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RESUMO 

A discriminação interpessoal pode ser definida por tratamentos injustos 

perpetrados contra indivíduos ou grupos sociais específicos, em função 

de variados marcadores de desigualdade. A literatura epidemiológica vem 

examinando os efeitos patogênicos da discriminação sobre diferentes 

condições de saúde física e mental e, em particular, pesquisas sugerem 

que alterações nos níveis de pressão arterial também podem estar 

relacionados com as experiências de discriminação e racismo sofridos ao 

longo da vida. Por outro lado, a consistência desses achados é ainda 

questionável, havendo a necessidade de examinar em que circunstâncias 

o efeito da discriminação sobre a pressão arterial tem maior potencial de 

manifestar. Este estudo teve como objetivo a análise da discriminação 

interpessoal como fator de risco para o aumento da pressão arterial por 

meio de uma revisão sistemática da literatura sobre o assunto e, além 

disso, verificar a influência das características do ambiente social sobre 

essa associação por meio de um estudo empírico longitudinal realizado 

com adultos de 20 a 59 anos de Florianópolis, Brasil. A revisão 

sistemática que se refere a uma atualização da revisão de Couto, Goto e 

Bastos (2012) buscou estudos que avaliaram a associação entre 

discriminação interpessoal e pressão arterial na base de dados Pubmed 

consultadas em agosto de 2018. Foram selecionados 12 estudos, sendo 

que os 22 resultados da associação entre experiências discriminatórias e 

desfechos de pressão arterial analisados se mostraram discrepantes, 

porém na sua maioria indicaram associações positivas e estatisticamente 

significativas. No estudo empírico longitudinal foram avaliados dados de 

834 adultos de 20 a 59 anos da zona urbana de Florianópolis/SC.  Os 
níveis de pressão arterial sistólica e diastólica foram registrados em três 

momentos distintos (2009, 2012 e 2014), sendo que a variável 

independente principal foram as experiências discriminatórias ao longo 

da vida avaliadas por meio da Escala de Discriminação Explícita. 



   
 

Também foram analisadas informações sobre a percepção das desordens 

sociais no bairro de moradia (2009) e coesão social (2014). A análise 

estatística incluiu modelos multiníveis de regressão linear com o primeiro 

nível representado pelas medidas repetidas dos indivíduos ao longo do 

tempo, o segundo referente aos indivíduos e o terceiro, pelos setores 

censitários. Termos de interação entre discriminação interpessoal e os 

tercis de percepção de desordens sociais e coesão social foram 

investigados. Resultados: Foi identificada uma média de pressão arterial 

sistólica 11,8 mmHg (IC95% -20,75; -2,84 p=0,001) menor para as 

pessoas pertencentes ao escore 3+ de discriminação e que residiam em 

um setor censitário com maior coesão social. Não foi verificado efeito de 

interação das desordens sociais. Conclusão: Um efeito modificador da 

coesão social na relação entre discriminação e pressão arterial foi 

verificado no presente estudo. Sugere-se que os formuladores de políticas 

busquem combater a discriminação e garantir um ambiente favorável para 

que a saúde mental e física dos indivíduos seja melhorada, ou pelo menos 

mantida em um nível saudável. 
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ABSTRACT 

Interpersonal discrimination can be defined by unfair treatments 

perpetrated against individuals or specific social groups, due to varied 

markers of inequality. The epidemiological literature has been examining 

the pathogenic effects of discrimination on different physical and mental 

health conditions and, in particular, research suggests that changes in 

blood pressure levels may also be related to experiences of discrimination 

and racism suffered throughout life. On the other hand, the consistency of 

these findings is still questionable, and it is necessary to examine in what 

circumstances the effect of discrimination on blood pressure has greater 

potential to manifest itself. This study aimed at the analysis of 

interpersonal discrimination as a risk factor for blood pressure increase 

through a systematic review of the literature on the subject and, in 

addition, verified the influence of the characteristics of the social 

environment on this association by means of a longitudinal empirical 

study conducted with adults aged 20 to 59 years from Florianópolis, 

Brazil. The systematic review that refers to an update of the review of 

Couto, Goto and Bastos (2012) sought studies that assessed the 

association between interpersonal discrimination and blood pressure in 

the Pubmed database consulted in August 2018. Twelve studies were 

selected, and the 22 results of the association between discriminatory 

experiences and blood pressure outcomes analyzed were discrepant, but 

most indicated positive and statistically significant associations. In the 

longitudinal empirical study, data from 834 adults aged 20 to 59 years old 

from the urban area of Florianópolis / SC were evaluated. The systolic 

and diastolic blood pressure levels were recorded at three different times 
(2009, 2012 and 2014), considering that the main independent variable 

was the discriminatory life-long experiences evaluated through the 

Explicit Discrimination Scale as well as the information on to the 

perception of social disorders in the neighborhood (2009) and social 



   
 

cohesion (2014). The statistic analysis included multilevel linear 

regression models with the first level represented by the individuals 

repeated measures over time, the second referring to individuals and the 

third by census tracts. Terms of interaction between interpersonal 

discrimination and the perception tercis of social disorders and social 

cohesion were investigated. Results: It was identified an average of 

systolic blood pressure of 11.8 mmHg (95% CI -20.75; -2.84 p = 0.001) 

being lower in those people belonging to the 3+ score of discrimination 

and those who lived in a census section with more social cohesion. There 

was no statistically significant interaction effect of social disorders. 

Conclusion: A modifying effect of social cohesion on the relationship 

between discrimination and blood pressure was verified in the present 

study. It is suggested that policy makers seek ways to combat 

discrimination and ensure a favorable environment so that the mental and 

physical health of individuals (particularly those vulnerable to 

discrimination) is improved or at least maintained at a healthy level. 
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APRESENTAÇÃO 

A presente tese de Doutorado está organizada de acordo com o 

regimento do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sendo estruturada em 

oito capítulos. Inicialmente, é apresentada a introdução e a justificativa 

sobre o tema de pesquisa – influência do ambiente social na relação entre 

discriminação e aumento da pressão arterial. Estas são seguidas pelo 

segundo capítulo, que apresenta o objetivo geral e os objetivos específicos 

do estudo, bem como as hipóteses testadas que são apresentadas no 

segundo e terceiro capítulos, respectivamente. 

Posteriormente, encontra-se a revisão bibliográfica, que se divide 

em cinco tópicos principais. O primeiro discute a epidemiologia da 

hipertensão arterial, incluindo sua importância em termos de saúde 

pública, dados de prevalência, incidência e fatores associados. O segundo 

e o terceiro abordam, respectivamente, a análise do ambiente social em 

estudos epidemiológicos e estudos dos fenômenos discriminatórios e sua 

influência nos desfechos em saúde, especialmente sobre pressão arterial. 

Por fim, as duas últimas seções discorrem sobre a influência do ambiente 

social na associação entre discriminação e pressão arterial sob um ponto 

de vista teórico. 

O percurso metodológico é discutido no capítulo cinco, que 

descreve inicialmente as etapas comuns aos artigos propostos, incluindo 

delineamento e população do estudo, amostra e amostragem, critérios de 

inclusão e exclusão, coleta e análise dos dados, além dos procedimentos 

éticos e financiamento. Particularidades metodológicas dos manuscritos 

podem ser observadas na seção seguinte, que discorre sobre os métodos 

em cada um dos artigos propostos com requisito do Programa para 

realização da defesa. 

O primeiro artigo da tese versa sobre o papel das características 

do ambiente social na associação entre discriminação interpessoal e 

aumento da pressão arterial e, no segundo foi conduzido uma atualização 

de uma revisão sistemática dos estudos epidemiológicos sobre pressão 

arterial e discriminação interpessoal. Nos últimos capítulos, são 

apresentadas as considerações finais, onde são contemplados os 

principais resultados encontrados, conclusões e direcionamento para 
futuros estudos. A tese finaliza com as referências bibliográficas, 

apêndices e anexos que nortearam o trabalho desenvolvido. 
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1. INTRODUÇÃO 

A discriminação interpessoal1 pode ser definida por atos e 

tratamentos injustos perpetrados contra pessoas ou grupos sociais 

específicos, tendo como motivação uma gama variada de razões, 

incluindo a orientação sexual, a cor da pele ou a aparência física. 

Contudo, existem diferentes níveis conceituais para a apreensão das 

experiências discriminatórias como, por exemplo, a discriminação 

internalizada que diz respeito a uma situação na qual as vítimas aceitam 

ideias negativas sobre suas próprias habilidades ou capacidades e, ainda, 

a discriminação institucional, que se refere as leis e políticas institucionais 

promotoras de restrições injustas a determinados indivíduos de grupos 

minoritários (DOVIDIO et al., 2010; JONES, 2000).  

No campo da Sociologia, a discriminação é compreendida  é 

compreendida como um sistema complexo de relações sociais que geram 

iniquidades entre grupos (BORGATTA; MONTGOMERY, 2000). Isso 

porque, de acordo com Bourdieu (1989) os grupos competem pelo poder 

de estruturar a sociedade conforme lhes convém, principalmente de 

acordo com o capital que possuem, sendo que a classe dominante (que 

tem seu poder pautado no capital econômico) busca impor a legitimidade 

da sua dominação por meio da própria produção simbólica. 

Principalmente a partir da década de 1980, houve um aumento de 

estudos na literatura epidemiológica sobre os efeitos patogênicos das 

experiências discriminatórias em diferentes condições de saúde como, por 

exemplo, depressão, ansiedade, outros desfechos de saúde mental, além 

de condições de saúde física (BASTOS; FAERSTEIN, 2012;DOVIDIO 

et al., 2010; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009; STUBER; MEYER; 

LINK, 2008). No entanto, apesar de ter sido evidenciada uma associação 

mais consistente entre a discriminação e condições de saúde mental, 

outras investigações têm se dedicado a analisar a relação existente entre 

experiências discriminatórias e diabetes mellitus, ganho de peso e 

diversos desfechos cardiovasculares, sobretudo a pressão arterial 

(WILLIAMS; MOHAMMED, 2009; WILLIAMS; BUTLER et al., 2002; 

VINES et al., 2007; PARADIES, 2006; WILLIAMS; NEIGHBORS, 

2001). 

O aumento da pressão arterial tem múltiplos fatores biológicos 
ou comportamentais relacionados à sua gênese como, por exemplo, 

                                                           
1 A discriminação pode se manifestar tanto em nível individual (interpessoal) 
como também em nível institucional, contudo na presente tese de 
doutorado a exposição de interesse é a discriminação interpessoal. 
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consumo de alimentos ricos em açúcares simples e gorduras saturadas,  

inatividade física, alterações metabólicas, consumo de álcool e de tabaco 

(SILVA; PETROSKI; PERES, 2012; PASSOS; ASSIS; BARRETO, 

2006). Para além disso, estudos revelam que alterações nos valores de 

pressão arterial podem estar relacionadas a outros aspectos, que não 

exclusivamente biológicos, tais como as experiências de discriminação e 

racismo. Lewis et al. (2009), ao investigarem uma amostra de 4.694 

idosos de ambos os sexos nos Estados Unidos, identificaram que a 

discriminação percebida esteve associada com níveis mais elevados de 

pressão arterial diastólica, indicando que cada unidade adicional no 

escore de discriminação foi associada com um aumento de 0,39 mm/Hg 

em indivíduos classificados como afro-americanos. Corroborando esses 

dados, pesquisa realizada com 4.939 participantes com idades entre 35 a 

84 anos em Mississippi, sendo 3.123 mulheres e 1.816 homens, 

identificou que após o ajuste para idade, sexo e nível socioeconômico, a 

discriminação durante a vida (ocorrência de tratamento injusto ao longo 

da sua vida) esteve associado com maior prevalência de hipertensão 

arterial (RP:1,08; IC:1,02-1,15) (SIMS et al., 2012). 

As explicações mais aceitas para o potencial efeito da 

discriminação sobre a pressão arterial são as de que essas experiências 

poderiam atuar diretamente sobre a saúde mental, resultando em 

depressão, ansiedade e baixa autoestima, além de influenciar reações 

psicofisiológicas em resposta ao estresse, causando um aumento na 

produção de hormônios, como o cortisol e um possível incremento da 

frequência cardíaca (WILLIAMS; MOHAMMED, 2009; WILLIAMS; 

NEIGHBORS, 2001). Por fim, as experiências discriminatórias poderiam 

influenciar comportamentos prejudiciais à saúde, levando os indivíduos a 

uma maior ingestão de bebidas alcoólicas e alimentos ricos em açúcares 

simples, sódio e gorduras saturadas,  bem como o uso de tabaco e drogas 

ilícitas, os quais podem aumentar o risco de pressão arterial elevada, 

obesidade e doenças cardiovasculares (BRONDOLO et al., 2003; 

PASCOE; SMART RICHMAN, 2009). Embora exista um número 

expressivo de estudos que contemplem a relação entre experiências 

discriminatórias e pressão arterial, ainda é observada uma inconsistência 

nos achados das investigações conduzidas.  

Uma meta-análise que abordou a relação entre racismo 

interpessoal2 e diferentes desfechos de saúde física e mental, através de 

                                                           
2 O racismo se refere a um discurso ideológico que categoriza os brancos 
como raças superiores e os negros como  inferiores e, pode ser entendido 
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dados de 293 estudos relatados em 333 artigos publicados entre 1983 e 

2013, identificou que o racismo não foi significativamente relacionado à 

pressão sanguínea (PARADIES et al., 2015). Os autores mencionaram 

que o impacto negativo do racismo na saúde pode ser atenuado ao longo 

do tempo, caso o indivíduo seja exposto somente a uma situação em sua 

vida ou, ainda, quando desenvolve uma resistência que atua como um 

auto fator de proteção (GEE; WALSEMANN; BRONDOLO, 2012).  

Outra meta-análise que englobou 44 artigos encontrou uma 

associação significativa entre a discriminação racial percebida e 

hipertensão, especificando que as inconsistências de resultados podem ser 

atribuídas, em parte, às limitações metodológicas na literatura existente, 

sugerindo que futuros estudos deveriam considerar a pressão arterial 

ambulatorial noturna, que poderia captar com mais precisão a variação 

diária atribuível à discriminação sofrida (DOLEZSAR et al., 2014).  

Pesquisas anteriores também revelaram que as consequências 

para a saúde ocasionadas pela discriminação podem variar de acordo as 

estratégias de enfrentamento ativo tais como o apoio e suporte social, na 

medida em que atuam como “amortecedores” do sofrimento emocional, 

reduzindo assim a chance de que as experiências discriminatórias 

exerçam um impacto duradouro sobre os resultados de saúde mental e  

física (NOH; KASPAR, 2003; PASCOE; SMART RICHMAN, 2009). 

Por outro lado, a percepção de criminalidade ou insegurança social, pode 

intensificar os sintomas decorrentes das experiências discriminatórias , 

uma vez que representam estímulos adicionais ao estresse (DAILEY et 

al., 2010). Dessa forma, compreende-se que consideração de tais fatores 

(que são elementos do ambiente social) enquanto possíveis moderadores 

pode, em parte, explicar as inconsistências dos achados entre 

discriminação e desfechos de saúde. 

Por definição, o ambiente social pode ser considerado um fator 

explicativo das diferenças de saúde entre áreas geográficas, tanto em 

países como nos bairros urbanos. De fato, uma motivação importante para 

a pesquisa sobre os determinantes ambientais da saúde tem sido a 

observação repetida de que muitos resultados de saúde são espacialmente 

padronizados (KUBZANSKY et al.,  2005; MAIR; ROUX; GALEA, 

2008).   

                                                           
como um sistema de organização social que gera as desigualdades raciais 
evitáveis, na medida em que cria ou reforça a opressão racial (OUTHWAITE; 
BOTTOMORE, 1996;PARADIES et al., 2015). 
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Assim, examinar as consequências biológicas do ambiente social 

pode auxiliar na compreensão de importantes nuances. Além das 

características consideradas como estressores (incluindo percepções de 

segurança e desordem social) e daquelas que atuam como protetoras da 

saúde como por exemplo a coesão social, o que também parece 

importante é a estabilidade das conexões sociais, proporcionada pelo 

tempo de moradia em determinado local, e, a existência de um ambiente 

que favoreça a interação dos indivíduos, em termos de infraestrutura 

(DIEZ ROUX; MAIR, 2010; GALEA; AHERN, 2005; MAIR; DIEZ 

ROUX; MORENOFF, 2010). 

Nesse sentido, considera-se que as características do ambiente 

social podem exercer uma função agravante ou atenuante na relação entre 

experiências de discriminação e diferentes desfechos de saúde, uma vez 

que,  quanto menos recursos existirem para minimizar as influências 

negativas do discriminação, maior a probabilidade de desenvolver 

hipertensão arterial (CRAWFORD et al., 2013). De modo geral, estudos 

longitudinais que avaliaram a associação das experiências 

discriminatórias com o aumento da pressão arterial são escassos, havendo 

um enfoque da literatura na interação com características 

socioeconômicas e comportamentais individuais, deixando de considerar 

as condições do ambiente social em que os indivíduos encontram-se 

inseridos (DOLEZSAR et al., 2014; MORENOFF et al., 2007; 

MUJAHID et al., 2011).  

Com base no exposto, a presente pesquisa tem por objetivo 

analisar a discriminação interpessoal como fator de risco para o aumento 

da pressão arterial por meio de uma revisão sistemática da literatura sobre 

o assunto e, além disso, verificar a influência das características do 

ambiente social sobre essa associação por meio de um estudo empírico 

longitudinal.  Para tanto, serão utilizados dados da pesquisa longitudinal 

e prospectiva, intitulada “Estudo EpiFloripa Adulto”, que inclui uma 

amostra representativa de adultos da zona urbana de Florianópolis/SC em 

sua linha de base. Tem-se como ponto de partida a seguinte pergunta: De 

que forma as características do ambiente social podem influenciar a 

relação entre discriminação interpessoal e o aumento da pressão 

arterial? 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL  

Analisar a discriminação interpessoal como fator de risco para o 

aumento da pressão arterial, verificando a influência das características 

do ambiente social sobre essa relação. 

  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Analisar o aumento dos níveis pressóricos num período de 2-3 

anos em adultos; 

b) Caracterizar elementos relativos aos aspectos do ambiente social 

no município de Florianópolis, a partir dos itens disponibilizados 

no questionário do Epifloripa.  

c) Investigar a associação entre discriminação interpessoal e o 

aumento dos níveis pressóricos em adultos em um intervalo de 

2-3 anos; 

d) Avaliar se a associação entre discriminação interpessoal e 

pressão arterial é influenciada por características do ambiente 

social, após ajuste para variáveis sociodemográficas, tempo de 

residência e IMC.  

 

3. HIPÓTESES 

1) Os níveis de pressão arterial diastólica e sistólica são mais elevados em 

adultos que relatam sofrer discriminação interpessoal nos diferentes 

domínios de vida. 

2) Ausência de relações de confiança e presença de insegurança social no 

bairro podem aumentar a magnitude do efeito da discriminação sobre a 

pressão arterial, independentemente das variáveis sociodemográficas 

(sexo,idade,educação), tempo de residência e IMC. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSÃO  

 

4.1.1 Hipertensão e Saúde Pública 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) se constitui como um dos 

fatores de risco mais relevantes para a morbimortalidade relacionada com 

as doenças cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio, 

insuficiência renal crônica e acidente vascular cerebral, sendo 

considerada um problema de saúde pública em âmbito mundial 

(RADOVANOVIC et al., 2014; MENDIS; PUSKA; NORRVING, 

2011;CIPULLO et al., 2010). Diante disso, os esforços na área de saúde 

pública têm sido voltados para estratégias de prevenção, diagnóstico 

precoce e tratamento da HAS (DIB; RIERA; FERRAZ, 2010; LEE; 

COOPER, 2009).  

A hipertensão arterial (HA) também se destaca, dentro do 

universo das doenças crônicas, devido ao seu impacto socioeconômico 

relacionado aos custos com todo o processo de tratamento e internações 

(JARDIM et al., 2007). Contudo, existe uma lacuna na literatura no que 

se refere à análise dos dados sobre o impacto econômico da hipertensão 

arterial no Brasil. Mazzoccante; Moraes e Campbell (2012), ao 

analisarem a média dos valores gastos pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) no tratamento de hipertensão entre 2008 e 2011, com base em 

dados disponibilizados pelo Sistema de Informações Hospitalares do SUS 

(SIH), observaram que o custo manteve-se relativamente estável entre o 

período, com média de R$43.773.393,48 e  aumento de R$1.679.789,79. 

Quanto às doenças cardiovasculares, em 2005, essas foram 

responsáveis por 1.181.612 internamentos, a um custo de US 

$546.600.000 para o Sistema Único de Saúde (SUS) (DIB; RIERA; 

FERRAZ, 2010). Informações do Ministério da Saúde demonstram que, 

entre os anos de 2008 a 2012, foram registradas 479.497 internações 

decorrentes da hipertensão em caráter de urgência, sendo que, em 2010, 

o custo anual para o tratamento dessa enfermidade foi de US$ 398,9 

milhões e representou 1,43% dos gastos totais do SUS (DIB; RIERA; 

FERRAZ, 2010).   

O impacto social da HAS ou de suas complicações (como infarto 

agudo do miocárdio, insuficiência renal crônica e acidente vascular 

cerebral) também é pouco mencionado na literatura. Segundo Lessa 

(2006), pode abranger consequências socioeconômicas individuais e 

coletivas complexas e não diretamente mensuráveis, como as 

aposentadorias e pensões prematuras, absentismo laboral, custos com 
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reabilitação, isolamento social ou afastamento do convívio de lazer, perda 

da qualidade de vida e produtividade e dependência total ou parcial para 

realização de autocuidados. 

 

4.1.1.1 Iniciativas do Ministério da Saúde 

Em 2001, foi implantado no Brasil o Plano de Reorganização da 

Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus, com o objetivo de 

constituir diretrizes no SUS, através da atualização dos profissionais da 

rede básica acerca do diagnóstico precoce do diabetes e da hipertensão e, 

principalmente, do tratamento (BRASIL, 2001) Além disso, uma das 

estratégias do plano foi disponibilizar para estados e municípios um 

sistema informatizado, o HiperDia, que permitisse o cadastramento e o 

acompanhamento dos pacientes, o que contribuiu para a observação do 

perfil epidemiológico dos usuários atendidos pelo sistema (RIBEIRO, 

2012; BRASIL,2001). O Plano de Atenção à Hipertensão e ao Diabetes e 

a implantação do HiperDia foram importantes estratégias no sentido de 

aquisição e distribuição de medicamentos, conhecer a magnitude dessas 

doenças, bem como capacitar os profissionais (RIBEIRO, 2012). 

Nesse sentido, em função da gravidade das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) e seu impacto sobre os sistemas de saúde e na 

população, em setembro de 2011 e em julho de  2014 foram conduzidas 

Reuniões  da Organização das Nações Unidas (ONU), onde participaram 

representantes de governo de países ao redor do mundo (UNITED 

NATIONS,2011; 2014).A partir desses encontros, foram aprovados o 

Plano Global de DCNT e respectivos planos Regionais e Nacionais, sendo 

ainda determinadas metas para a redução das DCNT e seus fatores de 

risco  (MALTA et al., 2015; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

O governo brasileiro levou para a reunião da ONU de 2011 seu 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 

não Transmissíveis no Brasil, 2011-2022, que definiu e priorizou as ações 

e os investimentos necessários para preparar o país para enfrentar e deter 

as DCNT (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). O referido plano abrangeu 

quatro grupos principais incluindo as doenças crônicas cardiovasculares, 

câncer, respiratórias crônicas e diabetes e os fatores de risco (inatividade 

física e alimentação inadequada, tabagismo e consumo nocivo de álcool) 

e tinha como uma de suas metas a redução da taxa de mortalidade 

prematura (<70 anos) por DCNT em 2% ao ano. Outro aspecto importante 

se refere à expansão da atenção farmacêutica e à distribuição gratuita de 

mais de 15 medicamentos para hipertensão e diabetes (como por exemplo 

anti-hipertensivos, insulinas e hipoglicemiantes), e a criação em março de 

2011, do programa Farmácia Popular/Saúde Não Tem Preço que passou 
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a ofertar medicamentos para hipertensão e diabetes, oferecendo mais uma 

alternativa de acesso da população aos medicamentos considerados 

essenciais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

4.1.2 Prevalência 

O diagnóstico de hipertensão arterial é estabelecido quando, pelo 

menos, duas aferições diferentes em uma ou mais semanas sob condições 

padronizadas forem persistentemente maiores ou iguais a 140 mmHg para 

pressão sistólica (PAS) e/ou  ≥90 mmHg para pressão diastólica (PAD) 

(NOBRE, 2010; MION JR. et al., 2004;CHALMERS et al., 1999). Dib; 

Riera e Ferraz (2010) ressaltam que  estudos sobre a prevalência de HAS 

são muito heterogêneos, pois utilizam diferentes níveis de pressão arterial 

como critério diagnóstico, bem como metodologias distintas em termos 

de seleção de amostra e análise dos dados, o que torna difícil a discussão 

e comparação dos resultados. Para a execução desta seção, foram 

incluídos estudos de prevalência de hipertensão internacionais e nacionais 

que envolveram amostras de adultos que adotaram critérios diagnósticos 

semelhantes. 

4.1.2.1 Contexto mundial 

A hipertensão é um importante desafio para a saúde pública em 

todo o mundo, sendo que de acordo com alguns autores a sua prevalência 

na população adulta varia de 5,2% a 70,7% ( SILVA; PETROSKI; 

PERES, 2012; KEARNEY et al., 2004;SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA 2007). No Quadro 1, consta o resumo de artigos 

publicados entre 2011 e 2017, com dados relativos à prevalência de 

hipertensão arterial entre adultos em estudos internacionais, segundo ano 

de publicação, autor, local de realização, tipo de estudo, população, 

método, critério diagnóstico e principais resultados.  

A prevalência de hipertensão arterial nos estudos investigados 

variou de 20,7% a 77,9%, contudo, deve se considerar que essa grande 

variação pode ter ocorrido porque a maioria dos estudos não envolveu 

amostras populacionais. Todos os estudos consideraram como critério 

para definição de hipertensão pressão arterial sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg, exceto Chataut; Adhikari e Sinha (2011) que 

utilizaram o JNC VII (The Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and the Treatment of 

High Blood Pressure), considerando hipertensão no estágio 1 entre 

140/90 mmHg e 159/99mmHg. 

Uma limitação frequente das investigações de delineamento 

transversal selecionadas, referiu-se à aferição da pressão arterial (PA) em 

único momento, o que pode ter levado a sub ou superestimação da 

prevalência de hipertensão. De acordo com a orientação da Organização 
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Mundial de Saúde, devem ser realizadas duas ou mais leituras de PA 

durante duas ocasiões ou coletas distintas após um rastreio inicial 

(WHITWORTH, 2003). 

Os estudos demonstraram, igualmente, uma maior prevalência de 

hipertensão com o aumento da idade, em indivíduos do sexo masculino, 

com excesso de peso e que consumem frequentemente álcool. Contudo, 

Lloyd-Sherlock et al. (2014) e Altun et al. (2012) identificam uma maior 

prevalência  de hipertensão no sexo feminino. Tais resultados contrariam 

a literatura que demonstra níveis mais baixos de pressão arterial sistólica 

nas mulheres durante início da idade adulta, quando comparadas com os 

homens, enquanto que ao ultrapassar os 60 anos a prevalência de 

hipertensão entre o sexo masculino é menor (ATALAR et al., 2010; 

PEMU; OFILI, 2008). 

Evidências sugerem de que esse aumento na pressão arterial em 

mulheres (particularmente PAS) com o passar dos anos, pode ser, em 

parte, atribuído à menopausa, sendo relacionando a retirada de estrogênio, 

elevação de peso corporal e superprodução de hormônios (WILLS et al., 

2011;BOSCHITSCH; MAYERHOFER; MAGOMETSCHNIGG, 2010; 

PEMU; OFILI, 2008). Por outro lado, convém ressaltar que mulheres são 

mais propensas a receber o diagnóstico de hipertensão arterial porque 

frequentam mais os serviços de saúde, quando comparadas aos homens, 

o que também contribui na prevenção e tratamento da enfermidade 

(TIPTON; SULLIVAN, 2014). 

Outro aspecto importante refere-se ao aumento na utilização de 

medicação para controle da pressão arterial. Bromfield et al. (2014), em 

estudo transversal nos Estados Unidos,  revelou que a  proporção de 

pacientes que tomam 3 classes de medicamentos anti-hipertensivos  se 

elevou de 7,0% para 30,9% entre 1988-1994 e 2005-2010. Embora seja 

reconhecida, em determinadas circunstâncias,  a importância dos  

medicamentos no controle e tratamento da hipertensão, investimentos em 

medidas preventivas na população que não apresenta a enfermidade, mas 

que seja exposta a fatores de risco, bem como naqueles onde há presença 

de hipertensão porém sem manifestação clínica, se revelam excelentes 

alterativas para redução desses números, o que também contribui para a 

diminuição de gastos públicos com a distribuição de medicação gratuita 

e com as hospitalizações por agravos associados a elevação da pressão 

arterial como por exemplo o infarto (MILLS et al., 2014; WHELTON et 

al., 2002). 
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 Quadro 1. Revisão bibliográfica dos estudos internacionais referentes à prevalência de hipertensão 

arterial em adultos de diferentes países. 

Local /ano Tipo de 

estudo 

População Método/Critério 

de diagnóstico 

Resultados relevantes 

(SINGH; 

SHANKAR; 

SINGH, 2017) 

Varanasi-Índia 

Transversal 640 adultos 

com idade 

entre 25- 64 

anos de 

ambos os 

sexos  

A pressão arterial 

foi medida 

duas vezes no braço 

direito do 

participante, através 

de  

esfigmomanômetro 

eletrônico, a média 

de duas leituras foi 

utilizada; 

Hipertensão foi 

definida como nível 

de PA sistólica ≥140 

mmHg e / ou PA 

diastólica de ≥ 90 

mmHg ou 

diagnóstico prévio  

de hipertensão por 

profissional de 

saúde 

 

A prevalência 

de hipertensão foi de 32,9% 

(masculino: 40,9%, feminino: 26,0%). 

A pressão arterial sistólica e diastólica 

média foi de 124,25 ± 15,05 mmHg e 

83,45 

± 9,49 mmHg, respectivamente 
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(KHAJEDALUEE 

et al., 2016) 

Mashhad- Irã 

Transversal 2974 adultos 

com idade 

entre 16 -90 

anos 

de ambos os 

sexos  

As leituras de PA 

foram obtidas do 

braço direito de 

cada participante, 

após um período de 

relaxamento por 5 

minutos usando um 

esfigmomanômetro 

de mercúrio padrão;  

Estágio 1 de 

hipertensão (leve) 

(PAS 140-159 e / ou 

PAD 90-99 mmHg); 

Estágio 2 

(moderado) (PAS 

160-179 e / ou PAD 

100-109 mmHg); 

Estágio 3 (grave) 

(SBP 180-209 e / ou 

PAD 110-119 

mmHg); Estágio 4 

(muito grave) (PAS 

≥ 210 e / ou PAD ≥ 

120)  

 

A prevalência de hipertensão foi de 

22% (25,9% no sexo masculino e 20% 

feminino); No modelo de regressão 

logística binária, 

 obesos tiveram maior probabilidade 

de desenvolver hipertensão (OR: 1,09; 

IC95%: 1,06-1,12) 
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(DO et al., 2014) 

Vietnã 

 

Transversal 17.199 

adultos com 

idade entre 

25-64 anos de 

ambos os 

sexos 

Aferição por 

profissionais da 

saúde treinados com 

esfigmomanômetro 

de mercúrio padrão; 

Participantes 

estavam sentados 

durante, pelo 

menos, 15 minutos, 

foram realizadas 

duas aferições e 

uma terceira 

medição foi feita, se 

a diferença entre as 

medições fosse   

≥10mm Hg. 

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

A prevalência de hipertensão foi de 

20,7% (IC 95% :19,4-22,1); 

Hipertensão foi mais prevalente  em 

homens (25,2%; p <0,001). Idade mais 

elevada, excesso de peso, uso de álcool 

(entre os homens) e viver em áreas 

rurais (entre as mulheres) foram 

independentemente associados com 

uma maior prevalência de hipertensão 

 

 

Transversal 518 adultos  

acima de 31 

Foram realizadas 

duas aferições por 

A prevalência de hipertensão foi de 

22,4% (IC 95%: 18,8-26,0).  Ser do 
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(HELELO; 

GELAW; 

ADANE,2014)  

Durame- Etiópia 

 

anos  de idade 

de ambos os 

sexos 

enfermeiros 

padronizados, sendo 

que a segunda 

medida da PA foi 

tomada após cinco 

minutos da 

primeira; 

Caso o participante 

houvesse realizado 

atividade física 

vigorosa 30 minutos 

antes a aferição da 

PA era adiada por 

30 minutos; 

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva  

sexo masculino (OR = 2,03, IC95%; 

1,05-3,93), uso de sal (OR = 6,55, 

IC:95% 2,31-18,53), ter história 

familiar de hipertensão (OR = 2,46, 

IC95% 1,31-4,61) e apresentar 

sobrepeso / obesidade (OR = 15,7, IC 

95% 7,89-31,21) foram consideradas 

fatores de risco para a hipertensão 
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(MARINKOVIC 

et al., 2014) 

Šumadija- Serbia 

Transversal 1669 adultos 

entre 25 a 79 

anos de idade 

de ambos os 

sexos 

A pressão arterial 

foi aferida por 

médicos durante 3 

vezes em intervalos 

de 1 minuto  

Hipertensão não 

controlada  

(≥ 140/90 mmHg) 

ou relato de uso de 

medicação anti-

hipertensiva 

A prevalência de hipertensão foi de 

53%, 

Ocorrendo com mais freqüência nos 

participantes do sexo masculino 

(25,2%) com idades entre 65-74 

(49,3%), de baixa escolaridade 

(41,1%) 

e na população rural (28,4%) 

(BROMFIELD et 

al., 2014) 

Estados Unidos 

Transversal Adultos mais 

velhos de 

ambos os 

sexos 

avaliados em 

1988-1994 (n 

= 1164), 

1999-2004 (n 

= 1.026) e 

2005-2010 

(1.048) 

Os autores 

examinaram as 

tendências na 

pressão arterial 

sistólica (PAS) e 

pressão arterial 

diastólica (PAD) da 

prevalência, 

reconhecimento, 

tratamento e 

controle da 

hipertensão em três 

ondas da pesquisa 

“National Health 
and Nutrition 

Hipertensão controlada aumentou de 

30,4% em 1988-1994 para 53,1% em 

2005-2010; a proporção de pacientes 

que tomam 3 classes de medicamentos 

anti-hipertensivos aumentou de 7,0% 

para 30,9% entre 1988-1994 e 2005-

2010 
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Examination Survey 
(NHANES)” (1988-

1994-1999-2004-

2005-2010) 

As aferições foram 

realizadas por 

médicos após os 

participantes 

estarem 5 minutos 

sentados. Três 

medidas da PA 

foram obtidos, entre 

intervalos de hora. 

Como 

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

(LLOYD-

SHERLOCK et 

al., 2014) 

Transversal 

 (Dados 

secundários) 

35.125 

adultos de 

ambos os 

Este estudo utiliza 

dados da 

Organização 

Mundial de Saúde 

As prevalências de hipertensão de 

acordo com cada país foram de: 52,9% 

em Gana (55,1–59,1), 32,3% na Índia 

(30,3–34,3), 77,9% na África do 
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China, Gana, 

Índia, México, 

Federação da 

Rússia e África do 

Sul; 

 

sexos acima 

de 50 anos 

Global do 

Envelhecimento e 

Saúde do Adulto 

(SAGE) entre 2007 

e 2010 para 

examinar os padrões 

de prevalência de 

hipertensão, 

consciência, 

tratamento e 

controle.  

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

Sul(76,4–79,4), 57,1 na China(55,1–

59,1), 58,2% no México (55,4–61,0) e 

71,7  na Federação da Rússia (69,9–

73,5), sendo que ser do sexo feminino 

(OR:1,16; IC95%:1,08–1,24), 

obesidade (OR:4.09;IC95%3,73–4,49) 

e consumo frequente de álcool 

(OR:1,88 ;IC95%:1,58–2,23)  foram 

consideradas fatores de risco para a 

hipertensão 

(c et al., 2013) 

China  

Transversal 17.437 

adultos com 

média de 49,3 

anos de idade 

ambos os 

sexos 

Foram utilizados 

esfigmomanômetros 

calibrados e foram 

aferidas duas 

leituras 

consecutivas de 

pressão arterial no 

A prevalência de hipertensão foi de 

22,59% (IC 95%: 22,52% -22,66%), 

sendo maior  nos homens (23,36%). 

Indivíduos com com índice de massa 

corporal (IMC) ≥25 Kg/m2 tiveram 

3,27 vezes mais risco de ser 

hipertensos 
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braço após o 

participante ter 

descansado por pelo 

menos 5 minutos 

por um observador 

treinado e 

certificado.  

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou 

uso de 

medicamentos anti-

hipertensivos 2 

semanas anteriores à 

entrevista 

 

 

 

(ALTUN et al., 

2012) 

Turquia 

Transversal 

(estudo de base 

populacional) 

10.748 

adultos acima 

de 18 anos de 

ambos os 

sexos 

A pressão arterial 

foi aferida duas 

vezes após 2 

minutos de intervalo  

em ambos os 

braços; 

Hipertensão foi 

definida como 

A prevalência de hipertensão foi de 

32,7%.Dos pacientes com hipertensão, 

31,5% estavam em tratamento, e 

16,4% tinham hipertensão sob 

controle. 

A prevalência de hipertensão foi 

significativamente  maior em mulheres 

do que homens 
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pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou 

uso de 

medicamentos anti-

hipertensivos 

(35,9% vs 29,4%, p <0,001, OR: 0,74 

IC95% 0,68-0,81) e 

aumentou com a idade  

 

 

(MACIA; 

DUBOZ; 

GUEYE, 2012) 

 Dakar, Senegal. 

 

Transversal 500 adultos 

acima de 50 

anos de idade 

de ambos os 

sexos 

A pressão arterial 

foi aferida duas 

vezes para cada 

participante  com 

intervalo de 15-20 

minutos entre cada 

medida, por 

estudantes de 

medicina e de 

farmácia; 

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

 

A prevalência de hipertensão foi de 

65,4%. Metade das pessoas que 

apresentaram pressão arterial elevada 

tinham conhecimento do seu problema 

e entre estes, 70% disseram que 

estavam em tratamento. No entanto, 

destes, apenas 17% tinham a pressão 

arterial controlada. 
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(CHATAUT; 

ADHIKARI; 

SINHA, 2011) 

Nepal 

Transversal 527 adultos 

acima de 18 

anos de 

ambos os 

sexos 

Hipertensão foi 

definida de acordo 

com critérios JNC 

VII, (Hipertensão 

estágio 1 entre 

140/90 mmHg e 

159/99mmHg) 

 

 

A prevalência geral de hipertensão foi 

de 22,4% (homens: 32,7% e mulheres: 

15,3%). Quase 40% dos hipertensos 

não sabia sobre o seu estado e a análise 

bivariada mostrou relação significativa 

da hipertensão com o sexo, idade, 

escolaridade, inatividade física, índice 

de massa corporal (IMC), tabagismo e 

consumo de álcool. 

* PA (Pressão Arterial) IC (Intervalo de Confiança) OR (Odds Ratio) IMC (Índice De Massa Corporal)
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4.1.2.2 Contexto Nacional 

Investigações realizadas em algumas cidades do Brasil revelam 

que a prevalência de pressão arterial elevada (≥140/90 mmHg) na 

população de adultos e idosos, entre os anos de 1998 e 2012, foi de 23,6% 

a 40,1% (PICON et al., 2012). Corroborando com essas observações, 

dados do VIGITEL (Vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico) referentes ao ano de 2013 

revelaram que o percentual de adultos (≥ 18 anos) que referiram 

diagnóstico médico de hipertensão arterial variou entre 15,2% em Palmas 

e 28,7% no Rio de Janeiro (BRASIL, 2014). 

