessa forma, tomar frente nas discussdes acerca das mudancas sociais necessarias,
alinhadas aos conceitos de equidade e justica social. Entretanto, a desigualdade brasileira tem
sido descrita como onipresente, endémica e surpreendentemente resistente as politicas
publicas (Henriques, 2000).

Acontece que a desigualdade apresenta dimensfes diversas que guardam complexas
relacBes entre si tornando o processo de erradicagéo dificil, exigindo intervengdes em todos 0s
seus aspectos. Dessa forma, faz-se necessario colocar em evidéncia a complexidade do
processo social, pois é no &mbito dessa realidade social que se encontram as dindmicas de
interrelacGes e interdependéncia que geram uma complexidade maior de situacdes sociais. Foi
com esse objetivo que se desenvolveu a “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades
(PDSD)” no Brasil. A proposta foi exatamente produzir conhecimento sistematico e empirico
sobre o tema da criacdo e reproducdo das desigualdades, identificando seus pontos
nevralgicos. Para tanto, um esquema analitico foi proposto com o objetivo de evidenciar a
articulacdo entre as diversas dimensdes das desigualdades observaveis no decurso das etapas
do ciclo de vida individual.

O desenvolvimento da PDSD gerou, no Brasil, informagdes por meio de um survey
domiciliar de abrangéncia nacional que corroboram com a necessidade de um diagnostico
mais detalhado sobre a situacdo das desigualdades no Brasil e que sdo capazes de sustentar
analises cruzadas de grande complexidade, inovando o arsenal de conhecimentos disponiveis
sobre as desigualdades no Brasil.

Dentre todas as articulagdes possiveis, dada magnitude dos dados coletados, a
dimensdo Saude gera interesse, fazendo emergir alguns questionamentos, os quais pretendem
ser investigados nesta pesquisa: de que forma a salde e a mobilidade social se relacionam?
Quais sdo os efeitos das variaveis individuais, incluindo aquelas referentes a saude e a
qualidade de vida, na determinacdo do status dos chefes de familias brasileiros e seus

conjuges?

1.1 Interface entre posic¢Ges sociais e salude

A traducdo das desigualdades sociais em termos de disparidades de saude faz da Saude

Publica e da Epidemiologia um campo interessante para 0 estudo dessas relagdes,
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especialmente em um pais tdo desigual. Hoje é possivel compreender de forma um pouco
mais clara os mecanismos pelos quais aspectos sociais e condi¢es de saude de relacionam
(Marmot e Wilkinson, 2005). Os estudos, entretanto, variam muito de acordo com a medida
socioecondmica e de saude que avaliam. No que tange aos aspectos sociais, grande parte dos
autores considera a posicdo social em seus estudos (Hallerod, 2011; Groffen et al, 2009;
Adler e Ostrove, 1999) .

As assossiacOes existentes entre a posicdo social e a salude diferem ainda quanto a
direcdo do fendmeno, ou seja, hora a salde aparece como resultante de diferentes condicbes
socioeconémicas e outra, agindo sobre as chances de alcancar e manter uma boa posi¢ao
social. Embora alguns pesquisadores abordem em seus estudos somente uma dessas direcdes,
pode-se acreditar que essas relacBes coexistam na sociedade (Hallerod, 2011; Smith, 2005;
Mulatu e Schoolar, 2002; Adler e Ostrove, 1999; Dahl, 1996) .

A desigualdade social, evidenciada pela alocacdo dos individuos em diferentes
posicBes sociais, resulta em uma distribuicdo desigual de bens, servigos, condi¢bes de vida,
vantagens e desvantagens sociais. A saude ou 0s processos de salde/doenca e seus
determinantes podem também estar desigualmente distribuidos na populacdo. Desigualdade
em salde é, entdo, um termo genérico que se refere as diferencas nos niveis de saude dos
grupos socioecondmicos distintos em um sentido descritivo. De acordo com Fahel (2007) a
segregacdo da saude em diferentes grupos sociais gera um excedente de danos que afetam
principalmente os grupos sociais mais vulneraveis, gerando impacto na sua morbimortalidade,
na demanda por servigos de salde e até na possibilidade de ascensao social.

De fato, a existéncia dessa desigualdade socioeconémica abrangente na distribuicdo da
salde e da mortalidade ¢ um fato bem estabelecido e reconhecido por um amplo, rigoroso e
cumulativo processo de pesquisas socioldgicas e epidemioldgicas, sendo persistente mesmo
em face dos grandes progressos nos niveis gerais de salde da populacdo e das melhorias na
qualidade de vida e na disponibilidade do servico médico moderno (Dorling, 2000; Travassos,
1997).

As reflex6es corroboram o pensamento de Breilh e Granda (1986), quando conceituam
0 processo saude-doenca como "a sintese do conjunto de determinagdes que operam numa
sociedade concreta, produzindo em diferentes grupos sociais o0 aparecimento de riscos ou
potencialidades caracteristicos, por sua vez manifestos na forma de perfis ou padrdes de
doenga ou saude”. Na mesma linha, autores como Paim (1997) e Castellanos (1997) ressaltam

a importancia do espaco social nos estudos de explicacdo do processo salde-doenca e
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argumentam que, & medida que esse processo pode ser compreendido como resultante da
posicdo dos individuos no espaco social e das relacdes dai decorrentes, o estudo desse espacgo
é fundamental. Frente a essa perspectiva, varios foram os modelos tedricos que surgiram a fim
de explicar essa relacdo entre a posicdo social e os desfechos de salde e qualidade de vida.
(Dahlgren e Whitehead, 1991; Evans e Stoddart, 1994; Brunner e Marmot, 1999; Diderichsen,
Evans e Whitehead, 2001; Starfield, 2004; Graham, 2007).

Borrel (1997) destaca a literatura briténica, por ter primado na realizacdo de estudos
sobre os determinantes de saude. Em 1800, o economista politico Friedrich Engels estudou as
condicGes de saude da populagdo trabalhadora inglesa, relacionando classe social e diferencas
em saude e morbidade. Em 1842, Edwin Chadwick publicou um relatério sobre as condicdes
sanitarias da populacdo trabalhadora da Inglaterra e identificou que, apesar do aumento geral
na expectativa de vida, a iniquidade em salde persistia. Mais tarde, o Relatério Black
(Townsend e Davidson, 1982) confirmou achados anteriores e teve papel importante na
divulgacdo da importancia que a posi¢do social tem nas desigualdades em satde. Os achados
indicaram que existem disparidades significativas entre as varias classes que afetam os
indicadores de salde, como peso ao nascer, tensdo arterial ou risco de contrair uma doenca
grave.

Assim, em média, os individuos pertencentes aos estratos mais elevados gozam de
uma melhor salde, sdo mais altos e fortes e vivem mais que aqueles que se encontram na base
da hierarquia social (Marmot e Wilkinson, 2005). Essas desvantagens tendem a acumular ao
redor das mesmas pessoas e seus efeitos na salde acumulam durante todo o percurso de vida.
Porém, mais recentemente, Inshitani et al (2006), concluiram que existe, no Brasil, uma
associacdo inversa entre entre indicadores de nivel socioecondmico e mortalidade de adultos
por doengas cardiovasculares.

O fato é que 0 modo de vida a que os individuos estdo submetidos resulta de sua
insercdo na formacdo social, que é consequente do modo de produgdo e organizacdo da
sociedade. A producdo e o consumo interagem dialeticamente e, em ultima instancia,
determinam o acesso dos individuos aos bens materiais de vida: moradia, lazer, saneamento,
alimentacédo, escolaridade, assisténcia medica, entre outros (Castellanos, 1997). Hallerod e
Gustafsson (2011) colocam que a posigédo social ocupada reflete habilidades e possibilidades
de consumir bens e servigos que sdo necessarios para melhores condi¢Ges de vida e de saude.
Ainda, diferencas econémicas podem levar a exclusdo social, a qual também pode vir a gerar

desigualdades em saude (Marmot e Wilkinson, 2005).



21

A educacdo esta intimamente ligada & posicdo social de origem e também reflete
riscos diferenciados no adoecer e morrer, uma vez que a escolaridade estd relacionada ao
consumo dos servicos de saude e ainda, influencia as decisfes familiares sobre alimentacéo,
cuidados com o corpo e prevencdo de doencas (Magalh&es, 2007). A ocupacdo, importante
proxy da posicdo social também pode afetar as condi¢des de saude, seja por esforgo fisico ou
emocional, que estdo associados ao estresse e ao surgimento de problemas cardiovasculares
(Chandola e Jenkinson, 2000; Marmot et al, 1978).

Partindo de uma perspectiva com base no ciclo de vida, outras relagdes sdo passiveis
de serem analisadas no que diz respeito a interacdo entre o social e o bioldgico. Nesta
perspectiva, diferencas na satde de adultos socialmente distintos seriam explicadas por uma
rede de fatores bioldgicos e sociais atuando ao longo de suas vidas. Por exemplo, nas doencas
cardiovasculares ha& fortes indicativos de que condi¢bes inadequadas durante a vida
intrauterina se associam a presenca de doenca cardiovascular na vida adulta (Barker e
Osmond, 1986).

Dessa forma, a insercdo econdmica e social dos individuos cria necessidades,
oportunidades e riscos especificos ao longo de sua existéncia, o que se traduz em um perfil de
problemas de saude peculiar. Aqueles alocados em estratos sociais inferiores tendem a estar
em desvantagem no amplo conjunto de fatores biomédicos, ambientais, comportamentais e
psicossociais que medeiam a relacdo entre as condi¢cdes sociais e 0 processo de adoecimento e
morte.

Além de estudos ja recorrentes sobre a influéncia da posicdo social na saide, Dahl
(1996) ao debater essa relacdo ja destacava a extrema necessidade de se identificar e conhecer
melhor também quais seriam os fatores de salde capazes de interferir na jornada social de um
individuo, possibilitando assim, conhecer o poder da saide em revelar desfechos sociais
diversos. Mais tarde, Groffen et al (2009) também reforcou a importancia de estudos que
avaliem as maneiras com que as pessoas conseguem manter ou atingir posi¢fes sociais e 0s
fatores que podem interferir nessas transi¢des, dando destaque para as condi¢Bes de salde e
qualidade de vida.

Frente a essa necessidade, nas Ultimas décadas um grande esforco tem se configurado
a fim de explicar melhor a forma com que, em algum nivel, a salde passa a exercer
influéncias sobre aspectos sociais dos individuos. Assim, apesar de nunca abordadas no

Brasil, caracteristicas de salde e qualidade de vida abrem um campo de estudo na
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epidemiologia e na saude publica em conjunto com a sociologia e j& foram consideradas em
estudos de mobilidade em outros paises.

Estudos sobre esse poder determinante da salde, apesar de pouco desenvolvidos no
campo da saude publica, perpassam varios campos epistemoldgicos. Na area econémica a
salde é tida como a causa principal da saida do mercado de trabalho; Na sociologia a saude é
considerada um recurso pessoal que influencia a trajetdria social durante etapas diversas do
ciclo de vida de forma similar a outras variaveis. Ainda, na chamada epidemiologia social, 0
“Efeito do Trabalhador Sadio” firmou-se como uma teoria, explicando 0s processos que
medeiam a selecdo de trabalhadores saudaveis para o mercado de trabalho, sendo amplamente
discutida.

Qualquer que seja o campo, estudos sobre o tema tomam, dessa forma, a
salde/qualidade de vida como uma variavel de exposicao e buscam captar o efeito da saude,
ou falta dela, no desdobramento de consequiéncias sociais. A maior parte dos estudos avalia 0
efeito da salde na posicdo no mercado de trabalho (Ki, 2009; Jusot et al, 2008; Cardano et al,
2004; Elstad, 2004; Manor et al, 2003, Lundberg, 1991), no montante salarial recebido
(Groffen et al, 2009; Muenning, 2008; Hass, 2006; Chandola et al, 2003) e na conquista
educacional (van de Mheen et al, 1998).

Ha algum tempo tem se sugerido que pessoas com uma salde deficiente teriam
maiores chances de alcancar menores posi¢cdes ocupacionais, menor nivel educacional e de
apresentarem queda em seus rendimentos financeiros. Booth (1886) ao avaliar a pobreza e as
relacbes de trabalho na Inglaterra, ja designava a participacdo da ma salde na criacdo e
reproducdo da pobreza ao incapacitar os individuos ao trabalho. Mais tarde, o socidlogo
Pitirim Sorokim em seu livro Mobilidade Social (1927) defendeu que uma boa saide é um
fator preditor de mobilidade social ascendente e de uma carreira ocupacional de sucesso
(Sorokim, 1927 apud Elstad, 2004). No Relatorio Black (Townsend e Davidson, 1982)
firmou-se a possibilidade das condigdes de saude desvelarem novos contextos sociais. A
salde foi considerada importante fator que levaria uma pessoa a descender socialmente,
devido, principalmente a inabilidades fisicas.

Groffen et al (2009) ao realizar acompanhamento de adultos com idade superior a 55
anos, verificou que a ansiedade e problemas fisicos de salde estavam associados a uma queda
nos rendimentos durante os trés anos estudados, indicando que esses sdo fatores importantes
no esquema de mobilidade social entre pessoas idosas. J& Power et al (1996) e Manor et al

(2003) acharam associacdes significativas entre a auto avaliacdo de saude e a direcdo das
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transicGes ocupacionais. Cardano et al (2004) e Schuring et al (2007) verificaram que a saude
foi fator determinante na saida do mercado de trabalho, contribuindo para os individuos
tornarem-se economicamente inativos.

Outra articulagdo passivel de andlise € a relacdo entre saude durante a infancia e
caracteristicas sociais durante a vida adulta. Estudos mostram que uma mé& salde durante a
infancia esta associada a piores condic6es sociais quando adultos (Hass, 2006; van de Mheen,
1998; Power et al, 1986). Wadsworth (1986) ao inferir sobre a possibilidade da salde em
determinar a classe social alcancada na fase adulta e o nivel educacional, concluiu que
doencas severas presentes até os 10 anos de idade estavam significativamente associadas a
uma mobilidade social descendente, mesmo apds o controle pela classe social de origem.

Apesar do exposto, a selecdo para posicBes sociais mediada pela saude nem sempre é
observada, sendo o sentido contrério, partindo das condi¢des sociais para a saude, considerado
de maior efeito (Warren, 2009; Cardano, 2004; Marmot, 2004; Lundberg, 1991).

1.2 Qualidade de Vida e Saude

Qualidade de vida (QV) é um construto que vem sendo amplamente referido seja na
linguagem cotidiana, seja em diversas areas de conhecimento. O conceito abrange tanto a
distribuicdo dos bens de cidadania — os bens e direitos que uma sociedade em um dado
momento julga serem essenciais — quanto a de uma série de bens coletivos de natureza menos
tangivel e nem por isso menos reais em suas repercussdes sobre o bem estar social.

Assim, os bens de cidadania e 0 grau de equidade que caracteriza a distribuicdo entre
diferentes categorias da populagéo constituem, com justificada razéo, a preocupacéo principal
dos estudos voltados para a questdo da QV.

O termo comecou a ser utilizado no campo da economia e da politica, principalmente
apos a Segunda Guerra Mundial (Seidl e Zannon, 2004). Atrelada aos aspectos econdmicos, a
QV tornou-se decorréncia direta do crescimento dos paises, independentemente da
distribuicdo da riqueza. O produto interno bruto, a renda per capita e a taxa de desemprego
foram algumas das medidas que indicavam a QV da populagdo naquele momento.

Entretanto, o reconhecimento de que caréncias eram multiplicadas no curso da
producdo de riquezas expandiu o campo de atuacdo reservado a politica social, a0 mesmo

tempo em que abalou a convic¢do de que uma abordagem estritamente econdmica era guia
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seguro para avaliagdo do bem estar coletivo. Medidas econdmicas passaram a Ser
questionadas como indicadores validos de melhoria da QV, como faziam crer os supostos de
eficiéncia e de equidade em que se baseavam (Souza, 1984). Renda, saude, emprego,
habitagéo, educagéo e seguranca pessoal sdo apenas algumas das novas condicdes de vida que
passaram a ser consideradas na avaliacdo da QV. Ainda, na década de 1960, a percepcao de
que as acOes sociais eram insuficientes para medir a QV no nivel individual levou a
valorizacdo da auto percepcéo dos individuos, uma medida subjetiva.

Como ja mencionado, o termo QV € um construto que, devido a sua natureza
multideterminada, pode ser aplicado a vérias areas do conhecimento. No campo da sociologia,
a qualidade de vida é considerada, ainda, como uma medida mais objetiva, avaliada
principalmente através dos indicadores sociais. Para Ferriss (2004), o termo ainda é pouco
desenvolvido o que pode estar relacionado ao fato da existéncia de termos correlatos, como
bem estar social e felicidade. Schuessler e Fisher (1985) conceituam QV como sendo o
desfecho desejado de programas e politicas e entende ser um termo que perpassa por varias
disciplinas como economia, psicologia, politica social e saude publica. O fato é que, apesar da
pouca meng&o nas ciéncias sociais, as reflexdes forneceram contribui¢des ao entendimento do
efeito do sistema social nos elementos da QV, como educacéo, desigualdade e salde.

Ja a dimenséo saude-doenca como subconjunto do conceito qualidade de vida deve ser
entendida como um processo que se articula com outros processos sociais que estruturam o
espaco urbano e delimitam os contornos da QV num espaco recortado pelas desigualdades
sociais. Estudos sobre QV e sua associacdo com a saude sdo relativamente recentes mas de
significativo crescimento nas duas Ultimas décadas. Grande parte deles teve como objetivo a
definicdo do termo e a apresentacdo dos instrumentos utilizados para a afericdo da QV
(Minayo, Hartz e Buss, 2000).

O surgimento do termo andou lado a lado com o desenvolvimento da medicina social,
e vem suscitando grande interesse, consoante com 0s novos paradigmas que tém norteado as
praticas em salde (Minayo, Hartz e Buss, 2000). Segundo Fleck et al (1999), QV é um
conceito que se insere em um movimento dentro das ciéncias humanas e biologicas com
intuito de humanizar a Medicina e ciéncias afins através da recuperacao da definicdo de saude
da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) e consequentemente, da aproximagdo com a
promocéo da salde.

