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RESUMO DA DISSERTAÇÃO 

_________________________________________ 



 
 

POSIÇÃO SOCIOECONÔMICA NO CURSO DE VIDA E COMPORTAMENTOS DE 

RISCO RELACIONADOS À SAÚDE: ELSA-BRASIL. 

 

As Doenças Crônicas não transmissíveis (DCNT) contribuem com a maior carga global de 

doenças sendo a principal causa de morte no país e no mundo. Estas mortes prematuras são 

largamente evitáveis pela redução dos seus principais fatores de risco modificáveis, como 

alimentação inadequada, inatividade física e tabagismo. Sabe-se que a adoção destes 

comportamentos é dependente das circunstâncias socioeconômicas em que os indivíduos 

nascem, crescem e trabalham, e não apenas de uma escolha individual. Esse tem sido um dos 

mecanismos que explica a relação entre a exposição à adversidade socioeconômica e maior 

morbimortalidade por DCNT. Além da importância da posição socioeconômica (PSE) na vida 

adulta, circunstâncias socioeconômicas ao longo da vida têm se mostrado importante para 

diferentes desfechos em saúde e pouco se sabe da sua influencia na determinação dos 

comportamentos na vida adulta em homens e mulheres. O objetivo deste estudo foi investigar 

se a pior PSE no curso de vida (infância, juventude e na vida adulta) estão associadas com 

baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade física e tabagismo em homens e mulheres 

participantes da linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Adicionalmente, verificamos se a mobilidade intrageracional na classe sócio-ocupacional está 

associada a estes comportamentos. Foram elegíveis para a análise todos os 13216 servidores 

públicos com idade entre 35 a 74 anos que participaram da linha de base do ELSA-Brasil, 

realizada entre 2008 e 2010. O ELSA é uma coorte multicêntrica desenvolvida 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. As variáveis resposta do presente estudo 

foram baixa ingestão de frutas e hortaliças (< 1 vez ao dia), inatividade física (< 150 

minutos/semana de atividade física moderada ou < 75 minutos/semana de atividade física 

forte) e tabagismo (nunca, ex-tabagista, tabagista). Os indicadores de PSE foram escolaridade 

materna, classe sócio-ocupacional da primeira ocupação e atual, e trajetória social obtida por 

meio da comparação da classe sócio-ocupacional dos jovens com a idade adulta. Regressão 

logística binomial e multinomial foram utilizadas para estimar associação independente entre 

cada uma das variáveis explicativas e variáveis resposta estratificados por sexo. A prevalência 

de comportamentos de risco foi maior entre os homens, exceto a inatividade física. 

Desvantagens sociais na vida adulta foram consistentemente associadas à maior prevalência 

de baixa ingestão de frutas e hortaliças em ambos os sexos (homens OR: 2,17; IC95%: 1,84-

2,57; mulheres OR: 1,69; IC95%: 1,40-2,04), inatividade física (homens OR: 2,25; IC95%: 

1,91-2,66; mulheres OR: 4,57; IC95%: 3,23-6,49) e tabagismo (homens OR: 3,80; IC95%: 

2,85-5,06; mulheres OR: 2,82; IC95%: 2,02-3,94). Entretanto, a PSE na juventude e infância 

foram associadas aos comportamentos de forma menos consistente. Por exemplo, enquanto a 

baixa escolaridade materna reduziu a chance de tabagismo passado em mulheres (OR: 0,66; 

IC95%: 0,52-0,85) e atual em homens (OR: 0,58; IC95%: 0,42-0,81) e mulheres (OR: 0,62; 

IC95%: 0,45-0,85), também foi associada a maior chance de inatividade física no lazer entre 

as mulheres (OR: 1,59; IC95%: 1,25-2,03). Já a exposição à baixa PSE na juventude 

aumentou a chance de tabagismo passado em homens (OR: 1,40; IC95%: 1,00-1,96) e 

mulheres (OR: 1,43; IC95%: 1,03-1,99) e atual em mulheres (OR: 1,72; IC95%: 1,08-2,75). 

As análises das trajetórias sociais deram suporte adicional a maior importância das 



 
 

desvantagens na vida adulta para comportamentos de risco, já que apenas indivíduos que 

ascenderam para a classe sócio-ocupacional alta não apresentaram maior chance desses 

comportamentos quando comparado aos participantes que sempre pertenceram à classe sócio-

ocupacional alta. Nossos resultados acrescentam evidências que comportamentos de risco 

expressam as circunstâncias sociais em que os indivíduos vivem e crescem. Há uma maior 

prevalência de comportamentos de risco nos homens do que em mulheres. Desvantagens 

socioeconômicas na vida adulta parecem exercer maior influência sobre os comportamentos 

relacionados à saúde do que as desvantagens socioeconômicas na infância e na juventude. As 

desvantagens socioeconômicas na infância foram mais relevantes para as mulheres, mas de 

forma contraditória, visto que se associou a menor chance de tabagismo e a maior chance de 

inatividade física. Apenas os ascendentes para a classe alta não apresentaram maiores chances 

de comportamentos de risco, reforçando a relevância da PSE na vida adulta para os 

comportamentos relacionados à saúde. Compreender esses mecanismos é essencial para 

identificar alvos de intervenção em saúde pública que visam à redução das iniquidades sociais 

em saúde e consequentemente a morbimortalidade por doenças crônicas. 

DESCRITORES: Posição socioeconômica, classe social, mobilidade social, comportamentos 

saudáveis, ELSA-Brasil. 
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LIFE-COURSE SOCIOECONOMIC POSITION AND HEALTH-RISK BEHAVIORS: 

ELSA-BRASIL. 

Non-communicable chronic diseases (NCDs) contribute to the global burden of disease and 

leading cause of death in the country and the world. These premature deaths are largely 

preventable by reducing their major modifiable risk factors such as unhealthy diet, physical 

inactivity, and smoking. It is known that the adoption of these behaviors is dependent on 

socioeconomic circumstances in which people are born, grow and work, and not just an 

individual choice. This has been one of the mechanisms explaining the relationship between 

exposure to socioeconomic adversity and increased morbidity and mortality from NCDs. 

Besides the importance of socioeconomic position (SEP) in adulthood, socioeconomic 

circumstances throughout life have been shown to be important for different health outcomes 

and little is known of their influence in the determination of behavior in adulthood in men and 

women. The aim of this study was to investigate the association of low SEP across the life 

course (childhood, youth and adulthood) with low consumption of fruits and vegetables, 

physical inactivity and smoking in men and women participating in the baseline of the 

Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Additionally, we evaluated 

whether intra-generational social mobility was associated with health-risk behaviors. Were 

analyzed baseline data of 13216 civil servants between 35 and 74 years of age participants 

from ELSA-Brasil (2008–2010). ELSA-Brasil is a multicenter cohort developed in 

universities and research institutions in six Brazilian states: Minas Gerais, São Paulo, Rio de 

Janeiro, Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul. The response variables were low fruit and 

vegetable consumption (< 1/day), physical inactivity (<150 minutes/week of moderate 

physical activity or <75 minutes/week of strong physical activity) and smoking (never, former 

smoker, current smoker). SEP indicators were maternal education, youth occupational social 

class, adulthood occupational social class and social trajectory (youth vs adulthood 

occupational social class). Binomial and multinomial logistic regressions were used to 

estimate the independent association between each explanatory and response variables 

stratified by sex. The prevalence of risk behaviors was higher among men, except physical 

inactivity. Social disadvantages in adulthood were consistently associated with higher 

prevalence of low intake of fruit and vegetables in both sexes (men: OR: 2.17; 95%CI: 1.84 -

2.57; women: OR: 1.69; 95%CI: 1.40-2.04), physical inactivity (men: OR: 2.25; 95%CI: 

1.91-2.66; women: OR: 4.57; 95%CI: 3.23-6.49) and smoking (men: OR: 3.80; 95%CI: 2.85-

5.06; women: OR: 2.82; 95%CI: 2.02-3.94). However, the SEP in youth and childhood were 

associated with behaviors less consistently. For example, while the low maternal education 

reduced the chance of past smoking in women (OR: 0.66; 95%CI: 0.52-.085) and current 

smoking in men (OR: 0.58; 95%CI: 0,42-0.81) and women (OR: 0.62; 95%CI: 0.45-0.85), it 

was associated with a higher chance of physical inactivity among women (OR: 1.59; 95%CI : 

1.25-2.03). Low SEP at youth increased the chance of past smoking in men (OR: 1.40; 

95%CI: 1.00-1.96) and women (OR: 1.43; 95%CI: 1,03-1.99) and either increased the chance 

of current smoking in women (OR: 1.72; 95%CI: 1.08-2.75). The social trajectories analysis 

gave additional support to the greater relevance of the adult life disadvantages to health-risk 

behavior, as only individuals who have ascended to the high socio-occupational class showed 

no larger chance of these behaviors compared to participants who always was at high social 

class. Our results add to evidence that health-risk behaviors express the social circumstances 

in which individuals live and grow. Indicate a higher prevalence of risk behaviors in men than 

in women. Socioeconomic adversity in adulthood seems to have a greater influence on the 

risk behaviors than childhood and youth socioeconomic disadvantages. Childhood social 

adversity seems more relevant for women health behaviors, but in a contradictory manner, 

since it is associated with the lower chance of smoking and the greater chance of physical 



 
 

inactivity. Only ascendants to the high class do not have a greater chance of health-risky 

behaviors, reinforcing the importance of adulthood socioeconomic position relevance to 

health-risk behaviors. Improve the socioeconomic inequalities can impact on health-related 

behaviors and consequently the morbidity and mortality from chronic diseases. 

KEYWORDS: ELSA-Brasil, socioeconomic position, social class, social mobility, healthy 

risk behavior. 
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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 a posição socioeconômica 

no curso de vida (infância, juventude e vida adulta) estão independentemente associados a 

comportamentos de risco relacionados à saúde, entre adultos participantes do ELSA-Brasil. 

Além disso, verifica se a mobilidade social intrageracional está associada aos seguintes 

comportamentos de risco relacionados à saúde: baixo consumo de frutas e hortaliças, 

inatividade física e tabagismo. 

 

Os resultados são apresentados no formato de artigo científico e essa formatação está de 

acordo com o regulamento do PPGSP-UFMG. 

 

Este volume contém: 

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

revisão de literatura sobre a posição socioeconômica no curso de vida e comportamentos 

relacionados à saúde; e justificativa da dissertação. 

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

                                                           
1
 Aquino EM, Barreto SM, Bensenor IM, Carvalho MS, Chor D, Duncan BB, Passos VMA. Brazilian 

longitudinal study of adult health (ELSA-Brasil): objectives and design. American journal of epidemiology. 

2012; 175 (4): 315-324.  
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3. Artigo original: contém introdução, metodologia, resultados, discussão, agradecimentos, 

referências bibliográficas e tabelas.  

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 
 

A mortalidade global atual por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) permanece 

inaceitavelmente elevada representando um dos principais desafios à saúde mundial.
2
 A 

maioria dos óbitos por DCNT são atribuíveis às doenças do aparelho circulatório, câncer, 

diabetes e às doenças respiratórias crônicas.
3
 Essas doenças são responsáveis por cerca de 38 

milhões de mortes a cada ano
2
 e 43% da carga global de doenças. Com base nas tendências 

atuais, até o ano 2020 essas doenças devem ser responsáveis por 73% das mortes e 60% da 

carga de doenças.
4
 Mais de 14 milhões de mortes por DCNT ocorrem entre as idades de 30 e 

70 anos, das quais 85% são em países em desenvolvimento.
2
 São também as principais causas 

de incapacidades com grande impacto social e econômico para o sistema de saúde, e atingem 

e impactam de forma mais acentuada os países de renda baixa e média.
5
 No Brasil, as DCNT 

constituem o problema de saúde de maior magnitude e correspondem a 72% das causas de 

mortes.
6
  Estas mortes prematuras são largamente evitáveis pela redução dos seus principais 

fatores de risco modificáveis, como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcoólica, 

inatividade física e alimentação inadequada.
2,6

 

 

No mundo, cerca de 6 milhões de pessoas morrem pelo consumo de tabaco a cada ano. 

