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Resumo

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um relevante problema de saúde pú-
blica mundial, marcado por desigualdades sociais. No Brasil, estudos sobre a 
HAS adotando uma perspectiva teórica de curso de vida são escassos. O pre-
sente artigo visa a analisar a relação entre mobilidade educacional intergera-
cional (MEI) e HAS em adultos brasileiros, verificando o impacto da discri-
minação interpessoal e da cor/“raça” nesta relação. Foram analisados dados 
dos pais e de 1.720 adultos, entre 20 e 59 anos, do Estudo EpiFloripa Adulto. 
Modelos de regressão multinível com efeitos aleatórios foram estimados. Os 
efeitos fixos mostraram relação inversa entre MEI e odds de HAS, com signi-
ficância estatística para MEI alta (modelo paterno: OR [odds ratio] = 0,39,  
p = 0,006; modelo materno: OR = 0,35, p = 0,002; e modelo familiar:  
OR = 0,35, p = 0,001). Análises de interação demonstraram, por sua vez, 
que situações de discriminação podem atuar conjuntamente com a MEI des-
favorável, elevando a odds de HAS, especialmente entre negros e pardos. 
Conclui-se que a MEI constantemente alta é capaz de reduzir significativa-
mente a odds de HAS, mas que a discriminação pode intensificar o efeito de  
baixos níveis de educação, especialmente em segmentos da população social-
mente marginalizados.
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença crônica não transmissível, frequentemente 
assintomática, considerada um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares. É carac-
terizada pela mensuração sistemática de níveis pressóricos sistólico/diastólico iguais ou superiores a 
140/90mmHg 1.

A ocorrência da HAS tem sido frequentemente marcada por desigualdades sociais 2,3. Se, por um 
lado, a prevalência da doença tende a diminuir em muitos países ricos, vem aumentando em países de 
baixa e média rendas 3. No Brasil, a prevalência de HAS atinge aproximadamente 30% da população 
adulta 4. Nesse contexto, a ocorrência de HAS tem sido relacionada a diferentes indicadores de posi-
ção socioeconômica, tais como ocupação, renda e educação 2. Entre esses, ressalta-se que a educação 
tem se mostrado forte e inversamente associada à ocorrência da HAS no Brasil 4,5,6. As evidências mais 
frequentes dessa associação no país se referem à influência da escolaridade sobre a ocorrência de HAS 
em estudos transversais 5,6.

As desigualdades observadas na ocorrência de HAS segundo cor, etnia ou “raça” também têm 
recebido destaque. Observa-se maior ocorrência da doença entre indivíduos classificados como 
negros e pardos, quando comparados a brancos 6,7. A literatura tem sugerido que as desigualdades 
“étnico-raciais” em HAS refletem mais condições sociais desfavoráveis relacionadas à discriminação 
interpessoal e ao racismo estrutural do que a diferenças biológicas entre brancos e negros 6,8.

Nesse contexto, o presente artigo visa a analisar a relação entre mobilidade educacional intergera-
cional (MEI) e HAS em adultos brasileiros. Em adição, pretende-se verificar o papel da discriminação 
interpessoal e da cor da pele como modificadores de efeito da relação entre MEI e HAS. Com isso, 
pretende-se contribuir para a compreensão das desigualdades em HAS em países de baixa e média 
rendas e, consequentemente, melhor direcionar políticas públicas que visem a promover a saúde das 
populações socialmente excluídas ou marginalizadas.

Mobilidade educacional, discriminação e hipertensão arterial no Brasil

A epidemiologia do curso de vida é o estudo de processos biológicos, comportamentais e psicos-
sociais de longo prazo que vinculam o risco à saúde de adultos a exposições físicas ou sociais que 
atuam durante a gestação, infância, adolescência, vida precoce ou adulta, ou eventos transmitidos  
entre gerações 9.

Destaca-se aqui o modelo de mobilidade social, o qual considera que a saúde dos indivíduos pode 
ser influenciada pela variação da posição social ao longo do ciclo vital, incluindo ascensão social, 
mobilidade social descendente, bem como a permanência na mesma posição por períodos indetermi-
nados. Essa variação pode ocorrer tanto dentro de uma mesma geração (intrageracional) como entre 
gerações diferentes (intergeracional) 10.

No Brasil, tal como ocorre em outros países de baixa e média rendas, as desigualdades sociais 
persistem 11. Análises de mobilidade intergeracional indicam tendência de persistência em determi-
nada posição socioeconômica, especialmente nos extremos sociais baixo e alto 12. Além disso, mesmo 
havendo mobilidade ascendente, o “salto” dado pelos menos favorecidos em relação aos seus pais 
mostra-se insuficiente para garantir igualdade material em relação à parcela da população mais bem 
provida de recursos 13.

Vale ressaltar que, apesar da associação inversa entre escolaridade e HAS 5,6, pouco se sabe sobre 
a relação deste desfecho de saúde com a MEI no Brasil. Apenas um estudo brasileiro foi encontrado, 
mas este se restringiu à análise da mobilidade social intrageracional e HAS, não tendo sido observada 
associação estatisticamente significativa 14.

