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RESUMO DA DISSERTAÇÃO 



STATUS SOCIAL SUBJETIVO, AUTOAVALIAÇÃO DE SAÚDE E TABAGISMO. 

ESTUDO LONGITUDINAL DE SAÚDE DO ADULTO (ELSA-BRASIL) 
 

INTRODUÇÃO: As iniquidades em saúde não resultam apenas dos níveis absolutos de 

renda, do grau de escolaridade ou do tipo de ocupação, mas também da posição relativa dos 

indivíduos na hierarquia social. O status social subjetivo expressa a percepção do indivíduo 

sobre sua localização relativa na hierarquia social. Objetiva apreender uma dimensão da 

estratificação social que não é captada pelos indicadores objetivos mais comuns de posição 

social, como renda e escolaridade.  

OBJETIVOS: Investigar se o status social subjetivo está associado à autoavaliação de saúde 

e ao tabagismo, independentemente de indicadores objetivos de posição social, entre 

servidores públicos participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil); 

e verificar se há diferenças nas magnitudes dessas associações entre três diferentes grupos de 

referência para o status social subjetivo: outras pessoas na sociedade, outras pessoas na 

mesma comunidade e outras pessoas do mesmo local de trabalho.  

METODOLOGIA: Foram elegíveis para análise todos os 15.105 servidores com idade entre 

35 a 74 anos que participaram da linha de base do ELSA-Brasil, realizada entre 2008 e 2010. 

O ELSA é um estudo prospectivo multicêntrico desenvolvido em instituições de ensino 

superior e pesquisa em seis estados brasileiros: Minas Gerais, São Paulo, Rio de Janeiro, 

Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul. Os participantes foram submetidos a entrevistas 

face a face. As variáveis resposta foram: autoavaliação de saúde (boa/ruim) e tabagismo (não 

fumantes/ex-fumantes/fumantes). A variável explicativa principal foi o status social subjetivo, 

mensurado pelas duas versões da escala de MacArthur de Status Social Subjetivo, que utiliza 

a sociedade e a comunidade como grupos de referência. Foi utilizada também uma adaptação 

dessa escala, utilizando como grupo de referência as pessoas no local de trabalho. As 

variáveis para ajuste foram sexo, idade, cor da pele, escolaridade e renda familiar líquida. 

Odds ratios (OR) e intervalo de 95% de confiança foram obtidos por regressão logística para 

autoavaliação de saúde e regressão multinomial para tabagismo.  

RESULTADOS: As escalas de status social subjetivo apresentaram correlações mais fortes 

entre si que com a renda e escolaridade. A prevalência de autoavaliação de saúde ruim foi de 

19,9%; de ex-tabagismo, de 30% e de tabagismo atual, de 13,1%. Nas três escalas, quanto 

pior o status social subjetivo maior a prevalência de autoavaliação de saúde ruim. Tabagismo 

atual e ex-tabagismo também foram associados a um pior status social subjetivo nas três 

escalas, porém não apresentaram um gradiente para ex-tabagismo. Independente de medidas 

objetivas de posição social, pior status social subjetivo foi significantemente associado à 

autoavaliação de saúde ruim e ao ex-tabagismo. Entretanto, o mesmo não pode ser observado 

com tabagismo atual. Não foram identificadas diferenças significativas nas magnitudes dessas 

associações entre as três diferentes escalas de status social subjetivo.  

CONCLUSÃO: Os resultados sugerem que status social subjetivo, escolaridade e renda 

representam aspectos distintos das iniquidades sociais e sugerem que o efeito dessas variáveis 

na saúde ou no comportamento relacionado à saúde é diferente. Isso reforça a importância do 

status social subjetivo como medida complementar importante para o estudo das 



desigualdades sociais em saúde e contribui para o crescimento do corpo de pesquisas que 

evidenciam a importância da percepção do status social para a saúde. 

DESCRITORES: ELSA-Brasil, iniquidades em saúde, status social subjetivo, autoavaliação 

de saúde, tabagismo. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ABSTRACT 
 



SUBJECTIVE SOCIAL STATUS, SELF-RATED HEALTH AND TOBACCO 

SMOKING. BRAZILIAN LONGITUDINAL STUDY OF ADULT HEALTH (ELSA-

BRASIL) 

INTRODUCTION: Health inequities do not result exclusively from absolute income levels, 

education or type of occupation, but also from individuals’ relative position in social 

hierarchy. The subjective social status expresses individuals’ sense of their relative place in 

social hierarchy. The object is to apprehend a dimension of social stratification which is not 

captured by ordinary objective indicators of social position, such as income and education.  

OBJECTS: To investigate if subjective social status is associated with self-rated health and 

tobacco smoking, independently of objective indicators of social position, among civil 

servants participating in the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). 

Additionally, we assess if there are differences in the magnitudes of theses associations, 

comparing three different reference groups for the subjective social status: other people from 

the society in general, other people from the local community and other people from the same 

work place.  

METHODOLOGY: Were legible for the study all the 15,105 civil servants between the age 

of 35 and 74 years who participated in the baseline of ELSA-Brasil (2008–2010). ELSA-

Brasil is a prospective multicenter study developed in higher education and research 

institutions in six Brazilian states: Minas Gerais, São Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, 

Bahia e Rio Grande do Sul. All the participants were submitted to face-to-face interviews. 

The response variables were self-rated health (good/poor) and tobacco smoking 

(nonsmokers/former smokers/smokers). The main explanatory variable was the subjective 

social status measured by the two MacArthur Scales of Subjective Social Status, which use 

society and community as reference groups. A third scale was adapted for ELSA-Brasil, using 

the work environment as reference group. The adjustment variables were sex, age, skin color, 

education and net household income. Odds ratios (OR) and a 95% confidence interval were 

obtained by logistic regression for self-rated health, and multinomial regression for smoking.  

RESULTS: The correlations among SSS ladders were stronger than the association of these 

ladders with income and education. The prevalence of poor self-rated health was of 19.9%; of 

former smoking, 30%; and of current smoking, 13.1%. In all three scales, the lower the 

subjective social status, the higher the prevalence of poor self-rated health. Current and 

former smoking were also associated with low subjective social status in the three scales, but 

there was no gradient for former smoking. Independently of objective measures of social 

position, low subjective social status was significantly associated with poor self-rated health 

and former smoking, although not with current smoking. No significant differences were 

identified between the magnitudes of these associations in the three scales.  

CONCLUSION: The results suggest that subjective social status, education and income 

represent distinct aspects of social inequalities and indicate that the impact of these variables 

on health or health-related behavior is different. This reinforces the importance of subjective 



social status as a complementary measure in the study of social inequities in health and 

contributes to the increase of researches which highlight the importance of perception of 

social status to health.      

KEYWORDS: ELSA-Brasil, health inequities, self-rated health, subjective social status, 

tobacco smoking 
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1 APRESENTAÇÃO 

Esta dissertação insere-se na linha de pesquisa Epidemiologia das Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis e Ocupacionais do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da 

Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP-UFMG) e integra o “Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto (ELSA- Brasil)”. O ELSA-Brasil é um estudo prospectivo multicêntrico, 

desenvolvido em instituições de ensino superior e pesquisa, em seis estados brasileiros: Minas 

Gerais, São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul. Os principais 

objetivos deste estudo são: investigar a incidência e a progressão do diabetes e das doenças 

cardiovasculares; e examinar os fatores biológicos, comportamentais, ambientais, 

ocupacionais, psicológicos e sociais relacionados a essas doenças e a suas complicações, 

buscando compor um modelo causal que contemple suas inter-relações.
1
 

Esta dissertação preenche um requisito parcial para a obtenção do título de mestre em Saúde 

Pública, área de concentração em Epidemiologia. Ela investiga se o status social subjetivo 

está associado à autoavaliação de saúde e ao tabagismo, independentemente de indicadores 

objetivos de posição social, entre adultos participantes do ELSA-Brasil. Além disso, verifica 

se há diferenças nas magnitudes dessas associações entre três diferentes grupos de referência 

para o status social subjetivo. 

 

O volume está apresentado na forma de artigo científico e essa formatação está de acordo com 

o regulamento do PPGSP-UFMG.
2
 

 

Este volume contém: 

 

1. Considerações iniciais: apresentação da fundamentação teórica da dissertação; breve 

revisão de literatura sobre a mensuração das circunstâncias socioeconômicas e o status 

social subjetivo (definição e características); e justificativa da dissertação. 

2. Objetivos: apresentação dos objetivos da dissertação, respondidos no artigo científico. 

3. Artigo original: contém introdução, metodologia, resultados, discussão, 

agradecimentos, referências bibliográficas, figuras e tabelas. 

                                                           
1
 Aquino EML, Barreto SM, Bensenor IM, et al. ELSA-Brasil (Brazilian Longitudinal Study of Adult Health): 

objectives and design. Am J Epidemiol 2012, 175(4):315-24. 
2
 Programa de Pós-graduação em Saúde Pública Universidade Federal de Minas Gerais. Regulamento do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública - 2010. Belo Horizonte, 2010. 
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4. Considerações finais: discussão de aspectos relevantes do estudo; contribuição da 

dissertação para a saúde pública; e perspectivas futuras. 

5. Anexos: aprovação do projeto ELSA-Brasil, pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP); e ata de qualificação. 
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2 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 

2.1 POSIÇÃO SOCIAL E INIQUIDADES EM SAÚDE  

A relação entre as condições socioeconômicas e a saúde das populações é um fato bem 

estabelecido. Com frequência, essas associações assumem a forma de um gradiente tipo dose-

resposta: quanto melhor a posição socioeconômica, mais os indivíduos vivem, usufruem de 

boa saúde e sofrem menor carga de morbidades, deficiências e incapacidades.
3,4,5,6

 

As desigualdades podem ser divididas em dois tipos: naturais e sociais. As naturais são 

decorrentes de diferenças imutáveis entre os indivíduos, tais como sexo e idade. As sociais 

configuram desigualdades resultantes da posição social que os indivíduos ocupam na 

sociedade.  Enquanto o conceito de desigualdade assume um caráter descritivo e não remete, 

necessariamente, à ideia de injustiça, o de iniquidade tenta incorporar a dimensão de justiça 

social ao qualificar as desigualdades consideradas evitáveis, injustas e desnecessárias, tais 

como condições de vida e trabalho precárias e acesso restrito aos serviços essenciais de saúde 

e bem-estar.
7,8

 

Existem vários modelos conceituais que tentam explicar os mecanismos pelos quais as 

condições sociais resultam em iniquidades em saúde. Compreender como a estratificação 

social e o contexto sociopolítico interferem na saúde das populações é um dos principais 

desafios para a construção desses modelos. Para isso, é necessário conhecer processos de 

mediações complexos, pois a relação de determinação não pode ser resumida a uma simples 

relação direta de causa-efeito.
9
 

                                                           
3 Mackenbach JP, Kunst AE, Cavelaars, et al. Socioeconomic inequalities in morbidity and mortality in Western 

Europe. Lancet. 1997; 349(9066): 1655–59. 
4
 Marmot MG, Davey SG, Stansfeld S, et al. Health inequalities among British civil servants: The Whitehall II 

study. Lancet. 1991; 337(8754): 1387-93. 
5
 Dalstra JAA, Kunst AE, Borrell C, et al. Socioeconomic differences in the prevalence of common chronic 

diseases: an overview of eight European countries. Int. J. Epidemiol. 2005; 34(2): 316–26. 
6
 Krieger N. Historical roots of social epidemiology: socioeconomic gradients in health and contextual analysis. 

Int J Epidemiol. 2001; 30(4):899-900. 
7 Silva JB & Barros MBA. Epidemiologia e desigualdade: notas sobre a teoria e a história. Rev Panam Salud 

Publica/Pan Am J Public Health. 2002; 12(6): 375-383. 
8
 Organização Mundial de Saúde. Regional Office for Europe. The concepts and principles of equity and health. 

