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Apresentação 

A presente tese utiliza dados do Estudo Pró-Saúde, estudo longitudinal prospectivo 

realizado entre funcionários de uma universidade pública no Rio de Janeiro, que tem 

como foco principal a investigação dos determinantes sociais da saúde. Até o momento 

foram conduzidas três fases de coleta de dados: fase 1 (1999), fase 2 (2001/2002) e fase 

3 (2006/2007). A fase 4 está ocorrendo no momento atual (2011/2012).  

Desta tese fazem parte dois artigos científicos, cujo tema comum é o estudo da auto-

avaliação de saúde (AAS). A tese começa com um capítulo de introdução ao tema da 

AAS, apresentando uma revisão da literatura sobre o seu significado, seus 

determinantes – incluindo aqueles relacionados ao ambiente socioeconômico na 

infância – e ainda os desfechos associados à AAS, destacando-se a mortalidade. Em 

seguida, são apresentados a justificativa do estudo e os objetivos de cada um dos dois 

artigos. O capítulo seguinte descreve a metodologia utilizada nos artigos, seguido de um 

último capítulo de conclusão e considerações finais da tese. Os dois artigos são 

apresentados, segundo a ordem em que foram produzidos, e o último capítulo apresenta 

as conclusões e considerações finais da tese. 

No primeiro artigo, recém publicado na revista BMC Public Health (Nery Guimarães 

JM, Chor D, Werneck GL, Carvalho MS, Coeli CM, Lopes CS, Faerstein E. 

Association between self-rated health and mortality: 10 years follow-up to the Pro-

Saude cohort study. BMC Public Health 2012; 12: 676), a AAS relatada na fase 1 é a 

exposição principal para o tempo de sobrevida dos participantes até 2009. No segundo 

artigo investigamos os determinantes sociais, representados por um conjunto de 

indicadores de posição socioeconômica da vida precoce, como condicionantes da AAS 

referida na vida adulta (desfecho), também utilizando os dados da fase 1. 
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Nos anexos, são apresentadas informações adicionais referentes aos artigos produzidos. 

Do artigo 1: detalhamento do trabalho de relacionamento de registros (Pró-Saúde e 

Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM), análise gráfica dos resíduos de 

Schoenfeld para as variáveis estudadas (resíduos x tempo de sobrevida), análise gráfica 

dos resíduos de Martingale para as variáveis contínuas estudadas (idade e renda), 

fraseamento das perguntas utilizadas no questionário do Estudo Pró-Saúde para este 

artigo, e scripts utilizados nas análises. E do artigo 2: fraseamento das perguntas no 

questionário Pró-Saúde usadas neste artigo e scripts utilizados nas análises. 
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Resumo 

Introdução: A auto-avaliação de saúde (AAS) é uma medida subjetiva da percepção da 

saúde do próprio indivíduo, incluindo suas dimensões biológica, psicológica e social. 

Fácil de ser respondida e de simples utilização, é crescente o uso da AAS como 

indicador de saúde. Aqueles que classificam sua saúde nas piores categorias têm 

apresentado maior risco de mortalidade e outros desfechos adversos de saúde. Apesar de 

sua consistente associação com a mortalidade, poucos estudos utilizaram medidas 

repetidas de AAS – além daquela aferida na linha de base. 

A determinação social da AAS também tem sido investigada e muitos estudos têm 

mostrado uma relação positiva entre indicadores de posição socioeconômica (PSE) 

precoce e a AAS na vida adulta. No entanto, o papel da PSE atual nesta relação tem 

apresentado resultados inconsistentes. Além disso, a literatura sobre AAS na América 

Latina carece de estudos em populações de adultos jovens, tanto no que diz respeito à 

sua associação com à mortalidade quanto a seus determinantes. 

O objetivo desta tese é contribuir para esta lacuna de conhecimento, investigando a 

capacidade preditiva da AAS no risco de mortalidade, em três fases de coleta de dados 

(artigo 1), assim como estudar, no contexto brasileiro, a associação entre a PSE da vida 

precoce na percepção da própria saúde (AAS) na vida adulta, considerando a influência 

da PSE atual do indivíduo (artigo 2).  

Métodos: O estudo baseou-se numa investigação prospectiva de funcionários de uma 

universidade no Estado do Rio de Janeiro, Brasil (Estudo Pró-Saúde). Para esta tese 

foram utilizados os dados coletados na fase 1 do estudo (1999). No artigo 1, foi 

utilizado desenho longitudinal e as análises incluíram todos os participantes com 

respostas válidas para a AAS (N=4.009); no artigo 2, utilizou-se análise seccional e 

foram considerados somente os participantes com respostas válidas para todas as 
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variáveis de interesse (N=3.339). Todos os funcionários responderam a questionário 

auto-aplicável e tiveram suas medidas antropométricas aferidas. No artigo 1, no qual 

investigamos a associação entre a AAS (“De um modo geral, em comparação com 

pessoas da sua idade, como você considera o seu próprio estado de saúde?”: “Muito 

bom”, “Bom”, “Regular” ou “Ruim”) e mortalidade, foram considerados os óbitos 

ocorridos na coorte, entre 1999 e 2009. A variável de confundimento “doenças 

crônicas” foi baseada no auto-relato de diagnósticos médicos de doenças de interesse. 

Adicionalmente, o padrão de mudança da AAS ao longo do seguimento foi verificado. 

No artigo 2, investigou-se a associação entre um conjunto de indicadores de PSE 

precoce (escolaridade da mãe e do pai, número de filhos da mãe natural, situação 

econômica da família aos 12 anos, se deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 

12 anos, tipo de lugar onde morava aos 12 anos, e idade em que começou a trabalhar) e 

a AAS, sendo avaliada, nesta relação, a influência da PSE atual (escolaridade e renda). 

Para a análise dos dados do artigo 1, utilizou-se análise de sobrevida por meio de 

modelo de riscos proporcionais de Cox estendido, que permitiu incorporar mudanças da 

AAS e do relato de doenças crônicas ao longo das fases de coleta de dados. As análises 

do artigo 2 foram conduzidas por meio de regressão logística ordinal, utilizando-se o 

modelo de chances proporcionais. As variáveis de PSE precoce incluídas no modelo 

final foram ajustadas pela PSE atual do indivíduo (escolaridade e renda). 

Resultados: A associação entre AAS e mortalidade foi confirmada no artigo 1. Entre os 

homens que referiram AAS regular ou ruim, a razão de riscos (HR) de mortalidade foi 

de 2,13 (IC95% 1,03-4,40), em comparação àqueles com AAS muito boa. Entre as 

mulheres, a HR foi 3,43 (IC95% 1,23-9,59). Aproximadamente 40% da população 

mudaram sua AAS ao longo do seguimento. Quanto aos resultados do artigo 2, a PSE 

precoce aumentou o risco de pior AAS na vida adulta, independentemente dos níveis de 
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escolaridade e renda alcançados na vida adulta (PSE atual). No entanto, esta associação 

foi confirmada somente para dois (“ter deixado de comer em casa por falta de dinheiro 

aos 12 anos” e “tipo de lugar onde morava aos 12 anos”) dos sete indicadores de PSE 

precoce investigados, o que sugere cautela na interpretação destes resultados. 

Conclusão: Esta tese reforça a importância da utilização da AAS na pesquisa 

epidemiológica, como uma medida simples, de baixo custo, e principalmente de forma 

complementar às medidas objetivas, para o monitoramento de saúde da população. 

Fornece ainda subsídios para que as políticas de saúde, frequentemente voltadas para 

intervenções nos hábitos de vida individuais na fase adulta, sejam complementadas com 

iniciativas focadas principalmente na redução das desigualdades socioeconômicas nas 

etapas mais precoces do desenvolvimento, como a infância e adolescência 

 

Palavras-chave: Auto-avaliação de saúde, percepção da saúde, determinantes sociais, 

posição socioeconômica, mortalidade.  
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1. Introdução 

1.1. A auto-avaliação de saúde como indicador do estado de saúde 

Auto-avaliação de saúde (AAS) é uma medida obtida pedindo-se ao indivíduo para 

avaliar o seu próprio estado de saúde, ou compará-lo ao de pessoas de idade semelhante, 

em uma escala com diferentes níveis de resposta. A AAS pode ser compreendida como 

um processo através do qual diversos aspectos da saúde, objetivos e subjetivos, são 

combinados e sumarizados, sob uma perspectiva exclusivamente individual (Jylhä, 

2009). Diferentemente dos indicadores objetivos de saúde (diagnósticos médicos, 

resultados de exames de laboratório, etc), a AAS é uma medida que reflete a percepção 

da saúde do indivíduo, incluindo suas dimensões biológica, psicológica e social, 

inacessíveis ao observador externo (Miilunpalo et al., 1997). 

A AAS tem sido muito utilizada em função de sua concisão (Lee et al., 2007), facilidade 

de ser respondida (Kawada, 2003) e baixo custo (DeSalvo et al., 2005), mas 

especialmente devido à sua associação, em diversas populações, com indicadores 

sociodemográficos (Bobak et al., 1998; Szwarcwald et al., 2005), utilização de serviços 

de saúde (Miilunpalo et al., 1997; DeSalvo et al., 2005), com aspectos da morbidade 

(Moody-Ayers et al., 2007; Theme Filha et al., 2008) e principalmente com a 

mortalidade (Idler e Benyamini, 1997; DeSalvo et al., 2006; Guimarães et al., 2012). 

Além disso, há autores que recomendam a AAS como um instrumento de rastreamento 

para identificar indivíduos com maior risco de doenças e mortalidade, embora ainda não 

haja consenso a este respeito (Lima-Costa et al., 2012a). 

