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Resumo

Pretos e pardos apresentam grandes desvantagens de saúde, possuem menores 
chances de ascensão na hierarquia social no curso de vida e menores níveis 
socioeconômicos do que brancos como resultado do racismo estrutural. En-
tretanto, pouco se sabe sobre o papel mediador da mobilidade intergeracional 
na associação entre racismo e saúde. O objetivo do presente estudo foi inves-
tigar a associação entre racismo e a autoavaliação de saúde, e verificar em 
que medida a mobilidade social intergeracional media essa associação. Estu-
do transversal realizado com dados de 14.386 participantes da linha de base 
(2008-2010) do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 
Escolaridade materna, escolaridade do participante, classe sócio-ocupacional 
do chefe de família e classe sócio-ocupacional do participante compuseram os 
indicadores de mobilidade social intergeracional (educacional e sócio-ocupa-
cional). Modelos de regressão logística foram utilizados. A prevalência de au-
toavaliação de saúde ruim foi de 15%, 24% e 28% entre brancos, pardos e pre-
tos, respectivamente. Após ajustes por idade, sexo e centro de investigação fo-
ram encontradas maiores chances de autoavaliação de saúde ruim entre pretos  
(OR = 2,15; IC95%: 1,92-2,41) e pardos (OR = 1,82; IC95%: 1,64-2,01) quan-
do comparados aos brancos. A mobilidade educacional e sócio-ocupacional 
intergeracional mediaram, respectivamente, 66% e 53% da associação entre 
a raça/cor e autoavaliação de saúde ruim em pretos, e 61% e 51% em pardos, 
respectivamente. Resultados confirmam a iniquidade racial na autoavaliação 
de saúde e apontam que a mobilidade social intergeracional desfavorável é um 
importante mecanismo para explicar essa iniquidade. 
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Iniquidade Social

Correspondência
L. V. Camelo
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais.
Av. Alfredo Balena 190, Belo Horizonte, MG  30130-100, Brasil.
lidyanecamelo@gmail.com

1 Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas 
Gerais, Belo Horizonte, Brasil.
2 Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação 
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil.
3 Instituto Oswaldo Cruz, Fundação Oswaldo Cruz, Rio de 
Janeiro, Brasil.
4 Instituto Gonçalo Moniz, Fundação Oswaldo Cruz, Salvador, 
Brasil.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença 
Creative Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodu-
ção em qualquer meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja 
corretamente citado.



Camelo LV et al.2

Cad. Saúde Pública 2022; 38(1):e00341920

Introdução

As desigualdades raciais em saúde no Brasil são profundas e diversos estudos apontam que pretos e 
pardos apresentam grandes desvantagens em relação aos brancos em diferentes desfechos relacio-
nados à saúde como mortalidade infantil 1, razão de mortalidade materna 2, doenças infecciosas 3, 
doenças crônicas 4,5,6,7 e comportamentos de risco à saúde 8. Dessa forma, pretos e pardos no Brasil 
apresentam maior mortalidade por praticamente todas as causas quando comparado aos brancos 9 e, 
consequentemente, menor expectativa de vida 10 e pior autoavaliação de saúde 11,12,13,14,15. Essas desi-
gualdades são absolutamente desnecessárias, evitáveis e injustas e, portanto, devem ser interpretadas 
como iniquidades 16.

A iniquidade racial em saúde pode ser em grande parte explicada pelo racismo estrutural, que se 
refere à totalidade de maneiras pelas quais as sociedades promovem a manutenção de hierarquias 
raciais e o domínio dos brancos através das gerações 17. Essas práticas discriminatórias da sociedade 
geram, entre outras coisas, grandes iniquidades de oportunidades 17, diminuindo as chances de pretos 
e pardos alcançarem os mesmos níveis de escolaridade, de renda, de emprego e moradia observada 
entre os brancos. Ressalta-se que esse processo acontece ao longo de todo o curso de vida, iniciando 
antes mesmo do nascimento, e impacta em toda a trajetória social dos indivíduos 17. Consequen-
temente, as probabilidades de pardos e pretos ascenderem na hierarquia social são muito menores 
do que a observada entre os brancos conforme vem sendo repetidamente demonstrado em estudos 
empíricos, que analisaram a mobilidade social na população brasileira segundo raça/cor da pele 17,18.

No contexto brasileiro, vários estudos evidenciaram que trajetórias sociais desfavoráveis entre 
gerações estão associadas a piores desfechos de saúde como hipertensão arterial 19, risco cardiovascu-
lar 20, diabetes 21 e aterosclerose subclínica 22. Sabe-se também que a discriminação interpessoal pare-
ce interagir com a mobilidade social intergeracional para produzir piores desfechos de saúde, já que 
estudo prévio encontrou que a associação entre mobilidade social descendente e a hipertensão arte-
rial é maior entre pretos e pardos que relataram discriminação em relação aos que não relataram 23.  
Adicionalmente, há evidências norte-americanas que demonstram que a associação entre mobilida-
de social e desfechos de saúde não é homogenia entre indivíduos brancos e pretos 24. Apesar dessas 
evidências, a contribuição da mobilidade social intergeracional para explicar as iniquidades raciais 
em saúde tem sido pouco estudada. A investigação desse aspecto é importante, pois diferentemente 
dos indicadores fixos de posição socioeconômica dos indivíduos (p.ex.: renda, escola e ocupação), a 
mobilidade social intergeracional captura indivíduos e subgrupos raciais que se movimentam de uma 
posição social de origem (posição socioeconômica dos pais) para outra. 