A discussdo em torno da promocdo da salde coloca-se no cenario atual como um

ponto de confluéncia de superacdo do modelo biomédico e parte do conceito ampliado e
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positivo de saude, tendo como foco o processo social de sua producdo. Dessa forma, a
promocdo da saude da visibilidade a interface entre condigdes sociais, qualidade de vida e
saude, refletindo o objetivo principal dos classicos da medicina social (Seidl e Zannon, 2004;
Minayo, Hartz e Buss, 2000)

Assim, a pratica médica, antes focada apenas no diagndstico e no tratamento passa a
valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou
0 aumento da expectativa de vida (Castro et al, 2003; Fleck, 2000; Fleck et al, 1999). Nesse
novo paradigma medidas clinicas de carater objetivo somam-se a indicadores subjetivos
representados pelas percepcdes dos individuos sobre seu préprio bem estar, sua qualidade de
vida global, sua saude, suas capacidades funcionais, rela¢fes sociais, entre outros. (Wood-
Dauphinee, 1999).

Outro fator contribuinte para a inser¢do do construto no campo da satde foi a mudanca
no panorama epidemioldgico das doengas e na estrutura demogréfica da sociedade resultando
em um perfil marcado por doencas e agravos ndo transmissiveis e pelo aumento da
expectativa de vida. Esse novo olhar demandou acdes que buscassem avaliar o impacto da
doenca, do comprometimento das atividades diarias e da percep¢do da saude. Voltou-se,
entdo, para elementos que influissem sobre a qualidade de vida (Fleck, 2000).

Apesar do interesse crescente pelo estudo da QV, impasses conceituais ainda
configuram-se como barreira importante para clarificacdo de seu significado. Ndo ha um
consenso sobre as diversas identidades que o termo QV congrega. Por ser um termo que
reflete uma grande variedade de experiéncias, estados, conhecimentos e valores, é complexo
identificar os fatores que contribuem para a QV e assim, valorac@es individuais diferentes
levam a definicGes distintas em variadas épocas, espagos e historias (Minayo, Hartz e Buss,
2000).

Além disso, a introducdo do conceito de QV na éarea da saude encontrou outros
construtos afins presentes, os quais tiveram um desenvolvimento independente e cujos limites
ndo sdo claros, apresentando varias intersec¢des. Termos como “estado funcional”, “estado de
saude”, “condicdes de satide” e “bem estar” t€m sido, frequentemente, utilizados de forma
intercambidvel para se referir a QV (Pereira et al, 2006; Fleck et al., 1999). Patrick (2003)

apesar de reconhecer a aproximacao entre 0s conceitos coloca que
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“qualidade de vida € mais abrangente que status de saude e inclui aspectos do meio
ambiente que podem ou ndo ser afetados pela saide. Status funcional refere-se,
habitualmente, a limitacdo no desempenho de papéis sociais ou em atividades. As
medidas de bem-estar referem-se a percepgdes subjetivas, incluindo relatos de
sensagOes prazerosas ou desprazerosas e avaliagdes globais de salde ou de estado
subjetivo” (PATRICK, 2003).

Ainda, a propria definicdo de QV ndo consta na maioria dos artigos que utilizam ou
propGem instrumentos para sua avaliacdo (Minayo, Hartz e Buss, 2000).

Com intuito de nortear suas praticas, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reuniu
um grupo de especialistas a fim construir um conceito de QV. Desse modo, para a OMS, QV
é "a percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto cultural e no sistema de
valores em que ele vive e em relacdo a seus objetivos, expectativas, preocupacoes e desejos”
(Whogol Group, 1995). Gill e Feinstein (1994) colocam que “qualidade de vida, ao invés de
ser uma descricdo do status de saude, é um reflexo da maneira como o paciente percebe e
reage ao seu status de saude e a outros aspectos ndo médicos de sua vida”. Minayo, Hartz e
Buss (2000) definem ainda como sendo "uma nogdo eminentemente humana que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
propria estética existencial”.

Percebe-se, dessa maneira, que QV coloca-se como um conceito amplo que agrega
elementos, materiais € ndo materiais, externos ao processo saude-doenca, ainda que uma
parcela significativa seja expressa por caracteristicas de salde. Representa, assim, uma
relacdo complexa entre estado de saude, relacdes sociais, meio ambiente, situacGes de
trabalho e economia.

Apesar da ndo unanimidade de conceitos, alguns aspectos relevantes sobre o construto
QV podem ser percebidos. O primeiro aspecto fundamental é a subjetividade, que diz respeito
a percepcdo do individuo sobre sua posi¢do em cada um dos dominios relacionados & QV. No
que tange a multidimensionalidade, refere-se ao reconhecimento de que o construto é
composto por dimensdes diversas. Este aspecto tem uma conseqiiéncia métrica importante, a
de que nédo é desejavel que um instrumento que mensure a QV venha a ter um Gnico escore,
mas sim que a sua medida seja feita por meio de escores em varios dominios. Ha ainda a
presenca de dimensdes positivas e negativas. Assim, para uma “boa” qualidade de vida, é
necessario que alguns elementos estejam presentes e outros ausentes (Seidl e Zannon, 2004;
Fleck et al, 1999).
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No contexto biomédico, avaliacdes que incorporam aspectos relacionados a salde mas
excluem aspectos mais genéricos contemplados na abordagem ampliada de QV referem-se a
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS).

A QVRS é um ramo da QV que busca, segundo Kaplan et al (1989), avaliar o impacto
do tratamento e da doenca na incapacitacdo e no funcionamento diéario. Para Gianchello
(1996) trata-se do “valor designado a dura¢do da vida a medida que € modificada pelas
disfuncgdes, nivel funcional, percepcBes e oportunidades sociais que séo influenciadas pela
doenga, lesdo, tratamento ou politica”. Similarmente, Cleary et al (1995) apud Seidl e Zannon
(2004) colocam como sendo os “varios aspectos da vida de uma pessoa que séo afetados por
mudangas no seu estado de satde, e que sdo significativos para a sua qualidade de vida”.

Dessa forma, apesar de ser um conceito similar ao de QV, a QVRS refere-se aos
aspectos de saude que sdo valorizados pelas pessoas e que se sobrepdem aos componentes da
QV geral. Essa area de sobreposicdo compreende estados de salde e funcBes que sdo
valorizadas pelos individuos e que influenciam diretamente na percepc¢do subjetiva de bem
estar nos dominios fisicos, mentais e sociais da vida (Silqueira, 2005).

Por ser considerada uma importante varidvel de desfecho em saude, varios
instrumentos surgiram com o intuito de medir a QVRS. Segundo Ciconelli (2003) os
instrumentos “tém por finalidade transformar medidas subjetivas em dados objetivos que
possam ser quantificados e analisados de forma global ou especifica”. Instrumentos que
medem QVRS, além de manter o carater de analise multidimensional, também avaliam a
percepcdo geral da QV, embora a énfase habitualmente recaia sobre sintomas, incapacidades
ou limitacBes ocasionadas por doencas e agravos a saude (Seidl e Zannon, 2004).

Os instrumentos que avaliam QVRS sdo constituidos por dominios, ou dimensdes, e
itens. Os primeiros sdo conhecidos como a area que se tenta retratar, enquanto 0s segundos se
referem a descricdo de situacdes. Alem disso, podem ser classificados em dois grupos,
genéricos ou especificos.

Instrumentos genéricos avaliam o estado de salde e sdo utilizados para diferentes tipos
de populacdo ou doencas. S&o multidimensionais, possuem ampla aplicabilidade e podem
detectar repercussdes imprevistas de uma condigdo ou intervengdo (Mendonga, 2006).
Silqueira (2005) explica que podem ser usados em populacbes gerais ou especificas para
avaliar diversos dominios aplicaveis aos diferentes estados de salde. Tais instrumentos
permitem comparar a qualidade de vida de individuos sadios com doentes ou de portadores da

mesma doenca vivendo em diferentes contextos sociais e culturais. Como desvantagem néo
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sdo sensiveis na deteccdo de aspectos particulares e especificos da QV decorrentes de uma
determinada patologia. O Short Form-36 survey (SF-36), o Sickness Impact Profile (SIP),
Nottinghan Health Profile — NHP, Quality of Well-being Scale (QWB), European Quality of
Life Survey (EQ-5D) e o Health Utilities Index (HUI) s&o alguns dos instrumentos genéricos
de avaliacdo da QVRS (Shearer e Morshed, 2011; Silqueira, 2005; Oliveira, 2004; Ciconelli,
2003).

Ja os instrumentos especificos detectam particularidades da QV subsequente a
determinadas doencas ou agravos a salde. Eles se destinam a grupos mais restritos, como
aqueles que possuem a mesma enfermidade, a uma populacédo selecionada, a uma funcéo, a
uma condicdo ou a um problema. Sdo de grande utilidade na avaliacdo de modalidades
terapéuticas em ensaios clinicos e também, para acompanhar mudancas ocorridas durante o
tratamento (Oliveira, 2004; Seidl e Zannon, 2004; Minayo, Hartz e Buss, 2000).

Apesar dessas vantagens, instrumentos especificos apresentam alguns pontos
negativos. Devido ao fato de serem mais limitados e focalizados impossibilitam estabelecer
comparacgOes entre grupos de individuos em diferentes condi¢cdes. O EORTC - QLQ 30, para
pacientes com neoplasias e 0 Medical Outcomes Study - HIV, para pessoas vivendo com
HIV/AIDS sdo exemplos de instrumentos especificos que avaliam a QVRS (Seidl e Zannon,
2004).

Percebe-se, dessa forma, que os diferentes tipos de instrumentos apresentam variados
propositos, enfoques e conteddos. Os objetivos do estudo, a populacdo avaliada, a forma de
aplicacdo do instrumento e as propriedades psicométricas sdo aspectos a serem considerados

nas escolhas metodoldgicas em estudos que avaliam a QVRS.

1.3 Short Form-36 Survey (SF-36)

O SF-36 é o instrumento genérico de QVRS mais utilizado no mundo. Foi
desenvolvido nos Estados Unidos como parte do Medical Outcomes Study e sua criacdo se
baseou em uma andlise de varios instrumentos utilizados na década de 70 e 80 o qual
mensuravam itens como capacidade funcional, aspectos fisicos e emocionais, dor, salde
mental e outros (Ciconelli, 2003). Foi traduzido e validado para uso em diversos paises,
inclusive o Brasil, onde mostrou-se adequado as condigdes socioeconémicas e culturais da

populacéo brasileira (Ciconelli, 1997).
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E um instrumento altamente indicado para avaliacio da populacéo geral, avaliacio de
politicas de saude e avaliacdo de praticas e pesquisas no contexto clinico. O fato de ser um
instrumento curto, versatil, de facil compreensdo e que permite comparacdo internacional de
resultados, torna o SF-36 uma atraente ferramenta para uso nos inquéritos populacionais
(Laguardia et al, 2011).

Estudos de avaliacdo de QVRS no Brasil, publicados nos ultimos anos, indexados pelo
SciELO, utilizando o instrumento Short Form-36 survey, abordaram uma variedade de
condicBes de vida e satde. Dentre as condi¢fes de salde abordadas encontra-se insuficiéncia
renal cronica e hemodidlise (Castro; et al., 2003, Santos; et al., 2007), osteoporose (Lemos; et
al., 2006), esclerose multipla (Morales; et al., 2007), insuficiéncia cardiaca (Pelegrino; et al.,
2011) hipertensao arterial (Brito; et al., 2008), transtornos mentais em jovens (Jansen; et al.,
2011), doenga pulmonar obstrutiva cronica (Buss e Silva, 2009), doenca cronica em idosos
(Campolina et al, 2011), cefaléia crénica (Galego; et al., 2007), fibromialgia (Cardoso; et al.,
2011), menopausa (Navega e Oishi, 2007), doenca de chagas (Oliveira; et al., 2011), entre
outras. Além disso, o SF-36 foi utilizado para avaliar a qualidade de vida de idosos residentes
no estado de Sdo Paulo (Lima; et al., 2011), de aposentados (Pimenta; et al., 2008), de
profissionais caminhoneiros (Souza; et al., 2006), professores do ensino fundamental (Rocha
e Fernandes, 2008), profissionais de educacdo fisica (Souza e Costa, 2011) e trabalhadores de
higiene e limpeza hospitalar (Martarello e Benatti, 2009).

O SF-36 é composto por 36 itens ou questdes que avaliam oito dominios (ou
dimensdes) de salde: Capacidade Funcional — PF (desempenho das atividades diarias, como
capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar banho e subir escadas); Aspectos Fisicos (impacto
da saude fisica no desempenho das atividades diarias e ou profissionais); Dor Corporal — BF
(nivel de dor e o impacto no desempenho das atividades diarias e ou profissionais), Estado
Geral de Saude — GH (percepcdo subjetiva do estado geral de saude); Vitalidade — VT
(percepcdo subjetiva do estado de salde); Aspectos Sociais — SF (reflexo da condicdo de
salde fisica nas atividades sociais); Aspectos Emocionais — RE (reflexo das condicGes
emocionais no desempenho das atividades diarias e ou profissionais); Saude Metal — MH
(escala de humor e bem-estar). Tais dominios representam aqueles mais frequentemente
avaliados no campo da saude e mais acometidos por doencas e medidas terapéuticas (Castro
et al., 2003). Cada dominio possui de 2 a 10 itens, sendo que o conjunto delas pode ser
resumido atraves das duas medidas sumaérias: Componente Fisico — PCS; Componente Mental
—MCS (ANEXO 1).
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Os dominios que mais se correlacionam com o Componente Fisico — PCS,
contribuindo de forma mais consistente para o calculo do escore sdo: Capacidade Funcional —
PF, Aspectos Fisicos — RP e Dor — BP. Ja as que mais se correlacionam com o Componente
Mental sdo: Saiude Mental — MH, Aspectos Emocionais — RE e Aspectos Sociais — SF. Duas
das escalas, Vitalidade — VT, Estado Geral de Saude — GH correlacionam-se igualmente bem

com as duas componentes (Figura 1).

Aspectos
Fisicos - RP )
Capacidade Dor C;Lporal
Funcional - PF \
Componente
P Fisico - PCS
o 27 L /\ Estado geral de
Vital -VT - :
talidace ~ Salde - GH
4 N
\ Componente ’
Mental - MCS
- Y,
Saude Mental - RS
MH Sociais - SF
Aspectos
Emocionais - RE

Figura 1. Componentes sumarios e dominios do SF-36.

Todas as dimensdes do SF-36 sdo pontuadas em uma escala de 0 a 100, sendo que 100
representa o melhor estado de salde possivel. Esses escores sdo, entretanto, transformados em
escores normalizados em relacdo & populacdo americana, com média 50 e desvio padréo 10,
facilitando a interpretacdo dos resultados obtidos. Dessa forma, toda vez que a pontuacéo de
uma escala for menor que 50, o estado de saude esta abaixo da média.

A versdo 2 do SF-36 foi desenvolvida em 1996 apresentando aprimoramentos obtidos
a partir da aplicagdo do instrumento em diversos contextos. Resultados de estudos que
utilizaram a versdo do SF-36 v2 mostraram uma melhora na confiabilidade, precisdo e

validade, sem comprometer a estrutura subjacente do modelo conceitual.
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As escalas obtidas a partir do questionério SF-36 utilizado na PDSD foram analisadas
qguando a qualidade, confiabilidade e validade em publicacdo recente mostrando-se valido e

confiavel na mensuracdo da QVRS da populacédo geral brasileira (Laguardia et al. 2011).

1.4 Mobilidade Social: traduzindo as transi¢des entre posi¢des sociais

A sociedade encontra-se em constante transicdo pelos estratos sociais. Além da
circulagdo de individuos, circulam ainda, idéias e valores. Foi com intuito de estudar essas
transicfes que surgiram os primeiros trabalhos sobre mobilidade social (Ribeiro, 2004). No
Brasil, o primeiro estudo foi realizado em 1979 por Pastore e, ainda hoje, estudos com esse
mesmo objetivo seguem em destaque na agenda de pesquisas brasileiras (Pastore, 1979).

Compreender a mobilidade social s6 é possivel devido a existéncia de uma sociedade
estratificada onde individuos ocupam posic¢Ges sociais distintas. Individuos alocados em uma
mesma posicdo social compartilham, em algum nivel, condi¢cbes de vida, vantagens e
desvantagens sociais. E preciso entender no estudo da mobilidade, portanto, o sistema de
estratificacdo a fim de compreender de que forma sdo definidas as posi¢des sociais e que bens
sdo levados em conta nesse processo de estratificacdo (Diderichsen, 1999; Scalon, 1999).

Mesmo sendo topico de destaque na sociologia, ndo ha consenso quanto a melhor
forma de determinar e medir posi¢des sociais e dessa forma, de estudar a mobilidade social.
Recursos econdmicos e recursos educacionais sao alguns dos bens que podem ser levados em
consideracdo na determinacdo da posicao social. No Brasil, contudo, os estudos em sua
maioria utilizam a varidvel ocupacdo para determina-la. Os autores reconhecem no status
ocupacional a indicacdo mais sintética e mais estavel para revelar a condi¢do social do
individuo e de sua familia (Pastore e Silva, 2000; Scalon, 1999; Pastore e Haller, 1993;
Pastore, 1979). Portanto, o estudo da mobilidade social fica condicionado a mobilidade
ocupacional, ou seja, a passagem de uma ocupac¢do com determinado status para outra com
status superior (mobilidade ascendente) ou inferior (mobilidade descendente).

Cabe ressaltar, entretanto, que mesmo entre os pesquisadores que utilizam a ocupacao
como proxy da posi¢do social ha muitas disparidades no uso de medidas de status
ocupacionais nas pesquisas de estratificacdo, sobretudo pelas diferentes escalas ocupacionais
disponiveis e também pelos diversos agrupamentos das ocupagfes possiveis. Os esquemas de

mensuracdo da posicéo social sdo variados e sdo adotados de acordo com o interesse de cada
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estudo. Enquanto alguns esquemas aproximam-se da abordagem marxista de classe social,
onde as ocupacdes sdo classificadas de acordo com as relagdes exercidas no mercado de
trabalho — como é o caso do esquema EGP, amplamente divulgado, desenvolvido inicialmente
por Goldthorpe em 1980 — outros esquemas baseiam-se na posse de recursos materiais e
sociais que estdo vinculados as ocupagdes desenvolvidas e que criam hierarquias em funcgéo
dessas caracteristicas (Scalon, 1999).

Ganzeboom, De Graaf e Treiman (1992) construiram uma escala ocupacional, a Escala
de status socioecondémico das ocupagdes - ISEI (International socioeconomic index of
occupational status) a qual mede os atributos de cada ocupacdo de acordo com a renda e
educacdo. A construcdo desta escala, que se baseia no International Stratification and
Mobility File, permite que se compare banco de dados de diversos paises, que vao desde
paises subdesenvolvidos como a India aos paises mais desenvolvidos como os Estados
Unidos. Além disso, € possivel acompanhar tendéncias econémicas e mudancgas no mercado
de trabalho de forma a compreender as condi¢fes de oportunidades ocupacionais no contexto
dos paises.