O comportamento do nível educacional entre gerações no Brasil evidencia também desigualdades 
relativas à cor, etnia ou “raça”. A probabilidade de negros e pardos permanecerem em níveis baixos de 
educação é maior do que entre brancos 13,15. Essa desigualdade “racial” em educação reflete, segun-
do diversos autores, a discriminação interpessoal e o racismo estrutural, os quais se inserem numa 
trajetória histórica do país baseada na escravidão e nas relações de poder estabelecidas no período 
colonial brasileiro 16.
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Considerando que o Brasil é um país de desigualdades sociais intensas e persistentes, com signi-
ficativa população de negros e pardos, onde a HAS é um problema de saúde pública, produzir mais 
estudos que explorem a ligação entre a discriminação e as desvantagens socioeconômicas que afetam 
a pressão arterial (PA) da população são de grande importância.

Métodos

Participantes

Foram analisados dados dos 1.720 participantes do Estudo EpiFloripa Adulto (de 20 a 59 anos na linha 
de base). O estudo iniciou em 2009 com o primeiro seguimento ocorrendo em 2012 (n = 1.222) e o 
terceiro, em 2014 (n = 862). Em 2009 e 2012, as entrevistas foram realizadas nos domicílios dos par-
ticipantes, localizados na área urbana da cidade de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. O processo 
de amostragem ocorreu por conglomerados em dois estágios, sendo o primeiro referente ao sorteio 
dos setores censitários classificados por decis de renda do chefe do domicílio, os quais constituíram as 
unidades primárias de análise; e o segundo estágio, referente aos domicílios a serem visitados. Gestan-
tes com mais de 3 meses e mulheres com recém-nascidos nos últimos seis meses não tiveram aferidas 
a PA e as medidas antropométricas. Na última onda, os participantes se deslocaram até um centro 
organizado para a coleta de dados e realização das aferições. Nas três ondas, a PA foi mensurada de 
duas a três vezes, utilizando-se um esfigmomanômetro digital de pulso. O questionário aplicado em 
2009 incluiu questões sobre o nível de educação dos participantes, diagnostico prévio de HAS e uso 
de medicamento anti-hipertensivo. Na onda de 2012, dados sobre o nível de educação parental foram 
coletados, além de informações sobre experiências discriminatórias em nível individual. Em 2014, 
informações sobre o nível educacional dos participantes foram novamente coletadas.

O Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa 
Catarina aprovou o projeto do estudo sob os protocolos: número 351/08, de 15 dezembro de 2008 e 
número 1772/11, de 28 de fevereiro de 2011. Os participantes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido após a explicação dos objetivos da pesquisa. O detalhamento dos procedimentos 
metodológicos na linha de base do Estudo EpiFloripa Adulto foi descrito em publicação anterior 17.

Variável dependente

Os indivíduos foram classificados como hipertensos quando apresentaram médias de PA sistólica/
diastólica iguais ou superiores a 140/90mmHg 1, e/ou relataram diagnóstico médico prévio da doen-
ça, além do uso de medicamento anti-hipertensivo. Tendo em vista o seguimento dos participantes 
do estudo ao longo do tempo, em três momentos distintos de coleta de dados a variável dependente 
foi definida com base na presença de hipertensão (sim/não) em, pelo menos, uma das ocasiões. A 
análise específica de casos incidentes de hipertensão é objeto de outra investigação em curso e será  
publicada oportunamente.

Exposições

Os anos de educação foram utilizados como indicador de posição socioeconômica tanto dos partici-
pantes (PSE atual ou PSEa) como de seus pais (PSE na infância ou PSEi). A educação é um indicador 
de posição socioeconômica amplamente usado em estudos epidemiológicos, pois geralmente está 
disponível para ambos os sexos, é uma medida quantificável e, especialmente, mais estável ao longo 
do tempo, se comparada com a ocupação e a renda 18.

A MEI foi calculada pela variação da PSEa dos indivíduos em relação à PSEi de seus pais. Foram 
definidas três variáveis de MEI, uma referente à educação paterna, outra, à educação materna e, final-
mente, à educação familiar. A MEI familiar foi criada com base na maior mobilidade entre a MEI 
paterna e a materna. Assim, se a mobilidade paterna foi baixa e a materna descendente, a variável de 
MEI familiar resultante foi constituída da mobilidade materna. Se a mobilidade paterna foi ascendente 
e a materna descendente, a variável de MEI familiar refletiu a mobilidade paterna e assim por diante.
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As categorias da variável de MEI foram assim constituídas: baixa (referindo-se aos participantes 
de baixa escolaridade, cujos pais também apresentavam nível educacional baixo); alta (em relação aos 
indivíduos e pais com alta escolarização); ascendente (para indicar entrevistados cuja escolaridade é 
alta, em oposição a seus pais); e descendente (com o intuito de refletir a situação de membros do estu-
do que tiveram menos escolarização do que seus próprios pais). A categorização das variáveis de posi-
ção socioeconômica foi realizada com base na divisão dos níveis de educação no Brasil: Ensino Fun-
damental (0-9 anos), Ensino Médio (10-12 anos) e Ensino Superior (> 12 anos) 19. Essa divisão entrou 
em vigor no país apenas em 1996. Anteriormente, a educação média finalizava ao serem completados 
11 anos de estudos. Visando a reduzir erros de classificação, indivíduos com menos de 30 anos, ou 
seja, com 16 anos ou menos em 1996, foram classificados segundo a nova divisão. Indivíduos com 30 
anos ou mais, ou seja, com 17 anos ou mais em 1996, foram classificados segundo a divisão anterior.