No Brasil, sabemos que além das oportunidades de mobilidade social ascendente entre pretos e 
pardos serem menores do que as observadas entre brancos 25,26,27, pretos e pardos têm mais dificul-
dades para manter as posições sociais conquistadas, já que esse grupo tem menos chances de per-
manecerem no topo da hierarquia de classes e mais chances de mobilidade social descendente 18,25. 
Entretanto, até o final dos anos 1970, acreditava-se que essas diferenças eram apenas explicadas pela 
superrepresentação dos brancos em posições socioeconômicas de origem mais altas, e dos pretos e 
pardos nas mais baixas 26. Por isso, diversos autores acreditavam que a iniquidade racial na mobilidade 
social iria desaparecer à medida que os pretos e pardos fossem conquistando a mesma posição social 
alcançada pelos brancos 27. Entretanto, sabemos hoje que pretos e pardos no Brasil, mesmo quando 
apresentam a mesma posição socioeconômica de origem dos brancos, apresentam mais dificuldade 
para ascender na hierarquia social 26,27. Adicionalmente, existem importantes iniquidades raciais na 
conversão da educação adquirida em posições da hierarquia ocupacional, já que independentemente 
do nível educacional atingido por pretos e pardos, esse grupo tende a se concentrar mais nos estratos 
ocupacionais inferiores do que os brancos de mesmo nível 18. 

Para investigar se a mobilidade social intergeracional explica pelo menos parcialmente as iniqui-
dades raciais em saúde é importante a utilização de um desfecho de saúde abrangente e robusto como 
a autoavaliação de saúde. Esse indicador é uma medida sumária e multidimensional do estado de 
saúde 28,29,30, capaz de predizer eventos graves como a mortalidade, muitas vezes excedendo o poder 
preditivo de indicadores objetivos do estado de saúde 30. Adicionalmente, iniquidades encontradas 
neste indicador tendem a refletir não apenas diferenciais de saúde – objetivos atuais (p.ex.: diagnósti-
cos médicos, exames clínicos/laboratoriais, funcionalidade, sinais e sintomas de doenças e fatores de 
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risco) –, mas também iniquidades nas experiências passadas de saúde, nas expectativas com relação à 
saúde futura e na exposição a estressores psicossociais, entre outros 28,29.

O objetivo do presente estudo foi investigar a associação entre o racismo e a autoavaliação de 
saúde, utilizando a variável raça/cor da pele autorreferida como um marcador social de racismo, e 
verificar em que medida a mobilidade social intergeracional (educacional e sócio-ocupacional) media 
essa associação. As hipóteses do estudo são: (1) pretos e pardos apresentam maior prevalência de 
autoavaliação de saúde ruim do que os brancos; (2) pretos e pardos apresentam menor prevalência de 
mobilidade social ascendente e imobilidade no topo da hierarquia e maior prevalência de mobilidade 
social descendente e imobilidade na base da hierarquia do que brancos; e (3) uma parcela da iniquida-
de racial na autoavaliação de saúde ruim é mediada pela mobilidade social intergeracional.

Métodos

Delineamento e população de estudo 

Este estudo utilizou dados da linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil, 
2008-2010), uma coorte multicêntrica com 15.105 servidores públicos de ambos os sexos, entre 35 
e 74 anos, de instituições de ensino e pesquisa de seis cidades brasileiras: Belo Horizonte (Minas 
Gerais), Porto Alegre (Rio Grande do Sul), Rio de Janeiro, Salvador (Bahia), São Paulo e Vitória (Espí-
rito Santo). Para compor os participantes da coorte ELSA-Brasil, foram feitos esforços para recrutar 
proporções semelhantes de homens e mulheres, bem como proporções predefinidas de faixas etárias 
e categorias ocupacionais. Mais detalhes sobre o desenho do estudo, critérios de seleção, métodos de 
recrutamento e características da coorte foram reportados em outras publicações 31,32. O ELSA-Brasil 
foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa de cada uma das instituições de pesquisa partici-
pantes e pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). Todos os participantes assinaram 
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para o presente estudo, excluímos os participantes que reportaram a raça/cor amarela (n = 374) 
e indígena (n = 157), por representarem um número muito pequeno de indivíduos e por apresenta-
rem características distintas que não permitem agregação a outras categorias de raça/cor. Também 
excluímos os participantes com dados faltantes sobre raça/cor da pele autorreferida (n = 184) e autoa-
valiação de saúde (n = 4). Dessa forma, 14.386 participantes foram incluídos no presente estudo para 
a análise descritiva. Para as análises envolvendo a mobilidade educacional intergeracional excluímos 
também participantes com dados faltantes de escolaridade materna (n = 343). Dessa forma a amostra 
para essa análise incluiu 14.043 participantes. Já para a análise envolvendo a mobilidade sócio-ocu-
pacional intergeracional excluímos participantes com dados faltantes de classe sócio-ocupacional  
(n = 239) e classe sócio-ocupacional do chefe de família quando o participante começou a trabalhar  
(n = 679). Assim, a amostra para essa análise foi composta por 13.468 participantes.