Estima-se que o cigarro causa 71% dos cânceres de pulmão, 42% das doenças respiratórias 

crônicas e quase 10% das doenças cardiovasculares. A atividade física insuficiente 

corresponde a aproximadamente 3,2 milhões de mortes a cada ano. A atividade física regular 

reduz o risco de doenças cardiovasculares, incluindo a hipertensão arterial, diabetes e 

depressão. Já o uso nocivo do álcool é responsável por cerca de 2,3 milhões mortes a cada 

ano. Mais da metade dessas mortes ocorrem por câncer, doenças cardiovasculares e cirrose 

hepática. O consumo adequado de frutas e legumes reduz o risco de doença cardiovascular, 

câncer de estômago, colo e reto.
7
  

                                                           
2
 Riley L, Cowan M. Noncommunicable Diseases Country Profiles 2014. Geneva: WHO; 2014. 

3
 World Health Organization. Preventing chronic diseases: a vital investment. Geneva: WHO; 2005. 

4
 World Health Organization. 2008-2013 action plan for the global strategy for the prevention and control of 

noncommunicable diseases: prevent and control cardiovascular diseases, cancers, chronic respiratory diseases 

and diabetes. Geneva: WHO; 2009. 
5
 World Health Organization. Discussion Paper Addressing the Social Determinants of Noncommunicable 

Diseases. Geneva: WHO; 2013. 
6
 Brasil. Ministério da Saúde (MS). Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Secretaria de Vigilância em Saúde: Departamento de Análise de 

Situação de Saúde; 2011. 
7
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Da mesma forma que outros eventos de saúde, as DCNT estão desigualmente distribuídas e 

atingem desproporcionalmente as pessoas em desvantagens sociais e econômicas levando a 

mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de limitação nas atividades de 

trabalho e de lazer, além de impactos econômicos para as famílias, comunidades e a sociedade 

em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza.
8
  

 

Diferentes modelos explicativos procuram apontar como as condições em que as pessoas 

nascem, crescem, vivem e trabalham interagem e configuram as desigualdades em saúde. A 

Comissão dos Determinantes Sociais em Saúde constituída pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) propõe um modelo que descreve a relação entre determinantes em nível macro, 

a estratificação social e desigualdades resultantes que produzem as iniquidades em saúde.  

Distinguem-se dois grupos principais de determinantes: os estruturais e os intermediários. Os 

determinantes estruturais constituem os mecanismos sociais, econômicos e políticos que 

geram a estratificação social que atribui aos indivíduos diferentes posições na estrutura social. 

A estratificação social por sua vez gera exposições e vulnerabilidades desiguais aos 

determinantes intermediários que constituem as circunstâncias materiais, as condições de 

trabalho, as circunstâncias psicossociais, os fatores comportamentais e biológicos que irão 

imprimir vulnerabilidades e condições prejudiciais à saúde, comprometendo diferencialmente 

as condições de saúde.
9
  

 

Os determinantes sociais em saúde, estruturais e intermediários, contribuem em grande parte 

para as desigualdades na saúde entre os países e dentro deles,
9
 pois, há uma distribuição 

desigual de exposições sociais e econômicas, e consequente injustiça nas circunstâncias 

vividas pelas pessoas, como acesso aos cuidados de saúde e educação, condições de trabalho, 

lazer e suas chances de viver uma vida próspera.
10

 

 

2.1 POSIÇÃO SOCIOECONÔMICA (PSE)  
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A PSE refere-se à localização do indivíduo ou de grupo na estrutura de uma sociedade e 

compreende conceitos provenientes de diferentes disciplinas e teorias.
11

 A sociedade é 

estratificada em grupos específicos de acordo com características comuns e cada indivíduo 

ocupa determinada PSE como resultado de diversos mecanismos sociais, como o sistema 

educacional, o mercado de trabalho e o nível de desenvolvimento econômico.
12

  

 

A PSE é relacionada à saúde de forma consistente e maiores taxas de mortalidade, morbidade 

e incapacidades são encontradas entre aqueles que ocupam as posições mais baixas na 

estrutura social.
13

 As disparidades socioeconômicas numa ampla gama de condições de saúde 

seguem o padrão de um gradiente social, de forma que quanto melhor a PSE, melhor a 

condição de saúde.
14

 Esse gradiente social na saúde é observado em distintas sociedades e em 

relação a diferentes eventos de saúde, como mortalidade por todas as causas, mortalidade por 

doenças cardiovasculares, ocorrência de doenças e comportamentos relacionados à saúde.
15,16

  

 

Os indicadores de PSE mais utilizados nos estudos que investigam as desigualdades sociais 

em saúde são educação, renda e ocupação.
12

 A escolaridade está relacionada à maior acesso a 

recursos cognitivos, à informação, aos recursos materiais, sociais e psicológico adquiridos 

com a educação e acumulados no curso de vida.
11

 Há evidência de que maior nível de 

escolaridade normalmente se traduz em melhores oportunidades de empregos com maior 

reconhecimento social que, por sua vez, estão associados com condições de trabalho mais 

saudáveis e uma maior capacidade de acumular riqueza e segurança econômica para si e a 

família.
13,17

 A educação também parece influenciar a capacidade cognitiva induzindo 

comportamentos mais saudáveis, e os recursos financeiros que são um importante fator 
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mediador na relação entre escolaridade e saúde.
18,19

 Os conhecimentos e habilidades 

adquiridos com a maior escolaridade possibilitam escolhas mais saudáveis,
20

 maior 

receptibilidade das ações de educação em saúde, maior capacidade de comunicação e cuidado 

em saúde.
21

 Pessoas mais instruídas são mais propensas a hábitos saudáveis, como 

alimentação e atividade física, fumam menos e tem menor índice de massa corpórea.
22

 

 

A ocupação reflete exposições diferenciadas no local de trabalho e é fortemente determinada 

pela escolaridade e influencia a renda.
22,23

 Estudos acerca da relação entre a ocupação e a 

saúde indicam que o trabalho afeta a saúde tanto pelas condições em que é desenvolvido 

quanto pela sua natureza das atividades realizadas.
24

 Muitas ocupações requerem trabalho em 

ambientes perigosos onde há exposição a produtos químicos, a radiação, a riscos biológicos e 

físicos e outras características inerentes ao ambiente de trabalho.
22,24

 Além do ambiente físico, 

é preciso considerar ainda o ambiente psicossocial do trabalho que inclui o controle e a 

autonomia sobre o processo de trabalho e a existência de suporte social no ambiente de 

trabalho, considerados importantes determinantes do estresse psicossocial no trabalho.
21,22,23

 

A associação da ocupação com a saúde deve-se também a forte relação do emprego com a 

renda e a posse de recursos materiais geradas pela renda como a moradia, a segurança 

financeira, as relações sociais e também a autoestima.
22,24

 

 

Semelhantemente, a renda é um indicador relevante da PSE porque está diretamente 

relacionada com as condições materiais de vida que influenciam a saúde. 
21,22

 Essas condições 

materiais envolvem habitação, acesso a alimentação, roupas, transporte, cuidados de saúde, 

oportunidades de atividades culturais, recreação e lazer, dentre outros. Mesmo quando as 

condições materiais mais básicas são atendidas com nível de renda menor, cada incremento na 

escala de renda pode trazer benefícios adicionais que podem produzir ganhos em saúde. 
23
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Os indicadores de PSE, em graus variados, estão relacionados uns aos outros uma vez que 

mensuram aspectos da estratificação social subjacente. 
25

 O nível educacional fornece 

qualificações que contribuem para o status socioeconômico por meio da ocupação e da renda. 

A renda familiar e/ou individual deriva principalmente do emprego e determina o “poder de 

compra” de recursos necessários para a manutenção da saúde. 
26

 Dessa forma, a educação 

contribui para a posição ocupacional e por meio deste à renda. O efeito da educação sobre a 

renda é mediado principalmente pela ocupação. 
27 

 

Considera-se que não há um indicador de PSE que possa ser considerado melhor do que 

outro, os diversos indicadores captam aspectos distintos da PSE e podem ser mais ou menos 

relevantes para diferentes desfechos de saúde e em diferentes fases do curso da vida.
28

 Assim, 

a combinação em uma medida multidimensional reunindo escolaridade, renda e ocupação tem 

a vantagem de classificar os indivíduos em estratos hierarquizados que superam limitações no 

uso de cada indicador individualmente, constituindo-se potencialmente em uma medida mais 

global da PSE.  

 

2.1.1 Posição Socioeconômica no Curso de Vida  

 

Os determinantes sociais em saúde atuam ao longo das experiências vivenciadas em 

diferentes etapas da vida. A perspectiva do curso de vida não só complementa a compreensão 

da abordagem dos determinantes sociais em saúde como permite identificar períodos 

específicos para intervenção.
25

 

 

A abordagem do curso de vida procura compreender como as experiências iniciais, 

especialmente as adversidades socioeconômicas, influenciam as oportunidades e fatores de 

risco, moldando particularmente a ocorrência das doenças crônicas.
29,30

 Estuda o efeito de 
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exposições adversas em diferentes fases da vida sobre a saúde ou sobre o risco de adoecer na 

vida adulta.
31

 Baseia-se na suposição de que o estado de saúde de uma dada coorte não reflete 

apenas as circunstâncias de vida atual, mas incorpora também as circunstâncias anteriores.
32

 

Segundo a perspectiva da abordagem do curso de vida, vários fatores sociais e biológicos 

atuam ao longo da vida e de forma independente, cumulativa e interativa influenciam a saúde 

e a doença na vida adulta. Análises sobre a exposição à adversidade social no curso de vida 

procura entender como as circunstâncias socioeconômicas durante a infância, adolescência e 

vida adulta influenciam a saúde e as desigualdades sociais na saúde na vida adulta.
33

 

 

Segundo Ben-Shlomo e Kuh, 
31

 a abordagem do curso da vida não se limita aos indivíduos de 

uma única geração, mas pode considerar também a transmissão social de risco entre gerações. 

Dessa forma, a importância do tempo na compreensão dos nexos causais entre os riscos e as 

doenças devem compreender as abordagens do curso de vida individual, das gerações e em 

populações distintas.
34,35

  

 

Para orientar a investigação sobre os caminhos por meio dos quais as circunstâncias adversas 

ao longo da vida impactam a saúde futura modelos teóricos foram propostos, são eles: 

períodos críticos, sensíveis, acumulação de risco e mobilidade social.  

 

O modelo de períodos críticos assume que a ação de uma exposição durante um período 

específico do desenvolvimento do indivíduo, pode causar efeitos duradouros sobre a estrutura 

anatômica ou função fisiológica que poderão resultar em adoecimento futuro.
35,36

 Define-se 

este período como uma janela de tempo limitada em que uma exposição tem um efeito 

adverso para o desenvolvimento da doença. Fora dessa janela, à presença da exposição não 
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teria impacto sobre o risco de doença.
37

 Esse modelo também é conhecido como 

"programação biológica", e por vezes é referido como um modelo de "latência".
38

 

 

Ao contrário do modelo de período crítico, os períodos sensíveis são janelas de tempo em que 

a exposição tem um efeito maior sobre o risco de adoecer. No entanto, exposições fora dessa 

janela também seriam associadas ao risco de adoecer, porém com menor magnitude. Além 

disso, o efeito de exposições neste período pode ser modificado ou mesmo revertido em 

outras janelas de tempo.
 39,40 

Por exemplo, a relação entre PSE no curso de vida e 

comportamentos de risco podem ser abordados como exposições em períodos sensíveis. É 

possível que a PSE na infância seja um período sensível para a adoção de alguns 

comportamentos de risco.
40,41

  

 

As desvantagens sociais no início da vida podem iniciar uma sequência de influências 

negativas que juntas levam à doença ou morte prematura na idade adulta.
38

 O modelo de 

“acumulação de risco” assume que os fatores que aumentam o risco de doenças ou promovem 

a saúde podem acumular-se gradualmente ao longo da vida aumentando o risco de 

adoecimento e morte.
39,42

 Dessa forma, existiria um efeito dose-resposta, de forma que quanto 

maior o número de pontos de exposições no curso de vida, maiores os efeitos sobre a saúde. 

Essas exposições podem causar danos graduais à saúde de maneira independente, onde um 

evento não está relacionado com o outro.
39

 Assim, estudos sugerem que a exposição a 

adversidades socioeconômicas na infância podem impactar negativamente no padrão da 

dieta,
43

 prática de atividade física
44

 e consumo de tabaco,
45

 independentemente da PSE na 

idade adulta.  
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Por outro lado, é mais comum que as exposições adversas estejam agrupadas, ou seja, uma 

exposição negativa aumente o risco subsequente de outra exposição negativa.
46,47

 

Experiências de pobreza na infância, habitação inadequada, condições familiares estressantes, 

por exemplo, podem levar a comportamentos pouco saudáveis, mau desempenho escolar, 

oportunidades de emprego limitadas na juventude e baixa renda na idade adulta. Neste 

cenário, é possível perceber que cada exposição, não só aumenta o risco de exposição 

subsequente, mas também pode mediar ou até modificar o efeito independente no risco de 

doenças.
48

  

 

Adicionalmente, o modelo de mobilidade social acrescenta que as trajetórias sociais no curso 

de vida, em decorrência da mudança da PSE, podem influenciar a saúde por si só, seja a 

mobilidade do próprio indivíduo em relação a um período anterior, por exemplo, da juventude 

para a vida adulta (mobilidade intrageracional), seja a mobilidade do indivíduo, em 

comparação com a PSE dos seus pais (mobilidade intergeracional).
49,50

 

 

Indivíduos que movem para uma melhor condição socioeconômica normalmente têm 

melhores resultados de saúde mais tarde na vida do que pessoas que experimentam 

desvantagem socioeconômica ao longo da vida.
51,52

 Em contraste, a desvantagem em fase 

mais tardia da vida pode supera os benefícios para a saúde de um início prometedor porque a 

mobilidade descendente está relacionada a um aumento de riscos a saúde em comparação com 
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os estáveis em vantagem social.
53,54

 Portanto, a mobilidade social ascendente e descendente 

pode modificar os efeitos da condição socioeconômica em outras fases anteriores da vida.
55

  

 

A mobilidade social pode diminuir ou ampliar as desigualdades sociais em saúde, mas as 

evidências são inconsistentes. 
56,57

A literatura sobre saúde e mobilidade social sugere que a 

posição social pode determinar a saúde através de fatores intermediários como implica a 

perspectiva de "causação social" ou o estado de saúde de uma pessoa pode influenciar suas 

chances de mobilidade social, quer ascendente ou descendente, ou seja, pior saúde levaria a 

uma mobilidade descendente na classe social e uma melhor saúde estaria relacionada a uma 

mobilidade ascendente, sendo essa perspectiva denominada “seleção social”.
58

 

 

Na perspectiva de causação social os indivíduos com uma trajetória social descendente ou que 

permaneceram estáveis na PSE baixa podem sofrer mais problemas de saúde.
58

 Sugere-se que 

o aumento da mobilidade social pode ser uma política eficaz de reduzir as desigualdades na 

saúde.
57

 Já que estudos mostram que os ascendentes trazem com eles alguns padrões de saúde 

de sua classe de origem e tendem a ter pior saúde do que indivíduos que sempre 

permaneceram em classes sociais superiores. O mesmo acontece para os que movem para 

baixo, no entanto com padrão inverso.
56,58 

 

Na perspectiva de seleção social a mobilidade social parece ser a principal razão que contribui 

para a ampliação das desigualdades em saúde.
59

 Pois, as pessoas saudáveis podem ser mais 

propensas a experimentar mobilidade social ascendente, enquanto pessoas menos saudáveis 

podem mover-se para baixo na hierarquia social, fazendo com que a lacuna de saúde entre as 

classes sociais superiores e inferiores se ampliem.
56 

Por outro lado, os descendentes ainda tem 

                                                           
53

 Melchior M, Berkman LF, Kawachi I, et al. Lifelong socioeconomic trajectory and premature mortality (35–

65 years) in France: findings from the GAZEL Cohort Study. Journal of Epidemiology and Community Health. 