Copenhagen: WHO; 2000. 
9
 Buss PM; Filho AP. A Saúde e seus Determinantes Sociais. Physis: Rev. Saúde Coletiva. 2007; 17(1):77-93. 
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Os modelos teóricos na área da Epidemiologia Social possuem quatro principais vertentes, 

que não são mutualmente excludentes: (a) Produção social das doenças/enfoque sociopolítico; 

(b) Abordagem psicossocial; (c) Teoria do capital social; (d) Enfoques multiníveis.
10,11,12,13

 

 A produção social das doenças contempla uma abordagem que privilegia o enfoque 

sociopolítico. Para esses modelos, as interpretações das relações entre as desigualdades e a 

saúde devem privilegiar aspectos do contexto macrossocial. Assim, os principais 

determinantes sociais do processo saúde-doença estariam centrados no poder, na política e na 

economia. 
11,12

 

O enfoque psicossocial compreende a percepção das desigualdades sociais e a privação 

relativa como principais processos mediadores entre os determinantes sociais e as iniquidades 

em saúde. Para esta vertente, as percepções e experiências dos indivíduos em uma sociedade 

desigual os levam à comparação de sua posição social e circunstâncias de vida com as de 

outras pessoas, gerando sentimentos de inferioridade e estresse crônico, que prejudicariam a 

saúde.
14,15

 

A teoria do capital social enfatiza as relações de solidariedade e confiança entre os indivíduos 

de uma sociedade. Sociedades com baixa coesão social, resultante das iniquidades de renda, 

fariam menos investimentos em capital humano e em redes de apoio social, que são 

imprescindíveis à promoção e manutenção da saúde individual e coletiva. A exposição a 

contextos com baixa coesão social resultaria em acesso prejudicado a bens e serviços e atuaria 

na produção de iniquidades em saúde.
10,13

 

Por fim, abordagens “multiníveis”, como a ecoepidemiologia, elaborada por Ezra e Mervyn 

Susser
16

, e a teoria ecossocial, proposta por Nancy Krieger
12

, abordam o processo saúde-

doença, integrando o social e o biológico, em uma perspectiva dinâmica, histórica e ecológica. 

                                                           
10

 Buss PM; Filho AP. A Saúde e seus Determinantes Sociais. Physis: Rev. Saúde Coletiva. 2007; 17(1):77-93. 
11

 World Health Organization. A conceptual framework for action on the social determinants of health. 

Discussion paper for the Commission on Social Determinants of Health. Geneva: WHO; 2007.   
12

 Krieger N. Epidemiology and the People’s Health - Theory and Context. Oxford: Oxford University Press, 

2011. 
13

 Barata RB. Epidemiologia social. Rev. bras. epidemiol.  2005; 8(1): 7-17 
14

 Wilkinson RG. Socioeconomic determinants of health: health inequalities: relative or absolute material 

standards? BMJ. 1997; 314(7080): 591–5. 
15

 Marmot M. Status Syndrome. London: Bloomsbury Publishing, 2004, pp. 288. 
16

 Schwartz S, Susser E, Susser M. A future for epidemiology? Annu. Rev. Public Health. 1999. 20:15–33 
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Com isso, novas percepções sobre os determinantes da distribuição populacional das doenças 

e das desigualdades sociais em saúde estão sendo desenvolvidas. 

Segundo a Comissão de Determinantes Sociais da Saúde (CDSS), da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), um modelo teórico explicativo abrangente deve ser capaz de atender aos 

seguintes objetivos básicos: identificar os determinantes sociais de saúde e os de iniquidades 

em saúde; demonstrar como os principais determinantes estão relacionados entre si; esclarecer 

os mecanismos pelos quais os determinantes sociais geram iniquidades em saúde; fornecer um 

modelo de avaliação de prioridades; e mapear os níveis específicos de intervenção e os pontos 

de ação das políticas sobre os determinantes sociais de saúde.
17

 

Com o intuito de responder a todas essas questões, a CDSS criou um modelo conceitual 

combinando os pontos mais convergentes das diferentes abordagens explicativas da 

epidemiologia social. Com isso, a CDSS buscou elaborar um modelo abrangente, capaz de 

facilitar a identificação dos níveis passíveis de mudanças políticas, composto por três 

dimensões: contexto sociopolítico, determinantes estruturais e determinantes intermediários.
18

 

O contexto sociopolítico corresponde a uma ampla gama de mecanismos sociais e políticos 

responsáveis pela geração, configuração e manutenção da estratificação social, aspectos que 

exercem grande influência nas oportunidades de saúde da população. O mercado de trabalho, 

o sistema educacional e as instituições políticas podem ser citados como exemplos desses 

mecanismos.
18

 

Os determinantes estruturais dizem respeito aos componentes que definem a posição social de 

cada um, como renda, escolaridade, ocupação, classe social, gênero e raça/cor. Esses aspectos 

irão gerar oportunidades diferenciadas ao acesso de bens, recursos, serviços e, 

consequentemente, oportunidades de saúde. Os determinantes estruturais e o contexto 

sociopolítico constituem os determinantes sociais das iniquidades em saúde.
18  

Os determinantes intermediários consistem nos produtos da estratificação social. São eles que 

causam os diferenciais de exposição e vulnerabilidade a condições que podem implicar em 

comprometimento da saúde da população, como as condições de vida e trabalho, 

                                                           
17

 World Health Organization. A conceptual framework for action on the social determinants of health. 

Discussion paper for the Commission on Social Determinants of Health. Geneva: WHO; 2007.   
18
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circunstâncias psicossociais, disponibilidade de alimentos, comportamentos, obstáculos para a 

adoção de um estilo de vida saudável e acesso aos serviços de saúde.
19 

2.2 MENSURAÇÃO DAS CIRCUNSTÂNCIAS SOCIOECONÔMICAS  

Mensurar as desigualdades sociais é o primeiro passo para identificar as iniquidades em 

saúde. Para monitorar e compreender essas iniquidades, é necessário alcançar uma clareza 

conceitual sobre o parâmetro socioeconômico que está sendo utilizado e sua finalidade. As 

expressões posição social, classe social e status social remetem a conceitos diferentes, apesar 

de frequentemente serem utilizadas de forma intercambiável na literatura.
19,20

 

Classe social refere-se à formação de grupos sociais em decorrência das relações econômicas 

de uma sociedade. É, portanto, uma relação social criada pelas sociedades, e não uma 

propriedade individual dos seres humanos.  Essa relação social ajuda a explicar alguns dos 

mecanismos pelos quais as desigualdades sociais se estabecem, as quais resultam em 

iniquidades em saúde. Do ponto de vista analítico, a classe social é uma variável nominal e 

categórica, como empregadores, empregados, autônomos e desempregados.
20

 

Já os termos posição social e status social são utilizados para traduzir a distribuição dos 

elementos econômicos e de bem-estar social responsáveis pela criação das classes sociais, 

como renda, ocupação, escolaridade e status social. Enquanto posição social se refere aos 

recursos reais dos indivíduos, status social significa uma classificação: a posição relativa nas 

hierarquias socialmente determinadas, de acordo com critérios como honra e prestígio.
20

  

A mensuração das circunstâncias socioeconômicas deve ser considerada em diferentes fases 

da trajetória de vida e medida complementarmente nos níveis individual, domiciliar e da 

vizinhança.
21

 Essa mensuração é realizada a partir de um rol bastante diversificado de 

indicadores. Cada um deles tem suas vantagens e desvantagens e servem para atender 

diferentes objetivos. Um indicador para mensurar desigualdades deve ser capaz de refletir a 

dimensão socioeconômica das iniquidades em saúde e de incorporar informações sobre todos 

                                                           
19

 Krieger N. Measuring social class in US public health research: Concepts, methodologies, and guidelines. 

Annual Review of Public Health .1997; 18:341–378. 
20

 Wagstaff A, Paci P, Van Doorslaer E. On the measurement of inequalities in health. Soc Sci Med. 

1991;33:545–557. 
21

 Krieger N. Measuring social class in US public health research: Concepts, methodologies, and guidelines. 

Annual Review of Public Health. 1997;18:341–378. 



26 

os grupos populacionais definidos pelo indicador, e não somente os extremos (pior condição 

socioeconômica versus melhor condição socioeconômica).
22

 

Os indicadores de condições socioeconômicas mais utilizados são aqueles baseados em dados 

objetivos, como renda, escolaridade e ocupação
23

. A renda tem sido muito utilizada por ser 

fortemente associada à saúde e por exercer influência sobre outros indicadores 

socioeconômicos. Também é um marcador de consequências sociais, por proporcionar acesso 

diferenciado a bens e serviços e por correlacionar-se ao poder e influência social.
24,24

 A 

escolaridade é muito empregada devido à facilidade de sua mensuração e obtenção. 

Geralmente, é fixada cedo na vida adulta e se mantém estável ao longo da vida. É altamente 

correlacionada à renda, principalmente ao permitir ascensão social e inserção ocupacional, 

além de promover comportamentos saudáveis.
24,25 

A ocupação é outro indicador importante, 

pois, além de expressar escolaridade, renda, redes sociais e prestígio social, está relacionada à 

exposição às circunstâncias importantes para a saúde, como ambiente físico e ambiente 

psicológico do trabalho.
24

 

Os indicadores objetivos de posição social, a despeito das inúmeras vantagens de sua 

utilização, capturam somente uma parte do processo pelo qual as desvantagens 

socioeconômicas contribuem para uma maior morbidade e mortalidade da população. Além 

disso, eles não capturam os significados que determinada renda, nível ocupacional ou 

educacional possuem em diferentes culturas, comunidades e grupos étnicos, religiosos e 

sociais.
25,26,27 
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Com o objetivo de transcender essas limitações, cada vez mais, estudos exploram outros 

indicadores de circunstâncias socioeconômicas, como classe social, privação material, apoio e 

prestígio social, oportunidades econômicas e status social subjetivo.
27,28,28 

Vale ressaltar que não é possível definir “o melhor” indicador socioeconômico, pois cada um 

capta ou enfatiza aspectos diferentes do processo de estratificação social. Assim, os diferentes 

indicadores sociais não podem ser tratados como equivalentes, apesar de correlacionados, pois 

capturam diferentes aspectos das circunstâncias socioeconômicas, sendo, portanto, medidas 

complementares.
29 

2.3 STATUS SOCIAL SUBJETIVO 

Status social subjetivo é definido como a percepção que os indivíduos têm de sua localização 

na hierarquia social. Refere-se a um fenômeno psicossocial, que compreende o sentimento de 

pertencimento a algum estrato na sociedade.
30,31,32  

Segundo Rosenberg
33

, esse sentimento de 

pertencimento envolve os seguintes aspectos: identificação com determinada classe, segundo 

os indicadores objetivos; sentimento de união com os que estão na mesma situação objetiva; 

sentimento de dissociação das pessoas com posições objetivas diferentes; e elementos de 

consciência que levam em consideração a amizade intraclasse e o ressentimento e 

antagonismo entre os grupos sociais.
 