Os participantes com dados faltantes de mobilidade educacional apresentaram maior probabili-
dade (valor de p < 0,05) de serem mais velhos, do sexo masculino, de raça/cor da pele preta e parda e 
de terem autoavaliação de saúde ruim. Já entre os participantes com dados faltantes para mobilidade 
ocupacional não houve diferença quanto ao sexo e a autoavaliação de saúde, embora tenham apresen-
tado maior probabilidade de serem mais velhos e reportar raça/cor da pele branca (valor de p < 0,05).

Variáveis de estudo

•	 Autoavaliação de saúde

A autoavaliação de saúde foi mensurada por meio da seguinte pergunta: “De um modo geral, em com-
paração a pessoas da sua idade, como o(a) senhor(a) considera o seu estado de saúde?”. Essa pergunta 
tinha cinco opções de resposta: muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim. Para fins de análise essas 
opções foram agrupadas em duas categorias: “boa” (muito bom e bom) e “ruim” (regular, ruim e muito 
ruim). A categoria “boa” foi utilizada como referência. Essa categorização permite comparação dos 
resultados entre os estudos, pois é a categorização mais frequentemente utilizada em estudos reali-
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zados com população adulta 15. Adicionalmente, a categoria regular, assim como a categoria “ruim” e 
“muito ruim” tem sido associada como maior risco de mortalidade 33.

•	 Racismo

A variável raça/cor da pele autorreferida foi considerada com um marcador social do racismo no pre-
sente estudo. Para obtenção da informação sobre a raça/cor da pele foi utilizada a seguinte pergunta: 
“O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos ‘preta’, ‘parda’, ‘branca’, ‘amarela’ e ‘indígena’ para classificar 
a cor ou raça das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classifi-
caria a respeito de sua cor ou raça?”. Essa pergunta tinha as seguintes opções de resposta: preta, parda, 
branca, amarela e indígena. A raça/cor da pele branca foi utilizada como categoria de referência. 

•	 Mobilidade educacional intergeracional 

Para obtenção da mobilidade educacional intergeracional foram utilizadas a escolaridade materna e a 
escolaridade atual do participante. A escolaridade materna foi mensurada por meio da pergunta “Qual 
é o grau de instrução de sua mãe?” (nunca frequentou a escola, Ensino Fundamental incompleto, Ensi-
no Fundamental completo, Ensino Médio completo e Ensino Superior completo); e a escolaridade do 
participante, pela pergunta “Qual o seu grau de instrução?” (Ensino Fundamental incompleto, Ensino 
Fundamental completo, Ensino Médio completo e Ensino Superior completo e Pós-graduação).

A escolaridade materna foi categorizada em duas categorias (alta: ≥ Ensino Fundamental com-
pleto, baixa: < Ensino Fundamental completo), assim como a escolaridade do participante (alta: ≥ 
Ensino Superior completo, baixa: < Ensino Superior completo). Consequentemente, a mobilidade 
educacional intergeracional foi constituída por quatro trajetórias educacionais: imobilidade no topo 
da hierarquia, mobilidade ascendente, mobilidade descendente e imobilidade na base da hierarquia. 
A categorização da escolaridade materna e da escolaridade do participante precisou ter diferentes 
pontos de corte para considerar a melhoria contínua dos níveis de escolaridade que ocorreu na 
sociedade brasileira ao longo do tempo. Em decorrência, a distribuição do nível educacional varia 
segundo a coorte de nascimento, sendo infrequente a escolaridade média e superior nas coortes mais 
velhas (maternas). Adicionalmente, sabe-se que o valor das qualificações educacionais diminui com o 
aumento do número de indivíduos que as adquirem 34,35.

•	 Mobilidade sócio-ocupacional intergeracional 

A mobilidade sócio-ocupacional intergeracional foi obtida a partir da classe social ocupacional do 
chefe de família quando o participante começou a trabalhar (avaliada retrospectivamente) e a classe 
social ocupacional atual do participante. A classe social ocupacional é uma medida sumária baseada 
na ocupação exercida pelos indivíduos, a renda esperada com base no nível de educacional atingido 
(valor médio de mercado) e a renda observada. Mais informações sobre a metodologia utilizada na 
criação desta variável podem ser obtidas em outra publicação 21. 

A classe social ocupacional do chefe da família e a classe social ocupacional do participante 
foram dicotomizadas em alta (alto, média-alta, média-médio) e baixa (média-baixa, baixa). Assim, a 
mobilidade sócio-ocupacional intergeracional foi constituída pelas trajetórias: imobilidade no topo 
da hierarquia, mobilidade ascendente, mobilidade descendente e imobilidade na base da hierarquia.

Covariáveis

Idade (contínua, em anos), sexo e centro de investigação (São Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, 
Rio de Janeiro, Bahia e Espírito Santo) foram utilizadas como covariáveis no presente estudo.