Alguns autores indicam que os processos sociais envolvidos na transição entre a educação funda-
mental e a média são menos marcantes do que entre a educação média e a superior, momento em que 
os indivíduos recebem maior carga de responsabilidades, muitas vezes iniciando a vida longe dos pais 
e enfrentando novas situações e riscos à saúde 20. Os níveis de educação fundamental e médio foram, 
dessa forma, condensados em uma única categoria de posição socioeconômica, a baixa. A educação 
superior constituiu a categoria alta escolaridade da posição socioeconômica.

No que se refere à PSEi, levou-se em consideração a melhora da educação no Brasil ao longo das 
últimas décadas 21. Assim, a PSEi foi categorizada de acordo com a mediana dos anos de educação 
dos pais em relação à idade dos participantes do estudo. Aqueles pais com nível educacional abaixo 
da mediana segundo a idade dos participantes foram classificados como educação baixa. Os pais com 
nível de educação acima da mediana foram classificados como alta educação.

Variáveis de confusão e interação

As variáveis de confusão sexo, idade (20-29, 30-39, 40-49, 50+ anos) e renda total do domicílio (quin-
tis) foram testadas no procedimento de definição dos modelos finais, considerando-se que a litera-
tura indica frequente associação destas com as variáveis de interesse 2,22. As análises foram ajustadas 
também para o efeito do tempo decorrido entre as ondas. A discriminação interpessoal foi mensurada 
por meio da Escala de Discriminação Explícita (EDE), a qual permite analisar tratamentos injustos ao 
longo da vida ocorridos em diferentes domínios, bem como as motivações para a discriminação e a 
classificação daquele evento como discriminatório ou não pelo participante do estudo. A EDE foi ela-
borada para avaliar os efeitos da discriminação sobre desfechos de saúde e comportamentos 23. A cor 
da pele/“raça” foi observada pelo entrevistador (heteroclassificação) porque, segundo sugerem alguns 
autores 24, reflete como os participantes são “percebidos” por terceiros. Esse processo também pode 
ser chamado de fisiognomia e se refere a um julgamento com base na aparência, que pode determinar 
o grau de exposição a riscos de saúde 24.

Análises estatísticas

As análises multinível foram executadas no software Stata 14 (https://www.stata.com), utilizando-se 
o programa GLLAMM – generalized linear latent and mixed models para a obtenção do intercepto e do 
coeficiente aleatórios com desfecho dicotômico (apresentar ou não HAS). Os modelos multinível 
finais foram definidos por estratégia forward (p < 0,05), inserindo cada uma das variáveis de confusão 
(sexo, idade, renda e tempo decorrido entre as ondas do estudo) e interação (discriminação interpes-
soal e cor da pele/“raça”), comparando sequencialmente os modelos aninhados por teste de máxima 
verossimilhança. A análise dos modelos GLLAMM com e sem gradiente aleatório também foi realiza-
da. A interação entre discriminação e MEI foi testada em análise estratificada por cor da pele/“raça”, 
criando-se uma nova variável resultante da multiplicação entre discriminação interpessoal (dicotô-
mica) e MEI (politômica). Nesses modelos de interação, considerou-se o papel da discriminação sobre 
as desigualdades raciais em educação 13 e sua ligação com a PA de adultos 6,7. A hipótese testada levou 
em conta que o efeito da MEI poderia ser intensificado em situações de discriminação interpessoal, 
especialmente em negros e pardos. Todas as análises estatísticas levaram em consideração a estrutura 
e os pesos amostrais do estudo.
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Resultados

A amostra foi composta por maioria feminina, abaixo de 40 anos, branca, no 4º quintil de renda total 
do domicílio, com PSEa e PSEi baixas. As perdas ocorreram, principalmente, em função de os par-
ticipantes terem se mudado para outros municípios, não terem sido localizados em seus domicílios 
ou terem recursado permanecer na pesquisa. A Tabela 1 apresenta a distribuição dos participantes 
conforme características sociodemográficas na linha de base (2009), incluindo o relato de experiên-
cias discriminatórias ao longo da vida (2012) e a prevalência de HAS. Observou-se maior prevalência 
da doença entre homens, respondentes acima de 50 anos, classificados como negros ou pardos, do 3o 
quintil de renda, com PSEi e PSEa baixas e com MEI descendente e baixa. A prevalência de HAS foi 
similar entre os que relataram discriminação e os que não relataram.