No Quadro 2, é apresentada síntese dos dados de 12 artigos 

publicados entre 2010 e 2017, incluindo a Pesquisa Nacional de Saúde, 

relativos à prevalência de hipertensão arterial entre adultos em estudos 

nacionais segundo ano de publicação, autor, local de realização, tipo de 

estudo, população, método, critério de diagnóstico e principais resultados. 

De acordo com as informações apresentadas no quadro, observa-se que a 

prevalência de hipertensão arterial variou de 7,0% a 64,1%. Os estudos 

também demonstraram uma maior prevalência de hipertensão com o 

aumento da idade, em indivíduos com baixo nível educacional e renda e 

elevado índice de massa corporal e circunferência abdominal. 

Percebe-se que a maioria das publicações não utilizou amostras 

probabilísticas das populações investigadas, porém, todas demonstraram 

preocupação em relação à descrição da metodologia e apresentação dos 

resultados. Técnicas e instrumentos padronizados para a aferição da 

pressão arterial, bem como ponto de corte para classificação da 

hipertensão (140/90mmHg) foram relatados na maioria dos estudos, 

contudo, Radovanovic et al. (2014), Andrade et al. (2014), Muraro et al. 

(2013), Tortorella et al., (2017)e Lobo et al., (2017)  utilizaram o 

diagnóstico relatado pelos próprios participantes. No Brasil, poucos são 

os estudos recentes de base populacional que abordam a prevalência da 

HA, sendo difícil a comparação dos achados devido às diferenças 

metodológicas empregadas (amostragem, faixa etária, grupos 

populacionais, critério de diagnóstico).  

Analisando a prevalência de HA em Florianópolis por meio dos 

dados do VIGITEL de 2008, 2011 e 2013, verifica-se, respectivamente, 

21,7%,18,7% 20,5%, sendo valores inferiores ao encontrado no estudo de 

base populacional realizado com 1.720 adultos entre 20 e 59 anos, que 

verificou uma prevalência de hipertensão arterial (≥140/90 mmHg) de 

40,1% (IC95% :36,6;43,5) (SILVA; PETROSKI; PERES, 

2012),contudo, deve-se ressaltar que tal trabalho se baseou na aferição 

direta da pressão arterial, ao passo que os dados do VIGITEL são  
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autorrelatados. Nesse contexto referente a 2014, 2015, 2016 e 2017 os 

dados do VIGITEL revelam uma diminuição na prevalência de 

hipertensão arterial sendo 23,1%, 21,3%, 22,2% e 21,5%, 

respectivamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE , 2018;2017;2016;2015). 

Um aspecto ainda pouco investigado nos estudos sobre 

hipertensão no Brasil se refere ao acesso ao diagnóstico. A Pesquisa 

Nacional de Saúde-PNS de 2013 (IBGE, 2014) observou  que a 

prevalência de o diagnóstico médico de hipertensão arterial foi  menor 

nas Regiões Norte (14,5%) e Nordeste (19,4%). Cabe ressaltar que o 

estudo em questão também demonstrou uma menor proporção no 

Nordeste (28,7%) de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referiram 

diagnóstico médico de hipertensão arterial e obtiveram pelo menos um 

medicamento para seu controle no Programa Farmácia Popular. Para a 

região Sul, essa mesma prevalência foi de 40,9% (IBGE, 2014). Tais 

resultados na região Nordeste revelam a necessidade de priorizar as áreas 

do País onde o acesso ao diagnóstico e tratamento parece ser mais difícil. 
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Quadro 2. Revisão bibliográfica dos estudos nacionais referentes à prevalência de hipertensão arterial em 

adultos.  

Autor /Local /ano 

 
Tipo de estudo 

 
População 

 
Método/Critério de 

diagnóstico 

Resultados relevantes 

(LOBO et al., 2017) 

Dados são da Pesquisa 

Nacional por Amostra 

de Domicílios 

brasileiros (PNAD)  

nos anos de 1998,2003 

e 

  2008   

Transversal Um total de 

196.439 pessoas 

com idade 

superior a 20 anos 

participaram da 

PNAD em 1998, 

231.921 em 2003 

e 250.664 em 

2008 

Hipertensão arterial 

referida; No ano de 

1998, essa variável 

foi coletada 

usando-se a pergunta 

“tem hipertensão 

(pressão alta)?”. Já 

nos anos de 2003 e 

2008 foi 

questionado se 

“algum médico ou 

profissional da saúde 

disse que você tem 

hipertensão (pressão 

alta)” 

As prevalências de 

hipertensão arterial 

referida foram de 

18,0% (IC95%: 17,9-

18,2) em 1998, 19,2% 

(IC95%: 19,0-19,4) em 

2003 e 20,9% (IC95%: 

20,7-21,0) em 2008, ou 

seja, aumentaram nos 

períodos estudados; A 

prevalência de 

hipertensão arterial 

referida entre os 

analfabetos era cerca 

de 30% no ano de 

1998, chegando a 

36,4% em 2008 

(TORTORELLA et 

al., 2017) 

Florianópolis, Santa 

Catarina 

Estudo de série 

temporal 

259.252 adultos 

(≥20 anos de 

idade), de ambos 

os sexos, 

cadastrados no 

O diagnóstico de 

hipertensão era 

obtido durante o 

Cadastramento 

Familiar, por 

No período 2004-2011 

A prevalência de 

hipertensão aumentou 

6,5 pontos percentuais 

(p.p.), de 7% em 2004 
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Sistema Único de 

Saúde;  

 

 

informação 

autorreferida 

(quando a pessoa 

relata que foi 

realizado um 

diagnóstico prévio 

por médico ou outro 

profissional de 

saúde) e/ou relato de 

uso de medicação 

anti-hipertensivo 

para 13,5% em 2011 e, 

variou positivamente 

entre 2008-2009 e 

2009-2010, 

sendo 2,3% e 2,1% 

respectivamente; 

 

(SILVA et al., 2016) 

Alta Floresta, Sinop, 

Sorriso e 

Diamantino, Mato 

Grosso 

Transversal 1.296 adultos de 

20-59 anos de 

ambos os sexos 

A pressão arterial foi 

aferida 3 vezes com 

intervalo mínimo de 

3 minutos entre cada 

medida, por meio do 

aparelho 

semiautomático, 

considerando‑se 

para análise a média 

das 

duas últimas 

medidas. Foram 

considerados 

hipertensos os 

A prevalência da 

hipertensão arterial 

sistêmica foi de 22,3%. 

Após 

ajustes, a obesidade se 

mostrou associada  à 

hipertensão tanto nos 

homens quanto nas 

mulheres  (RP ajustada 

= 3,32; IC95% 2,32- 

4,75), obesidade 

(RP ajustada = 2,39; 

IC95% 1,65 -3,45), 

respetivamente  
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indivíduos que 

apresentaram pres‑ 

são arterial sistólica 

(PAS) ≥ 140 mmHg 

e/ou pressão arterial 

diastólica (PAD) ≥ 

90 mmHg 

e/ou aqueles que 

referiram uso de 

medicação 

anti‑hipertensiva 

. 

(UNGER et al., 2015) 

Pau da Lima, Salvador 

Transversal 5.649 adultos 

acima de 18 anos, 

de ambos os sexos 

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e diastólica 

≥90 mmHg  

A prevalência de 

hipertensão foi de 21% 

.Os homens tinham 1,2 

vezes mais risco de 

hipertensão em 

comparação com as 

mulheres 

(IC95%:1,05, 1,36); 

ainda a prevalência foi 

maior nas mulheres 

com o aumento da 

idade e  naquelas com 

ausência  de 

escolaridade (48,5%)  
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(RADOVANOVIC et 

al., 2014) 

Paiçandu, Paraná 

Transversal 408 adultos com 

idade entre 20 e 

59 anos, de ambos 

os sexos 

Para a definição de 

HA foram 

considerados os 

casos autorreferidos. 

23,0% referiram ser 

hipertensos, com 

prevalência maior no 

sexo feminino 

(24,6%). A análise 

bruta mostrou maiores 

chances de hipertensão 

em indivíduos obesos 

(OR:3,13;IC95%:1,74-

5,69)  e com maior 

circunferência 

abdominal 

(OR:2,12;IC95%:1,24-

3,76)  

(ANDRADE et al., 

2014) 

26 Capitais brasileiras 

e Distrito Federal 

(VIGITEL)  

Análise transversal e 

Estudo de séries 

temporais 

54.000 indivíduos 

≥18 anos, de 

ambos os sexos 

Foram coletadas 

anualmente cerca de 

2000 entrevistas 

telefônicas em cada 

uma das 26 capitais 

do Brasil e no 

Distrito Federal,  

Definição de HA 

baseada no número 

de indivíduos que 

referem diagnóstico 

médico de 

A prevalência de HA 

foi de 22,7% em 2011, 

maior em mulheres 

(25,4%; IC95% 24,2 – 

26,5) do que em 

homens (19,5%; 

IC95% ; 

A prevalência de 

hipertensão em 

Florianópolis referente 

ao mesmo período foi 

de 18,7% (IC95%:16,6 
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hipertensão arterial, 

conforme resposta 

dada para a questão 

“Algum médico já 

lhe disse que o (a) 

senhor (a) tem 

pressão alta?” 

– 20,7), sendo a maior 

proporção registrada 

no Rio de Janeiro 

(29,8%) e a menor em 

Boa Vista (17,0%) 

 

(BRESAN; BASTOS; 

LEITE, 2015) 

Aldeia 

Pinhalzinho,Terra 

Indígena Xapecó 

Transversal 355 adultos acima 

de 20 anos de 

ambos os sexos 

 

A pressão arterial foi 

aferida com monitor 

automático no pulso 

esquerdo, com o 

indivíduo sentado e 

em repouso por, pelo 

menos, 15 a 20 

minutos. Duas 

aferições foram 

realizadas, com 

intervalo mínimo de 

10 minutos entre 

elas, e sua média foi 

utilizada para a 

análise dos dados. 

No caso de valores 

discrepantes entre 

uma e outra aferição, 

realizou-se uma 

A prevalência de HA 

foi de 53,2% (IC 95%: 

45,3; 61,1) em homens 

e 40,7% (IC 95%: 

33,8; 47,6) ; 

Entre as mulheres na 

análise multivariável, 

apenas a idade 

alcançou significância 

estatística (acima de 60 

anos OR:8,18; 

IC95%2,90; 23,04) 

enquanto que nos 

homens as variáveis 

antropométricas (IMC 

e circunferência da 

cintura-CC) 

alcançaram 

significância 
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terceira medida, 

sendo excluída a 

mais divergente das 

três.  

Os níveis tensionais 

foram classificados 

com critérios do 

National Institutes of 

Health , que 

consideram 

indicadores de HA 

níveis de PA ≥140 / 

90 mmHg; 

Usuários de 

medicação foram 

automaticamente 

considerados com 

níveis tensionais 

sugestivos de HA e a 

pressão arterial não 

foi medida 

estatística (obesidade 

OR: 3,47 ;IC95%:,59; 

11,57) e (CC 3º tercil: 

91,0-151,9 OR: 

2,51;IC95%1,02; 6,19) 

(IBGE, 2014) 

Pesquisa Nacional de 

Saúde-PNS 

Subamostra da 

Amostra Mestra do 

Sistema Integrado de 

Pesquisas 

Domiciliares - SIPD 

62.986 adultos 

≥18 anos de 

ambos os sexos 

Para aferição de 

pressão arterial, a 

PNS adotou 

aparelho automático 

de pressão arterial. 

A proporção de 

indivíduos  que 

referiram diagnóstico 

de hipertensão arterial 

no Brasil foi de 21,4% 
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Brasil,Grandes 

Regiões e Unidades da 

Federação 

do IBGE-setores 

censitários da Base 

Operacional 

Geográfica do Censo 

Demográfico  

Os procedimentos 

para todas as 

aferições e o 

treinamento da 

equipe de campo 

foram desenvolvidos 

em conjunto com o 

Lanpop. Foi também 

considerado o 

diagnóstico médico 

de hipertensão 

em 2013, o que 

corresponde a 31,3 

milhões de pessoas. A 

análise por Grandes 

Regiões mostrou que o 

diagnóstico médico de 

hipertensão arterial era 

menor nas Regiões 

Norte (14,5%) e 

Nordeste (19,4%). A 

Região Sudeste foi a 

que possuía a maior 

proporção de 

indivíduos (23,3%). As 

Regiões Sul e Centro-

Oeste apresentaram 

proporções iguais à 

média para o  Brasil 

(MURARO et al., 

2013) 

26 capitais brasileiras 

e Distrito Federal 

Estudo Ecológico 54.353 adultos 

≥18 anos de 

ambos os sexos 

Os dados sobre a 

prevalência de HA 

foram obtidos por 

meio do sistema 

VIGITEL no ano de 

2008, acessados a 

partir do site do 

DATASUS 

A proporção de 

indivíduos adultos com 

mais de 18 anos de 

idade que referiram 

diagnóstico médico de 

HÁ foi de 23,1%, 

sendo  maior entre as 

mulheres (25,5%); 
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(hipertensão 

autorrelatada através 

de inquérito 

telefônico) 

Essa prevalência 

variou entre 14,7% em 

Palmas e 29,5% no Rio 

de Janeiro;Em 

Florianópolis referente 

ao mesmo período a 

prevalência foi de 

21,7% 

(SILVA; PETROSKI; 

PERES, 2012) 

Florianópolis, 

Santa Catarina 

Transversal (estudo 

de base 

populacional) 

1.720 adultos  

entre 20 e 50 anos 

de idade de ambos 

os sexos 

Pressão arterial 

sistólica (PAS) e 

diastólica (PAD) 

foram mensuradas 

duas vezes e foi 

considerada para o 

estudo a média das 

duas medidas,sendo 

que o tempo de 

repouso antes e entre 

as medidas foi de 

aproximadamente 

15min. A tomada da 

pressão arterial foi 

realizada no braço 

direito, apoiado 

sobre uma mesa na 

altura do coração e 

A prevalência de pré-

hipertensão e 

hipertensão arterial foi 

de 36,1% (IC95% 

33,3;38,8) e 40,1% 

(IC95% 36,6;43,5), 

respectivamente. 

A análise ajustada  

revelou que as chances 

de os sujeitos 

apresentarem HA, 

quando comparados 

aos normotensos, 

foram maiores nos 

indivíduos do sexo 

masculino 

(OR:7,21;IC95%:5,05-

10,3), com idade entre 
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com a palma da mão 

virada para cima; 

Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

50-59 anos 

(OR:3,95;IC95%:2,46-

6,34), com baixa 

escolaridade 

(OR:1,99;IC95%:1,01-

2,75) e  IMC > 30 

kg/m2 

(OR:5,25;IC95%:2,19-

12,6) 

(LYRA et al., 2012) 

Canaã, Pernambuco 

Transversal 198 adultos ≥30 

anos de ambos os 

sexos 

 

PA foi medida três 

vezes, com 

intervalos de dois 

minutos, 

no braço direito de 

cada sujeito, depois 

de pelo menos 5 

minutos de repouso, 

através de um 

monitor de pressão 

arterial eletrônico, a 

média das 3 

aferições foi 

utilizada; 

Hipertensão foi 

definida como 

Foram identificados 

127 indivíduos 

hipertensos, 

representando uma 

prevalência de 64,1% 

(IC 95%: 57,4-70,7%); 

A prevalência de HA 

foi maior nas mulheres 

(70,8%) quando 

comparadas aos 

homens 

(51,5%) (p <0,01); 

A prevalência de HA 

foi maior naqueles que 

recebiam menos que 1  
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pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

 

salário mínimo 

(68,9%(p <0,05) 

 

(CIPULLO et al., 

2010) 

Rio Preto,São Paulo 

Transversal 355  adultos ≥18 

anos de ambos os 

sexos 

 

A técnica de 

mensuração da PA 

foi padronizada de 

acordo com VII Joint 

National Committe 
Hipertensão foi 

definida como 

pressão arterial 

sistólica ≥140 

mmHg e  diastólica 

≥90 mmHg ou relato 

de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

A prevalência geral 

ajustada para HA foi 

de 25,23% e aumentou 

com a idade e  em 

indivíduos com baixo 

nível educacional. 

Índice de massa 

corporal e 

circunferência 

abdominal aumentados 

estavam positivamente 

associados com uma 

maior prevalência de 

HA (obesidade 

OR:4,65;IC95%:3,32-

6,53) e (circunferência 

abdominal III 

OR:6,60:IC95%:4,27-

10,20) 
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*HA (Hipertensão Arterial) PA (Pressão Arterial) IC (Intervalo de Confiança) OR (Odds Ratio) IMC 

(Índice De Massa Corporal) 
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4.1.3 Incidência 

Para a confecção desta seção, foi realizado um levantamento da 

literatura que incluiu 11 investigações internacionais e nacionais de 

incidência de hipertensão que envolveram adultos, publicados de 2004 a 

2017 (Quadro 3).  

Das publicações selecionadas, a maioria foi conduzida no 

continente asiático, assim como grande parte apresentou a descrição de 

todo processo de seguimento dos participantes através de um fluxograma, 

incluindo as perdas. Ainda, verifica-se que todas seguiram um protocolo 

padrão de aferição da pressão arterial, enquanto que a classificação de 

hipertensão foi definida como pressão arterial sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou relato de uso de medicação anti-hipertensiva, 

exceto Chari et al. (2016) e Thawornchaisit et al. (2013) que apesar de ser 

um dos poucos estudos de base populacional eleitos, baseou-se somente 

no auto relato dos participantes, representando a possível presença de 

viés. A investigação em questão também também apresentou uma baixa 

incidência de hipertensão (3,5%), contudo, esse valor pode ser devido à 

presença na coorte de adultos, em média, mais jovens do que o restantes 

dos estudos identificados, tendo em vista que a literatura demonstrou um 

aumento da pressão arterial de acordo com a idade (UNGER et al., 2015; 

DO et al., 2014).  

No Brasil, estudos de base populacional em adultos sobre 

incidência de hipertensão são escassos, sendo que as publicações 

selecionados na literatura foram referentes aos anos de 2004 e 2008. 

Moreira et al. (2008), em estudo de base populacional conduzido no Rio 

Grande do Sul, analisou 589 adultos de ambos os sexos, verificando uma 

incidência cumulativa de 21,6% com tempo médio de seguimento de 5,6 

anos, sendo que a taxa de incidência geral foi de 39 (IC 95% :32-46) 

novos casos por 1.000 pessoas ao ano.  

Anteriormente,  Cordeiro et al. (2004) ao conduzir um estudo 

longitudinal com 88 trabalhadores (idade média de 46 anos), ao longo de 

7 anos de seguimento em São Paulo, demonstraram uma incidência de 

hipertensão arterial de 9,6% ao ano. Contudo, ressalta-se que o estudo 

possui validade externa comprometida devido às particularidades dos 

indivíduos investigados, que não foram selecionados de modo 

probabilístico em relação a alguma população de referência.  

Observa-se ainda que os estudos demonstraram taxas de risco 

maiores para a hipertensão incidente nas categorias mais baixas de 

escolaridade (BAEK et al., 2015). A influência das condições 

socioeconômicas precárias na incidência da hipertensão, principalmente
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 escolaridade e renda, pode ser refletida na adoção de comportamentos de 

risco, tais como o consumo de álcool e tabagismo, bem como, estão 

relacionadas com menor apoio social e acesso serviços de saúde o que 

compromete o diagnóstico e o tratamento da enfermidade (PARK et al., 

2012; BARBEAU; KRIEGER; SOOBADER, 2004). O aumento do risco 

de ocorrência de hipertensão também foi verificada em indivíduos com 

maior IMC e que dormiam menos que 8 horas dia (LU et al., 2015). 
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Quadro 3. Revisão bibliográfica dos estudos internacionais e nacionais e referentes à incidência de 

hipertensão arterial em adultos.  

Autor /Local /ano 

 
Tipo de estudo 

 
População 

 
Método/Critério de 

diagnóstico 

Resultados 

relevantes 

(SINNOTT et al., 2017) 

Reino Unido 

Longitudinal 1.317, 290 

adultos e idosos de 

ambos os sexos 

 

Seguimento de 10 anos 

(1995-2015). Hipertensão foi 

definida como pressão 

arterial não controlada (≥140 

/ 90 mm 

Hg) durante o tratamento 

com três 

medicamentos anti-

hipertensivos concomitantes, 

inclusive 

diurético e/ou tratamento 

com quatro 

medicamentos anti-

hipertensivos utilizados 

concomitantemente; 

. 

A incidência de 

hipertensão 

aumentou de 0,93 

casos por 100 

pessoas / ano 

(IC95%:0,87 -

1,00) em 1996 para 

2,07 casos por 100 

pessoas / ano 

(IC95%:2,03-2,12) 

em 2004. A 

incidência 

diminuiu para 0,42 

casos por 100 

pessoas / ano 

(IC95%:0,40-0,44) 

em 2015 
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(CHARI et al., 2016) 

Estados Unidos  

Longitudinal 7895 pacientes com 

mieloma múltiplo 

(MM) e 23.685 sem 

mieloma de ambos 

os sexos  ≥ 18 anos 

de idade(baseline) 

História prévia 

de hipertensão  

e uso de medicação anti-

hiepertensiva; Para pacientes 

com hipertensão incidente, 

medicamentos anti-

hipertensivos foram 

definidos como 

medicamentos prescritos 

após o diagnóstico de 

hipertensão 

A incidência 

de 

hipertensão 

em 

pacientes 

MM e não-

MM foi de 

260 e 178 

por 1000 

pessoas-

ano, 

respectivam

ente. 

(BAEK et al., 2015) 

Coreia do Sul 

Longitudinal 10.038 adultos de 

40 -69 anos de 

ambos os sexos 

(baseline) 

 Seguimento de 4 anos. A 

pressão foi aferida por 

profissionais de saúde 

treinados, utilizando 

esfigmomanômetros de 

mercúrio; Foram realizadas 

duas medidas obtidas após 5 

min de descanso na posição 

sentada com os braços 

apoiados no nível do 

coração; 

Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

A incidência 

cumulativa 

de 

hipertensão 

foi de 18,4% 

(971 casos) 

no 4 ano de 

seguimento; 

Após ajuste 

para fatores 

de risco 

convencion

ais, em 
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sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

 

comparação 

com o grupo 

de elevada 

escolaridade  

(de 

referência), 

as taxas de 

risco para a 

hipertensão 

incidente 

em todas as 

categorias 

de 

escolaridade 

foram 1,54 

(IC%:1,16-

2,06) e 1,80 

(IC%:1,36-

2,38) em 

mulheres e 

1,15 

(IC95:0,92-

1,43), e 1,08 

(IC95%:0,8

4-1,38) em 

homens 
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(LU et al., 2015) 

Changsha, China 

Longitudinal 1009 adultos de 20-

45 anos de ambos 

os sexos 

Seguimento de 

4,7anos;Utilizando um 

esfigmomanômetro, a 

pressão foi aferida no braço 

não dominante,sendo que 

eram duas leituras em um 

intervalo de 5 minutos. A 

média das duas medições foi 

utilizada para a análise de 

dados. Se as duas medições 

diferiam por mais do que 5 

mm Hg, em seguida, uma 

leitura adicional era realizada 

; Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

  

182 

pacientes 

desenvolver

am 

hipertensão; 

Comparado 

com IMC de 

18,5-24,9 kg 

/ m2 , o IMC 

de 25-30 kg 

/ m2 e IMC 

de> 30 kg 

/m2 foram 

associados 

com um 

aumento do 

risco de 

ocorrência 

de 

hipertensão 

(OR: 

1,83IC95%:

1,19-2,84 e 
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OR: 2,62; 

IC95%: 

1,01-6,80) 

respectivam

ente). Em 

comparação 

com a 

duração do 

sono de> 8 

horas / dia, 

6-8 h / dia de 

sono foi 

associada 

com um 

menor risco 

de 

ocorrência 

de 

hipertensão 

(OR:0,40; 

IC95% 

:0,18-0,86). 

Não 

houveram  

associações 

significativa
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s entre a 

atividade 

física ou o 

uso de 

álcool e 

ocorrência 

de 

hipertensão 

.  No total 

18,04% do 

adultos 

jovens 

desenvolver

am 

hipertensão 

e 

curiosament

e 

2,28% 

tornaram-se 

normotenso

s 

no final do 

estudo 
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(ALAM et al., 2014) 

Bangladesh 

Longitudinal 1.678 adultos 

acima de 20 anos de 

ambos os sexos 

6 meses de seguimento 

Foram realizadas 3 aferições 

de PA em intervalo de 5 min  

no braço esquerdo apoiado 

na altura do coração na 

posição. A primeira medida 

da PA foi descartada para 

evitar um possível efeito da 

ansiedade e o valor médio 

das segunda e terceira 

medidas foram considerados 

para PA sistólica e diastólica; 

Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

No geral, 

17,1% (n = 

287) dos 

participante

s tinham 

hipertensão 

no início do 

estudo, 

sendo que  

26% dos 

hipertensos 

que tiveram 

sua pressão 

arterial 

controlada 

no início do 

estudo não 

conseguira

m manter ao 

final do 

seguimento 

 

 

(LIM et al., 2013) 

Coreia do Sul 

Longitudinal 10.038 adultos de 

40 a 69 anos de 

4 anos de seguimento; A 

pressão foi aferida por 

profissionais de saúde 

Dos 4747 

participante

s sem 
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ambos os sexos 

(baseline) 

treinados, utilizando 

esfigmomanômetros de 

mercúrio; Foram realizadas 

duas medidas obtidas após 5 

min de descanso na posição 

sentada com os braços 

apoiados no nível do coração 

Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

hipertensão 

no início do 

estudo, 819 

(17,3%) 

desenvolver

am 

hipertensão 

durante os 4 

anos de 

follow-up. 

As 

incidências 

cumulativas 

para 

hipertensão 

em primeira 

e segunda 

onda eram 

11,0% e 

17,3%, 

respectivam

ente 

(LUO et al., 2013) 

Jiangsu, China 

Longitudinal 2778 adultos  acima 

≥35 anos de ambos 

os sexos 

Os participantes foram 

avaliados e acompanhados 

após 2 e 5 anos da baseline. 

Entre os 

2778 

participante

s livres de 
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Foram realizadas três 

aferições de pressão arterial 

com intervalo de 30 

segundos entre cada tomada 

utilizando um 

esfigmomanômetro de 

mercúrio,  sendo obtidas 

após 5 min de descanso de 

acordo com protocolo 

padrão. A média das três 

medições de PA foi 

considerada na análise. 

Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg e/ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

hipertensão 

no início do 

estudo, 660 

(23,8%)  

desenvolver

am 

hipertensão 

ao longo de 

um período 

de 5 anos, 

sendo 254 

homens e 

406 

mulheres 

(THAWORNCHAISIT et 

al., 2013) 

Tailândia  

Longitudinal 57.558 adultos  de 

ambos os sexos 

Seguimento de 4 anos; 

Foi definida como incidência 

de hipertensão quando o 

participante era normotenso 

em 2005 e diagnosticado 

como hipertenso em 2009 

 

A incidência 

global foi de 

3,5%, sendo 

a  taxa mais 

elevada nos 

homens 

(5,2%: 

IC95%:4,9;
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5,4) do que 

nas 

mulheres 

(2,1%:IC95

%:2,0;2.3) 

 

 

  

(PEREIRA et al., 2012) 

Portugal 

Longitudinal 796  adultos ≥18 

anos de ambos os 

sexos 

Seguimento de 3,8 anos;  

Duas medidas da pressão 

arterial separadas por pelo 

menos 5 minutos foram 

tomadas, em uma única 

ocasião, com um 

esfigmomanômetro de 

mercúrio após 10 minutos de 

descanso, sem  roupas 

apertadas, no braço direito  

no nível do coração;  

Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

A taxa de 

incidência 

foi  de 47,3 

por 1000 

pessoas-ano 

(IC95%:40,

5-55,5) 

Entre as 

mulheres, a 

incidência 

foi de 43,4 

(IC95%35,6

-53,1) e 52,7 

entre os 

homens 

(IC95%:41,

3-68,0) por 

1000 
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pessoas-

ano; A 

incidência 

foi maior  

entre as 

mulheres 

acima de 60 

anos 

(MOREIRA et al., 2008) 

Porto Alegre, Rio Grande 

do Sul 

Longitudinal 589 adultos ≥35 

anos de ambos os 

sexos(baseline) 

Seguimento de 5,6 anos, 

Foram realizadas duas 

aferições de PA num 

intervalo de 5 minutos; 

Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

Durante o 

período de 

acompanha

mento  

 127 

indivíduos 

tornaram-se 

hipertensos, 

corresponde

ndo a uma 

incidência 

cumulativa 

de 21,6%. A 

taxa de 

incidência 

geral foi de 

39 (IC 95% 

:32-46) 
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novos casos 

por 1.000 

pessoas ao 

ano 

(CORDEIRO et al. 2004) 

Botucatu, São Paulo 

Longitudinal 

 

57 trabalhadores 

adultos acima de 20 

anos do sexo 

masculino 

(baseline). 

No total, 88 

trabalhadores 

foram seguidos 

Seguimento de 7 anos; Em 

cada exame anual, a pressão 

arterial 

foi aferida três vezes na parte 

da manhã, com um intervalo 

mínimo de 15 minutos entre 

cada medição, em uma 

tranquila sala de espera; 

Hipertensão foi definida 

como pressão arterial 

sistólica ≥140 mmHg e  

diastólica ≥90 mmHg ou 

relato de uso de medicação 

anti-hipertensiva 

Foram 

identificado

s doze 

trabalhadore

s 

que se 

tornam 

hipertensivo

s durante o 

acompanha

mento, 

resultando 

em uma taxa 

de 

incidência 

9,64% ao 

ano  

* PA (Pressão Arterial) IC (Intervalo de Confiança) OR (Odds Ratio) N (Número) 
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4.1.4 Fatores Associados  

 O aumento da pressão arterial tem múltiplos fatores 

relacionados, incluindo consumo alimentar, sedentarismo, consumo de 

álcool, obesidade, urbanização crescente e condições socioeconômicas 

(DRUMOND JR.; BARROS, 1999;LEE; COOPER, 2009; SILVA; 

PETROSKI; PERES, 2012). Para tanto, nesta sessão são apresentados os 

efeitos comportamentais e socioeconômicos relatados em diferentes 

estudos internacionais e nacionais. 

4.1.4.1 Fatores comportamentais 

Dentre os fatores nutricionais que se associam ao aumento da 

pressão arterial, estão o elevado consumo de sódio, álcool e o excesso de 

peso, sendo que as maiores prevalências de hipertensão foram verificadas 

em populações ocidentais e com alto consumo de sal (BROWN et al., 

2013;DEL CARMEN BISI MOLINA et al., 2003). O efeito do consumo 

excessivo de sódio sobre a pressão arterial foi demonstrado em diversos 

estudos  (BLAUSTEIN et al., 2012;HE; MACGREGOR, 2010; 

SUCKLING; HE; MACGREGOR, 2010). Frisoli et al. (2012) 

identificaram que uma redução de 3 g de sal por dia provocaria uma 

diminuição na pressão arterial de 3,6 a 5,6 / 1,9 a 3,2 mm de Hg em 

hipertensos e de 1,8 a 3,5 / 0,8 para 1,8 mm de Hg em normotensos. 

Aburto et al. (2013), ao realizarem uma meta-análise, 

identificaram que a diminuição no consumo de sódio em adultos provoca 

uma redução significativa na pressão arterial sistólica de repouso em 3,39 

mmHg (IC95% 2,46; 4,31) e a pressão arterial diastólica de repouso em 

1,54 mmHg (IC95% 0,98; 2,11). Ainda, quando a ingestão de sódio foi 

<2 g/dia, a pressão arterial sistólica foi reduzida em 3,47 mmHg (IC95% 

0,76;6,18) e a pressão arterial diastólica em 1,81 mmHg 

(IC95%0,54;3,08). 

Outro fator associado à elevação de pressão arterial é o consumo 

de álcool. Uma meta-análise que incluiu 16 estudos prospectivos 

identificou que os homens com consumo de álcool entre 31 a 40 g /dia 

apresentavam um significativo aumento no  risco de hipertensão 

(RR:1,77; IC95%: 1,39-2,26; p <0,001). Porém, quando analisado o 

consumo de 31 a 40 g /dia, verificou-se um aumento do risco de 

hipertensão no sexo feminino (RR: 1,19;IC95%, 1,07-1,32; p =0,002).  

Ao passo que o consumo de <10 g / dia de álcool representou um efeito 

protetor no sexo feminino  (RR: 0,87; IC95%:0,82-0,92; p <0,001) 

(BRIASOULIS; AGARWAL; MESSERLI, 2012). Outra meta-análise de 

15 ensaios clínicos randomizados (total de 2.234 participantes) 

demonstrou que, em resposta à redução do consumo de bebida alcoólica 

durante pelo menos sete dias, há uma redução de 3,31 mmHg da pressão 
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arterial sistólica (PAS) (IC95% 2,52;4,10) e 2,04 mmHg na 

diastólica (PAD) (IC95%1,49 -2,58)(XIN et al., 2001). 

Estudo conduzido em Nova Iorque (EUA), com 2.609 

participantes de ambos os sexos, com idade de 35 a 80 anos e livres de 

outras doenças cardiovasculares, identificou que aqueles que relataram 

beber diariamente, apresentaram significativamente maior risco de 

hipertensão arterial, quando comparados com aqueles que não 

consumiam álcool (OR:1,75 IC95%1,13-2,72) (STRANGES et al., 2004).  

O sedentarismo também tem sido relacionado ao aumento na 

pressão arterial, sendo que estudos demonstram que indivíduos 

sedentários possuem risco aproximado 30% maior de desenvolver 

hipertensão quando comparados aos fisicamente ativos (FANG; WYLIE-

ROSETT; ALDERMAN, 2005;PAFFENBARGER et al., 1991). Uma 

meta-análise que abrangeu 29 ensaios clínicos randomizados (1.533 

hipertensos e normotensos) identificou que a prática de atividade física 

aeróbica por um período de quatro semanas ou mais reduziu em 4,7 

mmHg a pressão arterial sistólica (IC 95%: 4,4; 5,0) e em 3,1 mmHg a 

diastólica (IC 95%: 3,0; 3,3) em comparação com os que não praticam 

atividade física (HALBERT et al., 1997). Posteriormente, Cornelissen e 

Smart (2013) realizaram uma meta-análise com 93 ensaios clínicos 

randomizados (5.223 participantes) que também avaliou o efeito da 

atividade física por ≥4 semanas sobre a pressão arterial, em que  foram 

encontradas reduções significativas na PAS após treinamento com 

atividades de longa duração (3,5 mmHg:IC95%:4,6 ;2,3,p=<0,0001) e 

treinamento de resistência isométrica (10,9 mmHg: IC95%: 14,5 ;7,4, 

p=<0,0001). 

Além disso, o excesso de peso é outro fator quer pode predispor 

à elevação na pressão arterial, podendo ser responsável por 20% a 30% 

dos casos de hipertensão arterial no mundo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000). Estudos observacionais identificaram que o 

aumento da circunferência da cintura e o ganho de peso são indicadores 

prognósticos importantes de hipertensão arterial, sendo que a obesidade 

central se revela enquanto um importante indicador de risco 

cardiovascular, estando mais fortemente associada com os níveis de 

pressão arterial do que a adiposidade total (DE SIMONE et al., 2006; 

CARNEIRO et al., 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). 

Neter et al. (2003) realizaram uma meta-análise de 25 ensaios 

clínicos randomizados (4874 participantes), publicados entre 1966 e 

2002, cujo objetivo foi estimar o efeito da redução de peso sobre a pressão 

arterial. Os autores observaram reduções nos valores de pressão arterial 

significativamente maiores em populações com diminuição média de 5 
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kg ou mais do naquelas com menor perda de peso, tanto para a pressão 

sistólica 6,63 mmHg (IC 95%:8,43;4,82) e 2,70 mmHg (IC 95%:4,59 

;0,81) quanto para diastólica 5,12 mmHg (IC 95%: 6,48;3,75) e 2,01 

mmHg (IC 95%:3,47; 0,54), respectivamente. 

No Brasil, pesquisa transversal conduzida em Belém (Pará) 

incluindo 2.352 participantes acima de 18 anos, identificou que o risco de 

hipertensão arterial aumentou de acordo com peso corpóreo em ambos os 

sexos, sendo na obesidade 6,5 vezes maior para os homens 

(IC95%:3,64;11,64) e 3,4 (IC95%: 2,19;5,35)  para as mulheres, em 

comparação com os que não possuíam excesso de peso (BORGES; 

CRUZ; MOURA, 2008). Por fim, um estudo demonstrou que uma 

redução do peso e a menor ingestão de sódio e álcool, associados à prática 

de atividade física, podem diminuir em até 10 mmHg a pressão arterial 

sistólica (PAS) (KITHAS; SUPIANO, 2010).  

4.1.4.2 Fatores socioeconômicos 

Disparidades socioeconômicas na prevalência de hipertensão 

têm sido observadas em países de renda alta, nos quais investigações 

epidemiológicas revelaram associação entre maior status socioeconômico 

e menor prevalência de hipertensão arterial e doenças cardiovasculares. 

Por outro lado, em países em desenvolvimento essa relação ainda não está 

totalmente clara, especialmente naqueles em transição epidemiológica e 

nutricional (COIS; EHRLICH, 2014; FERNALD; FADLER, 2008; 

SEEMAN et al., 2008; MATTHEWS et al., 2002; COLHOUN; 

HEMINGWAY; POULTER, 1998; KAPLAN; KEIL, 1993).  

De maneira geral, a literatura demonstra resultados mistos da 

relação entre condições socioeconômicas e aumento da pressão arterial, 

podendo ser decorrentes das diferenças metodológicas ou 

heterogeneidade das amostras (FERNALD; ADLER, 2008). Alguns 

autores mostraram que a prevalência de hipertensão arterial está 

fortemente associada com o nível socioeconômico, quando medido pela 

escolaridade e ocupação nos países desenvolvidos. No entanto, a maioria 

dos dados disponíveis são provenientes de análises transversais, havendo 

poucos estudos longitudinais (CONEN et al., 2009; WANG et al., 

2006;DYER et al., 1976).   

Matthews et al. (2002) acompanharam, ao longo de 10 anos, 

3.827 homens e mulheres normotensos de idades entre 18 a 30 anos no 

início do estudo nos Estados Unidos, objetivando avaliar o impacto do 

status socioeconômico inicial e mudança de status socioeconômico sobre 

o desenvolvimento da hipertensão. Ao analisar a dificuldade em pagar por 

serviços básicos (gastos com alimentação, assistência médica e 

aquecimento), os autores identificaram que os participantes que relataram 
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pelo menos alguma dificuldade financeira no início do estudo (OR, 1,38; 

IC 95%, 1,01-1,89), bem como, aqueles que apresentaram dificuldades 

para pagar por serviços básicos ao longo de 10 anos (OR, 1,20; IC 95%, 

1,03-1,38) apresentaram risco elevado para a hipertensão. 

Outros estudos analisaram de forma concomitante a renda e 

escolaridade enquanto indicativo de condição socioeconômica 

relacionando com a pressão arterial. Gulliford; Mahabir; Rocke (2004) 

em investigação realizada em Trinidad e Tobago com 631 participantes 

de ambos os sexos entre 24 e 89 anos, utilizaram o indicador “Slope Index 

of Inequality (SII)” para estimar a diferença na pressão arterial entre 

aqueles com mais alto e aqueles com o mais baixo status socioeconômico, 

verificando uma associação negativa da pressão arterial sistólica com o 

aumento da renda e escolaridade nas mulheres, onde o SII para a pressão 

arterial sistólica por renda era -12,6 mmHg (IC95% -22,6 -2,6; p = 0,013); 

e -10,8 mmHg (IC95%21,4 -0,2; p = 0,045) por nível de escolaridade. 