 

Este indicador tenta capturar também: a situação socioeconômica atual e passada, 

perspectivas futuras, recursos da família, oportunidades de vida, forma como as pessoas 

vivenciam a sociedade e como se percebem em relação aos demais. Dessa forma, o uso deste 

indicador permite apreender uma dimensão relevante da estratificação social, que não pode 

ser mensurada apenas por indicadores objetivos de posição social
33

 Para alguns autores, o 
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status social subjetivo seria equivalente à expressão consciência de classe.
34,35 

Já para outros 

autores, este último conceito seria um fenômeno mais amplo, por considerar o status social 

subjetivo e, também, seus efeitos nas orientações políticas.
36,37  

Atualmente, no campo da saúde, é cada vez mais frequente o uso do status social subjetivo 

como indicador de características socioeconômicas. 
34,35,36,38,39.40,41

 Para alguns autores, sua 

utilização justifica-se porque as iniquidades em saúde não são apenas resultado dos níveis 

absolutos de renda, escolaridade ou do tipo de ocupação, mas também da posição relativa dos 

indivíduos na hierarquia social.
42,43 

Estresse e sentimentos de inferioridade associados a baixa 

posição socioeconômica afetariam a saúde por meio de mecanismos neuroendócrinos e/ou por 

exposições a comportamentos e condições de vida e trabalho que poderiam ser nocivos à 

saúde.
44,45

 

O status social subjetivo pode ser mensurado por diferentes instrumentos. Comumente, é 

avaliado a partir da solicitação aos indivíduos para indicarem onde se localizam na hierarquia 

social: classe baixa, classe média, classe trabalhadora ou classe alta. 
46,47,48,49

  Tal método 
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vem recebendo críticas por não levar em consideração a percepção da população quanto à 

estrutura dos sistemas de classe e por desconsiderar a forte conotação política dos termos 

classe trabalhadora e classe média. Tais situações variam entre os países, conforme a história 

política de cada um, o que inviabiliza a comparação dos resultados em diferentes 

populações.
50

 

Por essa razão, instrumentos que utilizam representações visuais vêm sendo utilizados para 

minimizar as desvantagens dos métodos mais convencionais de aferição do status social 

subjetivo. Segundo alguns autores, o uso dessas representações apresentam a vantagem de 

permitir comparações entre os resultados de pesquisas realizadas em diferentes populações. 

Essa vantagem persisteria mesmo diante dos indicadores objetivos de posição social, uma vez 

que esses podem ser influenciados pelas diferenças no sistema educacional, na estrutura das 

ocupações e no poder de compra em diferentes populações.
51,52,53

 Entretanto, mesmo com a 

utilização de escalas que utilizam representações visuais para aferir o status social subjetivo, 

comparações entre populações devem ser realizadas com cautela, já que percepções de status 

social podem também podem variar de acordo com características culturais. Por exemplo, o 

estudo de Hu et al. (2005)
54

,  que usou  uma escala com representação visual para aferir o 

status social subjetivo (valores de um a 10) entre idosos residentes em Taiwan,   identificou  

um escore médio de 3,9 . Os autores discutem o baixo valor do escore de status social 

subjetivo poderia ser reflexo da influência da cultura tradicional chinesa, que valoriza muito a 

modéstia e humildade nos costumes da população de Taiwan. 

 A escala de MacArthur de Status Social Subjetivo, desenvolvida por pesquisadores 

americanos
55

 e vem sendo utilizada em diferentes países em grandes estudos epidemiológicos 
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como o Whitehall II Study
56

, English Longitudinal Study of Ageing
57

, CARDIA
54

 e Jackson 

Heart Study.
58

 Essa escala possui um formato ilustrado de uma escada, na qual é solicitado às 

pessoas que escolham o degrau em que se localizam na hierarquia social, que pode variar de 1 

a 10 (Figura 1). Existem duas versões desta escala, as quais diferem quanto ao grupo de 

referência: um distal, outro proximal. O distal refere-se ao modo como as pessoas se 

posicionam na sociedade, a partir de indicadores objetivos, como renda, escolaridade e 

ocupação (escala da sociedade). O proximal refere-se à posição das pessoas na comunidade 

onde vivem (escala da comunidade), considerando seu padrão de vida.
57

 Essa distinção é 

importante, pois a percepção da localização na hierarquia social depende de comparações com 

outros grupos sociais.
57,59

  Além disso, em populações com grandes desvantagens 

socioeconômicas os indivíduos podem se localizar em um degrau muito baixo na escada (em 

termos de renda, ocupação e educação) e se posicionarem em nível mais elevado dentro de 

seus grupos sociais, como sua vizinhança, amigos, grupo religioso ou comunidade.
57

 Dessa 

forma, os grupos em desvantagens sociais podem ser mais propensos a fazer comparações 

com seu próprio grupo social ou com outros grupos em situação socioeconômica similar.
57,61
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Em geral, os estudos tendem a reportar (publicar) mais frequentemente associações entre 

indicadores de saúde e status social subjetivo utilizando referências distais .
60,61,62

 Entretanto, 

estudos indicam que a escolha do grupo de referência pode ser situacional e composta, 

principalmente, por referenciais proximais.
63,64 

Além disso, a escolha do grupo de referência 

tem se mostrado susceptível a mudanças associadas a características pessoais.
66 
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Figura 1 - Representação ilustrada da escada utilizada na escala de MacArthur de 

Status Social Subjetivo. FONTE: Adler N, Stewart J. The MacArthur Scale of 

Subjective Social Status. 2007. [www.macses.ucsf.edu]. 
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A escala de MacArthur de Status Social Subjetivo apresentou boa confiabidade por meio do 

teste-reteste em população de adultos americanos
65

 e em subamostra dos participantes do 

ELSA-Brasil.
66

 

2.3.1 Fatores que afetam a percepção sobre a localização na hierarquia social 

Os indivíduos utilizam vários critérios para determinar sua posição na hierarquia social. 

Diversos estudos nas áreas de Sociologia e Epidemiologia tentaram compreender o 

sentimento de pertencimento a algum grupo social e a própria consciência de classe. 

Entretanto, ainda existem muitas lacunas nessa área do conhecimento. 

Kelley & Evans defendem que os fatores que interferem na identificação das pessoas em 

determinada classe são: condições sociais objetivas, grupos de referência e heurística da 

disponibilidade.
67 

Os autores estudaram os fatores que influenciam a percepção de classe 

social em seis países, tendo observado que a imagem de classe, particularmente os aspectos 

menos visíveis, derivam, principalmente, da experiência de pessoas próximas, como 

familiares, amigos e colegas de trabalho. Como esses grupos são mais homogêneos em 

relação ao status social, os indivíduos se identificariam mais centralmente na hierarquia 

social. Este achado seria válido para ricos e pobres, mais ou menos escolarizados, 

trabalhadores e patrões. Como essas imagens são muito fortes, elas atenuam os fatos objetivos 

relativos à classe social. Por isso, a correlação entre a posição hierárquica objetiva e a 

subjetiva seria apenas modesta.  A imagem baseada em indivíduos próximos ou de um mesmo 

circulo social tende a ser mais harmoniosa, menos conflituosa do que é em realidade.
75

 

Jackman & Jackman
68

, em estudo realizado com adultos americanos, identificaram como 

fatores importantes na identificação de classe social: indicadores sociais objetivos, contatos 

sociais (amigos, vizinhos, conhecidos), propriedade, condições de trabalho e etnia. Para os 

autores, as relações sociais seriam a maior variável interveniente entre a posição social 

objetiva e a subjetiva.
 
 

                                                           
65

 Operario D, Adler NE, Williams DR. Subjective social status: Reliability and predictive utility for global 

health. Psychol & Health. 2004; 19(2), 237-46. 
66 

Giatti L, Camelo LV, Rodrigues JFC, Barreto SM. Reliability of the MacArthur Scale of Subjective Social 

Status. Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). BMC Public Health, 2012. [no prelo] 
67

 Kelley J, Evans MDR. Class and Class Conflict in Six Western Nations. Am Sociol Rev. 1995; 60(2): 157-78 
68

 Jackman MR, Jackman RW. An interpretation of the relation between objective and subjective social status. 

Am Sociol Rev. 1973; 38(5): 569–82. 



33 

Segundo Franzini & Fernandez-Esquer
69

, a determinação do status social subjetivo envolve a 

combinação de comparações: comparações de si mesmo com outros e avaliações individuais 

baseada na percepção que os indivíduos têm da visão das outras pessoas diante dele no que 

tange a sua posição social. Os autores encontraram que, além da escolaridade, da ocupação e 

da classe social, o apoio social e o sentimento de oportunidade apresentaram associação 

independente com o status social subjetivo em adultos de origem mexicana de baixa renda 

que vivem nos Estados Unidos.
 
 

No Whitehall II Study, ocupação, escolaridade, renda familiar, satisfação com o padrão de 

vida e sentimentos de segurança financeira apresentaram associação independente com o 

status social subjetivo, mensurado pela escala de MacArthur.
70 

Estudo qualitativo realizado com adultos americanos encontrou que o principal critério 

utilizado para decidir o status social subjetivo na escala de MacArthur, foi os recursos 

materiais. Entretanto, este mesmo critério não apareceu quando a escala tinha como referência 

a comunidade onde eles viviam, nesse caso os critérios relativos à solidarieadade com a 

vizinhança foram mais significativos.
71

 

Parece haver algumas diferenças nos fatores que influenciam a percepção de posição social 

em homens e mulheres. Nas mulheres, além da própria ocupação e escolaridade, a ocupação 

do cônjuge assume um papel importante. A influência da renda parece ser mais forte nos 

homens que nas mulheres. Essas diferenças podem refletir o modo como homens e mulheres  

compreendem o mundo, avaliam seu sucesso e encaram a vida, que podem ter impactos 

distintos na saúde.
72,73 

Os critérios adotados para determinar a própria localização na hierarquia social variam entre 

as populações e refletem o contexto sociopolítico e cultural. Como exemplo, cita-se o estudo 
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de Adler et al.
74

, em que se compararam fatores associados ao status social subjetivo entre 

americanos participantes do CARDIA e ingleses participantes do Whitehall II study. A 

ocupação foi a variável que apresentou associação mais forte com o status social subjetivo em 

trabalhadores ingleses. Entretanto, esta variável não foi associada ao status social subjetivo 

em americanos, sendo a renda a variável mais correlacionada ao status social subjetivo.  

Estudos que avaliaram os fatores que afetam a percepção sobre a localização na hierarquia 

social, como os supracitados, apontaram aspectos relevantes para a compreensão do status 

social subjetivo. Entretanto, apenas um estudo qualitativo, que abordou esse tema, foi 

encontrado. É possível que teorias sociológicas sobre as classes sociais, como as de Marx, 

Weber e Bourdieu, consigam trazer elementos para subsidiar a compreensão do status social 

subjetivo.  

Karl Marx afirmava que a classe social era fragmentada em dois construtos: a “classe em si”; 

e a “classe para si”. A primeira seria resultado do compartilhamento das condições sociais 

objetivas. Já a segunda seria construída a partir da organização política das pessoas para a 

defesa de seus interesses, que seria uma identidade construída do ponto de vista subjetivo. A 

consciência de classe seria um fenômeno resultante desse componente subjetivo e consistiria 

em um sentimento individual de pertencimento a uma classe social específica. Para a 

estruturação da consciência de classe, concorrem aspectos como lugar ocupado no processo 

de produção e percepções coletivas das condições objetivas e da experiência de trabalho, por 

ser nesse ambiente em que se estabeleciam as principais relações sociais.
75

 

Para Weber, a classe social identifica um grupo de indivíduos que possuem a mesma posição 

econômica no que se refere à propriedade ou não de bens ou serviços, situação essa 

determinada pelo mercado. Já o componente social de sentimento de pertencimento a grupos 

prende-se a critérios de ordem social, como a honra e o prestígio, considerados como 

“estamentos”. Nesse sentido, a classe seria diferente da consciência de classe: enquanto a 
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primeira seria resultado apenas de indicadores objetivos econômicos, a segunda seria um 

fenômeno na esfera social que incorpora o conceito de estamentos.
76

 

Bourdieu defendia que para a estruturação das classes, além do capital econômico, concorrem 

outras formas básicas de poder: capital cultural (maneira como a cultura atua nas condições de 

vidas dos indivíduos), capital social (contatos sociais) e capital simbólico (prestígio). Segundo 

o autor, o conceito de classe social possui duas esferas: a classe teórica, ou provável; e a 

classe concreta. A classe teórica seria a “probabilidade” de um indivíduo ocupar determinada 

classe na hierarquia social dada à disponibilidade das formas básicas de poder: o capital 

econômico, o capital social, o capital cultural e o capital simbólico. Assim, a classe teórica 

seria formada por grupos de pessoas que possuem a mesma “probabilidade” de ocupar uma 

dada classe social. Já a classe real, depende, além  dessa “probabilidade”, de outros princípios 

aglutinadores e formadores de identidades entre os grupos.
77

 O movimento da probabilidade 

para a realidade não é um processo consciente, e sim resultante do habitus de classe. O 

habitus é definido como o conjunto de disposições duráveis e transponíveis que integram 

experiências passadas. Funciona como uma gama de percepções sobre o mundo. Essas 

disposições incluem as percepções do mundo social, mais relacionadas às estruturas de 

personalidade, incluindo a percepção de posição social relativa no conjunto das relações de 

classe, que conduz as condutas de cada classe em relação às demais. O habitus também inclui 

formas de apreciação relacionadas a gostos, preferências e escolhas.
72,78

 O habitus seria uma 

“inconsciência de classe”, determinada por características específicas das experiências 

objetivas de cada classe e produto da incorporação da divisão em classes sociais.
72,73,79

 

Segundo Sallum Jr (2005; p. 28 -29)
72

, é necessário destacar que 

[...] as categorias de percepção do mundo social são, no essencial, produtos da incorporação 

das estruturas objetivas do espaço social. Assim, elas "levam os agentes a tomarem o 

mundo como ele é e a aceitarem-no como natural, mais do que a rebelarem-se contra ele". 