A associação consistente entre as piores categorias de AAS e desfechos adversos pode 

ser explicada por uma série de fatores. Além das pessoas se auto-avaliarem baseando-se 

em um conceito multidimensional de saúde que tem impacto no seu bem-estar, elas 

podem também incluir em seus relatos a influência de doenças pré-existentes ou mesmo 
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sintomas vagos de doenças ainda não diagnosticadas, mas presentes em fases 

prodrômicas. Permite ainda considerar o estadiamento da doença, o que não é captado 

quando esta é avaliada de forma dicotômica. A AAS constitui uma medida dinâmica, 

que julga a trajetória física e mental do indivíduo, e não somente a sua condição atual de 

saúde. Ademais, reflete uma estimativa de longevidade do respondente, baseada 

também no conhecimento sobre seus fatores de risco familiares (Idler e Benyamini, 

1997). A resposta à AAS leva em conta diagnósticos médicos e resultados de exames, 

mas parece ir além do modelo médico de saúde como ausência de doença, incorporando 

todo o continuum saúde-doença (Benyamini, 2011) 

A AAS também está relacionada com aspectos do estilo de vida que influenciam o 

estado de saúde tais como atividade física e alimentação (Barros et al., 2009). Além 

disso, indivíduos com percepções de saúde ruins tendem a apresentar comportamentos 

prejudiciais à saúde, como o hábito de fumar e o consumo de álcool (Kaplan e 

Camacho, 1983), e aderem menos a práticas preventivas ou de auto-cuidado, e a 

orientações médicas de tratamento (Idler e Benyamini, 1997). 

Apesar dos aspectos positivos, alguns autores apontam certas limitações no uso da 

AAS. Aproximadamente 65% da população brasileira auto-avaliam a saúde como boa 

ou excelente (Barros et al., 2009), fornecendo assim pouca informação sobre a 

variabilidade do estado de saúde (Gold et al., 1996). Além disso, há pouca informação 

sobre como essa medida se comporta em contextos populacionais distintos. A literatura 

descreve diferenças na prevalência de respostas positivas para AAS entre diferentes 

países, alertando que a comparação dos efeitos da AAS nos variados desfechos, entre 

diferentes populações, deve ser conduzida com cautela (Kawada, 2003; Baron-Epel et 

al., 2005). Para Jylhä (2009), diferentes culturas podem apresentar diferentes padrões 



3 

 

para avaliar a saúde, reconhecem e referem sintomas físicos de maneiras distintas, e 

podem ser diferentes no desejo de transparecer imagens positivas ou negativas de si. 

Em artigo com base nos dados da Pesquisa Mundial de Saúde/2003 no Brasil, 

Damacena e colaboradores (2005) apresentam diferenças culturais na AAS. Segundo os 

autores, há uma complexidade de padrões de comportamento, crenças, educação e 

outros valores espirituais e materiais que influenciam coletivamente as diferentes 

percepções de dor, desconforto e sofrimento, fazendo com que os problemas de saúde 

sejam interpretados de maneiras diferentes entre grupos diversos. 

Outra limitação corresponde à ausência de uma medida objetiva direta da “saúde 

verdadeira”, indicando a ausência de um padrão ouro para estimar a validade da medida 

de AAS (Jylhä, 2009). Há autores que, no entanto, questionam a existência de uma 

saúde verdadeira e discordam deste argumento, na medida que a AAS não se propõe a 

medir a “saúde verdadeira”, mas sim a percepção que as pessoas têm sobre a sua saúde 

(Huisman e Deeg, 2010). Neste caso, segundo eles, para estimar a validade da AAS 

seria necessário demonstrar se mudanças significativas em como as pessoas percebem a 

sua saúde estão associadas com mudanças nas categorias de resposta à AAS. Apesar da 

controvérsia, diversos estudos apontam a AAS como uma medida válida para monitorar 

o estado de saúde de diferentes populações (Miilunpalo et al., 1997; Martikainen et al., 

1999; Heidrich et al., 2002; Kawada, 2003; Phillips et al., 2005) e este tem sido um dos 

indicadores de saúde mais utilizados na pesquisa social e epidemiológica (Jylhä, 2009). 

1.2. Determinantes da auto-avaliação de saúde 

A AAS parece ser condicionada por diversos indicadores de recursos materiais e 

psicossociais (renda, escolaridade, condições de moradia, isolamento social, eventos de 

vida negativos, depressão e estresse no trabalho) que têm impacto na saúde e bem-estar 

(Kaplan e Camacho, 1983; Idler e Benyamini, 1997). 



4 

 

A literatura aponta como determinantes da AAS em adultos, a renda (Lim et al., 2007; 

Ahnquist et al., 2012), escolaridade (Phillips et al., 2005; Szwarcwald et al., 2005; 

Nedjat et al., 2012), nível ocupacional (Schrijyers et al., 1998; Chandola et al., 2007; 

McFadden et al., 2008; Fujishiro et al., 2010), privação material (Bobak et al., 1998), 

raça/etnia (Phillips et al., 2005; Borrell e Dallo, 2008; Lim et al., 2007), sexo (Asfar et 

al., 2007; Lim et al., 2007; Setia et al., 2011), idade (Asfar et al., 2007; Lim et al., 2007; 

McFadden et al., 2008; Sacker et al., 2011), presença de doenças auto-referidas (Asfar 

et al., 2007; Lim et al., 2007), fumo (Lim et al., 2007), índice de massa corporal 

(Phillips et al., 2005; Lim et al., 2007) e indicadores do capital social (Cramm e 

Nieboer, 2011; Ahnquist et al., 2012; Giordano et al., 2012). No Brasil, os estudos que 

analisaram a AAS revelam gradiente socioeconômico, segundo o qual além das 

diferenças por sexo e idade (com auto-avaliações consistentemente piores entre as 

mulheres e os mais idosos), baixos níveis de escolaridade e renda encontram-se 

fortemente associados à percepção de saúde ruim (Szwarcwald et al., 2005). 

Adicionalmente, alguns trabalhos realizados em outros países têm mostrado que, 

independentemente das condições socioeconômicas vigentes na vida adulta, 

circunstâncias socioeconômicas adversas em etapas precoces da vida estão associadas à 

pior AAS no adulto (Power et al., 1999; Kestilä et al., 2006; Moody-Ayers et al., 2007; 

Wen e Gu, 2011). Entretanto, esses resultados são inconsistentes, já que em outras 

investigações o efeito das circunstâncias precoces da vida na AAS foi anulado ou 

substancialmente atenuado após ajuste estatístico para variáveis marcadoras das 

características socioeconômicas na idade adulta (Osler et al., 2009; McKenzie et al., 

2011). 

Kuh et al. (2004) propõem um modelo explicativo para a relação entre as circunstâncias 

socioeconômicas na infância e a AAS na vida adulta. As circunstâncias familiares 
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(escolaridade e renda dos pais, privação de condições essenciais como alimento) 

poderiam limitar as oportunidades de acesso à educação, que constitui importante 

preditor da ocupação e da renda e do adulto, e que por sua vez representam fatores de 

risco distais importantes para a situação de saúde na vida adulta. Segundo essa 

trajetória, há evidências de que os indivíduos com antecedentes familiares favoráveis 

têm maior chance de alcançar melhor posição socioeconômica (PSE) na vida adulta 

(Corcoran, 1995) e que, ao contrário, crianças nascidas em famílias com piores 

condições socioeconômicas têm menores chances de concluir a universidade, o que 

limita suas oportunidades ao longo da vida e também as de seus descendentes 

(Fergusson et al., 2008). 

1.3. Auto-avaliação de saúde e mortalidade 

Diversos estudos demonstraram associação entre AAS e mortalidade, de forma que 

aqueles indivíduos que avaliam a saúde como “regular” ou “ruim” apresentam maior 

risco de mortalidade, em comparação aos que avaliam a saúde como “excelente”. Esta 

associação persiste, mesmo após ajuste para variáveis de confundimento importantes, 

como indicadores objetivos do estado de saúde, fatores sociodemográficos e hábitos de 

vida (Idler e Benyamini, 1997; Kawada, 2003; De Salvo et al., 2006). Os resultados 

também apresentam frequentemente um padrão dose-resposta, já que a probabilidade de 

morrer é maior, quanto pior é o estado de saúde referido (Idler e Benyamini, 1997). 

Cabe chamar a atenção para as investigações cujos resultados sugerem que a AAS é 

melhor preditora da mortalidade do que as medidas objetivas do estado de saúde, como 

o diagnóstico médico de doenças (Mossey e Shapiro, 1982), presença de doenças 

crônicas auto-referidas, uso de serviços de saúde (Miilunpalo et al., 1997) e marcadores 

biológicos (Jylhä et al., 2006). Segundo resultados recentes de estudo longitudinal 

conduzido no Brasil, a capacidade preditiva da AAS no risco de morrer foi comparável 
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a de um escore composto por diversas medidas objetivas da saúde (e.g., pressão arterial, 

índice de massa corporal, resultados de exames de laboratório) (Lima-Costa et al., 

2012a). Essas evidências reforçam a noção de que a AAS representa uma dimensão 

mais ampla e inclusiva da saúde do que as medidas objetivas, capturando aspectos não 

mensuráveis por meio de exames clínicos, de imagem e de material biológico. 