Análise de dados

As características da população estudada, a prevalência de autoavaliação de saúde ruim e a mobilidade 
intergeracional (educacional e sócio-ocupacional) foram descritas segundo raça/cor da pele.
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A associação entre racismo e a autoavaliação de saúde foi investigada por meio de modelos de 
regressão logística com obtenção do odds ratio (OR) e de seu intervalo de 95% de confiança (IC95%). 
Para guiar nossas análises construímos um diagrama causal das associações propostas ver Mate-
rial Suplementar. http://cadernos.ensp.fiocruz.br/static//arquivo/supl-e00341920-port_3019.pdf). 
Após a obtenção do OR bruto, foram incluídos nos modelos as variáveis idade, sexo e centro de 
investigação por serem potenciais fatores de confusão (Modelo 1). Posteriormente, para investigar em 
que medida a mobilidade educacional intergeracional explica as iniquidades raciais na autoavaliação 
de saúde, a variável mobilidade educacional intergeracional foi incluída nesse modelo (Modelo 2). O 
percentual do OR da associação entre racismo e a autoavaliação de saúde mediado pela mobilidade 
educacional intergeracional (percentual mediado) foi estimado por meio da fórmula:

(ORModelo 1 - ORModelo 2)/(ORModelo 1 - 1) x 100

Separadamente, os mesmos passos foram seguidos para a investigação do papel mediador da 
mobilidade sócio-ocupacional intergeracional na iniquidade racial na autoavaliação de saúde.

O nível de significância foi definido em 0,05 e todas as análises foram realizadas utilizando o Stata 
14.0 (https://www.stata.com/).

Resultados

Dos 14.386 participantes do presente estudo incluídos na análise descritiva, a maioria era do sexo 
feminino (55%) e reportou raça/cor da pele branca (54%). Apesar da maioria dos participantes terem 
mães com nenhuma escolaridade ou com Ensino Fundamental incompleto (57%) e terem chefes de 
família de classe sócio-ocupacional baixa na idade em que começaram a trabalhar (50%), a maior parte 
dos participantes apresentou Ensino Superior completo (52,4%) e a classe sócio-ocupacional alta foi 
a mais frequente (33,1%), indicando mobilidade social intergeracional frequente. A baixa escolarida-
de materna assim como a baixa classe sócio-ocupacional do chefe de família quando o participante 
começou a trabalhar foi mais frequente entre pretos e pardos do que entre brancos. Desvantagem 
semelhante para pardos e pretos com relação aos brancos também pode ser observada com relação à 
escolaridade e classe sócio-ocupacional atual (Tabela 1).

A prevalência de autoavaliação de saúde ruim entre os participantes do ELSA-Brasil foi de 19,7%. 
Entretanto, essa prevalência variou muito segundo raça/cor da pele e enquanto apenas 15% dos bran-
cos avaliam sua saúde como ruim, entre pardos essa prevalência foi de 24% e entre os pretos de 28% 
(Figura 1). 

Foi possível observar grande iniquidade racial na mobilidade social intergeracional tanto na pers-
pectiva educacional como na sócio-ocupacional. A proporção com imobilidade no topo da hierarquia 
social foi mais frequente entre os brancos do que entre os pardos e pretos, enquanto a imobilidade na 
base da hierarquia foi mais frequente entre pretos e pardos do que entre brancos (Figura 2). Observa-
se ainda que os pardos apresentaram desvantagens em relação aos brancos e vantagens em relação 
aos pretos (Figura 2). Na mobilidade educacional (Figura 2a), percebemos também que a mobilidade 
ascendente foi maior entre brancos (24,3%), do que entre pardos (20,2%) e pretos (16,5%) e o inverso 
foi observado para a mobilidade descendente com maiores frequências entre pretos (15,7%) e pardos 
(14,3%) do que entre brancos (9,7%). As diferenças raciais na mobilidade sócio-ocupacional descen-
dente e ascendente foram pequenas (Figura 2b). 

Independentemente dos potenciais fatores de confusão, indivíduos pretos e pardos apresentaram 
respectivamente chances 115% (OR = 2,15; IC95%: 1,92-2,41) e 82% (OR = 1,82; IC95%: 1,64-2,01) 
maior de reportarem a sua saúde como ruim do que os brancos (Figura 3). A mobilidade educacional 
intergeracional mediou 66% da associação entre raça/cor da pele preta e autoavaliação de saúde ruim 
(Figura 3a) e 61% da associação entre raça/cor da pele parda e autoavaliação de saúde ruim (Figura 3b). 
Já a mobilidade sócio-ocupacional intergeracional mediou 53% da associação entre a raça/cor da pele 
e autoavaliação de saúde ruim entre pretos (Figura 4a) e 51% entre os pardos (Figura 4b). 
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Tabela 1

Distribuição da população de estudo segundo características sociodemográficas, de acordo com a raça/cor da pele autorreferida. Estudo Longitudinal de 
Saúde do Adulto (ELSA-Brasil, 2008-2010) (N = 14.386).