Tabela 1

Descrição da amostra de acordo com as características sociodemográficas e com a prevalência de hipertensão. 
Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009. 

Variáveis Total (n = 1.720) Hipertensão

% % IC95% Valor de p *

Sexo

Feminino 56,03 36,48 33,41; 39,65 < 0,001

Masculino 43,97 55,36 51,76; 58,90

Idade (anos)

20-29 30,36 32,89 28,94; 37,10 < 0,001

30-39 22,43 38,35 33,53; 43,42

40-49 26,39 50,43 45,72; 55,13

50+ 20,82 61,69 56,41; 66,72

Cor da pele/“Raça”

Negros e pardos 10,51 51,35 44,04; 58,60 0,067

Brancos 89,49 44,11 41,60; 46,66

Discriminação (n = 1.183) **

Não 46,11 46,95 42,73; 51,22 0,941

Sim 53,89 46,97 43,05; 50,93

Renda total do domicílio

1o quintil 19,88 45,24 39,92; 50,66 0,190

2o quintil 19,92 47,71 42,28; 53,19

3o quintil 20,66 47,93 42,56; 53,35

4o quintil 22,35 43,27 38,24; 48,43

5o quintil 17,16 39,04 33,53; 44,85

Educação na fase adulta (PSEa)

Baixa 58,83 50,08 46,95;53,22 < 0,001

Alta 41,17 37,38 33,81; 41,10

Educação na infância (PSEi) **

Educação paterna

Baixa (≤ mediana de anos de estudos) 55,07 45,24 41,11; 49,44 0,778

Alta (> mediana de anos de estudos) 44,93 44,17 39,58; 48,87

Educação materna

Baixa (≤ mediana de anos de estudos) 54,91 46,02 41,97; 50,13 0,833

Alta (> mediana de anos de estudos) 45,09 45,94 41,40; 50,55

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Variáveis Total (n = 1.720) Hipertensão

% % IC95% Valor de p *

Educação na infância (PSEi) **

Educação familiar ***

Baixa (≤ mediana de anos de estudos) 48,61 47,48 43,27; 51,73 0,443

Alta (> mediana de anos de estudos) 51,39 45,40 41,28; 49,58

MEI

Paterna

Baixa (baixa→baixa) 36,31 47,31 42,19; 52,50 < 0,001

Descendente (alta→baixa) 15,30 57,28 49,16; 65,03

Ascendente (baixa→alta) 18,83 41,53 34,63; 48,80

Alta (alta→alta) 29,56 37,21 31,78; 42,98

Materna 

Baixa (baixa→baixa) 37,19 47,82 42,87; 52,80 < 0,001

Descendente (alta→baixa) 15,50 60,56 52,55; 68,03

Ascendente (baixa→alta) 17,79 42,56 35,53; 49,90

Alta (alta→alta) 29,53 38,24 32,88; 43,90

Familiar

Baixa (baixa→baixa) 35,77 49,21 44,28; 54,15 < 0,001

Descendente (alta→baixa) 18,93 58,09 51,11; 64,75

Ascendente (baixa→alta) 12,88 43,04 34,99; 51,47

Alta (alta→alta) 32,43 37,94 32,97; 43,17

IC95%: intervalo de 95% de confiança; MEI: mobilidade educacional intergeracional; PSEa: posição socieconômica na fase 
adulta; PSEi: posição socieconômica na infância. 
* Teste de qui-quadrado de Pearson para a comparação das prevalências de hipertensão entre as categorias das 
variáveis sociodemográficas; 
** Ano de 2012; 
*** Mobilidade mais favorável entre os pais.

As comparações entre os modelos com e sem coeficiente aleatório não demonstraram acréscimo 
de informação com a inclusão do gradiente, então, optou-se pelos modelos apenas com o intercepto 
aleatório. Foram selecionados três modelos finais, testando hierarquicamente o efeito da MEI ao lon-
go da vida sobre a HAS. A análise multinível com efeitos aleatórios mostrou que a influência da MEI 
foi mantida mesmo após o ajuste para os fatores de confusão, como mostrado na Tabela 2. A posição 
socioeconômica constantemente baixa entre as gerações (MEI baixa) foi considerada a categoria de 
referência. Observou-se que a MEI descendente aumentou a odds de HAS entre os participantes. Esse 
comportamento foi observado tanto no modelo 1 como no 2 e no modelo 3. No sentido oposto, a MEI 
ascendente reduziu a odds de HAS tanto quando foi testada a mobilidade paterna, modelo 1, materna, 
modelo 2 e familiar, modelo 3. A permanência na PSE elevada entre gerações (MEI alta) foi capaz de 
reduzir de modo estatisticamente significativo a odds de HAS em todos os modelos. Ainda na Tabela 2,  
considerando-se a influência dos efeitos aleatórios, não mensurados pelas variáveis do estudo, as 
correlações intraclasse (CIC) para os interceptos aleatórios nos três modelos (0,91) indicaram eleva-
da propensão de os participantes se manterem em seu estado inicial ao longo do estudo, devido às 
características individuais. Tanto a idade como o sexo e o tempo de acompanhamento apresentaram 
elevada influência sobre a odds de HAS.