2006; 60 (11): 937-944. 
54

 Poulton R, Caspi A, Milne BJ, et al. Association between children's experience of socioeconomic disadvantage 

and adult health: a life-course study. The Lancet. 2002; 360 (9346), 1640-1645. 
55

 Pudrovska T, Anikputa B. Early-life socioeconomic status and mortality in later life: an integration of four 

life-course mechanisms. The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences. 

2014; 69 (3): 451–460. 
56

 Boyle PJ, Norman P, Popham F. Social mobility: evidence that it can widen health inequalities. Social science 

& medicine. 2009; 68 (10): 1835-1842. 
57

 Bartley M, Plewis I. Increasing social mobility: an effective policy to reduce health inequalities. Journal of the 

Royal Statistical Society: Series A (Statistics in Society). 2007; 170 (2): 469-481. 
58

 Claussen B, Smits J, Naess O, Smith GD. Intragenerational mobility and mortality in Oslo: social selection 

versus social causation.Social science & medicine. 2005. 61 (12): 2513-2520. 
59

 Macintyre S. The black report and beyond what are the issues?. Social science & medicine. 1997; 44 (6): 723-

745. 



33 
 

melhor saúde do que os estáveis na classe baixa, assim, semelhantemente, a mobilidade social 

iria reduzir a saúde média da classe de destino e consequentemente a desigualdade social. 
60

 

Entretanto, a mobilidade social depende de igualdade de oportunidades econômicas e de 

saúde em uma sociedade, pois a baixa mobilidade propicia uma transmissão intergeracional 

de desvantagem socioeconômica.
61

 Dessa forma, pode existir um ciclo vicioso de vantagens 

ou desvantagens sociais, produzindo danos ou benefícios à saúde durante toda uma vida ou 

entre gerações.
62,63

   

 

As desvantagens da PSE na infância são amplamente mensuradas pela classe social 

ocupacional paterna em países desenvolvidos.
64,65

 No entanto, a escolaridade materna se 

constitui de um bom indicador de PSE na infância. Estudos mostram que a alta escolaridade 

materna está associada com maior expectativa de vida, menores taxas de mortalidade,
66

 

melhor saúde e nutrição das crianças
67

 e melhores comportamentos.
68

  

 

Semelhantemente, a PSE na juventude têm grandes implicações para a saúde, pois nessa fase 

da vida há maior autonomia do indivíduo sobre o próprio comportamento. No entanto, o 

contexto em que o indivíduo está inserido influencia a adoção e persistência de 

comportamentos comprometedores a saúde até a vida adulta.
69

 Desvantagens 

socioeconômicas na juventude estão associadas com maior exposição a fatores de risco que 

aumentam a vulnerabilidade para o comportamento de risco, como a exposição ao fumo 
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passivo e a maternidade precoce
70

 que são mais frequentes entre os que crescerem em uma 

família monoparental.
71

 Entretanto, poucos estudos investigaram a associação entre a PSE 

nessa fase da vida e comportamentos na vida adulta. 

 

2.2 COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE 

 

Além de reconhecer a existência das diferenças socioeconômicas na saúde, é importante 

compreender os mecanismos subjacentes à associação entre marcadores de status 

socioeconômico e de saúde. 
72

 Compreender esses mecanismos é essencial para identificar 

alvos de intervenção que visam à redução das iniquidades sociais em saúde. 
73

 

 

Nessa perspectiva, os comportamentos relacionados à saúde assumem papel relevante. Pois, 

sabe-se que as pessoas não estão distribuídas aleatoriamente em circunstâncias saudáveis e 

não saudáveis 
74

 e que a capacidade e a possibilidade de escolhas saudáveis são fortemente 

influenciadas pela PSE e pelas condições de vida e trabalho dos indivíduos. 
75

 Por isso, 

acredita-se que as pessoas em desvantagem social assumem mais frequentemente 

comportamentos prejudiciais a saúde em comparação com os mais privilegiados. 
76

 Dessa 

forma, as desigualdades sociais nas prevalências de comportamentos de risco seriam 

decorrentes das circunstâncias restritas e injustas que parte da população vivencia. 
75,77

 

 

De acordo com Cockerham (2005), 
75

 os comportamentos relacionados à saúde sofrem 

influência das estruturas sociais (dimensão estrutural) e das preferências do indivíduo (livre 
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arbítrio). Dessa forma, explica-se porque os comportamentos diferem entre os indivíduos, 

grupos e classes, pois há momentos em que os aspectos estruturais prevalecem sobre as 

escolhas individuais e há circunstâncias em que as escolhas individuais prevalecem.  

 

Os comportamentos relacionados à saúde são frequentemente citados como a principal causa 

do gradiente socioeconômico em saúde, 
78

 pois aqueles com menor recurso socioeconômico 

enfrentam muito mais obstáculos para adotar hábitos saudáveis do que aqueles que estão em 

melhor PSE. 
79

 

 

2.3 PSE E COMPORTAMETOS RELACIONADOS À SAÚDE  

 

A PSE dos indivíduos desempenha um papel fundamental na adoção e manutenção dos 

comportamentos relacionados à saúde. 
80

 A adoção diferencial, segundo a PSE, de 

comportamentos de risco como o tabagismo, alimentação não saudável e inatividade física 

explica em parte a desigualdade social na ocorrência das DCNT. Por exemplo, análise recente 

do Whitehall II Study demonstrou que a desigualdade social no engajamento em quatro fatores 

de risco modificáveis (tabagismo, inatividade física, consumo abusivo de álcool e dieta não 

saudável), explicaram 72% das desigualdades sociais encontradas na mortalidade por todas as 

causas. 
81

 Dessa forma, compreender a relação entre PSE e esses comportamentos pode 

melhorar a nossa apreensão do fenômeno mais geral das desigualdades socioeconômicas em 

saúde. 
82

  

 

Estudos têm mostrado consistentemente que grupos em vantagem socioeconômica são mais 

propensos a consumir uma dieta mais saudável, estabelecendo um forte gradiente 

socioeconómicos na qualidade da dieta. 
83,84

 Um estudo de funcionários públicos de Londres 
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encontrou que comparado aos indivíduos com alto grau de emprego, os com menor grau de 

emprego tinham maior chance de possuir uma dieta insalubre que consiste em alto consumo 

médio de carnes e salsichas, e baixo consumo de peixes, alto consumo de pão branco, e baixo 

consumo de pão integral. Consumo médio alto de leite integral, manteiga, biscoitos, tortas e 

doces e consumo muito baixo de frutas e legumes em ambos os sexos 
85

. 

 

Semelhantemente, muitos estudos têm mostrado que a atividade física durante o lazer também 

é determinada pelas condições socioeconômicas. 
86,87

 Estudo brasileiro mostrou em ambos os 

sexos uma forte associação entre atividade física no lazer e status socioeconômico, medido 

pela renda ou escolaridade, independente da idade, região e local de residência (urbana ou 

rural). 
88

  

 

As desigualdades socioeconômicas no consumo de tabagismo não se diferem dos outros 

comportamentos. 
89,90

 Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar 

(PNAD/IBGE) em 2008 a prevalência de tabagismo foi inversamente proporcional à renda 

domiciliar, sendo 18,6% entre os 20% mais pobres e 11,5% entre os 20% mais ricos. 

Trabalhadores não manuais apresentaram prevalências de fumo abaixo de 10%, enquanto 

trabalhadores manuais relataram frequências acima de 20%. 
91

 

 

Vários mecanismos podem levar à maior ocorrência de comportamentos não saudáveis entre 

indivíduos de PSE mais baixa. Visto que melhores condições socioeconômicas pode 

determinar acesso aos recursos materiais, psicológicos e ambientais que facilitam a adoção e 
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manutenção de comportamentos saudáveis. 
92

 Entre os fatores que podem afetar o consumo de 

frutas e hortaliças e a prática de atividade física estão os avanços tecnológicos, padrões de 

trabalho e transporte. As jornadas de trabalho prolongadas somada ao tempo para 

deslocamento impossibilita a prática de atividades física no lazer, além de levar a um aumento 

de refeições feitas fora de casa. 
93

 Aqueles em desvantagens na PSE moram em vizinhanças 

com menor disponibilidade de estabelecimentos para a compra de alimentos saudáveis. 
94,95

 A 

restrição no acesso, somada ao fato desses alimentos serem perecíveis e frequentemente caros 

96,97 
podem contribuir para o consumo de alimentos industrializados em populações de baixa 

PSE em detrimento de frutas e hortaliças. 
98

 Características da vizinhança, determinada pelo 

ambiente físico (por exemplo, calçadas e vegetação), bem como o ambiente social (ex.: taxas 

de criminalidade) também afetam a facilidade ou dificuldade de realizar atividade física. 

99,100,101
 O sistema de transporte favorecem o uso do automóvel em vez da caminhada 

102
 e o 

design urbano limita as oportunidades de física atividade. 
103

 Além disso, indivíduos em 

piores condições socioeconômicas geralmente não têm acesso à atividade física em clubes e 

academias. 
104

 

 

Além dos efeitos diretos que os ambientes exercem sobre saúde, esse efeito pode ser mediado 

por fatores psicológicos e sociais. Bairros com baixa PSE possuem frequentemente alto nível 
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de estresse caracterizado pela alta densidade de pessoas e alta criminalidade. 
105

 Uma das 

estratégias de enfrentamento comum frente ao estresse é a adoção de comportamentos 

prejudiciais à saúde, como consumo abusivo de álcool e cigarro, para lidar com essas 

experiências. 
106

 Por outro lado, o impacto de ameaças ambientais e as respostas individuais 

podem ser modificados pelos comportamentos de saúde. Por exemplo, a prática de exercício 

físico pode reduzir alguns dos efeitos biológicos adversos da exposição ao estresse. 
107

 

Consequentemente, o risco de doenças crônicas entre aqueles em desvantagem na PSE é 

maior devido a uma maior exposição ao estresse e recursos reduzidos para tamponar o seu 

impacto. 
108

  

 

O ambiente pode também ser mais ou menos permissível ao tabagismo, comunidades de baixa 

PSE podem estar mais expostas à publicidade e promoção ao tabaco, assim como ao maior 

número de lojas que vendem cigarros. 
109,110

 Apesar das evidências mostradas que o aumento 

do preço do cigarro diminui o consumo dos indivíduos em desvantagem socioeconômica, 

além de diminuir a mortalidade por essa causa, o cigarro brasileiro é um dos mais baratos do 

mundo. Somado a ampla venda de produtos falsificados ou contrabandeados em camelôs por 

preços mais baixos do que o mercado formal. 
110 

 

Compreender como a PSE limita a escolha de comportamentos saudáveis deu origem ao 

conceito de "justiça comportamental”. Nessa perspectiva nenhum grupo deveria ter mais 

problemas de saúde resultantes de recursos inadequados para se engajar em comportamentos 

saudáveis. Dessa forma, seria injusto responsabilizar as pessoas por ações sobre as quais elas 

têm pouco controle. 
111
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Essa abordagem coloca a responsabilidade primária sobre a sociedade que deve proporcionar 

igualdade de oportunidades para que todas as pessoas sejam capazes de fazer escolhas 

saudáveis. A perspectiva de justiça não absolve indivíduos da responsabilidade, mas destaca a 

necessidade de fornecer recursos para permitir a livre escolha.
 112

 Esse movimento leva a 

consciência do público sobre a injustiça das comunidades desfavorecidas, em que é mais 

difícil o engajamento em comportamentos não saudáveis. 
113

 