Características Total Raça/Cor da pele autorreferida

Branca Parda Preta 

n (%) n (%) n (%) n (%)

Raça/Cor da pele autorreferida

Branca 7.787 (54,1) - - -

Parda 4.202 (29,2) - - -

Preta 2.397 (16,7) - - -

Idade (anos) [média (DP)] 52,0 (9,1) 52,5 (9,4) 51,2 (8,6) 51,8 (8,7)

Sexo

Masculino 6.564 (45,6) 3.595 (46,2) 2.028 (48,3) 941 (39,3)

Feminino 7.822 (54,4) 4.192 (53,8) 2.174 (51,7) 1.456 (60,7)

Escolaridade materna *

Ensino Médio completo 3.374 (24,0) 2.469 (32,1) 685 (16,9) 220 (9,6)

Ensino Fundamental completo 2.726 (19,4) 1.581 (20,6) 748 (18,4) 397 (17,3)

Ensino Fundamental incompleto 5.989 (42,7) 3.010 (39,2) 1.852 (45,7) 1.127 (49,0)

Nunca frequentou a escola 1.954 (13,9) 627 (8,2) 772 (19,0) 555 (24,1)

Escolaridade do participante

Ensino Superior completo 7.542 (52,4) 5.201 (66,8) 1.690 (40,2) 651 (27,2)

Ensino Médio completo 5.035 (35,0) 2.021 (26,0) 1.793 (42,7) 1.221 (50,9)

Ensino Fundamental completo 976 (6,8) 319 (4,1) 365 (8,7) 292 (12,2)

Ensino Fundamental incompleto 833 (5,8) 246 (3,2) 354 (8,4) 233 (9,7)

Classe social ocupacional do chefe de família quando o participante 
começou a trabalhar *

Alta 2.964 (21,6) 2.220 (30,1) 600 (14,9) 144 (6,3)

Média-superior 1.351 (9,9) 906 (12,3) 331 (8,2) 114 (5,0)

Média-média 1.038 (7,6) 611 (8,3) 293 (7,3) 134 (5,9)

Média-inferior 1.527 (11,1) 690 (9,3) 519 (12,9) 318 (14,0)

Baixa 6.813 (49,8) 2.960 (40,1) 2.286 (56,7) 1.567 (68,8)

Classe social ocupacional do participante *

Alta 4.680 (33,1) 3.487 (45,8) 900 (21,7) 293 (12,3)

Média-superior 682 (4,8) 424 (5,6) 169 (4,1) 89 (3,7)

Média-média 2.679 (18,9) 1.336 (17,5) 895 (21,5) 448 (18,8)

Média-inferior 2.616 (18,5) 1.048 (13,8) 885 (21,3) 683 (28,7)

Baixa 3.490 (24,7) 1.321 (17,3) 1.304 (31,4) 865 (36,4)

DP: desvio padrão. 
* As diferenças nos totais são devido a dados faltantes.
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Figura 1

Prevalência de autoavaliação de saúde ruim de acordo com a raça/cor da pele. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil, 2008-2010) (N = 14.386).

Discussão

A iniquidade racial na autoavaliação de saúde ruim e na mobilidade social intergeracional foram 
expressivas entre os participantes da coorte ELSA-Brasil. Indivíduos pretos apresentaram mais do 
que o dobro das chances de avaliarem sua saúde como ruim e maior frequência em posições desfa-
voráveis de mobilidade social, ou seja, imobilidade na base da hierarquia e mobilidade educacional 
descendente do que os brancos. Observamos também que apesar de termos encontrado diferenças 
não negligenciáveis entre pretos e pardos no que tange a prevalência de autoavaliação de saúde ruim 
e a frequência de trajetórias sociais desfavoráveis, pretos e pardos foram relativamente mais próximos 
entre si e ambos apresentaram desvantagens sociais e de saúde frente aos brancos. Corroborando 
nossa hipótese, mostramos que a iniquidade racial na autoavaliação de saúde ruim foi fortemente 
mediada pela mobilidade social intergeracional, principalmente, considerando seu componente edu-
cacional. Entretanto, ressalta-se que uma parte importante da iniquidade racial na autoavaliação de 
saúde ruim não foi mediada pela mobilidade social intergeracional, indicando que outros mecanismos 
também contribuem para a enorme iniquidade racial em saúde observada em nosso país.

Diversos estudos populacionais brasileiros investigaram a associação entre raça/cor da pele e 
autoavaliação de saúde e, de forma consistente, foi encontrado que indivíduos brancos apresentam 
menor frequência de autoavaliação de saúde ruim do que os indivíduos que se autodeclaravam de 
outras raças/cores 11,12,13,14,15. Esses estudos não foram homogêneos, entretanto, com relação a forma 
de analisar a raça/cor da pele e alguns estudos analisaram apenas a iniquidade entre brancos versus 
não brancos 14 e pretos/pardos (negros) versus brancos 13. Essa abordagem apesar de permitir aferir os 
efeitos das relações de poder entre os grupos marginalizados e privilegiados, dificulta a compreensão 
da amplitude e nuances da iniquidade racial em saúde no Brasil. A maioria dos estudos que analisaram 
separadamente os diferenciais de cada uma das raças/cor da pele na autoavaliação de saúde 11,12,15, como 
no presente estudo, assim como a maioria daqueles que dicotomizaram a raça/cor para análise 13,14,  
encontrou que a associação entre raça/cor e autoavaliação de saúde foi independente de indicadores 
de posição socioeconômica como escolaridade, renda ou ocupação. Entretanto, em um desses estudos, 
essa associação foi completamente explicada pela renda e escolaridade 12. É importante ressaltar que 
os indicadores de posição socioeconômica não atendem a critérios de variável de confusão para a 
análise da associação entre raça/cor da pele e desfechos de saúde, mas sim de mediação. Isso acontece 
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Figura 2