Apesar da consistência de muitos resultados, alguns autores encontraram associação 

entre AAS e mortalidade entre os indivíduos mais jovens, mas não entre os mais velhos 

(Idler e Angel, 1990) e há estudos que mostram que a AAS é um preditor mais forte de 

mortalidade para homens do que para mulheres (Idler et al., 1990; Baron-Epel et al., 

2004; Benjamins et al., 2004), enquanto outros mostram o contrário (Grant et al., 1995; 

Miilunpalo et al., 1997). Similarmente, alguns referem que o efeito da AAS no risco de 

morrer é maior entre as categorias mais altas de renda (Dowd e Zajacova, 2007; Lima-

Costa et al., 2012b) e escolaridade (Dowd e Zajacova, 2007; Huisman et al., 2007; 

Regidor et al., 2010) e outros encontraram associação mais forte para os grupos com 

pior ocupação e menor renda (Singh-Manoux et al., 2007a). Há também resultados que 

mostram que os brancos com AAS ruim têm maior risco de mortalidade do que os 

pretos (Lee et al., 2007). Além disso, há evidências de que a AAS apresenta associação 

mais forte com a mortalidade precoce do que com a mortalidade tardia (Grant et al., 

1995; Finch et al., 2002; Benyamini et al., 2003; Benjamins et al., 2004; Singh-Manoux 

et al., 2007b). Porém, ao considerar essas inconsistências, é preciso levar em conta a 

natureza subjetiva da AAS, que representa a percepção sobre o próprio estado de saúde 

e por isso varia entre países e culturas distintas. 
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2. Justificativa 

A AAS tem sido avaliada em muitos estudos na literatura internacional e a sua 

investigação vem crescendo no Brasil. Contudo, não existem estudos nacionais sobre a 

associação entre AAS e mortalidade em população de adultos jovens. Além disso, o 

estudo desta associação se justifica tendo em vista a possibilidade de utilização de uma 

medida simples e válida, de fácil entendimento e baixo custo, de forma complementar 

às medidas objetivas. Sua utilização é proposta na pesquisa epidemiológica para o 

monitoramento de saúde da população, e também nas unidades de saúde e consultórios 

médicos como uma ferramenta adicional ao diagnóstico médico e resultados de exames, 

que pode agregar informação prognóstica e contribuir para identificar grupos com maior 

risco de adoecer e morrer. 

A associação consistente entre a AAS e desfechos de saúde importantes como a 

mortalidade, tem despertado a curiosidade dos pesquisadores a respeito de seus 

determinantes. Embora as condições socioeconômicas desfavoráveis sejam apontadas 

repetidamente como determinantes da pior AAS, não existem dados nacionais sobre a 

influência das circunstâncias socioeconômicas da vida precoce na AAS do adulto. Além 

disso, tendo em vista que a AAS tem grande chance de variar entre populações, 

pretende-se com este trabalho agregar conhecimento sobre este aspecto da saúde e bem 

estar, no contexto da população brasileira. 
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3. Objetivos 

3.1. Objetivo geral 

Estudar a associação entre AAS e mortalidade e avaliar a influência de condições de 

vida precoces nas respostas à AAS, em funcionários de uma universidade no Rio de 

Janeiro. 

3.1. Objetivos específicos 

3.1.1. O objetivo do primeiro artigo é avaliar a associação entre AAS e mortalidade, em 

um período de 10 anos de seguimento. 

3.1.2. O objetivo do segundo artigo é investigar o efeito da posição socioeconômica 

precoce na AAS do adulto e avaliar a influência de características da posição 

socioeconômica atual nesta possível relação. 
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4. Métodos 

4.1. Desenho e população de estudo 

O Estudo Pró-Saúde é um estudo longitudinal prospectivo, que tem como objetivos a 

investigação do papel de marcadores de posição social em diversos domínios da 

qualidade de vida, da morbidade e de comportamentos relacionados à saúde. Até o 

momento foram conduzidas três fases de coleta de dados: fase 1 (1999), onde 

participaram 4030 funcionários (cerca de 91% do total de indivíduos elegíveis), fase 2 

(2001) e fase 3 (2006/2007). A fase 4 teve início em 2011, com previsão de término 

para 2012. Todos os funcionários técnico-administrativos em atividade do quadro 

efetivo de uma universidade no Rio de Janeiro foram convidados a participar do estudo 

em 1999, sendo considerados inelegíveis apenas aqueles cedidos a outras instituições ou 

licenciados por motivos não relacionados à saúde (Faerstein et al., 2005). 

Para esta tese foram utilizados os dados da fase 1 do estudo. No artigo 1, utilizamos 

desenho longitudinal e as análises incluíram todos os participantes com respostas 

válidas para a pergunta sobre AAS (N=4.009). Destes, 80,7% (N=3.237) foram 

seguidos na fase 2 do estudo e 81,2% (N=3.255), na fase 3. As respostas válidas para 

AAS nas fases 2 e 3 foram incorporadas às análises. O estado vital desses participantes 

foi acompanhado até maio de 2009. Em relação ao artigo 2, com análise do tipo 

seccional, foram considerados somente os participantes com respostas válidas para 

todas as variáveis de interesse (N=3.339). 

4.2. Medidas e questões éticas 

Utilizou-se questionário auto-aplicável, desenvolvido e testado em cinco etapas de pré-

testes e um estudo piloto. Com o objetivo de aperfeiçoar o questionário, os pré-testes 

foram realizados em voluntários com características semelhantes às da população-alvo 

do estudo, sempre que possível. No estudo piloto, realizado entre funcionários da 
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universidade não pertencentes ao quadro efetivo, foram conduzidas análises de 

confiabilidade teste-reteste, com intervalo de duas semanas (Faerstein et al., 1999). Os 

participantes do estudo preencheram o questionário no local e horário de trabalho, com 

o auxílio de equipe previamente treinada. Os aplicadores foram também treinados para 

aferir o peso e a altura dos participantes de acordo com técnicas padronizadas, entre 

outras medidas antropométricas. O fraseamento das perguntas do questionário utilizadas 

nos dois artigos da tese está descrito em anexo (Anexos 6 e 8). Todos os participantes 

assinaram termo de consentimento e os protocolos de pesquisa foram aprovados pelo 

Comitê de Ética da instituição onde o estudo foi desenvolvido. 

4.2.1 - Associação entre AAS e mortalidade (artigo 1) 

A hipótese testada no artigo 1 é se indivíduos com pior AAS têm maior risco de morrer 

(ou, um menor tempo de sobrevida), em comparação aos indivíduos com melhor AAS. 

A AAS foi avaliada de forma ordinal, medida por meio da pergunta “De um modo 

geral, em comparação a pessoas da sua idade, como você considera o seu próprio estado 

de saúde?”. As opções de resposta foram: “muito bom”, “bom”, “regular” ou “ruim”. 

Para as análises desta tese, os níveis “regular” e “ruim” foram agrupados em uma única 

categoria, já que a categoria “ruim” foi referida por um número pequeno de funcionários 

na fase 1 (N=63). A confiabilidade teste-reteste, com intervalo de duas semanas entre as 

respostas, foi estimada para a AAS aferida na fase 1 do estudo (1999), sendo estimado 

kappa ponderado (ponderação quadrática) igual a 0,65 (IC95% 0,54-0,72). 

Os óbitos ocorridos na coorte entre 1999 e 2009 foram identificados através de consulta 

ao setor de recursos humanos da universidade. Com o objetivo de investigar suas 

causas, os óbitos foram buscados na base do Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM - Ministério da Saúde) até 2006 – último ano com dados disponíveis – , por meio 

de técnica probabilística de linkage de registros. Empregou-se o programa Reclink 
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(Camargo e Coeli, 2000), sendo utilizada uma estratégia de blocagem em cinco passos 

com chaves formadas pela combinação de sexo e de códigos fonéticos soundex do 

primeiro e último nomes. O nome do participante, nome da mãe e a data de nascimento 

foram usados para o pareamento de registros, com parâmetros de linkage estimados por 

meio de algoritmo EM (Herzog et al., 2007). Com essa estratégia foram identificados na 

base de mortalidade 96% dos óbitos ocorridos até 2006. A opção por considerar a 

informação do setor de recursos humanos como fonte primária teve como objetivo: (1) 

permitir a identificação dos eventos que ocorreram até o final do período de observação 

(2009), uma vez que os óbitos ocorridos após 2006 não estavam disponíveis no SIM; e 

(2) prevenir a identificação de óbitos que na verdade não ocorreram (falso positivos). 

Este tipo de erro, mesmo quando aleatório, tem maior impacto na validade das medidas 

de associação do tipo razão do que os erros falso negativos (Blakely et al., 2002). Os 

participantes que permaneceram vivos até maio de 2009 foram censurados. O 

detalhamento do trabalho de relacionamento dos registros das bases do Estudo Pró-

Saúde e do Sistema de Informações sobre Mortalidade encontra-se descrito em anexo 

(Anexo 1). 

As covariáveis incluídas no artigo 1 foram definidas da seguinte forma: a) idade: < 35 

anos, 35 a 44, 45 a 54 e >54; b) sexo: masculino ou feminino; c) renda: tercis de renda 

familiar per capita em dólares (US$), calculada por meio da divisão do ponto médio da 

categoria da renda líquida pelo número de pessoas dependentes da renda e convertendo 

para o valor do dólar em agosto de 1999 (data mediana da entrada no estudo em 1999), 

de R$1,70; d) escolaridade: fundamental (até 2° grau incompleto), médio (2° grau 

completo e universitário incompleto) ou universitário (universitário completo ou mais); 

e) doenças crônicas: auto-relato de diagnóstico médico ao longo da vida de hipertensão 

arterial e/ou diabetes mellitus e/ou infarto do miocárdio e/ou acidente vascular cerebral 
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e/ou enfisema pulmonar/bronquite crônica – nenhuma ou pelo menos uma dessas 

condições; f) presença de transtornos mentais comuns: avaliada segundo o GHQ-12 

(General Health Questionnaire) – presente (ao menos três respostas positivas dentre os 

12 itens da escala) ou ausente (Mari e Williams, 1985); g) índice de massa corporal 

(IMC = peso/estatura2, em kg/m2): calculado a partir do peso e estatura aferidos e 

classificado de acordo com as recomendações da Organização Mundial de Saúde – 

baixo peso ou peso normal (<25 kg/m2); sobrepeso (25 a 29,9); ou obesidade (≥30) 

(WHO, 1997); h) hábito atual de fumar: sim ou não; i) situação conjugal: casado, 

separado, viúvo ou solteiro(a); e j) cor/ raça: informada pelo participante segundo a 

classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) – branca, parda, 

preta, amarela ou indígena. Aqueles que se classificaram como amarelos ou indígenas 

foram agrupados numa única categoria (“outras”), por representarem apenas 2,5% da 

população. O fraseamento das perguntas utilizadas no questionário do Estudo Pró-Saúde 

para este artigo estão em anexo (Anexo 6). 