Na análise da interação entre discriminação e MEI, o grupo que não relatou experiências de dis-
criminação foi considerado a categoria de referência. Conforme descrito na Tabela 3, a relação inversa 
entre MEI e presença de HAS foi mantida entre os indivíduos que relataram discriminação, quando 
comparados aos que não relataram. Em praticamente todos os modelos de interação testados, a odds 
de HAS aumentou em MEI baixa e descendente entre os indivíduos que relataram discriminação em 
relação aos que não relataram, exceto na categoria descendente do modelo paterno. Nos três modelos, 
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Tabela 2

Modelos mistos e generalizados (generalized linear latent and mixed models) para o exame da associação entre as variáveis independentes de interesse e 
hipertensão. Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009, 2012 e 2014.

Hipertensão

Modelo 1 (Pai) Modelo 2 (Mãe) Modelo 3 (Familiar)

OR IC95% Valor de p OR IC95% Valor de p OR IC95% Valor de p

Efeitos fixos

Mobilidade de posição 
socioeconômica

Baixa (baixa→baixa) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

Descendente (alta→baixa) 1,13 0,44; 2,91 0,797 1,50 0,57; 3,95 0,412 1,14 049; 2,64 0,757

Ascendente (baixa→alta) 0,72 0,32; 1,62 0,432 0,82 0,37; 1,80 0,623 0,86 0,36; 2,02 0,724

Alta (alta→alta) 0,39 0,20; 0,76 0,006 0,35 0,18; 0,69 0,002 0,35 0,19; 0,66 0,001

Discriminação  

Não 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

Sim 1,22 0,67; 2,20 0,519 1,28 0,72; 2,26 0,395 1,26 0,71; 2,24 0,430

Cor da pele/“Raça”

Negros e pardos 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

Brancos 0,47 0,17; 1,26 0,134 0,44 0,18; 1,12 0,085 0,45 0,18; 1,16 0,098

Sexo

Feminino 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

Masculino 81,73 25,60; 260,95 < 0,001 88,41 28,35; 275,69 < 0,001 87,04 28,29; 267,75 < 0,001

Idade (anos)

20-29 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

30-39 23,93 4,98; 114,92 < 0,001 26,97 6,06; 120,10 < 0,001 27,74 6,32; 121,75 < 0,001

40-49 32,22 7,65; 135,59 < 0,001 35,52 9,08; 138,92 < 0,001 36,57 9,61; 139,22 < 0,001

50+ 110,49 23,92; 510,38 < 0,001 122,02 28,71; 518,45 < 0,001 122,60 29,58; 508,14 < 0,001

Tempo 1,18 1,13; 1,24 < 0,001 1,18 1,13; 1,24 < 0,001 1,18 1,13; 1,24 < 0,001

Intercepto * 0,01 0,00; 0,46 < 0,001 0,01 0,00; 0,04 < 0,001 0,01 0,00; 0,042 < 0,001

Efeitos randômicos **

Intercepto

Variância 32,51 33,31 33,37

CIC 0,91 0,91 0,91

Log-likelihood -239,12 -239,18 -239,05

IC95%: intervalo de 95% de confiança; CIC: correlação intraclasse; OR: odds ratio. 
* Intercepto da regressão; 
** Variância no nível individual.

indivíduos relatando discriminação apresentaram odds de HAS mais baixa em MEI ascendente e alta, 
sendo que os resultados na categoria alta foram estatisticamente significativos.

Entretanto, analisando graficamente a interação entre MEI e discriminação, essa tendência inver-
sa citada antes praticamente desapareceu. Observou-se redução da odds de HAS em quase todas as 
categorias de MEI quando a discriminação foi relatada, e isto foi repetido em todos os três modelos 
testados (Figuras 1a, 1b e 1c). As únicas exceções foram observadas na categoria descendente dos 
modelos materno (Figura 1a) e familiar (Figura 1c).
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Tabela 3

Modelos mistos e generalizados (generalized linear latent and mixed models) para o exame da associação entre as variáveis independentes de interesse e 
suas interações com hipertensão. Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009, 2012 e 2014. 

Hipertensão

Modelo 4 (Pai) Modelo 5 (Mãe) Modelo 6 (Familiar)

OR IC95% Valor de p OR IC95% Valor de p OR IC95% Valor de p

Efeitos fixos

MEI X Discriminação

Não discriminados 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

Discriminados

Baixa (baixa→baixa) 1,42 0,62; 3,23 0,403 1,31 0,57; 3,02 0,526 1,29 0,57; 2,91 0,533

Descendente (alta→baixa) 0,89 0,27; 2,96 0,851 1,90 0,53; 6,83 0,325 1,60 0,50; 5,08 0,425

Ascendente (baixa→alta) 0,45 0,18; 1,11 0,082 0,64 0,28; 1,47 0,295 0,65 0,26; 1,66 0,371