Na Tailândia, um estudo longitudinal que iniciou em 1985 com 

3.499 participantes de ambos os sexos entre 35 e 54 anos, identificou que 

após ajuste para vários fatores de risco, os participantes que possuíam 

ensino primário apresentaram um risco 30% maior de hipertensão 

incidente em 1997 (RO:1,30; IC95%:1,09-1,54) e 20% maior em 2007 

(RO:1,20; IC95%: 1,05-1,37), quando comparados com aqueles que 

tinham ensino superior. Ademais, o nível de renda foi inversamente 

relacionado com o aumento da pressão arterial sistólica, com uma 

diferença de 3,6 mmHg entre o maior grupo de renda e o menor 

(IC95%:2,0-5,1) (VATHESATOGKIT et al., 2012). 

Fernald e Adler (2008), em pesquisa com 9.079 mulheres de 

baixa renda no México, entre 18-65 anos, identificaram uma associação 

inversa entre nível de escolaridade e pressão arterial sistólica e uma 

associação positiva com a renda, habitação e número de bens, concluindo 

que diferentes aspectos da condição socioeconômica representam efeitos 

tanto de proteção como risco a pressão arterial. Os autores também 

identificaram que, em baixos níveis de renda per capita, não houve 

diferença na pressão arterial sistólica (PAS), por nível de escolaridade, 

porém, em níveis mais altos de renda, aquelas mulheres que não haviam 

frequentado a escola tiveram significativamente maior PAS do que 

aqueles com algum ano de escolaridade (b = 21,14, p = 0,04).  

Os resultados desse estudo indicaram que, no contexto de uma 

população que reside em um país em desenvolvimento, possuir condições 

socioeconômicas mais elevadas não representa necessariamente um fator 

de proteção a pressão arterial, uma vez que o acesso e a qualidade da 

alimentação, exposição a estresse crônico e o suporte social podem ser 
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determinantes nesse processo. Outra questão a ser discutida desses 

achados é que a escolaridade atuou de forma diferente de outras medidas 

(por exemplo, de renda e habitação); uma possível explicação seria que o 

melhor poder aquisitivo (financeiro) associado ao nível de escolaridade 

pode propiciar conhecimentos e competências que ajudam a evitar 

problemas de saúde, bem como influenciam no acesso ao serviço de 

saúde, ao passo que maior renda pode fornecer mais recursos que podem 

ser utilizadas na compra de alimentos altamente calóricos, contribuindo 

para a pressão arterial mais elevada (PLOUBIDIS et al., 2013; CONEN 

et al., 2009). 

Estudo transversal conduzido na África do Sul com 15.574 

participantes acima de 15 anos de idade verificou que, nos homens, o 

aumento nos anos de estudo e renda foram associados de forma 

independente com a elevação nos níveis de pressão sanguínea. Por outro 

lado, nas mulheres, um aumento de cada ano de escolaridade foi 

associado com uma diminuição de 0,29 mmHg na PAS e 0,12 mmHg da 

PAD (COIS; EHRLICH, 2014). Diferenças no efeito das condições 

socioeconômicas sobre a pressão arterial de acordo com o sexo (um 

possível efeito protetor nas mulheres e fator de risco entre os homens) 

foram também encontradas em outras investigações conduzidas em países 

de renda média (FLEISCHER et al., 2011; HUTCHINSON, 1986). Maior 

consciência da hipertensão, procura pelo serviço de saúde ou adesão ao 

tratamento médico, bem como maior sensibilidade para o efeito adverso 

das características desfavoráveis do bairro, foram indicados na literatura 

como possíveis mediadores de um efeito protetor das condições 

socioeconômicas mais elevadas em relação a pressão arterial nas 

mulheres, razão pela qual o mesmo efeito não tem sido observado entre 

os homens (CHAIX et al., 2010; MATHESON et al., 2010; COLHOUN; 

HEMINGWAY; POULTER, 1998)  Ser mulher é um fator de maior 

vulnerabilidade social, em especial em alguns estratos e determirado pela 

raça (como por exemplo mulher negra é mais vulnerável do que a branca). 

 No que se refere à escolaridade, pesquisa que envolveu  27.207 

profissionais de saúde do sexo feminino residentes em Boston (EUA) 

concluiu que o nível socioeconômico, determinado pela escolaridade, 

mas não por renda, é um forte preditor da progressão da hipertensão 

incidente em mulheres (CONEN et al., 2009). Os autores revelaram que, 

durante um acompanhamento de 9,8 anos, as mulheres na categoria mais 

alta de escolaridade (doutorado) tinham um risco 26% menor de 

desenvolver hipertensão durante o seguimento, em comparação com 

aquelas na categoria mais baixa (<2 anos de ensino). 
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No Brasil, estudo transversal de base populacional que incluiu 

426 idosos de ambos os sexos (sessenta anos e mais) , não 

institucionalizados, residentes em Campinas (SP), identificou que aqueles 

com até quatro anos de estudo apresentavam maior risco de  hipertensão 

(OR:1,67; IC95%:1,09-2,57), quando comparados com os que possuíam 

cinco anos ou mais (ZAITUNE et al., 2006). Outro estudo desenvolvido 

no mesmo ano, baseado em dados de 54.369 adultos provenientes do 

sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) que foram coletados nas 

capitais brasileiras e Distrito Federal, verificou maior prevalência de 

hipertensão nos que possuíam de 0 a 4. 

4.2 AMBIENTE SOCIAL 

4.2.1 Modelo ecológico: aplicação do ambiente social em 

investigações em saúde 
Especialmente a partir da década de 1990, ocorreu uma expansão 

de pesquisas sobre a influência dos fatores contextuais na saúde, sendo 

que a primeira tendência surgiu a partir do entendimento de que 

explicações exclusivamente individuais a respeito da etiologia das 

doenças seriam insuficientes para identificar determinantes importantes 

(DIEZ ROUX; MAIR, 2010; DIEZ-ROUX, 2000; CUMMINS et al., 

2007; MACINTYRE; ELLAWAY, 2000). Dessa forma, os bairros (ou 

áreas residenciais, de forma mais ampla) surgiram como unidades de 

observação potencialmente relevantes por possuírem atributos físicos e 

sociais que poderiam afetar a saúde dos residentes (DIEZ ROUX; MAIR, 

2010). 

No início dos estudos, houve uma precaução em relação ao uso 

de dados ambientais, devido, principalmente, às críticas atribuídas a 

falácia ecológica – realizar inferências causais sobre indivíduos, tendo 

como base observações de grupos ou de nível agregado – e também à 

ausência de métodos estatísticos e de pesquisa que possibilitassem 

manipular grandes conjuntos de dados e avaliar os preditores de saúde e 

suas interações (MACINTYRE; ELLAWAY, 2000; MACINTYRE; 

ELLAWAY; CUMMINS, 2002). O problema da falácia ecológica foi 

documentado por Robinson (1950) ao demonstrar que as correlações 

ecológicas e individuais tendem a diferir acentuadamente. Em 1979, Kasl 

sugeriu que os  estudos ecológicos não podem ser usados como 

substitutos para correlações individuais, porém, as variáveis ecológicas 

são necessárias para examinar os efeitos contextuais e estruturais sobre o 

desenvolvimentos de doenças (KASL, 1979). Posteriormente, Bilsborrow 

et al. (1984) postularam que uma das maneiras de contornar a falácia seria 

coletar dados e formular estratégias analíticas que contemplassem, 
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simultaneamente, os efeitos das características individuais, domiciliares e 

comunitárias sobre a relação entre meio ambiente e população. 

 Essas considerações levaram à discussão sobre a utilização de 

métodos  estatísticos de análise multinível, os quais  permitem a 

estimação dos efeitos da população (ecológicos) ao mesmo tempo que 

incluem os efeitos individuais, minimizando, assim, a falácia ecológica 

(PEARCE, 2000). No entanto, deve-se considerar outros aspectos 

metodológicos envolvidos nesse tipo de análise. Blakely e Woodward 

(2000) relataram a importância do desenvolvimento da teoria, escolha da 

hipótese a ser investigada, bem como avaliação do desenho do estudo e 

possível viés, anteriormente à aplicação da modelagem multinível. 

A partir dessa compreensão, foram propostos modelos 

ecológicos que possuem sua fundamentação relacionada à saúde de 

indivíduos ou grupos enquanto determinada por complexas interações 

entre fatores pessoais (biológicos, genéticos, psicológicos, padrões 

comportamentais) e características do ambiente (ambiente construído, 

natural, social) que podem também atuar como moderadores desse 

processo (DREWNOWSKI; KAWACHI, 2015; SALLIS et al., 2006). 

Dentre os efeitos contextuais que podem fornecer evidências para o 

melhor entendimento dos fatores que influenciam na saúde, destaca-se o 

ambiente social que, segundo Yen e Syme (1999), contempla os bairros 

em que as pessoas residem, organização dos locais de trabalho e as 

políticas que regem a sociedade, sendo que a literatura demonstra uma 

associação entre elementos do ambiente social e diferentes enfermidades, 

bem como risco de mortalidade, independente dos fatores de risco 

individuais (DIEZ ROUX; MAIR, 2010; MACINTYRE; ELLAWAY; 

CUMMINS, 2002; YEN; SYME, 1999).  

Yen e Syme em 1999 sugeriram que os estudos epidemiológicos 

sobre o ambiente social e saúde podem ser classificados em três 

categorias: (a) estudos que descrevem o papel de status socioeconômico 

da comunidade e que contemplam elementos como habitação, estrutura 

socioeconômica, emprego ou desemprego, renda, anos de educação 

formal,  aglomeração, proporção de pessoas idosas e desorganização 

familiar (CONGDON, 1995;AGYEMANG et al., 2007); (b) estudos que 

investigam a influência da estrutura social abrangendo elementos como 

segregação residencial, relações de vizinhança e densidade habitacional  

(VOIGTLANDER; MIELCK; RAZUM, 2012; BIRD; BAUMAN, 1995) 

e (c) investigações que medem a qualidade do ambiente incluindo 

criminalidade, problemas do bairro (vandalismo, tráfego),  distância até a 
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farmácia ou médico, sendo que ambas as categorias são associadas a 

diferentes desfechos de saúde (VEITCH et al., 2012; DING et al., 2011). 

 Posteriormente, outras concepções de ambiente social foram 

estabelecidas. Barnett e Casper (2001) conceituaram, de forma ampla, 

como o agrupamento do ambiente físico, relações sociais e meios 

culturais, que abrange infraestrutura construída, mercado de trabalho, 

processos econômicos e sociais, instituições religiosas, práticas culturais, 

governo e crenças sobre o lugar ou comunidade. Além disso, as autoras 

também incorporam nesse conceito aspectos do ambiente físico como a 

percepção da qualidade da água e outros recursos naturais. Enquanto que  

Schulz et al. (2005) consideraram ambiente social como as relações 

sociais, econômicas e políticas a nível local, por exemplo, condições no 

local de trabalho, indicadores de investimento na comunidade e apoio 

municipal, tais como manutenção de estradas.  

Ainda, Diez Roux et al. (2010) descrevem o ambiente social 

enquanto o grau e a  natureza das ligações sociais entre vizinhos, a 

presença de normas sociais, níveis de segurança e violência e, 

organização de lugares, ressaltando que investigações sobre  a influência 

do contexto na saúde devem abranger coesão social, principalmente por 

ser um elemento do ambiente social que encontra-se relacionado a 

regulação do estresse (pode minimizar os efeitos do estresse na saúde). 

Nesse sentido, existe uma variedade de desafios metodológicos 

para a compreensão de como as características ambientais afetam a saúde. 

Um deles refere-se à própria imprecisão da definição de “ambiente 

social”; tal fato se justifica porque as abrangentes conceituações 

apresentadas na presente revisão da literatura contemplam características 

de outras dimensões ambientais como, por exemplo, ambiente físico 

(qualidade da água e recursos naturais), construído (distância até a 

farmácia, médico ou supermercado, infraestrutura construída) e 

socioeconômico (estrutura socioeconômica e renda) (BARNETT; 

CASPER, 2001; SCHULZ et al., 2005; YEN; SYME, 1999). Outro 

aspecto importante a ser mencionado é que ao abordar questões 

relacionadas a ligações de vizinhança e processos sociais que existem 

entre os indivíduos e grupos, as definições acabam se direcionando para 

os conceitos de coesão e capital social3 que incluem a maneira pela qual 

                                                           
3 “Conjunto dos recursos reais ou potenciais que estão ligados à posse de uma 

rede durável de relações mais ou menos institucionalizadas [...], ou seja, à 

vinculação a um grupo, como o conjunto de agentes que não somente são 

dotados de propriedades comuns, mas também são unidos por ligações 

permanentes e úteis” (BOURDIEU,1998,p.67). 
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a sociedade se organiza, por meio de instauração de laços de confiança  e 

normas (FONE et al., 2007; KAWACHI; BERKMAN, 2000).  

Alguns autores formularam distintas e importantes explanações 

sobre esses conceitos. Hawe e Shiell (2000) estabeleceram que o capital 

social é um conceito abrangente que incorpora dimensões políticas e 

materiais da coesão social. Janmaat (2011) sugeriu ainda que, embora 

existam algumas semelhanças entre o capital social e coesão social, eles 

operam em diferentes níveis, onde no plano coletivo, o capital social 

ajudaria a manter a coesão social. 

Para Émile Durkheim as relações entre os indivíduos são 

socialmente determinadas e construídas e não provendo apenas de 

aspectos individuais, biológicos ou psicológicos. Segundo sua teoria, a 

coesão social é um conjunto de regras e comportamentos que são 

socialmente compartilhados e que regem a sociedade, deixando evidente 

que a coesão garante a reunião de vários indivíduos em torno de uma 

instituição que é baseada em um regimento que é aceito pelos membros 

subordinados (DURKHEIM, 1978). 

No que diz respeito ao capital social, de acordo com Kawachi et 

al. (1999) consiste em características de organização social, como a 

confiança entre os cidadãos, normas de reciprocidade e ajuda mútua  que 

facilitam a ação coletiva para um benefício mútuo. Enquanto que 

Bourdieu (1989), busca explicar o capital social a partir da descrição das 

produções simbólicas como instrumentos de dominação, considerando 

que as relações de comunicação são sempre relações de poder que 

dependem do capital material/econômico ou simbólico acumulado pelos 

agentes. Dessa maneira, Bourdieu conclui que os grupos competem pelo 

poder de estruturar a sociedade conforme lhes convém, ou seja, a classe 

dominante (que tem o seu poder baseado no capital econômico) impoe a 

legitimidade da sua dominação por meio da própria produção simbólica. 

Partindo dessa concepção, entende-se que o capital social 

abrange os processos que ocorrem em termos de estrutura social, 

enquanto o ambiente social refere-se às relações que ocorrem 

especificamente no âmbito da vizinhança.Nesse sentido, tendo em vista a 

necessidade de elucidação conceitual de “ambiente social”, com base 

literatura investigada o presente estudo adotou como definição: as 

relações e processos sociais que existem entre os indivíduos e grupos que 

residem em determinado bairro, bem como o conjunto de instituições 

sociais e culturais que os influenciam, abrangendo presença de normas 

sociais, níveis de segurança e violência (DIEZ ROUX et al., 2010; YEN; 

SYME, 1999). Ainda, considera-se que coesão social pode ser analisada 

enquanto elemento do ambiente social, na medida em que, a capacidade 
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entre indivíduos e grupos de formar redes e cooperar promove o 

desenvolvimento de um ambiente social favorável que repercute em 

melhores condições de saúde (CARROLL-SCOTT et al., 2013; 

SAMPSON; MORENOFF; EARLS, 1999; SAMPSON; 

RAUDENBUSH; EARLS, 1997). 
Por fim, no que se refere à quantificação e análise do ambiente, 

além das medidas baseadas na percepção do indivíduo, os Sistemas de 

Informação Geográfica (SIG) também são comumente utilizados, sendo 

uma técnica de avaliação espacial que permite a verificação de forma 

mais detalhada e sofisticada do que foi possível no início dos estudos. 

Contudo, esses dois métodos fornecem informações diferentes, que se 

complementam sendo igualmente importantes para compreensão do 

contexto em que os indivíduos residem (PREDEBON et al., 2010; 

MINUCI; ALMEIDA, 2009; BARCELLOS et al., 2008).  

A medida de percepção do ambiente se refere a forma como as 

pessoas compreendem as características próximas a sua residência através 

de perguntas simples e diretas e, na maioria das vezes as opções de 

resposta são avaliadas em escala likert (HINO; REIS; FLORINDO, 

2010). Este método pode ser aplicado tanto por entrevistas face a face 

como por telefone ou, ainda, com instrumentos autopreenchidos, por isso, 

torna-se uma maneira simples e de menor custo para avaliar 

características e qualidade do ambiente (DIEZ ROUX; MAIR, 2010; 

FLORINDO; SALVADOR; REIS, 2013).  Contudo, uma das principais 

desvantagens do uso da percepção é que os indivíduos tendem a recordar 

mais facilmente as situações que ocorrem esporadicamente do que 

aqueles mais comuns, bem como, percepções diferentes sobre o mesmo 

atributo podem ser atribuídas por sujeitos com menor renda, escolaridade 

ou idade (HINO; REIS; FLORINDO, 2010). 

Em relação aos Sistemas de Informação Geográfica (SIG), este é 

considerado uma medida objetiva de mensuração do ambiente, 

permitindo que se possa inferir distâncias entre o domicílio e/ou bairro 

até ponto de venda de alimentos ou unidades de saúde, por exemplo. No 

entanto, além de sua utilização ser onerosa, não permite a avaliação da 

qualidade do ambiente (BOONE et  al, 2008).  

4.2.2 Ambiente Social e Pressão Arterial 

Na medida em que têm sido propostos diferentes caminhos para 

explicar o efeito das características ambientais sociais sobre os desfechos 

de saúde, o crescimento e evolução da literatura necessita atualmente de 

uma classificação para realizar distinções importantes, uma vez que o que 

se entende por "ambiente social" pode variar consideravelmente de um 

estudo para outro, tornando difícil a interpretação e comparação dos 
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resultados. Para tanto, na confecção dessa seção, buscou-se identificar 

elementos do ambiente social que foram comumente estudados ou citados 

na literatura na relação com a pressão arterial e passíveis de mudança por 

meio intervenções e ações, tendo como referência a definição de  Yen e 

Syme (1999). 

Múltiplos são os mecanismos pelos quais o ambiente social 

influencia a pressão arterial, sendo que a maioria das investigações 

utilizou elementos específicos do bairro e está centrada na relação com 

condições socioeconômicas, demonstrando que residentes em bairros 

com alto nível socioeconômico apresentam menor prevalência e 

incidência de hipertensão (CHAIX et al., 2008; SUNDQUIST 

;MALMSTRÖM; JOHANSSON, 2004;DIEZ ROUX et al., 2002; DIEZ-

ROUX et al., 1997). Ainda,  Chaix et al. (2010), ao realizarem uma 

investigação que envolveu 5.941 participantes entre 30 e 71 anos em 

Paris, identificaram que a pressão arterial sistólica aumentou de forma 

independente e regularmente conforme reduzia a escolaridade individual 

e do bairro. Os autores atribuem este resultado ao fato de que um nível de 

educação elevado está associado com conhecimentos que promovam 

comportamentos saudáveis em termos de alimentação, atividade física e 

utilização de cuidados de saúde. 

No contexto brasileiro, especificadamente em Florianópolis, 

estudo transversal de base populacional conduzido por Wagner et al., 

(2016) com uma amostra de 1.705 idosos, identificou que a pressão 

arterial sistólica foi de 4,46 mmHg maior (IC95%:1,00- 7,92), bem como, 

a chance de hipertensão foi de 1,80 vezes maior (IC95%: 1,26–2,57) 

naqueles que residiam em setores censitários com menor nível de 

escolaridade. Anteriormente, Höfelmann et al., (2012) ao analisarem 

dados de 1720 adultos do estudo EpiFloripa, identificaram uma 

associação negativa entre os níveis de PAS e a renda contextual dos 

participantes, sendo que após o ajuste para características de nível 

individual, os níveis de PAS nos terços mais altos e intermediários da 

renda contextual foram 5,78 e 2,82 mmHg mais baixos, respectivamente, 

do que o observado no tercil inferior. 

Outros elementos do ambiente social também foram analisados. 

Agyemang et al. (2007), em estudo conduzido na Holanda com 1.322 

participantes (turcos, holandeses e marroquinos) de 18 a 65 anos, 

observaram que após ajuste para idade, sexo, escolaridade e IMC, entre 

os turcos a alta criminalidade  no bairro e o incômodo do tráfego 

motorizado foram associados com uma maior pressão arterial diastólica 

(Beta: 2,96; IC95%:0,71-5,20) e (Beta:2,83;IC95%:0,60-5,06), 

respectivamente. A criminalidade e a violência, enquanto fontes de 
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estresse podem ocasionar o aumento da pressão arterial, uma vez que 

residir em um ambiente inseguro pode influenciar a quantidade de tempo 

que as pessoas passam fora de casa inclusive para prática de exercícios 

(MORLAND; EVENSON, 2009).  

Ainda, investigação longitudinal conduzida em Estocolmo com 

4.721 adultos que apresentavam entre 35 e 56 anos  na linha de base 

identificou um risco aumentado de hipertensão nos participantes que 

relataram se sentir incomodados com ruído de aeronaves 

(RR:1,41;IC95%:1,09-1,83)(ERIKSSON et al., 2010). Os autores 

complementam que os efeitos do ruído de aeronaves aos desfechos 

cardiovasculares são poucos explorados, porém, a exposição em curto 

prazo pode causar excitação neuroendócrina, resultando em alterações 

hemodinâmicas e metabólicas. 

O apoio social também é um elemento-chave do ambiente social 

que influencia comportamentos e estado de saúde. Estudo transversal, que 

envolveu 4.280 participantes acima de 40 anos nos Estados Unidos, 

verificou que após ajuste para idade, sexo, renda, escolaridade, auto 

percepção de saúde, diabetes, obesidade e inatividade física, as chances 

de apresentar hipertensão arterial em negros e brancos aumentaram 

naqueles com nenhum apoio emocional nem financeiro (OR :5,82; 

IC95%:2,41-14,0) (BELL; THORPE JR.; LAVEIST, 2011). Os 

resultados indicaram, ainda, que os negros que não possuiam apoio 

emocional nem financeiro tinham aproximadamente duas vezes mais 

chance de apresentar hipertensão do que  aqueles com ambas as formas 

de apoio (OR :2,21; IC 95% : 1,04- 4,69).  

Gorman e Sivaganesan (2007), ao examinarem diferenças raciais 

na hipertensão auto-referida  de 29.767 participantes acima de  25 anos 

de idade nos Estados Unidos, identificaram que a presença do apoio social 

explicou 3% do efeito da raça sobre a hipertensão. De acordo com a 

literatura, negros estão inseridos em grupos com menores condições 

socieconomicas e são mais propensos a sofrer discriminação e a serem 

expostos a situações estressantes. Dessa forma, o apoio social atuaria 

como uma fator de proteção, principalmente através da interação e 

compartilhamento de experiências entre pessoas do mesmo domícilio e 

vizinhança (GERONIMUS et al., 2006 WILLIAMS, 1999).  

Estudo realizado em seis estados americanos com  2.679 

participantes entre 45 e 84 anos verificou que as prevalências de 

hipertensão arterial em negros  e hispânicos  (em comparação com os 

brancos), após ajuste para estressores do nível individual (estresse no 

trabalho, no relacionamento, problemas financeiros e dicriminação 

percebida) foram respectivamente (RP:1,24;IC95%:1,17-1,30)  e 
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(RP:1,13;IC95%1,02-1,24), sendo que houve uma substancial redução na 

razão de prevalência após o ajuste para fatores estressantes do bairro 

(incluindo segurança, coesão social avaliados pelo setor censitário)  

(negros: RP:1,17;IC 95%: 1,11-1,22) e  (hispânicos: RP:1,09;IC 

95%:1,00-1,18)  (MUJAHID et al., 2011). 

Os artigos acima mencionados sobre  ambiente social e pressão 

arterial permitiram identificar uma limitação frequente nesses estudos que 

se refere à ausência da informação  ou coleta do período de residência 

num determinado bairro (setor censitário), visto que, ao assumir um 

determinado efeito de uma característica do contexto em indivíduos que 

moram há pouco tempo em um bairro, este pode estar atribuído a 

condições semelhantes em vizinhanças anteriores. Destaca-se que 

compreender de que maneira o ambiente social afeta a pressão arterial é 

uma questão relevante para o desenvolvimento de estratégias ou políticas 

públicas que atuem na prevenção da hipertensão arterial.  

4.3 DISCRIMINAÇÃO  

4.3.1 Associação Entre Discriminação Interpessoal e Pressão Arterial  

De acordo com o Oxford English Dictionary, a palavra 

“discriminar” deriva do termo latino discriminare, que significa “dividir, 

separar, distinguir, no entanto, quando as pessoas estão envolvidas, como 

agentes e objetos de discriminação, a discriminação assume um novo 

significado: trata-se de um tratamento injusto e diferencial a grupos 

específicos ou indivíduos que se relaciona com as desigualdades sociais 

devido ao caráter de injustiça que ambas apresentam, bem como pela 

produção de iniquidades (DOVIDIO et al., 2010).   

Multiplas são as motivações para a discriminação, incluindo a 

cor, “raça” ou etnia, aparência física, a religião, o sexo, o gênero entre 

outras. Além disso, pode ocorrer também em diversos domínios, no 

ambiente de trabalho,  no domicílio, nas relações comerciais, jurídicas, 

entre outras e, se manifestar tanto em nível individual (interpessoal) como 

também em nível institucional(KRIEGER, 2005, 2014).Por 

discriminação interpessoal compreende-se uma ação realizada 

diretamente por um indivíduo contra outro (pautado em seus preconceitos 

pessoais), esta pode se manifestar por meio de atitudes desrespeitosas, 

como culpabilização e/ou desvalorização de indivíduos ou grupos 

característicos. Enquanto que a discriminação institucional está 

relacionada à existência de políticas institucionais que resultam na 

restrição por parte de grupos particulares do acesso a bens, serviços e 

oportunidades, resultando em impactos sociais que acarretam, 
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reproduzem e reafirmam condições de iniqüidade entre grupos 

(KRIEGER, 2005, 2014). 

Para o Sociólogo canadense Erving Goffman, a comprrensão da 

discriminação passa pelo entendimento do conceito de estigma, enquanto 

uma “situação do indivíduo que está inabilitado para a aceitação social 

plena”. Isso quer dizer que, o indivíduo aceito em uma interação social 

cotidiana facilmente, pode possuir um traço ou “marca” que afasta  os 

outros que ele encontra, muitas vezes, desconsiderando outros possíveis 

atributos seus (GOFFMAN, 2003). 

A discriminação apesar de ser um tema fascinante, apresenta 

algumas dificuldades no que diz respeito a sua medição, sendo que foram 

desenvolvidas inúmeras técnicas indiretas e diretas destinadas a 

identificar sua presença e a documentar seus efeitos, incluindo estudos 

qualitativos e quantitativos, análises estatísticas, experimentos de 

laboratório e experimentos de campo (KRIEGER, 2000; KRIEGER et al., 

2005). De acordo com Pager (2006), os métodos experimentais de 

aferição da discriminação propiciam meios para isolar as conseqüências 

da discriminação, porém podem ser distantes do contexto social reais nos 

quais ela realmente acontece. O experimento de campo foi relatado como 

uma alterantiva adequada de aferiação de dscirminação, porque mantém 

ao mesmo tempo amostragem dupla e designação aleatória, importante 

para as inferências sobre causalidade, simulando contextos reais para a 

aplicação da técnica de mensuração (PAGER,2006). Por outro lado, a 

principal desvantagem da estratégia direta baseada em entrevistas ou em 

análises estatísticas é que, representa a população em geral, mas deixa 

uma incerteza quanto à precisão de suas medidas sobre discriminação. 

Além disso, a experiência com o fenômeno pode ser omitida ou até 

mesmo esquecida pelos participantes entrevistados (KRIEGER, 2000; 

PAGER, 2006). 

Em 1999, apenas 20 estudos na literatura de saúde pública 

empregaram instrumentos para medir experiências de discriminação 

autorreferidas. Quinze anos depois, o número de investigações empíricas 

sobre discriminação e saúde excedeu facilmente 500, havendo um 

enfoque nos principais tipos de discriminação que envolvem raça / etnia, 

indígenas, imigrantes, gênero, sexualidade, deficiência e idade, 

separadamente e em combinação (KRIEGER, 2014). Embora o número 

de investigações tenha se expandido drasticamente ao longo dos anos, o 

escopo permanece restrito principalmente na relação com discriminação 

interpessoal.  

Em particular, a literatura epidemiológica tem examinado os 

efeitos patogênicos da discriminação sobre condições de saúde, incluindo 
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depressão, estresse psicológico, ansiedade, problemas de saúde mental, 

tabagismo, uso de álcool e drogas  (BASTOS; FAERSTEIN, 2012; 

SPRUILL, 2010; STUBER; MEYER; PASCOE; SMART RICHMAN, 

2009; LINK, 2008; PARADIES, 2006; WILLIAMS; WILLIAMS-

MORRIS, 2000). Investigações variadas também tem evidenciado a 

associação existente entre discriminação e obesidade, diabetes mellitus, 

condições respiratórias e diferentes desfechos cardiovasculares, 

especialmente a pressão arterial (WILLIAMS; MOHAMMED, 2009; 

WILLIAMS; BUTLER et al., 2002;  WILLIAMS; NEIGHBORS, 2001). 

Por exemplo, uma pesquisa realizada com 4.939 participantes de 

ambos os sexos no Mississippi (Estados Unidos) verificou que, após o 

ajuste para idade, sexo e nível socioeconômico, a discriminação esteve 

associada à maior prevalência de pressão arterial (RP: 1,08; IC 95%: 1,02, 

1,15) (SIMS et al., 2012). Resultados similares foram encontrados por 

Roberts et al. (2008), em um estudo transversal com afro-americanos na 

Carolina do Norte (Estados Unidos), no qual se constatou que mulheres 

que sofreram discriminação “não racial” tiveram maiores chances de 

apresentar hipertensão quando comparadas com aquelas que não 

relataram exposição ao fenômeno (OR: 2,34; IC 95%: 1,09, 5,02).  

 Outro estudo longitudinal que incluiu 2.180 mulheres, 

identificou que em um período de 10 anos de acompanhamento, aquelas 

que relataram maior exposição (isto é, “frequentemente” ou “às vezes”) à 

discriminação cotidiana apresentaram PAS 1,25 mmHg maior (IC 95%: 

0,31- 2,19) e PAD 0,89 mmHg maior (IC95%: 0,32-1,46) do que aqueles 

que relatam menor exposição, após ajuste para fatores 

sociodemográficos, comportamentais e condição de saúde (BEATTY 

MOODY et al., 2018). Além disso, anteriormente, Beatty Moody et al. 

(2016) também testaram a interação da idade e discriminação ao longo da 

vida na pressão arterial, identificando que entre os participantes mais 

velhos, a discriminação foi positivamente associada à PAD (β = 2,58, DP 

= 0,77, t = 3,34, p <0,001) contudo, para os participantes mais jovens o 

resultado não foi significativo. 

No Brasil, estudo que incluiu 3.056 funcionários públicos de 

ambos os sexos identificou que a prevalência de hipertensão foi mais 

elevada entre afrodescendentes com história percebida de racismo (RP = 

2,1; IC95% 1,5 – 3,0) do que entre aqueles sem essa história (RP = 1,5; 

IC95% 1,2 – 1,8) (FAERSTEIN et al., 2014). Corroborando, ao analisar 

dados de 14.012 trabalhadores da população da linha de base ELSA-

Brasil,   Mendes et al. (2018) verificaram que  tendo como categoria de 

referência as mulheres brancas no estrato de IMC < 25kg/m2, as pretas 
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que relatavam a exposição à discriminação racial apresentavam 

prevalências mais elevadas de hipertensão (RP=1,9;IC95%:1,4-2,6 ).  

 A discriminação pode contribuir para o aumento da pressão 

arterial por meio de diferentes mecanismos, dentre os quais se evidencia 

o papel do estresse crônico, gerando alterações funcionais e estruturais 

em diversos sistemas fisiológicos, incluindo o endócrino (DAVIS et al., 

2005;BRONDOLO et al., 2003, 2011; WILLIAMS; NEIGHBORS, 2001; 

KRIEGER, 1990). McEwen e Seeman (1999) propuseram a hipótese de 

que os hormônios secretados em decorrência do estresse inicialmente 

atuam como protetores do organismo, porém, em longo prazo, sob ação 

de estressores crônicos como a discriminação, provocam alterações nas 

reações normais ao estresse. Essa adaptação induz a uma desregulação 

neuroendócrina, levando à função irregular do eixo hipotálamo-pituitária-

adrenal (HPA) e resultando no aumento de secreção de cortisol pelas 

glândulas suprarrenais, o qual regula uma série de doenças 

cardiovasculares, metabólicas, homeostáticas e funções imunológicas 

(CHARMANDARI; TSIGOS; CHROUSOS, 2005; ROSMOND; 

DALLMAN; BJÖRNTORP, 1998). Dessa forma, o eixo HPA é uma 

importante via biológica através da qual as experiências estressantes 

estariam ligadas às doenças cardiovasculares (MCEWEN, 2000). 

 Além disso, levando-se em consideração a questão 

neurobiológica, o contato direto com o estresse pode predispor à ativação 

do sistema nervoso simpático (responsável pelas respostas involuntárias 

frente a determinadas situações), resultando na elevação da pressão 

arterial, frequência cardíaca e respiração ( KRIEGER et al., 1996; 

CACIOPPO, 1994). Outro meio pelo qual a discriminação poderia 

influenciar no aumento da pressão arterial está relacionado às estratégias 

de enfrentamento da discriminação, sendo plausível que os indivíduos 

adotem a comportamentos deletérios para a saúde, tais como maior 

consumo de alimentos considerados não saudáveis e de bebidas 

alcoólicas, como um mecanismo calmante temporário no enfrentamento 

das provocações originadas pelo fenômeno (PASCOE; SMART 

RICHMAN, 2009; MCEWEN; SEEMAN, 1999). 

Apesar de haver número significativo de trabalhos abordando a 

relação entre fenômenos discriminatórios e pressão arterial, 

principalmente por meio de estudos laboratoriais, ainda não sem tem 

consolidado o papel da discriminação enquanto um fator de risco para a 

elevação da pressão arterial, havendo inconsistência nos resultados das 

investigações conduzidas. Por exemplo, estudo conduzido por Krieger 

(1990) identificou que o risco de pressão arterial elevada entre mulheres 

afrodescendentes que não haviam sofrido discriminação foi 2,6 vezes 
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maior do que naquelas que relataram um ou mais casos de discriminação 

motivados por raça ou gênero (IC95% = 0,7, 10,5). Em trabalho posterior, 

Krieger e Sidney identificaram que a pressão sistólica de mulheres negras 

que não haviam experimentado discriminação racial foi cerca de 7 mm 

Hg maior (IC95% = 4,5, 8,8) do que entre mulheres brancas que também 

não relataram ter sofrido tratamento injusto (KRIEGER; SIDNEY, 1996). 

Alguns autores atribuem as inconsistências nos achados da 

relação entre discriminação e pressão arterial a limitações metodológicas 

na aferição da discriminação e à escassez de estudos com delineamento 

longitudinal, sendo que a maioria das investigações analisaram grupos 

específicos, principalmente afrodescendentes (CONDE; GORMAN, 

2009; BRONDOLO et al., 2003; WILLIAMS; NEIGHBORS, 2001). Tais 

limitações evidenciam a necessidade de desenvolver estudos que 

contemplem diferentes grupos étnico-raciais, utilizando instrumentos 

mais precisos para mensurar discriminação com relação ao tempo, os 

tipos e a frequência de exposição, de forma a elucidar o papel da 

discriminação enquanto fator de risco para a elevação da pressão arterial 

(COUTO; GOTO, BASTOS, 2012; KRIEGER et al., 2005). Ainda, cabe 

ressaltar que corpo da literatura está predominantemente focado na 

relação existente entre fenômenos discriminatórios e pressão arterial na 

interação com características individuais, deixando de contemplar uma 

abordagem que leva em conta as condições sociais e ambientais em que 

os indivíduos estão inseridos, uma vez que essas podem ser possíveis 

determinantes dessa associação (DOLEZSAR et al., 2014). 

 

4.4 INFLUÊNCIA DO AMBIENTE SOCIAL SOBRE A ASSOCIAÇÃO 

ENTRE DISCRIMINAÇÃO E PRESSÃO ARTERIAL 

Tendo em vista que não foram localizados estudos que 

investigaram especificadamente a influência do ambiente social sobre a 

discriminação e aumento de pressão arterial, foram incluídos na revisão 

artigos que investigaram o fenômeno associado com características do 

ambiente e sua repercussão em outros desfechos de saúde ou que 

indiretamente avaliaram a influência dos problemas dos bairros sobre a 

pressão arterial. Adicionalmente, foi incluído na revisão um artigo 

pertinente, identificado nas referências dos estudos inicialmente 

localizados (MUJAHID et al., 2011). No Quadro 4, constam os resumos 

dos dados relativos aos estudos selecionados na busca, segundo ano de 

publicação, autor, local, tipo de estudo, população, método e resultados 

relevantes.  

De acordo com os dados referidos no Quadro 4, verifica-se que 

todos os artigos selecionados nesta revisão de literatura foram 
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desenvolvidos nos Estados Unidos, ressaltando que somente um possuía 

delineamento longitudinal (BORRELL et al. 2013). Ademais, mesmo não 

explorando a relação direta entre ambiente social, discriminação e pressão 

arterial, os estudos contemplaram características do ambiente 

(estressores, escolaridade e renda em nível de bairro) que contribuíram 

para a exposição à discriminação, verificando sua repercussão em outras 

condições ou comportamentos de saúde, como depressão, tabagismo e 

uso de drogas (BORRELL et al., 2013; CRAWFORD et al., 2013a, 

2013b). 

Além disso, os estudos que exploraram dados de pressão arterial 

investigaram na  perspectiva de quanto os problemas no bairro explicaram 

a variância da pressão arterial sistólica e diastólica, tratando a 

discriminação como um fator de confusão (EUTENEUER, et al. 2014) ou 

avaliaram a influência do suporte social no aumento da prevalência de  

hipertensão (VIRUELL-FUENTES; PONCE; ALEGRÍA, 2012). Este 

último artigo foi incluído na revisão por abordar a questão de imigrantes 

e latinos possuírem menores chances de serem examinados e tratados em 

relação à hipertensão nos Estados Unidos, revelando indiretamente 

aspectos ligados à discriminação. 

Somente um estudo investigou a relação entre níveis altos de 

discriminação percebida e estressores a nível de bairro, separadamente, 

com a presença de hipertensão, envolvendo 2679 adultos (hispânicos, 

afro-americanos e brancos) entre 45 a 84 anos de ambos os sexos 

(MUJAHID et al., 2011). No estudo em questão, foi verificado que, após 

o ajuste para idade e sexo, os níveis mais altos de discriminação percebida 

e estressores a  nível de bairro estiveram  associados positivamente com 

a presença de hipertensão (p = 0,021, <0,001, respectivamente). Ainda, 

ao comparar fatores estressores do bairro e discriminação de acordo com 

a etnia, foi identificado que os afro-americanos relataram níveis mais 

elevados de discriminação cotidiana em relação aos hispânicos ou 

brancos, porém, hispânicos residiam em bairros com mais estressores 

crônicos do que os brancos e afro-americanos (p = <0,001 em todas as 

associações). 