Todas as variáveis analisadas no artigo 1 foram coletadas apenas na fase 1 do estudo 

(1999), exceto a exposição principal (AAS) e a idade, atualizadas na fase 2 (2001) e na 

fase 3 (2006), e a covariável “doenças crônicas”, atualizada em 2001 mas não 

disponível em 2006. Adicionalmente, investigou-se o padrão de mudança da AAS ao 

longo das três fases de coleta. 

4.2.2 - Associação entre posição socioeconômica precoce e AAS (artigo 2) 

A hipótese testada no artigo 2 é se indivíduos com PSE desfavorável durante a infância 

têm maior risco de apresentar pior AAS quando adultos, independentemente da PSE 

alcançada na vida adulta. O constructo posição socioeconômica (PSE) precoce foi 

definido por um conjunto de sete perguntas sobre experiências socioeconômicas e 

emocionais vividas durante a infância e juventude do participante: escolaridade da mãe 
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e escolaridade do pai (médio/ fundamental/ fundamental incompleto ou menos); número 

de filhos da mãe natural (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 ou mais); situação econômica da 

família aos 12 anos (rica/ média/ pobre/ muito pobre); se deixou de comer em casa por 

falta de dinheiro aos 12 anos (não/ sim); tipo de lugar onde morava aos 12 anos (capital 

ou cidade grande/ cidade pequena ou zona rural); e idade em que começou a trabalhar 

(18 anos ou mais/ < 18). A multicolinearidade entre os indicadores de PSE precoce foi 

avaliada por meio do cálculo do variance inflation factor (VIF), sendo encontrado um 

valor máximo de 1,70 para escolaridade da mãe, bem abaixo do limite aceitável de 10,0 

sugerido pela literatura (Kleinbaum et al., 1998). 

Foram considerados como indicadores de PSE da vida adulta ou atual a escolaridade – 

fundamental, médio e universitário; e a renda familiar per capita, analisada de forma 

contínua e calculada por meio da divisão do ponto médio da categoria de renda líquida 

pelo número de pessoas dependentes da renda. Além disso, outras características de 

interesse foram: idade – analisada de forma contínua; sexo; e cor/ raça, auto-classificada 

de acordo com as categorias utilizadas pelo IBGE – branca, parda, preta e outras 

(amarela ou indígena). O fraseamento das perguntas utilizadas no questionário para o 

artigo 2 estão em anexo (Anexo 8). 

4.3. Modelo teórico 

4.3.1 - Associação entre AAS e mortalidade (artigo 1) 

O modelo teórico representa a relação entre AAS e mortalidade, considerando a 

presença de possíveis variáveis de confundimento. Propõe-se um modelo teórico de 

causalidade hierarquizado, onde as características biológicas e socioeconômicas 

(componentes distais) – idade, sexo, cor/raça, escolaridade, renda e situação conjugal – 

encontram-se no primeiro nível hierárquico; as características de saúde (componentes 

intermediários) – doenças crônicas, fumo, IMC e transtornos mentais comuns – 
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encontram-se no segundo nível; e a AAS, em um terceiro nível mais proximal ao 

desfecho (Figura 1). 

Figura 1. Modelo teórico hierarquizado para a relação entre auto-avaliação de saúde 

(AAS) e mortalidade, Estudo Pró-Saúde, 1999. 

 

 

4.3.2 - Associação entre posição socioeconômica precoce e AAS (artigo 2) 

O modelo teórico proposto investiga os determinantes sociais da AAS no adulto, 

representados pelas características de posição socioeconômica (PSE) precoce, incluindo 

ainda as características de PSE atual do indivíduo. A relação entre a PSE precoce e a 

AAS na vida adulta pode ocorrer através de uma via direta (I), na qual a PSE atual 

atuaria como confundimento, ou através de uma via indireta (II), onde a PSE atual 

atuaria como mediadora. O modelo teórico considera também a presença de outras 

possíveis variáveis de confundimento. Propõe-se um modelo teórico hierarquizado onde 

as características biológicas e sociais (componentes distais) – sexo, idade e cor/raça – 

encontram-se no primeiro nível hierárquico; a PSE precoce (componentes 

intermediários) – escolaridade da mãe e do pai, número de filhos da mãe natural, 

situação econômica da família aos 12 anos, se deixou de comer em casa por falta de 

dinheiro aos 12 anos, tipo de lugar onde morava aos 12 anos e idade em que começou a 
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trabalhar – encontram-se no segundo nível hierárquico; e a PSE atual (componentes 

proximais) – escolaridade e renda, encontram-se no terceiro nível (Figura 2). 

 

Figura 2. Modelo teórico hierarquizado para a relação entre a posição socioeconômica 

(PSE) na vida precoce e a auto-avaliação de saúde (AAS) na vida adulta, Estudo Pró-

Saúde, 1999. 

  

4.3. Análise estatística 

A associação entre AAS e mortalidade (artigo 1) foi estimada através de modelo de 

riscos proporcionais de Cox estendido, a fim de possibilitar mudanças da AAS e 

doenças crônicas que ocorreram no período das três coletas. O início do 

acompanhamento foi a data da entrada no estudo e a cada nova entrevista as variáveis 

foram atualizadas. O estimador de Kaplan-Meier (KM) e o teste de log-rank (p<0,15) 
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foram utilizados para selecionar as variáveis a serem avaliadas em modelos de Cox 

bivariados, onde foram estimadas as hazard ratios (HR). As variáveis que apresentaram 

significância estatística nos modelos bivariados (p<0,05) foram então incluídas na 

análise multivariada. 

A ordem de entrada das variáveis nos modelos multivariados foi escolhida de acordo 

com modelo teórico de causalidade hierarquizado, incluindo-se primeiro as 

características distais (idade, sexo, cor/raça, escolaridade, renda e situação conjugal) e 

em seguida as características intermediárias (doenças crônicas, fumo, IMC e transtornos 

mentais comuns). Para ser mantida como variável de confundimento no modelo 

multivariado, cada variável deveria estar associada com o desfecho considerando-se um 

nível de 5% significância (p<0,05) e/ou alterar o efeito da AAS na mortalidade em pelo 

menos 20%. Decidiu-se a priori que a variável “doenças crônicas” permaneceria no 

modelo final independentemente de atender a estes critérios, devido à sua importância 

como explicação alternativa na cadeia de causalidade. O pressuposto do modelo de Cox 

da proporcionalidade do risco para cada variável ao longo do tempo foi verificado pela 

análise de resíduos de Schoenfeld e a forma funcional das variáveis contínuas idade e 

renda foi avaliada pela análise de resíduos de Martingale (p<0,05). Os resultados das 

análises de resíduos encontram-se em anexo (Anexos 2, 3, 4 e 5). Todas as análises 

foram realizadas utilizando-se o pacote R, versão 2.10.0 (R Development Core Team, 

2009), com a biblioteca survival (Therneau e Lumley, 2009) e os scripts das análises 

conduzidas para o artigo 1 estão em anexo (Anexo 7). 

A associação entre PSE precoce e AAS no adulto (artigo 2) foi avaliada através de 

análise de regressão logística ordinal, utilizando-se o modelo de chances proporcionais. 

O método de regressão ordinal apresenta vantagens analíticas: além de ser facilmente 

interpretável, preserva a ordinalidade das opções de resposta do desfecho (AAS) e 
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estima, como parâmetro, uma única odds ratio (OR) que sumariza a associação de 

interesse, assumindo-se que esta é homogênea para os diferentes pontos de corte que 

separam os estratos da variável desfecho (Scott et al., 1997). 

Inicialmente, foram gerados modelos ordinais bivariados ajustados por idade, sexo e 

cor/raça, onde foi estimada uma odds ratio de AAS pior (‘regular ou ruim’ versus ‘boa’ 

+ ‘muito boa’; e ‘regular ou ruim’ + ‘boa’ versus ‘muito boa’), para cada uma das sete 

variáveis de PSE precoce (modelo 1). As variáveis cujo resultado do teste de razão de 

verossimilhança (LRT – likelihood-ratio test) apresentou nível de significância <0,05 

foram incluídas em um modelo cheio, a partir do qual foram retiradas uma de cada vez 

(método de seleção backward). A eliminação retroativa foi iniciada pela variável com p-

valor mais alto, até que fosse retirada aquela com menor p-valor. Quando o LRT 

mostrou-se significativo (p<0,05) após a retirada da variável, esta foi mantida no 

modelo. As variáveis indicadoras de PSE precoce selecionadas na etapa anterior foram 

então incluídas no modelo final (modelo 2), onde foram ajustadas pelas características 

de PSE atual, escolaridade e renda – individualmente (modelos 3 e 4), e 

simultaneamente (modelo 5). 