 

Assim, para promover a equidade entre as diferentes classes sociais é necessário eliminar 

desvantagem que estão além do controle do indivíduo. 
114

 Estratégias efetivas de intervenção 

como as abordagens populacionais, por exemplo, consideram essas desvantagens, pois, 

grupos com alta PSE têm menos obstáculos à adoção de comportamentos mais saudáveis, o 

que levaria a um aumento das desigualdades em saúde. 
115

 Com as campanhas anti-tabaco por 

exemplo, aqueles em vantagem socioeconômica possuem maior acesso a evidências sobre a 

relação entre tabagismo, câncer e doenças cardiovasculares, e recursos para ajudá-los a parar 

de fumar. Assim, as taxas de tabagismo diminuíram muito mais rapidamente entre aqueles 

com alta PSE. 
116

  

 

Essa perspectiva enfatiza a importância do desenvolvimento de políticas para eliminar os 

obstáculos que expõe diferencialmente os indivíduos, proporcionando-lhes restritas opções 

para os comportamentos saudáveis. É preciso superar obstáculos à boa saúde para todos, com 

os esforços concentrados particularmente em melhorar a saúde das pessoas que estão em 

maior desvantagem social e econômica, com vistas a melhorar a saúde da sociedade como um 

todo e reduzir as desigualdades em saúde. 
117

  

2.4 DIFERENÇAS DE GÊNERO ENTRE A ASSOCIAÇÃO DA PSE E 

COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE 
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Estudos têm explorado diferenciais em saúde entre os homens e mulheres e apontado um 

paradoxo de gênero nessa questão. As mulheres possuem níveis mais baixos de renda e 

inserção no mercado de trabalho do que os homens, 
118

 enquanto os homens, em geral, 

possuem maior frequência de hábitos pouco saudáveis. 
119,120

 As mulheres possuem mais 

problemas de saúde, 
121

 embora as maiores taxas de mortalidade sejam encontradas na 

população masculina. 
122

 As razões para essas dissimilaridades seriam entre outras as 

diferenças biológicas, a adoção de comportamentos relacionados à saúde, os distintos papéis 

sociais em que homens e mulheres possuem, na percepção e no enfrentamento da doença e no 

acesso aos serviços de saúde e tratamento. 
123,124,125

 

 

Os diferenciais resultados em saúde entre homens e mulheres são consequências das 

diferenças sistemáticas em oportunidades e qualidade de vida. A estratificação do sexo no 

trabalho pago e não pago, por exemplo, divide homens e mulheres em cargos com diferentes 

riscos e recompensas. 
126

 Os homens são mais propensos do que as mulheres de estarem 

empregados, trabalhar em tempo integral, e possuírem empregos com ganhos elevados, 

prestígio e poder. 
126,127

 Os homens participam menos do trabalho domiciliar, não 

remunerado, do que as mulheres, vivenciam menos experiência de dificuldade econômica e 

são expostos a menores exigências e obrigações em seus papéis sociais. 
125,128
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As desvantagens das mulheres em relação ao trabalho pago e familiar contribuem para níveis 

mais elevados de estresse e, consequentemente, maior morbidade entre as mulheres ao longo 

da vida. 
129

 As mulheres estão expostas a um maior nível de exigências e obrigações em seus 

papéis sociais e experimenta um maior número de eventos estressantes da vida. 
130 Por outro 

lado, os homens frequentam menos os serviços de saúde 
131

 e tendem a manifestar com menor 

frequência problemas de saúde ou sintomas do que as mulheres, 
132

 levando a uma 

subestimação da prevalência de morbidade nos homens. A alta mortalidade nos homens é 

explicada pela maior proporção de comportamentos prejudiciais à saúde 
133,134

 somado ao 

menor cuidado com o corpo e a saúde. 
135

  

 

Por outro lado, as consequências de riscos acumulados ao longo da vida para a saúde podem 

ser mais pronunciadas entre as mulheres do que entre os homens. 
136

 Muitos estudos relataram 

uma associação mais forte entre desvantagem socioeconômicas no início da vida e um maior 

risco de ataque cardíaco, 
136 

 obesidade, 
137

 tabagismo 
138

 e pior padrão de consumo alimentar 

139
 na vida adulta para as mulheres do que para os homens, independente da PSE atual.   

 

Ainda não está claro, no entanto, porque as trajetórias de saúde das mulheres seriam mais 

fortemente afetadas pela PSE na infância do que os homens. As desvantagens vivenciadas na 

infância pelas mulheres podem mais firmemente ancorá-las em trajetórias de saúde futuras, do 

que as exposições em outras fases da vida. Em contraste, a PSE na infância nos homens pode 

                                                           
129

 Ross CE, Bird CE. Sex stratification and health lifestyle: consequences for men's and women's perceived 

health. Journal of Health and Social Behavior. 1994; 161-178. 
130

 World Health Organization. Relatório mundial da saúde-Saúde mental: nova concepção, nova esperança. 

Lisboa: Direcção-Geral da Saúde. 2002. 
131

 Perelman J, Fernandes A, Mateus C. Gender disparities in health and healthcare: results from the Portuguese 

National Health Interview Survey. Cadernos de Saúde Pública. 2012; 28 (12): 2339-2348. 
132

 Courtenay WH. Behavioral factors associated with disease, injury, and death among men: Evidence and 

implications for prevention. The Journal of Men's Studies. 2000; 9 (1): 81-142. 
133

 Dorner APDT, Hoffmann K, Stein KV, et al. Socio-economic determinants of health behaviours across age 

groups: results of a cross-sectional survey. Wiener klinische Wochenschrift. 2013; 125 (9-10): 261-269. 
134

 Lv J, Liu Q, Ren Y, et al. Socio-demographic association of multiple modifiable lifestyle risk factors and their 

clustering in a representative urban population of adults: a cross-sectional study in Hangzhou, China. 

International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity. 2011; 8 (1): 40. 
135

 Sarti CA. A dor, o indivíduo e a cultura. Saúde e Sociedade. 2001; 10 (1): 3-13. 
136

 Hamil-Luker J, Angela M. Gender differences in the link between childhood socioeconomic conditions and 

heart attack risk in adulthood. Demography. 2007; 44 (1): 137-158. 
137

 Power C, Graham H, Due P, et al. The contribution of childhood and adult socioeconomic position to adult 

obesity and smoking behaviour: an international comparison. International Journal of Epidemiology. 2005; 34 

(2): 335-344. 
138

 Jefferis BJ, Power C, Graham H, et al. Effects of childhood socioeconomic circumstances on persistent 

smoking. American Journal of Public Health. 2004; 94 (2): 279-285. 
139

 Hare-Bruun H, Togo P, Andersen LB, Heitmann BL. Adult food intake patterns are related to adult and 

childhood socioeconomic status. The Journal of nutrition. 2011; 141 (5): 928-934. 



42 
 

afetar de forma mais fraca as trajetórias de saúde para a vida adulta, devido seu maior acesso 

ao poder, recursos, prestígio e conhecimento ao longo da vida, tornando as exposições 

precoces menos importante do que os recursos proximais.
 140

 

 

Apesar das diferenças entre os sexos na associação entre PSE e comportamentos relacionados 

à saúde, poucos estudos investigaram diferenciais de sexo da associação entre os indicadores 

de PSE no curso de vida e comportamentos relacionados à saúde. 

2.6 ESTUDO LONGITUDINAL DE SAÚDE DO ADULTO (ELSA-BRASIL)  

 

O ELSA-Brasil é uma pesquisa pioneira sobre doenças crônicas no Brasil. Trata-se de uma 

coorte multicêntrica que tem como principais objetivos investigar a incidência e a progressão 

de doenças cardiovasculares e o diabetes, bem como os fatores biológicos, comportamental, 

ambiental, ocupacional, psicológico e social relacionado a essas doenças e a suas 

complicações, buscando compor um modelo causal que contemple suas inter-relações. A 

população do estudo foi constituída por 15.105 funcionários públicos de instituições de ensino 

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

Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do Sul.
141

  

 

Tendo em vista os objetivos do estudo e as características peculiares do contexto brasileiro, 

um país em desenvolvimento e com mudanças aceleradas em seu perfil demográfico, 

nutricional e epidemiológico e as grandes desigualdades sociais e econômicas,
142

 o ELSA-

Brasil obteve uma série de dados que permitem o estudo de distintos aspectos dos 

determinantes sociais em saúde, incluindo vários indicadores de PSE, como escolaridade, 

renda, ocupação, dentre outros.
143

 Destaca-se entre os indicadores, a classe sócio-ocupacional, 

que consiste em uma medida construída a partir de escores que agrupam ocupações e 

consideram a relação entre a renda esperada versus a observada.
144

 É ainda possível investigar 

como a trajetória socioeconômica influencia a saúde dos indivíduos, incluindo a mobilidade 
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social dos mesmos. Também foram obtidos dados que permitem estudar diversos 

comportamentos relacionados à saúde, dentre os quais se destaca o consumo de frutas e 

hortaliças, atividade física e tabagismo.
145

 

 

O protocolo de pesquisa ELSA-Brasil atendeu à Resolução 196/96a e a outras 

complementares – a Resolução CNS 346/05 Projetos multicêntricos e a Resolução CNS 

347/05 Armazenamento de materiais biológicos –. Foi aprovado nos comitês de ética em 

pesquisa das instituições envolvidas. Por se tratar de um estudo multicêntrico foi aprovado 

pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). Todos os participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
146

 

 

2.7 JUSTIFICATIVA  

 

A perspectiva de um aumento da ocorrência global das DCNT e particularmente nos países de 

renda média e baixa é de grande importância para a saúde pública mundial não somente pelo 

fato de causar aumento na mortalidade precoce, como também pelo que representa os gastos 

em saúde e impactos para as famílias.
147,148

 A carga destas doenças está aumentando mais 

rapidamente entre os países em desenvolvimento, correspondendo a 29% das mortes em 

menores de 60 anos de idade, em comparação com 13% nos países desenvolvidos.
149

  

 

Apesar da maior importância das DCNT em países em desenvolvimento, a maioria das 

pesquisas que estudam a PSE no curso de vida e os fatores de risco modificáveis para as 

DCNT foram realizados em países europeus ou América do Norte.
150,151

 Os países de renda 
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baixa e média como o Brasil, apresentam maiores desigualdades nas oportunidades sociais e 

econômicas que impactam a adoção de comportamentos de risco.
152

  

 

O Brasil é um país com acentuadas desigualdades social e iniquidades em saúde.  A exposição 

à adversidade no passado pode ter sido mais intensa do que em países ricos, pois o país 

passou por importantes transformações políticas, econômicas, demográficas e sociais nas 

últimas décadas.
153

 Houve especialmente em período mais recente crescimento econômico, 

crescimento dos níveis de escolaridade, diminuição da desigualdade de oportunidade
154

 e 

aumento da mobilidade social.
153

 

 

Tendo em vista as características peculiares do contexto brasileiro, o ELSA-Brasil oferece 

uma oportunidade para o estudo de desvantagens socioeconômicas no curso de vida e 

comportamentos de risco relacionados à saúde e contribui para o conhecimento sobre as 

circunstâncias socioeconômicas no curso de vida e comportamento relacionados à saúde.  

 

Dessa forma, este estudo pretende investigar se a exposição a adversidades sociais ao longo 

da vida estão associados a comportamentos de risco relacionados à saúde em homens e 

mulheres. Pretende também verificar se trajetórias na classe social estão associadas a esses 

comportamentos.  
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3 OBJETIVO  

  

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Investigar se a PSE no curso de vida (infância, juventude ou na vida adulta) e mobilidade 

intrageracional na classe sócio-ocupacional estão associadas com baixo consumo de frutas e 

hortaliças, inatividade física e tabagismo em homens e mulheres participantes da linha de base 

do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Estimar a prevalência de baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade física e tabagismo 

em homens e mulheres.  

-Verificar associação independente entre indicadores de posição socioeconômica na infância, 

juventude e vida adulta e os comportamentos relacionados à saúde em homens e mulheres. 

- Verificar se a mobilidade social intrageracional está associada aos comportamentos 

relacionados à saúde na vida adulta em homens e mulheres.  
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RESUMO: 

 

Nosso objetivo foi investigar a associação da posição socioeconômica (PSE) no curso de vida 

e da mobilidade social intrageracional com o baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade 

física no lazer e tabagismo entre 13216 homens e mulheres participantes da linha de base do 

ELSA-Brasil (2008-2010). A PSE na infância, juventude e vida adulta foram aferidas pela 

escolaridade materna, classe sócio-ocupacional da primeira ocupação e classe sócio-

ocupacional da ocupação atual, respectivamente. Desvantagens sociais na vida adulta foram 

consistentemente associadas à maior prevalência dos três comportamentos analisados em 

homens e mulheres. Entretanto, a PSE na juventude e infância foram associadas aos 

comportamentos de forma menos consistente. Por exemplo, enquanto a baixa escolaridade 

materna reduziu a chance de tabagismo passado (mulheres) e atual (homens e mulheres), ela 

foi associada a maior chance de inatividade física no lazer entre as mulheres. Já a exposição à 

baixa PSE na juventude aumentou a chance de tabagismo passado (homens e mulheres) e 

atual (mulheres). A análise das trajetórias sociais deu suporte adicional a maior importância 

das desvantagens na vida adulta para comportamentos de risco, já que apenas indivíduos que 

ascenderam para a classe sócio-ocupacional alta não apresentaram maior chance desses 

comportamentos quando comparado aos participantes que sempre pertenceram à classe sócio-

ocupacional alta. Nossos resultados apontam que desvantagens socioeconômicas na vida 

adulta parecem ser mais relevantes para comportamentos de risco do que as desvantagens na 

infância e adolescência. 