O habitus dá o sentido do lugar próprio de cada um. Daí, diz ele, "o profundo realismo dos 

dominados" que funciona "como uma espécie de instinto de conservação socialmente 

constituído". O habitus, porém, não é hábito, mas disposição para ação em relação a outras 

classes. Os limites entre as classes não são, pois, dados, mas ativa e dinamicamente 

produzidos e reproduzidos por agentes portadores daquelas disposições. Quer dizer, os 
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agentes procuram distinguir-se, diferenciar-se socialmente de outras classes ou frações de 

classe. Assim, o espaço das classes traduz-se em um espaço de estilos de vida, 

diferenciados e hierarquizados de alto a baixo. Desta perspectiva, o conceito weberiano de 

estamento se "moderniza", já não se opõe em princípio à classe, torna-se inerente a ela. 

Aplicando esses conceitos para a compreensão do status social subjetivo é possível concluir 

que para Marx e Weber os elementos formadores da percepção de classe, apesar de serem 

elementos distintos, remetem a algo em comum: o prestígio social. O lugar ocupado no 

processo de produção e as relações sociais do trabalho, que segundo Marx estrutura a 

consciência de classe, estão intrinsicamente correlacionadas ao prestígio social, que por sua 

vez integra o conceito de estamentos de Weber. Já para Bourdieu a percepção da posição 

social relativa integra o habitus, um elemento importante para a compreensão da estratificação 

social e da mobilidade social. O habitus ao incorporar percepções de experiências passadas 

relacionadas a gostos, preferências e escolhas, juntamente com a percepção da posição social, 

é responsável pelo movimento da classe teórica para a classe real, que frequentemente são 

incongruentes. É possível que uma melhor clareza do conceito de habitus de Bourdieu 

consiga elucidar melhor o status social subjetivo como um indicador socioeconômico. 

2.3.2 Status social subjetivo e saúde 

Independentemente de indicadores objetivos de situação socioeconômica, um grande número 

de estudos tem identificado associações entre status social subjetivo e saúde em diferentes 

grupos populacionais provenientes de diversas regiões do mundo. Essa associação, de forma 

independente, tem-se mostrado consistente quando o desfecho analisado é a autoavaliação de 

saúde.
80,81,82,83,84,85,86
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Levantou-se a hipótese de a associação entre status social subjetivo e autoavaliação de saúde 

ser resultado de um viés psicológico. Para os defensores desta hipótese, os indivíduos que 

acreditam que sua saúde é boa possuem mais chances de se classificarem como tendo um 

status social subjetivo elevado, em decorrência de aspectos psicológicos, como otimismo e 

autoestima. Entretanto, estudos realizados com diferentes populações mostram a persistência 

dessa associação após ajuste por aspectos psicológicos como negatividade e 

otimismo.
83,84,85,89,87

 Além disso, o baixo status social subjetivo está associado a diversos 

indicadores normativos de saúde, independentemente dos indicadores objetivos de posição 

social, como: pior saúde mental,
83,86,87,88,89

 pior saúde física,
89,90

 mortalidade
91

, disfunção 

endotelial
92

, diabetes tipo 2 e diminuição da fração HDL de colesterol em mulheres
93

,  

susceptibilidade a infecção respiratória
94

,  síndrome metabólica
95

,  hipertensão arterial
98

, 

aumento da relação cintura quadril
98 

e resistência insulínica em mulheres
96

. Mesmo assim,  

não é possível excluir totalmente a influência do estado psicológico negativo na associação 

entre o status social subjetivo e a autoavaliação de saúde, tendo em vista a complexidade 

desses construtos. 
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Em estudos longitudinais, o status social subjetivo predisse mudanças no estado de saúde em 

adultos
97

 e idosos
98

 após ajustes por indicadores objetivos de condição socioeconômica. Além 

disso, no Whitehall II study a ocupação não predisse alterações no estado de saúde após 

considerar o efeito do status social subjetivo.
100

 

Estudo que utilizou imagens do cérebro revelou que indivíduos com baixo status social 

subjetivo possuem uma diminuição da substância cinzenta no córtex cingulado anterior, 

região do cérebro ligada à emoção e à reatividade fisiológica ao estresse psicossocial. Esse 

achado permaneceu significativo após controle por renda individual, escolaridade, sintomas 

depressivos e afeto negativo.
99

 Wright & Steptoe
100

 identificaram que idosos com baixo status 

social subjetivo possuíam níveis de cortisol ao despertar mais elevados, o que sugere estresse 

mais significativo neste grupo. Essa associação manteve-se significativa mesmo após ajuste 

por escolaridade e satisfação financeira.  

Além da autoavaliação de saúde e indicadores normativos de saúde, o baixo status social 

subjetivo tem se mostrado associado também a comportamentos de risco à saúde, 

principalmente ao tabagismo. Estudos têm encontrado que experimentação de cigarros e 

prevalência de tabagismo em adolescentes é maior entre aqueles que reportaram percepção de 

baixo status social.
101,102,103 

De forma análoga, Reizel et al.
104

 concluíram  que existe maior 

vulnerabilidade ao retorno do tabagismo após abstinência durante gravidez entre mulheres 

com baixo status social subjetivo. Essa associação se repetiu em outros dois estudos 
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realizados com adultos que avaliaram o retorno do tabagismo após período de abstinência do 

uso do cigarro.
105,106 

 

2.4 JUSTIFICATIVA 

Com base no que foi apresentado e no modelo teórico da Comissão de Determinantes Sociais 

da Saúde da OMS, é possível afirmar que a percepção dos indivíduos sobre seu status social é 

influenciada pelo contexto sociopolítico e pelos determinantes estruturais.  

O capitalismo transformou os sistemas econômicos e sociais a partir do surgimento da 

sociedade de classes e da desigualdade entre classes. Vários indicadores objetivos são 

utilizados para capturar a estratificação social resultante desse sistema econômico. As 

políticas públicas que regem o sistema educacional, o mercado de trabalho, a distribuição de 

renda e os mecanismos de proteção social; somado aos valores sociais de uma sociedade, 

como honra, prestígio e valores culturais, incluindo gênero e raça, molda a expressão objetiva 

e subjetiva da estratificação social.  

Tendo em vista a importância das desigualdades sociais em saúde verificadas no país, torna-se 

relevante o estudo do status social subjetivo como um indicador de características 

socioeconômicas que está relacionado aos diferenciais de saúde. Entretanto, no Brasil foi 

encontrado apenas um estudo que utilizou o status social subjetivo. Nesse trabalho, cujo 

objetivo foi avaliar fatores associados ao comportamento de bullying em escolares, apurou-se 

que as vítimas desse comportamento apresentaram status social subjetivo inferior em relação 

aos agressores.
107 

 

O ELSA-Brasil incluiu uma ampla gama de medidas objetivas e subjetivas de condições 

socioeconômicas em sua linha de base. O estudo é pioneiro na utilização das escalas de 

MacArthur de Status Social Subjetivo em adultos no país. Com o objetivo de acrescentar uma 

nova dimensão e importância para o estudo das fontes de desigualdades sociais em saúde, 

pesquisadores do ELSA-Brasil fizeram uma adaptação da escala de MacArthur de Status 
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Social Subjetivo, utilizando como referência pessoas que ocupam postos de trabalho mais e 

menos valorizados no local de trabalho: a escala do trabalho.
108

 

Em razão da importância de compreender a complexidade da expressão das desigualdades 

sociais, que resultam em iniquidades em saúde no país, esta dissertação, inserida no ELSA-

Brasil, pretendeu responder às seguintes questões:  

 O status social subjetivo está associado a uma pior autoavaliação de saúde e ao 

tabagismo independentemente dos indicadores objetivos convencionais de posição 

social?  

 As magnitudes dessas associações são diferentes quando se utilizam diferentes grupos 

de referência para a determinação do status social subjetivo? 

A autoavaliação de saúde e o tabagismo foram escolhidos como variáveis resposta desta 

dissertação pelas seguintes razões: 

 A autoavaliação de saúde é um indicador robusto de saúde e prediz a mortalidade e a 

internação hospitalar mesmo após o ajuste por avaliações objetivas de estado de saúde. 

Ao mesmo tempo, associa-se a inúmeros indicadores objetivos de saúde, condições 

socioeconômicas e psicossociais. Provavelmente, é a medida de mais fácil obtenção, 

acessível, abrangente e informativa em estudos populacionais.
109,110,111

 

 O tabagismo não é um comportamento distribuído aleatoriamente nas populações e 

sua prevalência é maior entre populações com baixos níveis socioeconômicos. É um 

dos fatores de risco mais importantes para as doenças crônicas não transmissíveis. 

Após a hipertensão arterial, o tabagismo é a principal causa de óbitos evitáveis nos 

países em desenvolvimento e no mundo, além de ser a sexta maior causa de Anos de 
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Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (Disability Adjusted Life Years- DALYs) no 

mundo e a terceira maior causa de DALYs nos países em desenvolvimento.
112,113 
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3 OBJETIVO 
 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar o status social subjetivo como um indicador de percepção das circunstâncias 

socioeconômicas associado à saúde e ao tabagismo em uma coorte de servidores de 

instituições públicas de ensino superior e pesquisa brasileiras. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Investigar se o status social subjetivo está associado à autoavaliação de saúde e ao 

tabagismo, independentemente de indicadores objetivos de posição social; 

- Verificar se há diferenças nas magnitudes dessas associações quando utilizados três 

diferentes grupos de referência para o status social subjetivo: outras pessoas na sociedade, 

outras pessoas na mesma comunidade e outras pessoas do mesmo local de trabalho. 
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RESUMO 

 

O status social subjetivo (SSS) expressa a percepção do indivíduo quanto a sua localização 

relativa na hierarquia social. Objetiva apreender uma dimensão da estratificação social que 

não é captada pelos indicadores objetivos mais comuns de posição social, como renda e 

escolaridade. O objetivo deste estudo foi investigar se o status social subjetivo está associado 

à autoavaliação de saúde e ao tabagismo, independentemente de indicadores objetivos de 

posição social, entre servidores públicos participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA-Brasil); e verificar se há diferenças nas magnitudes dessas associações entre 

três diferentes grupos de referência para o status social subjetivo. Foram elegíveis para análise 

todos os 15.105 servidores com idade entre 35 a 74 anos que participaram da linha de base do 

ELSA-Brasil (2008-2010). As variáveis resposta foram: autoavaliação de saúde e tabagismo. 