A premissa da proporcionalidade das odds foi avaliada por meio do teste de Brant, para 

a hipótese nula de que não há diferença entre os coeficientes associados às categorias da 

variável desfecho (Long e Freese, 2006). Essa premissa foi violada para o “tipo de lugar 

onde morava aos 12 anos”. Por essa razão foram estimadas duas ORs diferentes, uma 

para cada categoria da variável resposta – a) ‘regular ou ruim’ versus ‘boa’ + ‘muito 

boa’; e b) ‘regular ou ruim’ + ‘boa’ versus ‘muito boa’ – por meio de modelos ordinais 

generalizados, utilizando-se o comando ‘gologit2’. Todas as análises foram conduzidas 

utilizando o pacote Stata (versão IC/11.1) (Stata Corp., College Station, USA). Os 

scripts das análises do artigo 2 estão em anexo (Anexo 9). 
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5. Artigo 1 - Associação entre auto-avaliação de saúde e mortalidade: 

10 anos de seguimento da coorte do Estudo Pró-Saúde 
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6. Artigo 2 - Posição socioeconômica precoce e auto-avaliação de saúde 

no Estudo Pró-Saúde 
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Introdução: 

A auto-avaliação de saúde (AAS) é um importante indicador do estado de saúde, 

consistentemente associado, em diversas populações, com indicadores 

sóciodemográficos (Bobak et al., 1998; Szwarcwald et al., 2005), utilização de serviços 

de saúde (Miilunpalo et al., 1997; DeSalvo et al., 2005), com aspectos da morbidade 

(Moody-Ayers et al., 2007; Theme Filha et al., 2008) e com a mortalidade (Idler e 

Benyamini, 1997; DeSalvo et al., 2006; Lima-Costa et al., 2011; Guimarães et al., 

2012). Diferentemente dos indicadores objetivos de saúde (diagnósticos médicos, 

resultados de exames de laboratório, e outros), a AAS é uma medida subjetiva que 

reflete a percepção da saúde do indivíduo, incluindo suas dimensões biológica, 

psicológica e social (Jylhä, 2009). 

Os resultados de diversos estudos epidemiológicos sugerem existir gradiente 

socioeconômico relacionado à AAS, segundo o qual a baixa escolaridade (Bobak et al., 

1998; Szwarcwald et al., 2005; Nedjat et al., 2012), menor renda (Lim et al., 2007; 

Ahnquist et al., 2012) e  ocupações com pior remuneração  (Schrijyers et al., 1998; 

Chandola et al., 2007; Fujishiro et al., 2010) estão fortemente associados à percepção de 

saúde ruim. Adicionalmente, alguns estudos têm mostrado que, independentemente das 

condições socioeconômicas vigentes na vida adulta, circunstâncias socioeconômicas 

adversas em etapas precoces da vida estão associadas à pior AAS (Van de Mheen et al., 

1998; Bosma et al., 1999; Hyde et al., 2006; Moody-Ayers et al., 2007) assim como à 

maior ocorrência de doenças cardiovasculares (Galobardes et al., 2006) e à mortalidade 

(Smith et al., 1998). Entretanto, esses resultados são inconsistentes, já que em outras 

investigações o efeito das circunstâncias precoces da vida na AAS foi anulado ou 

substancialmente atenuado após ajuste por variáveis marcadoras das características 

socioeconômicas na idade adulta (Osler et al., 2009; McKenzie et al., 2011). 
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Kuh et al. (2004) propõem um mecanismo explicativo para a relação entre as 

circunstâncias socioeconômicas na infância e a AAS na vida adulta. As circunstâncias 

familiares (escolaridade e renda dos pais, privação de condições essenciais como 

alimento) poderiam limitar as oportunidades de acesso à educação, que constitui 

importante preditor da ocupação e da renda e do adulto, e que por sua vez representam 

fatores de risco distais importantes para a situação de saúde na vida adulta. Segundo 

essa trajetória, há evidências de que os indivíduos com antecedentes familiares 

favoráveis têm maior chance de alcançar melhor posição socioeconômica (PSE) na vida 

adulta (Corcoran, 1995) e que, ao contrário, crianças nascidas em famílias com piores 

condições socioeconômicas têm menores chances de concluir a universidade, o que 

limita suas oportunidades ao longo da vida e também as de seus descendentes 

(Fergusson et al., 2008). 

De acordo com resultados de alguns estudos, a desvantagem socioeconômica na 

infância está associada a problemas psicológicos e comportamentais na infância e vida 

adulta, como o baixo controle sobre a vida e estilos de enfrentamento (coping) 

desfavoráveis ao indivíduo, que poderiam culminar em desfechos de saúde adversos, 

independentemente do nível socioeconômico adulto (Lynch et al., 1997; Bosma et al., 

1999). Além disso, a infância e adolescência são períodos críticos para o 

desenvolvimento de comportamentos de saúde como fumo, consumo de álcool, dieta e 

exercício (Kuh et al.; 2004). Esses comportamentos – especialmente o sedentarismo – 

explicaram parcialmente o efeito independente das circunstâncias socioeconômicas da 

infância na saúde do adulto (Van de Mheen et al., 1998). 

Forsdahl (2002) encontra apoio na teoria darwinista para explicar a associação entre 

condições socioeconômicas precárias na infância, e piores condições de saúde e 

mortalidade na vida adulta. Para o autor, os indivíduos de uma determinada coorte que 
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são biologicamente menos capazes de se adaptar às piores condições socioeconômicas 

na vida precoce morrem na infância, enquanto aqueles mais resistentes às condições 

adversas são mais aptos à sobrevivência. No entanto, carregam maior vulnerabilidade ao 

longo da vida (Syme e Berkman, 1976). 

A associação positiva entre a PSE da vida precoce na AAS do adulto tem sido 

investigada em países de alta renda (Van de Mheen et al., 1998; Power et al., 1999; 

Laaksonen et al., 2005; Moody-Ayers et al., 2007; Osler et al., 2009; McKenzie et al., 

2011; Regidor et al., 2011), mas não foram encontrados estudos em populações latino-

americanas. Além disso, a maior parte dos trabalhos utiliza apenas um ou poucos 

indicadores da PSE precoce (Van de Mheen et al., 1998; Bosma et al., 1999; Laaksonen 

et al., 2005; Hyde et al., 2006; McKenzie et al., 2011), ou analisa o desfecho AAS de 

forma dicotômica, estratégia que não faz o melhor uso das informações coletadas em 

quatro ou cinco opções de resposta (Rahkonen et al., 1997; Van de Mheen et al., 1998; 

Bosma et al., 1999; Power et al., 1999; Laaksonen et al., 2005; Hyde et al., 2006; 

Kestilä et al., 2006; Moody-Ayers et al., 2007; Chittleborough et al., 2009; Osler et al., 

2009; McKenzie et al., 2011; Regidor et al., 2011). O objetivo deste estudo é investigar 

o papel de diversos indicadores de PSE da vida precoce na AAS na vida adulta, 

considerando-se a influência de características da PSE atual do indivíduo. 

Métodos: 

Desenho e população de estudo 

As análises seccionais aqui apresentadas se inserem em um estudo longitudinal 

prospectivo de funcionários públicos de uma universidade localizada no Rio de Janeiro 

(Estudo Pró-Saúde) cujo objetivo principal é a investigação dos determinantes sociais 

de desfechos de saúde. Foram incluídos nas análises todos os participantes da fase 1 do 

estudo (1999), na qual foram considerados elegíveis todos os funcionários efetivos em 
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atividade nas carreiras técnico-administrativas, com exceção daqueles afastados por 

licenças não relacionadas à saúde ou cedidos a outras instituições (N=4.030, 91% da 

população elegível). Para fins deste estudo foram considerados 3.339 participantes com 

dados válidos para todas as variáveis de interesse. 

Medidas 

O constructo PSE precoce foi definido por um conjunto de sete perguntas sobre 

experiências socioeconômicas e emocionais vividas durante a infância e juventude do 

participante: escolaridade da mãe e do pai (médio/ fundamental/ fundamental 

incompleto ou menos); número de filhos da mãe natural (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 ou 

mais); situação econômica da família aos 12 anos (rica/ média/ pobre/ muito pobre); se 

deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 12 anos (não/ sim); tipo de lugar 

onde morava aos 12 anos (capital ou cidade grande/ cidade pequena ou zona rural); e 

idade em que começou a trabalhar (18 anos ou mais/ < 18). A multicolinearidade entre 

os indicadores de PSE precoce foi avaliada por meio do cálculo do variance inflation 

fator (VIF), sendo encontrado um valor máximo de 1,70 para escolaridade da mãe, bem 

abaixo do limite aceitável de 10,0 sugerido pela literatura (Kleinbaum et al., 1998). 

A auto-avaliação do estado de saúde foi medida por meio da pergunta “De um modo 

geral, em comparação a pessoas da sua idade, como você considera o seu próprio estado 

de saúde?”. As opções de resposta foram: “muito bom”, “bom”, “regular” ou “ruim”. 

Para a análise, realizada de forma ordinal, os níveis “regular” e “ruim” foram agrupados 

em uma única categoria, já que a AAS “ruim” foi referida por um número pequeno de 

funcionários (N=63). 

Foram considerados como indicadores de PSE da vida adulta ou atual a escolaridade – 

fundamental (até 2° grau incompleto), médio (2° grau completo e universitário 

incompleto) e universitário (universitário completo ou mais); e a renda familiar per 



34 

 

capita, analisada de forma contínua e calculada por meio da divisão do ponto médio da 

categoria de renda líquida pelo número de pessoas dependentes da renda. Além disso, 

outras características de interesse foram idade – analisada de forma contínua; sexo; e 

cor/ raça, auto-classificada de acordo com as categorias utilizadas pelo IBGE (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística) – branca, parda, preta e outras (amarela ou 

indígena). 

Análise estatística 

A associação entre PSE precoce e AAS no adulto foi avaliada através de análise de 

regressão logística ordinal, utilizando-se o modelo de chances proporcionais. O método 

de regressão ordinal apresenta vantagens analíticas: além de ser facilmente 

interpretável, preserva a ordinalidade das opções de resposta do desfecho (AAS) e 

estima, como parâmetro, uma única odds ratio (OR) que sumariza a associação de 

interesse, assumindo-se que esta é homogênea para os diferentes pontos de corte que 

separam os estratos da variável desfecho (Scott et al., 1997). 