Mobilidade educacional e sócio-ocupacional intergeracional segundo raça/cor da pele entre participantes do Estudo 
Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil, 2008-2010) (N = 14.386).

porque a raça/cor da pele é uma característica intrínseca do indivíduo, sendo uma causa fundamental 
que antecede temporalmente a posição socioeconômica alcançada na vida adulta, e gera diferenciais 
de oportunidades educacionais, de renda e de ocupação 36,37. Apesar disso, os estudos prévios que 
investigaram a associação entre raça/cor da pele e autoavaliação de saúde não nomearam o racismo 
como causa fundamental das diferenças raciais nos indicadores de posição socioeconômica. Conse-
quentemente, abre-se uma margem para interpretações equivocadas de que a raiz da iniquidade racial 
seria a desigualdade social e não o racismo.

No presente estudo encontramos que mais de 50% da iniquidade racial na autoavaliação de saúde 
ruim foi mediada pela mobilidade social tanto entre indivíduos pretos como entre os pardos. Dessa 
forma, nossos achados sugerem que tanto a posição socioeconômica atual como a posição socioeco-
nômica de origem são importantes para se compreender as iniquidades raciais em saúde observadas 
no país. Ressalta-se que a posição socioeconômica de origem entre os indivíduos de diferentes raças/
cores de pele é fortemente influenciada pela acumulação de ações discriminatórias ao longo da 
história, com o potencial de “transmitir” as desvantagens raciais através das gerações, por meio da 
reprodução das iniquidades sociais 27. Além disso, mesmo em casos em que pretos, pardos e brancos 
apresentam a mesma posição social de origem, a iniquidade racial ainda persiste. Estudo recente mos-
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Figura 3

Odds ratios – OR (intervalo de 95% de confiança – IC95%) brutos e ajustados da associação entre a raça/cor da pele e 
autoavaliação de saúde ruim antes e após ajustes pela mobilidade educacional entre participantes pretos e pardos. 
Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil, 2008-2010).

* Os percentuais descritos entre os Modelos 1 e 2 retratam o percentual da associação entre a raça/cor da pele e 
autoavaliação de saúde ruim que foi mediada pela mobilidade educacional, obtida pela fórmula:  
(ORModelo 1 - ORModelo 2)/(ORModelo 1 - 1) x 100; 
** Modelo 1: ajustado por idade, sexo, centro de investigação;  
*** Modelo 2: Modelo 1 + mobilidade educacional.
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Figura 4

Odds ratios – OR (intervalo de 95% de confiança – IC95%) brutos e ajustados da associação entre a raça/cor da pele 
e autoavaliação de saúde ruim antes e após ajustes pela mobilidade sócio-ocupacional entre participantes pretos e 
pardos. Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil, 2008-2010).

* Os percentuais descritos entre os Modelos 1 e 2 retratam o percentual da associação entre a raça/cor da pele e 
autoavaliação de saúde ruim que foi mediada pela mobilidade educacional, obtida pela fórmula:  
(ORModelo 1 - ORModelo 2)/(ORModelo 1 - 1) x 100; 
** Modelo 1: ajustado por idade, sexo, centro de investigação;  
*** Modelo 2: Modelo 1 + mobilidade educacional.
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trou que no Brasil independentemente da posição socioeconômica de origem os brancos têm vanta-
gens em relação a pardos, e estes em relação a pretos com relação ao nível de escolaridade atingido 25. 
Adicionalmente, há evidências de que a posição socioeconômica de origem pode interagir com a raça/
cor para determinar a posição social atual dos indivíduos. Por exemplo, utilizando dados da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) foi demonstrado que entre os indivíduos com origens nas 
classes mais baixas não há iniquidade racial nas chances de mobilidade social 25. Entretanto, entre os 
indivíduos com origens nas classes mais altas, os brancos têm mais chances de permanecerem no topo 
da hierarquia de classes, enquanto os pretos e pardos têm mais chances de mobilidade social descen-
dente 25. É possível que esse achado seja explicado pela maior presença de discriminação racial nas 
posições sociais mais valorizadas, fato bem descrito na literatura 38 e, provavelmente, consequência 
da maior convivência que pretos de alta posição socioeconômica têm com brancos em sua vida coti-
diana 24. Essa maior frequência de discriminação no topo da hierarquia teria o potencial de dificultar 
a permanência de pretos e pardos provenientes de uma posição socioeconômica de origem alta, em 
posição social mais elevada, favorecendo a mobilidade descendente. 