 

PALAVRAS-CHAVE: classe social, mobilidade social, comportamentos saudáveis. 
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ABSTRACT: 

  

Our objective was to investigate the association of socioeconomic position (PSE) in the life-

course and intra-generational social mobility to the low consumption of fruits and vegetables, 

physical inactivity and tobacco use among 13,216 men and women participating in the 

baseline of the ELSA-Brazil (2008-2010). The PSE in childhood, youth and adulthood were 

measured by maternal education, socio-occupational class of first occupation and socio-

occupational class of the current occupation, respectively. Social disadvantages in adulthood 

were consistently associated with higher prevalence of three behaviors analyzed in men and 

women. However, the PSE in youth and childhood were associated with behaviors less 

consistently. For example, while the low maternal education reduced the chance of past 

smoking (women) and current (men and women), it was associated with a higher chance of 

physical inactivity among women. Longer exposure to low PSE youth increased the chance of 

past smoking (men and women) and current (women). The analysis of social trajectories gave 

additional support greater handicap in later life to health-risk behaviors, as only individuals 

who have ascended to the high socio-occupational class showed no greater chance of these 

behaviors compared to participants who always belonged to the social class high ocupacional. 

Our results show that socioeconomic disadvantages in adulthood seem to be more relevant to 

health-risk behaviors than the disadvantages in childhood and adolescence. 

 

KEYWORDS: social class, social mobility, health behavior 
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INTRODUÇÃO 

 

Comportamentos não saudáveis são mais comumente observados em indivíduos de baixa 

posição socioeconômica (PSE) 
1,2

 e esse tem sido um dos mecanismos que explica a relação 

entre a exposição à adversidade socioeconômica e maior morbimortalidade por doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT). 
3,4

  Os comportamentos de risco relacionados à saúde, 

como o baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade física e tabagismo, são os principais 

fatores de risco modificáveis para morbidade e mortalidade por DCNT. 
5
 A redução da 

prevalência desses comportamentos de risco é essencial para diminuir a carga de 

morbimortalidade por essas doenças.  

 

A PSE que o indivíduo ocupa influencia o modo de vida e o trabalho e pode criar 

vulnerabilidades ao desenvolvimento de doenças. 
6
 Sabe-se que as pessoas não estão 

distribuídas aleatoriamente em circunstâncias saudáveis e não saudáveis 
7
 e que a capacidade 

e a possibilidade de escolhas saudáveis são fortemente influenciadas pela PSE em cada etapa 

da vida. 
8,9

 Estudos já investigaram a relação entre PSE na vida adulta e comportamentos 

relacionados à saúde e mostraram que a exposição às adversidades sociais está associada a 

maior prevalência desses comportamentos. 
10,11

 É possível, entretanto, que os comportamentos 

relacionados à saúde também sejam influenciados pela experiência de adversidades 

socioeconômicas em períodos anteriores do curso de vida, como a infância e a juventude. 

Estudos sugerem que a exposição a adversidades socioeconômicas na juventude 
12 

e 
 

sobretudo na
 
infância 

13-16
 podem impactar negativamente no padrão da dieta, 

13,14
 prática de 

atividade física 
15

 e consumo de tabaco, 
12,16

 independentemente da  PSE atingida na vida 

adulta. Entretanto, diferentemente das DCNT que não são reversíveis, comportamentos 

podem ser alterados. Portanto, é possível que mudanças na PSE ao longo da vida possam 

induzir modificações em comportamentos de risco. Por exemplo, indivíduos que migram de 

PSE mais baixa na infância para uma mais alta na vida adulta podem adotar comportamentos 

mais frequentes no grupo social atual. 
15,17

  Entretanto, poucos estudos investigaram se, e em 

que direção, mudanças na trajetória ocupacional, ou seja, a mobilidade social estaria associada 

à prevalência de comportamentos de risco. 
18

 

 

As associações entre a PSE no curso de vida e comportamentos também podem variar 

segundo gênero. 
19

 Estudos sugerem que a PSE na infância tende a ser mais importante na 

determinação dos comportamentos em mulheres, enquanto a PSE na vida adulta seria mais 
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relevante para os homens, 
14,16

 mas as evidências quanto a diferenças por gênero nestas 

associações ainda são escassas e inconsistentes. Por exemplo, a associação das desvantagens 

socioeconômicas no início da vida com o tabagismo atual, ex tabagismo e a obesidade 
16

 e 

pior padrão de consumo alimentar 
14

 mantiveram-se significantes apenas em mulheres, após 

ajuste pela condição socioeconômica atual. No entanto, estudos mostram associações entre 

desvantagens na PSE em etapas anteriores e o baixo consumo de frutas e vegetais 
13

, ex 

tabagismo 
20

 em homens independente da PSE na vida adulta. Além do mais, não sabemos se 

há diferenças de gênero na relação entre mobilidade na PSE e comportamentos de risco.  

 

O objetivo do presente estudo foi investigar se a pior PSE em cada uma das etapas do curso 

de vida (infância, juventude e na vida adulta) está associada com baixo consumo de frutas e 

hortaliças, inatividade física no lazer e tabagismo independentemente da PSE nas demais 

etapas em homens e mulheres participantes da linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde 

do Adulto (ELSA-Brasil). Adicionalmente, verificamos se a mobilidade intrageracional na 

classe social estava associada a esses comportamentos. 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma análise empregando abordagem de curso de vida utilizando dados da linha de 

base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) realizada entre 2008-2010. O 

ELSA-Brasil é uma coorte multicêntrica de 15105 servidores públicos voluntários, com idade 

entre 35 e 74 anos, ativos ou aposentados de instituições de ensino superior e pesquisa de seis 

capitais de estados brasileiros: Belo Horizonte, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Salvador, São 

Paulo e Vitória. Todos os participantes realizaram entrevistas face a face por meio de 

questionário organizado em módulos temáticos, testado em estudos piloto e realizado por 

entrevistadores treinados e certificados. 
21

 O estudo foi aprovado pelos comitês de ética em 

pesquisa de cada uma das instituições envolvidas e todos os participantes assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

 

Dos 15105 servidores públicos participantes do ELSA-Brasil, foram excluídos da presente 

análise os participantes com diagnóstico médico referido de diabetes (n= 1322) e doenças 

cardiovasculares (infarto agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico, insuficiência 

cardíaca ou revascularização do miocárdio) (n= 567) uma vez que essas condições podem 

induzir mudanças nos comportamentos relacionados à saúde por orientações médicas. 
22

 



53 
 

Assim, 1889 participantes foram excluídos e a amostra analítica foi composta por 13216 

participantes.  

 

Variáveis do estudo 

 

As variáveis resposta incluídas foram: 

 

1) Baixo consumo de frutas e hortaliças (verduras e legumes) obtido por meio das perguntas 

“Com que frequência o(a) Sr(a) costuma comer FRUTAS, sem incluir sucos de frutas?” 

“Com que frequência o(a) Sr(a) costuma comer VERDURAS e LEGUMES crus, cozidos ou 

refogados, sem incluir batatas, mandioca/aipim, inhame e cará?” e. As opções de resposta 

foram: “mais de 3x/dia”, “2 a 3x/dia”, “1x/dia”, “5 a 6x /semana”, “2 a 4x/semana”, 

“1x/semana”, “1 a 3x/mês”, “Nunca/quase nunca”. Os participantes foram categorizados de 

forma binária, sendo considerado baixo consumo de frutas e hortaliças o consumo inferior a 

uma vez ao dia de frutas e hortaliças. 

 

2) Inatividade física no lazer foi mensurada por meio do tempo de atividade física no lazer da 

versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), 
23

 que avalia a 

frequência semanal e duração da prática de atividade física leve (caminhada), moderada 

(nadar ou pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diversão, etc.) e vigorosa (correr, 

fazer ginástica em academia, pedalar em ritmo rápido, praticar esportes competitivos, etc.). 

Essa variável foi categorizada de forma binária, sendo considerados inativos fisicamente 

aqueles que praticavam menos que 150 min. de atividade física moderada ou menos que 75 

min. de atividade física vigorosa por semana, segundo recomendações da Organização 

Mundial de Saúde. 
24

 

 

3) Tabagismo mensurado por meio de duas 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: 

tabagista (aqueles que declararam ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que 

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

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

realização da pesquisa) e que nunca fumaram (aqueles que não fumaram pelo menos cinco 

maços ou 100 cigarros ao longo da vida).  
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Indicadores de PSE no curso de vida considerados: 

 

A PSE na infância foi aferida pela escolaridade materna, categorizada em “nunca estudou”, 

“1-7anos”, “8-10 anos” e “maior ou igual a 11anos” e mensurada retrospectivamente com 

base na pergunta “Qual é o grau de instrução de sua mãe?”.  

  

A PSE na juventude foi aferida pela classe sócio-ocupacional da primeira ocupação do 

participante. A classe sócio-ocupacional é uma medida sumária baseada em três aspectos: a 

ocupação, o rendimento esperado com base no nível de educação (valor médio de mercado), e 

a renda observada. Em primeiro lugar, o status socioeconômico foi estimado através da média 

entre os rendimentos esperado e o observado para cada participante. Em segundo lugar, para 

cada título ocupacional, a média do escore do status socioeconômico dos indivíduos foi 

estimada em obter o status socioeconômico ocupacional. Em seguida, usando esses escores de 

status socioeconômico ocupacionais, foram definidos os estratos sócio-ocupacionais 

agrupando os escores de maneira a obter uma mínima variância intra-estrato, e o máximo de 

variação entre os estratos. Esses escores foram classificados em sete níveis e para a análise 

atual foram resumidas em cinco categorias: alta (alta-superior e alta-inferior), média-superior 

(média-superior e média-média), média-inferior, baixa-superior e baixa-inferior. 

 

A PSE na vida adulta foi aferida pela classe sócio-ocupacional atual do participante e foi 

obtida usando a mesma abordagem utilizada para obter a classe sócio-ocupacional da primeira 

ocupação.  

 

A mobilidade social intrageracional foi representada pela mudança entre a classe sócio-

ocupacional da primeira ocupação e a classe sócio-ocupacional da ocupação atual. Para 

facilitar a análise da mobilidade as variáveis classe sócio-ocupacional na juventude e classe 

sócio-ocupacional atual foram categorizadas em: alta (alta-superior e alta-inferior), média 

(média-superior, média-média e média-inferior) e baixa (baixa-superior e baixa-inferior). 

Dessa forma, a variável mobilidade foi classificada em seis níveis: alta -> alta (alta classe 

social na juventude e alta classe social atual) baixa/média -> alta (baixa ou média classe 

social na juventude e alta classe social atual) média -> média (média classe social na 

juventude e média classe social atual) baixa -> média (baixa classe social na juventude e 

média classe social atual) alta/média -> baixa (alta e média classe social na juventude e baixa 
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classe social atual) alta -> média (alta classe social na juventude e média classe social atual) 

baixa -> baixa (baixa classe social na juventude e baixa classe social atual). Devido ao 

pequeno número de indivíduos na categoria alta -> média (H=30; M=65), essa categoria foi 

excluída dessa análise. 

 

Covariáveis  

 

As seguintes variáveis foram utilizadas como covariáveis: sexo, idade em faixas etárias (35-

44, 45-54, 55-64, 65-74 anos) e raça/cor autodeclarada (branco, pardo, preto, amarela e 

indígena). 

 

Análise dos dados 

 

Todas as análises foram conduzidas separadamente para homens e mulheres já que estudos 

prévios apontam diferenças de gênero nas associações investigadas.
16,19

 Foi realizada a 

descrição da população do estudo por meio de proporções. A análise univariável entre os 

indicadores de PSE e comportamentos de risco relacionados à saúde foi realizada por meio do 

teste de qui-quadrado de Pearson com nível de significância de 5%. O nível de significância 

de 20% foi utilizado para seleção das variáveis que foram inseridas na análise múltipla. 