Inicialmente, foram gerados modelos ordinais bivariados ajustados por idade, sexo e 

cor/raça, onde foi estimada uma odds ratio de AAS pior (‘regular ou ruim’ versus ‘boa’ 

+ ‘muito boa’; e ‘regular ou ruim’ + ‘boa’ versus ‘muito boa’), para cada uma das sete 

variáveis de PSE precoce (modelo 1). As variáveis cujo resultado do teste de razão de 

verossimilhança (LRT – likelihood-ratio test) apresentou nível de significância <0,05 

foram incluídas em um modelo cheio, a partir do qual foram retiradas uma de cada vez 

(método de seleção backward). A eliminação retroativa foi iniciada pela variável com p-

valor mais alto, até que fosse retirada aquela com menor p-valor. Quando o LRT 

mostrou-se significativo (p<0,05) após a retirada da variável, esta foi mantida no 

modelo. As variáveis indicadoras de PSE precoce selecionadas na etapa anterior foram 

então incluídas no modelo final (modelo 2), onde foram ajustadas pelas características 
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atuais escolaridade e renda – individualmente (modelos 3 e 4), e simultaneamente 

(modelo 5). 

A premissa da proporcionalidade das odds foi avaliada por meio do teste de Brant, para 

a hipótese nula de que não há diferença entre os coeficientes associados às categorias da 

variável desfecho (Long e Freese, 2006). Essa premissa foi violada para a variável “tipo 

de lugar onde morava aos 12 anos”. Por essa razão foram estimadas duas ORs 

diferentes, uma para cada categoria da variável resposta – a) ‘regular ou ruim’ versus 

‘boa’ + ‘muito boa’; e b) ‘regular ou ruim’ + ‘boa’ versus ‘muito boa’ – por meio de 

modelos ordinais generalizados, utilizando-se o comando ‘gologit2’. Todas as análises 

foram conduzidas utilizando o pacote Stata (versão IC/11.1) (Stata Corp., College 

Station, USA). 

Resultados: 

O grupo estudado apresentou média de idade de 39,3 anos (DP=8,6) e era em sua 

maioria do sexo feminino (Tabela 1). Mais da metade dos participantes se classificaram 

como brancos e cerca de 45% apresentavam curso superior completo ou pós-graduação. 

As características socioeconômicas precoces indicaram baixa escolaridade dos pais, 

sobretudo da mãe, e aproximadamente 40% dos participantes relataram que suas mães 

tiveram cinco filhos ou mais. Aos 12 anos de idade, mais da metade da população era 

pobre ou muito pobre, cerca de 20% moravam em cidade pequena ou em zona rural e, 

para 15% dos participantes, houve ocasiões em que se deixou de comer em casa por 

falta de dinheiro. Cerca de 40% do grupo estudado começaram a trabalhar antes dos 18 

anos de idade. 

Dos 3.339 participantes com dados completos para todas as variáveis de estudo (83% 

dos 4.030 participantes da fase 1 do estudo), 28,7% auto-avaliaram a saúde como 

“muito boa”, 54,9% como “boa”, 15% como “regular” e 1,4% como “ruim”. A 
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prevalência de AAS regular ou ruim foi maior entre as mulheres, entre os que se 

classificaram como pretos, entre os participantes cujas mães tiveram mais filhos, que 

deixaram de comer por falta de dinheiro, que moravam em cidade pequena ou zona 

rural e ainda entre os que começaram a trabalhar com menos de 18 anos (p<0,001). 

Foram observadas prevalências de AAS regular ou ruim gradativamente maiores, 

quanto maior foi a idade e piores foram os níveis de escolaridade do participante, de seu 

pai e mãe, e a situação econômica da família do participante aos 12 anos de idade 

(p<0,001, Tabela 1). 

De acordo com os resultados das análises de regressão ordinal (Tabela 2), as variáveis 

selecionadas para ajuste na análise multivariada foram escolaridade da mãe, número de 

filhos da mãe natural, se deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 12 anos, 

idade em que começou a trabalhar e tipo de lugar onde morava aos 12 anos (modelo 2). 

Assim, o modelo 1 mostra que o indivíduo que deixou de comer em casa por falta de 

dinheiro aos 12 anos de idade apresentou chance 1,61 vezes maior (IC95% 1,34-1,95) 

de relatar AAS pior do que o indivíduo que não passou por esta situação, ajustando-se 

por idade, sexo e cor/raça. Após ajuste por idade, sexo, cor/raça e variáveis marcadoras 

de PSE precoce selecionadas (modelo 2), esta associação foi atenuada de tal forma que 

a chance de AAS pior foi de 1,41 (IC95% 1,16-1,71), mas se manteve estatisticamente 

significativa, mesmo após ajuste adicional por escolaridade e renda, simultaneamente 

(OR=1,29 IC95% 1,06-1,57) (modelo 5). 

Seguindo as mesmas etapas de análise, a variável de PSE precoce que também 

apresentou associação com a AAS do adulto, independentemente das covariáveis e 

também das características atuais (escolaridade e renda), foi ‘tipo de lugar onde morava 

aos 12 anos de idade’. Aqueles que moravam em cidades pequenas ou em zona rural 
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apresentaram chance 1,51 vezes maior (IC95% 1,21-1,89) de relatar AAS pior, do que 

aqueles que moravam em capitais ou cidades grandes. 

Discussão: 

Nosso estudo mostrou que condições socioeconômicas adversas na infância, 

representadas por dois (aos 12 anos, “ter deixado de comer em casa por falta de 

dinheiro” e “tipo de lugar onde morava”) dentre os sete marcadores investigados, 

apresentaram associação com pior AAS na vida adulta e que estas associações foram 

atenuadas, mas se mantiveram significativas após ajuste para as características 

socioeconômicas atuais (escolaridade e renda). Nossos resultados estão de acordo com 

algumas evidências da literatura de que a pobreza na infância e/ou adolescência exerce 

efeitos negativos na percepção da própria saúde, que se mantêm até a fase adulta, 

mesmo quando as condições socioeconômicas melhoram ao longo da vida (Rahkonen et 

al., 1997; Van de Mheen et al., 1998; Bosma et al., 1999; Power et al., 1999; Laaksonen 

et al., 2005; Luo e Waite, 2005; Nicholson et al., 2005; Hyde et al., 2006; Kestilä et al., 

2006; Moody-Ayers et al., 2007; Chittleborough et al., 2009; Regidor et al. 2011; Wen e 

Gu, 2011). Por outro lado, há resultados que sugerem que a associação entre a PSE 

precoce e a AAS no adulto é totalmente explicada pelo nível socioeconômico na fase 

adulta (Osler et al., 2009; McKenzie et al., 2011). Contudo, os indicadores utilizados 

nos diferentes estudos são bastante diversos e geralmente, são utilizados poucos 

indicadores. Além disso, poucos estudos ajustam os indicadores de PSE precoce uns 

pelos outros, tal como em nossa análise, de modo a identificar o efeito independente de 

cada indicador, o que tenderia a diminuir a magnitude da associação. 

De acordo com nossos resultados, aqueles que deixaram de comer em casa por falta de 

dinheiro aos 12 anos apresentaram maior risco de avaliar sua saúde como pior, 

independentemente de escolaridade e renda. Nicholson et al. (2005) encontraram 
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resultado semelhante, mostrando que indivíduos que aos 15 anos frequentemente iam 

dormir com fome tiveram maior risco de AAS ruim ou muito ruim, ajustando por 

escolaridade e renda. A insegurança alimentar durante a infância é considerada um bom 

marcador de privação e vulnerabilidade, sendo associada ao estresse emocional e 

psicológico da criança. Dessa forma, pode exercer efeito negativo duradouro na saúde e 

contribuir para o aumento de risco de doenças crônicas (Kirkpatrick et al., 2010). 

Nossos resultados indicaram também que ter morado em cidade pequena ou em zona 

rural aos 12 anos associou-se a um maior risco de AAS pior, mesmo após ajuste para as 

características atuais (escolaridade e renda). Similarmente, Wen e Gu (2011) mostraram 

que idosos nascidos em área urbana tiveram 23% menos chance de AAS ruim ou muito 

ruim, após ajuste para as condições socioeconômicas do adulto. Por outro lado, 

Rahkonen et al. (1997) encontraram que o aumento do risco de AAS ruim entre 

indivíduos que viviam em áreas rurais durante a infância, não foi significativo em 

relação aos que moravam em centros urbanos. Sucur e Zrinscak (2007) observaram que 

os residentes em áreas rurais são mais propensos a apresentarem doença de longa 

duração, frequentemente habitam em locais mais distantes dos serviços de saúde e auto-

avaliam a saúde pior, em comparação aos que residem em áreas urbanas. 

No nosso caso, é razoável supor que durante a infância e adolescência da coorte 

estudada, a zona rural brasileira apresentasse menos oportunidades de morar em 

residências com boa estrutura, ter acesso a serviços adequados de educação, saúde e 

transporte, e receber atenção adequada do poder público (Santos et al., 2007). Todas 

essas condições afetam negativamente a saúde e podem afetar também a AAS na vida 

adulta. 

Nossos resultados mostraram um efeito cumulativo das circunstâncias socioeconômicas 

adversas na infância e vida adulta, na AAS. Este efeito foi verificado para duas das 
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variáveis de exposição investigadas (aos 12 anos de idade, “ter deixado de comer em 

casa por falta de dinheiro” e “ter morado em cidade pequena ou zona rural”); para as 

demais, as condições materiais ao longo da vida parecem ter um efeito compensatório 

das adversidades socioeconômicas sofridas em seu início. Por exemplo, a associação 

entre a escolaridade da mãe e a AAS perdeu a significância estatística ao ser ajustada 

por escolaridade e/ou renda. Em nossos dados, a situação econômica da família aos 12 

anos não mostrou associação com a AAS quando os outros indicadores de PSE precoce 

foram incluídos no modelo, embora seja um importante indicador dos recursos materiais 

do domicílio e tenha sido apontado como fator de risco independente para a AAS em 

diversos outros estudos (Rahkonen et al.,1997; Laaksonen et al., 2005; Moody-Ayers et 

al., 2007; Chittleborough et al., 2009; Regidor et al., 2011). O fato de ter sido utilizado 

em nosso estudo um amplo conjunto de variáveis indicadoras da PSE precoce e o ajuste 

inicial por cor/raça (Tabela 2, modelo 2) pode explicar em parte a ausência dessa 

associação. 