No que se refere ao tamanho amostral dos estudos, este variou 

entre 133 e 3.105 participantes, sendo que todos envolveram adultos com 

idade acima de 18 anos. Outro ponto a ser destacado é a mensuração da 

discriminação, visto que de cinco estudos selecionados que envolveram o 

fenômeno, somente Euteneuer et al. (2014) e Mujahid et al. (2011) 

utilizaram um instrumento previamente avaliado do ponto de vista 

psicométrico, o “Everyday Discrimination Scale” cuja versão original foi 

desenvolvida por Williams et al. (1997); os demais (BORRELL et al. 
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2013; CRAWFORD et al., 2013a, 2013b) empregaram perguntas 

modificadas a partir de estudos anteriores de discriminação liderados pela 

pesquisadora Nancy Krieger (KRIEGER, 1990; KRIEGER; SIDNEY, 

1996; KRIEGER; SIDNEY; COAKLEY, 1998) 
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Quadro 4– Estudos selecionados na revisão de literatura, publicados entre os anos de 2011 e 2014, em 

diferentes países (continua).  

  

Autor /Local /ano 

 
Tipo de estudo 

 
População 

 
Método Resultados 

relevantes 

 

 

EUTENEUER et al. 

San Diego- Estados 

Unidos, (2014) 

Transversal 133 

adultos  

entre 19 a 

53 anos de 

idade de 

ambos os 

sexos 

 

24 horas de 

monitorização 

ambulatorial da pressão 

arterial (MAPA); 

Escala de 10 itens de 

problemas do bairro  

(NPS) ; 

Cálculo do Índice de 

Hollingshead Two-

Factor (HTFI); 

Escala de depressão 

“Everyday 

Discrimination Scale” 

“ Leisure Time Exercise 

Questionnaire” 

 

Problemas no 

bairro explicaram 

4% -6% da 

variância da 

pressão arterial 

sistólica e 

diastólica, 

mesmo após o 

ajuste para status 

social, idade, 

sexo, raça, índice 

de massa 

corporal (IMC), 

cigarro, 

exercício, 

depressão e 

discriminação 
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BORRELL et al. 

Birmingham, Chicago 

e Minneapolis-Estados 

Unidos,  (2013) 

Longitudinal 2491 

adultos  

entre 18 a 

30 anos de 

idade de 

ambos os 

sexos 

Perguntas sobre 

discriminação  

“CARDIA Physical 

Activity Questionnaire” 

Setor Censitário através 

do Censo dos Estados 

Unidos (2000) 

 

Após o ajuste 

para a condições 

socioeconômicas 

de nível 

individual e do 

bairro, verificou-

se uma 

associação, entre 

discriminação 

alta e moderada,  

respectivamente, 

com tabagismo 

nos afro-

americanos  

(OR:1,75 ;IC: 

95%: 1,05-2,91) 

e (OR:2,20;IC 

95%: 1,32-3,65)  

CRAWFORD  

et al. Nova Iorque-

Estados Unidos (2013) 

Transversal 652 

adultos  

entre 18 a 

40 anos de 

idade de 

ambos os 

sexos 

Composite 

International 

Diagnostic Interview 

(CIDI) 

Única Pergunta sobre 

Discriminação  

Após o ajuste 

para uso de 

drogas e pobreza 

do bairro, os 

indivíduos que 

sofreram 

discriminação 
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Setor Censitário através 

do Censo dos Estados 

Unidos (2000) 

 

devido ao 

encarceramento 

 (RP: 1,46; 

IC95% :1,21, 

1,77) tiveram 

aumento da 

prevalência de 

depressão  
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Quadro 4 – Estudos selecionados na revisão de literatura, publicados entre os anos de 2011 e 2014, em 

diferentes países (conclusão). 

Autor /Local 

/ano 
 

Tipo de estudo 

 
População 

 
Método Resultados relevantes 

CRAWFORD 

et al.Nova 

Iorque-

Estados 

Unidos (2013) 

Transversal 652 adultos  entre 

18 a 40 anos de 

idade de ambos 

os sexos 

Única Pergunta 

sobre 

Discriminação  

Setor Censitário 

através do Censo 

dos Estados 

Unidos (2000) 

 

Nos modelos ajustados, exposição 

à discriminação racial (RP: 

1,41;IC:95%: 1,14,1,73) e residir 

em um  

bairro com altas proporções com 

menor nível de escolaridade 

(RP:1,26; IC:95%: 1,01,1,59) 

estiveram significativamente 

associados com maiores 

envolvimento com drogas 

VIRUELL-

FUENTES; 

PONCE; 

ALEGRÍA. 

Chicago-

Estados 

Unidos (2012) 

Transversal 3105 adultos 

acima de 18  

anos de ambos os 

sexos 

Setor Censitário 

através do Censo 

dos Estados 

Unidos (2000) 

Hipertensão 

autorrelatada 

Medicação 

autorrelatada 

Entrevista sobre 

características 

individuais 

Bairros com maiores 

concentrações de imigrantes e 

latinos foram associados com 

menor chance de hipertensão 

arterial em Latinos (OR = 0,60;  

IC95%:0.38, 0,94).  



93 
 

MUJAHID et 

al., Baltimore, 

Chicago,  

Forsyth 

County, Los 

Angeles, 

Norte de Nova 

York, Nova 

Iorque e St. 

Paul -Estados 

Unidos (2011) 

Transversal  2679 adultos 

entre 45 a 84  

anos de ambos os 

sexos  

Aferição de 

pressão arterial 

Avaliação de 

estressores 

crônicos 

individuais 

Avaliação de 

estressores em 

nível de bairro 

(setor censitário) 

Questionário de 

Condições 

Sociodemográficas 

“Everyday 

Discrimination 

Scale” 

 

Níveis mais altos de discriminação 

percebida e estressores a  nível de 

bairro foram  associados 

positivamente com a presença de 

hipertensão (p = 0,021, <0,001, 

respectivamente), após o ajuste 

para idade e sexo 

 

* RP (Razão(Razão de Prevalência) OR (Odds Ratio)  IC (Intervalo de Confiança) 
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4.5 MODELO TEÓRICO DA INFLUÊNCIA DO AMBIENTE SOCIAL 

SOBRE A ASSOCIAÇÃO ENTRE DISCRIMINAÇÃO E PRESSÃO 

ARTERIAL 

Embora a revisão da literatura do presente estudo demonstre uma 

ausência de trabalhos investigando a influência do ambiente social sobre 

a relação entre discriminação e pressão arterial, efeitos nocivos do 

contexto em que os indivíduos estão inseridos podem ser postulados 

(BLAS; KURUP, 2010; YEN; SYME, 1999). Pesquisas anteriores 

revelaram que elementos do contexto podem diminuir o impacto da 

discriminação sobre a saúde mental, incluindo sintomas depressivos 

(AJROUCH et al., 2010; BRONDOLO et al., 2009; PASCOE; SMART 

RICHMAN, 2009). É igualmente plausível supor que a disponibilidade 

de amigos ou da família para dialogar após a exposição a experiências 

discriminatórias auxilie na reconstrução de sentimentos individuais de 

autoestima e, potencialmente, minimize os sintomas depressivos 

decorrentes (CHOU, 2012; AJROUCH et al., 2010). 

Evidências sugerem que o engajamento em atividades e reuniões 

no bairro, as quais geralmente envolvem o contato com um número maior 

de indivíduos, também podem representar um estímulo adicional para o 

compartilhamento de problemas e angústias, o que pode resultar em uma 

diminuição do efeito da discriminação e outros fatores estressantes sobre 

a saúde física e mental. Por outro lado, o isolamento social pode 

potencializar os sintomas de ansiedade e depressão (SEAWELL; 

CUTRONA; RUSSELL, 2014; COHEN; HOBERMAN, 1983). De 

acordo com Cohen e Wills (1985), o suporte social atua como um fator 

de “amortecimento” ou buffer , de tal modo que os benefícios são mais 

aparentes quando o suporte é fornecido durante os períodos de alta tensão, 

ou seja, quando o estresse é alto, um nível elevado de suporte social 

amenizaria seu impacto sobre a saúde (por exemplo, sintomas 

depressivos). Em contraste, o suporte social pode atuar de forma direta, 

proporcionando um efeito de proteção em ambos os períodos estressantes 

e não estressantes, permitindo que os indivíduos sejam menos impactados 

ao serem expostos a eventos discriminatórios (COHEN; WILLS, 1985; 

UTSEY et al., 2006). 

Outras características do ambiente social, tais como a presença 

de criminalidade ou violência nos bairros, podem representar um estímulo 

adicional ao estresse proporcionado pelas experiências de discriminação 

(CRAWFORD et al., 2013; DAILEY et al., 2010). A exposição a 

desordens sociais no bairro (vandalismo, roubos, assaltos, assassinatos e 

sequestros) pode originar uma percepção nos indivíduos de que o 

ambiente representa uma ameaça constante, desencadeando uma resposta 
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fisiológica que, associada à discriminação, pode ocasionar o aumento nos 

níveis de pressão 
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arterial (MUJAHID et al., 2011). Tal fato pode ser justificado 

porque, ao longo do tempo, a combinação de fontes de estresse aliada a 

menos oportunidades e recursos para tratamento, pode resultar em uma 

deterioração do status de saúde física e mental (ELLIOTT, 2000; ROSS; 

MIROWSKY, 2001). A presença de criminalidade pode, por exemplo, 

inibir a instalação de unidades de saúde para o tratamento do estresse e 

sintomas associados ou, ainda, que os indivíduos possam se deslocar com 

tranquilidade até os mesmos. Nesse sentido, o ambiente social também 

pode tornar indivíduos mais vulneráveis à discriminação, na medida em 

que estes encontram relativamente menos recursos ambientais para ajudá-

los a lidar com suas aflições (ELLIOTT, 2000; BRENNER et al., 2013). 

Dessa forma, denota-se o papel das características do ambiente social 

enquanto agravantes ou atenuantes da relação entre experiências de 

discriminação e desfechos de saúde, sendo que maior será o impacto 

quanto menos recursos estiverem disponíveis para neutralizar as 

influências negativas da discriminação, aumentando assim a 

probabilidade de hipertensão (CRAWFORD et al., 2013).  

Nessa perspectiva, estudos demonstraram que níveis mais altos 

de coesão social, representada pelas relações de confiança entre vizinhos, 

poderiam atenuar os efeitos negativos dos fatores estressantes sobre a 

saúde, funcionando como um fator de “amortecimento” diante da 

solidariedade e dos recursos compartilhados entre as pessoas 

(KUBZANSKY et al., 2005; MAIR et al., 2009; MAIR; DIEZ ROUX; 

MORENOFF, 2010; KIM et al., 2010; LAGISETTY et al., 2015). Cheung 

e Leung (2011) sugerem, ainda, que a satisfação com a vida é mais 

elevada em resposta a uma maior coesão social de vizinhança, sendo que 

os laços de confiança são fortalecidos principalmente entre pessoas que 

compartilham de características e atributos semelhantes. 

De maneira geral, a literatura epidemiológica sugere que o 

ambiente social é um fator de risco para diversos desfechos em saúde, 

incluindo associações entre ambientes residenciais e mortalidade infantil 

ou cardiovascular, sendo que a maior parte dessa literatura emprega 

desenhos transversais, enfatizando a associação entre as características de 

uma área geográfica e algum desfecho saúde, ao invés de procurar 

elucidar possíveis mecanismos através dos quais o ambiente afetaria o 

estado de saúde (YEN; SYME, 1999;ANDERSON et al., 1997; DIEZ-

ROUX et al., 1997; CONGDON, 1995). 

Com base no exposto, foi elaborado um modelo teórico 

hierarquizado da influência do ambiente social sobre a associação entre 

discriminação e pressão arterial, apresentado na Figura 1. Tal modelo foi 

baseado em Diez Roux e Mair (2010), ao postularem os complexos 
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caminhos pelos quais o ambiente físico e social, serviços sociais, bem 

como heterogeneidade populacional, modulam os indicadores de saúde. 

Da mesma forma, o modelo é baseado no trabalho de Clark et al. (1999), 

os quais propõem um modelo biopsicossocial para compreender os efeitos 

do racismo para a saúde. 

4.5.1 Componentes do modelo socioecológico 

 
Figura 1. Modelo teórico da influência do ambiente social sobre 

a associação entre discriminação e aumento de pressão arterial.   

 

Embora o ambiente social possa ser investigado a partir de 

diferentes perspectivas na relação entre discriminação e aumento da 

pressão arterial, o modelo em questão propõe analisá-lo enquanto um 

possível modificador de efeito. Abaixo, serão descritas as relações 

hipotéticas entre as variáveis apresentadas. 

Os possíveis fatores de confusão considerados no modelo 

abrangem idade, renda familiar, escolaridade e IMC, uma vez que os 

estudos demonstram uma maior prevalência de hipertensão arterial com 

o aumento da idade e índice de massa corporal (IMC), em indivíduos com 

menor poder aquisitivo e escolaridade (DO et al., 2014; MARINKOVIC 
et al., 2014; CHAIX et al., 2010; MATHESON et al., 2010). No que se 

refere ao sexo, a literatura demonstra níveis mais altos de pressão arterial 

sistólica em homens adultos, enquanto que ao ultrapassar os 60 anos a 

prevalência de hipertensão entre o sexo feminino é maior (ATALAR et 

al., 2010; PEMU; OFILI, 2008). Contudo, deve-se considerar que 
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mulheres são mais propensas a receber o diagnóstico de hipertensão 

arterial uma vez que procuram com mais frequência os serviços de saúde 

em relação aos homens (TIPTON; SULLIVAN, 2014). Portanto, sugere-

se que o sexo também seja um possível modificador de efeito a ser 

considerado, uma vez que, com o passar da idade, o efeito é invertido 

entre homens e mulheres. Contudo, o sexo também pode ser avaliado 

enquanto fator de confusão, tendo em vista que as mulheres são mais 

discriminadas e ainda, caso a investigação contemple somente adultos 

pode ser considerar que os níveis mais altos de pressão arterial sistólica 

tendem a ser maiores no sexo masculino na faixa etária de 20 a 59 anos 

(ATALAR et al., 2010; PEMU; OFILI, 2008). 

Por outro lado, grupos minoritários ou inferiorizados em relação 

à idade, renda, escolaridade e IMC, incluindo jovens e idosos, pessoas 

com excesso de peso, bem com indivíduos de menor renda e escolaridade 

são descritos nas investigações como principais alvos das experiências 

discriminatórias, o que consequentemente é refletido na adoção de 

comportamentos de risco, afetando a saúde física e mental dos mesmos 

(DOLEZSAR et al., 2014; ENGLISH; LAMBERT; IALONGO, 

2014;WILLIAMS; MOHAMMED, 2013; RUGGIERO; TAYLOR, 

1995). Dessa forma, denota-se o efeito das características individuais 

sobre a exposição principal (discriminação interpessoal) e em relação ao 

desfecho (níveis de pressão arterial elevada). 

No modelo socioecológico proposto, compreende-se que o 

ambiente social atuaria como um possível modificador de efeito, 

modulando a magnitude do efeito da discriminação sobre a hipertensão, 

independente dos fatores sociodemográficos. Os elementos do ambiente 

social apresentados no modelo teórico incluem coesão social (relações de 

confiança), suporte social, criminalidade /violência e insegurança social. 

Sugere-se que a presença de suporte social e menores níveis de coesão 

social (relações de confiança) associadas à ausência de insegurança social 

ou criminalidade da vizinhança podem amenizar os sintomas da 

depressão, ansiedade e níveis de estresse decorrentes das experiências 

discriminatórias (mediadores desse processo) (CUEVAS et al., 2013) 

que, consequentemente, podem desencadear alterações psicofisiológicas, 

provocando a ativação do sistema nervoso simpático e estimulação na 

produção de hormônios como o cortisol ou, ainda, levando à adoção de 

mecanismos calmantes temporários como o consumo de alimentos ricos 

em açúcares simples ou gorduras saturadas e álcool o que pode repercutir 

no aumento da pressão arterial (BRONDOLO et al., 2003, 2011; 

KRIEGER;  PASCOE; SMART RICHMAN, 2009; KRIEGER et 

al.,1996).   
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Adicionalmente, entende-se a importância da consideração do 

tempo de residência no modelo teórico, tendo em vista que está 

relacionado com a estabilidade residencial e fortalecimento de laços 

sociais o que consequentemente influencia para que haja o 

compartilhamento de angústias advindas da discriminação (DIEZ ROUX; 

MAIR, 2010; GALEA; AHERN, 2005). Do mesmo modo o maior tempo 

na residência poderia ocasionar a exposição frequente a desordens sociais 

o que refletiria em desfechos de saúde decorrentes do estresse, incluindo 

o aumento na pressão arterial. Cabe ressaltar que, na página 73, encontra-

se apresentado o modelo de análise que contempla somente as variáveis 

que foram exploradas no presente estudo. 
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5. MÉTODOS  

5.1 INSERÇÃO E DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal, sendo um 

subprojeto vinculado à pesquisa longitudinal intitulada “Estudo 

EpiFloripa”, realizado com uma amostra representativa de adultos da 

zona urbana de Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina, os 

quais têm sido acompanhados desde 2009, tendo sido avaliados 

novamente nos anos de  2012 e 2014/2015. 

No EpiFloripa de 2009 avaliaram-se as condições sociais, 

econômicas e de saúde, pesquisaram-se hábitos alimentares, prática de 

atividade física, condições de saúde bucal, uso de medicamentos e de 

serviços de saúde. Além disso, foi realizada uma avaliação 

antropométrica e aferição de pressão arterial dos participantes do estudo. 

Em 2012, foram realizadas novamente as medidas antropométricas, além 

de produzidas informações sobre experiências discriminatórias, consumo 

alimentar e saúde bucal, pressão arterial sistólica e diastólica. Em 2014-

2015, também foram realizadas avaliações laboratoriais com coleta de 

uma amostra de sangue e exames de imagem. O projeto Epifloripa foi 

desenvolvido pelos Programas de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, 

Nutrição e Educação Física, sendo financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). 

5.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

O EpiFloripa é um estudo que avalia a saúde de indivíduos de 20 

a 59 anos de idade, residentes na cidade de Florianópolis, capital do 

estado de Santa Catarina, que possui território de 675,409km2, densidade 

demográfica de 623,69 hab/km2 e IDHM (Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal) de 0,847 (IBGE, 2010). Nos últimos anos a 

população do município aumentou consideravelmente passando de 

250.000 habitantes em 1992 para 453.281 habitantes no ano de 2013, 

centrando-se como o segundo município mais populoso do estado (IBGE, 

2010).  O Produto Interno Bruto (PIB) per capita corresponde à R$ 

23.282,20 e o valor de rendimento mensal per capita nos domicílios 

particulares urbanos corresponde à R$ 1.166,00 sendo que a economia do 

município de Florianópolis está assentada principalmente no setor da 

tecnologia, que é o contribuinte mais significativo de impostos, sendo 

responsável por mais de 45% do PIB (IBGE, 2010).  

5.3 AMOSTRAGEM 

A amostra do “EpiFloripa 2009” foi determinada com base na 

fórmula para cálculo de prevalência, por meio do programa Epi-Info 

versão 6.04 de domínio público, considerando estimativas que 

maximizassem o tamanho de amostra necessário para as diferentes 
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análises a serem realizadas; foram  mantidos valores fixos para a 

prevalência desconhecida (50%), nível de confiança de 95%, erro 

amostral de 3,5 pontos percentuais, efeito do desenho de 2,0 (devido à 

amostragem por conglomerados) e acréscimo de 10% para possíveis 

perdas e/ou recusas. Considerando, ainda, que o Epifloripa tinha por 

objetivo verificar associações, acrescentou-se 15% ao tamanho final da 

amostra, resultando em uma amostra necessária de 2.016 pessoas 

(SOUSA et al., 2011).  

O processo de amostragem foi realizado por conglomerados em 

dois estágios, sendo que as unidades de primeiro estágio foram os setores 

censitários segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). Todos os 420 setores censitários urbanos da cidade 

foram ordenados em decis de renda do chefe de família (R$ 192,80 a R$ 

13.209,50), sem seguida foram sorteados sistematicamente 60 setores 

totalizando seis setores em cada decil, garantindo, desta forma, a 

representatividade socioeconômica da amostra. No segundo estágio, as 

unidades amostrais foram os domicílios onde foi realizada uma 

atualização do número de domicílios em cada setor sorteado. 

Depois do sorteio, cada um dos 60 setores censitários foi 

localizado no mapa do município de Florianópolis. Em seguida, foram 

numerados os quarteirões domiciliares para posterior reconhecimento e 

atualização do número de domicílios dos setores sorteados, bem como, o 

número de moradores pelos supervisores do estudo e alunos de pós-

graduação que percorreram os setores identificando os endereços em 

todas as ruas com o auxílio de mapas fornecidos pelo IBGE, imagens do 

Google Maps e Google Earth. A figura 2 apresenta em escuro os setores 

censitários que foram sorteados para participar do inquérito em 2009.  

Considerando que cada setor censitário de Florianópolis tinha, 

em média, 300 domicílios e que a média de moradores por domicílio era  

3,1, foi estabelecido um valor médio de 930 habitantes por setor, sendo 

que destes, somente 57% estariam na faixa etária de interesse, totalizando 

530 pessoas por setor (BERNARDO, 2015).Adicionalmente com o 

objetivo de diminuir o coeficiente de variação entre o número de 

domicílios das unidades setoriais, procedeu-se à fusão e à divisão dos 

setores, o que contribuiu para a diminuição do coeficiente de variação 

inicial de 55% (n = 60 setores) para 32% (n = 63 setores) (SOUSA et al., 

2011). Tendo em vista que haviam 16.755 domicílios elegíveis nos 63 

setores da amostra, 18 domicílios foram sorteados sistematicamente 

totalizando 1.134 domicílios e, em média 32 adultos foram selecionados 

em cada setor censitário (BERNARDO, 2015).  
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Ressalta-se que o primeiro domicílio de cada setor foi 

selecionado a partir de sorteio causal simples no início do trabalho de 

campo. Na coleta que ocorreu entre 2009 e 2010, foram computados 

dados de 1.720 indivíduos, o que representou 85,3% da amostra calculada 

inicialmente (2016 adultos) enquanto que, em 2012 foram avaliados 

1.222 participantes o que se referiu a 71,0% dos participantes da linha de 

base. Em 2014-2015  foram avaliados 862 indivíduos (50,1 % em relação 

a coleta inicial). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Setores censitários selecionados para o estudo EpiFloripa 

Adulto 2009 no município de Florianópolis, SC, Brasil. 

Fonte : Boing et al., 2014, p.153 

5.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE, EXCLUSÃO, PERDAS E 

RECUSAS 

Em 2009 foram considerados elegíveis todos os adultos de 20 a 

59 anos, residentes nos domicílios selecionados em cada setor. Foram 

excluídos os indivíduos que apresentavam amputação de alguma 
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extremidade ou que usavam próteses, os acamados, os impossibilitados 

de ficar na posição adequada para a realização das medidas 

antropométricas e aqueles que eram incapazes de responder ao 

questionário.  

Em ambas as etapas do Projeto Epifloripa (2009, 2012 e 

2014/2015), as mulheres gestantes ou que tiveram filho nos seis meses 

que antecederam o estudo não foram submetidas às medidas de pressão 

arterial e antropométricas (SILVA, 2012), uma vez que tais características 

interferem nos valores das mensurações (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE HIPERTENSÃO, SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 

2007). As recusas foram definidas como aqueles que não aceitaram 

participar da entrevista mesmo após o esclarecimento sobre a pesquisa e, 

foram considerados perdas os indivíduos não encontrados nos domicílios 

sorteados após quatro visitas (pelo menos uma no final de semana e uma 

no período noturno). Os mesmos indivíduos que participaram da linha de 

base em 2009 foram procurados nas ondas de 2012 e 2014/2015 

(BERNARDO, 2015). 

5.5 COLETA DE DADOS 

Os dados relevantes para o presente estudo foram obtidos dos 

acompanhamentos dos participantes do EpiFloripa, realizados em 

2009/2010, 2012 e 2014/2015. As informações referentes às variáveis 

sociodemográficas foram retiradas do EpiFloripa 2009, 2012 e 2014/2015 

(ANEXO 1), experiências discriminatórias dos participantes foram 

utilizadas do EpiFloripa 201 (ANEXO 2) e enquanto que a questões 

relacionadas a relações de confiança e desordens sociais foram obtidas do 

EpiFloripa 2014/2015 e 2009 respectivamente (ANEXO 1 e 3), sendo que 

a pressão arterial sistólica e diastólica e IMC foram obtidos de ambos os 

bancos. Em todas as ondas, a coleta dos dados foi realizada por 

entrevistadores/examinadores que passaram por processo de treinamento 

e padronização  antes de realizar o trabalho de campo.   

A coleta dos dados para o EpiFloripa 2009, 2012  e 2014 foi 

realizada por pesquisadores submetidos a um processo de treinamento e 

padronização na aferição das medidas antropométricas, mensuração de 

pressão arterial e aplicação do questionário antes da realização do 

trabalho de campo, garantido melhor precisão dos dados. Tanto em 2009 

quanto em 2012 as entrevistas foram realizadas nos domicílio dos 

participantes, sendo que em 2012 alguns membros da equipe realizaram 

um contato prévio por telefone com os participantes, de maneira que 

pudesse ser efetuado um agendamento para a visita.  
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 Em 2014-2015 a coleta de dados ocorreu nas dependências da 

Universidade Federal de Santa Catarina, durante dois dias da semana 

mediante agendamento prévio via telefone, sendo que, adicionalmente 

foram disponibilizados alguns sábados de forma a aumentar a 

participação no estudo. As variáveis utilizadas neste projeto estão 

apresentadas na Tabela  1, de acordo com o ano de coleta.  Ressalta-se 

que a autora desse estudo participou ativamente em todas as fases de 

operacionalização e coleta de dados referentes ao EpiFloripa 2014/2015. 

 

 

Tabela 1. Variáveis a serem utilizadas de acordo com o ano de coleta 

no Estudo Epifloripa. 

Variáveis Epifloripa 2009 

Número de identificação 

Sociodemográficas: sexo, idade, escolaridade 

Desordens sociais 

Níveis de pressão arterial sistólica e diastólica: média de duas medidas 

de pressão arterial realizadas ao longo da entrevista 

Peso 

Estatura 

Tempo de residência  

Variáveis Epifloripa 2012 

Número de identificação 

Sociodemográficas: idade 

Níveis de pressão arterial sistólica e diastólica: média de duas medidas 

de pressão arterial realizadas ao longo da entrevista 

Discriminação 

Peso  

Variáveis Epifloripa 2014-2015 

Número de identificação 

Sociodemográficas: idade 

Coesão social 

Níveis de pressão arterial sistólica e diastólica: média de duas medidas 

de pressão arterial realizadas ao longo da entrevista 

Peso 
Estatura 

 

5.6 MODELO DE ANÁLISE 

Embora no modelo teórico tenham sido contempladas inúmeras 

variáveis, incluindo a presença de mediadores, diferentes fatores de 
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confusão e elementos do ambiente social que podem influenciar o efeito 

da discriminação sobre a pressão arterial, a seguir são apresentadas 

efetivamente as variáveis que foram consideradas na análise. O presente 

estudo se propõe a investigar o ambiente social enquanto um possível 

modificador de efeito, modulando a magnitude do efeito da discriminação 

(exposição principal) sobre o aumento da pressão arterial sistólica e 

diastólica (desfecho), em conjunto com a influência dos fatores sexo, 

idade, educação, tempo de residência e IMC (a relação hipotética entre as 

variáveis foi apresentada no capítulo 4.5).  

 
Figura 3. Modelo de análise da influência do ambiente social 

sobre a associação entre discriminação e aumento de pressão arterial 

sistólica e diastólica. 

Nesse sentido, os elementos do ambiente social selecionados 

para o modelo de análise incluirão coesão social, tendo como princípio a 

relações de confiança (confiança na maioria das pessoas que moram no 

bairro; a maioria das pessoas do bairro estão dispostas a ajudar caso seja 

necessário) e percepção a desordens sociais (vandalismo, roubos, 

assaltos, assassinatos, sequestros, medo de andar pela região depois que 

escurece e má reputação). O modelo causal hierarquizado, apresentado na 

Figura 3, demonstra que os fatores dos níveis mais distais influenciam os 

demais níveis na causalidade do desfecho.  

5.6.1   Variável de desfecho   

A variável de desfecho do estudo são os níveis de pressão arterial 

sistólica e diastólica que foi aferida nos participantes nas três ondas do 

EpiFloripa Adulto, sendo que foram realizadas duas medidas de pressão 

arterial em cada visita nas ondas de 2009 e 2012. O tempo de repouso que 
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antecedeu as aferições foi de, no mínimo, 30 minutos, enquanto que o 

tempo de intervalo entre elas foi de aproximadamente quinze minutos. 

Em 2014/2015 três aferições foram realizadas. Inicialmente houve uma 

aferição durante os exames antropométricos e outras duas no início e no 

final da aplicação do questionário (entrevista). O tempo de repouso e 

intervalo entre as medidas considerados foram semelhantes as ondas 

anteriores.  

Em todas as ondas do estudo, os valores de PAS e PAD (em 

mmHg) foram obtidos por meio de esfigmomanômetros eletrônicos de 

pulso com um sistema de leitura digital (Techline®, São Paulo, Brasil), 

previamente calibrados pelo Instituto Nacional de Metrologia, 

Normalização e Qualidade Industrial (Inmetro). Além disso, houve um 

treinamento prévio dos avaliadores que aferiram a pressão arterial no 

antebraço direito de cada participante, que estava sentado  com os pés 

plantados no chão, enquanto que o braço encontrava-se apoiado sobre 

uma mesa na altura do coração e com a palma da mão virada para cima 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2007). 

Para a análise estatística, optou-se por explorar o desfecho de 

forma contínua, tendo-se como referência a média das duas aferições de 

cada coleta (em 2009 e 2012), sendo que aquela referente à coleta de 2014 

se baseou nas duas primeiras medidas, realizadas durante os exames 

antropométricos e aplicação do questionário. 

5.6.2 Variável de exposição principal  

 Quanto à variável de exposição, trata-se das experiências 

discriminatórias sofridas pelos entrevistados ao longo da vida, sendo 

obtidas por meio da aplicação na coleta de dados de 2012 da Escala de 

Discriminação Explícita (EDE) desenvolvida por Bastos et al. (2012). O 

instrumento contém 18 perguntas sobre situações específicas de 

tratamento diferencial, incluindo suas possíveis motivações (classe social, 

raça, cor da pele, idade, etc.) A resposta para cada questão foi  registrada 

de acordo com uma escala ordinal de Likert com quatro pontos: “não” (0), 

“sim, poucas vezes” (1), “sim, várias vezes” (2) e “sim, sempre” (3), 

podendo variar de zero a cinquenta e quatro pontos.  

Foi considerado discriminado o indivíduo que mencionar ter 

sofrido tratamento diferencial em pelo menos uma das 18 questões e que 

tenha avaliado o ato como discriminatório. Posteriormente, os 

respondentes serão categorizados de forma dicotômica em: 1) 

discriminado ou 2) não discriminado.  
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Para o estudo EpiFloripa foi realizada uma validação da EDE 

com uma amostra de 100 funcionários da Universidade Federal de Santa 

Catarina em 2011, que eram semelhantes à amostra do estudo EpiFloripa 

2009 quanto ao sexo, faixa etária e escolaridade, visando corrigir 

possíveis incompreensões em relação as questões do instrumento. Na 

ocasião foi desenvolvido um manual de instruções sobre a aplicação da 

escala de maneira a padronizar a equipe de coleta dos dados.  

Análises estatísticas demonstraram que a consistência interna da 

EDE, segundo o coeficiente alfa de Cronbach, atingiu o valor de 0,7 

indicando um patamar aceitável de confiabilidade. Ainda, o teste de 

esfericidade de Bartlett se mostrou estatisticamente significativo 

(p<0,001) e a medida de adequação amostral Kaiser-Meyer-Olkin 

equivaleu a 0,7, com apenas dois itens da EDE (2 e 15) com resultados 

abaixo de 0,5, o que representou possíveis exclusões do instrumento na 

amostra analisada (BERNARDO, 2015).  

Tanto o teste de adequação amostral quanto esfericidade 

revelaram que o conjunto de itens poderia ser submetido à análise fatorial 

exploratória, que com método de extração de fatores principal axis 

factoring sugeriu a retenção de apenas um fator, com autovalor da ordem 

de 2,3, sendo que a retenção de um único fator foi corroborada pelo 

gráfico de "screeplot" que apresentou “cotovelo" na transição do primeiro 

para o segundo fator (BERNARDO, 2015). As cargas fatoriais de cada 

item no único fator mencionado acima variaram entre 0,0 e 84 0,5, sendo 

os menores valores observados para os itens 2 e 15. 

5.6.3 Fatores de confusão  

As variáveis de confusão incluíram sexo, idade, educação e IMC 

dos participantes, sendo obtidas por meio de um questionário aplicado por 

entrevistadores previamente treinados. A idade foi obtida através da 

diferença entre a data da coleta de dados e de nascimento dos participantes 

e posteriormente categorizada em faixas etárias (20-29; 30-39;40-49;50-

59 anos). A categorização da educação foi realizada com base na divisão 

antiga dos níveis de educação no Brasil: fundamental (0-8 anos), médio 

(9-11 anos) e superior (> 11 anos).  Os níveis de educação fundamental e 

médio foram condensados em uma única categoria de educação, a baixa, 

enquanto que a educação superior constituiu a categoria alta. 

O IMC foi calculado pela divisão do peso corporal (em kg) pelo 

quadrado da estatura (em metros). Nos anos de 2009 e 2014 foram obtidas 

medidas de peso e  altura de todos os participantes, enquanto em 2012 

somente foi aferido somente o peso corporal, em ambos foram utilizadas 

técnicas padronizadas para a aferição destas medidas conforme definido 
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pela WHO (1995) e pelas recomendações de Lohman et al. (1988). Para 

o cálculo do IMC referente a 2012 será utilizada a estatura de 2009. 

A estatura foi aferida em centímetros, por meio de um 

estadiômetro composto por uma fita métrica ineslática (resolução de 1 

mm) acoplada a uma régua de alumínio em sua extremidade e uma 

plataforma de madeira. Os participantes foram medidos descalços e em 

posição ortostática, com os braços estendidos ao longo do corpo, sendo 

que a cabeça estava orientada no Plano Horizontal de Frankfurt.  

Enquanto que o peso corporal foi obtido em quilogramas (kg), 

por meio de balanças digitais portáteis (GAMA Italy Professional, HCM 

5110 M ®), com capacidade de 150 kg, sensibilidade de 100 g, calibradas 

antes do treinamento e do trabalho de campo. As balanças foram dispostas 

em superfícies planas e, os avaliados estavam na posição ortostática (em 

pé e corpo ereto, posicionando a cabeça no Plano Horizontal de Frankfurt 

e braços livremente soltos ao longo do tronco, ombros descontraídos e 

com o peso dividido em ambos os membros inferiores) descalça e 

vestindo roupas leves. 

Para as análises o O IMC foi categorizado de acordo com as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (Baixo peso <18,5; 

Eutrofia: de 18,5 a <25 kg/m2; Excesso de peso: IMC≥25 kg/m2; 

Obesidade: IMC ≥ 30 kg/m2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2000). (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Foi incluído 

também o tempo de residência no bairro em anos inteiros (coletado em 

2009), sendo dividido em tercis para as análises. 

5.6.4  Modificador de efeito  

Como modificador de efeito foi considerado o ambiente social, 

que no presente estudo  abrange coesão social (PUTNAM; LEONARDI; 

NANETTI, 2000) e percepção a desordens sociais obtidos através do 

Epifloripa 2014-2015 e 2009, respectivamente (Tabela 2). A percepção 

dos participantes sobre desordens sociais foi investigada por meio de suas 

respostas a uma lista que continha dezesseis itens, adaptada de 

ELLAWAY et al. (2001).  

Tabela 2. Descrição das variáveis relacionadas ao ambiente    

Variável Descrição Fonte(Ano) 

Desordens sociais  Vandalismo, roubos, 
assaltos, assaltos, 

sequestros ou 

assassinatos, uso de 

drogas, medo de andar 

Epifloripa / 
2009 
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na região depois que 

escurece 

Coesão social  Confiança na maioria 

das pessoas que moram 

no bairro; A maioria 

das pessoas do bairro 

estão dispostas a ajudar 

caso seja necessário 

Epifloripa / 

2014-2015 

 

5.7  PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Nas coletas de 2009, 2012 e 2014-2015 todas as informações 

foram processadas de forma eletrônica durante as entrevistas com a 

utilização de PDAs, e, posteriormente, os dados serão transferidos para o 

programa STATA 11.0 (Stata Corporation LP, College Station, EUA). Os 

bancos de dados obtidos com cada programa foram exportados para o 

programa STATA 13.1 utilizando o software STATA TRANSFER 10.0, 

onde posteriormente ocorreu a limpeza do banco de dados. Inicialmente, 

foi realizada a comparação dos participantes avaliados nas três ondas do 

estudo Epifloripa Adulto.  

Foi analisada a associação longitudinal entre discriminação e 

aumento dos níveis pressóricos ao longo do tempo nos participantes. 

Além disso, foi testada a modificação de efeito do ambiente social.  As 

variáveis foram gradualmente incluídas em grupos em uma sequência de 

modelos multiníveis de regressão linear em uma sequência pré-definida 

(medidas repetidas [Nível 1], coletadas entre indivíduos [Nível 2] e 

aninhadas em setores censitários [Nível 3]). Foi testado o efeito 

modificador das características do ambiente social sobre a associação de 

interesse principal, através da inserção de termos de interação na análise 

multinível. Em particular, os valores-p dos testes de interação foram 

ajustados pelo algoritmo de Bonferroni, considerando p≤0,01 como 

indicativo de interação estatisticamente significativa. As análises 

estatísticas utilizadas estão descritas mais detalhadamente em cada um 

dos artigos que derivaram da tese.  

5.8 CRITÉRIOS ÉTICOS DA PESQUISA 

O presente estudo está em conformidade com a resolução do 

Conselho Nacional de Saúde no 196 de 10/10/1996. O projeto EpiFloripa 

Adulto 2009 foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob o 

protocolo de número 351/08, em 15 de dezembro de 2008. O projeto 

EpiFloripa 2012 e 2014 também contam com aprovação pelo Comitê de 
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Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 

Catarina/CCS, obtida no dia 28 de fevereiro de 2011(parecer 1772/11). 

Todos os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido que foi assinado e entregue aos entrevistadores, onde foram 

mencionados os potenciais riscos e objetivos da pesquisa. 

 

5.9  FINANCIAMENTO  

O estudo Epifloripa, com a coordenação do Professor Doutor 

Marco Aurélio de Anselmo Peres, foi financiado pelo Conselho Nacional 

de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), sob o Edital 

Universal 2007 (nº 485327/2007-4), no valor de R$ 63.295,32 para a linha 

de base em 2009 e CNPq, edital 2010 (477061/2010-9), no valor de R$ 

101.000,00 para a etapa de 2012. Além disso, a autora recebeu bolsa da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) 

durante o doutorado. 

6. RESULTADOS 
Os resultados da presente tese são apresentados na forma de três 

artigos científicos. O primeiro, sobre a associação entre discriminação 

interpessoal e aumento da pressão arterial, onde foi testado o possível 

efeito de modificação do ambiente social, a ser submetido em periódico 

Qualis Capes A2 ou B1. O segundo se refere a uma atualização de revisão 

sistemática dos estudos epidemiológicos sobre pressão arterial e 

discriminação Interpessoal, também a ser submetido em língua 

portuguesa em periódico Qualis Capes B1. Além disso, foi desenvolvido 

um terceiro artigo intitulado: Percepção das desordens de bairro e pressão 

arterial em adultos: um estudo multinível de base populacional, aprovado 

para publicação na revista Cadernos de Saúde Pública (Qualis Capes A2) 

em 21 de junho de 2018 e,constitui o corpo da tese. Também serão 

divulgados os resultados por meio de participação e apresentação oral ou 

pôster em congressos simpósios ou seminários internacionais e nacionais 

e notas de imprensa e reportagens, a serem divulgadas em meios digitais 

e impressos. 
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6.1 ARTIGO 1 

Associação entre discriminação interpessoal e aumento da pressão 

arterial: O papel das características do ambiente social 

Carla Zanelatto1, Doroteia Aparecida Höfelmann2, Maruí Weber Corseul 

Giehl3, Waleska Nishida4, João Luiz Bastos5 

Resumo 

Objetivo: Analisar a discriminação interpessoal como fator de risco para 

o aumento dos níveis pressóricos, bem como verificar se características 

do ambiente social atuam como modificadoras de efeito dessa associação. 