Modelos de regressão logística binomial (baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade 

física no lazer) e modelos de regressão logística multinomial (tabagismo) foram utilizados 

nas análises múltiplas para obtenção do odds ratio ajustado com intervalos de confiança de 

95%. Foi estimada a força de associação entre cada indicador de PSE (escolaridade materna, 

classe sócio-ocupacional na juventude, classe sócio-ocupacional na vida adulta) e cada 

comportamento de saúde separadamente. Foram realizados ajustes sequenciais da seguinte 

forma: estimativa bruta (Modelo 0) (modelos não apresentados), inclusão da idade e raça/cor 

(Modelo 1) e ao final, inclusão dos dois outros indicadores de PSE (Modelo 2). Para verificar 

a força da associação entre a mobilidade intrageracional na classe sócio-ocupacional e cada 

comportamento separadamente foi realizado apenas o ajuste por idade e raça/cor (Modelo 1). 

As variáveis retidas nos modelos finais foram as que permaneceram associadas às variáveis 

resposta a um nível de significância de 5%. A análise foi realizada utilizando o programa 

Stata 12.0. 
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RESULTADOS 

 

Dos 13216 participantes da linha de base do ELSA-Brasil incluídos neste estudo, mais de 

50% tinham mãe com menos de oito anos de escolaridade, das quais cerca de 12% nunca 

frequentaram a escola. A maioria dos participantes pertencia à classe sócio-ocupacional baixa 

na juventude. Por outro lado, cerca de um terço dos participantes foram classificados como 

pertencentes à classe sócio-ocupacional alta na vida adulta.  Consequentemente, verificou-se 

que cerca de 50% dos participantes apresentaram mobilidade social intrageracional 

ascendente. Os homens apresentaram maior prevalência de baixo consumo de frutas e 

hortaliças (67.7% versus 51.7%) e o mesmo padrão foi encontrado para tabagismo atual 

(14.4% versus 12.2%); enquanto as mulheres apresentaram maior prevalência de inatividade 

física no lazer (78.3% versus 70.8%) (Tabela 1).  

 

Observou-se que quanto menor a escolaridade da mãe, maiores as prevalências de baixo 

consumo de frutas e hortaliças e inatividade física no lazer em ambos os sexos e de tabagismo 

atual e ex-tabagismo entre os homens. Aqueles pertencentes à classe sócio-ocupacional baixa 

na juventude e na vida adulta também foram associadas a maiores prevalências de baixo 

consumo de frutas e hortaliças, inatividade física no lazer, tabagismo atual em mulheres. No 

geral, observou-se que participantes de ambos os sexos com estabilidade na classe sócio-

ocupacional baixa e com mobilidade descendente (classe alta/média para a classe baixa) 

apresentaram maiores prevalências de comportamentos não saudáveis, enquanto aqueles que 

sempre pertenceram à classe sócio-ocupacional alta e aqueles com mobilidade ascendente 

(classe baixa/média para a classe alta) apresentaram menores prevalências desses 

comportamentos (Tabela 2). 

 

Em homens, após ajuste por idade e raça/cor, a menor escolaridade da mãe manteve-se 

associadas a maiores chances de baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade física no 

lazer e ex-tabagista (Modelo 1). Entretanto, após introduzir no modelo a PSE na juventude e 

na fase adulta (Modelo 2), a menor escolaridade materna permaneceu estatisticamente 

associada apenas à menor chance de ser tabagista atual. Da mesma forma, a classe sócio-

ocupacional baixa na juventude apresentou associação com comportamentos de risco após 

ajuste por idade e raça/cor (Modelo 1).  Após ajuste pela PSE na infância e vida adulta, a 

baixa classe sócio ocupacional na juventude (classes baixa inferior e baixa superior), 

permaneceu associada apenas a maior chance de ser ex-tabagista (Modelo 2). Já a classe 
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sócio-ocupacional atual foi à única que se manteve inversamente associada a todos os 

comportamentos analisados após todos os ajustes, com indicação de maior chance de baixo 

consumo de frutas e verduras, inatividade física no lazer e tabagismo atual, quanto mais baixa 

a classe social (Tabela 3). 

 

Em mulheres, a menor escolaridade materna permaneceram associadas a maiores chances de 

baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade física no lazer e ex tabagista após considerar 

o efeito da idade e da raça/cor (Modelo 1), mas após o ajuste simultâneo pela PSE na 

juventude e vida adulta (Modelo 2), a associação manteve-se significante apenas para 

inatividade física no lazer. Ao mesmo tempo, a menor escolaridade materna foi associada a 

menores chances de tabagismo atual e de ex-tabagismo. A classe sócio-ocupacional baixa na 

juventude apresentou associação com comportamentos de risco após ajuste por idade e 

raça/cor (Modelo 1).  Após considerar a PSE na infância e vida adulta, a baixa classe sócio-

ocupacional na juventude manteve-se associada apenas a maior chance de ex-tabagismo e 

tabagismo (Modelo 2). Finalmente, a classe sócio-ocupacional atual foi à única que se 

manteve inversamente associada a todos os comportamentos analisados após todos os ajustes, 

com indicação de maior chance de baixo consumo de frutas e verduras, inatividade física no 

lazer e tabagismo atual, quanto mais baixa a classe social (Tabela 4). 

 

Com relação à trajetória na classe sócio-ocupacional da juventude para a vida adulta 

observamos que comparados aos que permaneceram estáveis na classe sócio-ocupacional alta, 

no geral, a estabilidade na classe sócio-ocupacional baixa, assim como os que descenderam 

para essa classe apresentaram maiores chances de comportamentos de risco após ajustes em 

homens e mulheres. Adicionalmente, maiores chances de comportamentos de risco também 

foram observadas entre os participantes estáveis na classe sócio-ocupacional média e os que 

ascenderam para essa classe em ambos os sexos (Tabela 5) 

 

DISCUSSÃO 

 

Nossos resultados apontam que a PSE atual parece ter um papel mais relevante para a 

prevalência de comportamentos de risco para a saúde do que a PSE na juventude e na 

infância, uma vez que baixa classe sócio-ocupacional na vida adulta foi associada à maior 

prevalência de todos os comportamentos analisados, independentemente da PSE em fases 
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anteriores da vida.  Por outro lado, baixa classe sócio-ocupacional na juventude e infância se 

relacionaram de forma contraditória a alguns comportamentos após todos os ajustes. 

Enquanto a baixa escolaridade materna reduziu a chance de ex-tabagismo (mulheres) e 

tabagismo (homens e mulheres), ela foi associada a maior chance de inatividade física no 

lazer entre as mulheres. Já a exposição à baixa PSE na juventude aumentou as chances de ex-

tabagismo (homens e mulheres) e tabagismo (mulheres). As análises das trajetórias sociais 

dão suporte adicional a maior importância da baixa classe sócio-ocupacional na vida adulta 

para a presença desses comportamentos de risco, uma vez que apenas indivíduos que 

ascenderam da classe baixa ou media para a classe alta não apresentaram chance diferente de 

comportamentos de risco quando comparado aos participantes que sempre pertenceram à 

classe sócio-ocupacional alta. A persistência, assim como a mobilidade para a classe sócio-

ocupacional baixa, bem como a estabilidade e a mobilidade ascendente para a classe média 

foram associadas à maior chance de comportamentos de risco.  

 

Os diferenciais na ocorrência dos comportamentos estudados por gênero nessa coorte são 

consistentes com outros estudos, já que as mulheres neste estudo também tenderam a ser mais 

saudáveis do que os homens. 
10,11

 Observou-se uma maior prevalência de comportamentos de 

risco relacionados à saúde entre os homens, exceto a inatividade física no lazer que foi mais 

frequente nas mulheres. 
25

 Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (2013) também corroboram 

os diferenciais de gênero observados entre os participantes dessa coorte. 
26

  

 

Verificou-se um gradiente socioeconômico de modo que quanto mais baixa a PSE atual, 

maior a chance de baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade física no lazer e 

tabagismo atual, em ambos os sexos. Essas associações foram pouco atenuadas após o ajuste 

pela PSE na infância e na juventude, reforçando o papel central das circunstâncias 

socioeconômicas na vida adulta para os comportamentos relacionados à saúde. Estudos 

prévios já apontaram associação entre desvantagem na PSE e menor prevalência de atividade 

física no lazer 
25

 e consumo de frutas e hortaliças, 
27

 inclusive muitas dessas associações 

foram independentes da PSE na infância. 
13,15

 Da mesma forma, a associação entre baixa PSE 

atual e tabagismo é observada na literatura internacional 
15,16

 e nacional. 
17,28

  

 

Entretanto, homens e mulheres das classes sócio-ocupacionais baixa-inferior e média inferior 

apresentaram maior chance de ex-tabagismo. Possivelmente, esses indivíduos tiveram maior 

chance de serem tabagistas no passado.  Apesar das taxas de abandono do tabagismo serem 
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menores em populações que vivem desvantagens socioeconômica, 
29

 neste estudo não foi 

analisado o índice de cessação do tabagismo, e sim a chance de ser ex-tabagista comparado a 

de nunca fumar. Isso pode explicar a associação observada entre exposição à desvantagem na 

vida adulta e ex-tabagismo. Além disso, a associação entre piores condições socioeconômicas 

e maior chance de ex-tabagista já foi descrita em outros estudos, 
30

 inclusive em análise prévia 

do ELSA-Brasil. 
31 

 

Os comportamentos relacionados à saúde também são, em grande medida, influenciados pelo 

contexto material, físico e social em que os indivíduos vivem. Aqueles em desvantagens na 

PSE moram em vizinhanças com menos recursos e oportunidades que estimulariam a adoção 

de comportamentos saudáveis como menor disponibilidade de estabelecimentos para a 

compra de alimentos saudáveis. 
32

 A restrição no acesso, somada ao fato desses alimentos 

serem perecíveis e frequentemente caros 
33

 podem contribuir para o consumo de alimentos 

industrializados em populações de baixa PSE em detrimento de frutas e hortaliças. 
34

 O 

contexto desfavorável na vizinhança, como atributos estéticos, 
35

 assim como a presença de 

maiores índices de violência, pior iluminação e falta de locais públicos seguros para a 

realização de atividades físicas tendem a impactar negativamente na realização dessas 

atividades no lazer em áreas residenciais mais pobres. 
36

  Além disso, indivíduos em piores 

condições socioeconômicas geralmente não têm acesso à atividade física em clubes e 

academias. 
37

 O ambiente pode também ser mais ou menos permissível ao tabagismo, 

comunidades de baixa PSE podem estar mais expostas à publicidade e venda do tabaco. 
38

 

 

Os comportamentos são também moldados pelo ambiente e redes de relações sociais, os 

grupos sociais podem compartilhar preferencias em relação, por exemplo, aos hábitos 

alimentares. 
8
 Considere-se ainda, que as classes sociais mais altas têm maior acesso a 

conhecimentos sobre os fatores de risco para a saúde e, em função dos maiores recursos 

objetivos e subjetivos, são as que mais se beneficiam de novas estratégias e práticas que 

promovem a saúde. 
39

 As pessoas em desvantagem socioeconômica além de terem mais 

restrição à educação em saúde tendem a aderir menos a programas de prevenção e promoção 

de comportamentos saudáveis. 
22

  

 

A relação entre PSE na infância e comportamentos de saúde não se mostrou consistente. Em 

geral, as associações entre a PSE na infância e comportamentos não foram independentes da 

PSE na vida adulta. Outros estudos também observaram que o tabagismo e a inatividade física 
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no lazer foram mais fortemente associados com a PSE na vida adulta do que na infância.  

15,40,41
  

 

Um achado que chama atenção na presente análise, foi a associação entre a baixa escolaridade 

materna e a menor chance de tabagismo atual em ambos os sexos. Esses achados são 

discordantes de estudos longitudinais que identificaram maior tabagismo entre aqueles de 

classe social baixa na infância após controlar pela escolaridade atual. 
20,41

 Em parte, essa 

diferença pode ser atribuída às mudanças do tabagismo no contexto brasileiro. Estudos 

brasileiros mostram que o tabagismo foi mais prevalente entre os de PSE mais alta até 1989 

quando teve inicio o programa de controle do tabagismo. 
42

 Os participantes do presente 

estudo nasceram entre 1934 e 1975, portanto, a prevalência de mães fumantes provavelmente 

era menor entre as de baixa renda. Como o contágio pela exposição familiar é um componente 

importante da propagação do tabagismo, e os participantes do ELSA nasceram em uma época 

em que o tabagismo era mais prevalente entre mulheres de nível socioeconômico mais alto, 

acreditamos que isto possa explicar a menor chance de tabagismo atual e ex tabagismo entre 

participantes com mães de menor escolaridade. Assim, é possível que a menor prevalência de 

tabagismo em mães de menor escolaridade tenha influenciado esse comportamento protetor, 

uma vez que crescer em um ambiente livre de tabaco está associado à menor probabilidade de 

tabagismo na vida adulta. 
12,43

  

 

Verificamos ainda que a desvantagem social na infância apresentou associação independente 

com inatividade física no lazer entre as mulheres, resultado já observado em estudo prévio. 
15

  

Não podemos afirmar com esses achados, mas é possível que a escolaridade materna tenha 

maior relevância para os comportamentos de saúde entre as mulheres do que entre os homens.  

Por exemplo, Chapman e colaboradores 
19

 observaram que parte da associação entre PSE na 

infância e a ganho de peso na vida adulta foi parcialmente mediada pela PSE na vida adulta 

em mulheres, e completamente mediada pela PSE na vida adulta nos homens.  