Alta (alta→alta) 0,40 0,18; 0,87 0,022 0,34 0,16; 0,74 0,007 0,36 0,18; 0,73 0,005

Cor da pele/“Raça”

Negros e pardos 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

Brancos 0,55 0,15; 2,05 0,376 0,51 0,18; 1,39 0,187 0,50 0,18; 1,41 0,191

Sexo

Feminino 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

Masculino 98,69 28,29; 344,34 < 0,001 103,97 29,06; 371,94 < 0,001 101,38 28,76; 357,38 < 0,001

Idade (anos)

20-29 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

30-39 26,60 5,13; 137,95 < 0,001 27,55 5,61; 135,24 < 0,001 27,38 5,56; 134,73 < 0,001

40-49 39,39 9,61; 161,42 < 0,001 40,43 9,66; 169,19 < 0,001 39,86 9,68; 164,15 < 0,001

50+ 141,17 34,01; 586,03 < 0,001 139,97 33,41; 579,81 < 0,001 138,17 33,37; 572,05 < 0,001

Tempo 1,19 1,13; 1,25 < 0,001 1,19 1,13; 1,25 < 0,001 1,19 1,13; 1,25 < 0,001

Intercepto * 0,00 0,00; 0,03 < 0,001 0,00 0,00; 0,33 < 0,001 0,00 0,00; 0,03 < 0,001

Efeitos randômicos **

Intercepto

Variância 33,23 33,34 33,20

CIC 0,91 0,91 0,91

Log-likelihood -240,63 -240,51 -240,53

IC95%: intervalo de 95% de confiança; CIC: correlação intraclasse; MEI: mobilidade educacional intergeracional; OR: odds ratio. 
* Intercepto da regressão; 
** Variância no nível individual.

Estratificando-se as análises por cor da pele/“raça”, não foi observada modificação de efeito no 
modelo materno entre negros ou pardos e brancos (Figura 2). Mas, nos modelos paterno (Figura 3) e 
familiar (Figura 4), observou-se diferença na odds de HAS entre negros ou pardos e brancos em MEI 
baixa e descendente. Enquanto no modelo paterno a odds de HAS aumentou entre indivíduos negros 
ou pardos que relataram discriminação em MEI baixa e descendente, a OR reduziu em indivíduos 
brancos na mesma situação. Já no modelo familiar, a odds de HAS não variou na categoria baixa e 
aumentou na categoria descendente entre negros ou pardos que relataram discriminação em relação 
aos que não relataram, mas diminuiu entre brancos na mesma situação nas categorias baixa e descen-
dente. Em MEI ascendente e alta, a odds de HAS foi menor entre aqueles que relataram discriminação 
em todos os modelos e entre negros ou pardos e brancos.
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Figura 1

Análises da interação entre discriminação e mobilidade educacional intergeracional (MEI).

(continua)
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Figura 1 (continuação)

Figura 2

Análises da interação entre discriminação, mobilidade educacional intergeracional (MEI) e cor da pele/“raça”,  
modelo materno.

HAS: hipertensão arterial sistólica.

HAS: hipertensão arterial sistólica.
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Figura 3

Análises da interação entre discriminação, mobilidade educacional intergeracional (MEI) paterna e cor da pele/“raça”, 
modelo paterno.

Figura 4

Análises da interação entre discriminação, mobilidade educacional intergeracional (MEI) familiar e cor da pele/“raça”, 
modelo familiar.

HAS: hipertensão arterial sistólica.

HAS: hipertensão arterial sistólica.
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Discussão

O presente artigo analisou a influência da MEI sobre a ocorrência de HAS em adultos de uma cidade 
do Sul do Brasil. Os resultados da análise longitudinal multinível com efeitos aleatórios demonstra-
ram que a permanência na posição socioeconômica elevada (MEI alta) foi capaz de reduzir de modo 
estatisticamente significativo a odds de HAS em todos os modelos. A interação entre discriminação 
interpessoal e MEI também foi testada em uma análise estratificada por cor da pele/“raça”, a qual 
evidenciou que a odds de HAS aumenta na categoria descendente de MEI entre negros ou pardos que 
relataram discriminação em relação aos que não relataram.

A elevada prevalência de HAS observada (44,9%) se aproxima da prevalência observada na Amé-
rica Latina e Caribe por outros autores (39,1%, IC95%: 33,1; 45,2) 25. Entretanto, excede as demais 
prevalências encontradas em outros estudos realizados no Brasil, tais como a Pesquisa Nacional de 
Saúde de 2013 (22,9% na Região Sul) 26 e a pesquisa Vigitel Brasil 2017 Saúde Suplementar (21,5% em 
Florianópolis) 27. A diferença é que os dados dos dois últimos estudos citados se referem apenas aos 
indivíduos que relataram diagnóstico médico prévio de HAS, e, no presente estudo, considerou-se 
o uso de medicamentos anti-hipertensivos (prevalência de 6% na linha de base) e a média de duas 
aferições de PA sistólica/diastólica, o que pode ter contribuído para a maior prevalência observada.