Uma vez definidas as posi¢des sociais e 0 agrupamento dessas em estratos, as analises
de mobilidade social podem ser realizadas, refletindo a distribuicdo de oportunidades na
sociedade, ou seja, as chances relativas das pessoas atingirem determinada posi¢éo no sistema
de estratificacdo de acordo com sua origem social e suas caracteristicas pessoais.

Dessa forma, o estudo da mobilidade social se d& através da relacdo entre origem e
destino social. Tanto a origem como o destino sdo caracterizados, como ja dito, pelas
situacGes ocupacionais apresentadas, refletindo os movimentos entre geracdes (mobilidade
intergeracional) e também ao longo da carreira de um individuo (mobilidade intrageracional),

como pode ser observado na Figura 2.

Ocupagdo Primeira ocupagao Ocupagao atual
Paterna do filho do filho

Mobilidade Social Intrageracional

Mobilidade Social Intergeracional

Figura 2. Esquema representativo da mobilidade social intergeracional e intrageracional.
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No que diz respeito a mobilidade intergeracional, configura-se origem social, a
ocupacdo desenvolvida pelo pai em determinado ponto da juventude do individuo, usualmente
qguando este apresenta 15 anos de idade. Ja se 0 objetivo € analisar a trajetoria dentro de sua
propria geracdo, o ponto de origem € a ocupacdo desenvolvida no momento da entrada no
mercado de trabalho. Essas origens sé@o entdo relacionadas ao destino social alcangado,
representado, nos dois casos, pela ocupacdo atual do individuo. (Pastore e Silva, 2000;
Pastore, 1979).

No tocante, especificamente, ao que se justifica a relevancia da realizacdo do presente
estudo, a partir da analise do material bibliogréfico concernente a questdo das caracteristicas
de nivel individual que estdo relacionadas a posicdo social alcangada por um individuo,
revelou que, de uma maneira geral, privilegiam a mobilidade com relacdo ao nivel
educacional, ao género e a raca, ainda que o estado de saude dos individuos esteja
estreitamente associado as suas condicOes sociais e que existam evidéncias de um gradiente
social no processo de adoecimento e morte (Souza et al, 2010; Ribeiro, 2006; Hasenbalg,
2005; Silva, 2000; Scalon, 1999).

Por sua vez, como ja mencionado, a dimensdo dos dados produzidos pela PDSD
permitird apreender o comportamento desse desfecho frente a caracteristicas ainda mais
variadas. Assim, ao fim, o presente estudo podera vir a contribuir de forma social e politica
visto que permitira verificar os efeitos sociais da salde. Deste modo gerara retorno para as
areas da salde e das ciéncias sociais, contribuindo para a formulacdo de novas politicas de
reducdo das desigualdades.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Conhecer a magnitude e direcdo (potencializadores ou limitadoras) das associag0es

simultaneas que as condicdes sociodemograficas, de salde e de qualidade de vida exercem

nas chances de mobilidade social inter e intrageracional dos brasileiros a partir da descricao

do perfil e padrdes de mobilidade social de chefes de familias e cdnjuges de uma amostra

probabilistica de domicilios no Brasil, em 2008.

2.2 Objetivos Especificos

1)

2)

3)

Descrever o perfil dos brasileiros chefes de familia e seus cdnjuges no que diz respeito
a variaveis sociodemograficas, de salde e de qualidade de vida;

Descrever o perfil e padrbes da mobilidade social inter e intrageracional dos
brasileiros;

Descrever a qualidade de vida dos brasileiros segundo suas caracteristicas

ocupacionais;

4) Analisar a associacdo existente  univariadamente entre  caracteristicas

sociodemogréficas, de salde e qualidade de vida e as chances de mobilidade social
ascendente intergeracional; bem como, em relagdo as chances de mobilidade

intrageracional.

5) Analisar a associacdo  existente  simultaneamente  entre  caracteristicas

sociodemogréficas, de saude e qualidade de vida e as chances de mobilidade social
ascendente intergeracional; bem como, em relacdo as chances de mobilidade

intrageracional.
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3 ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 Estudo Fonte

Trata-se de um estudo analitico transversal de dados secundarios originados pela
PDSD. A pesquisa, realizada em 2008, foi coordenada pelo Instituto Universitario de
Pesquisas do Rio de Janeiro (IUPERJ) e contou com a participacdo de equipes formadas por
pesquisadores de diversas outras instituicdes académicas de ensino e pesquisa. O estudo foi
pautado nas condicBes de vida no Brasil e investigou temas como educacdo, trajetorias
ocupacionais e saude dos brasileiros. Seu objetivo principal foi produzir informacdes
atualizadas sobre as diversas dimensdes das desigualdades sociais e compreender o
mecanismo de producéo e reproducédo da desigualdade ao longo do ciclo de vida.

A PDSD foi financiada pelo Programa Institutos do Milénio do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico e o IBOPE foi o responsavel pelo trabalho de
campo, contando com uma equipe formada por 421 pessoas entre entrevistadores, criticos,
revisores e supervisores. O survey teve como referéncia a Pesquisa de Padrdo de Vida (PPV)
do IBGE, realizada entre 1996 e 1997 nas regifes Sudeste e Norte do pais, e buscou
entrevistar chefes de familias e seus conjuges, ambos com idade superior a 20 anos.

Segundo relatério técnico, um pré teste foi realizado no inicio de 2008 a fim de
averiguar a compreensdo do questionario e fluidez da entrevista, detectando-se necessarios
ajustes. Em julho de 2008, foi realizado treinamento dos entrevistadores, com o objetivo de
maximizar a correta aplicacdo do questionario, orientar procedimentos para arrolamento e
selecdo do entrevistado e expor regras para a aplicacao das entrevistas.

Nos seis meses seguintes se deu o levantamento dos dados atraves do inquerito
domiciliar de base populacional, onde foram entrevistados 12.423 chefes de familias e
conjuges residentes em 8.048 domicilios particulares permanentes em setores comuns ou ndo
especiais (inclusive favelas) de todas as regides do Brasil, em areas urbanas e rurais. A
populacdo pesquisada foi dividida em dominios de acordo com a regido e situacdo (rural ou
urbana) com o objetivo de divulgar indicadores para cada um deles, bem como o total do
universo.

Dado que as desigualdades séo objeto desse estudo, criou-se um estrato amostral com
0s 10% mais ricos dos setores censitarios do ambito da pesquisa com o intuito de melhorar a

precisdo dos indicadores de desigualdade. Cerca de 20% dos domicilios primarios foram
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substituidos por outros, principalmente dada a recusa ou impossibilidade de um dos cénjuges
em receber o entrevistador.

Quanto ao processo da coleta, diariamente o material produzido era entregue aos
supervisores a fim de ser submetido a um processo de contagem, verificacdo e filtragem.
Apos este processo, todos os questionarios de um setor, eram remetidos ao escritorio de S&o
Paulo, onde eram codificados, digitados, submetidos a critica e consisténcia logica e analitica
(via sintax em SPSS), corrigido pela equipe de checagem ou onde era verificada a necessidade
de retorno ao campo.

A entrada dos dados foi baseada em controles automaticos que impediam a digitacéo
de cddigos errados a cada pergunta, permitindo apenas valores validos. Perguntas com filtro
foram automaticamente controladas por programa de digitacdo. Para verificacdo da qualidade
da digitacdo, foi feita revisdo em 10% do todo material digitado, estratificado pelos 30
digitadores (Laguardia, et al., 2012).

O instrumento utilizado na PDSD continha perguntas relacionadas a educacdo, saude,
trabalho, relacionamento e moradia. No modulo Saide da PDSD, dentre os diversos aspectos
avaliados, utilizou-se o questionario SF-36 v.2, tipo standard, em que as perguntas foram

relativas as Ultimas quatro semanas prévias a entrevista.

3.2 Mobilidade Social: variavel de desfecho

Apesar dos impasses metodologicos existentes nos estudos de mobilidade e trajetorias
sociais no que diz respeito a definicdo de classe ou estrato social, o consistente apanhado de
estudos e discussdes referentes ao tema no Brasil, fornecem subsidios para elaboragdes de
propostas de classificacfes e norteiam escolhas de modelos I6gicos que melhor atendam aos
objetivos de cada pesquisa.

Enquanto alguns estudos — e aqui se refere principalmente aqueles de carater tedrico —
levam adiante essa discusséo, pesquisas baseadas na anélise de dados provenientes de surveys
procuram de alguma forma medir posicdes de classe com o objetivo de desenvolver analises
estatisticas. Entretanto, mesmo entre 0s pesquisadores que usam surveys e analises
guantitativas, ndo ha consenso sobre qual a melhor maneira de mensurar classes sociais
(Ribeiro, 2003).
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Embora alguns estudos tenham sido desenvolvidos, principalmente no campo
econémico, associando renda a classe social, os dois termos ndo podem ser considerados
sinbnimos. Ou seja, classes sociais ndo sdo apenas um reflexo da renda disponivel para
individuos e familias.

De acordo com a longa tradigdo socioldgica, classes sociais devem ser pautadas nas
posi¢cBes ocupacionais dentre unidades produtivas e mercados de trabalho. Pastore (1979)
explica que a ocupacdo tem especial destaque entre os critérios atribuidos e que se coloca
como um poderoso indicador do posicionamento do individuo no espaco social. Dessa forma,
nesta pesquisa, a varidvel ocupacdo foi considerada para a determina¢do da posicao social dos
sujeitos.

As classificacbes ocupacionais refletem medidas de status adquiridas dessas
informacdes de ocupacdo. Cada estrato ocupacional identificado dentro de determinada
classificacdo se caracteriza por relativa homogeneidade nas situacGes de trabalho e de
mercado. No presente estudo foi utilizada a Escala de status socioeconémico das ocupacdes -
ISEl (International socioeconomic index of occupational status), desenvolvida por
Ganzeboom, De Graaf e Treiman (1992) a partir dos cddigos ocupacionais da International
Standard Classification of Occupations — ISCO 88. Trata-se de uma escala criada através de
uma ponderacdo das caracteristicas socioecondémicas das pessoas inseridas em uma
determinada ocupacdo; em geral, educacdo e renda. Tal classificacdo permite a analise de
trajetoria para determinar o peso das caracteristicas sociais e dos fatores de estratificacdo no
processo de obtencéo de status.

E preciso lembrar que o objetivo desse trabalho foi ndo so caracterizar a situacdo de
trabalho dos individuos, mas também sua trajetoria de mobilidade social. Dessa forma, foi
necessario produzir informagdes comuns aos pontos temporais de referéncia. Assim, para
aplicar o ISEI a realidade brasileira, foi necessario converter os cédigos das ocupacdes da
CBO 2002 (Classificacdo Brasileira de Ocupacdes, 2002), referentes a ocupacdo atual do
chefe de familia, sua ocupacdo quando da entrada no mercado de trabalho, bem como a
ocupacdo paterna quando o entrevistado tinha 15 anos de idade, para a classificagdo do ISCO
88 e, posteriormente, para a escala de Ganzeboom (Ganzeboom, Graaf e Treiman, 1992). Por
fim, as ocupagdes foram classificadas e agregadas, tendo como resultado os onze estratos
sociais descritos na Tabela 1.

Apesar de ordenadas de maneira a ser possivel distinguir entre trabalho rural e

trabalho urbano, manual e ndo manual, os estratos ndo seguem uma hierarquia perfeita.
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Ribeiro (2003) sugere um reagrupamento dessas classes em cinco grupos hierarquicos, onde é
possivel melhor apreender os movimentos “verticais”, ascendéncia e descendéncia, na
estrutura social. Ele explica que “a hierarquia entre os grupos ¢ mais bem expressa se 0s
agregarmos em cinco posigdes distintas, tendo em vista que a mobilidade entre algumas
classes ¢ antes vertical do que horizontal” (Ribeiro, 2003 p.397).

Apesar do agrupamento indicado pelo autor ndo ter sido aplicado a escala de
Ganzeboom e sim ao esquema CASMIN, pareou-se 0s grupos levando em consideracdo as
relagbes de emprego observadas dentro de cada classe. Nesse novo agrupamento a classe |
deu origem ao Grupo hierarquico 1; as classes Il, Illa e Illb formam o Grupo 2; IVa e V
formam o Grupo 3; O Grupo 4 é formado pelas classes IVb, IVc e VI; Por fim as classes Vlla

e VIIb compdem o Grupo 5 (Tabela 1).

Tabela 1 - Esquema de classes de Ganzeboom, Grupos Hierarquicos e Exemplos de Ocupagdes.

o Grupos . .
Classes Sociais L Ocupacdes Incluidas
Hierarquicos
Profissionais e administradores de alto | L Juiz de Direito, Engenheiro, diretor
nivel de empresas, engenheiro, etc.
Profissionais e administradores de nivel
) I 2 Contador, gerente, etc.
baixo
3 . Secretario de escritorio, auxiliar
N&o manual de rotina Illa 2 L
administrativo, etc.
3 ) ) Garcom, recepcionista, balconista,
N&o manual de rotina — vendas e servigos I1b 2
etc.
. Proprietario de loja, dono de
Conta prépria com empregados IVa 3 )
padaria, etc.
. Comerciante ambulante,
Conta prépria sem empregados Vb 4 Lo o
proprietarios de comércio, etc.
. Mestre de obras, mecénico
Supervisdo do trabalho manual \% 3 ) )
industrial, etc.
Mecénico de automoveis, operador
Manuais qualificados VI 4 de méquinas de construcéo civil,
etc.
Manuais ndo qualificados Vlla 5 Pedreiro, servente, pintor, etc.
Proprietérios rurais sem empregados Ve 4 Agricultor, fazendeiro, etc.
) Lavrador, trabalhador de enxada,
Trabalhadores rurais VIlb 5
cortador de cana, etc.
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A definicéo de tais grupos possibilitou a caracterizacdo da situacéo de trabalho
dos entrevistados e forneceu subsidios para a analise de mobilidade. Uma vez que a ocupacao
atual do chefe, sua primeira ocupacdo e a ocupacdo do pai do entrevistado foram todas
redimensionadas para 0s cinco Grupos Hieréarquicos, foi possivel fazer as devidas
comparagOes entre origens e destinos ocupacionais e assim, caracterizar oS movimentos em
ascendente, descendente e estacionario.

Para fim das analises estatisticas, entretanto, o desfecho de mobilidade — antes
marcado pelos trés possiveis movimentos na escala social — foi transformado em variavel
bindria (Mobilidade Social ascendente — Sim/N&o). A criacdo de tal varidvel dependente se
deu através da agregacdo dos movimentos Descendente e Estacionarios a fim de descrever

aqueles que nédo sofreram mobilidade ascendente.

3.3 Fatores associados: caracteristicas sociodemograficas, condicdes de salude e

gualidade de vida

Estudos sobre mobilidade buscam mais do que determinar a intensidade dos
movimentos sociais. E de extrema importancia compreender a dindmica desse complexo
processo social, capturando os efeitos de diversos fatores que afetam a trajetdria social de um
individuo, ocasionando oportunidades desiguais de ascensao social.

O modelo tedrico, a revisdao do material bibliografico e o interesse em alcancar os
objetivos de pesquisa aqui propostos foram responsaveis pela escolha das variaveis
independentes, possiveis explicadoras da mobilidade social ascendente.

As variaveis sociodemogréaficas selecionadas para o estudo foram:

= Sexo: Masculino ou Feminino;

= Idade: categorizada por faixa etaria (até 39 anos, de 40 a 49 anos, 50 a 64 e 65
anos de idade ou mais);

= Escolaridade: registrada em anos de estudos completos, sendo uma categoria
destinada aos analfabetos (0; 1 — 4 anos; 5 — 8 anos; 9 — 11 anos; > 12 anos).

= Raca/Cor da pele: autodeclarada e classificada em branca, parda, preta, amarela
e indigena. Para a analise as categorias foram agrupadas em “Branco” e “Né&o

Branco”.
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As varidveis escolhidas para representar as condi¢fes de salde e qualidade de vida
foram:

»= Morbidades: categorizadas de acordo com o numero de doengas crbnicas e
agravos ndo transmissiveis relatados (0; 1; 2; > 3)

= Obesidade: obesidade apresentada (indice de Massa Corpérea - IMC > 30)
expressa em sim/nao;

= Tabagismo: habito de fumar no presente ou passado, expresso em sim/néo;

= Bebe Frequentemente: declarados que fazem uso de bebida alcodlica
frequentemente (uma dose ou mais por semana), expresso em sim/ndo;

= Auto avaliacdo de saude: prépria saude classificada como Muito Boa, Boa,
Regular, Ruim ou Muito ruim. As informacdes foram categorizadas com base
naqueles que avaliaram a salde como ruim ou muito ruim, expresso em
sim/néo;

= Qualidade de vida: mensurada através do questionario SF-36 v.2, tipo standard,
onde as perguntas foram relativas as Ultimas quatro semanas prévias a
entrevista. Para o estudo foram considerados termos em portugués para as
medidas sumarias e para os oito dominios. Os termos utilizados foram:
Componente Fisico — PCS; Componente Mental — MCS; Capacidade
Funcional — PF; Aspectos Fisicos- RP; Dor Corporal — BF, Estado Geral de
Saude — GH; Vitalidade — VT; Aspectos Sociais — SF; Aspectos Emocionais —
RE; Saude Metal — MH.

3.4 Critérios de Exclusao

N&o fizeram parte da amostra, brasileiros com idade inferior a 20 anos. Além disso,
devido a metodologia utilizada para o estudo da mobilidade social, alguns dados foram
excluidos em diferentes momentos da analise.

Ou seja, por se tratar de uma analise de dados cruzados, houve perda da amostra onde
a informac&o ocupacional era faltante em pelo menos um dos pontos de referéncia temporal —
ocupacdo paterna, primeira ocupacdo do entrevistado e ocupacgédo atual do entrevistado. A
auséncia de informacgdo em algum dos momentos impossibilitou a comparagédo entre origem e

destino ocupacional na analise da mobilidade intra e intergeracional.
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Ainda, a classificacdo ocupacional utilizada abrangeu somente aqueles que na
entrevista mostraram-se economicamente ativos, ou seja, que se encontravam inseridos no
mercado de trabalho. Desempregados, aposentados, donas de casa, bem como aqueles que ndo
apresentaram informacdo referente a ocupagdo foram excluidos da andlise. Todos 0s
individuos enquadrados em qualquer uma dessas situacdes foram, no banco de dados,

categorizados como missing, impedindo uma analise estratificada dos casos.