A escolaridade dos pais é um dos indicadores mais utilizados na literatura para 

representar o nível socioeconômico na vida precoce, por seu efeito potencial em todas 

as fases da vida dos filhos (Rahkonen et al., 1997; Laaksonen et al., 2005; Luo e Waite, 

2005; Kestilä et al., 2006; Moody-Ayers et al., 2007; Osler et al., 2009; Regidor et al., 

2011). Em nossa população, não encontramos associação independente entre a 

escolaridade dos pais e a AAS, ao contrário de outros trabalhos (Rahkonen et al., 1997; 

Luo e Waite, 2005; Kestilä et al., 2006; Moody-Ayers et al., 2007). Uma das hipóteses 

para explicar essa diferença seria um possível efeito de coorte. Nossa população é 

composta em sua maioria por pessoas nascidas nas décadas de 1950 e 1960 que 

constituem geração cujos pais frequentemente tinham dificuldade de acesso à educação 

formal no Brasil, comparado a outros países. Assim, essa característica variou pouco 
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entre nossos participantes (cerca de 70% dos pais tinham apenas o ensino fundamental 

completo), o que pode justificar nossos resultados. Confirmando essa hipótese, no 

estudo de Regidor et al. (2011) conduzido na Espanha, a baixa escolaridade do pai 

aumentou o risco de AAS ruim para as mulheres mais jovens, nascidas entre 1960 e 

1980, mas não para aquelas nascidas entre 1941 e 1959, após ajuste para a posição 

socioeconômica na vida adulta. 

Os pontos fortes deste estudo são, em primeiro lugar, a utilização de um conjunto amplo 

de indicadores de PSE da vida precoce, permitindo investigar em maior profundidade a 

influência de diferentes dimensões das condições socioeconômicas vividas no início do 

desenvolvimento em desfechos de saúde que ocorrem na vida adulta, gerando assim 

uma conclusão mais próxima da realidade. O uso de diversos indicadores 

socioeconômicos na investigação de eventos de saúde é recomendado por alguns 

autores (Braveman et al., 2005), o que dá respaldo à estratégia utilizada. Em segundo 

lugar, a utilização de método de análise de dados que permite investigar os diferentes 

estratos da variável desfecho considerando a relação de ordinalidade existente entre 

eles. Por fim, no que diz respeito à validade externa, nossa coorte apresenta elevada 

heterogeneidade de idade, gênero, escolaridade, renda e cor/raça, permitindo inferências 

potencialmente generalizáveis para as camadas médias da população economicamente 

ativa das grandes metrópoles brasileiras. 

Uma das limitações deste estudo se refere às informações sobre PSE precoce terem sido 

obtidas por meio de relatos retrospectivos, mas há evidências empíricas de que esta é 

uma estratégia válida (Krieger et al., 1998; Haas, 2007). Além disso, como a associação 

foi observada somente entre dois indicadores, não há indícios de que um viés explique 

nossos resultados. É provável ainda a ocorrência de viés de seleção ocasionado pela 

exclusão dos participantes com dados faltantes para alguma das variáveis de estudo. Os 
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indivíduos com dados faltantes (17%) eram mais velhos, e apresentavam menores renda 

e escolaridade, e ainda pior PSE precoce, em comparação aos indivíduos analisados. 

Assim, a não participação deste grupo provavelmente levou a uma subestimação das 

estimativas de efeito, já que estas características estão associadas a um maior risco para 

o desfecho (pior AAS). Por último, o delineamento transversal não é o ideal para esta 

análise, uma vez que exclui os indivíduos da coorte que morreram prematuramente, 

enviesando potencialmente os resultados no sentido de uma atenuação da associação de 

interesse. 

Concluindo, nossos resultados mostraram que indicadores de PSE adversa durante a 

infância aumentaram o risco de pior percepção da própria saúde e que este efeito não foi 

completamente explicado pelas características socioeconômicas do adulto, reforçando 

as evidências de outras investigações. No entanto, estes achados não são consistentes na 

literatura e demandam outros estudos em populações diversas. Para além deste trabalho, 

sugerimos a investigação do papel da saúde na infância na relação entre a PSE precoce e 

a AAS no adulto, já que há indícios de que a saúde na infância é mediadora na relação 

entre a PSE precoce e a PSE do adulto (Luo e Waite, 2005). Como implicações para a 

Saúde Pública, nosso trabalho fornece subsídios para que as políticas de saúde, 

frequentemente voltadas para intervenções no estilo de vida das pessoas na fase adulta, 

sejam complementadas com iniciativas focadas principalmente na redução das 

desigualdades socioeconômicas nas etapas mais precoces do desenvolvimento, como a 

infância e adolescência. 
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Tabela 1. População de estudo e AAS regular/ruim (n e %), segundo as variáveis 
analisadas. Estudo Pró-Saúde, 1999 (N=3.339). 

Variáveis População n* (%) AAS regular/ruim - n (%) p-valor 
AAS 

Muito boa 
Boa 
Regular ou Ruim 

Idade 
< 35 
35-44 
45-54 
> 54 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

Cor/raça 
Branca 
Parda 
Preta 
Outras 

Escolaridade 
Universitário 
Médio 
Fundamental 

Escolaridade da mãe 
Médio 
Fundamental 
Fundamental incompleto ou menos 

Escolaridade do pai 
Médio 
Fundamental 
Fundamental incompleto ou menos 

Número de filhos da 
mãe natural 

1 
2 
3 
4 
5 a 9 
10 ou mais filhos 

Situação econômica da família 
aos 12 anos 

Rica 
Média 
Pobre 
Muito pobre 

Se deixou de comer em casa 
por falta de dinheiro aos 12 anos 

Não 
Sim 

Tipo de lugar onde morava 
aos 12 anos 

Capital ou cidade grande 
Cidade pequena ou zona rural 

Idade em que começou a trabalhar 
18 ou mais 
< 18 anos 

 
   960 (28,7) 
1.832 (54,9) 
   547 (16,4) 

 
1.035 (31,0) 
1.455 (43,6) 
   668 (20,0) 
   181   (5,4) 

 
1.485 (44,5) 
1.854 (55,5) 

 
1.844 (55,2) 
   928 (27,8) 
  487 (14,6) 
    80   (2,4) 

 
1.488 (44,6) 
1.220 (36,5) 
   631 (18,9) 

 
   804 (24,1) 
   883 (26,4) 
1.652 (49,5) 

 
1.120 (33,5) 
   854 (25,6) 
1.365 (40,9) 

 
 

    238  (7,1) 
    659 (19,7) 
    674 (20,3) 
    460 (13,8) 
    971 (29,1) 
    337 (10,1) 

 
 

     39   (1,1) 
1.595 (47,8) 
1.469 (44,0) 
   236   (7,1) 

 
 

2.843 (85,2) 
   496 (14,8) 

 
 

2.724 (81,6) 
   615 (18,4) 

 
1.984 (59,4) 
1.355 (40,6) 

 
- 
- 
- 
 

113 (10,9) 
218 (15,0) 
154 (23,0) 
  62 (34,2) 

 
198 (13,3) 
349 (18,8) 

 
224 (12,1) 
184 (19,8) 
123 (25,3) 
  16 (20,0) 

 
147   (9,9) 
202 (16,6) 
198 (31,4) 

 
  88 (10,9) 
117 (13,2) 
342 (20,7) 

 
138 (12,3) 
117 (13,7) 
292 (21,4) 

 
 

    30 (12,6) 
    70 (10,6) 
    86 (12,8) 
    69 (15,0) 
  193 (19,9) 
    99 (29,4) 

 
 

    2   (5,1) 
199 (12,5) 
279 (19,0) 
  67 (28,4) 

 
 

426 (15,0) 
121 (24,4) 

 
 

385 (14,1) 
162 (26,3) 

 
264 (13,3) 
283 (20,9) 

 
- 
- 
- 
 

<0,001 
 
 
 
 

<0,001 
 
 

<0,001 
 
 
 
 

<0,001 
 
 
 

<0,001 
 
 
 

<0,001 
 
 
 
 

<0,001 
 
 
 
 
 
 
 

<0,001 
 
 
 
 
 

<0,001 
 
 
 

<0,001 
 
 

<0,001 

*Os diferentes n das variáveis se devem aos dados faltantes de cada uma delas. 
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Tabela 2. Odds ratios (OR) e intervalos de confiança (IC95%) para a associação entre PSE precoce e pior AAS no adulto. Estudo Pró-Saúde, 1999 
(N=3.339). 