A variável explicativa principal foi o SSS, mensurado pelas duas escalas de MacArthur de 

SSS, que utilizam a sociedade e a comunidade como grupos de referência. Uma terceira 

escala foi adaptada para o ELSA-Brasil, a qual tem como grupo de referência o ambiente de 

trabalho. As variáveis para ajuste foram sexo, idade, cor da pele, escolaridade e renda familiar 

líquida. Odds ratios (OR) e intervalo de 95% de confiança foram obtidos por regressão 

logística para autoavaliação de saúde e regressão multinomial para tabagimo. Independente de 

medidas objetivas de posição social, o SSS foi significantemente associado à autoavaliação de 

saúde ruim e ao ex-tabagimo, mas não ao tabagismo atual. Não foram identificadas diferenças 

significativas na magnitude dessas associações entre as três escalas empregadas. Os resultados 

sugerem que SSS, escolaridade e renda representam aspectos distintos das iniquidades sociais 

e sugerem que o efeito dessas variáveis na saúde ou no comportamento relacionado à saúde é 

mediado por mecanismos diferentes. Isso reforça a importância do SSS como medida 

complementar importante no estudo das desigualdades sociais em saúde.   

 

PALAVRAS CHAVE: Status social subjetivo, Autoavaliação de saúde, Tabagismo, 

Iniquidades em saúde, Condições socioeconômicas, ELSA-Brasil. 
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INTRODUÇÃO 

As iniquidades em saúde não resultam apenas dos níveis absolutos de renda, do grau de 

escolaridade ou do tipo de ocupação, mas também da posição relativa dos indivíduos na 

hierarquia social. As percepções e as experiências dos indivíduos em sociedades desiguais os 

levam a comparar sua posição social e suas circunstâncias de vida com as de outras pessoas. 

Isso gera sentimentos de inferioridade que somados aos aspectos estruturais das desigualdades 

podem prejudicar a saúde por resposta do sistema neuroendócrino e/ou por exposições a 

comportamentos e condições de vida e trabalho que podem ser nocivas à saúde (Wilkinson, 

1997; Marmot, 2004). 

O status social subjetivo tenta capturar a percepção do indivíduo sobre sua localização na 

hierarquia social (Davis, 1956) e o sentimento de pertencimento a algum estrato na sociedade 

(Rosenberg, 1953). Pretende apreender a situação socioeconômica atual e passada, 

perspectivas futuras, recursos da família, oportunidades de vida, forma como as pessoas 

vivenciam a sociedade e como se percebem em relação aos demais. Assim, provavelmente, 

reflete condições socioeconômicas ao longo da vida (Chen et al., 2012) e permite apreender 

uma dimensão relevante da estratificação social que não pode ser mensurada apenas por 

indicadores objetivos de posição social (Adler et al., 2000).       

A escala de MacArthur de Status Social Subjetivo é um instrumento comumente utilizado 

para aferir esse indicador em estudos epidemiológicos (Singh-Manoux et al., 2003; Adler et 

al., 2000; Operario et al. 2004; Singh-Manoux et al., 2005; Demakakos et al., 2008; Adler et 

al., 2008). Existem duas versões dessa escala, que utilizam diferentes grupos de referência. A 

escala da sociedade utiliza um grupo de referência distal e refere-se a como as pessoas se 

percebem na hierarquia social quando comparadas a outras pessoas na sociedade em geral, 

segundo os indicadores objetivos como renda, escolaridade e ocupação. A escala da 

comunidade utiliza um grupo de referência proximal e refere-se a como os indivíduos se 

percebem na hierarquia social quando comparados a outras pessoas de sua comunidade de 

residência, considerando o seu padrão de vida. Essa distinção é importante, pois grupos em 

desvantagens sociais podem ser mais propensos a fazer comparações com seu próprio grupo 

social ou com outros grupos em situação socioeconômica similar (Wolff  et al., 2010a; Adler 

& Stewart, 2007). De fato estudos indicam que a escolha do grupo de referência é susceptível 

a mudanças de acordo com características pessoais (Wolff  et al., 2010a) e tende a ser 

situacional e composta, principalmente, por referênciais proximais (Wolff  et al., 2010a; 
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Kelley & Evans, 1995). Entretanto, em geral, os estudos que reportaram associações mais 

relevantes entre o status social subjetivo e os indicadores de saúde adotaram somente 

referências distais, como a sociedade com um todo (Adler et al., 2000; Operario et al. 2004; 

Singh-Manoux et al., 2005; Demakakos et al., 2008; Adler et al., 2008).  

A associação entre status social subjetivo e saúde tem sido reportada em diferentes 

populações, mesmo após controle por indicadores objetivos de situação socioeconômica. Essa 

associação tem-se mostrado consistente quando o evento analisado é a autoavaliação de 

saúde. (Singh-Manoux et al., 2003; Adler et al., 2000; Operario et al. 2004; Singh-Manoux et 

al., 2005; Demakakos et al., 2008; Franzini &Fernandez-Esquer, 2006; Ostrove et al., 2000; 

Hu, et al. 2005). O baixo status social subjetivo também tem sido associado, 

independentemente, a pior saúde mental (Singh-Manoux et al., 2003; Adler et al., 2000; 

Singh-Manoux et al., 2005; Demakakos et al., 2008; Adler et al., 2008; Franzini & Fernandez-

Esquer, 2006; Subramanyam et al., 2012; Ghaed & Gallo, 2007), estresse psicossocial(Wright 

& Steptoe, 2005; Gianaros et al. 2007), pior saúde física (Chen et al., 2012; Adler et al., 2000; 

Singh-Manoux et al., 2005; Demakakos et al., 2008; Hu, et al. 2005; Cohen et al., 2008; 

Cooper et al., 2010; Manuck et al., 2010), e comportamentos de risco à saúde, como o 

tabagismo (Reitzel et al. 2007, 2010, 2011; Ritterman et al. 2009; Finkelstein et al. 2006). Em 

estudos longitudinais, o status social subjetivo predisse mudanças no estado de saúde em 

adultos (Singh-Manoux et al., 2005) e idosos (Chen et al., 2012), mesmo após ajustes por 

indicadores objetivos de condição socioeconômica. Além disso, no Whitehall II study a 

ocupação não predisse alterações no estado de saúde após considerar o efeito do status social 

subjetivo (Singh-Manoux et al., 2005). 

Tendo em vista a singularidade das características sociais da população brasileira, assim como 

as disparidades socioeconômicas e as diversidades culturais e raciais vigentes do país, este 

estudo teve por objetivo: (1) Investigar se o status social subjetivo está associado à 

autoavaliação de saúde e ao tabagismo, independentemente de indicadores objetivos de 

posição social, entre adultos participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil); e (2) Verificar se há diferenças nas magnitudes dessas associações quando 

utilizados três diferentes grupos de referência para o status social subjetivo: outras pessoas na 

sociedade, outras pessoas que vivem na mesma comunidade e outras pessoas do mesmo local 

de trabalho. 
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METODOLOGIA  

Foram elegíveis para análise todos os 15.105 servidores com idade entre 35 a 74 anos, ativos 

e aposentados, que participaram da linha de base do ELSA-Brasil realizada entre agosto de 

2008 e dezembro de 2010. O ELSA-Brasil é um estudo prospectivo multicêntrico, 

desenvolvido em instituições de ensino superior e pesquisa, em seis estados brasileiros: Minas 

Gerais, São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul.  Os principais 

objetivos deste estudo são: investigar a incidência e a progressão do diabetes e das doenças 

cardiovasculares; e examinar os fatores biológicos, comportamentais, ambientais, 

ocupacionais, psicológicos e sociais relacionados a essas doenças e a suas complicações, 

buscando compor um modelo causal que contemple suas inter-relações (Aquino et al. 2012). 

Todos os participantes foram submetidos a entrevistas face a face com entrevistadores 

treinados e certificados. O questionário, organizado em módulos temáticos, incluiu uma 

ampla gama de medidas de condições socioeconômicas, entre as quais as escalas de 

MacArthur de Status Social Subjetivo (Aquino et al. 2012). 

O ELSA foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), parecer 

976/2006, e pelas Comissões de Ética das instituições envolvidas no estudo. Mais detalhes 

sobre a metodologia do estudo foram descritos por Aquino et al. (2012). 

Variáveis do estudo  

Variáveis resposta 

As variáveis resposta do estudo foram: autoavaliação de saúde e tabagismo.  

A autoavaliação de saúde foi aferida por meio da pergunta: De um modo geral, em 

comparação a pessoas da sua idade, como o(a) senhor(a) considera o seu estado de saúde? 

A questão foi respondida em uma escala com as opções Muito bom, Bom, Regular, Ruim e 

Muito ruim.  Essas opções foram agrupadas em duas categorias: Boa (Muito bom e Bom) e 

Ruim (Regular, Ruim e Muito ruim). A categoria “Boa” foi utilizada como referência. 

O tabagismo atual foi avaliado por meio das perguntas “O(a) senhor(a) é ou já foi fumante, 

ou seja, já fumou pelo menos 100 cigarros (cinco maços de cigarros) ao longo da sua vida?” 

e “O(a) senhor(a) fuma cigarros atualmente?”. Os participantes foram categorizados em: 
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fumantes (aqueles que declararam ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que 

fumavam no momento da realização da pesquisa); ex-fumantes (aqueles que afirmaram ter 

fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que não fumavam no momento da 

realização da pesquisa); e não fumantes (aqueles que alegaram não ter fumado pelo menos 

cinco maços ou 100 cigarros ao longo da vida). O grupo de referência compreendeu aqueles 

que nunca fumaram.  

Status social subjetivo  

A variável explicativa de interesse foi o status social subjetivo, mensurado por meio das duas 

versões da escala de MacArthur: a escala da sociedade e a escala da comunidade. Além disso, 

foi utilizada uma terceira escala, que consiste em uma adaptação da escala de MacArthur, 

realizada por pesquisadores do ELSA-Brasil (Giatti, et al., 2012), a qual pretende avaliar 

como os indivíduos se percebem na hierarquia ocupacional, utilizando como referência 

pessoas que ocupam os postos de trabalho mais e menos valorizados no local de trabalho: a 

escala do trabalho. 

Durante a adaptação da escala da comunidade para a língua portuguesa, apurou-se que a 

palavra comunidade tinha uma conotação de “favela” para a população brasileira. Dessa 

forma, para manter o sentido original da escala, a palavra comunidade foi substituída por 

vizinhança (Giatti, et al., 2012). 

A escala de MacArthur possui o formato ilustrado de uma escada com dez degraus. Os 

participantes do estudo eram apresentados à ilustração da escada por meio de um cartão e 

eram convidados a responder a escala da sociedade: 

Considere que a escada que estou lhe mostrando representa o lugar que as pessoas ocupam 

na sociedade. No topo desta escada, estão as pessoas que possuem mais dinheiro, maior 

escolaridade e os melhores empregos. Na parte mais baixa da escada, estão as pessoas que 

possuem menos dinheiro, menor escolaridade e piores empregos (empregos com menor 

reconhecimento) ou estão desempregadas. Quanto mais alto o(a) senhor(a) se considerar 

nesta escada, mais próximo estará das pessoas que estão no topo da escada e quanto mais 

baixo, mais próximo das pessoas que se encontram na parte mais baixa. Onde o(a) senhor(a) 

se colocaria nesta escada? 

As instruções da escala da comunidade e do trabalho foram respectivamente:  
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Na mesma lógica da pergunta anterior, agora considere que essa escada representa o lugar 

que as pessoas ocupam na vizinhança onde o(a) senhor(a) vive. As pessoas definem suas 

vizinhanças de diversas formas. Por favor, faça esta definição da maneira mais significativa 

para o(a) senhor(a). No topo desta escada, encontram-se as pessoas que têm um padrão de 

vida mais alto, em sua vizinhança. Na parte mais baixa da escada, estão as pessoas que tem 

um padrão mais baixo em sua vizinhança. Considerando o padrão de vida das pessoas da sua 

vizinhança, onde o(a) senhor(a) se colocaria nesta escada? 

Por fim, seguindo a mesma lógica, considere mais uma vez que essa escada representa o 

lugar que as pessoas ocupam no seu trabalho. As pessoas definem seu trabalho de diversas 

formas. Por favor, faça esta definição da maneira mais significativa para o(a) senhor(a). No 

topo desta escada estão as pessoas que estão no escalão superior, como diretor ou 

presidente, por exemplo. Na parte mais baixa da escada, estão as pessoas que estão nos 

trabalhos menos valorizados. Considerando o seu trabalho, onde o(a) senhor(a) se colocaria 

nesta escada? 