 

Grande parte da iniciação nos comportamentos de risco como o tabagismo ocorre na 

adolescência, fase da vida em que outras redes sociais passam a ter maior influência sobre 

atitudes e comportamentos. 
12

  Poucos estudos, entretanto, investigaram se as circunstâncias 

socioeconômicas na juventude influenciam os comportamentos na vida adulta. No presente 

estudo, aferimos a classe sócio-ocupacional na juventude relativa ao primeiro emprego, e a 

média etária de início das atividades laborais foi de 17 anos (DP=4,76). Ou seja, a média 
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etária coincide com a adolescência para a maioria dos participantes deste estudo. Após ajustes 

mútuos, observamos que a exposição à desvantagem socioeconômica na juventude foi 

associada de forma independente apenas a maior chance de ser ex-tabagista em homens e 

mulheres e de tabagismo atual, entre mulheres. Os demais fatores de risco não foram 

associados à PSE na juventude. A PSE na adolescência já se mostrou indiretamente 

relacionado à condição de tabagista na vida adulta, 
44

 e o ex-tabagista também foi tabagista 

um dia.  

 

Nossos resultados apontaram que os indivíduos que descenderam das classes alta/média para 

a baixa apresentaram maior chance de comportamentos não saudáveis do que aqueles que 

sempre pertenceram a classe alta, de forma ainda mais consistente no sexo masculino.  

Apenas a trajetória ascendente para a classe sócio-ocupacional alta parece não alterar a 

adoção de comportamentos saudáveis na vida adulta, já que a chance desses comportamentos 

não diferiu estatisticamente dos que sempre estiveram na posição alta. Esses achados sugerem 

que os indivíduos, ao migrarem para um novo grupo social, tendem a mimetizar hábitos de 

seu novo grupo, considerando que os grupos em posição sócio-ocupacional inferior têm 

maiores prevalências destes comportamentos como indicam nossa análise por períodos de 

vida e achados de outros autores. 
15,17

 Verificamos que homens e mulheres que permaneceram 

na classe baixa-inferior da juventude até a vida adulta têm, em geral, as maiores chances de 

apresentarem comportamentos danosos para a saúde. Resultados semelhantes foram 

observados entre mulheres do Reino Unido 
15

 e em uma revisão sistemática baseada em seis 

estudos conduzidos na Europa 
17

. De certa forma, esse resultado sugere que as chances de 

comportamentos de risco aumentariam à medida que a duração da exposição às adversidades 

sociais persistem ao longo da vida 
45

, o que poderia indicar um efeito cumulativo da baixa 

PSE. Diferentemente da ascensão para a classe alta, a ascensão da classe sócio-ocupacional 

baixa para a média da juventude para a vida adulta não resultou em menor chance de 

comportamentos não saudáveis, possivelmente porque a inserção na classe média foi 

associada com maior chance de comportamentos de risco na vida adulta na análise que 

apresentamos por períodos de vida. 

 

A abordagem do curso de vida oferece a possibilidade de investigar se desvantagens 

vivenciadas em períodos específicos estão associadas a maior frequência de comportamentos 

relacionados à saúde na vida adulta. Os comportamentos relacionados à saúde são fortemente 

influenciados pelo contexto atual, sendo passíveis de mudanças.  A grande produção de 
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evidências científicas tem contribuído para adoção de políticas públicas de promoção de 

modos de vida saudável com impactos sobre a saúde, como a queda na prevalência de 

tabagismo no Brasil. 
42

 Ressalta-se que apesar disso, as desigualdades sociais no tabagismo, 

iniciadas e ampliadas a partir da década de 80 
42 

não apenas persistem, como tem aumentado. 

28
 Talvez, por essas características modificáveis dos comportamentos, nossos resultados 

mostrem associações mais consistentes entre a PSE atual, de certa forma reforçados pela 

análise de trajetória sócio-ocupacional.   

 

Limitações relativas aos resultados do presente estudo precisam ser consideradas. Os 

comportamentos de saúde foram mensurados em um único momento da vida, mudanças 

podem ter ocorrido, por motivos de saúde ou por influência de ações de prevenção e 

promoção de saúde, podendo ambas serem distintas segundo a PSE. Os participantes do 

ELSA-Brasil são servidores públicos, com empregos estáveis, renda e escolaridade média 

superior à média nacional. Dessa forma, é possível que indivíduos expostos à extrema 

adversidade social ao longo da vida não estejam incluídos no presente estudo e que as 

associações observadas neste estudo estejam subestimadas. A forma de coleta de dados, 

autorreferida, pode ser influenciada pelo desejo de transmitir uma imagem social e 

culturalmente aceitável (viés de desejabilidade social), além disso, a mensuração da atividade 

física no lazer por meio de entrevista tem menor acurácia do que de forma objetiva. 
46

 A PSE 

na infância e na juventude, mensurada pela escolaridade materna e classe sócio-ocupacional 

da primeira ocupação do participante, foram obtidas retrospectivamente o que pode trazer 

alguma imprecisão. Se essa imprecisão for não diferencial, como supomos, estaremos 

subestimando nossas associações. Considere-se também que a escolaridade materna pode ter 

aumentado ao longo do tempo, mas isto levaria a subestimar a exposição à baixa escolaridade 

manteria na infância, e, portanto, enviesar as associações observadas em direção à nulidade. 

Poucos estudos examinaram a associação da PSE na infância e comportamentos de risco 

relacionados à saúde e as diferentes medidas de PSE utilizadas nos estudos podem restringir 

as comparações e consistência dos resultados. Foi realizada análise de sensibilidade 

restringindo as análises aos participantes com até 64 anos de idade, uma vez que idosos 

tendem a adotar comportamentos mais saudáveis, no entanto as alterações observadas nos OR 

foram negligenciáveis e as direções às associações não se alteraram. Por isto, mantivemos os 

resultados para todas as faixas etárias. 

 



63 
 

Nossos resultados acrescentam evidências que comportamentos de risco expressam as 

circunstâncias sociais em que os indivíduos vivem e crescem. Há uma maior prevalência de 

comportamentos de risco nos homens do que em mulheres. Desvantagens socioeconômicas na 

vida adulta parecem exercer maior influência sobre os comportamentos relacionados à saúde 

do que as desvantagens socioeconômicas na infância e na juventude. As circunstâncias sociais 

na infância foram mais relevantes para as mulheres, mas de forma contraditória, visto que 

associou-se a menor chance de tabagismo e maior chance de inatividade física no lazer. 

Compreender esses mecanismos é essencial para identificar alvos de intervenção em saúde 

pública que visam à redução das iniquidades sociais em saúde e consequentemente a 

morbimortalidade por doenças crônicas. 
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Tabela 1 - Descrição das características da população do estudo e prevalência dos comportamentos 

relacionados à saúde. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 2008-2010. 

Características 
Masculino (n= 5864) 

N (%) 

Feminino (n=7352) 

N (%) 

Sociodemográficas  

 Idade (em anos) 

  35 -44 1500 (25,6) 1726 (23,5) 

45 - 54 2388 (40,7) 3005 (40,9) 

55 - 64  1438 (24,5) 2023 (27,5) 

65 - 74  538 (9,2) 598 (8,1) 

Raça/cor 

  Branco 3113 (53,8) 3853 (52,9) 

Pardo 1738 (30,0) 1934 (26,7) 

Preto 763 (13,2) 1225 (16,8) 

Amarelo 99 (1,7) 213 (2,9) 

Indígena 75 (1,3) 54 (0,7) 

Posição socioeconômica  
 

 Escolaridade materna (em anos de estudo) 

  ≥11 1495 (26,2) 1704 (23,6) 

8-10 1099 (19,4) 1433 (19,8) 

1-7  2328 (40,8) 3191 (44,2) 

0  778 (13,6) 898 (12,4) 

Classe sócio-ocupacional na primeira ocupação 

 Alta 320 (6,2) 457 (7,6) 

Média superior 745 (14,5) 1107 (18,4) 

Média inferior 718 (14,0) 1214 (20,3) 

Baixa superior 2423 (47,1) 2483 (41,4) 

Baixa inferior 936 (18,2) 739 (12,3) 

Classe sócio-ocupacional atual 

  Alta 2135 (37,0) 2319 (32,1) 

Média superior 1272 (22,1) 1901 (26,3) 

Média inferior 745 (12,9) 1585 (21,9) 

Baixa superior 342 (5,9) 802 (11,1) 

Baixa inferior 1278 (22,1) 622 (8,6) 

Mobilidade social intrageracional 

  Alta -> Alta 287 (5,7) 374 (6,4) 

Baixa/Média -> Alta 1403 (27,9) 1404 (24,0) 

Média -> Média  507 (10,1) 1138 (19,5) 

Baixa -> Média 1292 (25,7) 1692 (29,0) 

Alta/Média -> Baixa 197 (3,9) 263 (4,5) 

Baixa -> Baixa 1349 (26,7) 968 (16,6) 

Comportamentos de risco relacionados à saúde 

 Baixo consumo de frutas e hortaliças 
 

 Não 1892 (32,3) 3541 (48,3) 

Sim 3961 (67,7) 3794 (51,7) 

Inatividade física 
 

 Não 1687 (29,2) 1568 (21,7) 

Sim 4091 (70,8) 5672 (78,3) 

Tabagismo 
 

 Nunca fumou 3087 (52,7) 4627 (62,9) 

Ex tabagista 1932 (32,9) 1827 (24,8) 

Tabagista 845 (14,4) 898 (12,3) 

* As diferenças nos totais ocorrem devido à perda de informação. 
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Tabela 2 - Prevalência de comportamentos relacionados à saúde de acordo com a posição socioeconômica (PSE) no 

curso de vida estratificada por sexo. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008-2010. 

 Posição 

socioeconômica  

Baixo Consumo de frutas e 

hortaliças1 
Inatividade Física2 

Tabagismo 

Ex tabagista3            Tabagismo4 

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 

Escolaridade materna 
 

 
     

≥ 11 anos 63 46,6 65,3 69 29,6 27,5 13,2 12,4 

8-10 anos 65,7 51,7 68,5 80 30,8 25 13,4 11,2 

1-7 anos 69,1 52,9 71,9 80,1 32,9 23 15,1 11,9 

0 anos 73,2 56,7 78,7 86,6 40,4 26,4 14,8 13,4 

valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,214 <0,001 0,214 

       
Classe sócio-ocupacional na primeira ocupação 

      Alta 58,3 45,7 62,7 69,3 27,2 23,4 13,4 8,3 

Média superior 64,4 46,2 67 72,1 28 25,5 9,9 10,6 

Média inferior 66,5 51,4 67,8 79,5 32 24,3 12,4 11,8 

Baixa superior 70,6 54,2 71,9 82,2 35,3 26 17 13,3 

Baixa inferior 72 56,8 78,6 85,7 38,2 26,2 15,9 15,7 

valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

       
Classe sócio-ocupacional atual 

      Alta 56 42,7 64 69,4 31,4 25,4 8,7 8,6 

Média superior 73,9 55,9 69,1 77,5 29,1 24,7 14,6 13,1 

Média inferior 73,6 56,3 75,1 83,9 33,7 25 16,8 12 

Baixa superior 71 53,6 79,2 84,8 41,8 23,8 16,1 15,1 

Baixa inferior 77,1 60,32 79,4 93,3 35,9 23,9 22,1 20,1 

valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

        
Mobilidade social intrageracional 

       Alta -> Alta 57,7 44,9 61,2 68,7 27,5 22,2 11,5 8 

Baixa/Média -> Alta 56,8 41,8 64,2 71 33,4 26,4 9 9,1 

Média -> Média  74,1 54,9 70,6 79 27,4 24,8 11,8 11,9 

Baixa -> Média 73,6 56,9 72,1 82,1 33,4 25,9 16,4 12,8 

Alta/Média -> Baixa 78,7 48,3 75 84,7 31,5 22 18,8 14,8 

Baixa -> Baixa 75,4 58,3 79,6 90,6 38,3 25,4 20,8 18,5 

valor de p <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

1 Baixo consumo de frutas e hortaliças:  consumo inferior a  uma vez ao dia de frutas e hortaliças. 

2 Inatividade física: < 150 minutos/semana de atividade física moderada ou < 75 minutos/semana de atividade física forte. 

3 Ex tabagista: consumo de pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e não fuma atualmente. 

4 Tabagista: consumo de pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e fuma atualmente. 
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Tabela 3 – Odds ratio e intervalo com 95% de confiança da associação entre indicadores de posição socioeconômica e  

comportamentos relacionados à saúde em homens. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008-2010.  