3.5 Analise dos dados

Na analise dos dados foi utilizada, inicialmente, a estatistica descritiva para identificar
o perfil sociodemografico, de saude, de qualidade de vida e o padrdo de movimento social,
seja intra ou intergeracional, dos brasileiros. Os resultados foram expostos em tabelas com
medidas de frequéncia absoluta e freqiiéncia relativa para as varidveis categoricas e para as
numéricas foi calculada a média. Em especifico para as medidas sumarias de QV do SF-36
(PCS e MCS) segundo variaveis sociodemogréficas e de saude, foram apresentadas ainda a
mediana, valor minimo e valor maximo (uma vez que as mesmas ja sao normalizadas nos
valores médios de 50 e desvio padrédo de 10).

Analise da qualidade de vida segundo caracteristicas ocupacionais também foram
realizadas. Gréficos mostram a pontuacéo de cada dominio do SF-36 por grupo ocupacional e
também o escore médio de seus componentes sumarios, PCS e MCS, segundo esses mesmos
grupos.

Uma vez que um dos objetivos do trabalho foi apreender os efeitos da salde tanto na
mobilidade entre geragGes quanto na mobilidade de carreira, os resultados foram dispostos
separadamente, sendo as mesmas analises realizadas para os dois momentos, primeiro acerca
da mobilidade intergeracional e em um segundo momento acerca da mobilidade social
intrageracional.

Dados referentes a mobilidade foram, conforme tradicdo socioldgica, dispostos em
uma tabela de contingéncia ou também conhecida como matriz de mobilidade. Uma vez que a
mesma variavel foi utilizada para definir a origem e o destino ocupacional, a tabela de
mobilidade apresenta uma classificagdo cruzada com o nimero de linhas igual ao numero de
colunas, e onde as células registram o nimero de individuos com uma dada origem que se

encontram em determinado destino (Pastore e Silva, 2000). Gréaficos foram construidos com o
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objetivo de visualizar as tabelas de mobilidade em termos de fluxos de entrada entre os
estratos ocupacionais.

O escore médio de QV mental e fisica, bem como a pontuacdo de cada um dos oito
dominios, foram também apresentados para os trés grupos de mobilidade — ascendente,
descendente e estacionario.

Posteriormente, aplicou-se analise bivariada. Para verificar a associacdo entre
varidveis de exposicdo categoéricas e o desfecho, utilizou-se teste qui-quadrado (X?) e para
variaveis de exposi¢cdo numéricas foi utilizado o teste de hipdteses para diferengas entre
médias (t de Student). No caso das varidveis binarias, foi calculada ainda a razéo dos produtos
cruzados (Odds Ratio - OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Além disso,
na analise bivariada, foram consideradas significativas as variaveis que apresentaram p-valor
inferior a 0.05. Por meio dessa etapa, foi possivel selecionar as variaveis a serem
posteriormente introduzidas no modelo de regresséo logistica.

Em seguida, para verificar se as associacdes observadas entre as variaveis estudadas
sdo proprias delas mesmas ou interferéncias de terceiras, procedeu-se a uma abordagem
multivariada através do modelo de regressdo logistica. A escolha feita em virtude de se
adequar a necessidade de controle de mdaltiplas varidveis de confusdo e de se ter utilizado,
como variavel resposta, um evento binario. A regressdo logistica binaria é definida como um
modelo estatistico em que a variavel resposta ou dependente assume valores categdricos e
dicotdbmicos, e pode ser explicada por um conjunto de variaveis independentes ou explicativas
que por sua vez podem ser categdricas ou continuas. Dessa forma, como j& explicado, o
modelo, neste trabalho, foi utilizado com o objetivo de identificar o conjunto de variaveis que
melhor contribui para identificar a ocorréncia de mobilidade social ascendente entre os
brasileiros.

O método de selecéo utilizado foi o Stepwise, que baseia-se em um algoritmo misto de
inclusdo e eliminacdo de covariaveis segundo a importancia das mesmas de acordo com
critérios estatisticos estabelecidos. Neste trabalho foram incluidas no modelo as variaveis com
p<0.20 e apos as interacbes foram eliminadas as variaveis com p>0.10, determinando-se,
entdo, os coeficientes de regressdo logistica, as razbes de chances e seus intervalos de
confianga a 95%, bem como as probabilidades preditas para o desfecho segundo as variaveis
significativas no modelo final. O ponto de corte da proporgdo de desfechos adotado para a

mobilidade intergeracional foi 0.36 e para a mobilidade intrageracional 0.28. A proporgéo de
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classificacdo correta entre 0s positivos e entre 0s negativos para o desfecho e a proporcéo de
classificacéo total, foram também determinados.
Os dados foram analisados por meio do software SPSS for Windows, versdao 17.0

(SPSS - Statistical Package for the Social Sciences. Inc., Chicago, Estados Unidos).

3.6 Consideracdes éticas

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide
Pablica Sergio Arouca — CEP/ENSP e sua realizacdo foi considerada adequada a populacéo
humana (ANEXO 2). Os resultados divulgados apresentam natureza coletiva, garantindo-se o

anonimato e privacidade dos resultados individuais obtidos.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise Descritiva

4.1.1 Caracterizacdo da amostra: perfil sociodemogréfico e de saude

Entre os participantes, 5255 (42,3%) foram homens e quase metade dos respondentes
apresentou idade entre 40 e 64 anos (Média= 48,5 anos; Desvio padrdo=16 anos). Em relacao
aos anos de estudo, 16,5% dos respondentes foram classificados como analfabetos, quase o
dobro daqueles que estudaram por 12 anos ou mais. A maior parte dos entrevistados estudou
de 1 a 4 anos (31,1%). Brancos e N&o brancos participaram com relativa semelhanca
numérica (Brancos = 48,9%; N&o Brancos = 51,1%). A presenca de pelo menos uma doenca
cronica foi relatada por 63,3% dos entrevistados (Tabela Al). A grande maioria (71%) era

casada ou vivia com companheiro(a). (Laguardia et. al, 2011).

4.1.2 Perfil de Qualidade de vida

As questOes referentes a qualidade de vida obtiveram 100% de resposta. Homens
apresentaram melhor qualidade de vida fisica e mental do que as mulheres. Tanto o
Componente Fisico — PCS quanto o Componente Mental — MCS apresentaram menores
pontuagOes para aqueles entrevistados com idade mais avangada, sendo a qualidade de vida
fisica mais afetada pelo avancar da idade do que a qualidade de vida mental. Entrevistados
com idade de 65 anos ou mais apresentaram pontuacdo média no Componente Fisico — PCS
de 41,8 (Tabela Al).

A melhora na qualidade de vida é diretamente proporcional ao aumento da
escolaridade, sendo a diferenca na qualidade de vida fisica mais evidente. Individuos com 12
anos ou mais de estudo apresentaram escore médio do Componente Fisico — PCS de 53
enquanto para os analfabetos esse valor foi aproximadamente 43.

A diferenca de qualidade de vida entre os grupos de raga/cor foi minima a tanto para
saude fisica quanto para mental.

A qualidade de vida decresceu @ medida que um numero maior de doencas crénicas foi

reportado.
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Tabela Al- Estatistica descritiva por componentes sumarios (PCS e MCS) do SF-36 v.2 na PDSD, Brasil, 2008.

PCS — Componente Fisico MCS — Componente Mental
Variaveis N % | Média Min Max Mediana Média  Min Max Mediana
Sexo
Masculino 5255 423  50.7 24 69.6 548 529 -11 76.0 55.3
Feminino 7,168 57.7 48.3 5.0 747 51.3 49.7 25 76.9 52.3
Faixa Etaria (anos)
18-39 3,973 32.0 54.3 12.7 747 57.1 52.1 25 75.4 54.5
40-64 6,132 494 48.9 5.0 71.0 51.9 50.8 -1.1 76.9 53.4
>65 2,318 18.7 41.8 24 63.9 42.1 50.1 5.0 76.5 52.6
Anos de Estudo®
0 1,904 16.5 43.2 24 68.4 43.5 48.1 7.2 76.0 50.1
1-4 3,592 31.1 47.5 6.3 71.0 50.2 50.7 5.0 74.9 53.2
5-8 2,529 21.9 50.9 5.0 74.7 54.5 51.2 -1.1 76.5 53.8
9-11 2,408 20.9 53.1 11.0 69.8 56.3 52.8 25 74.4 55.3
>12 1,109 96 530 18.9 70.7 56.0 53.1 3.6 73.6 55.3
Raca/Cor
Branca 5,868 48.7 49.4 24 74.7 53.0 51.2 2.9 76.0 53.8
Parda 4,801 39.8 49.3 5.0 72.5 52.7 51.0 -1.1 76.9 53.8
Preta 1,389 115 49.2 8.6 67.3 52.7 50.9 8.0 74.3 53.2
Numero de Morbidades
0 4,554 36.7 54.9 9.7 71.0 57.5 54.0 5.9 76.9 55.9
1 3,035 244 50.3 8.6 74.7 53.4 52.1 25 74.4 54.0
2 1,99 16.1 46.4 24 70.7 48.3 50.4 3.6 76.5 53.0
>3 2,837 228 41.3 6.3 69.8 41.3 45.7 -1.1 75.5 474
Total 12,423 100.0 49.3 24 74.7 52.9 51.1 -1.1 76.9 53.7

* Missing: Anos de Estudo = 881; Ra¢a/Cor (auto referida) = 365. Fonte: Laguardia et. al, 2011.

Foi, ainda, tracado perfil de qualidade de vida através dos componentes sumarios e
demais dominios do SF-36 segundo caracteristicas ocupacionais. A Figura A1l mostra o valor
médio das medidas sumarias do SF-36, PCS e MCS, segundo 0s cinco grupos ocupacionais
hierdrquicos. Percebe-se que ha uma tendéncia a diminuicdo da QV fisica e mental & medida
que se aproxima das posi¢cfes mais baixas da piramide social. O Grupo 5, entretanto,

apresenta pontuagoes superiores ao Grupo 4.
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[l PCS - Physical comp
E MCS - Mental comp

Meédia dos componentes PCS e MCS (SF- 36 v.2)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

Grupo Ocupacional Hierarquico do Entrevistado

Figura Al. Média do PCS e MCS por grupo hierarquico de ocupacdo na PDSD. Brasil, 2008.

Ao analisar a Figura A2 e Figura A3 percebe-se que Vitalidade — VT pontua bem
acima dos outros dominios independentemente do grupo ocupacional. Os valores de QV para
este dominio ficam proximos a 60. Ainda, num panorama mais geral, observa-se
comportamento nos dominios semelhante ao que ocorre nas medidas sumarias ou seja, a
pontuacdo média vai diminuindo ao passo que se avanca em dire¢do ao Grupo 4. O grupo 5,
por sua vez, apresenta pontuagdo mais elevada que o Grupo 4, em todos 0s quesitos.

Apesar da tendéncia & diminuigdo da QV, as diferencas ndo foram significativas na
maior parte dos dominios. Os valores de Vitalidade — VT e Aspectos Sociais — SF nédo
sofreram alteracGes significativas entre 0s grupos ocupacionais. O dominio Dor Corporal —
BP apresenta diferenca significativa entre 0 Grupo 1 e o Grupo 4 e entre 0 Grupo 4 e 5. No
que diz respeito aos Aspectos Fisicos — RP, Estado Geral de Salde - GH e Saude Mental —
MH, a diferenca aparece nos Grupos 1 e 2 em relacdo ao Grupo 4 e no Grupo 4 em relagéo ao
Grupo 5.
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Figura A2. Pontuacdo dos dominios Capacidade Funcional — PF, Aspectos fisicos — RP, Dor Corporal — BF e

Vitalidade - VT segundo os grupos de ocupacdo hierdrquicos na PDSD. Brasil, 2008.
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Figura A3. Pontuacdo dos dominios Estado de Saude Geral - GH, Aspectos Sociais — SF, Aspectos Emocionais —
RE e Salde Mental — MH segundo os grupos de ocupagdo hierarquicos na PDSD. Brasil, 2008.
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Os dominios Capacidade Funcional — PF e Aspectos Emocionais — RE foram
significativamente inferiores no Grupo 4 em relacdo aos outros grupos. O dominio Estado de
Salude Geral — GH foi significativamente superior no Grupo 2 em relacdo ao Grupo 3. A
diferenca de QV entre os Grupos 4 e 5 foi significativa para os dominios Vitalidade — VT,
Dor Corporal — BP, Capacidade Funcional — PF e Aspectos Fisicos — RP.

4.2 Analise da Mobilidade Social Intergeracional

4.2.1 Perfil e Padroes de Mobilidade

Para a analise de mobilidade houve perda de aproximadamente 60% dos informantes.
A necessidade de completude simultanea dos dados ocupacionais do entrevistado e de seu pai
foi responsavel pela alta porcentagem de dados faltantes (Ver item “Critérios de Exclusdo” no
capitulo acerca dos aspectos metodoldgicos).

Na Tabela B1, tem-se a matriz de mobilidade que contém os cinco grupos hierarquicos
de ocupagdo apresentados anteriormente no topico ‘“Mobilidade Social: Variavel de
Desfecho” no capitulo de metodologia. Os grupos foram ordenados de forma decrescente pelo
critério de posicdo social, sendo o Gupo 1 o melhor posicionado. Nas marginais da tabela é
possivel verificar a distribuicdo univariada da posicdo ocupacional dos entrevistados bem
como da posic¢éo paterna. Mais da metade dos entrevistados (55%) encontra-se posicionado na
base da hierarquia, representada pelos grupos 4 (29%) e 5 (26%). Somente 7,7% dos
brasileiros foram classificados como pertencentes a mais alta posicdo social, Grupo 1, em
2008.

Ao observar a distribuicdo do posicionamento paterno na marginal direita da tabela,
entretanto, percebe-se que a situacdo ocupacional era ainda pior. Cerca de 75% dos pais de
brasileiros entrevistados pertenciam aos grupos 4 (36%) e 5 (39%) e somente 6% deles
pertenciam ao topo da hierarquia social. Dessa forma, comparando-se as marginais da tabela é
possivel ter uma idéia da direcdo da mobilidade social observada, a qual foi verticalmente
ascendente.

No caso de origens e destinos idénticos, ou seja, pai e filho pertencendo ao mesmo
grupo ocupacional nos referidos periodos de tempo, tem-se 0 caso de um individuo imovel.

Todos os entrevistados marcados pela imobilidade social intergeracional, estdo localizados na
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diagonal da tabela. A matriz mostra que o estudo foi marcado pela imobilidade social,
responsavel por 50% dos casos. A imobilidade foi mais marcante nos entrevistados oriundos
dos grupos 4 (55%) e 5 (50%).

Tabela B1 - Matriz de mobilidade social intergeracional com 5 grupos hierarquicos. PDSD, Brasil, 2008.

Grupo Hierarquico do Entrevistado em 2008

Grupo Hierarquico
do Pai 1 2 3 4 5 Total
1 109 89 19 27 34 278
2 62 275 44 72 112 565
3 49 90 147 64 27 377
4 40 333 247 988 178 1786
5 123 536 73 228 957 1917
Total 383 1323 530 1379 1308 4923

Notas: Grupo 1: Profissionais e administradores de alto nivel; Grupo 2: Profissionais e administradores de baixo
nivel, Ndo manual de rotina e N&o manual de rotina — vendas e servigos; Grupo 3: Supervisor do trabalho
manual e trabalhadores conta prépria com empregados; Grupo 4: Contra prépria sem empregados, manuais
qualificados, pequenos proprietarios rurais; Grupo 5: Manuais ndo qualificados e trabalhadores rurais.

A proporc¢ao de individuos méveis foi composta pelos outros 50% de casos. A regido
da matriz localizada abaixo da diagonal representa os individuos que sofreram mobilidade
social ascendente em relagdo a seus pais. A proporcdo desses casos foi de 36%.
Contrariamente, a regido superior esquerda, ou seja, acima da diagonal, representa os casos de
mobilidade social descendente (14%). Uma vez que reagrupamos a variavel mobilidade a fim
de torné-la uma varidvel binaria de mobilidade ascendente sim/ndo, temos 36% de casos
“sim” e 64% de “nao”.

Outra forma de descrever a matriz é analisando os fluxos entre 0s grupos
ocupacionais. E possivel definir como se distribuem em termos de mobilidade social, os
individuos provenientes de cada estrato, tomando como referéncia o total de cada linha em
relagdo ao total analisado. Essa forma de visualizar a tabela permite obter os chamados
“fluxos de saida”.

Em relacdo aqueles cuja origem se deu no Grupo 5, 50% dos filhos alcangou, em
2008, posicédo superior a de seus pais. Desses, 68,4% chegaram a estratos sociais bem mais

elevados do que seus pais (Grupos 1 e 2). Ja no Grupo 4, aproximadamente 35% dos filhos
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atingiram posigdes hierarquicamente superiores a dos seus pais e 60% desses ascendentes
alcancaram o Grupo 1 e 2.

No que diz respeito ao topo da piramide social (Grupo 1), 39% dos filhos de
profissionais e administradores de alto nivel conseguiram manter uma posi¢do equivalente a
de seus pais. Mais da metade dos que descenderam, passaram a ocupar 0 estrato
imediatamente inferior (Grupo 2).

Além dos resultados mostrados acima, tomando as informacfes ocupacionais dos

entrevistados como ponto de partida é possivel examinar para cada estrato sua origem social.

Grupos Hierarquicos da

100,0% - ocupagéo paterna
O Grupo 1
M Grupo 2

O Grupo 3

[ Grupo 4

80,0% EGrupo 5

60,0%

40,0%

20,0%

0,0% T T T T I
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

Grupo Ocupacional Hierarquico do Entrevistado

Figura B1. Fluxo de entrada entre os grupos ocupacionais hierarquicos na PDSD. Brasil, 2008.

A Figura B1 permite visualizar melhor os dados de fluxo de entrada entre os estratos
sociais. Nele é possivel apreender a origem social de individuos ocupando determinada
posicdo. Percebe-se que o auto recrutamento no estrato extremo inferior (Grupo 5) atinge o
nivel de aproximadamente 75%. O segundo maior grupo de origem para aqueles entrevistados
gue se encontram na base da hierarquia é o imediatamente superior, Grupo 4. Ja a origem em
outros grupos € bem pequena. O Grupo 4 também apresenta alta porcentagem de auto
recrutamento, cerca de 70%, indicando que 70 em cada 100 filhos de pais alocados no Grupo
4, permaneceram no Grupo 4. Para os demais estratos o auto recrutamento € bem menor,

mesmo no topo da hierarquia social.
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Apesar da aparente imobilidade, principalmente no menos favorecido dos grupos, o
recrutamento de individuos com essa origem para 0S grupos hierarquicamente superiores,
principalmente o Grupo 1 e 2, € significativo. Apesar de somente 6% dos individuos oriundos
do Grupo 5 terem alcangado o Grupo 1, cerca de 35% dos entrevistados que hoje compdem o
Grupo 1 tem origem no Grupo 5. No Grupo 2 esse nimero chega a 40%. Assim, é muito
extenso o recrutamento de individuos oriundos de ocupagfes rurais e manuais ndo
qualificadas mesmo no estrato mais alto.