Método: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que incluiu 834 

adultos de 20 a 59 anos, residentes em Florianópolis/SC. Os níveis de 

pressão arterial sistólica e diastólica foram registrados em três momentos 

distintos (2009, 2012 e 2014). Foram coletadas informações referentes à 

percepção das desordens sociais (2009) e coesão social (2014) no bairro 

de moradia, bem como de experiências discriminatórias por meio de 

instrumentos específicos. A análise estatística incluiu modelos 

multiníveis com o primeiro nível representado pelas medidas repetidas 

dos indivíduos ao longo do tempo, o segundo referente aos indivíduos 

(sexo, idade, educação e índice de massa corporal) e o terceiro, pelas 

medidas relativas aos setores censitários. Termos de interação entre 

discriminação interpessoal e os tercis de percepção de desordens sociais 

e coesão social foram examinados. Resultados: Não foi identificada uma 

diminuição estatisticamente significativa da pressão arterial sistólica 

entre indivíduos que relataram discriminação. Contudo, observou-se uma 

média de pressão arterial sistólica 11,8 mmHg (IC95% -20,75; -2,84 

p=0,001) menor nas pessoas pertencentes ao escore 3+ de discriminação 

e que residiam em um setor censitário com maior coesão social, quando 

comparados com aqueles com escore 3+, mas que moravam em setor de 

menor coesão social. Não foi verificado efeito de interação 

estatisticamente significativo das desordens sociais. Conclusão: Os 

resultados demonstram um efeito modificador da coesão social na relação 

entre discriminação e pressão arterial. Ações e políticas para o 

enfrentamento da hipertensão também devem considerar características 

do contexto em que a população está inserida. 
Palavras-Chave: Pressão arterial; discriminação;bairro; análise 

multinível; Brasil. 

Introdução 
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A discriminação se manifesta em distintas dimensões conceituais 

como, por exemplo, a institucional, que se refere às leis e políticas 

institucionais promotoras de restrições injustas a determinados grupos e 

a internalizada, que se caracteriza pela internalização de narrativas com 

caráter discriminatório sobre as características de categorias sociais 

(DOVIDIO et al., 2010). Por sua vez, a discriminação interpessoal pode 

ser definida pelo tratamento injusto praticado contra indivíduos ou grupos 

específicos, que, em conjunto com os demais níveis de discriminação, 

criam, mantém ou aprofundam diferenças de poder e acesso a 

recursos/privilégios em uma determinada sociedade (DOVIDIO et al., 

2010). 

Especialmente a partir dos anos 1980,  houve um aumento no 

número de trabalhos na área de saúde pública que buscavam verificar se 

as experiências de discriminação poderiam ser prejudiciais para a saúde 

física e mental de diversos grupos marginalizados e estigmatizados 

(BASTOS; FAERSTEIN, 2012;DOVIDIO et al., 2010). Desde então, 

apesar de existirem evidências mais consistentes das relações entre as 

experiências discriminatórias e condições de saúde mental, outras 

investigações também buscaram analisar sua associação com condições 

físicas de saúde, em particular diabetes mellitus, ganho de peso e variados 

desfechos cardiovasculares, sobretudo a pressão arterial (PARADIES, et 

al.2015;WILLIAMS; NEIGHBORS, 2001;WILLIAMS; MOHAMMED, 

2009;VINES et al.2007). 

Pesquisa realizada por Beatty Moody (2016) nos Estados Unidos, 

com 607 participantes de 19-65 anos, verificou que a discriminação racial 

ao longo da vida esteve associada à pressão arterial ambulatorial elevada 

em negros e latinos de meia idade e idade mais avançada. Outras cinco 

investigações, incluindo uma revisão sistemática, também encontraram 

relações significativas entre discriminação e aumento de pressão arterial 

(BEATTY MOODY et al.2018; SIDDIQI et al.2017; DOLEZSAR et al. 

2014; TOMFOHR et al. 2010; RICHMAN et al.2010). Contudo, uma 

meta-análise que abordou a relação entre racismo interpessoal e diferentes 

desfechos de saúde (incluindo hipertensão) identificou que o racismo não 

foi significativamente associado à pressão arterial (PARADIES et al., 

2015). De modo geral, outras investigações relataram achados 

inconsistentes em relação ao efeito da discriminação sobre a pressão 

arterial, exceto para alguns tipos de desfechos, como por exemplo à 

pressão arterial ambulatorial noturna, uma vez que sua aferição parece 

capturar com mais precisão a variação diária atribuível à discriminação e 

associações mais fortes foram observadas (DOLEZSAR et al. 2014). 
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O que o conjunto desses estudos revela, entretanto, é a ausência 

de investigações sobre se o impacto da discriminação na pressão arterial 

pode ser modificado por características do local de residência (por 

exemplo, grau de segregação racial experimentado nos bairros), além de 

outras variáveis de natureza contextual (DOLEZSAR et al. 2014). 

Evidências sugerem que o efeito da discriminação sobre os desfechos de 

saúde pode variar de acordo com a exposição a fatores ambientais no 

decorrer do curso da vida (LEE; TURNEY, 2012; BENNETT et al.2010). 

Características do ambiente social, tais como a exposição a 

desordens sociais no bairro (vandalismo, roubos, assaltos, assassinatos e 

sequestros), podem originar uma percepção nos indivíduos de que o 

ambiente representa uma ameaça constante, desencadeando uma resposta 

fisiológica que, associada à discriminação, pode ocasionar o aumento nos 

níveis de pressão arterial (MUJAHID et al., 2011). Além disso, a presença 

de criminalidade pode, por exemplo, dificultar ou inibir a provisão de 

espaços que permitam a interação entre as pessoas. Dessa forma, sugere-

se um papel das características do ambiente social enquanto agravante ou 

atenuante da relação entre experiências de discriminação e desfechos de 

saúde, sendo que maior será o impacto quanto menos recursos estiverem 

disponíveis para neutralizar as influências negativas da discriminação, 

aumentando a probabilidade de hipertensão (CRAWFORD et al., 2013). 

Pesquisas anteriores revelaram que elementos do contexto como, 

por exemplo, o suporte social proporcionam um efeito de proteção em 

condições estressantes e não estressantes, permitindo que os indivíduos 

sejam menos impactados ao serem expostos a eventos discriminatórios 

(UTSEY et al., 2006; PASCOE; SMART RICHMAN, 2009; AJROUCH 

et al., 2010). Isso, pois, níveis mais altos de coesão social, representada 

pelas relações de confiança entre vizinhos e o próprio envolvimento em 

atividades no bairro, poderiam representar um estímulo adicional para o 

compartilhamento de problemas e angústias, resultando em uma 

diminuição do efeito da discriminação e outros fatores estressantes sobre 

a saúde física e mental (DIEZ ROUX;MAIR, 2010; KIM et al., 2010; 

LAGISETTY et al., 2015). 

Embora se tenha um número crescente de estudos que avaliam a 

influência do ambiente sobre as doenças cardiovasculares e fatores de 

risco relacionados, explicações sobre etiologia do aumento da pressão 

arterial têm sido limitadas ao estilo de vida individual e fatores 

relacionados à dieta e atividade física (DIEZ ROUX; MAIR, 2010; 

LEAL;CHAIX, 2011;BARBER et al. 2018). Ausente nessas explicações 

é a consideração de mecanismos estruturais mais amplos como, por 

exemplo, a segregação espacial, incluindo acesso limitado a 
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oportunidades econômicas e educacionais e, ações de promoção da saúde 

(GASKIN et al.2012; QUILLIAN, 2014). Da mesma forma, dados 

empíricos sobre a relação entre discriminação e pressão arterial têm sido 

baseados em desenhos de estudos transversais, predominando um 

enfoque da literatura na interação com características socioeconômicas e 

comportamentais individuais (CONDE; GORMAN, 2009;(DOLEZSAR 

et al., 2014). 

Com base no exposto, o presente estudo longitudinal tem por 

objetivo analisar a discriminação interpessoal como fator de risco para o 

aumento dos níveis pressóricos, verificando se características do 

ambiente social atuam como modificadoras de efeito dessa relação. 

Métodos 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, vinculado à 

pesquisa intitulada “Estudo EpiFloripa Adulto”, cuja linha de base foi 

realizada de 2009 e que incluiu uma amostra representativa de adultos de 

20 a 59 anos de idade, residentes na zona urbana de Florianópolis, capital 

do estado de Santa Catarina. Os participantes do estudo foram avaliados 

novamente nos anos 2012 e 2014. Em 2009 e 2012, as entrevistas 

ocorreram nos domicílios dos participantes, ao passo que, no último 

levantamento (2014), os integrantes da coorte se deslocaram até uma 

central de exames situada na Universidade Federal de Santa Catarina, 

campus João David Ferreira Lima. 

A amostra da linha de base do “EpiFloripa Adulto 2009” foi 

determinada, considerando os seguintes parâmetros: prevalência 

desconhecida para o desfecho (50%), nível de confiança de 95%, erro 

amostral de 3,5 pontos percentuais, efeito do desenho de 2,0 (devido à 

amostragem por conglomerados) e acréscimo de 10% para possíveis 

perdas e/ou recusas. Considerou-se, ainda, acréscimo de 15% ao tamanho 

final da amostra para permitir o controle de fatores de confusão em 

análises multivariadas, resultando em um tamanho amostral de 2.016 

adultos (BOING et al. 2014). Foram selecionados 60 dos 420 setores 

censitários urbanos da cidade, ordenados de acordo com os decis de renda 

do chefe de família (R$192,80 a R$13.209,50, à época da linha de base 

do estudo) (IBGE,2003). Utilizou-se uma amostra sistemática, com seis 

setores censitários em cada decil de renda. Todos os setores censitários 

selecionados foram visitados pela equipe de trabalho de campo, tendo 

sido numerados os quarteirões domiciliares. Para diminuir o coeficiente 

de variação entre o número de domicílios das unidades setoriais, realizou-

se fusão e nova divisão dos setores. Esse processo resultou em 63 setores 

censitários com 16.755 domicílios elegíveis. Foram sorteados 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gaskin%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21976416
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sistematicamente 18 domicílios em cada setor, totalizando 1.134 e, em 

média, 32 adultos foram selecionados em cada setor censitário. 

Critérios de elegibilidade, de exclusão, perdas e recusas 
Em 2009, foram considerados elegíveis todos os adultos de 20 a 

59 anos, residentes nos domicílios selecionados em cada setor. 

Excluíram-se os indivíduos que apresentavam deficiências físicas ou 

cognitivas que impossibilitassem a resposta ao questionário. Gestantes ou 

mulheres que tiveram filho nos seis meses que antecederam o estudo não 

foram submetidas às medidas de pressão arterial. As recusas foram 

constituídas por aqueles indivíduos que não aceitaram participar da 

entrevista. Por sua vez, foram consideradas perdas os indivíduos não 

encontrados nos domicílios sorteados após quatro visitas, sendo, pelo 

menos, uma no final de semana e outra, no período noturno. A descrição 

completa dos procedimentos metodológicos na linha de base do estudo 

EpiFloripa Adulto encontra-se em publicação anterior (BOING et al. 

2014). 

Na coleta que ocorreu em 2009, foram computados dados de 

1.720 indivíduos, o que representou 85,3% da amostra calculada 

inicialmente (2.016 adultos), enquanto que, em 2012, foram avaliados 

1.222 participantes o que correspondeu a 71,0% daqueles incluídos na 

linha de base. Em 2014, foram avaliados 862 indivíduos, isto é, 50,1% 

em relação à amostra inicial. O tratamento estatístico dos dados faltantes 

(missing) empregado no presente trabalho foi realizado por listwise 

deletion, sendo que a amostra analítica consistiu em 834 participantes. 

Desfecho 

A variável de desfecho do estudo são os níveis de pressão arterial 

sistólica e diastólica que foram aferidas nos participantes nas três ondas 

do EpiFloripa Adulto. Foram realizadas duas medidas de pressão arterial 

em cada visita nas ondas de 2009 e 2012, com tempo de repouso prévio 

às aferições de, no mínimo, 30 minutos, e intervalo entre elas de 

aproximadamente quinze minutos. Em 2014, três aferições foram 

realizadas. Inicialmente, foi realizada uma aferição concomitante aos 

exames antropométricos, outra no início da aplicação do questionário e, 

por fim, a última durante avaliação de outras condições cardiovasculares. 

O tempo de repouso e intervalo entre as medidas foram semelhantes aos 

das ondas anteriores. Os valores de pressão arterial sistólica e diastólica 

(em mmHg) foram obtidos por meio de esfigmomanômetros eletrônicos 

de pulso com um sistema de leitura digital (Techline®, São Paulo, Brasil), 

previamente calibrados pelo Instituto Nacional de Metrologia, 

Normalização e Qualidade Industrial. Durante as aferições de pressão 

arterial, cada participante permaneceu sentado com os pés plantados no 
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chão, tendo o braço apoiado sobre uma mesa na altura do coração e com 

a palma da mão virada para cima (SBH,2016). Para a análise estatística, 

optou-se por explorar o desfecho de forma contínua, tendo-se como 

referência a média das duas aferições de cada coleta (em 2009 e 2012), 

sendo que aquela referente à coleta de 2014 se baseou nas duas primeiras 

medidas, realizadas durante os exames antropométricos e aplicação do 

questionário. 

Exposição principal 
A medida de percepção de discriminação ao longo da vida 

relatada pelos entrevistados foi obtida por meio da aplicação, na coleta de 

dados de 2012, da Escala de Discriminação Explícita (EDE) (Bastos et al. 

(2012). O instrumento contém 18 perguntas sobre situações específicas 

de tratamento diferencial, incluindo suas possíveis motivações (classe 

social, raça, cor da pele, idade etc.) A resposta para cada questão foi 

registrada de acordo com uma escala ordinal de Likert com quatro pontos: 

“não” (0), “sim, poucas vezes” (1), “sim, diversas vezes” (2) e “sim, 

sempre” (3), tendo-se a soma dos  18 itens produzindo um escore final, 

cuja amplitude teórica vai de 0 a 54 pontos. 

Para as análises estatísticas, foi avaliada a discriminação em nível 

individual, sendo que as respostas aos itens de discriminação foram 

classificadas em zero; escore de 1 a 2; escore de 3 ou +. Essa 

categorização foi baseada na interpretação da curva de associação entre 

as experiências discriminatórias e cada um dos desfechos através do teste 

não paramétrico Lowess (CLEVELAND, 1979), sendo utilizada uma 

largura de banda de 0,1 para encontrar os melhores pontos de corte para 

a exposição. 

Modificador de efeito 
Como modificador de efeito, foram consideradas características 

do ambiente social, abrangendo dois domínios distintos: coesão social 

(PUTNAM; LEONARDI; NANETTI, 2000) e desordens sociais, obtidos 

através das coletas de dados de 2009 e 2014. A percepção dos 

participantes sobre desordens sociais na vizinhança foi investigada por 

meio de suas respostas a uma lista que continha dezesseis itens, adaptada 

de Ellaway; Macintyre e Kearns (2001). Por sua vez, a coesão social foi 

avaliada através da resposta a quatro perguntas especificas, que se 

referiam a relações de confiança entre os moradores do bairro. 

Foi desenvolvida uma escala de coesão social a partir de uma 

análise fatorial exploratória que incluiu quatro itens: 1) Pode-se confiar 

na maioria das pessoas que moram no meu bairro; 2) No meu bairro, é 

preciso estar atento, pois alguém pode tirar vantagem de você; 3) A 

maioria das pessoas no meu bairro estão dispostas a ajudar, caso eu 
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precise; 4) No meu bairro, as pessoas geralmente não confiam umas nas 

outras quanto a emprestar ou tomar dinheiro emprestado. A resposta para 

cada questão foi registrada de acordo com uma escala ordinal de pontos: 

a) Concordo plenamente (1 ponto); b) concordo em partes (2 pontos); c) 

não concordo nem discordo (3 pontos); d) Discordo em partes (4 pontos); 

e) Discordo totalmente (5 pontos). As respostas aos itens 2 e 4 foram 

invertidas para que a escala pudesse ser avaliada na mesma direção de 

resposta, de forma que maiores pontuações indicassem maior coesão 

social. 

Análises estatísticas demonstraram que a consistência interna da 

escala, segundo o coeficiente alfa de Cronbach, atingiu o valor de 0,61, 

indicando um patamar aceitável de confiabilidade. As cargas fatoriais de 

cada item variaram entre 0,40 e 0,71, sendo o menor valor observado para 

o item 4. Após estimação do escore de coesão social, este foi dividido em 

tercis para as análises, sendo: tercil inferior (menor coesão); tercil 

intermediário e tercil superior (maior coesão). 

Em relação à percepção de desordens no bairro, o processo 

completo de adaptação transcultural para o português e construção da 

escala está detalhado no artigo de Höfelmann et al. (2013), que 

recomendou o agrupamento de duas dimensões de variáveis: desordens 

sociais (vandalismo, roubos, assaltos, assassinatos, sequestros, uso de 

drogas, caminhar na região depois do anoitecer, má reputação e 

problemas com a polícia) e desordens físicas (presença de lixo, 

calçamentos irregulares, velocidade do tráfego e de transporte urbano) 

(HÖFELMANN et al.2015). O conjunto de itens foi operacionalizado de 

três formas distintas: a) somatório global dos itens de desordens físicas e 

sociais; b) somatório dos itens de desordens físicas; e c) somatório dos 

itens de desordens sociais. 

As propriedades ecométricas das escalas foram avaliadas usando 

modelos multiníveis de três níveis, em que o nível 1 se referia ao 

indivíduo, o nível 2, às pessoas agrupadas dentro das vizinhanças e o nível 

3, às vizinhanças. Esse processo foi realizado para que se pudesse fazer a 

quantificação não só de quão consistentemente os indivíduos respondem 

aos diferentes itens componentes de uma escala (medida de consistência 

interna da psicometria), mas também o quanto os moradores do mesmo 

bairro avaliam sua vizinhança da mesma forma (HÖFELMANN et al. 

2013; MUJAHID et al.2007). O alfa de Cronbach foi calculado para 

medir a consistência interna das escalas, que foi de 0,67 e 0,81 para 

problemas de desordens físicas e sociais, respectivamente. Ainda, as 

propriedades ecométricas das escalas mensuradas pela correlação intra-

vizinhança (CIC), e pela confiabilidade foram satisfatórias, distribuídas 
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no intervalo de 0,24 a 0,28 para ICC, e 0,94 a 0,96 para confiabilidade 

(HÖFELMANN et al. 2013). 

Contudo, tendo em vista que objetivo do presente estudo é avaliar 

características do ambiente social, foi utilizada somente a escala de 

percepção a desordens sociais dividida em tercis para as análises, sendo 

agrupadas em: tercil inferior (menos problemas no bairro); tercil 

intermediário e tercil superior (mais problemas no bairro) 

(HÖFELMANN et al. 2013). Tendo em vista que foram empregados 

modelos multiníveis de três níveis no desenvolvimento dessa escala, a 

percepção dos indivíduos sobre as desordens sociais torna-se uma 

variável do nível de setor censitário. 

Covariáveis  

Em relação às covariáveis de nível individual, o sexo foi coletado 

em 2009 enquanto que idade (20-29; 30-39;40-49;50-59 anos) foi obtida 

das três ondas. O sexo foi observado e anotado pelo entrevistador e a 

idade foi calculada a partir da data de nascimento. Dados sobre educação 

foram obtidos em 2009 e 2014. A categorização da educação foi realizada 

com base na divisão antiga dos níveis de educação no Brasil: fundamental 

(0-8 anos), médio (9-11 anos) e superior (> 11 anos). Para os adultos do 

EpiFloripa, 9 anos de estudo corresponderiam ao primeiro ano do ensino 

médio, pois a implantação de uma nova divisão dos níveis começou 

somente em 2005 e o prazo final para implementação foi 2010 

(BRASIL,2018). Ou seja, supondo que os participantes mais jovens do 

EpiFloripa tivessem 18 anos em 2009/2010, não teriam idade para ter 

começado o ensino fundamental com o nono ano de acordo com a nova 

proposta (em 2005 estariam no 7/8 ano do fundamental, ou no 1º do 

ensino médio). Os níveis de educação fundamental e médio foram 

condensados em uma única categoria de educação, a baixa, enquanto que 

a educação superior constituiu a categoria alta. 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela divisão do 

peso corporal (em kg) pelo quadrado da estatura (em metros). Nos anos 

de 2009 e 2014, foram obtidas medidas de peso e altura de todos os 

participantes, enquanto que em 2012 somente foi aferido o peso corporal. 

Em todas as coletas de dados, foram utilizadas técnicas padronizadas para 

a aferição destas medidas conforme definido pela Organização Mundial 

da Saúde (WHO (1995)) e pelas recomendações de Lohman et al. (1988). 

Para o cálculo do IMC referente a 2012 e 2014 foi utilizada a estatura de 

2009. Para as análises, o IMC foi categorizado de acordo com as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (Baixo peso <18,5; 

Eutrofia: de 18,5 a<25 kg/m2; Excesso de peso: IMC≥25 kg/m2; 

Obesidade: IMC ≥ 30 kg/m2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
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2000). Foi incluído também o tempo de residência no bairro em anos 

inteiros (coletado em 2009), sendo dividido em tercis para as análises. 

Análises estatísticas 
Os dados coletados nas três ondas do EpiFloripa Adulto foram 

analisados no software Stata 13.1 (Stata Corporation, College Station 

EUA). Inicialmente, foi realizada a comparação das amostras referentes a 

2009, 2012 e 2014 após remoção de observações faltantes e perdas, sendo 

empregado o teste de qui-quadrado. 

Foram conduzidas análises longitudinais, sendo as variáveis 

gradualmente incluídas nos modelos multiníveis em uma sequência pré-

definida (medidas repetidas [Nível 1], coletadas entre indivíduos [Nível 

2] e aninhadas em setores censitários [Nível 3]). Tais modelos foram 

ajustados para testar a associação entre discriminação e pressão arterial 

sistólica e diastólica, em conjunto com as covariáveis selecionadas. Os 

modelos multiníveis consideraram o delineamento complexo de 

amostragem (pesos e clusters) no cálculo de erros-padrão, intervalos de 

confiança e valores de probabilidade. Três pesos amostrais que 

representam cada nível da análise foram usados nas estimativas (Nível 1: 

peso do indivíduo considerando a probabilidade de participar em cada 

onda da pesquisa no decorrer do tempo; nível 2: referente ao peso do 

indivíduo em relação ao setor censitário e nível 3: que considerou o peso 

dos 63 setores selecionados em relação aos 420 existentes em 

Florianópolis). 

A partir do modelo vazio, as variáveis foram incluídas em blocos 

na análise, sendo quatro modelos para cada desfecho, no total. O modelo 

1 foi ajustado para variáveis demográficas (sexo, idade), enquanto que, 

no Modelo 2, o ajuste foi por educação, além do sexo e idade. Por fim, o 

Modelo 3 incluiu a variável do estado de saúde (IMC) e o Modelo 4, o 

tempo de residência, juntamente com as variáveis citadas no modelo 2. 

Todos os modelos incluíram a exposição principal (percepção de 

discriminação) na análise. 

Os critérios de informação de Akaike (AIC) e Bayesiana (BIC) 

foram empregados para avaliar o ajuste dos modelos e a correlação intra-

classe (ICC) da regressão linear multinível foi calculada para cada modelo 

da seguinte forma: Variância do nível 2 / (variância do nível 2 + variância 

do nível 1); tal medida fornece uma estimativa da variância total na 

pressão arterial atribuída ao longo do tempo e explicada por cada modelo. 

Os efeitos fixos com seus respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%), bem como os efeitos aleatórios também foram calculados e 

apresentados para cada modelo. 
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Foi testado o efeito modificador das características do ambiente 

social sobre a associação de interesse principal, através da inserção de 

termos de interação na análise multinível. Em particular, os valores-p dos 

testes de interação foram ajustados pelo algoritmo de Bonferroni, 

considerando p≤0,01 como indicativo de interação estatisticamente 

significativa. 

Considerações éticas 

Todos os participantes receberam o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido- CEPSH, mencionando eventuais riscos e os objetivos 

da pesquisa. O projeto EpiFloripa Adulto 2009 foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC), sob o protocolo número 351/08 de 15 dezembro 

de 2008. Enquanto que os projetos EpiFloripa Adulto 2012 e 2014 

também foram aprovados pelo CEPSH, sob o parecer 1772/11 de 28 de 

fevereiro de 2011. 

Resultados 
A Tabela 1 demonstra a comparação dos participantes avaliados 

nas três ondas do estudo EpiFloripa Adulto, onde foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas em relação à idade (p=0,016) e 

à educação (p=0,035). Em relação à discriminação, 49,0% dos adultos 

relataram não sofrer discriminação (escore zero), enquanto que 26,7% 

obtiveram pontuação de 3+ (dados não apresentados nas tabelas). 

O efeito global da variável independente principal sobre a 

pressão arterial pode ser verificado na Tabela 2. Em relação à PAS, 

comparando com o modelo nulo, a correlação intraclasse permaneceu 

idêntica quando analisado o efeito do escore de discriminação (2,6%); o 

mesmo foi observado para PAD (3,5%). Também foi observado que, 

referente ao escore 3+ de discriminação, a pressão arterial sistólica e 

diastólica era 2,79 mmHg (IC95%-6,61;1,03) menor e 0,30 mmHg 

(IC95%-2,14, 2,73) maior quando comparada ao escore zero, 

respectivamente, embora ambas as diferenças não tenham demonstrado 

significância estatística. 

Do mesmo modo, não foram encontrados resultados 

estatisticamente significativos nos modelos de regressão linear multinível 

ajustados para covariáveis (Tabela 3). Foi verificado que os níveis de PAS 

para escore 1-2 e 3+ foram, respectivamente, -1,24mmHg (IC95%-5,09; 

2,62) e -1,88mmHg (IC95% 5,88;2,11) em relação aos observados nos 

participantes com escore zero, sendo que esses resultados não foram 

estatisticamente significativos. A correlação intraclasse do nível 3 foi de 

4,0% para o modelo 1 (ajustado para sexo e idade), e houve uma redução 

de 30% quando tempo de residência foi incluído no modelo 4 (Tabela 3). 
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Os modelos mostram que houve variação mínima na PAS devido 

a variações entre os setores e a maior parte da variabilidade foi devido à 

variação entre os indivíduos. Foi demonstrado um aumento na PAD entre 

os participantes inseridos no escore 3+ de discriminação, sendo que o 

valor de correlação intraclasse se manteve estável nos modelos 1, 3 e 4. 

Os valores de AIC e BIC demonstram um melhore ajuste para modelo 

completo (sexo, idade, educação, IMC e tempo de residência), tanto para 

PAS quanto PAD. 

Em relação à interação pelo ambiente social (Figura 1), foi 

observado que, após aplicação do comando de comparações múltiplas 

com ajuste para Bonferroni, os participantes com escore 3+ de 

discriminação e que residiam em um setor com maior coesão social, 

apresentaram uma média de PAS 11,8 mmHg (IC95% -20,75; -2,84 

p=0,001) e PAD 7,85 mmHg (IC95% -14,90; -0,79 p=0,014) menor do 

que aqueles com escore 3+, mas que moravam em setor de menor coesão 

social. Nenhum resultado significativo foi observado na interação com 

desordens sociais no setor. Os modelos foram testados também para o 

desfecho classificado em pressão alta/baixa e levando em consideração o 

uso de medicação hipertensiva, porém, nenhum efeito do ambiente social 

ou resultado significativo foi observado, sendo semelhantes ao 

encontrado com níveis pressóricos. Análises de subamostras por sexo e 

educação também foram exploradas e os resultados foram na mesma 

direção daquela observada para a amostra global. 

A interpretação dos resultados acima citados deve ser realizada 

com cautela, tendo em vista a ocorrência de um número elevado de perdas 

de seguimento, o que pode implicar na validade desse estudo (reduzindo 

o poder estatístico dos testes e a precisão das estimativas) e, por extensão, 

as conclusões. De qualquer modo, apesar das perdas, a amostra manteve 

a caracterização inicial de 2009, sendo composta ao longo do tempo por 

pessoas mais jovens com baixa educação, ou seja, mesmo que o número 

de respondentes tenha diminuído se manteve o mesmo perfil 

sociodemográfico, o que minimiza o efeito do viés sobre as associações. 

Discussão 
Nesta coorte de adultos de base populacional, não foram 

encontradas associações estatisticamente significativas entre 
discriminação e pressão arterial, após ajuste para covariáveis. Por outro 

lado, foi observada uma diminuição não estatisticamente significativa da 

pressão arterial sistólica entre indivíduos que relataram discriminação. 

Esse efeito pode ser resultante do que a pesquisadora Nancy Krieger 

(2005) conceitua como opressão internalizada, afirmando que os 
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discriminados nem sempre relatam aquilo que vivenciam. 

Especificamente, foi argumentado que aqueles pertencentes a grupos 

socialmente desfavorecidos podem não se perceber vítimas desses atos ou 

ainda internalizar o tratamento injusto que experimentam, considerando-

o como não discriminatório (KRIEGER,; SIDNEY,1996; KRIEGER, 

2005). 

Resultados semelhantes foram observados em investigações 

conduzidas nos Estados Unidos por Barksdale et al. (2009) e Tomfohr et 

al.(2010). No Brasil, foram identificados apenas dois estudos, sendo que 

ambos indicaram que pessoas expostas à maior número de experiência 

discriminatórias apresentaram maiores prevalências de hipertensão. 

Faerstein et al.(2014), analisando dados de 3.056 funcionários públicos, 

verificaram que, as prevalências ajustadas de hipertensão foram mais 

elevadas entre negros com história percebida de racismo (RP = 2,1; 

IC95% 1,5 - 3,0) quando comparados com os participantes brancos. 

Mendes et al. (2018), por sua vez, avaliaram 14.012 participantes da linha 

de base do estudo ELSA-Brasil e observaram que tendo como categoria 

de referência as mulheres brancas no estrato de IMC < 25kg/m2, as negras 

apresentavam prevalências mais elevadas de hipertensão conforme 

relatavam a exposição à discriminação racial (RP=1,9; IC95%:1,4-2,6). 

Contudo, estudos anteriores sobre a associação entre 

discriminação racial percebida e hipertensão não produziram resultados 

consistentes. De acordo com revisões da literatura os motivos para essas 

divergências são as inúmeras e diferentes escalas utilizadas para mensurar 

a discriminação racial (o que tem limitado a compreensão de seu impacto 

sobre a saúde) e, a própria comparação das prevalências de discriminação 

encontradas nas investigações (BRONDOLO et al., 2003; 2011). De 

acordo com Paradies et al. (2015), apenas um terço dos estudos aplica 

alguma das escalas mais comumente usadas, enquanto outros autores 

criaram seus próprios instrumentos de medida por ocasião de suas 

investigações. 

Um dos possíveis caminhos foi explorado nesse estudo, em que 

o principal resultado foi a constatação da coesão social enquanto 

modificadora de efeito da relação entre discriminação e pressão arterial, 

sendo consistente com um estudo anterior que mostrou que o apoio social 

atenuou o efeito da discriminação racial sobre o sofrimento psíquico de 

mães afro-americanas que residiam em um bairro de baixa renda 

(AJROUCH et al., 2010). A principal explicação para esse efeito 

observado pode estar atrelada ao fato de que os adultos que residem em 

locais onde os vizinhos estão dispostos a ajudar ou que sentem confiança 

nas pessoas que moram no seu bairro, poderiam ter um estímulo adicional 
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para o compartilhamento de sofrimento e angústias advindas de 

experiências discriminatórias o que resultaria  na diminuição do seu efeito 

sobre a saúde física e mental (DIEZ ROUX;MAIR, 2010; KIM et al., 

2010; LAGISETTY et al., 2015).   

Dentre as limitações que podem ter exercido influência sobre os 

resultados, destaca-se a exclusão de indivíduos que apresentavam 

deficiências físicas ou cognitivas durante as coletas de dados, justamente 

por se tratar de grupos que são alvos frequentes de experiências 

discriminatórias. Houve um elevado número de perdas entre a primeira e 

a última onda do estudo, o que pode ter ocasionado a ausência de algumas 

associações significativas, visto que análises de vários estudos de coorte 

demonstraram que os indivíduos que são perdidos durante o seguimento 

de uma coorte tendem a ser diferentes daqueles que permanecem em 

termos de características que podem estar associadas aos desfechos 

(BARRETO et al., 2013). De acordo com Radon, Goldberg e Becklake 

(2002) frequentemente as perdas incluem uma maior prevalência de 

pessoas que apresentam fatores de risco relevantes para o estudo ou com 

condições sociodemográficas desfavoráveis. No entanto, foi observado 

que as médias de PAS e PAD ao longo do acompanhamento se 

mantiveram semelhantes, bem como não houve alteração dos indicadores 

socioeconômicos e demográficos dos participantes. 

Ressalta-se que foram empregadas algumas estratégias para 

evitar/minimizar perdas de seguimento na coorte do Estudo Epifloripa, 

sendo coletadas e atualizadas informações pessoais em cada onda 

incluindo o endereço, telefone da residência, do trabalho e celular, de 

modo que pudesse haver um monitoramento contínuo dos respondentes 

ao longo do tempo. A divulgação do estudo também foi feita por meio de 

um site e uso de imprensa, bem como, foi conduzido um processo de 

seleção adequado dos participantes do estudo, prevendo no cálculo 

amostral um acréscimo de 10% para possíveis perdas e/ou recusas.  

Além disso, outra limitação se refere ao fato da exposição 

principal ter sido coletada apenas em um único momento do 

acompanhamento (2012). Contudo, o instrumento utilizado para aferição 

das experiências discriminatórias foi a Escala de Discriminação Explícita 

(EDE) (BASTOS et al., 2012) que tem por objetivo avaliar a ocorrência 

de tratamentos injustos ao longo de toda vida em diferentes domínios, ou 

seja, mesmo que não se tenham medidas nas três ondas da pesquisa, a 

discriminação aferida se referiu também as exposições passadas ao 

fenômeno. 

Ainda, entende-se enquanto uma limitação o uso da medida de 

coesão social somente obtida em 2014. Porém, deve-se considerar alguns 
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fatores que favorecem a estabilidade dessa medida e que justificam a sua 

inclusão nas análises. Primeiramente, a duração da exposição ao ambiente 

social (que pode ser medida pelo tempo de residência no local) 

desempenha um papel importante nos sentimentos de apego à 

comunidade, sendo que laços de amizade, bem como avaliações positivas 

do bairro estão positivamente associados ao tempo gasto na vizinhança 

(BATEMAN et al., 2017). Nesse sentido, a estabilidade residencial está 

associada a relações pessoais mais fortes, independentemente da 

qualidade da vizinhança, podendo servir como uma importante rede de 

segurança ao longo da vida e na ocorrência de situações triviais do 

cotidiano como, por exemplo, pedir ajuda ao vizinho para cuidar dos 

filhos, aliviar o estresse conversando com um vizinho sobre uma crise 

pessoal (TURNEY; HARKNETT 2010). 

Outros autores também argumentaram que o impacto das 

condições de bairro sobre a saúde pode ser acentuado nos indivíduos que 

passam mais tempo em seus locais de residência, como por exemplo, 

mulheres, pessoas menos instruídas, com baixa renda, com mobilidade 

limitada ou idosos e/ou aposentados (FREILER, 2004; 

HOOGERBRUGGE; BURGER, 2018). Desse modo, observa-se que a 

maior parte dos participantes do estudo Epifloripa foram mulheres com 

baixa educação, ou seja, pode ser que a probabilidade de passar um tempo 

considerável no bairro seja maior e consequentemente estejam mais 

propensas a estabelecer redes de confiança e amizade com os vizinhos o 

que contribui para o resultado observado. 

 Ressalta-se ainda que como a maior parte das 

condições/motivações que podem levar um indivíduo a sofrer 

discriminação são estáveis ao longo do tempo, tais como como 

gênero/sexo, idade, aparência física, raça, etnia e classe social, pode ser 

que os adultos investigados também permaneceram submetidos ao 

tratamento injusto após a coleta de 2012 (quando foi mensurada a 

discriminação). Dessa forma, se reforça a importância da inclusão e 

análise da coesão social referente a 2014 no estudo, uma vez que, por 

mais que a coleta de discriminação tenha ocorrido somente em 2012, os 

indivíduos podem ter continuado a ser expostos a discriminação ao longo 

da coorte. 

Dos 834 participantes incluídos no estudo foi obtida a atualização 

de endereço entre 2009 e 2014 de 777 pessoas, sendo que destas 96,4% 

(n=749) não se mudaram ao longo do tempo, 3,3% (n=26) mudaram de 

bairro e somente 2 pessoas de cidade. Ainda, referente a coleta de 2009, 

foi identificado que 64,1% dos adultos residia a mais de  5 anos no mesmo 

bairro (n=1,102) e 51,2% por 10 ou mais anos (n=880). Diante disso, é 
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provável que, para a maioria dos adultos, as percepções de desordens 

sociais e coesão social referem-se ao mesmo setor censitário ao longo do 

tempo e que ainda os laços de confiança podem ter sido fortalecidos e/ou 

piorado tendo em vista a estabilidade residencial.  

A ausência da consideração de medicação anti-hipertensiva nas 

análises não foi considerada uma limitação no estudo visto que houve 

uma baixa prevalência de participantes que referiram utilizar medicação 

para hipertensão (5,8%). Alguns autores recomendaram que essa medida 

relatada de medicação seja utilizada com cautela, visto que pode haver 

subestimação do uso por parte dos participantes, o que parece ter ocorrido 

nessa investigação (MENEZES et al., 2014). 

Ressalta-se que esse estudo apresenta pontos fortes. Dados de 

pressão arterial foram coletados em todas as ondas, bem como foi seguido 

um rigor metodológico por meio do treinamento prévio da equipe e 

utilização de instrumentos validados para coleta de dados. Destaca-se, 

também, a análise dos dados de forma longitudinal e a utilização de 

modelos de regressão linear multinível, que permitem a avaliação de 

efeitos fixos e aleatórios. Isto é, a estimativa de efeitos 

randômicos/aleatórios representa a consideração de possíveis fatores que 

influenciam à pressão arterial, mas que não foram incluídos nos modelos 

de análise, como por exemplo o consumo de álcool, tabagismo e a 

alimentação.   

Além disso, foi utilizada a Escala de Discriminação Explícita 

(EDE) (BASTOS, et al., 2012) que se trata de um instrumento 

desenvolvido para avaliar experiências discriminatórias no contexto 

brasileiro e que além de produzir informações sobre diferentes tipos de 

discriminação, possui outro aspecto inovador que é distinguir os efeitos 

da exposição a tratamentos diferenciais de qualquer tipo, em diferentes 

domínios por diferentes motivações, como discriminatórias ou não. 

O achado de que o impacto da discriminação sobre a pressão 

arterial é amenizado na presença de estratégias de enfrentamento, tais 

como a coesão social, é particularmente relevante para os formuladores 

de políticas, ajudando-os a direcionar as intervenções nos bairros. Sugere-

se que sejam exploradas formas de fortalecer os laços de confiança entre 

os vizinhos para que a saúde mental e física dos indivíduos (em particular 

os vulneráveis a discriminação) seja melhorada, ou pelo menos mantida 

em um nível saudável. De acordo com Kawachi e Berkman (2000) a 

própria falta de recursos comunitários pode inibir o fortalecimento dos 

laços entre os vizinhos, incluindo a ausência de uma infraestrutura 

adequada que permita a interação, como por exemplo a existência de 

parques, ou melhores calçadas para que possam praticar atividade física 
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juntos. Um estudo também mostrou que a promoção de eventos artísticos 

comunitários é capaz de aumentar o engajamento da comunidade e 

consequentemente a coesão social no bairro (CHUNG et al., 2009). 