As escalas de MacArthur de Status Social Subjetivo apresentaram boa concordância no teste-

reteste em estudo que avaliou sua confiabilidade em subamostra dos participantes do ELSA-

Brasil. O coeficiente de correlação intraclasse encontrado foi de 0,67 na escala da sociedade, 

0,64 na escala da comunidade e 0,75 na escala no trabalho (Giatti, et al., 2012). 

Nesta análise, os escores das três escalas de status social subjetivo foram agrupados em quatro 

categorias: “Baixo” (degraus de 1 a 4), “Médio” (degraus 5 e 6), “Alto” (degraus 7 e 8) e 

“Muito alto” (degraus 9 e 10).  A categorização foi realizada dessa forma, porque os escores 

das três escalas de status social subjetivo apresentaram distribuição assimétrica com desvio à 

direita.  Categorizando os escores perdemos informações, entretanto os resultados se tornam 

mais fáceis de interpretar que quando utilizamos variáveis contínuas. Outros estudos também 

categorizaram os scores obtidos por meio da escala MacArthur de Status Social Subjetivo, no 

entanto ainda não foram estabelecidos pontos de cortes (Chen et al. 2012; Hu et al., 2005; 

Miyakawa et al. 2011;Singh-Manoux et al., 2003, 2005). 

Indicadores objetivos de posição social 

A situação socioeconômica objetiva foi estudada por meio de dois indicadores: escolaridade e 

renda familiar líquida. A escolaridade foi aferida por meio da pergunta “Qual seu grau de 

instrução?” e as respostas foram categorizadas em: pós-graduação, superior completo, 
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segundo grau completo, primeiro grau completo e primeiro grau incompleto. A renda familiar 

líquida foi avaliada por meio da pergunta “No mês passado, qual foi aproximadamente sua 

renda familiar líquida, isto é, a soma de rendimentos, já com descontos, de todas as pessoas 

que contribuem regularmente para as despesas de sua casa?” (≤ 1659; 1660 - 2489; 2490 - 

3319; 3320 - 4149; 4150 - 4979; 4980 - 5809; 5810 - 6639; 6640 - 7469; ≥ 7470 reais).  

Outras variáveis sociodemográficas  

Foram incluídas no estudo as seguintes características sociodemográficas: sexo, idade 

(agrupada em faixas etárias: 35-44; 45-54; 55-64; 65-74 anos) e raça/cor autorreferida 

(branca, parda, preta, amarela e indígena).  

Análise dos dados 

Inicialmente, foi realizada a descrição das características sociodemográficas dos participantes 

do estudo e do status social subjetivo, por meio de distribuições de frequência e medidas de 

tendência central. Em seguida, apurou-se a presença de correlações entre as escalas de status 

social subjetivo, e dessas com escolaridade e renda familiar líquida, utilizando coeficiente de 

correlação de Spearman. Posteriormente, foram determinadas as prevalências de 

autoavaliação de saúde ruim, ex-tabagismo e tabagismo atual, segundo os indicadores 

objetivos de posição social, status social subjetivo e outras características sociodemográficas. 

Diferenças estatisticamente significantes entre os grupos foram verificadas por meio do teste 

de qui-quadrado de Pearson.  

A análise univariada e a multivariável, ajustadas pelos indicadores objetivos de posição social 

e pelas outras características sociodemográficas, foram realizadas por meio da regressão 

logística, para autoavaliação de saúde, e regressão multinomial, para o tabagismo, com a 

obtenção do odds ratio e seu intervalo de 95% de confiança. Foram realizadas análises 

separadas para cada uma das escalas de status social subjetivo empregadas. A 

multicolinearidade entre as variáveis explicativas foi verificada pelo fator inflação da 

variância. 

O nível de significância utilizado foi de 5%. As análises foram realizadas no software Stata 

10.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos). 
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RESULTADOS 

Entre os 15.105 participantes da linha de base do ELSA-Brasil, a maioria era do sexo 

feminino (54,4%) e informou cor da pele branca (52,2%); 39,5% tinham entre 45 e 54 anos; 

23%, renda igual ou superior a 7470 reais; 52,6%, ensino superior completo e, entre esses, 

36,5% tinham pós-graduação.  

A distribuição do status social subjetivo foi assimétrica, com desvio à direita (Figura 1). Nas 

três escalas, aproximadamente 10% das observações foram encontradas nos degraus de 1 a 4 e 

cerca de 85% entre os degraus 5 a 9. A mediana nas três escalas foi igual a 7 (intervalo 

interquartílico na escala sociedade: 8-5; escala da comunidade e do trabalho: 8-6). 

As escalas de status social subjetivo apresentaram correlações positivas moderadas entre si. 

Associações moderadas também foram encontradas entre a renda e duas escalas (sociedade e 

comunidade); e entre a escolaridade e a escala da sociedade. Correlação baixa foi encontrada 

entre a escala do trabalho e a renda e a escolaridade. As correlações das escalas de status 

social subjetivo entre si foram mais fortes que as correlações entre essas escalas e renda e 

escolaridade. Os indicadores objetivos foram mais fortemente correlacionados à escala da 

sociedade do que às escalas da comunidade e do trabalho (Tabela 1). 

A prevalência de autoavaliação de saúde ruim foi de 19,9%; de ex-tabagismo, 30%; e de 

tabagismo atual, 13,1% (Tabela 2). Na análise univariada, a autoavaliação de saúde ruim foi 

menos frequente entre os indivíduos de cor da pele branca e foi maior com o aumento da 

idade, diminuição da renda familiar líquida e da escolaridade. Sexo não foi associado à 

autoavaliação de saúde ruim. Ex-tabagismo foi positivamente associado ao aumento da idade, 

e foi menos frequente entre o sexo feminino e indivíduos pretos e pardos. Tabagismo atual 

esteve associado positivamente às faixas etárias de 45 a 64 anos e 55 a 64 anos, ter declarado 

cor da pele indígena, ter menor renda e escolaridade; e negativamente associado ao sexo 

feminino (Tabela 2). 

Nas três escalas, quanto pior o status social subjetivo maior a prevalência de autoavaliação de 

saúde ruim. A prevalência de autoavaliação de saúde ruim na categoria “Baixo” status social 

subjetivo foi mais que o dobro da observada na categoria de “Muito alto” status social 

subjetivo (Tabela 3). A prevalência de tabagismo atual e ex-tabagimo também foi maior entre 
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os que declaram menor status social subjetivo, porém não apresentou gradiente para ex-

tabagismo (Tabela 3). 

As análises univariadas entre o status social subjetivo e as variáveis resposta, assim como as 

análises ajustadas por variáveis demográficas e socioeconômicas estão apresentadas na Tabela 

4. As associações entre o status social subjetivo e as variáveis resposta foi pouco afetada pelos 

ajustes por sexo, idade e cor da pele. Após os ajustes pelos indicadores objetivos de posição 

social, as associações entre o status social subjetivo e a autoavaliação permaneceram 

significantes, mas as magnitudes diminuíram.  

Com relação ao ex-tabagismo os ajustes pelos indicadores objetivos fizeram desaparecer a 

associação na escala da comunidade. Entretanto, mostrou que entre aqueles que declaram 

"Baixo" status social subjetivo a chance de se declarar ex-fumante foi de 33% maior que entre 

os que se declaram "Muito Alto" status social subjetivo na escala da sociedade e 26% maior 

na escala do trabalho. Em todas as escalas, a associação entre o status social subjetivo e 

tabagismo atual desapareceu após considerar o efeito da renda familiar líquida e da 

escolaridade em todas as escalas (Tabela 4). Não houve multicolinearidade entre as variáveis 

explicativas presentes nos modelos finais. 

As associações entre o status social subjetivo e a autoavaliação de saúde foram bastante 

semelhantes entre as escalas de sociedade e comunidade, mas ligeiramente mais fracas para a 

escala do trabalho. Já para ex-tabagismo, a associação foi discretamente mais forte na escala 

da sociedade que a observada na escala do trabalho. Entretanto, houve sobreposição dos 

intervalos de confiança dos odds ratio obtidos nessas escalas (Tabela 4).  

DISCUSSÃO 

Este trabalho apresentou a distribuição do status social subjetivo em uma coorte de servidores 

públicos brasileiros. Mostrou, ainda, que baixo status social subjetivo foi estatisticamente 

associado à autoavaliação da saúde ruim e ao ex-tabagismo e que essas associações podem ser 

creditadas apenas parcialmente à renda e à escolaridade, diferentemente do que ocorreu com 

tabagismo atual. As magnitudes das associações encontradas não variaram significativamente 

entre os três diferentes grupos de referência utilizados para a aferição do status social 

subjetivo. 
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A distribuição do status social subjetivo foi assimétrica, com maior concentração acima do 

ponto médio da distribuição, o que, provavelmente, reflete a alta escolaridade e renda da 

população estudada. Distribuição semelhante foi encontrada em estudo com mulheres brancas 

americanas que também tinham alta escolaridade e renda (Adler et al., 2000). Entretanto, a 

distribuição do status social subjetivo em populações com maior heterogeneidade dos 

indicadores objetivos de posição social, como a do English Longitudinal Study of Ageing 

(Demakakos et al. 2008), tendeu a apresentarem uma distribuição normal.  

As distribuições dos escores da escala da comunidade e do trabalho apresentaram um desvio à 

direita maior do que o observado na escala da sociedade. Outros estudos têm apontado que os 

escores na escala da comunidade tendem a ser maiores que os encontrados na escala da 

sociedade (Wolff et al, 2010a; Subramanyam et al., 2012; Ghaed  & Gallo, 2007). Isso pode 

ser explicado, em parte, pelo menor contraste sociocultural e material entre indivíduos 

residentes de uma mesma comunidade ou em um mesmo local trabalho vis-à-vis ao que 

ocorre na sociedade como um todo. É possível, ainda, que as escalas que utilizam grupos 

proximais como referência e que não evocam critérios objetivos de posição social em seu 

enunciado estejam capturando adicionalmente aspectos não apreendidos pela escala da 

sociedade, como autoestima, percepção de autoestima e autoeficácia (Wolff et al, 2010b), 

construtos que também são importantes para a saúde  

Renda e escolaridade foram mais fortemente correlacionadas à escala da sociedade do que às 

escalas da comunidade e do trabalho. Isso é consistente com as instruções das escalas e sugere 

que a escala da sociedade captura melhor aspectos dos indicadores objetivos de posição 

socioeconômica. As escalas de status social subjetivo apresentaram correlação maior entre si 

que a apresentada com escolaridade e renda, o que, segundo Cundiff et al.(2011), sugere que 

esse indicador mede um construto diferente do capturado pelos indicadores objetivos de 

posição social. Essa conclusão é corroborada pela ausência de multicolinearidade entre as 

variáveis explicativas incluídas nos modelos finais nesta análise. Cundiff et al.(2011) 

avaliaram a validade de construto das escalas de MacArthur de Status Social Subjetivo. Foi 

encontrado que essas escalas apresentaram uma correlação maior entre si do que com 

indicadores objetivos de posição social (renda) e indicadores psicossociais (sintomas 

depressivos, otimismo, neuroticismo, ajustamento conjugal), sugerindo que essas escalas 

possuem validade de construto por mensurar aspectos diferentes do que é capturado por 

indicadores objetivos de posição social ou por fatores psicossociais (Cundiff et al., 2011). 
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A associação entre o status social subjetivo e autoavaliação de saúde, assim como em outros 

estudos (Singh-Manoux et al., 2003; Adler et al., 2000; Operario et al. 2004; Singh-Manoux 

et al., 2005; Demakakos et al., 2008; Franzini & Fernandez-Esquer, 2006; Ostrove et al., 

2000; Hu, et al. 2005; Miyakawa et al., 2011), foi apenas parcialmente atribuída a renda e 

escolaridade. Vários estudos têm encontrado que a percepção de baixo status social, embora 

seja correlacionada a fatores psicossociais (sintomas depressivos, otimismo, afeto negativo 

etc.), está associada, independentemente desses fatores, à autoavaliação de saúde (Miyakawa 

et al., 2011; Singh-Manoux et al., 2003; Adler et al., 2000; Operario et al., 2004; Hu, et al. 