A composicao dos estratos mais altos é bem mais heterogénea. Cerca de 30% e 25%

dos Grupos 1 e 2, respectivamente, s&o recrutados dentro do mesmo estrato.

4.2.2 Qualidade de Vida e Mobilidade Social Intergeracional

Ao analisar o escore médio das medidas sumarias do SF-36 segundo os padrbes de
mobilidade — ascendente, descendente e estacionario — (Figura B2), percebe-se o Componente
Fisico — PCS pontua mais para os que ascenderam do que para 0s que descenderam. Para 0s
que permaneceram na mesma posi¢do, 0 Componente Mental — MCS apresenta maior escore.

Entretanto, as diferengas ndo foram estatisticamente significativas ao nivel de 5%.

W PCS - Physical comp
EMCS - Mental comp
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50,00
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Escore Médio de QV (SF-36 v2)
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42,50

40,00~

Descendente Estacionario Ascendente

Mobilidade Social Intergeracional

Figura B2. Escore Médio dos componentes sumarios do SF — 36 (v.2) segundo os padrfes de mobilidade social
intergeracional na PDSD. Brasil, 2008.
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No que diz respeito aos oito dominios de qualidade de vida, ndo se pode perceber um
comportamento diferenciado da qualidade de vida geral em relacdo aos padrdes de
mobilidade. N&o ha diferenca significativa entre os escores médios dos componentes daqueles
que ascenderam, descenderam ou permaneceram na mesma posi¢do social quando
comparados a seus pais. Em especifico, porém, ao comparar-se aqueles com mobilidade
descendente aqueles estacionarios vé-se diferenca estatisticamente significativa nos escores
médios dos dominios Capacidade Funcional — PF e Estado de Saude Geral — GH como se
pode observar pelos limites dos intervalos de confiancga das Figuras B3 e B4.

Percebe-se, ainda, que a Vitalidade — VT pontua muito acima dos outros dominios em
qualquer um dos movimentos. Capacidade Funcional — PF e Aspectos Emocionais — RE, por

sua vez, sdo 0s que apresentam menores pontuacdes (Figura B3 e Figura B4).

I PF - Pnysical Funct
60 I RP- Role-Physical
I BP- Bodily Pain

% % I VT- Vitality
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T T T
Descendente Estacionario Ascendente

Mobilidade Social Intergeracional

Figura B3. Escore Médio de componentes do SF — 36 (v.2) segundo os padrfes de mobilidade social
intergeracional na PDSD. Brasil, 2008.
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I GH - General Health
54— I SF - Social Funct

I RE - Role-Emotional
I MH - Mental Health
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Figura B4. Escore Médio de componentes do SF — 36 (v.2) segundo os padr8es de mobilidade social
intergeracional na PDSD. Brasil, 2008.

4.2.3 Andlise Bivariada

Nesta etapa foi verificada a associacdo de cada variavel independente com o evento de
interesse (Mobilidade Ascendente) e estimados os valores do qui-quadrado e respectivo valor
p, Odds ratio (OR) e seu intervalo de confianca, (IC) de 95%, como apresentado nas tabelas a
sequir.

A analise bivariada mostrou que as mulheres (p-valor = 0,000) e jovens (p-valor =
0,022) apresentaram maiores chances de ascensdo social. Enquanto 40% das mulheres
ascenderam nos grupos ocupacionais quando comparadas ao grupo ocupacional paterno, 33%
dos homens seguiram 0 mesmo caminho. No que diz respeito a escolaridade, a ascensdo foi
maior a medida que se alcangou maior nivel educacional (p-valor = 0,000). Enquanto apenas
20% dos analfabetos sofreram ascensdo, mais da metade (52%) dos que estudaram por 12
anos ou mais, alcangaram melhores posic¢oes sociais que seus pais (Tabela B2).

Agueles que fumam ou ja fumaram ascenderam menos do que aqueles que nunca

fizeram uso do cigarro (p-valor = 0,000).
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Tabela B2. Associagdo entre varidveis sociodemograficas e de salde e mobilidade social ascendente
intergeracional na PDSD. Brasil, 2008.

N %
Mobilidade Social Mobilidade Social
Ascendente Ascendente
Variaveis Néao Sim Total Nao Sim Total  p-valor
Sexo
Homem 1832 900 2732 67,1 32,9 100
Mulher 1309 881 2190 598 402 100 000
Total 3141 1781 4922 63,8 36,2 100
Faixa Etaria
Até 39 anos 1245 749 1994 62,4 37,6 100
40 - 49 914 546 1460 62,6 37,4 100
50 - 64 836 398 1234 67,7 32,3 100 0,022
>65 146 87 233 62,7 37,3 100
Total 3141 1780 4921 63,8 36,2 100
Anos de Estudo
0 359 90 449 80,0 20,0 100
1-4 870 301 1171 74,3 25,7 100
5-8 743 363 1106 67,2 32,8 100 0.000
9-11 642 549 1191 53,9 46,1 100 '
>12 302 336 638 47,3 52,7 100
Total 2916 1639 4555 64,0 36,0 100
Raca
Branco 1500 890 2390 62,8 37,2 100
Pardo 1226 658 1884 65,1 34,9 100 0.281
Preto 318 181 499 63,7 36,3 100 '
Total 3044 1729 4773 63,8 36,2 100
Numero Morbidades
0 1380 771 2151 64,2 35,8 100
1 840 468 1308 64,2 35,8 100
2 448 261 709 63,2 36,8 100 0,454
>3 472 280 752 62,8 37,2 100
Total 3140 1780 4920 63,8 36,2 100
Obesidade
Néo 2553 1431 3984 64,1 35,9 100
Sim 588 349 937 62,8 37,2 100 0,450
Total 3141 1780 4921 63,8 36,2 100
Fuma ou ja fumou
Nao 1718 1081 2799 61,4 38,6 100
sim 1423 700 2123 670 330 100 2000
Total 3141 1781 4922 63,8 36,2 100
Bebe Frequentemente
Nao 1591 860 2451 64,9 35,1 100
Sim 376 214 590 63,7 36,3 100 0,598
Total 1967 1074 3041 64,7 35,3 100
Avalia salde ruim/muito ruim
Né&o 2985 1732 4717 63,3 36,7 100
sim 155 49 204 760 240 100 9000
Total 3140 1781 4921 63,8 36,2 100
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Tabela B3. Odds Ratio e Intervalo de Confianca de 95% para mobilidade social ascendente
intergeracional na PDSD. Brasil, 2008.

i Intervalo de Confianca 95%
Anélise bivariada Odds Ratio ¢ 0

Bruto Limite Inferior  Limite Superior
Sexo (Mulher/Homen) 1,370 1,219 1,540
Fuma ou Ja fumou (Nao/Sim) 1,278 1,136 1,439
Avalia a saiide em ruim ou muito ruim (Nao/Sim) 1,835 1,324 2,544

Da mesma forma, os entrevistados que avaliaram sua salde como ruim ou
péssima apresentaram quase duas vezes menos chances de ascenderem socialmente (Tabela
B3).

As varidveis Raca/Cor, Numero de Morbidades, Obesidade e Bebe Frequentemente ndo
apresentaram significancia estatistica (p-valor > 0,05) no tocante a diferenca de chance de
ascensédo ocupacional.

Para a variavel Qualidade de Vida foi calculada a diferenca de médias para as medidas
sumarias (PCS e MCS) e para os dominios do SF-36 em relacdo ao desfecho pretendido
(Tabela B4).

Tabela B4. Associa¢do entre Qualidade de Vida e Mobilidade Social Ascendente Intergeracional na
PDSD. Brasil, 2008.

Mobilidade
Social
Ascendente N Média p-valor
PCS — Componente Fisico Néo 3140 52,2510 0.002
Sim 1780 53,0548 ’
MCS — Componente Mental Néo 3140 52,8167 0.196
Sim 1780 52,4404 '
PF — Capacidade Funcional Néo 3140 50,1632 0.023
Sim 1780 50,9175 '
RP — Aspectos Fisicos Néo 3140 51,1819 0,080
Sim 1780 51,6705
BP — Dor Corporal Né&o 3140 54,2068 0.956
Sim 1780 54,5580 '
GH - Estado Geral de Salde Né&o 3140 52,2455
Sim 1780 53,1777 0,001
VT — Vitalidade Né&o 3140 58,8158 0.034
Sim 1780 58,1874 '
SF — Aspectos Sociais Né&o 3140 52,0728 0.772
Sim 1780 52,1466 ’
RE — Aspectos Emocionais Né&o 3140 50,3457 0.120
Sim 1780 50,8194 ’
MH — Sadde Mental Néo 3140 51,3641
0,291

Sim 1780 51,0114
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O PCS apresentou maior escore médio para aqueles que ascenderam socialmente (p-
valor = 0,002). A Capacidade Funcional — PF, Estado Geral de Saude — GH e Vitalidade — VT
foram os dominios que apresentaram diferencas de meédia significativas entre os que
ascenderam e os que ndo ascenderam. Os demais dominios ndo apresentaram significancia

estatistica.

4.2.4 Andlise Multivariada

Realizou-se um modelo de regressdo logistica, para estimar a probabilidade de
ocorréncia do desfecho “Mobilidade Social Ascendente”, utilizando o0 método Stepwise
(Tabela B5). As variaveis incluidas neste modelo foram aquelas com significancia estatistica
na andlise bivariada — Sexo; Idade; Escolaridade; Auto avaliacdo de salde; Habito de fumar;
Componente fisico — PCS; Capacidade funcional — PF; Estado geral de salde — GH;
Vitalidade — VT.

Tabela B5. Resultados do modelo de regresséo Logistica multivariada (stepwise) para o desfecho
Mobilidade Social Intergeracional Ascendente na PDSD. Brasil, 2008.

Modelo de regressao: Odds ratio Intervalo de Confianca 95%
- ) Beta p-valor . TS P .
Logistica Stepwise ajustado  Limite inferior Limite superior
Sexo (Mulher/Homen) 0,269 0,000 1,309 1,152 1,487
Faixa Etaria 0,090 0,016 1,094 1,017 1,177
Escolaridade 0,406 0,000 1,501 1,420 1,587
Avalia a satide em ruim ou 0434 0022 1,543 1,066 2,237
muito ruim (Nao/Sim)
Componente Fisico — PCS 0,007 0,081 1,007 0,999 1,016
Vitalidade - VT -0,013 0,000 0,987 0,981 0,994

A Mobilidade Social Intergeracional Ascendente foi, no modelo final, explicada pelas
variaveis sexo, idade, escolaridade, auto avaliagdo de salde, componente fisico — PCS e
vitalidade — VT. Mulheres, individuos mais jovens, com mais anos de estudo, que ndo
avaliam sua satide como ruim ou muito ruim e apresentam melhor pontuacéo de qualidade de
vida fisica tém maiores chances de terem ascendido socialmente quando comparados a seus
pais.

Percebe-se na Figura B5 que a probabilidade de ascender de nivel ocupacional
aumenta com o ganho de escolaridade para homens e mulheres. Entretanto, mulheres

apresentam maiores chances de terem ascendido em todas as categorias de escolaridade. Ha



57

um ganho de 1,5 chances a medida que se avanga nas categorias de anos estudados. Ainda,
mulheres que estudaram por 12 ou mais anos apresentaram aproximadamente 3 vezes mais

chances de ascender do que homens analfabetos.
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Figura B5. Probabilidade predita de Mobilidade Social Ascendente Intergeracional por

anos de estudo e sexo na PDSD. Brasil, 2008.

Aqueles que ndo avaliam a prépria saide como ruim ou muito ruim apresentam
maiores chances de terem ascendido em todas as categorias de anos estudados. Ou seja, a auto
avaliacdo do estado de salde mostrou-se importante fator de explicacdo, mesmo controlado
pelo determinante preditor anos de estudo. Assim, tem-se que aqueles que ndo avaliam sua
salide como ruim ou péssima e tém 12 ou mais anos de estudo, apresentam cerca de 3 vezes

mais chances de ascender que o0s que se avaliam dessa maneira e séo analfabetos (Figura B6).
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Figura B6: Probabilidade predita de Mobilidade Social Ascendente Intergeracional por anos de
estudo e auto avaliagdo de salde na PDSD. Brasil, 2008.

A Figura B7 apresenta o comportamento da variavel idade no que diz respeito as
chances de mobilidade social intergeracional ascendente. Percebe-se que a chance de
ascensao diminui a medida que a idade avanca. Enquanto individuos até 39 anos tém cerca de
37% de chance de terem ascendido em relacdo a seus pais, para aqueles com idade igual ou
superior a 65 anos essa chance cai para aproximadamente 30%. Percebe-se aqui um efeito de
periodo, uma vez que para 0s jovens da atualidade ha maiores de terem ascendido do que as

pessoas mais velhas de hoje.
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Figura B7. Probabilidade predita de Mobilidade Social Ascendente Intergeracional segundo a idade na

PDSD. Brasil, 2008.

Mesmo controlado por outras variaveis, o Componente Fisico — PCS mostrou-se

preditor das chances de mobilidade ascendente. As chances de ascensdo vdo aumentando a

medida que se aumenta o escore desse dominio. Dessa forma, € possivel verificar que ha um

efeito da saude fisica sobre as chances de ascensdo intergeracional (Figura B8).
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Figura B8. Probabilidade predita de Mobilidade Social Ascendente Intergeracional segundo o
Componente Fisico - PCS na PDSD. Brasil, 2008.
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Na Tabela B6 sdo apresentadas informagdes sobre a qualidade do modelo. O ajuste foi
considerado bom — propor¢cdo de acertos total foi de 60,5%, entre os positivos para a

ocorréncia do desfecho foi 62,2% e entre os negativos foi 59,6%.

Tabela B6. Proporcdo de classificacdo correta entre os positivos e negativos e proporcao de classificagdo total
para Mobilidade Social Intergeracional Ascendente na PDSD. Brasil, 2008.

Proporcéo de Classificacdo Correta
Mobilidade Social Ascendente

Néo Sim % Acerto
Mobilidade Social intergeracional N&o 1736 1178 59,6
Ascendente observada Sim 619 1018 62,2
Proporcéo de classificagdo total 60,5

a. Ponto de Corte 0,360

4.3 Anélise da Mobilidade Social Intrageracional

4.3.1 Perfil e Padroes de Mobilidade

A andlise da mobilidade intrageracional toma como parametro dois pontos de
referéncia temporais: a primeira ocupacdo e a posi¢do ocupacional atual. Também conhecida
como mobilidade de carreira, refere-se aos movimentos que se ddo apds a entrada no mercado
de trabalho. Nesse estudo a idade média de entrada no mercado foi por volta dos 15 anos e o
tempo médio entre a primeira ocupacao e a ocupacdo atual foi 33,41 anos, sendo este o tempo
médio que um individuo teve para se locomover na estrutura social.

As informag0es sobre a mobilidade intrageracional dos entrevistados estdo agregadas
na matriz de mobilidade apresentada na Tabela C1. Para criacdo da matriz houve perda de
58% do total de casos, uma vez que a informacdo acerca da primeira ocupacdo e/ou da

ocupacdo atual estava faltante.
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Tabela C1. Matriz de mobilidade social intrageracional com 5 grupos hierarquicos. PDSD, Brasil, 2008
Grupo Hierarquico do Entrevistado em 2008

primeia ocupacio | ? 3 ‘ 5 | Tod
1 162 30 14 9 23 238

2 100 736 51 125 302 1314

3 47 120 245 186 27 625

4 18 160 162 729 122 1191

5 86 386 109 278 960 1819

Total 413 1432 581 1327 1434 5187

Notas: Grupo 1: Profissionais e administradores de alto nivel; Grupo 2: Profissionais e administradores de baixo
nivel, Nd&o manual de rotina e Ndo manual de rotina — vendas e servi¢os; Grupo 3: Supervisor do trabalho
manual e trabalhadores conta prépria com empregados; Grupo 4: Contra prépria sem empregados, manuais
qualificados, pequenos proprietarios rurais; Grupo 5: Manuais ndo qualificados e trabalhadores rurais.

Na matriz de mobilidade € possivel observar a classificacdo cruzada entre o grupo
hierarquico referente a primeira ocupacdo do entrevistado — variavel de origem — com o grupo
de sua ocupacao atual — varidvel de destino. Os grupos ocupacionais foram ordenados, como
na analise da mobilidade intergeracional, de forma decrescente pelo critério de posi¢do social
— 0 Grupo 1 representa a posi¢ao mais alta da hierarquia enquanto o Grupo 5 a menor.

A marginal direita da Tabela C1 representa distribuicao dos individuos no momento da
entrada no mercado de trabalho em termos do estrato social a que pertencia. Mais da metade
dos entrevistados (58%) deram inicio a suas carreiras em ocupacoes de estratos baixos, Grupo
4 (23%) e Grupo 5 (35%) enquanto menos de 5% pertenciam ao grupo mais elevado da
hierarquia, Grupo 1. Ao observar a marginal inferior da matriz, referente a ocupacéo atual,
percebe-se uma mobilidade de natureza ascendente. A participagcdo nos Grupos 4 e 5 caiu para
53% e para a elite social (Grupo 1) o numero de brasileiros quase dobrou.

No que diz respeito a imobilidade social, aproximadamente 55% apresentaram a
mesma origem e destino. Daqueles que iniciaram seu trabalho como trabalhadores rurais ou
manuais ndo qualificados (Grupo 5), 53% permaneceram na mesma situacdo até a época da
pesquisa. Aqueles que iniciaram suas carreiras no Grupo 4 também apresentaram alto indice
de imobilidade, 61%. Ainda, analisando os dados de acordo com a origem dos individuos,
observa-se que o estrato de maior imobilidade é o de posi¢cdo mais elevada, com quase 70%
dos individuos que ai comegaram permanecendo neste mesmo grupo.

Dentre 0s 45% que experimentaram mobilidade, a exemplo do que foi observado na
mobilidade intergeracional, predominou a ascensdo social. No geral cerca de 28% se
encontravam em uma situagdo ocupacional melhor do que aquela em que comegaram sua

carreira de trabalho e 17% fizeram o caminho inverso, piorando a situacéo.
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Dessa forma, uma vez que trabalhamos com a varidvel binaria “Mobilidade
Ascendente (Sim/Nao)”, temos 28% de casos “sim” e 72% de “nao”.