Os resultados do presente estudo sugerem que promover a mobilidade social ascendente entre 
pretos e pardos pode atenuar as iniquidades raciais em saúde entre pretos e pardos. Entretanto, esse 
aumento da mobilidade ascendente pode ter um efeito aquém do esperado se não houver uma redu-
ção simultânea do racismo estrutural que é profundamente enraizado na sociedade brasileira e que 
se estende por diversas instituições, além de estar fortemente presente na nossa cultura. Por exem-
plo, diversos estudos apontam que a mobilidade social ascendente e a alta posição socioeconômica 
atual entre pretos e outras minorias raciais exercem um efeito menos protetor para a saúde do que o 
observado entre os brancos 24,39,40. Isso pode ocorrer devido ao estresse gerado pela discriminação 
racial 35, pois, como mencionado anteriormente, a frequência de discriminação racial é maior entre 
pretos de alta posição socioeconômica 38. Adicionalmente, o racismo estrutural interfere na alocação 
dos indivíduos no mercado de trabalho, bem como no acesso à moradia, à escolaridade de qualidade 
e a diversos bens e serviços. Ou seja, mesmo que os indivíduos pardos e pretos alcancem a mesma 
escolaridade observada em brancos, pretos e pardos ainda tendem a possuir ocupações e cargos de 
menor prestígio e menores níveis de renda do que brancos 17. Consequentemente, apesar da esco-
laridade ser um dos principais impulsionadores da mobilidade social e dos avanços expressivos no 
acesso de pretos e pardos ao Ensino Superior no Brasil desde 2002, como reflexo das políticas de ação 
afirmativa na Educação Superior 41, isso é insuficiente para promover equidade racial, pois brancos 
são muito mais eficientes em converter a experiência e escolaridade em retornos monetários devido 
aos privilégios acumulados ao longo da vida 18. Dessa forma, as políticas de ações afirmativas preci-
sam ser acompanhadas por políticas intersetoriais que tenham ação de forma contínua nos diferentes 
mecanismos em que o racismo opera 42, permitindo reduções de diversas injustiças econômicas e 
sociais que levam à marginalização de pretos e pardos para escolas, empregos e locais de moradia 
de menor qualidade, exposição desproporcional a riscos ocupacionais, salários reduzidos, menores 
taxas de promoção, encarceramento em massa, violência policial e assistência à saúde desigual, entre 
outros 17. O enfrentamento do racismo, portanto, requer uma transformação e desmantelamento das 
políticas e de diversas instituições que sustentam a hierarquia racial no Brasil. Para isso, é importante 
aumentar a representação negra em espaços de atuação política, de forma a contribuir para a mudança 
tão necessária nos valores historicamente construídos na sociedade, que impõe ideias de inferioridade 
negra e superioridade branca, impactando na vida e na saúde de pretos e pardos entre gerações 17,42. 

Uma parte importante da iniquidade racial na autoavaliação de saúde ruim no presente estudo não 
foi mediada pela mobilidade social intergeracional. Ressalta-se que, pretos e pardos, além de possuí-
rem menor acesso a recursos educacionais, econômicos, ocupacionais e, consequentemente, menor 
mobilidade social, também possuem menor acesso a moradia de qualidade, vivem em vizinhanças 
mais economicamente segregadas, possuem menor capital social e político, menor acesso aos servi-
ços de saúde, são mais expostos a trabalhos desgastantes e são mais expostos ao estresse psicossocial 
devido à exposição e à discriminação racial 43. Todas essas exposições restringem as opções de vida 
e trabalho em ambientes saudáveis, estão associadas à maior adesão a comportamentos de risco e 
aumentam as adaptações fisiológicas nos sistemas nervoso, endócrino e imunológico, desencadeando 
inúmeras alterações metabólicas que aumentam o risco de adoecimento e morte 44,45. Dessa forma, 
conforme defendido por Nancy Krieger 43,44 em sua teoria ecossocial, os indivíduos expostos ao racis-
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mo estrutural e interpessoal tendem a “incorporar” biologicamente as exposições decorrentes desse 
contexto ecológico e social em que vivem, produzindo assim iniquidades raciais em saúde. 

Este estudo apresenta limitações que precisam ser consideradas. A coorte do ELSA-Brasil é 
formada por servidores públicos de instituições de ensino e pesquisa brasileiras que possuem renda 
e escolaridade média superior à encontrada na população brasileira e, por isso, nossas medidas de 
prevalências não são representativas da população geral. Possivelmente, a não inclusão de indivíduos 
muito pobres e desempregados na coorte, explica a menor prevalência de autoavaliação de saúde ruim 
no ELSA-Brasil em comparação a observada na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 (19,7% ver-
sus 33,9%, respectivamente) 46. Ressalta-se também a população no extremo alto da hierarquia social 
brasileira também é sub-representada na população do ELSA-Brasil. Ao excluir os indivíduos que 
ocupam os extremos da hierarquia social, é possível que tenhamos reduzido a heterogeneidade nas 
variáveis de mobilidade social. Assim, é possível que o efeito mediador da mobilidade social na relação 
entre a raça/cor da pele e autoavaliação de saúde ruim no Brasil possa ser maior do que a apontada 
no presente estudo. Entretanto, cabe ressaltar que a iniquidade racial na autoavaliação de saúde no 
ELSA-Brasil foi maior do que a observada na PNS: enquanto no ELSA-Brasil 15% dos brancos, 24% 
pardos e 28% dos pretos avaliam sua saúde como ruim, na PNS esses percentuais foram de 30%, 38%, 
38% para brancos, pardos e pretos, respectivamente 46. Por fim, cabe ressaltar que, apesar do pequeno 
percentual de dados faltantes para mobilidade educacional (2,3%), essas perdas foram diferenciais 
com relação à variável explicativa e ao desfecho, sugerindo que as associações encontradas podem ter 
sido subestimadas. Por outro lado, apesar da perda de informação para mobilidade ocupacional ter 
sido quase três vezes maior (6,4%), ela não se relacionou à autoavaliação de saúde, sugerindo menor 
impacto sobre as associações encontradas.