Por fim, é importante ressaltar que a redução da PA entre os 

indivíduos que relataram discriminação não representa um efeito protetor 

ou benéfico sobre os níveis pressóricos, muito menos legitima as 

desigualdades sociais em hipertensão arterial e saúde. Isto, pois 

indivíduos que sofrem discriminação tem os direitos humanos violados, 

ou seja, independentemente de representar ou não um fator de risco para 

a saúde, o combate à discriminação deve ser realizado. Futuros estudos 

devem utilizar a EDE com recortes temporais, permitindo um 

acompanhamento do período da experiência discriminatória e da 

mudança da pressão arterial ao longo do tempo. 
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Tabela 1. Comparação dos participantes avaliados nas três ondas do 

estudo Epifloripa Adulto. Florianópolis, SC, Brasil, 2009/2014.   

 
2009 

2012 
2014 

Valor-

p 

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

Feminino 
950(55,2) 

690 

(56,5) 

491 

(57,0) 

0,601 

Masculino  770 

(42,8) 

532 

(43,5) 

371 

(43,0) 

 

Idade (anos)     

20-29 562(32,7) 345(28,2) 236(27,4) 0,016 

30-39 388(22,6) 280(22,9) 178(20,7)  

40-49 433(25,2) 338(27,7) 249(28,9)  

≥50 336(19,5) 259(21,2) 199(23,0)  

Educação     

Baixa   497 

(56,6) 

346(56,9) 
246(55,0) 

0,035 

Alta 488  

(43,4) 

263(43,1) 
202(45,0) 

 

IMC (Kg/m2)     

<18,5 (Baixo-Peso) 34(2,0) 24(2,0) 20(2,4) 0,678 

18,5-24,9 (Eutrofia) 840(50,0) 591(49,4) 389(46,0)  

25,0-29,9 (Sobrepeso) 532(31,7) 378(31,6) 288(34,0)  

≥30 (Obesidade) 274(16,3) 202(17,0) 148(17,6)  

* Teste de qui quadrado; IMC: Índice de Massa Corporal  
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Tabela 2. Efeito global da discriminação sobre a pressão arterial 

sistólica e diastólica. Florianópolis, 2009/2014(n= 834). 

 

 Pressão Arterial Sistólica Pressão Arterial 

Diastólica 

 Coeficiente (IC95%) Coeficiente 

(IC95%) 

Modelo Nulo    

AIC 254761.5 232372.6 

BIC  254775.7 232391.5 

Intercepto  136,6 (135,0; 138,2) 86,4(85,3; 87,6) 

Variância Nível-1 67,8 36,4 

ICC(%) a 15,1 18,7 

Variância Nível-2 370,4 151,8 

ICC(%) b 82,3 77,8 

Variância Nível-3 ¥ 3,3 

ICC(%) c 2,6 3,5 

Escore de Discriminação   

Escore zero Ref Ref 

Escore  1 a 2 -1,85(-6,19;2,49) 0,34(-2,54;3,22) 

Escore 3 ou + -2,79 (-6,61;1,03) 0,30(-2,14, 2,73) 

AIC 254765.2 1194553 

BIC  254788.9 1194581 

Intercepto  137,8(135,5; 140,1) 86,3(84,5;88,0) 

Variância Nível-1 67,8 36,4 

 ICC(%) a 15,1 18,7 

Variância Nível-2 368,9 151,7 

 ICC(%) b 82,3 77,8 

Variância Nível-3 ¥ 3,4 

 ICC(%) c 2,6 3,5 

                  ICC:Correlação intra-classe; AIC: Akaike Information Criterion; BIC: 

Bayesian Information Criterion; IC95%: Intervalo de Confiança; Valores 

provenientes de análise multinível; nível 1:medidas repetidas; nível 2: 

indivíduos; nível 3: setor censitário. ¥: Variância muito pequena; a % de 
variância do nível 1; b% de variância do nível 2; c% de variância do nível 

3. 
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Tabela 3. Modelos de regressão linear multinível para associação entre discriminação e pressão arterial sistólica e 

diastólica, ajustado para covariáveis Florianópolis, 2009/2014 (n=834). 

 

 

Pressão Arterial Sistólica 

Modelo 1 

Coeficiente 

(IC95%) 

Modelo 2 

Coeficiente 

(IC95%) 

Modelo 3 

Coeficiente (IC95%) 

Modelo 4 

Coeficiente (IC95%) 

Escore de Discriminação     

 Escore zero Ref Ref Ref Ref 

 Escore  1 a 2 -1,00(-5,15;3,14) -1,09 (-5,26; 3,07) -1,17(-4,96; 2,62) -1,24(-5,09; 2,62) 

 Escore 3 ou + -1,66(-5,67;2,37) -1,61(-5,69;2,46) -1,83(-5,81;2,14) -1,88(-5,88;2,11) 

 AIC 254752.5 254583.3 254033.3 253851.6 

 BIC  254795.0 254630.5 254094.8 253922.5 

 Intercepto 131,6(122,7; 140,0) 130,4(121,6; 139,2) 123,3(107,9;138,6) 124,6(107,2;141,9) 

 Variância Nível-1 67,8 67,5 66,5 66,1 

  ICC(%) a 16,3 16,3 17,8 17,7 

 Variância Nível-2 331,1 329,9 294,2 296,4 

  ICC(%) b 79,7 79,6 79,2 79,5 

 Variância Nível-3 ¥ ¥ ¥ ¥ 

  ICC(%) c 4,0 4,1 3,0 2,8 

 Pressão Arterial Diastólica 

Escore de Discriminação     
 Escore zero Ref Ref Ref Ref 

 Escore  1 a 2 0,73(-2,10; 3,55) 0,64(-2,15;3,43) 0,60(-1,95; 3,15) 0,51(-2,11; 3,14) 

 Escore 3 ou + 0,88(-1,66;3,40) 0,93(-1,63;3,50) 0,72 (-1,82; 3,25) 0,70 (-1,82; 3,22) 

 AIC 232340.3 232050.0 230527.6 230176.4 

 BIC  232387.5 232102.0 230593.8 230252.1 



135 
 

 Intercepto 82,1(76,2; 88,1) 81,2(75,1; 87,3) 77,3(63,4;91,3) 79,0(63,9;94,2) 

 Variância Nível-1 36,4 36,1 34,6 34,3 

  ICC(%) a 19,8 19,6 20,7 20,5 

 Variância Nível-2 139,5 139,0 123,8 125,4 

  ICC(%) b 75,8 75,7 74,9 75,1 

 Variância Nível-3 3,9 4,4 5,0 5,3 

  ICC(%) c 4,4 4,7 4,4 4,4 

               * ICC:Correlação intra-classe; AIC: Akaike Information Criterion; BIC: Bayesian Information Criterion; Modelo 1: 

ajustado para Sexo, Idade; Modelo 2: ajustado para Sexo, Idade, Educação; Modelo 3: ajustado para Sexo, Idade, 

Educação, IMC; Modelo 4: ajustado para Sexo, Idade, Educação, IMC  e tempo de residência. ¥: Variância muito 

pequena; a % de variância do nível 1; b% de variância do nível 2; c% de variância do nível 3. 
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Figura 1. Gráficos de interação entre pressão arterial sistólica /diastólica, discriminação e tercil de coesão social, 

ajustado para covariáveis. Florianópolis, 2009/2014 (n=834). 

 

  

  

                                    

                           

 

  

                                                                                      

 

* Ajustado para Sexo, Idade, Educação , IMC e tempo de residência. Os gráficos demonstram pressão arterial sistólica e 

diastólica mais baixa nos participantes com escore de discriminação de 3 ou +   incluídos no maior tercil de coesão social. 
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6.2 ARTIGO 2 

Revisão sistemática dos estudos epidemiológicos sobre pressão 

arterial e discriminação interpessoal: Uma atualização 

Carla Zanelatto1, Waleska Nishida1, Maruí Weber Corseuil Giehl2, João 

Luiz Bastos3 

 

RESUMO   

O objetivo do presente trabalho foi atualizar a revisão da literatura 

conduzida por Couto, Goto e Bastos (2012), visando elucidar o papel da 

discriminação interpessoal enquanto um possível fator de risco para o 

aumento da pressão arterial ou ocorrência de hipertensão. Foi conduzida 

uma pesquisa eletrônica na base eletrônica PubMed, considerando o 

período de janeiro/2011 a agosto/2018, incluindo estudos 

epidemiológicos que avaliaram a relação entre discriminação interpessoal 

e pressão arterial/hipertensão. Doze artigos publicados de 2012 a 2017 

foram incluídos na revisão. Do total de estudos originais analisados, 11 

eram provenientes dos Estados Unidos, todos adotaram o delineamento 

transversal, 8 trabalhos basearam-se em amostras de conveniência e 5 

envolveram exclusivamente participantes classificados como negros. 

Foram avaliados 22 diferentes resultados de associação entre os cinco 

tipos de desfechos estudados e a discriminação. Em 18,1% (n=4) dos 

estudos revisados, não foi identificada nenhum tipo de associação. Não 

foi possível sustentar a hipótese de que a discriminação está associada à 

maior pressão arterial ou hipertensão, apesar de que foram verificados 15 

resultados positivos (68,1%) sendo 83,3% significativos, contrapondo-se 

a apenas 13,6% de negativos dos quais 33,3% são significativos.  Sugere-

se que sejam conduzidos estudos longitudinais, contemplando a questão 

de gravidade de cada evento discriminatório, bem como que sejam 

testadas analises estratificadas por idade e/ou seu possível efeito 

moderador na associação entre discriminação e aumento da pressão 

arterial. 

 

Palavras-chave: Pressão arterial; discriminação; bairro; revisão 

sistemática; estudos epidemiológicos. 
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INTRODUÇÃO 

Para além de explicações biológicas, os pesquisadores na área da 

epidemiologia têm se concentrado cada vez mais no efeito dos aspectos 

psicossociais e ambientais sobre a saúde, incluindo o impacto das 

experiências discriminatórias. Conceitualmente, a discriminação pode 

acontecer em nível institucional (se referindo a um sistema de 

desigualdade e opressão social) e, ainda, em nível individual ou 

interpessoal. A discriminação interpessoal pode ser definida como atos e 

tratamentos injustos praticados contra indivíduos ou grupos específicos, 

tendo como motivação uma gama variada de razões (DOVIDIO et al., 

2010; KRIEGER,2014).   

As experiências discriminatórias são consideradas um estressor 

que pode afetar negativamente a saúde física e mental das vítimas, se 

manifestando geralmente sob a forma de desfechos adversos de saúde 

(PASCOE; SMART RICHMAN, 2009). Contudo, embora os desfechos 

de saúde mental se mostrem associados de maneira mais consistente com 

as experiências discriminatórias, tem havido também um interesse 

crescente na investigação da relação entre discriminação interpessoal e 

condições de saúde física, incluindo a pressão arterial e/ou hipertensão 

(WILLIAMS; MOHAMMED, 2009; BRONDOLO et al,2011). 

Em particular, existem diferentes explicações para o potencial 

efeito danoso da discriminação interpessoal sobre a pressão arterial. Nesta 

revisão, considera-se que as experiências discriminatórias percebidas 

podem influenciar reações psicofisiológicas em resposta ao estresse, 

causando um aumento na produção de hormônios, como o cortisol, e um 

incremento da frequência cardíaca. A discriminação também pode 

influenciar a adoção de comportamentos prejudiciais à saúde, utilizados 

como mecanismos calmantes temporários. Tais mecanismos incluem uma 

maior ingestão de bebidas alcoólicas e alimentos ricos em açúcares 

simples, sódio e gorduras saturadas,  bem como o uso de tabaco e drogas 

ilícitas, os quais podem aumentar o risco de pressão arterial elevada, 

obesidade e doenças cardiovasculares (BRONDOLO et al., 2003; 

PASCOE et al., 2009; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009). 

Apesar de haver número significativo de trabalhos abordando a 

relação entre discriminação e pressão arterial, os resultados das 
investigações conduzidas até o presente não são convergentes, com 

autores identificando associações positivas significativas, bem como 

outros apontando que indivíduos submetidos a experiências 

discriminatórias possuem menores valores de pressão arterial e, ainda, 

alguns sugerindo que não existe relação entre esses dois eventos. 
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Alguns pesquisadores atribuem as divergências nos achados da relação 

entre discriminação e pressão arterial a limitações metodológicas, 

particularmente a aferição da discriminação, à escassez de estudos com 

delineamento longitudinal e à restrição das análises a segmentos 

populacionais específicos, principalmente afrodescendentes (CONDE; 

GORMAN, 2009; BRONDOLO et al., 2003; WILLIAMS; 

NEIGHBORS, 2001). Tais limitações evidenciam a necessidade de 

desenvolver estudos que contemplem diferentes grupos étnico-raciais, 

utilizando instrumentos válidos e precisos para mensurar a discriminação 

com relação ao tempo, os tipos e a frequência de exposição, bem como a 

importância dos estudos de coorte prospectivos serem conduzidos 

(COUTO; GOTO, BASTOS, 2012; KRIEGER et al., 2005). 

Convém ressaltar a dificuldade de estimação do fenômeno e a 

interrelação cm outros fatores estressores, sendo que, por exemplo, uma 

estratégia de aferição baseada em entrevistas/questionários ou em 

análises estatísticas tende a representar a população em geral, mas pode 

gerar uma incerteza quanto à precisão de suas medidas sobre 

discriminação. Além disso, a experiência com o fenômeno pode ser 

omitida ou até mesmo esquecida pelos participantes entrevistados 

(PAGER, 2006). 

Outra meta-análise que abordou a relação entre racismo 

interpessoal e diferentes desfechos de saúde física e mental identificou 

que o racismo não foi significativamente relacionado à pressão arterial ou 

hipertensão (PARADIES et al., 2015). Os autores da meta-análise 

também mencionaram que o impacto negativo do racismo na saúde pode 

ser atenuado ao longo do tempo, caso o indivíduo seja exposto somente a 

uma situação em sua vida ou, ainda, quando desenvolve uma resistência 

que atua como um auto fator de proteção. Couto, Goto e Bastos (2012) 

também conduziram uma revisão sistemática, visando avaliar desfechos 

de pressão arterial e sua relação com discriminação interpessoal. A 

revisão em questão analisou 22 estudos e demonstrou resultados 

controversos.  

De acordo com Moher e Tsertsvadze (2006), as revisões 

sistemáticas devem ser atualizadas, uma vez que novas pesquisas se 

tornam disponíveis e seu acúmulo pode alterar as conclusões de revisões 

prévias. No entanto, mesmo nos casos em que as descobertas de novos 

estudos não alteram  a conclusão em relação ao desfecho investigado, 

novas investigações podem conter informações importantes como, por 

exemplo, efeitos em subgrupos, aumentando a amplitude dos resultados 

da revisão existente (GARNER et al.2016).  
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Diante disso, tendo em vista os resultados inconclusivos sobre o 

efeito da discriminação interpessoal sobre a pressão arterial, bem como o 

período de tempo decorrido desde a publicação de Couto, Goto e Bastos 

(2012), o objetivo desse trabalho foi atualizar a revisão da literatura 

mencionada, visando elucidar o papel da discriminação interpessoal 

enquanto um possível fator de risco epidemiológico para o aumento da 

pressão arterial. Com isso, a presente revisão sistemática se propõem a 

responder à seguinte pergunta de pesquisa: Qual a direção, e significância 

estatística das associações encontradas entre discriminação e pressão 

arterial em estudos epidemiológicos? 

MÉTODOS 

Protocolo  

O relato desta revisão sistemática seguiu as diretrizes e critérios 

definidos no Relatório de Itens para Revisão Sistemáticas e lista de 

verificação para Meta-Análise (PRISMA)  (MOHER et al., 2009). 

Estratégia de busca 
Foi conduzida uma pesquisa eletrônica na base bibliográfica 

PubMed, considerando o período de janeiro/2011 a agosto/2018. Para 

tanto, foi aplicada a mesma estratégia da descrita no artigo original de 

Couto, Goto e Bastos (2012), a qual continha vocabulário controlado do 

tesauro MeSH (Medical Subject Headings), utilizando-se os termos mais 

altos de suas árvores hierárquicas e cujos significados fizessem referência 

aos temas “discriminação” e “pressão arterial”. Termos livres foram 

adicionados, objetivando tornar a chave de busca mais sensível, tal como 

segue: ("prejudice"[mesh] or "ethnic groups"[mesh] or “racism”[tiab] 

or “discrimination”[tiab]) AND ("vascular diseases"[mesh] or "blood 

pressure"[mesh]). A busca foi realizada em agosto de 2018 e dela 

resultaram 5.186 publicações (referente ao período de 01/01/2011 a 

14/08/2018), cuja pertinência foi avaliada pela análise dos títulos, 

resumos e textos completos. Além disso, foram pesquisadas manualmente 

as listas de referência dos artigos selecionados. 

Critérios de inclusão 
Foram incluidos na revisão estudos epidemiológicos que 

avaliaram como fator de exposição a discriminação interpessoal 

autorrelatada e, como desfechos, o aumento na prevalência da hipertensão 

ou dos níveis de pressão arterial aferidos, tanto eventualmente, quanto 

através de monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA). 

Os trabalhos relatando o aumento dos níveis pressóricos foram 

agrupados, conforme as seguintes categorias: (a) aumento da pressão 

arterial sistólica; (b) aumento da pressão arterial diastólica; e (c) 

hipertensão. Por sua vez, estudos que avaliaram a pressão arterial através 
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de MAPA foram agrupados da seguinte forma: (a) aumento da pressão 

diastólica ambulatorial; e (b) aumento da pressão sistólica ambulatorial.   

Critérios de exclusão 
Os critérios de exclusão abrangeram estudos que  utilizaram a 

discriminação como desfecho, fator de confusão, de modificação de efeito 

e os que consideraram como exposição os conceitos de estigma, 

discriminação institucional, bem como trabalhos que não avaliaram a 

alteração da pressão arterial como desfecho. Não foi estabelecido um 

critério de exclusão para idioma, contudo, todos os estudos identificados 

(desde a busca inicial) foram publicados em inglês. 

Seleção dos estudos 
Dois autores identificaram as publicações de forma 

independente, checando títulos e resumos para avaliar sua elegibilidade 

para a revisão (Figura 1). Foi realizada uma extração de dados dos artigos 

selecionados, através de um formulário desenvolvido especificamente 

para esta revisão (o formulário está disponível, mediante consulta aos 

autores), que foi testado previamente em uma amostra de cinco artigos 

por Couto, Goto e Bastos (2012). De cada artigo revisado, foram 

registradas as seguintes informações: ano de publicação, país de origem, 

periódico, tamanho da amostra, forma de seleção da amostra, sexo, faixa 

etária e caracterização étnico-racial dos participantes, tipos mensurados 

de discriminação, instrumentos e referenciais teóricos utilizados para 

interpretar as relações de interesse. 

Foram também registrados a significância estatística e direção 

das associações, sendo classificadas como positivas as relações 

diretamente proporcionais, negativas as associações inversamente 

proporcionais e, sem associação, aquelas em que a ocorrência do desfecho 

não variou de acordo com as categorias da exposição à discriminação. A 

forma associação bem como a direção foi relatada para todos os 

cruzamentos testados nos artigos avaliados e não somente para aqueles 

identificados como estatisticamente significativos (p < 0,05). Quando 

possível, foram consideradas e relatadas somente as associações onde 

houvesse sido realizado ajuste para fatores de confusão em modelos de 

regressão multivariáveis. Devido à natureza metodológica dos estudos 

revisados e resultados heterogêneos, meta-análise ou avaliação de viés de 

publicação não foram consideradas no presente estudo. Considerou-se 

uma associação global aquela observada em todo o conjunto dos 

indivíduos investigados, enquanto a associação condicional se refere 

àquela identificada em estratos ou grupos específicos da população em 

estudo.  
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Análise de dados 

As informações referentes aos estudos que atenderam aos critérios de 

inclusão foram digitadas, uma única vez, com auxílio do programa 

EpiData, versão 3.1, com controles automáticos de consistência e 

amplitude (a planilha está disponível, mediante consulta aos autores). O 

pacote estatístico Stata, versão 13.1, foi utilizado nas análises para estimar 

frequências absolutas e relativas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Referências adicionadas após leitura das citações dos estudos 

obtidos em texto completo. 

 

RESULTADOS 

 

A Tabela 1 mostra que, dos 12 trabalhos incluídos nessa revisão, 

a maioria foi publicada entre 2012 e 2015 (n=7), sendo onze originários 

dos Estados Unidos e um do Brasil. Em relação ao processo de seleção 

dos participantes, todos os estudos adotaram o delineamento transversal 

e a maioria, amostragem por conveniência (n=8) e somente um do tipo 
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censo. Foi observado, ainda, que 5 dos 12 trabalhos recrutaram 

exclusivamente negros, de ambos os sexos (n=9) em suas amostras. 

Ressalta-se que pesquisas laboratoriais ou experimentais não foram 

encontradas. 

O instrumento mais frequentemente empregado foi o Everyday 

Discrimination Scale (n=5), havendo apenas três estudos que 

investigaram tratamentos injustos por qualquer motivação, com 

predominância para discriminação étnico-racial ao longo da vida (Tabela 

2). Somente o estudo conduzido por Sims et al. (2012) utilizou dois 

instrumentos para aferição da discriminação, sendo um para avaliação da 

discriminação crônica diária e outro, para discriminação ocorrida ao 

longo da vida. Ainda, ressalta-se que os autores analisaram tanto a 

discriminação étnico-racial como tratamentos injustos por qualquer 

motivação. 

Foram avaliados 22 diferentes resultados de associação entre os 

cinco tipos de desfechos estudados e a discriminação, sendo que em 4 não 

foi identificada nenhum tipo de associação (Tabela 3). Em relação à 

direção das associações globais, a mais frequentemente observada foi a 

positiva com oito 8 resultados (6 destes foram estatisticamente 

significativas), bem como, foram identificados dois resultados negativos 

que não mostraram significância estatística. Ainda, o desfecho que 

demonstrou mais associações positivas globais foi o aumento da pressão 

arterial sistólica. 

O aumento da pressão arterial diastólica e sistólica foi 

investigado em 7 e 6 resultados, respectivamente, dos quais 4 não 

demonstraram qualquer relação com a discriminação (Tabela 3). Foi 

identificado, ainda, 3 estudos em que a discriminação foi positiva e 

globalmente associada ao aumento da pressão arterial sistólica, sendo que 

2 resultados foram estatisticamente significativos.   

Ressalta-se que os quatro resultados identificados que não 

demonstraram associação entre discriminação e diferentes tipos de 

desfecho de pressão arterial são provenientes de estudos que englobaram 

um número pequeno de participantes e consideraram nas análises tanto a 

discriminação quanto a pressão arterial como variáveis contínuas 

(NEBLETT;CARTER,  2012; KAHOLOKULA et AL.2012; SHIN et al. 

2016.)   

Nas associações condicionais, foram encontrados sete positivas 

(todas estatisticamente significativas), sendo que duas eram referentes ao 

desfecho de pressão arterial diastólica e condicionadas a grupos 

específicos: participantes com baixos níveis de orientação sobre a 

ascendência africana e naqueles em que a presença de genes específicos 
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em determinados indivíduos foi um modificador de efeito da relação entre  

discriminação percebida e PAS. Esse último resultado foi derivado de um 

estudo que pretendeu avaliar os efeitos combinados do risco genético e 

discriminação percebida na pressão arterial (TAYLOR et al.2017). 

 Outras duas associações positivas foram observadas para 

aumento da pressão sistólica ambulatorial (todas estatisticamente 

significativas) e discriminação: em mulheres diabéticas com baixo 

neuroticismo (uma característica individual que reflete a vulnerabilidade 

à estímulos interpessoais nocivos e predisposição ao desenvolvimento de 

enfermidades);  e em um segundo estudo que observou que os efeitos da 

discriminação ao longo da  vida foram significativos quando as análises 

foram restritas ao subconjunto da amostra (n = 262) com 3 ou mais 

leituras noturnas e ajustado para todas as covariáveis (sociodemográficas, 

estilo de vida, estresse e uso de substâncias como álcool, cigarro e 

cafeína). 

O único resultado observado que demonstrou uma associação 

condicional negativa estatisticamente significativa foi restrito a um grupo 

de participantes, em que foi testada a interação da identidade racial 

(significado que os indivíduos atribuem à sua participação no grupo 

racial) e da visão de mundo afrocêntrica (estrutura filosófica suposições, 

valores e princípios, que orientam as percepções e comportamentos de 

pessoas de ascendência africana) sobre a associação entre discriminação 

racial e PA (NEBLETT; CARTER, 2012). 

Todos os trabalhos incluídos nesta revisão citaram pelo menos 

um referencial teórico para interpretar as relações de interesse, dos quais 

o mais frequentemente citado foi The chronic stress emotion theory. De 

modo geral, os estudos mencionaram que o contato direto com o estresse 

gerado pela discriminação pode predispor à ativação do sistema nervoso 

simpático (responsável pelas respostas involuntárias frente a 

determinadas situações) e desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-

adrenal, potencializando mudanças fisiológicas na reatividade da pressão 

arterial que aumentam o risco de hipertensão. Também foi utilizado como 

referencial teórico The weathering hypothesis proposta por Geronimus et 

al. (2006) relacionada ao fato de que a exposição cumulativa à 

discriminação e outros estressores relacionadas com a raça poderia 

promover o aumento da pressão arterial.  Para justificar a ausência de 

associações foi utilizada a hipótese intitulada internalized oppression de 

Nancy Krieger, onde, supostamente, os indivíduos internalizam o 

tratamento injusto que experimentam encarando-o como não 

discriminatório. 

DISCUSSÃO 
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A maioria dos trabalhos revisados são originários dos Estados 

unidos da América (EUA) semelhante ao observado nas revisões de 

Couto, Goto e Bastos (2012) e Brondolo et al. (2011), destacando a 

importância do tema direcionado especialmente a população negra dos 

EUA.  Para além disso, nesta revisão, foi observado que importantes 

limitações   metodológicas nos estudos originais, previamente apontadas 

na revisão de Couto, Goto e Bastos (2012) ainda persistem. Todos os 

trabalhos incluídos na revisão empregaram delineamento transversal, 

com amostras, em sua maioria, selecionadas por conveniência e 

compostas exclusivamente por negros. Apesar de ser um dos 

delineamentos mais empregados na pesquisa epidemiológica, os estudos 

transversais apresentam algumas limitações importantes, incluindo a 

dificuldade em se estabelecer uma relação temporal entre exposição e 

desfecho pois ambos são coletados em um único momento no tempo. 

Diante disso, evidencia-se a necessidade de desenvolver estudos de coorte 

visando elucidar a relação entre discriminação e pressão arterial, uma vez 

que resultados mais consistentes podem ser observados com esse tipo de 

delineamento. 

No que se refere ao processo de amostragem, o maior emprego 

de seleção por conveniência impede que os resultados e possíveis 

conclusões sejam generalizados. Na presente revisão, também foi 

verificado uma prevalência de 33,3% de estudos com amostra ≥1000 e 

<100 participantes. Essa é uma questão metodológica importante que os 

autores precisam considerar no desenvolvimento de suas pesquisas, de 

modo que se mantenha um tamanho amostral suficiente para que a 

probabilidade de encontrar diferenças por mero acaso seja baixa e/ou de 

se detectar diferenças seja alta. Do mesmo modo, se faz necessário 

observar de que forma a discriminação poderia afetar a pressão arterial 

dos indivíduos de diferentes grupos populacionais e não somente em 

negros como já apontado em revisões conduzidas anteriormente 

(BRONDOLO et al.2011; 2003). 

A escala mais empregada nos trabalhos para a aferição de 

experiências discriminatórias foi a Everyday Discrimination Scale, que 

permite a avaliação da percepção das experiências discriminatórias bem 

como a frequência com que ocorre. Diferentemente do apontado por 

Couto, Goto e Bastos (2012) que mencionaram o uso da escala 

exclusivamente na aferição de discriminação étnico-racial, nesta revisão 

foi possível observar que dos cinco estudos que aplicaram a escala, três 

deles investigaram discriminação por vários motivos, enquanto os outros 

contemplaram a discriminação étnico-racial. 
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 No entanto, mesmo que o emprego da escala seja adequada nos 

estudos,  existe uma limitação no momento da análise do fenômeno 

anteriormente apontada por  Conde e Gorman (2009), que se refere a 

ausência de distinção entre a gravidade ou intensidade das exposições a 

discriminação, ou seja cada caso relatado de discriminação recebe igual 

importância e geralmente é distribuído em categorias (0 situações, 1 a 2 

situações e 3 ou mais situações), atribuindo um peso maior à ocorrência 

de eventos triviais do que à ocorrência de um evento grave. Isso se aplica 

aos estudos revisados, na medida em que foi observado que dez deles 

consideraram a frequência da exposição a discriminação, geralmente em 

escala Likert de 5 pontos (onde os escores mais altos correspondiam a 

altos níveis de experiências com discriminação), porém, a gravidade dos 

episódios não foi contemplada. 

Convém também mencionar que os dois modos mais frequentes 

de discriminação mensurada e que resultaram em maior número de 

associações positivas e significativas foram a vivenciada durante a vida e 

crônica diária. A exposição cumulativa à discriminação pode 

potencializar mudanças fisiológicas na reatividade da pressão arterial ao 

estresse que aumentam o risco de hipertensão a longo prazo, consistente 

com a weathering hypothesis (GERONIMUS et al. 2006) e models of the 

role of background stress (GUMP;MATTHEWS, 1999). Contudo, Cozier 

et al. (2006) mencionaram que uma exposição imprevisível ao racismo 

pode ter o um efeito mais adverso sobre a hipertensão do que ao longo da 

vida, porque não se pode antecipar sua ocorrência, e isso pode reduzir sua 

capacidade de desenvolver habilidades de enfrentamento. 

Dessa forma, a “weathering hypothesis” pode ser aplicada 

especialmente aos idosos que podem ter experimentado experiências de 

discriminação desde o início da vida (BEATTY MOODY, 2016). 

Naturalmente, devido às mudanças fisiológicas relacionadas ao 

envelhecimento, também se espera uma maior reatividade do sistema 

nervoso simpático e diminuição da sensibilidade dos barorreceptores o 

que também pode ocasionar o aumento da pressão arterial. Mais pesquisas 

sobre o papel da idade na relação entre discriminação e desfechos de 

saúde devem ser exploradas.   

Alguns possíveis moderadores ou modificadores de efeito da 

relação entre discriminação e pressão arterial foram previamente 

apontados nos estudos avaliados, tais como idade dos participantes e 

características étnicos/culturais. Além disso, sugere-se que a saúde na 

vida adulta pode ser moldada, em partes, pelas características do ambiente 

social, incluindo a política regente, cultura e situação econômica no 
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momento do nascimento e desenvolvimento do indivíduo (GEE, G.C.; 

WALSEMANN, K.M.; BRONDOLO,2012).  

Neblett e Carter (2012), também mencionaram que o 

reconhecimento de fatores étnicos e culturais, como por exemplo a 

identidade racial, são aspectos fundamentais a se considerar na 

compreensão no impacto da discriminação sobre a pressão arterial e que, 

as formas pelas quais os afro-americanos definem o significado de raça 

têm implicações nessa relação (NEBLETT; CARTER, 2012). 

Além das limitações referentes a aferição da discriminação, a 

medida da pressão arterial pode ser outra fonte que influencia na direção 

dos resultados, uma vez que associações mais fortes foram observadas 

entre discriminação racial e hipertensão arterial com a monitorização 

ambulatorial da pressão arterial e, principalmente entre os negros quando 

a pressão noturna foi mensurada (HILL et al.2007; DOLEZSAR et 

al.2014). Diferente do observado na presente revisão onde das 6 

associações globais positivas e estatisticamente significativas 

identificadas, 4 utilizaram como desfecho o aumento da pressão arterial 

sistólica e/ou diastólica e, as demais consideraram hipertensão 

dicotômica.  

De modo geral, os 22 resultados da associação entre experiências 

discriminatórias e desfechos de pressão arterial analisados são 

discrepantes, porém na sua maioria indicaram associações positivas e 

estatisticamente significativas. Somente em 4 dos resultados não foi 

encontrada qualquer associação, enquanto que a associação positiva 

global foi verificada na maioria dos testes. Somando as associações 

condicionais e globais positivas estas contemplam 15 resultados sendo 13 

significativos, contrapondo-se a apenas 3 negativos dos quais somente 1 

significativo. Muitos são os fatores metodológicos que podem influenciar 

na inconsistência nos resultados observados, inclusive já apontados em 

outras revisões, como por exemplo as inúmeras e diferentes escalas 

utilizadas para mensurar a discriminação, sendo que alguns autores 

desenvolveram seus próprios instrumentos de medida (COUTO, GOTO 

E BASTOS, 2012; BRONDOLO et al. 2011; DOLEZSAR et al.2014).  

Alguns autores buscaram explicações para tentar justificar 

possíveis ausências de associações ou resultados inversos nos estudos 

analisados, acionando teorias como por exemplo da pesquisadora Nancy 

Krieger e, mencionando o efeito da "opressão internalizada", onde 

supostamente os indivíduos internalizam o tratamento injusto que 

experimentam encarando-o como não discriminatório.  Por outro lado, os 

indivíduos que pertencem a grupos estigmatizados ou discriminados, mas 

que se recusam a aceitar tal situação, podem ser mais capazes e dispostos 
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a denunciar o tratamento discriminatório. Estudos futuros são necessários 

para examinar esses caminhos potenciais. Ainda foi citado as estratégias 

de enfrentamento, sugerindo que a discriminação pode exercer seus 

efeitos sobre a pressão arterial sistólica quando os indivíduos estão em 

maior exposição à discriminação, bem como quando os indivíduos estão 

aptos a usar a negação ao lidar com a discriminação (SIMS et al.2012; 

WAGNER et al. 2016). 

Entre as limitações da presente revisão ressalta-se a consulta 

somente na base de dados Pubmed, de modo que potencialmente podem 

ter sido ignorados outros artigos relevantes à temática, o que limita a 

generalizações dos resultados para trabalhos indexados em outras bases 

ou não publicados em periódicos científicos (literatura cinza). Entretanto, 

seguiu-se um padrão metodológico rigoroso e transparente na pesquisa, 

triagem e revisão de estudos, bem como na extração de dados usando 

formulários padronizados e duplicação em todas as etapas, para que 

pudesse ser abrangido uma ampla gama de medidas de exposição de 

racismo e/ou discriminação, assim como pressão arterial, o que não 

diminuiu o viés. 

CONCLUSÃO 
Essa revisão permitiu identificar e sintetizar evidências atuais 

sobre a influência da discriminação sobre a pressão arterial, fornecendo 

subsídio para informar pesquisadores na condução de futuras pesquisas 

ressaltando a existência de limitações atuais na literatura que 

possivelmente exercem efeito sobre os resultados inconsistentes.  

Desde a publicação da revisão de Couto, Goto e Bastos em 2012, 

problemas metodológicos permaneceram, sendo ainda necessário que as 

investigações englobem amostras com maior número de participantes, de 

diferentes grupos étnico-raciais e empreguem amostragem probabilística. 

Além disso, a presente atualização também sugere que futuros estudos 

contemplem a questão de gravidade de cada evento discriminatório além 

do número de situações em que o entrevistado relatou ter sofrido 

discriminação. Uma vez que, dessa maneira, por exemplo, um 

entrevistado que relatasse ouvir comentários discriminatórios em três 

situações diferentes seria classificado na categoria de alta discriminação, 

enquanto um entrevistado que relatou ser preso equivocadamente por 

discriminação racial seria atribuído a categoria de discriminação 

moderada. Igualmente, entende-se que o período histórico/cronológico 

em que um indivíduo nasceu pode influenciar o contexto social em que a 

discriminação foi vivenciada e o tipo a qual foi exposto. Ou seja, os 

adultos mais velhos podem ter experimentado experiências mais 

flagrantes de discriminação no início da vida, o que pode influenciar os 
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processos psicobiológicos subjacentes em resposta a eventos 

discriminatórios. Especificamente, essa diferença pode resultar em 

diferenças no padrão subjacente de respostas agudas cognitivas, afetivas, 

comportamentais e biológicas a episódios de discriminaçao e outras 

fontes de estresse. 

Portanto, recomenda-se que análises estratificadas por idade 

também sejam testadas, bem como o possível efeito moderador e, 

especialmente estudos longitudinais e qualitativos sejam conduzidos 

visando consolidar a discriminação interpessoal como um dos fatores de 

risco epidemiológicos para o aumento da pressão arterial. 
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Tabela 1 - Características bibliográficas e metodológicas dos trabalhos 

incluídos na revisão de literatura. Base bibliográfica PubMed, 2018 

Características  N° de 

estudos 

% do total 

de estudos 

Ano de publicação   

  2012-2015 7 58,3 

  2016-2017 5 41,7 

Autores por publicação   

  ≤ 3 3 25,0 

  4-6 6 50,0 

  ≥ 7 3 25,0 

País de origem   

  Estados Unidos 11 91,7 

  Brasil 1 8,3 

Jornal de Publicação   

  Psychosomatic Medicine 2 16,7 

  Health Psychology 2 16,7 

  Periódicos restantes (apenas um estudo 

publicado) 

8 66,6 

Seleção da amostra   

  Amostragem probabilística simples 3 25,0 

  Conveniência  8 66,7 

  Censo 1 8,3 

Tamanho da amostra    

  <100 4 33,3 

  100–199 2 16,7 

  200–999 2 16,7 

  ≥1000 4 33,3 

Delineamento do estudo   

  Transversal 12,0 100,0 

Faixa-etária da amostra (anos) ͣ   

  Crianças e adolescentes (10-17) 1 10,0 

  Adolescentes e Adultos (12-64) 1 10,0 

  Adultos (18-64) 2 20,0 

  Adultos e idosos (18+) 6 60,0 

Sexo dos participantes    

  Masculino e Feminino 9 75,0 

  Feminino 2 16,7 

  Masculino 1 8,3 

Grupo étnico-racial dos participantes   
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  Negros 5 41,7 

  Brancos e Negros 2 16,7 

  Havaianos Nativos 1 8,3 

  Indiano Americanos 1 8,3 

  Múltiplos grupos étnicos-raciais (negros 

  brancos, latinos, etc.) 

3 25,0 

ͣ 2 estudos não foram incluídos porque apresentaram somente média de 

anos no estudo: Thayer et al. 2017; Wagner et al.2010. 
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Tabela 2 - Métodos e instrumentos para aferição das experiências discriminatórias nos trabalhos incluídos na revisão 

de literatura. Base bibliográfica PubMed, 2018 

Trabalhos que utilizaram, pelo menos, um instrumento para 

avaliar experiências discriminatórias 

Trabalhos que utilizaram dois  ou mais instrumentos para 

avaliar experiências discriminatórias, simultaneamente 

Métodos e instrumentos N % Métodos e instrumentos N % 

 Escala para aferição da discriminação    Escala para aferição da discriminação   

   Everyday discrimination scale 5 41,7  Everyday discrimination scale     1 50,0 

   Experiences of Discrimination 1 8,3  Experiences of Discrimination 1 50,0 

   Perceived Ethnic Discrimination 1 8,3                           -   

   Schedule of Racist Events 1 8,3                           -   

   Outras escalas 3 25,0                           -   

   Duas escalas 1 8,3                           -   

Tipo de discriminação avaliada   Tipo de discriminação avaliada   
   Étnico-racial 9 75,0 Tratamentos injustos por qualquer motivação 1 100,0 

   Tratamentos injustos por qualquer motivação 3 25,0                           -   

Exposição cumulativa à discriminação   Exposição cumulativa à discriminação   
   Ao longo da vida 4 33,5  Ao longo da vida e crônica diária 1 100,0 

   Crônica diária 3 25,0                            -   

   No último ano 2 16,6                            -   

   Ao longo da vida e última semana 1 8,3                            -   

   Ao longo da vida e crônica diária 1 8,3                            -   

   Não informado 1 8,3                            -   
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Tabela 3- Resultados da associação entre experiências discriminatórias e desfechos relativos à pressão arterial nos 

trabalhos incluídos na revisão de literatura. Base bibliográfica PubMed, 2018. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 aAssociação global consiste naquela observada em todo o conjunto dos indivíduos investigados, não restrita a 

estratos específicos; † Associação condicional corresponde à associação verificada apenas em grupos específicos 

da população em estudo; ‡ Proporção das associações, que foram estatisticamente significativas (valor de 

probabilidade < 0,05). 
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RESUMO 

O objetivo foi verificar se a percepção das desordens físicas e sociais da 

vizinhança está associada a uma maior pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD), bem como examinar a influência do nível 

socioeconômico do setor censitário de residência sobre essa associação. 