Analisando os fluxos de saida, a fim de apreender acerca do destino social dos
brasileiros, tem-se que 47% daqueles que iniciaram no Grupo 5 passaram a ocupar posi¢éo
superior em 2008. Desses, mais da metade (54%) atingiu o topo da hierarquia passando a
integrar o Grupo 1 (10%) e Grupo 2 (44%), o que significa um substancial progresso em
relacdo a sua origem social.

No que diz respeito ao topo da pirdmide social (Grupo 1), 40% dos que descenderam,
passaram a ocupar o estrato imediatamente inferior (Grupo 2).

A Figura C1 retrata resultados que dizem respeito a origem dos individuos de uma
dada posicdo na estrutura social, tomando as informag6es acerca da primeira ocupagdo como

ponto de partida.

Grupos Hierarquicos da

100,0%" Primeira Ocupagédo
O Grupo 1
M Grupo 2

O Grupo 3
O Grupo 4
(] Grupo 5

80,0%]
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Grupo Ocupacional Hierarquico do Entrevistado

Figura C1. Fluxo de entrada entre os grupos ocupacionais hierarquicos na PDSD. Brasil, 2008.

Percebe-se que cerca de 70% dos entrevistados alocados no Grupo 5, representado
pelo trabalhadores rurais e manuais ndo qualificados, tém origem no mesmo estrato, isto é, 70
em cada 100 entrevistados que iniciaram suas carreiras no Grupo 5, permaneceram no Grupo
5. Para os demais estratos o auto recrutamento € um pouco menor, no Grupo 1 a proporgao é
de 40 para cada 100.
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Em qualquer estrato € minimo o numero de individuos que conseguiram ascender para
0 Grupo 1. Mesmo assim, cerca de 20% dos entrevistados que hoje compdem o Grupo 1

foram recrutados na base da hierarquia social, Grupo 5.

4.3.2 Qualidade de Vida e Mobilidade Social Intrageracional

Como na analise da mobilidade intergeracional, o escore médio das medidas sumarias
do SF-36 (PCS e MCS) bem como os escores de cada dominio foram apresentados segundo
o0s padrdes de mobilidade — ascendéncia, descendéncia e imobilidade.

O Componente Fisico — PCS obteve uma média mais elevada que o Componente
Mental — MCS para aqueles que descenderam e para os que ficaram imoveis. A salde fisica
mental pontuou mais naqueles que subiram na escala social, entretanto, nenhuma das
diferencas foi estatisticamente significativa ao nivel de 5% (Figura C2).

No que diz respeito aos oito dominios, ndo se pode perceber um comportamento
ordenado da qualidade de vida em relagdo a mobilidade social. N&o ha diferenga significativa
entre os escores médios dos componentes nos grupos de mobilidade. Mais especificamente,
ao comparar-se aqueles com mobilidade ascendente aqueles estacionarios vé-se diferenca
estatisticamente significativa nos escores médios dos dominios Saude Mental — MH e
Aspectos Emocionais — RE como se pode observar pelos limites dos intervalos de confianga
das Figuras C3 e C4. Ainda, a Vitalidade — VT pontua muito acima dos outros dominios em
qualquer um dos movimentos. Capacidade Funcional — PF e Aspectos Emocionais — RE, por

sua vez, sdo 0s que apresentam menores pontuacdes (Figura C3 e Figura C4).
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Figura C2. Escore Médio dos componentes sumarios do SF — 36 (v.2) segundo os padrdes de mobilidade social
intrageracional na PDSD. Brasil, 2008.

60

& o
bl 3

Escore de QV SF-36 v2 (IC 95%)
by
1

527

507

T T T
Descendente Estacionario Ascendente

Mobilidade Social Intrageracional

I PF - Physical Funct
I RP- Role-Physical
I BP- Bodily Pain

I VT - Vitality

Figura C3. Escore Médio de componentes do SF — 36 (v.2) segundo os padrfes de mobilidade social

intrageracional na PDSD. Brasil, 2008.
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Figura C4. Escore Médio de componentes do SF — 36 (v.2) segundo os padrdes de mobilidade social
intrageracional na PDSD. Brasil, 2008.

4.3.3 Analise Bivariada

Foi verificada a associacdo entre as variaveis sociodemogréficas, de saude e de
qualidade de vida e a mobilidade ascendente intrageracional, sendo estimados os valores do
qui-quadrado e respectivo valor p, Odds ratio (OR) e seu intervalo de confianca, (IC) de 95%.

Homens e individuos auto declarados “brancos” ascenderam mais. No que diz
respeito a escolaridade a proporgédo dos que ascenderam vai aumentando conforme aumentam
0s anos de estudo (p = 0,000) . Daqueles que estudaram 12 anos ou mais, 35,5%
experimentaram mobilidade intrageracional ascendente. A variavel idade apresenta
comportamento semelhante a escolaridade, sendo maiores as chances de ascensdo quanto
maior a idade do entrevistado (p = 0,002) (Tabela C2).
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Tabela C2. Associagdo entre varidveis sociodemograficas e de salde e mobilidade social ascendente

intrageracional na PDSD. Brasil, 2008.

N %
Mobilidade Social Mobilidade Social
Variaveis Ascendente Total Ascendente Total  p-valor
Néo Sim Né&o Sim
Sexo
Homem 2018 889 2907 69,4 30,6 100
Mulher 1702 576 2278 747 253 100 0000
Total 3720 1465 5185 71,7 28,3 100
Faixa Etéria
Até 39 anos 1565 565 2130 73,5 26,5 100
40 - 49 1142 451 1593 71,7 28,3 100
50 - 64 865 366 1231 70,3 29,7 100 0,002
>65 149 83 232 64,2 35,8 100
Total 3721 1465 5186 71,8 28,2 100
Anos de Estudo
0 295 97 392 75,3 247 100
1-4 888 309 1197 74,2 25,8 100
5-8 889 323 1212 73,3 26,7 100
9-11 938 391 1329 70,6 29,4 100 0.000
>12 418 230 648 64,5 35,5 100
Total 3428 1350 4778 71,7 28,3 100
Raca/Cor
Branco 1715 735 2450 70,0 30,0 100
Preto/Pardo 1885 681 2566 73,5 26,5 100 0,006
Total 3600 1416 5016 71,8 28,2 100
Numero de morbidades
0 1653 602 2255 73,3 26,7 100
1 968 406 1374 70,5 29,5 100
2 541 215 756 71,6 28,4 100 0,049
>3 558 243 801 69,7 30,3 100
Total 3720 1466 5186 71,7 28,3 100
Obesidade
Néo 3016 1154 4170 72,3 27,7 100
Sim 704 311 1015 69,4 30,6 100 0,062
Total 3720 1465 5185 71,7 28,3 100
Fuma ou ja fumou
Néo 2039 816 2855 714 28,6 100
Sim 1681 650 2331 72,1 27,9 100 0,598
Total 3720 1466 5186 71,7 28,3 100
Bebe Frequentemente
Nao 1819 690 2509 72,5 27,5 100
Sim 443 223 666 66,5 335 100 0,003
Total 2262 913 3175 71,2 28,8 100
Avalia saide em ruim ou muito ruim
Néo 3572 1425 4997 71,5 28,5 100
sim 149 40 189 788 212 100 002
Total 3721 1465 5186 71,8 28,2 100
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Quanto ao numero de morbidades, apesar de boderline (p = 0,049), a variavel
apresentou comportamento contrario ao esperado. Aqueles que apresentaram maior numero
de doencas crénicas e agravos ndo transmissiveis ascenderam mais, provavelmente pelo efeito
de interagdo do maior niamero de morbidades com idade mais avancada.

Ainda, aqueles que avaliaram sua salde como ruim ou péssima apresentaram 1,5
menos chances de terem ascendido socialmente e para aqueles que declararam fazer uso
frequente de bebida alcoolica, a chance de ascensao tambem foi maior (Tabela C3).

As variaveis “Obesidade” e “Tabagismo” ndo apresentaram significancia estatistica (p-

valor > 0,05) no que tange as chances de ascensdo social intrageracional.

Tabela C3. Odds Ratio e Intervalo de Confianca de 95% para mobilidade social ascendente
intrageracional na PDSD. Brasil, 2008.

Andlise bivariada Odds Ratio .Int.ervalo d.e Con.fia.nga 95%.
Bruto Limite Inferior Limite Superior
Sexo (Homem/Mulher) 1,302 1,158 1,473
Raca/Cor (Branco/N&o Branco) 1,186 1,049 1,342
Bebe frequentemente (Nao/Sim) 0,753 0,627 0,905
Avalia a satide em ruim ou muito ruim (Nao/Sim) 1,485 1,042 2,120

Para a variavel Qualidade de Vida foi calculada a diferenca de médias para as medidas
sumarias (PCS e MCS) e para os dominios do SF-36 em relacdo ao desfecho pretendido,
mobilidade intrageracional ascendente (Tabela C4).

O componente sumario MCS apresentou diferenca significativa para o desfecho (p =
0,023). A qualidade de vida mental foi maior para aqueles que ascenderam socialmente. O
dominio Aspectos Emocionais — RE também foi significativo (p = 0,000), sendo maior média
para aqueles que tiveram mobilidade ascendente.

Os demais dominios ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas para a

ocorréncia ou nao do desfecho (p-valor > 0,05).
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Tabela C4. Associagdo entre qualidade de vida e mobilidade social ascendente intrageracional na PDSD. Brasil,
2008.

Mobilidade
Social
Ascendente N Média p-valor
PCS — Componente Fisico Né&o 3720 53,0029 0.342
Sim 1465 52,4395 '
MCS — Componente Mental Né&o 3720 52,1063 0.003
Sim 1465 53,0232 '
PF — Capacidade Funcional Né&o 3720 50,8631 0.511
Sim 1465 50,6252 '
RP — Aspectos Fisicos Néao 3720 51,6454 0.082
Sim 1465 51,4076 ’
BP — Dor Corporal Néo 3720 54,5175 0.916
Sim 1465 54,1089 ’
GH - Estado Geral de Saude Né&o 3720 52,6036 0.232
Sim 1465 52,8353 ’
VT — Vitalidade Néo 3720 58,1979 0.150
Sim 1465 58,4566 '
SF — Aspectos Sociais Né&o 3720 51,9018 0.360
Sim 1465 52,0434
RE — Aspectos Emocionais Né&o 3720 50,4234 0.000
Sim 1465 51,1053 '
MH — Salde Mental Né&o 3720 50,7491 0.131
Sim 1465 51,5763 '

4.3.4 Andlise Multivariada

Realizou-se um modelo de regressdo logistica, para estimar a probabilidade de
ocorréncia do desfecho “Mobilidade Social Ascendente”, utilizando o método Stepwise
(Tabela C5). As variaveis incluidas neste modelo foram aquelas com significancia estatistica
na analise bivariada — Sexo; Escolaridade; Raca; Bebe Frequentemente; Auto avaliacdo de
salde; Componente Mental — MCS e Aspectos Emocionais — RE. A variavel “Idade” entrou
no modelo interagindo com o “Componente Fisico — PCS” devido ao comportamento da

variavel “Numero de Morbidades” na analise bivariada.



69

Tabela C5. Resultados do modelo de regressdo Logistica multivariada (stepwise) para o desfecho
Mobilidade Social Intrageracional Ascendente na PDSD. Brasil, 2008.

Modelo de regressao: Odds ratio  Intervalo de Confianca 95%

- - Beta p-valor . TP . :
Logistica Stepwise ajustado  Limite inferior Limite superior
Sexo (Homem/Mulher) 0,314 0,000 1,370 1,201 1,562
Faixa Etaria * PCS 0,002 0,095 1,002 1,000 1,004
Escolaridade 0,130 0,000 1,138 1,077 1,204
Raca/Cor (Branco/N&o Branco) 0,122 0,067 1,130 0,991 1,287

A Mobilidade Social Intrageracional Ascendente foi, no modelo final, explicada pelas
variaveis “Sexo”, “Escolaridade” e “Raga/Cor”. Homens, Brancos ¢ individuos com mais
anos de estudo tém maiores chances de terem ascendido socialmente quando comparados ao
inicio de suas carreiras. A Idade e 0 Componente Fisico — PCS se agregam em um fator de
interacdo também determinante para a ascensdo social.

A Figura C5 mostra que a probabilidade de ascender aumenta com o ganho de

escolaridade para homens e mulheres.
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Figura C5. Probabilidade predita de Mobilidade Social Ascendente Intrageracional por
anos de estudo e sexo na PDSD. Brasil, 2008.

Entretanto, a probabilidade de ascensdo dos homens é maior do que das mulheres para
todos os grupos de escolaridade. Mesmo para 0s mais escolarizados, aqueles que estudaram



70

por 12 anos ou mais, a chance de mobilidade para os homens chega quase a 40% enquanto
para as mulheres esse nimero néo ultrapassa 30%.

Ao considerar a “Idade” atuando de maneira isolada sobre as chances de ascensdo
social intrageracional, tem-se a varidvel comportando-se da maneira apresentada na Figura

C6, ou seja, diretamente proporcional.
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Figura C6. Probabilidade predita de Mobilidade Social Ascendente Intrageracional por
Faixa Etaria como fator associado isolado na PDSD. Brasil, 2008.

A chance de ascensdo intrageracional aumenta com o passar da idade. Engquanto
individuos com idade até 39 anos tem cerca de 25% de chances, aqueles com idade superior a
65 anos ultrapassam os 30% (Figura C6).

Entretanto, ao considerar a Idade interagindo com o Componente Fisico - PCS na
determinacdo na mobilidade social intrageracional ascendente, devido ao comportamento da
variavel “Nimero de Morbidades” na analise bivariada, o comportamento difere. E possivel
perceber que a probabilidade de ascensdo social aumenta com o aumento da idade até os 49
anos. Para aqueles com idade superior a 50 anos, a chance de ascender diminui com o passar

dos anos (Figura C7).
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Figura C7. Probabilidade predita de Mobilidade Social Ascendente Intrageracional por
Faixa Etéaria interagindo com o Componente Fisico — PCS na PDSD. Brasil, 2008.

Na Tabela C6 séo apresentadas informacOes sobre a qualidade do modelo. A
proporcéo de acertos total foi de 53,5%, entre os positivos para a ocorréncia do desfecho foi

55,6% e entre o0s negativos foi 52,7%.

Tabela C6. Proporcdo de classificacdo correta entre os positivos e negativos e proporcdo de classificagdo total
para Mobilidade Social Intrageracional Ascendente na PDSD. Brasil, 2008.

Proporcéo de Classificagdo Correta
Mobilidade Social Ascendente

Né&o Sim % Acerto
Mobilidade Social intrageracional Né&o 1747 1567 52,7
Ascendente observada Sim 578 725 55,6
Proporcéo de classificacdo total 53,5

a. Ponto de Corte 0,280
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5 DISCUSSAO

Antes de qualquer consideracdo, vale lembrar que é preciso cautela nas comparagoes
dos dados de mobilidade social aqui apresentados com aqgueles de estudos brasileiros
anteriores. Uma vez que, como relatado anteriormente no capitulo metodoldgico, nem sempre
0s estratos s&o construidos da mesma maneira pelos pesquisadores. Pastore (1979) e Pastore e
Silva (2000), por exemplo, apesar de apresentarem dados que norteiam a discussdo dos
resultados, permitindo uma visdo geral da mobilidade social brasileira no passado, utilizam
uma classificagdo com diferente construcdo interna, pautada em seis estratos sociais. E
possivel, contudo, apreender a tendéncia geral dos movimentos sociais ao longo do tempo.

Os resultados inerentes a essa pesquisa, no que diz respeito a mobilidade social,
reproduziram em parte o fenébmeno ja observado em estudos anteriores. O Brasil continua
sendo um pais marcado pelos movimentos entre os estratos, entretanto, mantém dificuldades
de acesso as novas e melhores oportunidades sociais e a estrutura social permanece bastante
desigual.

Ao comparar a distribuicdo das marginais da tabela de mobilidade (Tabelas B1 e B2)
com dados ocupacionais do ano de 1996 (Pastore e Silva, 2000), percebe-se que a base da
hierarquia, formada pelos trabalhadores rurais e trabalhadores manuais ndo qualificados,
reduziu. Por outro lado, nos ultimos anos o estrato mais alto (Grupo 1) passou a abrigar uma
proporcdo maior de chefes de familias. A elite passou de quase 5%, em 1996, para quase 8%
em 2008. E possivel afirmar entdo que os brasileiros estdo melhor posicionados na estrutura
social hoje do que nos Gltimos anos.

Analisando os dados de forma mais agregada, considerando os Grupos 2, 3 e 4 como
intermediarios, nota-se que a estrutura social do pais é marcada por uma classe média de
tamanho bastante consideravel, abrigando 66% da populagéo.

O grosso da mobilidade inter e intrageracional continua sendo de curta distancia e
apesar do observavel estreitamento da base da hierarquia, a mobilidade foi marcada pelos
movimentos entre os estratos ndo manuais. Até pouco tempo, a mobilidade social brasileira
era marcada pelo esvaziamento gradual do estrato social mais baixo, Grupo 5, com a maior
parte das trocas de posi¢cdo acontecendo nos grupos inferiores. Ao passo que a mobilidade do

tipo circular vai ganhando espaco, a base da hierarquia, a qual historicamente apresenta menor
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acesso aos recursos necessarios para converter a origem social em melhores posicdes dentro
da hierarquia, vai deixando de contribuir com as taxas de mobilidade ascendente.

Analisando o padrdo de mobilidade intergeracional, observa-se que apesar da
movimentacdo intensa, houve reducdo dos brasileiros méveis quando comparados aos dados
anteriores, indicando uma sociedade menos dinamica. Em 1973 quase 81% dos brasileiros
alcancavam postos mais altos que seus pais. Esse nimero caiu para aproximadamente 50%
em 1996 e caiu ainda mais em 2008 — 36% de mobilidade ascendente (Pastore, 1979).

A reducdo do dinamismo se deu, principalmente, pelo aumento do ndmero de
individuos estacionarios. Enquanto a propor¢do desses casos em 1996 era de quase 37%, esse
numero chega a 50% em 2008. Ou seja, enquanto dados de 1996 apontaram que poucos foram
os filhos que permaneceram nas mesmas posicdes que seus pais, neste trabalho apesar do
intenso movimento observado, a estrutura foi significativamente marcada pela imobilidade
social devido, sobretudo, a uma grande permanéncia de individuos oriundos de ocupacdes
rurais € manuais nesses mesmos estratos. Dessa forma, é possivel dizer que o peso da heranca
social é acentuado na base da hierarquia.