Posição 

socioeconômica 

Baixo consumo de frutas 

e hortaliças 
Inatividade física 

Tabagismo 

Ex tabagista                           Tabagismo 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 

Escolaridade materna 

       ≥ 11 anos 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

8-10 anos 1,10 0,93 1,13 0,98 1,02 0,83 0,96 0,68 

(0,93-1,30) (0,78-1,10) (0,95-1,34) (0,83-1,17) (0,85-1,22) (0,67-1,02) (0,75-1,23) (0,51-0,90) 

1-7 anos 1,24 0,99 1,30 1,06 1,17 0,85 1,13 0,71 

(1,08-1,43) (0,85-1,15) (1,12-1,50) (0,91-1,24) (1,00-1,37) (0,70-1,02) (0,92-1,38) (0,55-0,90) 

0 anos 1,54 1,07 1,71 1,23 1,45 0,93 1,16 0,58 

(1,26-1,89) (0,85-1,33) (1,38-2,12) (0,98-1,55) (1,18-1,79) (0,72-1,18) (0,88-1,53) (0,42-0,81) 

        Classe sócio-ocupacional na primeira ocupação 

      Alta 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

Média superior 1,24 1,09 1,20 1,09 1,05 0,93 0,71 0,57 

(0,94-1,64) (0,82-1,44) (0,91-1,59) (0,82-1,44) (0,77-1,43) (0,67-1,28) (0,46-1,07) (0,37-0,88) 

Média inferior 1,28 1,00 1,23 1,01 1,40 1,26 0,97 0,70 

(0,97-1,69) (0,75-1,33) (0,92-1,63) (0,75-1,34) (1,02-1,92) (0,91-1,75) (0,64-1,47) (0,45-1,08) 

Baixa superior 1,49 1,05 1,51 1,10 1,96 1,63 1,60 1,04 

(1,16-1,90) (0,81-1,36) (1,17-1,94) (0,85-1,44) (1,48-2,61) (1,21-2,21) (1,11-2,28) (0,70-1,55) 

Baixa inferior 1,60 1,01 2,01 1,31 1,89 1,40 1,42 0,78 

 
(1,21-2,11) (0,75-1,36) (1,51-2,67) (0,97-1,78) (1,39-2,57) (1,00-1,96) (0,96-2,11) (0,50-1,22) 

         Classe sócio-ocupacional atual 

      Alta 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

Média superior 1,86 1,86 1,38 1,38 1,39 1,20 2,02 1,97 

(1,58-2,18) (1,58-2,18) (1,18-1,61) (1,18-1,61) (1,17-1,65) (0,98-1,46) (1,59-2,56) (1,50-2,58) 

Média inferior 1,84 1,84 1,83 1,83 1,71 1,54 2,56 2,41 

(1,51-2,23) (1,51-2,23) (1,51-2,21) (1,51-2,21) (1,39-2,10) (1,22-1,93) (1,95-3,35) (1,76-3,29) 

Baixa superior 1,94 1,94 2,02 2,02 1,80 1,49 2,56 2,32 

(1,50-2,52) (1,50-2,52) (1,52-2,67) (1,52-2,67) (1,38-2,34) (1,10-2,00) (1,78-3,66) (1,53-3,50) 

Baixa inferior 2,17 2,17 2,25 2,25 2,07 1,74 3,80 3,80 

 
(1,84-2,57) (1,84-2,57) (1,91-2,66) (1,91-2,66) (1,74-2,47) (1,41-2,16) (3,02-4,78) (2,85-5,06) 

Modelo 1: ajustada por idade e raça.  

Modelo 2: Escolaridade materna: modelo 1 + classe sócio-ocupacional na juventude e classe sócio-ocupacional atual . Classe sócio-

ocupacional na juventude: modelo 1 + escolaridade materna e classe sócio-ocupacional atual. Classe sócio-ocupacional atual: modelo 1 + 

escolaridade materna e classe sócio-ocupacional na juventude. 
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Tabela 4 – Odds ratio e intervalo com 95% de confiança da associação entre indicadores de posição socioeconômica e comportamentos 

relacionados à saúde em mulheres. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008-2010. 

Posição 

socioeconômica 

Baixo consumo de 

frutas e hortaliças 
Inatividade física 

Tabagismo 

Ex tabagista                    Tabagista 

Modelo 

1 
Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 

Escolaridade materna 

       ≥ 11 anos 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

8-10 anos 1,20 1,10 1,71 1,52 0,83 0,76 0,82 0,71 

(1,04-1,39) (0,94-1,27) (1,44-2,02) (1,28-1,81) (0,70-0,99) (0,63-0,93) (0,65-1,03) (0,55-0,93) 

1-7 anos 1,21 1,07 1,67 1,37 0,76 0,65 0,85 0,62 

(1,07-1,37) (0,94-1,22) (1,45-1,92) (1,18-1,59) (0,66-0,88) (0,54-0,77) (0,70-1,03) (0,49-0,78) 

0 anos 1,42 1,17 2,50 1,59 0,91 0,66 1,03 0,62 

(1,19-1,69) (0,97-1,41) (1,99-3,13) (1,25-2,03) (0,75-1,11) (0,52-0,85) (0,80-1,34) (0,45-0,85) 

        Classe sócio-ocupacional na primeira ocupação  

     Alta 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

Média superior 1,08 0,94 1,09 0,95 1,17 1,15 1,51 1,35 

(0,86-1,35) (0,74-1,18) (0,86-1,39) (0,74-1,23) (0,90-1,53) (0,88-1,52) (1,01-2,26) (0,89-2,05) 

Média inferior 1,17 0,95 1,61 1,17 1,16 1,19 1,63 1,43 

(0,94-1,46) (0,75-1,20) (1,25-2,06) (0,90-1,52) (0,89-1,51) (0,90-1,58) (1,10-2,41) (0,94-2,17) 

Baixa superior 1,27 1,00 1,83 1,20 1,36 1,40 2,01 1,66 

(1,03-1,56) (0,80-1,25) (1,45-2,30) (0,94-1,55) (1,07-1,74) (1,07-1,82) (1,39-2,91) (1,11-2,48) 

Baixa inferior 1,43 1,05 2,30 1,04 1,39 1,43 2,42 1,72 

 
(1,12-1,83) (0,80-1,37) (1,71-3,10) (0,74-1,46) (1,04-1,86) (1,03-1,99) (1,60-3,66) (1,08-2,75) 

         Classe sócio-ocupacional atual 

      Alta 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

Média superior 1,47 1,47 1,46 1,38 1,16 1,17 1,68 1,56 

(1,29-1,67) (1,29-1,67) (1,27-1,68) (1,19-1,60) (0,99-1,34) (0,98-1,39) (1,36-2,07) (1,22-2,00) 

Média inferior 1,46 1,46 2,10 1,87 1,16 1,24 1,51 1,50 

(1,28-1,67) (1,28-1,67) (1,78-2,48) (1,57-2,23) (0,99-1,36) (1,03-1,51) (1,21-1,90) (1,14-1,97) 

Baixa superior 1,48 1,48 2,28 2,04 1,00 1,06 1,95 1,94 

(1,25-1,74) (1,25-1,74) (1,84-2,83) (1,63-2,55) (0,82-1,22) (0,84-1,34) (1,51-2,52) (1,43-2,63) 

Baixa inferior 1,69 1,69 5,54 4,57 1,24 1,31 2,92 2,82 

 
(1,40-2,04) (1,40-2,04) (3,95-7,77) (3,23-6,49) (0,99-1,56) (1,00-1,72) (2,23-3,81) (2,02-3,94) 

 Modelo 1: ajustada por idade e raça.  

Modelo 2: Escolaridade materna: modelo 1 + classe sócio-ocupacional na juventude e classe sócio-ocupacional atual . Classe sócio-

ocupacional na juventude: modelo 1 + escolaridade materna e classe sócio-ocupacional atual. Classe sócio-ocupacional atual: modelo 1 + 

escolaridade materna e classe sócio-ocupacional na juventude. 
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Tabela 5 - Odds ratio e intervalo com 95% de confiança da associação entre mobilidade social  intrageracional e 

comportamentos relacionados à saúde em ambos os sexos. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-

Brasil) 2008-2010. 

Trajetórias sociais 
Baixo consumo de 

frutas e hortaliças¹ 
Inatividade física² 

Tabagismo 

Ex tabagista3 Tabagista4 

Homens 

    Alta -> Alta 1,0 1,0 1,0 1,0 

Baixa/Média -> Alta 1,00 (0,77-1,30) 1,13 (0,87-1,48) 1,27 (0,94-1,72) 0,83 (0,54-1,26) 

Média -> Média  1,83 (1,33-2,51) 1,67 (1,22-2,28) 1,42 (1,00-2,02) 1,20 (0,74-1,92) 

Baixa -> Média 1,75 (1,33-2,31) 1,75 (1,34-2,30) 2,00 (1,46-2,73) 1,91 (1,26-2,90) 

Alta/Média -> Baixa 2,32 (1,52-3,54) 1,92 (1,28-2,89) 1,69 (1,10-2,61) 2,00 (1,16-3,46) 

Baixa -> Baixa 1,99 (1,51-2,63) 2,51 (1,91-3,31) 2,53 (1,86-3,46) 2,84 (1,88-4,28) 

Mulheres 

    Alta -> Alta 1,0 1,0 1,0 1,0 

Baixa/Média -> Alta 0,92 (0,73-1,17) 1,06 (0,82-1,37) 1,28 (0,96-1,69) 1,37 (0,88-2,12) 

Média -> Média  1,38 (1,08-1,75) 1,60 (1,22-2,09) 1,31 (0,98-1,76) 1,81 (1,17-2,79) 

Baixa -> Média 1,44 (1,14-1,82) 1,86 (1,44-2,41) 1,49 (1,13-1,97) 2,08 (1,36-3,17) 

Alta/Média -> Baixa 1,12 (0,81-1,55) 2,33 (1,55-3,51) 1,10 (0,74-1,63) 2,28 (1,34-3,86) 

Baixa -> Baixa 1,62 (1,26-2,08) 3,90 (2,84-5,35) 1,48 (1,10-2,00) 3,27 (2,12-5,05) 

  Ajustado por idade e raça.  

  
1 Baixo consumo de frutas e hortaliças:  consumo inferior a  uma vez ao dia de frutas e hortaliças. 
2 Inatividade física: < 150 minutos/semana de atividade física moderada ou < 75 minutos/semana de atividade física 

forte. 
3 Ex tabagista: consumo de pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e não fuma atualmente. 
4 Tabagista: consumo de pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e fuma atualmente. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta dissertação consistiu na investigação da associação entre PSE no curso de vida (infância, 

juventude e vida adulta) e baixo consumo de frutas e hortaliças, inatividade física e tabagismo 

em homens e mulheres. Foi investigado adicionalmente se a mobilidade intrageracional na 

classe social estava associada a esses comportamentos.  

 

Verificamos que desvantagens socioeconômicas na vida adulta foram consistentemente 

associadas a comportamentos de risco relacionados à saúde em homes e mulheres. Essas 

associações foram independentes da PSE vivenciada no passado e indicam que a PSE atual é 

mais relevante para comportamentos relacionados à saúde do que a PSE em outras fases da 

vida. De certa forma, a relação observada a partir das análises de mobilidade social 

reforçaram esses resultados. Em ambos os sexos aqueles que ascenderam da classe baixa ou 

média para a classe alta não apresentaram maior chance de comportamentos de risco quando 

comparado aos participantes que sempre pertenceram à classe sócio-ocupacional alta.  

 

No entanto, a relação entre desvantagens socioeconômicas na infância e juventude e os 

comportamentos estudados foram pouco consistentes e apresentaram contradições com outros 

estudos. Em parte, é possível que a qualidade das informações relativas à PSE passada, na 

grande maioria dos estudos, obtida retrospectivamente influencie os resultados.  Além disso, 

há diversidade entre os indicadores de PSE utilizados nos estudos do curso de vida, 

especialmente os indicadores relativos à infância podem restringir as comparações e levar a 

inconsistência nos resultados. Vale lembrar que embora os indicadores de PSE sejam 

intercambiáveis, cada indicador mede aspectos distintos da PSE, podendo apresentar 

associação com um determinado indicador e com outro não. No presente estudo, a PSE na 

infância mostrou-se mais relevante para as mulheres do que para os homens. 

 

Os resultados encontrados neste estudo não são inéditos na literatura internacional. Entretanto, 

são achados novos e relevantes no contexto brasileiro ao fornecerem dados empíricos sobre a 

importância da PSE no curso de vida para os comportamentos relacionados à saúde. Os 

participantes do ELSA-Brasil são servidores públicos, com empregos estáveis e escolaridade 
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e renda médias acima da população brasileira como um todo, sendo mais homogênea quanto 

às características socioeconômicas. Com isso, há indícios de que essas associações 

apresentarão uma magnitude superior quando considerada toda a população brasileira.  

 

Nossos achados reforçam também a importância do desenvolvimento de estudos longitudinais 

brasileiros que investiguem a PSE no curso de vida e os comportamentos de risco 

relacionados à saúde em vários momentos da vida, por serem modificáveis. Esse tipo de 

estudo permitirá aprofundar o conhecimento sobre as relações encontradas, especialmente 

quanto à causalidade. Esse tipo de análise poderá ser realizada prospectivamente no ELSA – 

Brasil. 

 

Nossos resultados acrescentam evidências que a adoção de comportamentos relacionados à 

saúde é dependente das circunstâncias socioeconômicas que os indivíduos nascem, crescem e 

trabalham, e não apenas de uma escolha individual. Melhorar as desigualdades 

socioeconômicas poderá impactar nos comportamentos relacionados à saúde e 

consequentemente a morbimortalidade por doenças crônicas.  
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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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