Trata-se de um estudo transversal que incluiu uma amostra representativa 

de 1.720 adultos de 20 a 59 anos, residentes em Florianópolis, Santa 

Catarina, Brasil. Foram realizadas duas medidas de pressão arterial e  
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coletadas informações referentes à percepção das desordens no bairro de 

moradia. A variável contextual utilizada foi a média de anos de 

escolaridade do chefe da família dos setores censitários investigados. A 

análise estatística incluiu modelos multiníveis, com o primeiro nível 

representado pelos indivíduos e o segundo, pelos setores censitários. 

Termos de interação entre os tercis de escolaridade do setor censitário e 

os tercis de percepção de desordens de vizinhança sobre a pressão arterial 

foram examinados. Não foram identificadas associações estatisticamente 

significativas globais entre desordens de bairro e PAS ou PAD. 

Entretanto, foi identificada uma média de PAS 7,88mmHg (IC95%: 1,38; 

14,40) maior entre os respondentes que percebiam mais desordens de 

vizinhança e residiam em um setor com menor escolaridade, quando 

comparados com a categoria de referência. As políticas públicas que 

visam a reduzir ou que tenham impacto sobre os níveis pressóricos 

sistólico e diastólico na população também devem considerar as 

características do contexto em que a população está inserida, 

especificamente aqueles marcados por menores níveis de escolaridade. 

Palavras-chave: Pressão Arterial; Saúde da População Urbana; Análise 

Multinível 

RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fue verificar si la percepción de desórdenes 

físicos y sociales en el vecindario está asociada a una mayor presión 

arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD), así como examinar la 

influencia del nivel socioeconómico del sector censal de residencia sobre 

esta asociación. Se trata de un estudio transversal, que incluyó una 

muestra representativa de 1.720 adultos de 20 a 59 años, residentes en 

Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. Se realizaron dos medidas de 

presión arterial y se recogió información referente a la percepción de 

desórdenes en el barrio de residencia. La variable contextual utilizada fue 

la media de años de escolaridad del jefe de familia en los sectores censales 

investigados. El análisis estadístico incluyó modelos multiniveles, con un 

primer nivel representado por individuos y, el segundo, por los sectores 

censales. Se examinaron los términos de interacción entre los terciles de 

escolaridad del sector censal y los terciles de percepción de desórdenes 
en el vecindario sobre la presión arterial. No se identificaron asociaciones 

estadísticamente significativas globales entre los desórdenes en el barrio 

y la PAS o PAD. No obstante, se identificó una media de PAS de 

7,88mmHg (IC95%: 1,38; 14,40) mayor entre quienes respondían que 
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percibían más desórdenes en el vecindario y residían en un sector con 

menor escolaridad, si se comparan con la categoría de referencia. Las 

políticas públicas que tienen como fin reducir o tener impacto sobre los 

niveles de presión sistólico y diastólico en la población, también deben 

considerar las características del contexto en el que la población está 

ubicada, específicamente aquellos espacios marcados por sus menores 

niveles de escolaridad. 

 

Palabras-clave: Presión Arterial; Salud Urbana; Análisis Multinivel 

1.Introdução 

O aumento nos níveis de pressão arterial se constitui como um 

dos fatores de risco mais relevantes para a morbimortalidade relacionada 

com as doenças cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio, 

insuficiência renal crônica e acidente vascular cerebral, sendo que 

múltiplos são os fatores biológicos, comportamentais e 

sociodemográficos individuais (e.g., renda e escolaridade) relacionados à 

sua gênese1..Dentre os fatores nutricionais associados, estão o elevado 

consumo de sódio, álcool e o excesso de peso2–4. Para além disso, 

pesquisas recentes também demonstram que alterações nos valores de 

pressão arterial podem estar relacionadas a outros fatores, que não 

exclusivamente de ordem individual, tais como características 

contextuais ou ambientais, incluindo a percepção de desordens sociais e 

físicas da vizinhança5,6. 

Os mecanismos potenciais para o efeito das desordens sociais e 

físicas sobre a saúde incluem o acesso restrito a recursos propícios à 

atividade física e alimentação saudável, além do desestímulo à atividade 

física e o estresse crônico. Evidências sugerem que a exposição a 

desordens sociais no bairro (vandalismo, roubos, assaltos, assassinatos e 

sequestros) pode originar uma percepção nos indivíduos de que o 

ambiente representa uma ameaça constante, desencadeando respostas 

fisiológicas vinculadas ao aumento nos níveis de pressão arterial. Entre 

essas respostas estão a modificação do sistema nervoso simpático e o 

aumento na produção de hormônios, como o cortisol 7,8. Dessa maneira, 
a exposição a fontes de estresse, aliada a menos oportunidades e recursos 

para seu tratamento, pode resultar em um aumento da pressão arterial. 

Investigações prévias têm demonstrado uma associação entre a 

ausência de segurança nos bairros e aumento da pressão arterial. 
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Malambo et al.5 ao realizarem um estudo transversal com 671 adultos sul-

africanos acima de 35 anos, identificaram que aqueles que perceberam 

seu ambiente em risco pela criminalidade tiveram maiores chances de 

apresentar hipertensão arterial (OR:1,44; IC 95% : 1,03-2,02). Estudo 

realizado por Kaiser et al. 9 com 3.382 adultos entre 45-84 anos em 6 

diferentes locais dos Estados Unidos da América durante 10 anos de 

seguimento (2000-2011) identificou que aqueles que desenvolveram 

hipertensão viviam em áreas com menor presença de alimentos saudáveis 

e menos propícias à atividade física. Em particular, após ajuste para 

variáveis sociodemográficas, um ambiente alimentar saudável (que 

propicia a adoção de comportamentos alimentares e de práticas de 

atividades físicas adequadas) esteve inversamente associado com o 

desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica – HAS (HR :0,95; 

IC95%: 0,89, 1,00). Uma explicação possível para esse achado é que a 

presença de rotas alternativas, ciclovias ou parques, bem como a presença 

de estabelecimentos de venda de alimentos nos bairros possibilita a 

prática de atividade física e o consumo de alimentos considerados 

saudáveis, diminuindo o risco de HAS. 

Compreender de que maneira o contexto afeta a pressão arterial 

é uma questão relevante para o desenvolvimento de políticas públicas que 

atuem na prevenção da hipertensão arterial, uma vez que as iniciativas 

existentes têm contemplado especialmente as características individuais 

envolvidas nesse processo, o que é necessário, porém insuficiente para o 

enfrentamento do problema. Por exemplo, em 2001 o Ministério da Saúde 

do Brasil (MS)10 propôs o Plano de Reorganização da Atenção à 

Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus, disponibilizando para 

estados e municípios um sistema informatizado denominado HiperDia.. 

A proposta, que tem como objetivo a garantia do diagnóstico e da 

vinculação do paciente às Unidades Básicas de Saúde (UBS), contempla 

essencialmente a educação, modificação dos hábitos de vida e fármacos 

enquanto estratégias de tratamento para a enfermidade. 

Apenas em 2008, quando o Ministério da Saúde propôs as 

diretrizes e recomendações para o cuidado integral de Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT) 11 foi mencionado que os fatores de risco 

comportamentais são potencializados pelos condicionantes ambientais. 

Porém, não foi explicitado quais seriam esses fatores e, tampouco, foram 

propostas intervenções que levassem em consideração os efeitos do 

contexto de moradia sobre a HAS. Isso reforça a necessidade da condução 

de estudos que destaquem o papel do ambiente na pressão arterial para 

que, posteriormente, sejam incluídas nas ações de enfrentamento desse 

problema de saúde. 
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Para além das políticas e ações governamentais de combate à 

HAS, a literatura cientifica sobre o assunto, ainda incipiente sobre a 

relação entre desordens de vizinhança e hipertensão, apresenta uma 

limitação importante5,9,12. De maneira geral, a maioria dos estudos 

investigados na literatura científica foi conduzida exclusivamente em 

países de alta renda, sendo que os resultados podem ser distintos daqueles 

produzidos em países de renda média e baixa, devido às características 

contextuais variadas. Em particular, pode haver uma interferência na 

percepção das pessoas sobre as questões de vizinhança, uma vez que essa 

difere de  acordo com a composição étnica, cultura e condições 

socioeconômicas do bairro, tornando necessária a investigação de 

diferentes comunidades13. Deve-se levar em consideração o pressuposto 

de que a infraestrutura para prática de atividade física, segurança, apoio 

social e poluição em países de alta renda é diferente de países de renda 

média, como o Brasil que, além disso, possui desigualdades sociais 

marcantes 14. 

Nesse sentido, a escolaridade do contexto enquanto um marcador 

de condição socioeconômica se revela como um importante aspecto que 

pode aumentar de forma independente a magnitude do efeito negativo 

para saúde decorrente da percepção as desordens físicas e sociais além de 

outros fatores econômicos da vizinhança e do nível individual. Isso 

porque os moradores de bairros pertencentes a regiões caracterizadas por 

menor escolaridade do setor censitário geralmente estão mais expostos a 

fatores estressantes como, por exemplo, a criminalidade e pior estrutura 

física/social 15,16. 

Por outro lado, o elevado nível de escolaridade do setor censitário 

pode representar um maior conhecimento dos moradores sobre a 

importância de se investir em recursos para melhoria de recreação, 

segurança e infraestrutura do bairro, além de favorecer a mobilização 

coletiva dos residentes em prol de benefícios comuns, sendo que tal 

movimento conjunto poderia influenciar a saúde dos residentes de 

maneira positiva17. 

Dessa forma, estudos realizados em diferentes contextos e 

utilizando métodos comparáveis são úteis e necessários porque permitem 

monitorar e identificar as diferenças e semelhanças relevantes entre 

cidades e/ou países, informando também a futura efetividade de 

intervenções específicas nos bairros. Além disso, os resultados desse 

estudo podem contribuir para a identificação da população em risco de 

desenvolver hipertensão. Nesse sentido, o presente estudo se propõe a 

verificar se a percepção das desordens físicas e sociais da vizinhança está 

associada com uma maior pressão arterial sistólica e diastólica, bem como 
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examinar a influência do nível socioeconômico do setor censitário de 

residência sobre essa associação em uma cidade do Sul do Brasil. 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, 

vinculado à pesquisa longitudinal, intitulada “Estudo EpiFloripa Adulto”, 

cuja linha de base foi realizada de setembro de 2009 a junho de 2010 e 

que incluiu uma amostra representativa de adultos de 20 a 59 anos de 

idade, residentes na zona urbana de Florianópolis, capital do estado de 

Santa Catarina. A cidade tem uma população de cerca de 485.000 

habitantes, segundo projeção do IBGE para 2017 18. 

A amostra do “EpiFloripa” foi determinada, considerando os 

seguintes parâmetros: prevalência desconhecida para o desfecho (50%), 

nível de confiança de 95%, erro amostral de 3,5 pontos percentuais, efeito 

do desenho de 2,0 (devido à amostragem por conglomerados) e acréscimo 

de 10% para possíveis perdas e/ou recusas. Considerou-se, ainda, 

acréscimo de 15% ao tamanho final da amostra para permitir o controle 

de fatores de confusão em análises multivariadas, resultando em um 

tamanho amostral de 2.016 adultos19. Foram selecionados 60 dos 420 

setores censitários urbanos da cidade, ordenados de acordo com os decis 

de renda do chefe de família (R$192,80 a R$13.209,50)20. Utilizou-se 

uma amostra sistemática, com seis setores censitários em cada decil de 

renda. Todos os setores censitários selecionados foram visitados pela 

equipe de trabalho de campo, tendo sido numerados os quarteirões 

domiciliares. Para diminuir o coeficiente de variação entre o número de 

domicílios das unidades setoriais, realizou-se fusão e nova divisão dos 

setores. Esse processo resultou em 63 setores censitários com 16.755 

domicílios elegíveis. Foram sorteados sistematicamente 18 domicílios em 

cada setor, totalizando 1.134 e, em média, 32 adultos foram selecionados 

em cada setor censitário. 

Critérios de elegibilidade, de exclusão, perdas e recusas 

Foram considerados elegíveis todos os adultos de 20 a 59 anos, 

residentes nos domicílios selecionados em cada setor. Excluíram-se os 

indivíduos que apresentavam deficiências físicas ou cognitivas que 

impossibilitassem a resposta ao questionário. Gestantes ou mulheres que 

tiveram filho nos seis meses que antecederam o estudo não foram 

submetidas às medidas de pressão arterial. As recusas foram constituídas 

por aqueles indivíduos que não aceitaram participar da entrevista. Por sua 

vez, foram consideradas perdas os indivíduos não encontrados nos 

domicílios sorteados após quatro visitas, sendo, pelo menos, uma no final 

de semana e uma no período noturno. 

Coleta de dados e estudo-piloto 
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A coleta dos dados foi realizada por 35 

entrevistadores/examinadores, os quais passaram por processo de 

treinamento e padronização, antes de realizar o trabalho de campo. 

Previamente ao início da coleta de dados, foi realizado um estudo-piloto 

com cerca de 100 indivíduos adultos, residentes em dois setores 

censitários, selecionados de forma intencional, que não foram incluídos 

na linha de base da coorte. 

Desfecho 

As variáveis de desfecho do estudo são os níveis de pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), obtidos por meio de duas 

medidas de pressão arterial durante a visita. O tempo de repouso que 

antecedeu as aferições foi de, no mínimo, 30 minutos, enquanto que o 

tempo de intervalo entre elas foi de, aproximadamente, 15 minutos. Os 

valores de pressão arterial sistólica e diastólica (em mmHg) foram obtidos 

por meio de esfigmomanômetros eletrônicos de pulso com um sistema de 

leitura digital (Techline®, São Paulo, Brasil), previamente calibrados 

pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade 

Industrial. Durante as aferições de pressão arterial, cada participante 

permaneceu sentado com os pés plantados no chão, tendo o braço apoiado 

sobre uma mesa na altura do coração e com a palma da mão virada para 

cima 21. Para a análise estatística, optou-se por explorar o desfecho de 

forma contínua, tendo-se como referência a média das duas aferições 1,22. 

Exposição principal 

A percepção de problemas com desordens na vizinhança foi 

investigada por meio das respostas a uma lista com dezesseis itens, 

adaptada de Ellaway; Macintyre e Kearns 23. O processo completo de 

adaptação transcultural para o português e construção das escalas de 

percepção a desordens de vizinhança está detalhado no artigo de 

Höfelmann et al.24. As variáveis foram agrupadas em duas dimensões: 

Desordens Sociais (vandalismo, roubos, assaltos, assassinatos, 

sequestros, uso de drogas, caminhar na região depois do anoitecer, má 

reputação e problemas com a polícia) e Desordens Físicas (presença de 

lixo, calçamentos irregulares, velocidade do tráfego e de transporte 

urbano) 25. O conjunto de itens foi operacionalizado de três formas 

distintas: somatório global dos itens de desordens físicas e sociais; b) 

Somatório dos itens de desordens físicas; e c) Somatório dos itens de 

desordens sociais. Modelos multiníveis de três níveis foram utilizados no 

desenvolvimento das escalas, que deram origem a estimativas bayesianas, 

sendo essas empregadas para tornar as percepções dos indivíduos sobre 

os locais em variáveis do nível de grupo 24,26. O nível 1 se referia aos itens 

no indivíduo, o nível 2, às pessoas agrupadas dentro das vizinhanças e o 
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nível 3, às vizinhanças. As escalas de percepção foram divididas em tercis 

para as análises, sendo: tercil inferior (menos problemas no bairro); tercil 

intermediário e terceiro superior (mais problemas no bairro) 24. 

Covariáveis 

As covariáveis de nível individual incluíram sexo, idade (20-29; 

30-39;40-49;50-59 anos), escolaridade (até 4 anos de estudo, de 5 a 8 

anos, de 9 a 11 anos e 12 ou mais anos de estudo), renda familiar total do 

domicílio (dividida em tercis: primeiro tercil (R$0-2.000,00); segundo 

tercil (R$2.050,00-R$4.000,00); terceiro tercil (R$4.018,00-

R$100.000,00) e uso de medicação para hipertensão nos 30 dias 

anteriores à data da coleta de dados (Sim ou Não). Todas as covariáveis 

foram coletadas durante as entrevistas. O sexo foi observado e anotado 

pelo entrevistador e a idade foi calculada a partir da data de nascimento, 

enquanto que a renda familiar total domiciliar foi obtida durante a 

aplicação do questionário no momento da coleta.  

Variável de contexto 

A variável contextual utilizada foi a média de anos de 

escolaridade do chefe da família em cada um dos setores censitários 20.  

Tal variável foi dividida em tercis. Os dados foram coletados do Censo 

Demográfico Brasileiro de 2000 para cada um dos 63 setores censitários. 

 

Análises estatísticas 

O pacote estatístico Stata, versão 13.1, foi utilizado nas análises. 

Inicialmente, foi realizada a estatística descritiva da amostra segundo 

características individuais e do contexto. As variáveis foram 

gradualmente incluídas em grupos em uma sequência de modelos 

multiníveis de regressão linear, com o primeiro nível representado pelos 

indivíduos e o segundo, pelos setores censitários. Tais modelos foram 

ajustados para testar a associação entre percepção de desordens de 

vizinhança e pressão arterial sistólica e diastólica, em conjunto com as 

covariáveis selecionadas, incluindo aquele referente ao contexto 

(escolaridade média do chefe da família). As análises foram corrigidas 

pelo efeito do delineamento e plano amostral do estudo para as 

estimativas das prevalências e os modelos multiníveis consideraram o 

delineamento complexo de amostragem (pesos e clusters) no cálculo de 

erros-padrão, intervalos de confiança e valores de probabilidade. 

A partir do modelo vazio com o intercepto, as variáveis foram 

incluídas em blocos na análise, sendo três modelos para cada desfecho, 

no total. O modelo 1 foi ajustado para variáveis demográficas (sexo, 

idade), enquanto que, no Modelo 2, o ajuste foi por renda familiar e 

escolaridade, além do sexo e idade. Por fim, o Modelo 3 incluiu uma 
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variável do estado de saúde (uso de medicação para hipertensão) 

juntamente com as variáveis citadas no modelo 2. Todos os modelos 

incluíram a exposição principal (percepção de desordens físicas e sociais 

no bairro) na análise.   

Os critérios de informação de Akaike (AIC) e Bayesiana (BIC) 

foram empregados para avaliar o ajuste dos modelos e a correlação intra-

classe (ICC) da regressão linear multinível foi calculada para cada modelo 

da seguinte forma: Variância do nível 2 / (variância do nível 2 + variância 

do nível 1); tal medida fornece uma estimativa da variância total na 

pressão arterial atribuída ao nível do setor censitário e explicada por cada 

modelo. Os efeitos fixos com seus respectivos intervalos de confiança de 

95% (IC95%), bem como os efeitos aleatórios também foram calculados 

e apresentados para cada modelo. “Todas as associações do estudo foram 

examinadas no contexto de modelos de regressão multinível e, 

especificamente, foi testado o efeito modificador da escolaridade do setor 

censitário sobre a associação de interesse principal, através da inserção de 

termos de interação na análise. Em particular, os valores-p dos testes de 

interação foram ajustados pelo algoritmo de Bonferroni, considerando 

p<0,01 como indicativo de interação estatisticamente significativa.” 

Considerações éticas 

Todos os participantes receberam o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, mencionando eventuais riscos e os objetivos da 

pesquisa. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob 

o protocolo de número 351/08, em 15 de dezembro de 2008. 

Resultados 

A amostra final consistiu em 1.720 adultos o que representou 

85,3% da amostra calculada inicialmente (2.016 adultos). A maioria dos 

participantes foi do sexo feminino (55,3%) e relatou 12 anos ou mais de 

estudo (44,2%). A idade média foi de 38,0 anos (desvio-padrão = 11,6 

anos). A descrição de toda a amostra encontra-se na Tabela 1. A média de 

PAS e PAD foi de 133,0 mmHg (desvio-padrão = 19.7) e 85,0 mmHg 

(desvio-padrão = 14.1), respectivamente (informação não apresentada na 

tabela). 

Na Tabela 2, demonstra-se o efeito global de cada variável 

independente principal sobre a pressão arterial. Em relação à PAS, 

comparando com o modelo nulo, a correlação intraclasse reduziu 1,5% 

tanto para escala global quanto para desordens físicas e sociais, enquanto 

que houve um aumento de 2,2% na correlação intraclasse para PAD, 

quando analisado o efeito das desordens físicas. Foi observado, também, 

que no tercil superior de desordens sociais, a pressão arterial sistólica e 
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diastólica era 0,53mmHg (IC95% -3,18;2,09) e 0,25 mmHg (IC95% -

1,57;2,07) maior quando comparada ao tercil inferior, respectivamente, 

embora ambas as diferenças não tenham atingido significância estatística 

(p<0,05). 

No que se refere ao efeito das desordens físicas, verifica-se que 

os níveis de PAS no tercil intermediário e superior de desordens foram, 

respectivamente, 1,76 mmHg (IC95% 0,58;4,11) e 1,26mmHg (IC95%-

1,00; 3,53) maiores aos observados no tercil baixo no modelo 3, sendo 

que esses resultados não foram estatisticamente significativos. A 

correlação intraclasse foi de 8,5 para o modelo 1 (ajustado para sexo e 

idade), e houve uma redução de 15,3% quando o uso de medicação foi 

incluído no modelo 3 (Tabela 3). Também foi demonstrado um aumento 

na PAD entre os participantes inseridos no tercil intermediário e superior 

de desordens e redução de 9,8% na correlação intraclasse, quando o uso 

de medicação foi incluído no modelo 3 (Tabela 4). 

Em relação à escala global e de desordens sociais, também não 

foram encontrados resultados estatisticamente significativos nos modelos 

de regressão linear multinível (Tabela 3 e 4). Contudo, após aplicação do 

comando de comparações múltiplas com ajuste para Bonferroni, foi 

possível observar que as pessoas pertencentes ao tercil superior na escala 

global de desordens e que residiam em um setor censitário caracterizado 

por menor escolaridade, apresentavam uma média de PAS 7,88 mmHg 

(IC95% 1,38;14,4, p=0,004) maior do que as pessoas que percebiam um 

nível intermediário na escala global de desordens e moravam no bairro 

com escolaridade superior do setor censitário. Esse resultado sugere uma 

possível interação da escolaridade do setor censitário com a percepção de 

desordens sociais no bairro. 

“Os modelos foram testados também para o desfecho classificado 

em pressão alta e baixa, tendo como recomendação as VII Diretrizes 

Brasileiras22 que estabelecem hipertensão como valores acima de 140 

mmHg para pressão sistólica (PAS) e/ou ≥90 mmHg para pressão 

diastólica (PAD). Adicionalmente, também foram explorados os modelos 

com a nova classificação de hipertensão proposta por Whelton et al.27 

sendo Hipertensão no estágio 1 (PAS: 130–139 mm Hg ou PAD: 80–89 

mm Hg) e Hipertensão no estágio 2 (PAS: ≥140 mm Hg ou ≥90 mm Hg). 

Nenhum efeito do contexto ou resultado significativo foi observado para 

quaisquer das estratégias de operacionalização do desfecho.” 

Discussão 

Na amostra avaliada, não foram identificadas associações 

estatisticamente significativas entre desordens de vizinhança e pressão 

arterial sistólica ou diastólica, mesmo após a inclusão do uso de 
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medicamento para hipertensão na análise. Uma possível explicação pode 

ser atribuída à qualidade da informação coletada. Embora a pressão 

arterial tenha sido aferida por examinadores treinados com equipamentos 

calibrados, o uso de medicação anti-hipertensiva, por sua vez, foi referido 

pelos participantes do estudo. Estudos indicam que essa medida deve ser 

utilizada com cautela, visto que pode haver subestimação do uso  28,29.  

Tal fato pode ter ocorrido no presente estudo, em que houve uma 

baixa prevalência de participantes que relataram utilizar medicação para 

hipertensão (5,8%). Nesse sentido, o uso de medicamentos anti-

hipertensivos visa auxiliar o controle da pressão arterial sistólica e 

diastólica, mantendo-a dentro dos níveis considerados adequados para a 

manutenção da saúde. Parte da amostra que não relatou o uso do 

medicamento, quando de fato o fazia, pode ter apresentado valores 

normais de pressão arterial durante a aferição do estudo, atenuando as 

estimativas de efeito das desordens de bairro sobre os desfechos de 

interesse. 

Outras investigações prévias encontraram resultados em países 

de alta renda, demonstrando uma associação entre a ausência de 

segurança e pior infraestrutura nos bairros e aumento da pressão arterial. 

Estudo conduzido na Holanda, com 1.322 participantes (turcos, 

holandeses e marroquinos) de 18 a 65 anos, identificou que, após ajuste 

para idade, sexo, escolaridade e índice de massa corporal, entre os turcos 

a alta criminalidade no bairro e o incômodo do tráfego motorizado foram 

associados com uma maior pressão arterial diastólica (Beta: 2,96; 

IC95%:0,71-5,20 e Beta:2,83; IC95%:0,60-5,06, respectivamente)30. 

Outra pesquisa, conduzida nos Estados Unidos da América com 2612 

indivíduos de 45 a 85 anos de idade, revelou que residentes de bairros 

com maior segurança percebida eram menos propensos a ser hipertensos 

(OR:0,74;IC95%:0,63-0,86) 31. Por outro lado, estudos também 

mencionaram o potencial efeito protetor de um ambiente que favoreça o 

acesso a recursos propícios à atividade física. Malambo et al.5 em 

investigação com 671 adultos da África do Sul, observou que as 

probabilidades de hipertensão foram significativamente menores em 

pessoas que perceberam que a infraestrutura do bairro era propícia para 

caminhar e andar de bicicleta (OR: 0,65; IC95%: 0,46-0,90). De modo 

semelhante Li et al. 12 registraram uma diminuição da pressão arterial 

sistólica e diastólica em residentes em bairros com condições favoráveis 

a caminhadas.   

“A ausência de associação entre percepção de desordens do 

bairro e aumento da pressão arterial no Estudo EpiFloripa, em parte, pode 

ser atribuída ao fato de que Florianópolis é um típico município brasileiro, 
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caracterizado pelo contraste entre áreas empobrecidas adjacentes a áreas 

ricas. Tal condição pode influenciar as respostas individuais, fazendo com 

que a percepção do bairro seja semelhante entre os respondentes, ainda 

que estes residam em locais sensivelmente distintos do ponto de vista 

econômico, social, geográfico etc.32 Outro aspecto que pode ter 

contribuído para a ausência de associação se refere aos participantes 

terem sido questionados sobre o bairro, sem ter recebido orientações 

específicas sobre a definição deste conceito. Uma menor uniformidade na 

interpretação do significado do termo bairro pode, assim, ter se 

expressado sob a forma de viés de informação não diferencial, que tende 

a atenuar as associações investigadas no estudo. 

Além disso, um ponto a ser considerado são as características 

urbanísticas em torno dos domicílios de Florianópolis. De acordo com os 

dados divulgados pelo Censo do IBGE de 2010 33, em um total de 141.956 

domicílios particulares permanentes, 2.398 tinham lixo acumulado nos 

logradouros e 3.281 apresentavam esgoto a céu aberto, enquanto que a 

grande maioria contava com iluminação pública e ruas pavimentadas. Em 

outras palavras, uma baixa variabilidade destas características pode ter 

contribuído, igualmente, para a ausência de associação em questão. 

Um importante achado do presente estudo se refere à 

escolaridade do setor, a qual foi identificada como um possível 

modificador de efeito da relação entre percepção de desordens de 

vizinhança e pressão arterial. Bairros que apresentam altos níveis de 

criminalidade, desemprego e violência geralmente estão localizados em 

regiões caracterizadas por menor escolaridade e renda do setor censitário, 

o que representa uma fonte de estresse constante15,16. Além disso, os 

moradores também podem estar mais expostos a estressores ambientais 

como produtos químicos nocivos e poluição, que podem ter implicações 

para a saúde34. Dessa maneira, os residentes em bairros mais 

desfavorecidos economicamente tendem a ter uma pior saúde, quando 

comparados com aqueles que moram em regiões mais abastadas, uma vez 

que o contexto pode tornar indivíduos mais vulneráveis à percepção as 

desordens de vizinhança e estes podem encontrar relativamente menos 

recursos ambientais, financeiros e sociais para ajudá-los a lidar com suas 

aflições. 

Por outro lado, indivíduos que residem em um bairro com maior 

nível médio de educação, além de também possuírem maior renda, podem 

ser mais inclinados ao trabalho coletivo, mobilizando recursos para 

melhorar a segurança, recreação, educação e saúde no bairro17. Todos 

esses esforços coletivos geram a percepção de um ambiente seguro, 

conveniente e amigável, o que consequentemente repercute em melhora 
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na saúde física e mental dos residentes. “É importante ressaltar que a 

escolaridade do contexto representa uma medida de condição 

socioeconômica, sendo mais estável do que a renda, que está sujeita a 

flutuações importantes quando registrada em um período de referência 

relativamente curto35. Isso porque a renda depende da economia do país, 

e pode variar substancialmente entre as estações ou os anos, sendo que 

dependendo da situação o trabalho sazonal pode ser mais comum do que 

o emprego formal. Do mesmo modo, o uso da variável ocupação nos 

estudos se mostra limitado, visto que as pessoas podem sujeitar-se a 

trabalhos temporários. 

Como sugerem alguns estudos empíricos os efeitos da alta 

escolaridade de residentes em uma vizinhança poderiam influenciar 

beneficamente todos os residentes independente dos efeitos prejudiciais 

da desigualdade de renda17,36,37. Utilizando o Inquérito de Saúde do Havai 

2007–2008, Zhang et al. que a educação em nível de vizinhança tem 

efeitos independentes sobre a autoavaliação da saúde e medeia 

parcialmente a associação entre etnia e desfechos de saúde. 

Outro aspecto importante é que indivíduos adultos podem gastar 

boa parte de seus dias em atividades laborais, o que pode favorecer para 

que não apenas a vizinhança de residência, mas outras vizinhanças como 

trabalho/estudo, sejam importantes para sua saúde, ou seja, indivíduos 

com melhores condições financeiras podem apresentar mais recursos para 

procurar alternativas em outros espaços, que não suas vizinhanças de 

residência 38. 

Dentre as limitações que podem ter exercido influência sobre os 

resultados, destaca-se à construção das escalas de desordens na 

vizinhança, uma vez que foram construídas com base em respostas 

individuais, que são influenciadas pela realidade objetiva, mas também 

por fatores e percepções pessoais24,26. Embora a amostra seja 

representativa para a cidade como um todo, não foi representativa de cada 

setor censitário, o que pode ter afetado a medida de percepção do bairro 

gerada no contexto das análises e possivelmente influenciado a ausência 

de associação entre percepção de desordens do bairro e aumento da 

pressão arterial.”  

Entretanto, reitera-se que o estudo foi realizado com uma amostra 

representativa dos adultos e atingiu 85,3% do tamanho amostral 

inicialmente calculado, bem como seguiu um rigor metodológico por 

meio do treinamento prévio da equipe e utilização de instrumentos 

validados para coleta de dados. Além disso, poucos são os artigos 

conduzidos no Brasil e publicados que utilizaram modelos analíticos mais 

robustos como, por exemplo, modelos multiníveis. A utilização de dados 
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do Censo de 2000, coletados nove anos antes deste estudo, não foi 

considerada uma limitação, pois o impacto da vizinhança sobre os 

desfechos da saúde ocorre de forma crônica. Existe um período mínimo 

de latência entre as características do bairro e seus efeitos sobre a pressão 

arterial, algo que não poderia ter sido medido caso tivessem sido 

utilizados os dados do Censo brasileiro de 2010, por exemplo 39. 

De qualquer modo, recomenda-se que políticas públicas que 

visam reduzir ou tenham impacto sobre a hipertensão na população, além 

das características individuais, considerem e incorporem estratégias para 

transformar os bairros no que diz respeito às desordens físicas e sociais, 

especialmente nos que estão localizados em regiões caracterizadas por 

menor escolaridade do setor censitário. Assim, o desafio é a mudança 

ambiental, através da criação de mais espaços de convivência para a 

realização de atividades do dia-a-dia, bem como melhorar as condições 

de transporte, iluminação nos bairros, reforçar a segurança em locais com 

maior predomínio de violência e outros fatores que ampliem as 

possibilidades de interação social. Outro ponto se refere a ampliar o 

acesso à saúde em regiões que ainda não possuem cobertura suficiente, 

visando auxiliar ou tratar as pessoas que estão mais expostas à fatores 

estressantes. 

Nesse sentido, o presente estudo se configurou como um 

importante ponto de partida para o desenvolvimento e a execução de 

programas de intervenção ambientais, uma vez que permitiu a análise e 

identificação de uma população aparentemente mais vulnerável aos 

efeitos da percepção a desordens físicas e sociais. Estudos longitudinais 

são necessários para confirmar o efeito das desordens físicas e sociais 

sobre a pressão arterial ao longo do tempo, bem como análises sobre o 

papel da escolaridade do setor censitário devem ser conduzidas, visando 

elucidar os possíveis mecanismos envolvidos nessa relação. 
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Tabela 1. Características descritivas dos participantes do estudo. 

Florianópolis, 2009/2010. 

Variáveis  N % IC 95% 

Sexo     

Masculino 734 44,7 42,5;46,9 

Feminino 909 55,3 53,1; 57,4 

Idade em anos     

20-29  524 31,9   27,9;36,1 

30-39  378 23,0 20,4;25,8 

40-49  422 25,7 22,7;28,9 

50 59  319 19,4 17,2;21,9 

Escolaridade em anos     

0-4  148 9,0 6,8;11,7 

5-8 228 13,9 11,3;17,0 

9-11 541 32,9 28,5;37,6 

≥12  726 44,2 37,3;51,3 

Renda Familiar     

Primeiro Tercil (0-2000) 623 37,9 31,8;44,5 

Segundo Tercil (2050-4000) 498 30,3 26,9;34,0 

Terceiro Tercil (4018-100000) 522 31,8 25,8;38,4 

Uso de medicação para 

Hipertensão 
  

 

Não 1548 94,2 92,8;95,3 

Sim 95 5,8 4,6;7,2 

Total (n=1643)    
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Tabela 2. Efeito global das desordens de vizinhança sobre a pressão arterial sistólica e diastólica. Florianópolis, 2009/2010 

(n=1643). 

                   

 Pressão Arterial Sistólica  Pressão Arterial Diastólica 

 Coeficiente (IC95%) Coeficiente (IC95%) 

Modelo Nulo    

 AIC 415925,0 385062,9 

 BIC  415941,2 385079,1 

 Intercepto  133,0(131,5;134,6) 85,0(84,0;86,0) 

 ICC (%) 6,8 4,6 

Variância Nível-1 24,1 8,3 

Variância Nível-2 363,2 191,4 

Escala global de desordens   

 Tercil Baixo  Referência  Referência  

 Tercil Intermediário -0,35(-3,03; 2,32) -0,16(-1,95; 1,92) 

 Tercil Superior -0,75(-3,57;2,06) -0,13(-2,00;1,74) 

 AIC 415919,0 385066,3 

 BIC  415946,0 385093,3 

 Intercepto  133,4(131,2;135,6) 85,0(83,5;86,6) 

 ICC (%) 6,9 4,6 

 Variância Nível-1 24,3 8,3 

 Variância Nível-2 363,5 191,4 

Desordens Físicas   

 Tercil Baixo  Referência Referência 

 Tercil Intermediário 0,69(-1,95; 3,34) -0,10(-2,13; 1,93) 

 Tercil Superior -0,37(-2,96;2,21) -0,23(-1,97;1,52) 



178 
 

 AIC 415905,1   385065,3 

 BIC  415932,2 385092,3 

 Intercepto  132,9(131,0;134,8) 85,1(83,6;86,6) 

 ICC (%) 6,9 4,7 

 Variância Nível-1 24,2 8,3 

 Variância Nível-2 363,4 191,4 

Desordens Sociais    

 Tercil Baixo  Referência Referência 

 Tercil Intermediário -0,39(-2,59; 1,80) -0,84(-2,53; 0,85) 

 Tercil Superior 0,54(-3,18;2,09) 0,25(-1,57;2,07) 

 AIC 415923,3 385015,1 

 BIC  415950,4 385042,2 

 Intercepto  133,3(131,4;135,3) 85,2(83,7;86,7) 

 ICC (%) 6,9 4,6 

 Variância Nível-1 24,2 8,2 

 Variância Nível-2 363,6 191,2 

                         ICC:Correlação intra-classe; AIC: Akaike Information Criterion; BIC: Bayesian Information Criterion;  

                         IC95%: Intervalo de Confiança 
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Tabela 3. Modelos de regressão linear multi-nível para associação entre percepção de desordens na 

vizinhança e pressão arterial sistólica, ajustado para covariáveis Florianópolis, 2009/2010 (n=1643). 

 

  Pressão Arterial 

Sistólica 

 

Modelo 1 

Coeficiente (IC95%) 

Modelo 2 

Coeficiente (IC95%) 

Modelo 3 

Coeficiente (IC95%) 

Escala global de desordens    

Tercil Baixo Referência Referência Referência 

Tercil Intermediário 0,60 (-1,99; 3,19) 0,59(-2,07; 3,25) 0,51(-1,94; 2,96) 

Tercil Superior 0,69(-1,96; 3,33) 0,77(-1,85; 3,37) 0,92(-1,67; 3,52) 

AIC 408630,7 408072,0 406231,6 

BIC 408679,3 408147,7 406312,6 

Intercepto 148,5 (145,0;152,0) 151,2(146,6;155,9) 151,1(146,5; 155,6) 

ICC (%) 8,6 7,2 7,3 

Variância Nível-1 25,4 22,0 21,0 

Variância Nível-2 307,0 304,0 293,0 

Desordens Físicas    

Tercil Baixo Referência Referência Referência 

Tercil Intermediário 1,55(-0,84; 3,94) 1,82(-0,59;4,24) 1,76(-0,58;4,11) 

Tercil Superior 0,91(-1,37; 3,19) 1,16(-1,12; 3,44) 1,26(-1,00; 3,53) 

AIC 408591,1 408013,8 406180,2 

BIC 408639,8 408089,4 406261,3 

Intercepto 147,9 (144,3;151,4) 150,8(145,9;155,6) 150,6(145,8;155,4) 

ICC (%) 8,5 7,0 7,2 

Variância Nível-1 25,2 21,7 20,7 
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Variância Nível-2 306,4 303,7 292,2 

Desordens Sociais    

Tercil Baixo Referência Referência Referência 

Tercil Intermediário 0,37(-1,71; 2,46) 0,22(-1,85; 2,29) 0,50(-1,47; 2,48) 

Tercil Superior 0,28(-2,18;2,75) 0,18(-2,18;2,54) 0,49(-1,96;2,93) 

AIC 408164,7 407604,4 405763,2 

BIC 408213,3 407680,1 405844,3 

Intercepto 148,4(145,3;151,4) 151,5(146,9;156,2) 151,2(146,6;155,8) 

ICC (%) 8,7 7,3 7,4 

Variância Nível-1 25,6 22,2 21,2 

Variância Nível-2 307,0 304,3 292,8 

* ICC:Correlação intra-classe; AIC: Akaike Information Criterion; BIC: Bayesian Information Criterion;  

   Modelo 1: ajustado para Sexo, Idade; Modelo 2: ajustado para Sexo, Idade, Renda Familiar, Escolaridade;  

   Modelo 3: ajustado para Sexo, Idade, Renda Familiar, Escolaridade e Uso de medicação para hipertensão. 
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Tabela 4. Modelos de regressão linear multi-nível para associação entre percepção de desordens na vizinhança e pressão 

arterial diastólica, ajustado para covariáveis Florianópolis, 2009/2010 (n=1643). 