Contudo, apesar de ainda intensa, a heranca social vem diminuindo com o passar dos
anos. Tal fato é evidenciado pela diminuicdo da auto reproducdo ocupacional da base da
estrutura social e pela maior proporcdo de individuos oriundos do Grupo 5 que alcangcam o
topo da hierarquia, representado pelos Grupos 1 e 2 (Tabelas B1, B2 e Figuras B1 e B2).

Apesar de ndo ser possivel distinguir entre trabalhadores rurais e trabalhadores
manuais ndo qualificados nesta pesquisa, grande parte da imobilidade observada no Grupo 5,
pode estar relacionada aos filhos dos trabalhadores rurais. Resultados anteriores ja alertavam
para o fato de que a dimens&o rural/urbana coloca-se como uma forte barreira na mobilidade
intergeracional. Devido ao elevado auto recrutamento ja observado em todos os anos
anteriores, sdo ainda poucos os filhos de pais trabalhadores do campo que conseguem
alcancar posi¢cdes no meio urbano. O pouco movimento existente permite, de forma mais
evidente, fluxos de troca entre ocupagdes rurais e entre ocupagdes manuais ndo qualificadas
(Pastore e Silva, 2000; Pastore, 1979). Dessa maneira, a mobilidade para filhos de lavradores
seria de curta distancia, deixando a pobreza rural e passando para a pobreza urbana. Pastore e
Silva (2000) alertam, entretanto, que sendo essa troca observada, apesar da pouca distancia
percorrida, o ganho é grande para aqueles que ascendem para ocupag¢fes manuais ndo

qualificadas. Acontece que no meio urbano ha maior acesso a educagdo e as oportunidades
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ocupacionais. Tudo isso representa um ganho potencial substancial em longo prazo para
aqueles que trilham esse caminho.

Neste estudo, porém, apesar da grande imobilidade verificada no Grupo 5, os filhos
que conseguiram alcangar melhores posi¢Ges tornaram o cenario um pouco mais otimista. Dos
que ascenderam socialmente, mais da metade passou a ocupar 0 Grupo 2, configurando um
movimento de longa distancia. Dessa forma, essa mudanca representou um ganho mais
imediato no padrdo de vida, uma elevacdo no nivel de consumo e a abertura de novas
oportunidades de acesso a escola, ao trabalho e & renda para uma parcela significativa das
novas geragoes.

Quando comparada com a mobilidade intergeracional, uma menor mobilidade
intrageracional ja é esperada e é achado recorrente nos estudos da area (Pastore e Silva, 2000).
Tal fato se deve, em grande parte, a0 menor horizonte temporal entre 0os pontos de partida e
chegada. Para muitos dos jovens entrevistados, a carreira ainda encontrava-se em fase inicial,
ndo tendo tido tempo suficiente para alcancar melhores posicfes, dai o elevado nivel de
imobilidade. No total, cerca de 55% dos informantes se encontravam, em 2008, no mesmo
grupo ocupacional em que comecaram a trabalhar.

Analisando os dados da mobilidade intrageracional de acordo com a origem dos
entrevistados, observa-se que o grupo de maior estabilidade € o Grupo 1, com 70% dos
individuos que ai comecaram permanecendo no mesmo estrato. Os pais dos estratos
superiores tém muito mais recursos para propiciar melhores oportunidades a seus filhos, o que
faz com que eles continuem no topo da piramide social. O segundo grupo de maior
estabilidade é o Grupo 4, formado em grande parte pelos trabalhadores manuais qualificados.
Pastore e Silva (2000) ja tinham concluido que ocupacdes manuais qualificadas ensejam
pouca mobilidade, ou seja, quem inicia sua carreira nesse tipo de ocupacdo encontra
dificuldades em galgar outras posi¢Ges no mercado.

Apesar de tanto na mobilidade inter como na intrageracional a imobilidade estar
presente de forma marcante, a mobilidade de carreira, diferentemente da intergeracional,
apresentou uma mobilidade geral maior do que os ultimos anos. Entretanto, esse aumento se
deu, principalmente, pelo crescimento da mobilidade descendente, que passou de 9% em 1996
para 17% em 2008. A proporcdo dos que subiram na escala social manteve-se praticamente
inalterada de 1988 para ca. Ainda assim, a exemplo do que foi observado na mobilidade

intergeracional, predominou a ascenséo social para aqueles que realizaram algum movimento.
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Dessa forma, apesar da estrutura brasileira estar mais flexivel, as pessoas tendem a estagnar
ou descender em suas carreiras em uma propor¢do maior que no passado.

Por outro lado, observando-se o extremo superior da piramide social (Grupo 1),
percebe-se a proporcdo de auto reproducdo ndo é tdo grande quanto na base. Tanto para a
mobilidade intra quanto para a intergeracional os Grupos 1 e 2 apresentam composi¢do mais
heterogénea desmistificando o mito da auto reproducdo dos estratos superiores. Tal
comportamento ja tinha sido observado nos estudos com dados de 1973 e 1996 (Pastore,
1979; Pastore e Silva, 2000). E interessante observar que 35% da composicio da elite se da
por filhos de trabalhares rurais e manuais ndo qualificados. Na verdade, tal fato ndo é
exclusividade desse estrato, € muito extenso o recrutamento de individuos oriundos do Grupo
5 para todos 0s grupos ocupacionais hierarquicos superiores. Mesmo que em menor escala,
esse fendmeno também é observado na mobilidade intrageracional.

Contudo, é preciso cuidado ao se analisar tal distribuicdo. Essa composi¢do
diversificada ndo indica facilidade de se locomover na estrutura social e de adentrar nos
grupos mais privilegiados. Tais numeros indicam que ha ainda uma grande contribuicdo da
mobilidade do tipo estrutural no pais. Este tipo de mobilidade é uma conseqiiéncia direta da
disparidade entre o tamanho das classes de origem e destino, forcando a mobilidade social.
Dessa maneira, é preciso levar em conta a extensdo numérica do grupo de origem e 0 pequeno
nimero de componentes dos estratos sociais superiores. Observa-se que somente 6% dos
filhos de pais oriundos do Grupo 5 alcangcaram o primeiro grupo. Por outro lado, esse
percentual representa 35% da composicdo do Grupo 1. Ou seja, mesmo sendo pequena a
probabilidade do filho de um trabalhador rural ou manual ndo qualificado ocupar o topo da
hierarquia, a quantidade de individuos com origem nesse grupo € tdo extensa que chega a
compor de forma consideravel o estrato mais elevado da piramide social.

As mudancas nos padrdes de mobilidade intra e intergeracional aqui observadas
podem ser decorrentes de inimeros fatores agindo em conjunto. Primeiramente, a perda do
dinamismo social pode ter carater metodoldgico, como ja mencionado. Diversos autores
ressaltam os intensos movimentos ocorridos entre o trabalho rural e o trabalho manual né&o
qualificado, entretanto, uma vez que estes estratos encontram-se agrupados, dando origem ao
Grupo 5, ndo é possivel apreender as trocas ocorridas entre os dois grupos a fim de comparar
com dados anteriores. Assim, mesmo que haja movimentos entre os dois grupos, eles ficam
caracterizados como imobilidade, contribuindo para a queda da taxa de mobilidade social

intergeracional.
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Partindo de explicagcbes concernentes ao campo econdémico e social, uma menor
mobilidade ascendente pode ser decorrente do alcance de uma elevada taxa de urbanizagéo e
de uma reducéo de novas oportunidades ocupacionais. Uma vez que 0 pais ja atravessou seu
processo de industrializacdo e urbanizacdo, a mobilidade do tipo estrutural, marcada pela
criagdo de uma massa de novos postos de trabalho, pode estar cada vez mais abrindo espaco
para uma mobilidade do tipo circular, onde outros canais de mobilidade sdo necessarios para
determinacéo da posicdo social de um individuo. Pastore e Haller (1993) explicam, ainda, que
o proprio fendmeno da mobilidade social observado nos anos anteriores contribui para a
diminuicdo progressiva da fluidez social. Com altos niveis de mobilidade ascendente ja tendo
sido observados no passado, grande parte dos individuos alcancou melhores posicfes sociais
e, partindo de um patamar mais elevado, ficaram sujeitos a maiores riscos de experimentar a
mobilidade descendente, podendo explicar o incremento desse movimento na mobilidade
intrageracional. Ainda, os intensos movimentos que existiam na base da estrutura social,
foram durante anos marcados pela migracdo do meio rural para 0 meio urbano. A medida que
0 pais experimentou intenso desenvolvimento econémico e grande parcela da populacdo
propensa a migrar para 0 meio urbano ja havia se esgotado nos intensos movimentos
observados anteriormente, era esperado que a fluidez nos estratos mais baixos diminuisse com
o0 passar do tempo deixando de contribuir com as taxas de mobilidade ascendente.

Uma informacdo bastante relevante para as analises das trajetorias ocupacionais € a
idade de entrada no mercado de trabalho. Apesar da discreta melhora no decorrer dos anos, a
idade média com que os brasileiros comegam a trabalhar ainda é muito baixa, por volta dos 15
anos. Essa informacéo reflete dificuldades no que tange a familia e o sistema educacional em
propiciar, permitir ou até mesmo incentivar a permanéncia exclusiva dos jovens no meio
escolar na idade adequada.

Essa entrada precoce € determinada, em geral, pelo problema da pobreza rural e
urbana, que torna necesséria a integracdo do jovem a forca produtiva a fim de contribuir com
o rendimento familiar. Essa precocidade por sua vez, acaba por influenciar a trajetdria social
desses individuos, tanto pela necessidade recorrente de abandono da escola quanto pelo tipo
de ocupacdo desenvolvida no momento da entrada no mercado. O que acontece € que jovens
que entram no mercado de trabalho extremamente cedo acabam por sujeitar-se as ocupacoes
menos qualificadas. Os resultados aqui apresentados mostraram que os individuos estudados
adentraram o mercado de trabalho em ocupagOes diversas, sendo essas, em sua maioria,

localizadas na base da hierarquia social.
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Ainda, uma vez que familias posicionadas em estratos mais elevados conseguem
postergar a entrada de seus filhos no mercado de trabalho (Pastore, 1979), esse cenario de
inicio precoce constitui em si um forte indicador da desigualdade que historicamente permeia
nosso sistema social. Filhos oriundos da base da hierarquia entram no mercado de maneira
desprivilegiada e competem em situacGes de extrema desigualdade com os filhos das classes
média e alta que, mais possivelmente, conseguiram educar melhor seus filhos antes de envia-
los a0 mercado de trabalho e, com isso, garantiram que a inser¢do ocupacional se desse em
melhor posi¢éo social (Silva e Hasenbalg, 2002).

Essa preocupacdo com a escolarizacdo formal dos brasileiros tem fundamento, como
mostraram os resultados desse estudo. Quanto maior o nivel educacional, maiores sdo as
chances de ascender socialmente. Mais do que isso, frente aos resultados, ndo é exagero dizer
que a educacdo constitui hoje o determinante central e decisivo do posicionamento
socioecondmico das pessoas na hierarquia social.

A importancia da escolaridade parece unanimidade nos estudos de mobilidade, que
indicam uma associacgdo positiva entre educacao e realizacdo ocupacional (Souza et al, 2010;
Januzzi, 2002; Pastore e Silva, 2000; Pastore, 1979). A educacdo acaba atuando como um
preditor da evolucdo social. Souza et al. (2010), ao analisar a relacdo entre classe, educacao e
raca utilizando modelos estatisticos, concluiu que a educacdo € o principal determinante da
mobilidade e as desigualdades educacionais, as principais causas da desigualdade social
existente no pais.

Apesar de sua importancia ter sido sempre destacada nos estudos da area, a influéncia
da escolaridade na posicéo social alcancada tende a aumentar cada vez mais. E que com a
transicdo de uma mobilidade do tipo estrutural para uma mobilidade do tipo circular, recursos
individuais, como o nivel educacional, passam a exercer um peso maior sobre o
aproveitamento das oportunidades ocupacionais e, consequentemente, sobre a ascensao social.

A despeito do exposto, o Brasil ainda apresenta um cenario preocupante marcado pelo
baixo nivel educacional da populacdo. Na amostra, mais da metade dos entrevistados
completaram no maximo o ciclo primario. Assim, esfor¢os no que diz respeito a escolarizacdo
da populacéo brasileira devem ser extremamente considerados uma vez que representam um
incremento grande nas chances dos brasileiros alcangarem melhores condigGes de vida.

Apesar de extremamente importante, o posicionamento social ndo é explicada
totalmente pelo nivel de escolarizagdo dos individuos. Embora a maior parte dos estudos

sobre mobilidade social no Brasil seja centrado nos homens chefes de familia, a mudanca no
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panorama do mercado de trabalho ressaltou a necessidade de ser prestada maior atencdo ao
padrdo de mobilidade das mulheres.

Os resultados aqui apresentados demonstraram o comportamento do género sobre as
chances de ascensdo social. Entretanto, esta variavel age de forma distinta nos processos de
mobilidade inter e intrageracional. Mulheres apresentaram maiores chances de ascenderem
em relacdo a seus pais do que os homens. Isso pode ser explicado, bem provavelmente, pelas
profundas mudancas econdmicas ocorridas no pais. A partir da década de 1970, intensificou-
se a participagdo das mulheres na atividade econdémica em um contexto de expansdo da
economia advindo do acelerado processo de industrializagdo e urbanizagdo. Assim, a grande
proporcdo de mulheres que passou a formar a populacdo economicamente ativa, contribuiu
para as elevadas taxas de mobilidade intergeracional desse grupo.

Entretanto, embora apresentem maiores chances de ascender intergeracionalmente,
uma vez instaladas no mercado de trabalho as mulheres ascendem menos que 0s homens.
Apesar de mais escolarizadas (Hoffman e Leone, 2004), os resultados demonstram que as
mulheres vém enfrentando barreiras dentro do préprio mercado, podendo evidenciar uma
possivel discriminacdo ainda existente com a forca de trabalho feminina. Januzzi (2002) ao
observar o decesso social das mulheres frente aos homens, argumenta que o mercado ainda
encontra dificuldade em lidar com a necessidade de muitas mulheres de interromperem suas
vidas profissionais em funcdo das obrigacfes maternas de reproducdo e criacdo dos filhos,
diminuindo, assim, as oportunidades de promocao e chefia.

Hoffmann e Leone (2004) discutem que as ocupagOes menos valorizadas e
tradicionalmente femininas do mercado de trabalho continuam se reproduzindo implicando a
persisténcia de determinados nichos ocupacionais e consequentemente, contribuindo para uma
reducdo da mobilidade social ascendente entre as mulheres. Ainda, entre as mulheres situadas
em niveis ocupacionais mais baixos, a dificuldade de encontrar melhores alternativas de
emprego levou muitas dessas mulheres a permanecer nas mesmas atividades, usufruindo de
um progresso muito menor do que quando tiveram a oportunidade de tornarem-se
economicamente ativas.

Scalon (1999) e Souza et al. (2010) também fizeram distin¢cdo de género em seus
estudos a fim de capturar as possiveis desigualdades de oportunidades existentes entre
homens e mulheres. Scalon (1999) verificou que apesar das mulheres virem apresentando
melhora gradativa na sua situagdo no mercado de trabalho, os homens encontram-se melhores

posicionados que as mulheres. J& no que diz respeito as chances de mobilidade, a autora néo
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observou diferengas entre os grupos estudados. Homens e mulheres apresentaram chances
semelhantes de se melhor posicionarem no espaco social. O que acontece, segundo a autora, é
que a origem de classe apresenta-se como fator definidor muito antes mesmo do género.
Souza et al.(2010) também n&o verificou diferencas de género em seu estudo. As chances de
mobilidade foram, antes de tudo, definidas pela escolaridade dos individuos estudados.

Muito se infere também sobre as barreiras raciais na estruturacdo da desigualdade
brasileira. Hasenbalg (2005), Osério (2003) e Pastore e Silva (2000) encontraram diferencas
significativas nas chances de mobilidade intergeracional entre brancos e ndo brancos. Ribeiro
(2006) chegou a conclusbes semelhantes. Entretanto, para esse autor a desigualdade de
oportunidades entre brancos e negros encontra-se no topo da hierarquia, quando as melhores
posicBes sociais estdo em jogo. Souza et al. (2010) e Pastore e Silva (2000), apesar de
concordarem com a influéncia da raca sobre a realizagdo ocupacional, apontam para o fato da
existéncia de uma intensa desigualdade de oportunidades educacionais entre 0s grupos de cor.
Brancos e ndo brancos ndo apresentam chances de escolarizagdo semelhantes, tendo os
brancos duas ou trés vezes mais chances que o0s ndo brancos de alcancarem o nivel
universitéario (Pastore e Silva, 2000). Dessa forma, sendo a educa¢do um recurso crucial na
determinacdo das chances de ascensdo, 0s negros apresentam uma severa desvantagem na
competicdo por melhores posic¢des sociais.

Partindo dessas colocagOes, a raca/cor estaria relacionada as chances de mobilidade
muito antes pela acdo da desigualdade educacional do que pela a¢do Unica da mesma. De fato,
a raga/cor, nesse estudo, ndo apresentou influéncia nas chances de mobilidade intergeracional.
Ja para a mobilidade de carreira, a raga/cor deve estar associada a outros mecanismos, uma
vez que mesmo controlada por algumas variaveis através do modelo de regresséo, continuou
por afetar as chances de mobilidade intrageracional ascendente.

Continuando, Pastore (1979) ja colocava que a mobilidade social em qualquer pais
tende a estar bastante associada a questdo da idade. Acontece que esta variavel reflete
caracteristicas individuais e também transi¢cbes econdmicas e sociais do pais possivelmente
vivenciadas.

Na mobilidade intergeracional, as chances de ascensdo social foram decaindo com o
passar da idade (Figura B7). Ao que parece, as oportunidades ocupacionais tém-se expandido
mais para os jovens, no passado recente, do que para os mais velhos, no passado remoto. Os

mais velhos carecem de novas oportunidades enquanto 0os mais jovens experimentaram parte
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do desenvolvimento econdmico e foram beneficiados pela abertura de novas oportunidades
ocupacionais.

No ponto de vista do mercado de trabalho a idade reflete experiéncia, capacitacdo e
familiaridade com as atividades desenvolvidas contribuindo assim, para a insercao em estratos
ocupacionais superiores. Além disso, os mais velhos tiveram maior tempo para construir suas
carreiras e galgar melhores posicdes. De fato, esse € o padrdo observado nesse estudo ao
considerar a variavel idade agindo isoladamente na mobilidade intrageracional (Figura C6).