Entre os indivíduos participantes do presente trabalho, a hipertensão entre negros e pardos 
(51,3%) foi mais frequente do que entre brancos (44,1%), corroborando com os resultados encontra-
dos por outros autores 6. Vale ressaltar que em países racialmente desiguais como o Brasil, a cor/“raça” 
representa um indicador de classe social e racismo estrutural, além de atuar como motivador para 
discriminação interpessoal, afetando a saúde de forma desfavorável 28. Um estudo realizado em Cuba, 
país caracterizado por menor desigualdade racial, não foi encontrada diferença na prevalência de HAS 
entre negros e brancos 29.

Não foram observadas diferenças relevantes na prevalência de HAS entre os quintis de renda total 
do domicílio; entre os níveis educacionais na infância e entre indivíduos que vivenciaram ou não 
experiências discriminatórias. É importante destacar que, embora as prevalências de HAS tenham 
sido semelhantes nesses grupos, pesquisas têm sido realizadas no intuito de demonstrar que a discri-
minação experimentada ao longo da vida 6,28, bem como privações materiais desde a infância 30, assim 
como a baixa escolaridade dos pais 31 podem influenciar a PA e a saúde na vida adulta. Na amostra 
analisada, a HAS foi mais prevalente entre indivíduos com escolaridade baixa, reforçando o que foi 
observado em estudos prévios 2,5,6. Em adição, indivíduos com MEI descendente também apresenta-
ram maior prevalência da doença, seguidos pelos que mantiveram o nível educacional baixo ao longo 
da vida. Um estudo longitudinal realizado na Suécia com pares de gêmeos 32 e outro transversal 
realizado nos Estados Unidos com homens negros 33 observaram que a prevalência de HAS foi mais 
elevada entre indivíduos que permaneceram em PSE baixa ao longo da vida.

Os efeitos fixos da análise longitudinal multinível demonstraram que apenas a MEI elevada foi 
capaz de reduzir de forma estatisticamente significativa a odds de HAS em relação àqueles indivíduos 
com MEI baixa. Esse dado torna-se preocupante quando se considera a tendência existente no Brasil 
de persistência educacional em extremos sociais, o que dificulta a mudança de PSE dos participantes 
em relação aos seus pais quando a PSEi é baixa 12,13. Além disso, mesmo havendo ascensão educacio-
nal intergeracional, ela não surtiu o mesmo efeito favorável de manter-se em PSE elevada ao longo 
da vida. Corroborando com os resultados encontrados no presente estudo, em que pese as diferenças 
metodológicas e contextuais, uma pesquisa estadunidense transversal realizada com adultos afrodes-
cendentes encontrou associação entre PSE alta constante ao longo da vida e HAS (OR = 7,27; IC95%: 
1,91; 27,51) em relação à PSE constantemente baixa 33. Alguns autores sugerem que a escolaridade 
pode afetar a saúde por meio de um sistema de desvantagens cumulativas, referentes a comportamen-
tos, com impacto sobre a saúde, sobre a prevenção e o tratamento de doenças, bem como por meio de 
ambientes de trabalho estressantes e do contexto socioeconômico da vizinhança residencial 34,35,36.

Adicionalmente, de acordo com os efeitos aleatórios, a CIC do intercepto aleatório (0,91 nos três 
modelos) mostrou que uma grande parte da variância do desfecho, tanto no modelo paterno (modelo 1),  
como nos materno (modelo 2) e familiar (modelo 3), pode ser explicada por características individuais 
dos participantes, as quais são imutáveis ao longo do estudo e não mensuradas no modelo testado. 
Alguns autores sugerem, por exemplo, que o aleitamento materno e o peso ao nascer podem trazer 
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efeitos latentes que têm o poder de influenciar a PA na idade adulta 22,31. Além disso, situações de 
estresse psicossocial, tais como privação material na infância, na adolescência e juventude também 
podem atuar sobre a PA na vida adulta 30,37.

As análises da interação entre discriminação interpessoal e MEI mostraram redução da odds de 
HAS em praticamente todas as categorias de MEI em situação de discriminação relatada e em todos 
os modelos. Esse efeito pode ser resultado de opressão internalizada 38, perspectiva que afirma que os 
indivíduos nem sempre relatam aquilo que vivenciam, apesar das manifestações somáticas (embodi-
ment) expressadas pelo corpo demonstrarem o contrário. Assim, indivíduos que não relataram discri-
minação por não se perceberem vítimas desses atos, ainda que tenham sido, podem ter constituído a 
categoria de referência “não discriminados”, levando a esse resultado contraditório.