2005). Entretanto, alguns autores afirmam que analisar a associação entre o status social 

subjetivo e a autoavaliação de saúde, ajustando por fatores psicossociais, trata-se, 

possivelmente, de um superajustamento (Adler et al., 2000; Miyakawa et al., 2011). Estudo 

realizado por Operario et al.(2004) revelou que a associação entre o status social subjetivo e a 

autoavaliação de saúde diminuiu em magnitude ao ajustar pelo afeto negativo. Entretanto, 

essa redução não foi maior que a observada ao fazer o ajustamento pelo afeto negativo no 

modelo que avaliava os indicadores objetivos (renda e escolaridade) como variáveis 

explicativas principais para explicar a variabilidade da autoavaliação de saúde. Segundo os 

autores, esses resultados sugerem que afeto negativo não seria uma variável confundidora na 

associação entre status social subjetivo e autoavaliação de saúde, mas sim uma variável 

mediadora entre as condições socioeconômicas (objetivas e subjetivas) e a saúde (Operario et 

al., 2004). Utilizando metodologia diferente, Cundiff et al. (2011) chegaram a resultados 

semelhantes. Por meio de uma análise de mediação, mostraram que fatores psicosssociais 

(sintomas depressivos, otimismo, neuroticismo e ajustamento conjugal) seriam mediadores 

significativos da associação entre status social subjetivo e autoavaliação de saúde (Cundiff et 

al., 2011). 

Encontramos que indivíduos com “Baixo” status social subjetivo nas escalas da sociedade e 

do trabalho tiveram chances discretamente maiores de se classificarem como ex-fumantes. 

Isso sugere que pessoas com baixo status social apresentam mais chances de terem sido 

fumantes no passado, independente da diferença de renda e escolaridade. Apesar de as taxas 

de abandono do tabagismo serem menores em populações que vivem em contextos sociais 

desfavoráveis (Iglesias et al. 2007), neste trabalho não foi analisado o índice de cessação do 

tabagismo, e sim comparamos os ex-tabagistas com pessoas que nunca fumaram.  

http://eurpub.oxfordjournals.org/search?author1=Michiko+Miyakawa&sortspec=date&submit=Submit
http://eurpub.oxfordjournals.org/search?author1=Michiko+Miyakawa&sortspec=date&submit=Submit
http://eurpub.oxfordjournals.org/search?author1=Michiko+Miyakawa&sortspec=date&submit=Submit
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A associação entre status social subjetivo e prevalência de tabagismo atual não foi 

independente dos indicadores objetivos de posição social. Essa associação desaparece ao ser 

considerado o efeito isolado da renda ou somente o efeito da escolaridade (resultados não 

apresentados), evidenciando a importância desses dois indicadores para compreender o 

tabagismo. Nossos resultados são contrários aos achados de estudos realizados entre 

adolescentes mexicanos e americanos (Finkelstein et al., 2006; Ritterman et al., 2009). 

Entretanto, em adultos, o baixo status social subjetivo tem sido mais associado à 

vulnerabilidade ao retorno do tabagismo após período de abstinência (Reitzel et al. 2007, 

2010, 2011) que com a prevalência de tabagismo (Ghaed & Gallo, 2007; Manuck et al., 2010; 

Castro et al. 2010). 

Os resultados supracitados evidenciam que a associação entre o status social subjetivo e a 

saúde difere dependendo do evento estudado. Isso sugere que status social subjetivo, 

escolaridade e renda representam aspectos distintos das iniquidades sociais, sendo que o efeito 

dessas variáveis na saúde ou no comportamento relacionado à saúde é diferente. Isso reforça 

que, apesar de correlacionados, esses indicadores são medidas complementares. 

 

Esperávamos que a magnitude das associações fossem maiores quando utilizados grupos de 

referência mais distais, tendo em vista a possibilidade de as escalas que utilizam grupos de 

referências proximais terem menor poder discriminatório devido à maior homogeneidade 

desses grupos. Entretanto, nossos resultados não confirmaram tal hipótese, já que as 

diferenças de magnitude encontradas não foram estatisticamente significantes. Nossos 

achados são consistentes com os resultados encontrados no Jackson Heart Study, no qual 

também não houve diferenças nas associações entre fatores de risco cardiovascular e status 

social subjetivo quando utilizada a escala da sociedade e da comunidade (Subramanyam et al. 

2012). Entretanto, Wolf et al. (2010a) encontraram em adultos americanos que as associações 

mais importantes entre status social subjetivo e autoavaliação de saúde foi com a utilização de 

um grupo de referência distal (outros na sociedade americana). Já Ghaed et al. (2007) 

acharam que a escala da comunidade apresentou associações mais importantes com fatores 

psicossociais do que a escala da sociedade em mulheres americanas.  Essas diferenças 

sugerem que o papel dos grupos de referência nas associações entre o status social subjetivo e 

a saúde parece variar entre populações e tipos de eventos de saúde analisados. Então, mais 

estudos são necessários para compreender melhor esse processo. 
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Os mecanismos responsáveis pela associação do status social subjetivo à saúde ainda não são 

totalmente conhecidos. É possível que o aumento do status social subjetivo seja um reflexo da 

diminuição do estresse psicossocial, que resultaria em uma menor ocorrência de doenças e 

comportamentos de risco à saúde (Operario et al., 2004). De fato, estudos têm demonstrado 

empiricamente que baixo status social subjetivo está associado, independente de indicadores 

objetivos de condição socioeconômica e de fatores psicológicos, a diminuição de região do 

cérebro ligada à emoção e a reatividade fisiológica ao estresse psicossocial (Gianaros et al. 

2007) e elevados níveis de cortisol ao despertar, o que também sugere maior estresse (Wright, 

& Steptoe).  

Nosso trabalho tem pontos fortes e fracos que devem ser levadas em consideração na 

interpretação de seus resultados. Uma importante vantagem deste estudo foi o uso de mais de 

um grupo de referência para o status social subjetivo: outras pessoas na sociedade em geral, 

outras pessoas que vivem na mesma comunidade e outras pessoas do mesmo local de 

trabalho. A percepção da posição na hierarquia social envolve um processo de comparação 

social com outras pessoas em situações similares. Assim, ao incluir vários grupos de 

referência, fornecemos uma visão mais aprofundada do status social subjetivo na população 

estudada. 

Neste estudo, foram utilizadas duas medidas objetivas de posição social: renda e escolaridade. 

Ocupação não foi considerada como variável de ajuste nas análises, mas foi apontada como a 

variável objetiva de posição social mais associada ao status social subjetivo em coorte de 

trabalhadores ingleses (Singh-Manoux et al. 2003). Entretanto, esta variável não foi associada 

ao status social subjetivo em uma coorte americanos de origem africana (Adler et al. 2008). 

Nessa população, a renda foi a variável objetiva de posição social mais correlacionada ao 

status social subjetivo (Adler et al. 2008). É possível que a associação entre status social 

subjetivo e saúde seja reduzida com a adição da ocupação como variável de ajuste nesta 

análise. 

A população do ELSA-Brasil é formada por trabalhadores com emprego estável e formal, 

beneficiários de aposentadoria e com escolaridade e renda média superiores à da população 

brasileira. Essa homogeneidade pode ter subestimado a associação entre os indicadores 

subjetivos e objetivos de posição social à saúde, além de não permitir generalizações para a 

população brasileira. Entretanto, apesar da menor diversidade dos indicadores 
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socioeconômicos na coorte do ELSA, fomos capazes de encontrar associações 

estatisticamente significantes. 

A análise apresentada não tem intenção de estabelecer nenhuma inferência causal. Entretanto, 

o status social subjetivo tem se mostrado um bom indicador de trajetória socioeconômica ao 

longo da vida, ao tentar capturar não somente a situação socioeconômica atual, mas também 

as circunstâncias sociais passadas e recursos da família (Chen et al,. 2012; Singh-Manoux et 

al., 2003). Assim, é improvável que os resultados desse estudo sejam atribuídos a causalidade 

reversa. 

Muitas questões ainda permanecem para ser tratadas em pesquisas futuras. Para melhor 

compreender esse indicador de posição social relativa, é importante investigar os mecanismos 

responsáveis pela conexão desse indicador à saúde e, a partir de estudos qualitativos, 

compreender também quais são os fatores que afetam as avaliações de status social subjetivo. 

Este estudo fornece dados empíricos sobre a importância do status social subjetivo como 

indicador de condições socioeconômicas no contexto brasileiro. O próximo passo será 

investigar se ele prediz alterações no estado de saúde e a cessação do tabagismo. Isso poderá 

ser avaliado em breve com os dados do segundo seguimento ativo da coorte ELSA-Brasil. 
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Figura 1 – Distribuição do status social subjetivo medido pelas três escalas. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil), 2008-2010. 
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Tabela 1 - Correlações (Spearman) entre status social subjetivo, renda familiar líquida e 
escolaridade. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008-2010. 

  1 2 3 4 5 

1  Status Social Subjetivo - Sociedade 1.00      

2  Status Social Subjetivo - Comunidade 0.60 1.00    

3  Status Social Subjetivo - Trabalho 0.57 0.48 1.00   

4  Renda Familiar  Líquida 0.45 0.40 0.39 1.00  

5  Escolaridade 0.44 0.38 0.38 0.71 1.00 

Nota: Valores de rs em negrito indicam p< 0,001 
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Tabela 2 – Odds ratio (OR), intervalo de confiança de 95% (IC 95%) e prevalência de autoavaliação de saúde ruim, ex-fumante e tabagismo atual, segundo sexo, idade, 
cor da pele e indicadores objetivos de posição social. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008-2010. 

 

 
Autoavaliação de Saúde Ruim 

(N=15.100) 
 

Ex-fumante 
(N=15.104) 

 
Tabagismo Atual 

(N=15.104) 
 

Características Prevalência (%) OR (IC 95%)  Prevalência (%) OR (IC 95%)  Prevalência (%) OR (IC 95%)  