Entretanto, sabe-se que a idade esta diretamente relacionada as condi¢des de salde e
nimeros de morbidades apresentadas. Assim, ao observar a idade interagindo com a
qualidade de vida fisica (PCS), o comportamento da variavel se modifica dando indicativos da
possivel existéncia do efeito da salde sobre as chances de mobilidade social ascendente
(Figura C7).

Apesar da qualidade de vida mensurada através de instrumentos validados e confiaveis
configurar uma medida subjetiva, expressa bem a situacdo de saude de uma populacdo. Ao
observar o perfil de qualidade de vida segundo 0s grupos ocupacionais, que por sua vez
refletem as condi¢bes sociais as quais os brasileiros estdo submetidos, percebe-se
concordancia com estudos que buscam avaliar a influéncia da posicdo social na saiude. A
melhora do nivel de salde foi percebida a cada transicdo em direcdo as melhores posicdes
sociais. O estudo Whitehall, realizado na Inglaterra no ano de 1967, forneceu dados
consistentes que auxiliaram o entendimento acerca dessa relacdo. Resultados apontaram que
aqueles alocados na base da hierarquia social apresentavam piores condi¢fes de saude e
maiores taxas de mortalidade. Além disso, uma melhora do nivel de saide foi percebida a
cada transicdo em direcdo as melhores posi¢coes sociais. Resultados produzidos por Chandola
(2003) também apontaram para uma associacdo significativa entre posi¢cdo ocupacional e
situagdo financeira com a saude mental e fisica mensurada pelo SF-36. Adler e Ostrove
(1999) mostram que o nimero de fumantes, niveis de colesterol, prevaléncia de estilo de vida
sedentério também estdo menos presentes ao passo que se avanca na hierarquia social.

De fato a qualidade de vida a que cada grupo socioeconémico esta exposto é diferente
e, portanto é igualmente diferente sua exposicdo a processos de risco que produzem o
aparecimento de doencas e formas de morte especificas, assim como Seu acesso a processos
benéficos ou potencializadores de salde. Para Braveman (2006) é uma ocorréncia

relativamente rara que o estrato mais privilegiado néo tenha o nivel mais elevado de saude.
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No que tange ao efeito da saude nas posicOes e transi¢cBes sociais, 0s resultados
encontrados em outros estudos diferem quanto a medida de posi¢do socioecondmica e de
salde e quanto a metodologia utilizada. Enquanto grande parte dos estudos revela que a saude
apresenta papel secundario, de muito pouca forca, na determinagdo das trajetdrias sociais,
outros pesquisadores defendem que a salde atua como determinante em varias condicdes.
Nesse estudo, a saude atuou de forma discreta sendo mais evidente nos padrdes
intergeracionais de mobilidade, onde a saude fisica teve influéncia direta nas chances de
ascender socialmente.

Bartley e Plewis (1997) perceberam que aqueles individuos que experimentaram
mobilidade social descendente reportaram maior nimero de alguma morbidade crénica
guando comparados com aqueles que ascenderam socialmente. Em outra pesquisa 0s autores
chegaram a conclusbes semelhantes, a salde indicou a dire¢cdo das mudancas sociais. A
relacdo entre a salde aos 16 anos e mobilidade intergeracional e entre a auto avaliacdo de
salde aos 23 anos e mobilidade intrageracional mostraram-se estatisticamente significativos
(Manor et al, 2003). J& Power (1996), analisou a relacdo entre auto avaliacdo de saude e
mobilidade social entre as idades de 23 e 33 anos através de regressdo logistica e observou
que aqueles que ascenderam apresentavam melhor satde do que aqueles que permaneceram
imdveis ou desceram na escala social.

Berney et al (2000) ao analisar a relacdo entre desvantagens sociais entre idoso e 0
tempo de exposicdo durante a juventude a fatores de risco para a saude, dentre eles habito de
fumar e ma nutrigdo, concluiu que esses fatores, analisados em conjunto, apresentaram forte
associacdo com desfechos sociais negativos, ou seja, quanto maior tempo de exposi¢do as
variaveis estudadas, menor a posi¢ao social alcan¢ada numa fase mais tardia da vida.

Elstad (2004) coloca que o tempo que se gasta buscando servigos de salde e auséncias
relacionadas a episodios de doenca podem interferir negativamente no modo de trabalho. O
autor coloca ainda que muitas vezes individuos saudaveis tendem a ser considerados mais
compenetrados e dedicados uma vez que ndo precisam se preocupar com problemas de salde,
tornando-se assim mais auto confiantes. Uma boa saude passa a ser, dessa forma, considerada
uma caracteristica que reflete uma boa capacidade de trabalho. West (1991) sugere que
individuos com problemas de salde sdo menos ambiciosos ao batalhar por uma melhor
posic¢ao ocupacional por ndo saberem se conseguirdo lidar com as novas demandas.

Estudos que avaliaram as condic¢des de satde durante a infancia e juventude também

puderam comprovar o efeito social dessa variavel. Power (1986) ao avaliar a relacdo entre
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caracteristicas pessoais, inclusive saide, na mobilidade social entre o nascimento e 23 anos de
idade, percebeu uma mobilidade seletiva, entre outros aspectos, a altura, a evidéncia de
problemas psiquiatricos e a saude geral. Na Holanda, Van de Mheen (1998) avaliou o efeito
de baixas condi¢bes de salde durante a infancia no nivel educacional de adultos jovens.
Aqueles que reportaram doencas severas e hospitalizacGes recorrentes quando criangas
tiveram maiores chances de uma baixa escolaridade quando adultos. Mais tarde, Hass (2006)
chegou a conclusdes semelhantes. A salde precaria durante a infancia teve efeitos adversos
significativos e diretos sobre a escolaridade e a acumulacdo de riquezas. Além disso, a saude
mostrou efeitos indiretos sobre a conquista ocupacional através da escolaridade.

Ki (2009) ao analisar 25 possiveis transicdes sociais intrageracionais, envolvendo
cinco estratos, concluiu que, no geral, as transi¢cbes descendentes foram influenciadas por
baixa escolaridade, piores condi¢Oes de saude e idade avancada. Entretanto, o efeito dessas
variaveis apresentou pesos distintos ao se considerar a classe de origem e destino.

Estudos que observaram o poder determinante da salde também destacaram, em sua
maioria, a saude fisica. Chandola (2003) encontrou, entretanto, efeitos significativos da satde
mental nas transi¢es sociais entre homens no estudo Whitehall 11. J& a saude fisica ndo
mostrou efeitos sobre essas transi¢oes.

Dados de um estudo longitudinal realizado em Turin, na Italia, revelaram que o efeito
da saude, mensurada através da presenca ou ndo de hospitalizagdes durante determinado
periodo de tempo que antecedeu a pesquisa, na mobilidade social também ndo foi
significativo. Os padrfes de transicdo da populacdo estudados foram, basicamente,
influenciados pela escolaridade e pelo género (Cardano et al, 2004). Em estudo com
trabalhadores homens, Elstad (2004) revelou que poucos entrevistados relataram sentir que a
saude influenciou sua jornada ocupacional. Atraves da regressdo logistica também néo foi
possivel aferir algum impacto da saude na transi¢édo entre posic¢Ges sociais.

Apesar dos achados, é quase consenso o efeito discreto da saude nas transi¢Oes
ocupacionais. Entretanto, assim como outros autores, Elstad (2004) defende que o efeito da
salde na mobilidade social ¢ maior quando considerado o limite de entrada e saida do
mercado de trabalho.

Uma vez que grande parte dos estudos aborda individuos ativos ocupacionalmente,
deixando de fora os desempregados, aposentados e afastados, ndo € sempre possivel conhecer
os efeitos da salde na entrada e saida do mercado. Alguns estudos ja evidenciaram a relacao

dessas transi¢cdes com condi¢des de satde. Nesses casos, a salde passa a ser um fator de risco
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na trajetéria ocupacional daqueles que, por algum outro motivo, ocupam uma posi¢do
marginalizada no mercado. Lundberg (1991), Van de Mheen et al (1999), Lissau (2001),
Elstad e Krostad (2003), Cardano et al (2004) e Ki (2009) incluiram aqueles a margem do
mercado em seus estudos e concluiram que o efeito da salde na saida do mercado de trabalho
é bem mais expressivo do que na mudanga de classes.

Lundberg (1991) apesar de ndo ter encontrado efeito significativo de diversos
indicadores de satde na mobilidade intergeracional, encontrou um efeito pequeno na
mobilidade intrageracional. Além disso, resultados apontaram um efeito claro quando
considerada a saida do mercado de trabalho. Ja Cardano et al (2004) avaliou o impacto da
salde nas diversas formas de saida do mercado de trabalho (aponsentadoria precoce,
desemprego e para as mulheres, tornar-se dona de casa). Concluiu-se que a salde teve um
efeito substancial na aposentadoria precoce e um efeito um pouco menor nas outras saidas.
Schuring et al (2007) seguiu metodologia semelhante e verificou que na maior parte dos
paises europeus, a falta de satde levou a um aumento no risco de experimentar cada umas das
transicOes para fora do mercado.

Ao examinar uma amostra da populagdo alema entre os anos de 1991 e 1995, Van de
Mheen et al (1999) ndo encontrou associacdo entre auto avaliacdo de salde e subsequente
mobilidade social entre aqueles economicamente ativos. Entretanto, uma forte correlacao foi
encontrada entre auto avaliacdo de saude e subsequente transicdo para dentro ou fora do
mercado de trabalho. Ao levar em consideragéo a entrada ou reentrada no mercado, Claussen
et al (1993) chegou a conclusdes interessantes. Além da prevaléncia de desordens
psiquiatricas ter sido dez vezes maior entre 0s desempregados em relacdo aos
economicamente ativos, o diagndstico representou uma reducdo de 70% nas chances de
conseguir um emprego.

Jusot (2008) em um estudo longitudinal buscou avaliar a relagcdo da auto avaliagcdo de
salde, obesidade e tabagismo com a perda de emprego. Ao ajustar os resultados pela
avaliacdo de salde, a obesidade mostrou-se um precursor significativo de desemprego entre as
mulheres, e o0 tabagismo cumpriu 0 mesmo papel entre os homens. Ajustando pela obesidade
e pelo tabagismo, uma baixa condi¢do de salide mostrou efeito negativo em manter-se no
mercado de trabalho em ambos os sexos. Ja Claussen (1999), ao buscar compreender a
relagdo entre alcoolismo e participagdo no mercado de trabalho, concluiu que o efeito do

abuso de alcool na saida do mercado ndo foi relevante.
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Esse efeito social da saude é ainda mais expressivo nas classes formadas por
trabalhadores manuais. Aqueles que apresentam uma saude deficiente sdo ainda mais for¢ados
a se tornarem economicamente inativos do que aqueles oriundos de outros estratos. Dahl
(1996) ja tinha chamado aten¢do para essas possiveis diferencas.

N&o é dificil associar tal padrdo de selecdo com as caracteristicas de trabalhos
manuais. Tais atividades sdo menos propicias a acomodar aqueles menos aptos fisiamente.
Holland et al (2006), ao avaliar o impacto de acometimentos musculo-esqueléticos na
empregabilidade de homens e mulheres na Suécia, coloca que ndo resta outra saida, além de
deixar o emprego, para aqueles que ndo conseguem acompanhar a demanda fisica desse tipo
de trabalho.

Ainda, apesar de homens e mulheres apresentarem padrdes de mobilidade ralacionada
a saude semelhantes, alguns estudos mostraram que piores condi¢fes de salde apresentam
maior impacto entre os homens dos que entre as mulheres. (Cardano et al, 2004; McDonought
e Amick, 2001; Van de Mheen et al, 1999).

No que diz respeito ao efeito da salde, este parece ser realmente significativo quando
as transicdes para dentro ou fora do mercado de trabalho sdo consideradas. Uma saude
deficiente impulsiona os trabalhadores para fora do mercado e aqueles ja excluidos encontram
dificuldades em retornar. Elstad (2004) explica que o poder determinante da salde € na
verdade bastante expressivo, porém, pouco captado pela maioria dos estudos. O que acontece,
segundo ele, € que as condicGes de saude sdo muito piores entre todos aqueles que se
encontram fora do mercado de trabalho e, dessa maneira, 0S que conseguem permanecer
apresentam salde pouco variante, sendo insuficiente para alterar de forma consistente as

transicbes ocupacionais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apontaram que, de um modo geral, a mobilidade social brasileira
continua bastante grande. Embora ainda predominem os fluxos de curta distancia, ndo ha
como desconsiderar os movimentos mais longos observados. As oportunidades de emprego e
a diferenciagdo ocupacional das ultimas décadas proporcionam claras melhorias de status
ocupacional para a maioria dos chefes de familia brasileiros. Ou seja, a estrutura social
brasileira, apesar de ainda desigual hoje, foi muito pior no passado, ou seja, nas geracoes de
NOSsos pais e avos.

Entretanto, ainda que a situacdo pudesse ser pior a despeito da mobilidade observada,
é inegavel também que a situacdo poderia ser melhor em vista 0 crescimento econdémico
observado nos ultimos anos. O que foi conquistado pela mobilidade esta longe de satisfazer as
necessidades, sociais, educacionais, de saude e qualidade de vida dos brasileiros, uma vez que
a maior parte da populacdo brasileira encontra-se, ainda, nos estratos mais baixos da
hierarquia social.

Os processos de mobilidade social inter e intrageracional firmaram-se como eventos
multideterminados, tendo alguns de seus condicionantes sido identificados nessa pesquisa. A
escolaridade adquirida se traduziu fortemente no preenchimento de posigdes na hierarquia
ocupacional. E preciso, dessa forma, trabalhar a questio da discriminac&o social e racial em
termos de realizacdo educacional uma vez que uma igualdade de oportunidades de acesso e
permanéncia na escola representa um ganho substancial nas chances de ascender socialmente
em qualquer etapa da vida produtiva.

No que diz respeito as mulheres, talvez pela ainda recente insercdo no mercado de
trabalho, faz se necessaria a desmistificacdo da figura responsdvel somente pelo lar e pela
familia e que pode vir a onerar 0 empregador. H& ainda um caminho a ser percorrido na
igualdade de chances de mobilidade de carreira entre homens e mulheres.

A salde, por sua vez, também se coloca como um recurso necessario na mobilidade
social, ainda que de forma discreta. Uma boa saude fisica contribui para elevar as chances de
mobilidade social intergeracional ascendente.

Contudo, antes de atribuir um papel secundario a saude na determinacdo social dos
individuos, é preciso considerar a metodologia utilizada. A proposta desse estudo, apesar de

inserida num esquema que contempla o ciclo de vida, ndo permite determinar o tempo de



86

exposicdo as condigdes adversas de salde nem mesmo a intensidade desses acometimentos.
Dessa forma, ainda que a saude apresente alguma influéncia, trabalhos que consigam captar a
temporalidade dos acontecimentos podem melhor apreender esse efeito de um acumulo de
desvantagens em salde que se revertem desfechos sociais negativos. Ainda, apesar de
observada a influéncia da saude nas transi¢cGes ocupacionais entre 0s economicamente ativos
ha evidéncias que esta que tenha um papel ainda mais relevante nas chances de saida/entrada
no mercado de trabalho. Assim, uma vez fora do mercado, um ciclo vicioso se inicia. A queda
dos rendimentos somada, muitas vezes, a gastos com a salde, levam a uma redugdo na
qualidade e no padréo de vida, resultando em uma menor inserc¢ao social e acesso reduzido a
oportunidades sociais e também de saude.

Dessa forma, frente aos resultados aqui encontrados e aqueles oriundos de outros
estudos, conclui-se que talvez seja apropriado considerar os desempregados, aposentados e as
trabalhadoras do lar como uma outra categoria dentro da hierarquia ocupacional. Uma vez que
no banco de dados desta pesquisa esses casos ndo puderam ser identificados, essa situacao
configurou-se como uma limitacdo do estudo desenvolvido.

Por ultimo, outra limitacdo, ndo exclusiva deste estudo, decorre do fato da mobilidade
social ser avaliada tomando somente duas direcGes - Mobilidade Ascendente Sim/N&o. Dessa
forma, a mobilidade social é vista de forma reduzida impedindo que sejam apreendidas
caracteristicas internas de todo o processo de mobilidade, impossibilitando a avaliacdo do
efeito da salde nas movimentagdes estrato-estrato. A literatura apontou para comportamentos
diferenciados quando consideradas as categorias de origem e destino, sendo o efeito da salde
mais evidente nas classes manuais. Dessa maneira, analises de mobilidades que considerem
transicOes detalhadas entre os estratos favoreceriam uma compreensdo mais realista do efeito

da salde.
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Escala |Item |Conteudo abreviado do item
PF 3a Atividades vigorosas, tais como: correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes
3b Atividades moderadas, tais como: mover uma mesa, passar aspirador de
po, dancar ou nadar
3c Levantar ou carregar compras de supermercado
ad Subir varios lances de escada
3e Subir um lance de escada
3f Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se
39 Andar mais de 1 quildmetro
3h Andar vérias centenas de metros
3i Andar cem metros
3j Tomar banho ou vestir-se
RP 4a Diminuiu o tempo em que vocé trabalhava ou fazia outras atividades
4b Realizou menos do que gostaria
4c Esteve limitado no tipo de trabalho ou em outras atividades
4d Teve dificuldade em fazer seu trabalho ou outras atividades? (p.ex:
necessitou de um esforgo extra?)
BP 7 Intensidade da dor no corpo
8 Quanto a dor interferiu no trabalho normal
GH 1 Sua saude é: excelente, muito boa, boa, razoavel, ruim.
11la |Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas
11b | Eu sou tdo saudavel quanto qualquer outra pessoa que eu conheco
11c |Eu acho que minha salde vai piorar
11d |Minha saude é excelente
VT 9a Cheio de vida
%e Com muita energia
9g Esgotado(a)
9i Cansado(a)
SF 6 Quanto sua saude fisica interferiu em suas atividades sociais
10 Frequéncia com que sua saude fisica interfere em suas atividades sociais
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RE 5a Diminuiu o tempo em que vocé trabalhava ou fazia outras atividades
5b Realizou menos do que gostaria
5¢c Trabalhou ou fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual
MH 9b Muito nervoso(a)
9c Tao deprimido(a) que nada podia animéa-lo(a)
ad Calmo e tranquilo(a)
of Desanimado(a) e deprimido(a)
9h Feliz
HT 2 Comparada a 1 ano atras, como vocé classificaria sua satde em geral
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