 

 Pressão Arterial Diastólica 

Modelo 1 

Coeficiente (IC95%) 

Modelo 2 

Coeficiente (IC95%) 

Modelo 3 

Coeficiente (IC95%) 

Escala global de desordens    

  Tercil Baixo  Referência Referência Referência 

  Tercil Intermediário 0,64(-1,19;2,46) 0,61 (-1,31; 2,53) 0,56 (-1,23;2,35) 

  Tercil Superior 0,62(-1,06;2,33) 0,62(-1,02; 2,27) 0,74(-0,91; 2,39) 

  AIC 379872,5 379405,9 377905,9 

  BIC  379921,2 379481,5 377986,9 

  Intercepto 91,8(89,2;94,4) 92,3(88,8;95,9) 92,2(88,7;95,7) 

  ICC (%) 6,1 5,2 5,4 

 Variância Nível-1 9,9 8,8 8,6 

 Variância Nível-2 168,7 167,4 162,1 

Desordens Físicas    

 Tercil Baixo  Referência Referência Referência 

 Tercil Intermediário 0,40(-1,48; 2,27) 0,52(-1,40; 2,44) 0,48(-1,42; 2,39) 

 Tercil Superior   0,43(-1,22;2,08)   0,50(-1,13;2,14)   0,57(-1,03;2,18) 

 AIC 379885,2 379413,3 377915,9 

 BIC  379933,8 379489,0 377997,0 

 Intercepto  91,9(89,2;94,6) 92,4(88,5;96,3) 92,3(88,5;96,1) 

 ICC (%) 6,1 5,3 5,5 

 Variância Nível-1 9,9 8,9 8,7 

 Variância Nível-2 168,7 167,4 162,1 
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Desordens Sociais    

 Tercil Baixo  Referência Referência Referência 

 Tercil Intermediário -0,30(-1,80; 1,19) -0,44(-1,94; 1,06) -0,24(-1,71; 1,23) 

 Tercil Superior  0,67(-1,03;2,37)  0,60(-1,03;2,24)  0,81(-0,86;2,48) 

 AIC 379391,5 378928,1    377429,7 

 BIC  379440,1 379003,7 377510,7 

 Intercepto  92,1(89,8;94,5) 92,7(89,2;96,2) 92,4(89,0;95,9) 

 ICC (%) 6,0 5,3 5,4 

 Variância Nível-1 9,8 8,8 8,6 

 Variância Nível-2 168,8 167,4 162,2 

* ICC:Correlação intra-classe; AIC: Akaike Information Criterion; BIC: Bayesian Information Criterion; Modelo 1: 

ajustado para Sexo, Idade; Modelo 2: ajustado para Sexo, Idade, Renda Familiar, Escolaridade; Modelo 3: ajustado para 

Sexo, Idade, Renda Familiar, Escolaridade e Uso de medicação para hipertensão.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O objetivo principal da presente tese apresentada ao Programa de 

Pós-graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC) foi analisar a discriminação interpessoal como fator de 

risco para o aumento da pressão arterial, verificando a influência das 

características do ambiente social sobre essa relação. As análises 

realizadas nos artigos que compõem o corpo da tese permitiram 

identificar a importância de variáveis relacionadas ao ambiente social, 

discriminação e a hipertensão na população adulta de Florianópolis, Santa 

Catarina. 

Os resultados do estudo empírico revelaram a coesão social 

enquanto possível modificadora de efeito da relação entre discriminação 

e pressão arterial. Sugere-se que políticas públicas fortaleçam os laços 

entre os vizinhos, principalmente através de melhorias na infraestrutura 

dos bairros, bem como ações voltadas para o controle da hipertensão 

contemplem características do contexto em que a população está inserida. 

O segundo artigo elaborado referente a atualização de uma 

revisão sistemática, demonstrou a direção e significância estatística das 

associações encontradas entre discriminação e pressão arterial em estudos 

epidemiológicos publicados a partir de 2011, fornecendo subsídio para 

que futuros estudos enfrentem limitações metodológicas importantes, 

anteriormente também apontadas em outras revisões de literatura. Em 

particular, a revisão apontou a necessidade de conduzir estudos 

longitudinais, com amostras probabilísticas, além de considerar a 

gravidade dos episódios de experiências discriminatórias e frequência de 

exposição, tendo em vista que o método de somatória do número de 

situações em que o entrevistado relatou ter sofrido discriminação atribui 

maior peso à ocorrência de eventos triviais do que à ocorrência de um 

evento grave, que pode ser mais propenso a impactar de forma negativa 

na saúde. 

Embora seja importante a investigação com enfoque das 

experiências discriminatórias como um fator determinante de condições 

e comportamentos em saúde, o presente estudo também pretendeu 

evidenciar e reforçar as discussões de que a discriminação é um fenômeno 

inaceitável, independente dos seus efeitos negativos sobre a saúde, uma 
vez que implica a negação dos direitos e afeta a individualidade dos 

indivíduos e grupos contra os quais é praticada. 

A partir disso, as principais temáticas sugeridas para futuros 

estudos, são: 
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a) Verificar o efeito longitudinal de outras características do 

ambiente social na relação entre discriminação e pressão arterial com 

amostras mais amplas; 

b) Contemplar nas análises estratégias de enfrentamento e/ou 

internalização da discriminação nos estudos; 

c) Conduzir estudos qualitativos que repensem a experiência de 

discriminação, as fontes de estresse e as formas de enfrentamento das 

dificuldades da vida (coesão social). 
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ANEXOS 

ANEXO 1 INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA COLETA DE 

DADOS NO EPIFLORIPA 2009 REFERENTES À CONDIÇÕES 

SOCIOECONÔMICAS E DE PERCEPÇÃO DO BAIRRO 
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ANEXO 2 

PARTES DO INSTRUMENTO UTILIZADOS NA COLETA DE 

DADOS NO EPIFLORIPA 2012 REFERENTE À DISCRIMINAÇÃO  
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ANEXO 3  
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA COLETA DE DADOS NO 

EPIFLORIPA 2014 REFERENTES À CONDIÇÕES 

SOCIOECONÔMICAS E PERCEPÇÃO DO BAIRRO 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – DO FILE DAS ANÁLISES DO ARTIGO 1 (CRIAÇÃO 

DA ESCALA DE COESÃO SOCIAL) 

capture log close 

use  "C:\Users\carla\Documents\carla\Doutorado 2016\Tese\Artigo 2 

Longitudinal\Analise Artigo\Do file\05_07_2018 Criação da coesão.do", 

clear 

//*********************************************************

***************** 

//Este do-file apresenta os comandos executados na analise fatorial para 

o desenvolvimento da variável coesão// 

//enquanto score a partir das variaveis coesao01 coesao02 coesao03 

coesao04,obtidas através 

//da aplicaçao do instruemnto de PUTNAM; LEONARDI; NANETTI 

2000) no EpiFloripa Adulto sendo // 

//um estudo // longitudinal prospectivo. Em caso de dúvidas, contatar 

Carla Zanelatto// 

//(carlaz_nutri@hotmail.com) ou// JoÃ£o L Bastos 

(joao.bastos@ufsc.br),versao Stata 13.1// 

//*********************************************************

***************** 

//Desativando o bloqueio de rolagem.                                          // 

//*********************************************************

***************// 

set more off 

//*********************************************************

***************// 

// Inicialmente foi necessário realizar uma instalação no stata para que os 

comandos de factortest pudessem ser executados: 

//como a escala das variáveis é politômica, foi necessário submeter a 

matriz de dados// 

// à transformação policórica, para posterior análise fatorial, sendo que o 

comando salvou a matriz transformada de dados//   

//depois foi avaliada a correlação entre as variáveis da escala, sendo 

analisados os valores de eignvalue,  

//e outras características, screeplot, cargas fatoriais// 

//*********************************************************

***************// 

ssc install outreg 

factortest coesao01 coesao02 coesao03 coesao04 
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polychoric coesao01 coesao02 coesao03 coesao04 

matrix carla3 = r(R) 

pwcorr coesao01-coesao04 

cor coesao01-coesao04 

factormat carla3, n(755) 

estat kmo 

alpha coesao01-coesao04 

alpha coesao01-coesao03 

alpha coesao01-coesao02 

estat factor 

rotate 

predict coesao_escore 

estat factor 

alpha coesao01 coesao02 coesao03 coesao04 

*CONSISTÊNCIA INTERNA OBSERVADA: 0.6120  

cor coesao01 coesao04 

*Foi observada uma correlação fraca (0,20) entre coesao01 e coesao04  

sum coesao_escore,d 

**********************************************************

**************** 

//*********************************************************

****************// 

// EXPLICAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS //  

// 1)COMANDO PREDICT foi utilizado para que o programa gerasse um 

fator por meio de regressão;                          //  

// 2)factormat carla3: Analise factorial, chamei a matriz de Carla, assim 

pedi neste comando que ele fizesse a análise      //   

// com a matriz gerada na análise anterior (após transformação policórica).                                                  

// 3) ROTATE:Rotação orthogonal varimax (matriz rotacionada): Foi 

realizada porque depois de efetuada a rotação torna-se mais//   

// simples identificar e interpretar cada fator (componente principal). Foi 

possível observar em relação a matriz correlacionada//  

//que os valores ficaram acima de 0.30, o que indica que as variável 

carregaram bem naquele fator.                           // 

// A que apresentou menor coesao04:0.39// 

// 4)estat kmo:Teste de adequação amostra para cada variável e global a 

regra do eigenvalue7  // 

 //(critério de Kaiser/medida da adequação dos seus dados à Análise 

Fatorial) // 

//sugere que os fatores tenham valores próximos a 1. Isso porque se o fator 

apresenta baixo eigenvalue   //  
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// ele está contribuindo pouco para explicar a variância nas variáveis 

originais //  

// Os valores de estat kmo na presente análise foram de 0.6469 ate 0.7959 

(maior que 0,5, que seria inaceitável para alguns autores) // 

// 5)polychoric: Se refere a Matrix transformação policórica dos dados 

(pois não são contínuos)-estimasse a correlação entre variáveis // 

// 6)Uniqueness:Se refere a especificidade, ou seja, qanto maior a 

especificidade, menor é a relevância da variável no modelo fatorial.// 

//Os valores maior e menor respectivamente encontrados na presente 

análise foram 0,49-0,84.// 

// IMPORTANTE:Embora a variavel coesao04 apresente uniqueness alto 

(0,84), ela é a que apresenta maior kmo (0,79) // 

//além disso, a retirada no teste de  Alfa de Cronbach influenciou pouco 

no aumento da consistencia interna // 

//por essa razão e  tendo em vista a justificativa teórica anteriormente 

abordada no modelo teórico da tese // 

//oe parametros estatisticos observados optou-se por manter todas as 

variaveis (coesao01 coesao02 coesao03 coesao04) // 

// na construção da escala(coesao_escore) que demonstraram consistencia 

interna aceitável de 0,61        //  

//*********************************************************

*****************  
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APÊNDICE 2 – DO FILE DAS ANÁLISES DO ARTIGO 

1  

capture log close 

use "C:\Users\carla\Documents\carla\Doutorado 2016\Tese\Artigo 2 

Longitudinal\Analise Artigo\bancos\long xtmixed 23_08_2018.dta" , 

clear 

//*********************************************************

****************// 

//Este do-file apresenta os comandos executados no artigo: Influência Das 

Características// 

//Do Ambiente Social Na Associação Entre Discriminação Interpessoal E 

Pressão Arterial// 

// Os dados são referentes as três ondas do estudo EpiFloripa Adulto sendo 

um estudo// 

// longitudinal prospectivo. Em caso de dúvidas, contatar Carla 

Zanelatto// 

// (carlaz_nutri@hotmail.com) ou// JoÃ£o L Bastos 

(joao.bastos@ufsc.br),versao Stata 13.1.// 

//*********************************************************

****************// 

/*********************************************************

****************// 

//Desativando o bloqueio de rolagem.                                                                                      

// 

//*********************************************************

***************// 

set more off 

//*********************************************************

****************// 

// PRINCIPAIS VARIÁVEIS UTILIZADAS REFERENTES A 

EPIFLORIPA  2009/2012/2014     // 

//*********************************************************

****************// 

*COLETA REFERENTE A 2009 

*SEPa (EDUCAÇÃO) 
*SEXO 

*pas1 pad1 pas2 pad2 (PRESSÃO SISTÓLICA E DIASTÓLICA) 

*w2009 (PESO 2009) 

*idadeanosint2009 (IDADE EM ANOS INTEIROS) 

*terclp_vio (Desordens sociais já em tercil) 
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*imc4g2009  (IMC EM 4 CATEGORIAS) 

*tempo de residência em tercil (anos) 

*COLETA REFERENTE A 2012 

*avaliado2012 (VARIÁVEL QUE IDENTIFICA QUEM FOI 

AVALIADO EM 2012) 

*bPAS1n bPAD1n bPAS2n bPAD2n (PRESSÃO SISTÓLICA E 

DIASTÓLICA) 

*wpeso2012_reweighted (PESO AMOSTRAL 2012) 

*idadeanosint2012 (IDADE EM ANOS INTEIROS) 

*bescoredic (ESCORE DE DISCRIMINAÇÃO) 

*imc4g2012 IMC EM 4 CATEGORIAS) 

*COLETA REFERENTE A 2014 

*SEPa (EDUCAÇÃO) 

*Cpas2 Cpad2 Cpas1 Cpad1 sistolica2014 diastolica2014 (PRESSÃO 

SISTÓLICA E DIASTÓLICA) 

*localizado2014 (VARIÁVEL QUE IDENTIFICA QUEM FOI 

AVALIADO EM 2014) 

*wpeso2014_reweighted  (PESO AMOSTRAL 2014) 

*idadeanosint2014 (IDADE EM ANOS INTEIROS) 

*imc4g2014 (IMC EM 4 CATEGORIAS) 

*Coesao01 coesao02 coesao03 coesao04 (COESÃO SOCIAL 

TRANSFORMADAS EM ESCORE E DEPOIS TERCIL) 

//*********************************************************

****************// 

// Em seguida são demonstradas as etapas de criação das variáveis                                 

// 

//*LEMBRANDO QUE A CRIAÇÃO DE ESCORE DE COESÃO 

SOCIAL ESTÁ APRESENTADA NO DO-FILE   ANTERIOR   // 

//*********************************************************

****************// 

*Transformação da variável escore de coesão para tercil  

xtile coesaotercil = coesao_escore , nquantiles(3) 

lab def coesaotercil 1 " menor coesao" 2 "intermediario" 3 "Maior coesao" 

lab val coesaotercil coesaotercil 

lab def terclp_vio 1 " Tercil Baixo " 2 "intermediario" 3 "superior" 

lab val terclp_vio terclp_vio 

**********************************************************

****************// 

//Foi necessário inverter as categorias de coesão social pois 1 estava 

correspondendo a maior coesão e 3 a menor devido a organização das 

categorias antes de formar a escala//                                                    
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**********************************************************

**************** 

gen coesaocerta=coesaotercil 

recode coesaocerta 1=3 2=2 3=1 

drop coesaotercil 

rename coesaocerta coesaotercil 

lab def coesaotercil  1 "Menor" 2 "Intermediário"  3 "Maior" 

lab val coesaotercil coesaotercil  

//*********************************************************

****************// 

// Criação da variável idade para cada ano de coleta                          // 

//*********************************************************

***************** 

******* IDADE 2009 

* Usei a variÃ¡vel idadeanosint2009 

* Categorizei e 4 faixas etÃ¡rias 

 gen idade4g2009=idadeanosint2009 

 replace idade4g2009 = 1 if (idadeanosint2009>=20 & 

idadeanosint2009<=29.99) 

 replace idade4g2009 = 2 if (idadeanosint2009>=30 & 

idadeanosint2009<=39.99) 

 replace idade4g2009 = 3 if (idadeanosint2009>=40 & 

idadeanosint2009<=49.99) 

 replace idade4g2009 = 4 if (idadeanosint2009>=50 & 

idadeanosint2009<=63.99) 

 lab def idade4g2009 1 "20-29" 2 "30-39" 3 "40-49" 4 "50+"  

 lab val idade4g2009 idade4g2009 

 lab var idade4g2009 "Age 2009 4 groups" 

 gen idade2009=idadeanosint2009 

  

  ********IDADE 2012 

* Usei a variÃ¡vel idadeanosint2012 

* Categoriza idade em 4 faixas etÃ¡rias 2012 

 gen idade2012 = idadeanosint2009+3 

 gen idade4g2012 = 1 if (idade2012>=20 & idade2012<=29.99) 

 replace idade4g2012 = 2 if (idade2012>=30 & idade2012<=39.99) 

 replace idade4g2012 = 3 if (idade2012>=40 & idade2012<=49.99) 

 replace idade4g2012 = 4 if (idade2012>=50 & idade2012<=68.99) 

 lab def idade4g2012 1 "20-29" 2 "30-39" 3 "40-49" 4 "50+" 

 lab val idade4g2012 idade4g2012 

 lab var idade4g2012 "Age 2012 4 groups " 
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  ***********IDADE 2014 

 gen idade2014 = idadeanosint2009+5 

 gen idade4g2014 = 1 if (idade2014>=20 & idade2014<=29.99) 

 replace idade4g2014 = 2 if (idade2014>=30 & idade2014<=39.99) 

 replace idade4g2014 = 3 if (idade2014>=40 & idade2014<=49.99) 

 replace idade4g2014 = 4 if (idade2014>=50 & idade2014<=70.99) 

 lab def idade4g2014 1 "20-29" 2 "30-39" 3 "40-49" 4 "50+"  

 lab val idade4g2014 idade4g2014 

 lab var idade4g2014 "Age 2014 4 groups"  

 ********* SEXO - 2009  

replace sexo = 0 if sexo==2 

lab def sexo 0 "Female" 1"Male"   

lab val sexo sexo 

lab var sexo "Sex M / F" 

**********************************************************

***************** 

** RENAME DOS PESOS PADRONIZANDO PARA TRANFORMAR 

EM LOG                      

**********************************************************

***************** 

gen peso2009=w2009  

gen peso2012=wpeso2012_reweighted  

gen peso2014=wpeso2014_reweighted 

/*********************************************************

****************// 

//Foi gerada a variável SEPa (dicotomica) que se refere a educação           // 

//*********************************************************

****************// 

**********SEPa 2009 e 2014 (EDUCAÇÃO CONTINHA DADOS 

REFERENTES A 2009 E 2014) 

* Comparei para ver  Se diminuiu a escolaridade em 2014. 

* browse anosest Censino Cescanos if ((Censino==1 | Censino==2 | 

Censino==3 | Censino==6 ) & anosest>=13) 

* 42 pessoas reduziram a escolaridade de superior para fundamental 

médio ou tecnico ou outro em 2014 em relação a  2012 

* Se diminuiu eu considerei a escolaridade de 2009. 

* SEPa 2009 fundamental (0-8 anos), médio (9-11 anos) e superior (> 11 

anos)  

gen escATUAL2009 =  anosest 

recode escATUAL2009 min/11.00000=0 12/50=1  
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replace escATUAL2009 = 999 if (anosest==. | anosest==.a | anosest==.b 

| anosest==.c ) 

lab def escATUAL2009 0 "School" 1"College" 999"missing" 

lab val escATUAL2009 escATUAL2009 

lab var escATUAL2009 "SEPa 2009" 

tab escATUAL2009 

gen SEPa2009=escATUAL2009 

replace SEPa2009=. if escATUAL2009==999 

lab def SEPa2009 0 "<= School" 1"College"  

lab val SEPa2009 SEPa2009 

lab var SEPa2009 "SEPa 2009" 

gen SEPadult2009=SEPa2009 

 

* SEPa 2014 

* Se a escolaridade diminuiu em 2014, eu considero a de 2009 - Fiz com 

base na variÃ¡vel categÃ³rica Censino porque se fizesse  

* pela continua, haveria 598 individuos que relataram menos anos de 

estudo em 2014 do que em 2009. "browse anosest Cescanos if 

Cescanos<anosest" 

gen escATUAL2014 =  1 if Censino ==4 | Censino==5 

replace escATUAL2014 = 0 if (Censino==1 | Censino==2 | Censino==3 

| Censino==6) 

replace escATUAL2014 = 1 if (((anosest>=12 & anosest<=50) & 

Cescanos<11) & localizado2014==1)  

 

replace escATUAL2014 = 888 if (escATUAL2014==. & 

localizado2014==1)  

replace escATUAL2014 = 999 if (escATUAL2014==. & 

localizado2014==0) 

lab def escATUAL2014 0 "year School" 1" years College" 888"missing" 

999"Lost" 

lab val escATUAL2014 escATUAL2014 

lab var escATUAL2014 "SEPa 2014" 

tab escATUAL2014 

gen SEPa2014=escATUAL2014 

replace SEPa2014=. if escATUAL2014==888 | escATUAL2014==999 

lab def SEPa2014 0 "School" 1"College"  

lab val SEPa2014 SEPa2014 

lab var SEPa2014 "SEPa 2014" 
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//*********************************************************

****************// 

//Gerar variável pressão arterial sistólica / diastólica média (continua)     // 

//*********************************************************

****************// 

gen sistolica2009 = (pas1+pas2)/2 

lab var sistolica2009 "media PAS contin" 

gen diastolica2009 = (pad1+pad2)/2 

lab var diastolica2009 "media PAD contin" 

 

* LABELS FALTANTES 

lab var sistolica2012 "media PAS contin 2012" 

lab var diastolica2012 "media PAD contin 2012" 

 

lab var sistolica2014 "media PAS contin 2014" 

lab var diastolica2014 "media PAD contin 2014" 

 

//*********************************************************

***************** 

//  RESHAPE para LONG: etapa de transformação do banco para analisar 

de forma longitudinal   

//*********************************************************

***************** 

 reshape long peso idade idade4g idadeanosint hipert hip SAH 

hipertensao escATUAL SEPa  temporesidebairro_tercil RENDA imc 

imc4g pas pad, i(ident) j(year) 

 

 tab idade4g year, m  

 tab idade year, m  
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/*********************************************************

****************// 

//             ROTULAGEM DAS VARIAVÉIS FINAIS                                 // 

//*********************************************************

****************// 

 rename weight peso 

 rename SEPa educacao  

 * RENDA TERCIS 

xtile Rendatercil = RENDA ,nq(3) 

lab val ident ident 

lab var ident "identifier" 

 

lab val year year 

lab var year "year - panel" 

lab val setor_ce setor_ce 

lab var setor_ce "census tracts" 

  

lab def hip 0 "NO hypertension" 1 "HYPERTENSION"  

lab val hip hip 

lab var hip "hypert 2 cat - stage 2" 

 

lab def hipertensao 0 "NO hypertension" 1 "HYPERTENSION"  

lab val hipertensao hipertensao 

lab var hipertensao "hypert 2 cat - stages 1+2" 

 

lab def idade4g 1 "20-29" 2 "30-39" 3 "40-49" 4 "50+"  

lab val idade4g idade4g 

 

lab val peso peso 

lab var peso "Weight" 

rename peso weight 

  

lab def educacao 0 "School -" 1"College +"  

lab val educacao educacao 

 

lab def imc4g  0 "baixo peso"  1 "eutrofico" 2 "sobrepeso" 3 "obeso" 

lab val imc4g  imc4g 

 

gen total_setores=420 

svyset setor_ce [pweight=weight], vce(linearized) fpc(total_setores) 
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//*********************************************************

*******************// 

// Foi gerada também variável discriminação  como variável politômica 

ordinal // 

// As categorias foram baseadas na interpretação da curva de associação 

entre // 

//as experiências discriminatórias e cada um dos desfechos derivada do 

teste // 

//não paramétrico Lowess (Cleveland,1979). O teste Lowess oferece um 

gráfico // 

//para análise visual com uma abordagem flexível que descreve a parte 

determinística// 

// da variação dos dados, ponto a ponto. Foi utilizada uma largura de 

banda de 0,1// 

// para encontrar os melhores pontos de corte para a exposição.// 

//*********************************************************

*******************// 

lowess pas bescore, bwidth(0.1) 

lowess pad bescore, bwidth(0.1) 

gen bescoreordinal=bescore 

recode bescoreordinal min/0=1 1/2=2 3/max=3 

*Escore com perdas  

gen discricomperdas= bescoreordinal 

replace discricomperdas = 888 if avaliado2012==1 & discricomperdas 

==. 

replace discricomperdas =999 if avaliado2012==0 & discricomperdas ==. 

lab def discricomperdas  1 "Nao" 2"1 ou 2" 3 "3 ou mais"  888 "missing" 

999"Lost" 

gen discriordinal=discricomperdas 

replace discriordinal=. if discriminacaoordinal==888 | 

discriminacaoordinal==999 

lab def discriordinal 1 "Nao" 2"1 ou 2" 3 "3 ou mais" 

lab val discriordinal discriordinal 

lab var discriordinal "Final score ordinal" 

 

**********************************************************

***************** 

 ***  COMPARANDO AMOSTRAS 2009 2012 2014 apos missing e 

perdas(tabela 1) ** 
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**********************************************************

**************** 

 ****2009 

svy: proportion sexo if year==2009 

svy: proportion idade4g if year==2009 

svy: proportion educacao if year==2009 

svy: proportion imc4g if year==2009 

 

****2012 

svy: proportion sexo if (year==2009 & avaliado2012==1) 

svy: proportion idade4g if (year==2009 & avaliado2012==1) 

svy: proportion educacao if (year==2009 & avaliado2012==1) 

svy: proportion imc4g if (year==2009 & avaliado2012==1) 

****2014 

svy: proportion sexo if (year==2009 & localizado2014==1) 

svy: proportion idade4g if (year==2009 & localizado2014==1) 

svy: proportion educacao if (year==2009 & localizado2014==1) 

svy: proportion imc4g if (year==2009 & localizado2014==1) 

 

 * Comparando com qui-quadrado 2009, 2012, 2014 

*sexo 

tabi 950 690 491 \ 770 532 371, chi 

*idade 

tabi 562 345 236 \ 388 280 178 \ 433 338 249 \ 336 259 199, chi 

* educacao 

tabi 497 346 246 \ 488 263 202 , chi 

*imc 

tabi 34 24 20  \ 840 591 389 \ 532 378 288 \ 274 202 148 , chi 

**********************************************************

***************** 

//GERANDO PESOS AMOSTRAIS: Como se trata de uma análise de 3 

níveis, foi necessário a criação de três pesos amostrais// 

//Nível 1: peso do indivíduo considerando a probabilidade de participar 

em cada onda da pesquisa no decorrer do tempo// 

//nível 2  Referente ao peso do indivíduo em relação ao setor censitário                                             

// 

//Nível 3: que considerou o peso dos 63 setores selecionados em relação 

aos 420 existentes em Florianópolis          // 

**********************************************************

***************** 
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*Peso nível 1 -->probabilidade de ser avaliado em cada onda  

by setor_ce , sort: egen probset2014 = mean(localizado2014) 

by setor_ce , sort: egen probset2012 = mean(avaliado2012) 

gen wentr2014 = 1/ probset2014 

gen wentr2012 = 1/ probset2012 

lab var wentr2014 "peso de ter sido entrevistado em 2014 por setor 

censitario" 

lab var wentr2012 "peso de ter sido entrevistado em 2012 por setor 

censitario" 

gen wpeso= w2009*wentr2014*wentr2012 

lab var wpeso "peso final de 2014 = peso de 2009 x peso ter sido 

entrevistado 2014 por setor e avaliado em 2012" 

svyset setor_ce [pw= wpeso] 

*Peso nível 2 -->indivíduo em relação ao setor 

egen setor=mean(wpeso), by(setor_ce) 

lab var setor "Media pesos por setor" 

gen wt1=wpeso/setor //peso nivel 2 (individuo) 

lab var wt1 "Peso nivel individual" 

 

*Peso nível 3 --> peso dos setores 

gen wt2=63/420 // peso para nível 3 (setor_ce): 60 selected sector from 

420(total) 

lab var wt2 "peso setor" 

**********************************************************

***************** 

//Importante:Para as analises subsequentes o svy nao pode ser usado para 

comando xtmixed, // 

//por isso, a necessidade de considerar os pesos  na sintaxe                             // 

**********************************************************

***************** 

**********************************************************

***************** 

**       COMANDO NOMISS PARA PADRONIZAR NÚMERO DE 

RESPONDENTES                                     

**********************************************************

***************** 

gen time=year-2009     

lab var time "Years after baseline (start in zero)" 

mark nomiss 

markout nomiss pas pad i.imc4g discriordinal idade4g sexo educacao 

temporesidebairro_tercil coesaotercil  terclp_vio 
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**********************************************************

***************** 

// REGRESSÃO LINEAR MULTINIVEL DE TRÊS NÍVEIS: Em 

seguida será aplicado a modelagem multível sendo              // 

//(medidas repetidas [Nível 1], coletadas entre indivíduos [Nível 2] e 

aninhadas em setores censitários [Nível 3]//                        

**********************************************************

***************** 

 iis ident 

 tis year     

 xtdes 
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**********************************************************

**************** 

*                             MODELOS MULTINÍVEIS E ESTRATIFICAÇÕES 

**********************************************************

***************** 

//*********************************************************

*****************//Na tabela 2 foi estimado o  efeito  global da 

discriminação                // 

// sobre a PAS E PAD ("main effect")                                         // 

//com a adição na sintaxe do comando ",var" para obter Level-two e 

Level-one  // 

//variance.                                                                   // 

//Foram aplicados os comandos estimates stats: para verificar os valores      

// 

//de AIC E BIC;estat icc: Para obter o valor de ICC, o mesmo foi 

multiplicado // 

// por 100 para que fosse apresentado em %                                    // 

//*********************************************************

***************// 

**testagem de modelo nulo: 

**Modelo Nulo 

*PAS 

 xtmixed pas  if nomiss==1  [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 

) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas if nomiss==1 ||setor_ce: 

estat icc 

*PAD 

xtmixed pad if nomiss==1 [pw= wpeso] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) 

||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pad if nomiss==1||setor_ce: 

estat icc 

*Efeito Global da Discriminação: 

**PAS 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1  [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, 

pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1  ||setor_ce: 

estat icc 
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**PAD 

xtmixed pad  i.discriordinal if nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, 

pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal if nomiss==1  ||setor_ce: 

estat icc 

//*********************************************************

***************// 

//Na tabela 3 foi apresentado o efeito da discriminação sobre a pressão 

arterial sistólica e diastólica, ajustado para****//  

//Modelo 1:Sexo, Idade; Modelo 2: Sexo, Idade, Educação// 

//Modelo 3: ajustado para Sexo, Idade, Educação e IMC// 

//Modelo 3: ajustado para Sexo, Idade, Educação, IMC e tempo de 

residência// 

//Foram aplicados os comandos estimates stats: para verificar os valores      

// 

//de AIC E BIC;estat icc: Para obter o valor de ICC, o mesmo foi 

multiplicado // 

// por 100 para que fosse apresentado em %                                    // 

//*********************************************************

****************// 

*PAS 

xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g if nomiss==1 [pw=wpeso ] 

,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g if nomiss==1 ||setor_ce: 

estat icc 

xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g  i.educacao if nomiss==1 

[pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle 

nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g  i.educacao if nomiss==1  

||setor_ce: 

estat icc 

xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g  if 

nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight 

( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g if 

nomiss==1 ||setor_ce: 

estat icc 
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xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g  

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, 

pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 ||setor_ce: 

estat icc 

*PAD 

xtmixed pad  i.discriordinal i.sexo i.idade4g if nomiss==1 [pw=wpeso ] 

,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal i.sexo i.idade4g if nomiss==1 ||setor_ce: 

estat icc 

xtmixed pad  i.discriordinal i.sexo i.idade4g  i.educacao if nomiss==1 

[pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle 

nolog 

estimates stats 

xtmixed pad   i.discriordinal i.sexo i.idade4g  i.educacao if nomiss==1  

||setor_ce: 

estat icc 

xtmixed pad  i.discriordinal i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g  if 

nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight 

( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g  if 

nomiss==1 ||setor_ce: 

estat icc 

xtmixed pad i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g  

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, 

pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 ||setor_ce: 

estat icc 

//*********************************************************

****************// 

//Foi realizado tambpem teste de distribuição dos resíduos de cada modelo 

final da  // 

// relação entre discriminação e PAS/PAD.                                           // 

//*********************************************************

****************// 
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**Análise dos resíduos Mostrou simetria 

xtmixed pas i.discriordinal i.sexo i.idade4g if nomiss==1 [pw=wpeso ] 

,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 

**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

xtmixed pas i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao if 

nomiss==1[pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight 

( wt1 ) ,  mle nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 

**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

xtmixed pas i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g if 

nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight 

( wt1 ) ,  mle nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 

**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

xtmixed pas i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, 

pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 

**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

*PAD 

xtmixed pad i.discriordinal i.sexo i.idade4g if nomiss==1 [pw=wpeso ] 

,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 

**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

xtmixed pad i.discriordinal i.sexo i.idade4g  i.educacao if nomiss==1 

[pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle 

nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 

**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

xtmixed pad i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g  if 

nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight 

( wt1 ) ,  mle nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 
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**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

xtmixed pad i.discriordinal i.sexo i.idade4g i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, 

pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

predict rs, rstandard 

histogram rs, norm 

**Análise dos resíduos Mostrou simetria  

**********************************************************

****************// 

// FORAM REALIZADOS TESTES DE INTERAÇÃO:ENTRE 

PAS;PAD; ESCORE DE DISCRIMINAÇÃO ORDINAL E COESÃO 

SOCIAL//                  

//A seguir são apresentados comandos com adição de termos (##) sendo  

aplicado teste de  Bonferroni// 

//nos modelos completos //ajustados para idade;sexo; i.educacao; i.imc4g 

; i.temporesidebairro_tercil// 

//*********************************************************

****************; 

*PARA PAS  

xtmixed pas discriordinal##coesaotercil i.sexo i.idade4g i.educacao 

i.imc4g i.temporesidebairro_tercil   if nomiss==1 [pw=wpeso] ,var 

||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

margins discriordinal##coesaotercil i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g  

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso] 

margins discriordinal##coesaotercil   i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso], pwcompare(sort 

effects) mcompare(bonferroni) 

**********************************************************

***************** 

** Como forma de apresentação gráfica tendo em vista o resultado 

significativo para Bonferrroni foi executado o comando abaixo ** 

**********************************************************

***************** 

margins discriordinal#coesaotercil if nomiss==1 [pw=wt1] 

marginsplot, xdim(discriordinal) 

**PARA PAD  

xtmixed pad discriordinal##coesaotercil i.sexo i.idade4g i.educacao 

i.imc4g i.temporesidebairro_tercil  if nomiss==1 [pw=wpeso] ,var 

||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

margins discriordinal##coesaotercil i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso] 
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margins discriordinal##coesaotercil   i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g  

i.temporesidebairro_tercilif nomiss==1 [pw=wpeso], pwcompare(sort 

effects) mcompare(bonferroni) 

**********************************************************

***************** 

** Como forma de apresentação gráfica foi executado o comando abaixo:                                                         

**********************************************************

***************** 

margins discriordinal#coesaotercil if nomiss==1 [pw=wpeso] 

marginsplot, xdim(discriordinal) 
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//Foi testada a interação entre DESORDENS SOCIAIS E ESCALA DE 

DISCRIMINAÇÃO ORDINAL nos modelos completos// 

//ajustados para  idade;sexo; i.educacao; i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil para desfecho PAS E PAD    //  

**********************************************************

***************** 

*PARA PAS 

xtmixed pas discriordinal##terclp_vio i.sexo i.idade4g i.educacao 

i.imc4g i.temporesidebairro_tercil  if nomiss==1[pw=wpeso] ,var 

||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

margins discriordinal##terclp_vio i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso] 

margins discriordinal##terclp_vio   i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso], pwcompare(sort 

effects) mcompare(bonferroni) 

**PARA PAD 

xtmixed pas discriordinal##terclp_vio i.sexo i.idade4g i.educacao 

i.imc4g  i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso] ,var 

||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

margins discriordinal##terclp_vio i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso] 

margins discriordinal##terclp_vio   i.sexo i.idade4g  i.educacao i.imc4g 

i.temporesidebairro_tercil if nomiss==1 [pw=wpeso], pwcompare(sort 

effects) mcompare(bonferroni) 

*Não foi explorado gráfico porque resultados não mostraram 

significancia no teste de bonferroni 

//*********************************************************

***************// 

//Foram também executadas análises exploratóruas de subamostras 

segundo sexo (Feminino= e Masculino=1)  // 

// e educação (Baixa=0 e Alta=1), sendo que os resultados são na mesma 

direção da verificação do efeito // 

//global sda discriminação sobre pressão arterial sistólica e diastólica                                

//  

**********************************************************

***************** 

*FORAM TAMBÉM REALIZADAS ANÁLISES EXPLORATÓRIAS 

DE SUBAMOSTRAS SEGUNDO SEXO E EDUCAÇÃO  

**1) SEXO 

**ESTRATIFICAÇÃO SEXO FEMININO E PAS 
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xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & sexo==0 [pw=wpeso ] ,var 

||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & sexo==0 ||setor_ce: 

estat icc 

**ESTRATIFICAÇÃO SEXO FEMININO E PAD 

xtmixed pad  i.discriordinal if nomiss==1 & sexo==0 [pw=wpeso ] ,var 

||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal  if nomiss==1 & sexo==0 ||setor_ce: 

estat icc 

**ESTRATIFICAÇÃO SEXO MASXULINO E PAS 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & sexo==1  [pw=wpeso ] ,var 

||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & sexo==1 ||setor_ce: 

estat icc 

**ESTRATIFICAÇÃO SEXO MASXULINO E PAD 

xtmixed pad  i.discriordinal if nomiss==1 & sexo==1 [pw=wt1 ] 

[pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle 

nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal  if nomiss==1 & sexo==1 ||setor_ce: 

estat icc 

**EDUCAÇÃO 

****ESTRATIFICAÇÃO EDUCAÇÃO BAIXA E PAS 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & educacao==0 [pw=wpeso ] 

,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & educacao==0 ||setor_ce: 

estat icc 

****ESTRATIFICAÇÃO EDUCAÇÃO BAIXA E PAD 

xtmixed pad  i.discriordinal if nomiss==1 & educacao==0 [pw=wpeso ] 

,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal  if nomiss==1 & educacao==0 ||setor_ce: 

estat icc 

**ESTRATIFICAÇÃO EDUCAÇÃO ALTA E PAS 

xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & educacao==1  [pw=wpeso ] 

,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle nolog 

estimates stats 
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xtmixed pas  i.discriordinal if nomiss==1 & educacao==1 ||setor_ce: 

estat icc 

**ESTRATIFICAÇÃO EDUCAÇÃO ALTA E PAD 

xtmixed pad  i.discriordinal if nomiss==1 & educacao==1 [pw=wt1 ] 

[pw=wpeso ] ,var ||setor_ce:, pweight ( wt2 ) ||ident:,pweight ( wt1 ) ,  mle 

nolog 

estimates stats 

xtmixed pad  i.discriordinal  if nomiss==1 & educacao==1 ||setor_ce: 

estat icc 

//*********************************************************

****************// 

// NOTA: As variáveis de hipertensão foram criadas para realizar testes 

adicionais porém os modelos finais permaneceram com PAS e PAD // 

//contínuos. Foram excluídas variáveis  não utilizadas.                                                                              

// 

//*********************************************************

****************// 

#delimit ; 

drop hipertensao stageSAH2014 SAH hip hipert stageSAH2012 

stageSAH2009 escoredis discrimina discri discri2 bescore2 disc disc2 

escoredisc 

discrCS discrsocial coesao01 coesao02 coesao03  

#delimit cr 

 

 