Total 19,9 -  30,0 -  13,1 -  
          
Sexo          
Masculino 20,0 1,00  35,3 1,00  14,3 1,00  
Feminino 19.9 0.99 (0.92 -1,08)  25,5 0,58 (0,54-0,63)  12,1 0,68 (0,62-0,75)  

 p = 0,921   p < 0,001   p < 0,001   

Idade em anos          
35-44 13,6 1,00  16,0 1,00  10,3 1,00  
45-54 19,5 1,54 (1,37-1,74)  30,6 2,64 (2,37-2,95)  16,1 2,15 (1,88-2,46)  
55-64 23,2 1,94 (1,71-2,19)  37,1 3,40 (3,04-3,81)  12,7 1,80 (1,56-2,09)  
65-74 26,4 2,30 (1,98-2,67)  38,5 3,34 (2,90-3,84)  8,4 1,13 (0,91-1,40)  

 p < 0,001   p < 0,001   p  < 0,001   

Raça/cor          
Branca 15,0 1,00  31,5 1,00  12,3 1,00  
Parda 23,8 1,77 (1,61-1,95)  28,7 0,89 (0,82-0,97)  13,6 1,08 (0,96-1,21)  
Preta  27,9 2,19 (1,97-2,44)  27,2 0,83 (0,75-0,93)  14,6 1,14 (1,00-1,31)  
Amarela 21,4 1,54 (1,20-1,99)  29,4 0,87 (0,69-1,10)  10,2 0,77 (0,54-1,09)  
Indígena 33,3 2,84 (2,02-3,98)  30,1 1,05 (0,74-1,52)  17,8 1,58 (1,02-2,45)  

 p < 0,001   p < 0,001   p < 0,001   

Renda familiar líquida em reais          
≥ 7470  11,0 1,00  33,2 1,00  8,6 1,00  
6640 - 7469 12,0 1,10 (0,88-1,38)  27,9 0,78 (0,67-0,92)  9,8 1,06 (0,83-1,36)  
5810 - 6639 15,4 1,47 (1,19-1,81)  26,1 0,72 (0,61-0,85)  10,5 1,11 (0,87-1,43)  
4980- 5809 13,0 1,20 (0,97-1,48)  32,1 0,97 (0,84-1,13)  10,2 1,19 (0,94-1,51)  
4150- 4979 18,6 1,84 (1,52-2,24)  28,5 0,82 (0,70-0,97)  11,0 1,21 (0,95-1,54)  
3320 - 4149  19,4 1,94 (1,64-2,28)  28,0 0,84 (0,74-0,97)  14,2 1,65 (1,36-1,99)  
2490 - 3319  23,0 2,40 (2,07-2,78)  29,6 0,94 (0,84-1,06)  15,5 1,89 (1,59-2,24)  
1660 - 2489 28,7 3,24 (2,82-3,73)  29,0 0,92 (0,82-1,04)  16,2 1,99 (1,68-2,35)  
≤ 1659  34,1 4,17 (3,60-4,83)  30,4 1,06 (0,93-1,21)  19,6 2,63 (2,21-3,14)  
 p < 0,001   p < 0,001   p < 0,001   
Escolaridade          
Pós-graduação 11,4 1,00  29,6 1,00  8,8 1,00  
Superior completo 14,1 1,28 (1,11-1,48)  26,1 0,85 (0,76-0,95)  10,2 1,12 (0,95 -1,33)  
Segundo grau completo 23,8 2,43 (2,19-2,69)  29,4 1,13 (1,03-1,23)  16,4 2,12 (1,87-2,39)  
Primeiro grau completo 35,4 4,26 (3,66-4,96)  37,9 1,82 (1,57-2,11)  18,9 3,06 (2,52-3,72)  
Primeiro grau incompleto 48,8 7,17 (6,14-8,38)  37,0 1,85 (1,59-2,17)  21,6 3,65 (3,00-4,46)  
 p < 0,001   p < 0,001   p  < 0,001   

 
Nota:Valores de OR em negrito indicam p<0,05.
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Tabela 3 - Prevalência de autoavaliação de saúde ruim, ex-fumante e tabagismo atual, segundo status social subjetivo, medido pelas três escalas. Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008-2010. 

  Status Social Subjetivo 
1
 

 
 Escala Sociedade  Escala Comunidade  Escala Trabalho 

Baixo Médio Alto Muito Alto  Baixo Médio Alto Muito Alto  Baixo Médio Alto Muito Alto 

Autoavaliação de Saúde Ruim (%) 34,5 22,1 15,9 13,3  35,2 23,2 16,8 12,8  32,8 23,3 16,5 15,0 

 p < 0,001  p < 0,001  p
 
 < 0,001 

               

Ex-fumante (%) 34,4 29,2 29,3 31,3  33,7 29,8 29,4 30,1  32,9 29,4 29,0 31,8 

Tabagismo Atual (%) 16,6 14,0 12,1 10,0  16,0 14,2 12,4 10,9  17,4 13,8 12,0 12,1 

  p < 0,001   p
 
 < 0,001   p < 0,001 

1
 As categorias equivalem a: “baixo” = degraus de 1 a 4;  “médio”= degraus 5 e 6;  “alto”= degraus 7 e 8; “muito alto” = degraus 9 e 10. 
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Tabela 4.  Associação entre  o status social subjetivo, medido pelas três escalas, e autoavaliação de saúde, ex-fumante e tabagismo atual. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 
2008-2010. 

Status Social 
Subjetivo 

  

Autoavalição de Saúde Ruim 
  

Ex-fumante 
  

Tabagismo Atual 
  

OR Bruto 

Modelo A: 
ajustado por 

idade e 
raça/cor  

Modelo A, 
ajustado por 

escolaridade e 
renda familiar  

 OR Bruto 

Modelo B: 
ajustado por 
idade, sexo e 

raça/cor 

Modelo B, 
ajustado por 

escolaridade e 
renda familiar  

 OR Bruto 

Modelo B: 
ajustado por 
idade, sexo e 

raça cor 

Modelo B, 
ajustado por 

escolaridade e 
renda familiar  

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)  OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)  OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Escala Sociedade
1
            

     Muito Alto 1,00 1,00 1,00  1,00 1,00 1,00  1,00 1,00 1,00 

     Alto 1,23 (1,04-1,46) 1,31 (1,10-1,56) 1,26 (1,05-1,51)  0,94 (0,82-1,07) 1,09 (0,96-1,25) 1,08 (0,95-1,24)  1,21 (0,98-1,47) 1,25 (1,02-1,52) 1,16 (0,95-1,43) 

     Médio 1,84 (1,56-2,19) 1,87 (1,57-2,23) 1,38(1,15-1,66)  0,96 (0,84-1,10) 1,20 (1,05-1,38) 1,10 (0,96-1,28)  1,44 (1,18-1,76) 1,49 (1,21-1,82) 1,06 (0,86-1,32) 

     Baixo 3,43 (2,84-4,14) 3,21 (2,64-3,89) 1,84 (1,50-2,26)  1,32 (1,12-1,55) 1,53 (1,29-1,82) 1,33 (1,11-1,59)  1,98 (1,57-2,49) 1,90 (1,50-2,40) 1,09 (0,86-1,41) 

            

Escala Comunidade 
1
            

     Muito Alto 1,00 1,00 1,00  1,00 1,00 1,00  1,00 1,00 1,00 

     Alto 1,38 (1,20-1,59) 1,38 (1,19-1,59) 1,25 (1,08-1,45)  0,99 (0,89-1,11) 1,07 (0,95-1,19) 1,04 (0,93-1,17)  1,16 (0,99-1,35) 1,17 (1,00-1,37) 1,04 (0,88-1,22) 

     Médio 2,07 (1,79-2,38) 1,96 (1,70-2,27) 1,42 (1,21-1,65)  1,04 (0,93-1,17) 1,14 (1,02-1,29) 1,04 (0,92-1,18)  1,37 (1,16-1,61) 1,38 (1,17-1,62) 0,97 (0,81-1,15) 

     Baixo 3,71 (3,13-4,38) 3,25 (2,73-3,86) 1,84 (1,53-2,22)  1,31 (1,13-1,53) 1,32 (1,12-1,54) 1,11 (0,94-1,31)  1,72 (1,40-2,11) 1,62 (1,31-2,00) 0,94 (0,75-1,17) 

            

Escala Trabalho
1
            

     Muito Alto 1,00 1,00 1,00  1,00 1,00 1,00  1,00 1,00 1,00 

     Alto 1,12 (0,98-1,27) 1,20 (1,05-1,37) 1,14 (1,00-1,31)  0,87 (0,78-0,96) 1,03 (0,92-1,15) 1,02 (0,91-1,14)  0,94 (0,81-1,09) 0,98 (0,84-1,14) 0,92 (0,78-1,07) 

     Médio 1,72 (1,50-1,98) 1,80 (1,56-2,08) 1,34 (1,16-1,56)  0,91 (0,81-1,02) 1,18 (1,04-1,33) 1,09 (0,96-1,24)  1,12 (0,96-1,32) 1,19 (1,01-1,41) 0,88 (0,74-1,05) 

     Baixo 2,77 (2,38-3,23) 2,72 (2,32-3,19) 1,62 (1,37-1,92)   1,17 (1,01-1,34) 1,44 (1,24-1,67) 1,26 (1,08-1,47)   1,62 (1,34-1,95) 1,64 (1,35-1,99) 1,02 (0,83-1,25) 

 
Nota: Valores de OR em negrito indicam p<0,05. 
  1

 As categorias equivalem a: “baixo” = degraus de 1 a 4;  “médio”= degraus 5 e 6;  “alto”= degraus 7 e 8; “muito alto” = degraus 9 e 10. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Esta dissertação consistiu na investigação da associação entre status social subjetivo, 

autoavaliação de saúde e tabagismo, após considerar o efeito das variáveis renda, escolaridade, 

idade, sexo e cor da pele.  Além disso, foi investigado se havia diferenças nas magnitudes dessas 

associações entre três diferentes grupos de referência para a determinação do status social 

subjetivo: outras pessoas na sociedade, outras pessoas na comunidade e outras pessoas no local 

de trabalho. 

Verificamos que o status social subjetivo foi estatisticamente associado à autoavaliação da saúde 

e ao ex-tabagismo e que essas associações foram decorrentes apenas parcialmente da renda e da 

escolaridade. Entretanto, a associação entre status social subjetivo e tabagismo atual foi 

totalmente explicada por diferencias desses dois indicadores. Essa aparente contradição aponta 

para a complexidade da análise dos determinantes sociais na ocorrência de eventos de saúde e 

comportamentos relacionados à saúde. Cada indicador de características socioeconômicas 

consegue apreender alguns aspectos das iniquidades sociais. Assim, determinado indicador pode 

ser mais ou menos relevante para a ocorrência de dado evento relacionado à saúde. Esses 

resultados são interessantes por corroborarem a ideia de que não existe um indicador de 

características sociais que possa ser considerado completo. Além disso, evidenciam a 

necessidade de utilizar vários indicadores e índices para uma melhor compreensão do gradiente 

social em saúde. 

Verificamos também que não houve diferenças significativas na magnitude das associações 

quando utilizados três diferentes grupos de referência para o status social subjetivo. Os grupos de 

referência são apontados como aspectos importantes para avaliações de status social. Entretanto, 

o papel desses grupos nas associações entre o status social subjetivo e a saúde ainda permanece 

controverso na literatura e parece variar entre populações e tipos de eventos de saúde analisados. 

Assim, mais estudos são necessários para esclarecerem melhor esse processo. 

Com exceção da utilização da escala do trabalho para aferir o status social subjetivo, os 

resultados encontrados nesta dissertação não são inéditos na literatura internacional. Entretanto, 

são achados novos e relevantes no contexto brasileiro ao fornecerem dados empíricos sobre a 

importância do status social subjetivo como indicador de condições socioeconômicas. A coorte 

do ELSA-Brasil possui escolaridade e renda médias acima da população brasileira como um 

todo, sendo mais homogênea quanto às características socioeconômicas. Mesmo assim, 

conseguimos encontrar associações estatisticamente significantes. Com isso, há indícios de que 
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essas associações apresentarão uma magnitude superior quando considerada toda a esfera 

populacional brasileira. Assim, esta dissertação fornece resultados que justificam a realização de 

novos estudos que utilizem o status social subjetivo como indicador de características 

socioeconômicas na população brasileira. 

Apesar da inegável importância do status social subjetivo, há ainda um grande debate sobre esse 

construto. Primeiramente, ainda não está totalmente esclarecido o que ele, de fato, captura, tendo 

em vista que ainda não foram elucidados os aspectos considerados pelos indivíduos para 

identificar sua posição na hierarquia social. Em segundo lugar, apesar de várias hipóteses que 

buscam esclarecer a conexão do status social subjetivo à saúde, fundamentadas na teoria 

psicossocial, os mecanismos responsáveis pela associação deste indicador à saúde ainda não são 

conhecidos.  

Nossos achados reforçam também a importância do desenvolvimento de estudos longitudinais 

brasileiros que investiguem o status social subjetivo como exposição que antecede a ocorrência 

de eventos relacionados à saúde, a mudanças do estado de saúde e a mudanças de 

comportamentos. Esse tipo de estudo permitirá aprofundar o conhecimento sobre as relações 

encontradas, especialmente quanto à causalidade. Em breve, esse tipo de análise poderá ser 

realizada no ELSA – Brasil.  
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ANEXO 1 
Aprovação do ELSA-Brasil na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 
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ANEXO 2 

Ata de Qualificação 
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