Os pontos fortes deste estudo incluem o grande tamanho da coorte do ELSA-Brasil, a inclusão de 
participantes de três regiões brasileiras, a heterogeneidade racial e a existência de informações usual-
mente incomuns em estudos epidemiológicos sobre a mobilidade intergeracional. Tais características 
permitiram examinar e estimar em que medida a mobilidade social intergeracional (educacional e 
sócio-ocupacional) media as iniquidades raciais na autoavaliação de saúde ruim. 

Em conclusão, nossos resultados reiteram a grande iniquidade racial na autoavaliação de saúde no 
contexto brasileiro, e confirmam nossa hipótese de que a mobilidade social intergeracional contri-
bui substancialmente para mediar essa iniquidade. Considerando que a reprodução das iniquidades 
raciais na mobilidade social de uma geração para outra não contribui apenas para a manutenção das 
iniquidades raciais ao longo do tempo, mas sim para o seu aumento, torna-se imperativo que sejam 
promovidas políticas públicas com foco na redução do racismo estrutural, a fim de mitigar a profunda 
iniquidade racial em saúde encontrada no país. 
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Abstract

Blacks and Browns have major health disadvan-
tages, are less likely to rise in the social hierarchy 
throughout the course of life, and pertain to lower 
socioeconomic levels than Whites as a result of 
structural racism. However, little is known about 
the mediating role of intergenerational mobility in 
the association between race/skin color and health. 
The aim of the present study was to investigate the 
association between racism and self-rated health 
and to verify to what extent intergenerational so-
cial mobility mediates this association. This was 
a cross-sectional study conducted with data from 
14,386 participants from the Brazilian Longitu-
dinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil) base-
line (2008-2010). Maternal education, education 
of the participant, socio-occupational class of the 
head of household, and socio-occupational class of 
the participant were used in the indicators of in-
tergenerational social mobility (educational and 
socio-occupational). Logistic regression models 
were used. The prevalence of poor self-rated health 
was 15%, 24%, and 28% among Whites, Browns, 
and Blacks, respectively. After adjustments for 
age, sex, and research center, greater chances of 
poor self-rated health were found among Blacks 
(OR = 2.15; 95%CI: 1.92-2.41) and Browns  
(OR = 1.82; 95%CI: 1.64-2.01) when compared to 
Whites. Intergenerational educational and socio-
occupational mobility mediated, respectively, 66% 
and 53% of the association between race/color and 
poor self-rated health in Blacks, and 61% and 51% 
in Browns, respectively. Results confirm racial in-
iquity in self-rated health and point out that un-
favorable intergenerational social mobility is an 
important mechanism to explain this iniquity. 

Racism; Race; Health Status Disparities; Social 
Mobility; Social Inequality

Resumen

Negros y mulatos presentan grandes desventajas 
de salud, poseen menores oportunidades de as-
censión en la jerarquía social en el trascurso de su 
vida, y menores niveles socioeconómicos que los 
blancos, como resultado del racismo estructural. 
No obstante, poco se sabe sobre el papel media-
dor de la movilidad intergeneracional en la aso-
ciación entre racismo y salud. El objetivo de este 
estudio fue investigar la asociación entre racismo 
y autoevaluación de salud, así como verificar en 
qué medida la movilidad social intergeneracional 
interfiere en esa asociación. Se trata de un estudio 
transversal, realizado con datos de 14.386 parti-
cipantes de la base de referencia (2008-2010) del 
Estudio Longitudinal de Salud de Adultos 
(ELSA-Brasil). La escolaridad materna, del parti-
cipante, clase socio-ocupacional del jefe de familia 
y clase socio-ocupacional del participante compu-
sieron los indicadores de movilidad social inter-
generacional (educacional y socio-ocupacional). 
Se utilizaron modelos de regresión logística. La 
prevalencia de autoevaluación de mala salud fue 
de 15%, 24% y 28% entre blancos, mulatos/mes-
tizos y negros, respectivamente. Tras los ajustes 
por edad, sexo y centro de investigación, se encon-
traron mayores oportunidades de autoevaluación 
de mala salud entre negros (OR = 2,15; IC95%: 
1,92-2,41) y mulatos/mestizos (OR = 1,82; IC95%: 
1,64-2,01), cuando se compara con los blancos. La 
movilidad educacional y socio-ocupacional inter-
generacional mediaron, respectivamente, 66% y 
53% de la asociación entre raza/color y autoeva-
luación de mala salud en negros, y 61% y 51% en 
mulatos/mestizos, respectivamente. Los resultados 
confirman la inequidad racial en la autoevalua-
ción de salud y apuntan que la movilidad social 
intergeneracional desfavorable es un importante 
mecanismo para explicar esa inequidad.

Racismo; Raza; Disparidades en el Estado de 
Salud; Movilidade Social; Iniquidad Social
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