A inconsistência dos resultados encontrados na literatura, relacionando a discriminação inter-
pessoal à HAS, também pode ser devida ao não relato e ao não reconhecimento de determinados 
tratamentos como discriminatórios. As evidências mais consistentes encontradas relacionam a discri-
minação à PA ambulatorial, a qual pode ser considerada um indicador de reação imediata ao estresse 
e não dependente do entendimento e do relato dos indivíduos com relação ao ato discriminatório 28. 
Vale ressaltar ainda que a redução da odds de HAS entre os indivíduos que relataram discriminação 
não significa um efeito benéfico da discriminação sobre a PA. Tampouco legitima a injustiça social 
e a aceitação das desigualdades sociais em HAS e em saúde, de maneira mais ampla. Mas evidencia 
a necessidade de compreender como a discriminação sofrida é percebida, relatada e como impacta 
a saúde dos indivíduos. Além disso, a busca por soluções para conter a discriminação independe do 
motivo que a desencadeia e se sobrepõe aos resultados de estudos científicos.

Observaram-se, igualmente, diferenças no comportamento da odds de HAS nos modelos paterno 
e materno, entre negros ou pardos, em MEI baixa, e entre brancos, no modelo materno, em MEI 
descendente, indicando que a mobilidade medida com base no pai pode ter um efeito diferente da 
mobilidade medida baseando-se na mãe. No Brasil, país caracterizado pelo relevante número de 
famílias monoparentais chefiadas por mulheres (16,3%) 39, sugere-se relevante influência materna 
sobre comportamentos em saúde e crenças na vida adulta, embora sejam necessários mais estudos 
analisando o problema sob esta perspectiva.

Conclusão

Os resultados encontrados no presente artigo reforçam a importância da educação para HAS em adul-
tos do Sul do Brasil em uma perspectiva de curso de vida. Observou-se que, entre gerações, manter 
a escolaridade elevada dos pais favoreceu a redução da HAS, ainda que variáveis aleatórias também 
influenciem o aumento da PA. A MEI ascendente não reverteu de forma significativa os efeitos da 
posição socioeconômica desfavorável na infância. Nesse sentido, reitera-se a necessidade de políticas 
públicas de longo prazo, visando ao acesso continuado à educação no país e também à melhoria da 
saúde da população.

Os resultados da análise estratificada por cor/“raça” sugerem que situações de discriminação 
podem atuar conjuntamente com a MEI desfavorável, elevando a odds de HAS, especialmente entre 
negros e pardos. Esse resultado oferece ainda maior subsídio ao argumento de que a hipertensão e 
suas desigualdades sociais devem ser enfrentadas, entre outras, com políticas públicas que privilegiem 
a educação: esta não terá somente efeito direto sobre o problema, mas também indireto, reduzindo 
manifestações de discriminação.
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Abstract

Systemic arterial hypertension (SAH) or high 
blood pressure a serious global public health prob-
lem marked by social inequalities. There are few 
studies on SAH in Brazil with a life-course theo-
retical perspective. The current article aims to 
analyze the relationship between intergenerational 
educational mobility (IEM) and SAH in Brazil-
ian adults, verifying the impact of interpersonal 
and color/“race” discrimination on this relation-
ship. The authors analyzed data from 1,720 adults 
(20-59 years) and their parents in the EpiFloripa 
Adult Study. Random-effects multilevel regression 
models were estimated. The fixed effects showed 
an inverse relationship between IEM and odds of 
SAH, with statistical significance for high IEM 
(paternal model: OR [odds ratio] = 0.39, p = 0.006; 
maternal model: OR = 0.35, p = 0.002; and family 
model: OR = 0.35, p = 0.001). Meanwhile, inter-
action models showed that situations of discrimi-
nation can act jointly with unfavorable IEM, in-
creasing the odds of SAH, especially among black 
and brown individuals. The study concludes that 
persistently high IEM is capable of significantly 
reducing the odds of SAH, while discrimination 
can intensify the effect of low education, especially 
in socially marginalized population segments. 
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Resumen

La hipertensión arterial sistémica (HAS) es un 
problema relevante de salud pública mundial, 
marcado por desigualdades sociales. En Brasil, los 
estudios sobre la HAS, adoptando una perspectiva 
teórica de curso de vida, son escasos. El objetivo de 
este artículo es analizar la relación entre movili-
dad educacional intergeneracional (MEI) y HAS 
en adultos brasileños, verificando el impacto de la 
discriminación interpersonal y del color/“raza” en 
esa relación. Se analizaron datos de los padres y 
de 1.720 adultos, entre 20 y 59 años, del Estudio 
EpiFloripa Adulto. Se estimaron modelos de regre-
sión multinivel con efectos aleatorios. Los efectos 
fijos mostraron una relación inversa entre MEI 
y odds de HAS, con significancia estadística pa-
ra MEI alta (modelo paterno: OR [odds ratio] =  
0,39, p = 0,006; modelo materno: OR = 0,35,  
p = 0,002; y modelo familiar: OR = 0,35,  
p = 0,001). Los análisis de interacción demostra-
ron, a su vez, que situaciones de discriminación 
pueden actuar conjuntamente con la MEI desfa-
vorable, elevando la odds de HAS, especialmente 
entre negros y mulatos/mestizos. Se concluye que 
una MEI constantemente alta es capaz de reducir 
significativamente la odds de HAS, sin embargo, la 
discriminación puede intensificar el efecto de bajos 
niveles de educación, especialmente en segmentos 
de la población socialmente marginados. 
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