PSE precoce Modelo 1 (OR IC95%) Modelo 2 (OR IC95%) Modelo 3 (OR IC95%) Modelo 4 (OR IC95%) Modelo 5 (OR IC95%) 

Escolaridade da mãe 
Médio 
Fundamental 
Fundamental incompleto ou menos 

Escolaridade do pai 
Médio 
Fundamental 
Fundamental incompleto ou menos 

 
Número de filhos da mãe natural 
 
Situação econômica da família aos 12 anos 

Rica 
Média 
Pobre 
Muito pobre 

Se deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 
12 anos 

Não 
Sim 

Idade em que começou a trabalhar 
18 ou mais 
< 18 anos 

 
1,00 
1,09 (0,91-1,32) 
1,50 (1,26-1,78) 
 
1,00 
0,99 (0,83-1,18) 
1,31 (1,11-1,54) 
 
1,07 (1,04-1,10) 
 
 
1,00 
1,36 (0,75-2,49) 
2,02 (1,10-3,69) 
2,47 (1,29-4,73) 
 
 
1,00 
1,61 (1,34-1,95) 
 
1,00 
1,41 (1,23-1,63) 

 
1,00 
1,02 (0,85-1,23) 
1,27 (1,06-1,52) 
 

- 
- 
- 

 
1,04 (1,01-1,07) 
 
 

- 
- 
- 
- 

 
 
1,00 
1,41 (1,16-1,71) 
 
1,00 
1,20 (1,04-1,40) 

 
1,00 
0,97 (0,80-1,17) 
1,12 (0,93-1,35) 
 

- 
- 
- 

 
1,01 (0,99-1,04) 
 
 

- 
- 
- 
- 

 
 
1,00 
1,33 (1,09-1,61) 
 
1,00 
1,08 (0,93-1,25) 

 
1,00 
0,95 (0,79-1,15) 
1,12 (0,93-1,35) 
 

- 
- 
- 

 
1,02 (0,99-1,05) 
 
 

- 
- 
- 
- 

 
 
1,00 
1,33 (1,09-1,62) 
 
1,00 
1,13 (0,97-1,31) 

 
1,00 
0,93 (0,77-1,13) 
1,05 (0,87-1,27) 
 

- 
- 
- 

 
1,01 (0,98-1,04) 
 
 

- 
- 
- 
- 

 
 
1,00 
1,29 (1,06-1,57) 
 
1,00 
1,05 (0,90-1,22) 

PSE precoce (variáveis não proporcionais) Modelo 1 (OR IC95%) Modelo 2 (OR IC95%) Modelo 3 (OR IC95%) Modelo 4 (OR IC95%) Modelo 5 (OR IC95%) 
 
Tipo de lugar onde morava aos 12 anos 

Capital ou cidade grande 
Cidade pequena ou zona rural 

Regular ou ruim x 
Boa/Muito boa: 
1,00 
1,21 (0,98-1,49) 
Regular ou ruim/Boa x 
Muito boa: 
1,00 
1,79 (1,44-2,22) 

Regular ou ruim x 
Boa/Muito boa: 
1,00 
1,04 (0,84-1,28) 
Regular ou ruim/Boa x 
Muito boa:  
1,00 
1,55 (1,24-1,93) 

Regular ou ruim x 
Boa/Muito boa: 
1,00 
1,01 (0,81-1,25) 
Regular ou ruim/Boa x 
Muito boa:  
1,00 
1,51 (1,21-1,89) 

Regular ou ruim x 
Boa/Muito boa: 
1,00 
1,02 (0,83-1,27) 
Regular ou ruim/Boa x 
Muito boa:  
1,00 
1,54 (1,23-1,92) 

Regular ou ruim x 
Boa/Muito boa: 
1,00 
1,01 (0,81-1,25) 
Regular ou ruim/Boa x 
Muito boa:  
1,00 
1,51 (1,21-1,89) 

Modelo 1: Cada variável ajustada  por idade, sexo e raça; Modelo 2: Modelo final com as variáveis de PSE precoce selecionadas, ajustado por idade, sexo e raça; Modelo 3: 
Modelo final com as variáveis de PSE precoce selecionadas, ajustado por idade, sexo, raça e escolaridade; Modelo 4: Modelo final com as variáveis de PSE precoce selecionadas, 
ajustado por idade, sexo, raça e renda; Modelo 5: Modelo final com as variáveis de PSE precoce selecionadas, ajustado por idade, sexo, raça, escolaridade e renda.
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7. Conclusões 

1. Houve associação entre auto-avaliação de saúde (AAS) e mortalidade, para homens e 

mulheres, independentemente do ajuste por covariáveis. 

2. Indicadores de condições socioeconômicas adversas na infância (PSE precoce) 

aumentaram o risco de pior AAS na vida adulta, mesmo após ajuste para características 

socioeconômicas atuais – escolaridade e renda (PSE atual). 

3. A AAS, analisada em três categorias, ao invés da dicotomização “AAS positiva” / 

“AAS negativa” encontrada na maioria das investigações, permite aproveitar mais 

informação disponível, separando diferentes categorias de AAS, que têm diferentes 

significados. 

4. A análise da AAS e da presença de doenças crônicas como covariáveis tempo-

dependentes é vantajosa por aproximar-se mais da realidade (possibilidade de 

mudanças). Assim, nossos resultados são mais robustos e comparáveis às poucas 

investigações que utilizaram estratégia semelhante. 

5. A investigação de um conjunto amplo de indicadores de PSE precoce permitiu 

investigar em maior profundidade a influência das adversidades socioeconômicas 

vividas na infância, na percepção da saúde na vida adulta. Isso porque acreditamos que 

os indicadores de PSE tanto precoce quanto tardia, podem captar diferentes dimensões 

deste “constructo”. 
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8. Considerações finais 

As hipóteses testadas nesta tese foram confirmadas, e corroboram as evidências de 

outras investigações realizadas, na maioria das vezes, nos Estados Unidos e na Europa. 

Como implicações para a Saúde Pública, esta tese reforça a importância da utilização da 

AAS na pesquisa epidemiológica, como uma medida simples, de baixo custo, e 

complementar às medidas objetivas, para o monitoramento de saúde da população. 

Fornece ainda subsídios para que as políticas de saúde, frequentemente voltadas para 

intervenções individuais no estilo de vida dos adultos, sejam complementadas com 

iniciativas focadas principalmente na redução das desigualdades socioeconômicas nas 

etapas mais precoces do desenvolvimento, como a infância e adolescência. 

A AAS é uma medida informativa e inclusiva, capaz de apreender dimensões da saúde 

que não são capturadas pelas medidas objetivas. Porém, ainda se conhece pouco sobre 

quais aspectos são utilizados nessas avaliações e o uso de abordagens qualitativas seria 

proveitoso nesse sentido. Estudos futuros poderão ainda investigar o papel da AAS na 

predição das causas específicas de mortalidade, bem como as diferentes trajetórias de 

AAS no tempo e sua associação com a mortalidade. 

Dentro da perspectiva do curso de vida, sugerimos estudos que investiguem outros 

mecanismos causais relacionando as desvantagens socioeconômicas na infância com a 

AAS no adulto, como por exemplo mecanismos relacionados ao comportamento e estilo 

de vida (e.g. fumo, atividade física) e relacionados a fatores psicossociais (e.g. capital 

social). Sugerimos ainda a investigação do papel da saúde na infância na relação entre a 

PSE precoce e a AAS no adulto, já que há indícios de que a saúde na infância é 

mediadora na relação entre a PSE precoce e a PSE do adulto. 

Concluindo, é importante destacar que o crescente desenvolvimento do complexo 

médico-industrial tem levado à desvalorização, por parte das ciências biomédicas e 
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também da epidemiologia, da percepção dos indivíduos sobre sua própria saúde. Nesse 

sentido, as evidências robustas de associação entre a percepção da saúde e a mortalidade 

e outros eventos de saúde devem provocar uma reflexão acerca da importância e 

significado destes relatos. Não se pretende substituir diagnósticos médicos e resultados 

de exames pela AAS, mas reforçar o importante papel complementar que a percepção 

individual pode representar na prática clínica e na pesquisa epidemiológica. 
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Anexo 1 

Detalhamento do trabalho de relacionamento dos registros das bases do Estudo Pró-

Saúde e do Sistema de Informações sobre Mortalidade-SIM (Artigo 1) 
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1. Introdução 

Os óbitos ocorridos na coorte de funcionários do Estudo Pró-Saúde foram identificados 

por meio de consulta à Superintendência de Recursos Humanos (SRH) da UERJ. Em 

seguida, procedeu-se à busca desses indivíduos na base de registros do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade do Estado do Rio de Janeiro (SIM-Ministério da Saúde), 

uma vez que prentendía-se investigar a causa básica dos óbitos. 

As duas bases de dados (Pró-Saúde e SIM) não incluem um campo identificador comum 

que permita a identificação de cada ocorrência de forma unívoca (ex: Cadastro de 

Pessoas Físicas – CPF). Desse modo, empregou-se o método probabilístico de 

relacionamento de registros, que se baseia na utilização de campos comuns presentes 

nas bases a serem relacionadas. Esses campos são utilizados conjuntamente para o 

cálculo de um escore, que traduz o grau de concordância entre os registros de cada link 

formado. 

2. Metodologia e resultados 

O banco de óbitos do Estudo Pró-Saúde contendo todos os funcionários elegíveis 

falecidos entre 1999 e 2006 (n=117) foi relacionado com o banco das declarações de 

óbitos (SIM) do Estado do Rio de Janeiro de 1999 a 2006 (n=902.456). Dos 117 óbitos 

ocorridos na coorte, 112 (95,7%) foram encontrados na base SIM. Os cinco óbitos para 

os quais não se encontrou par foram buscados manualmente na base SIM utilizando o 

programa SPSS, mas seus registros não foram identificados. 

Empregou-se para o relacionamento o programa RecLink III (Camargo e Coeli, 2000). 

Primeiramente, foi realizada uma limpeza dos bancos de mortalidade, isto é, foram 

retirados das bases os óbitos fetais e todas as demais observações cujo campo nome 

encontrava-se em branco ou com definições atípicas (ex: ‘ossada’, ‘corpo carbonizado’, 

‘homem’, ‘mulher’, ‘natimorto’, etc.), utilizando o programa SPSS. Feito isto, 



68 

 

procedeu-se à padronização dos registros, com o objetivo de tornar idênticos os 

formatos dos campos dos diferentes arquivos a serem relacionados (quebra do campo 

nome em seus componentes, transformação dos caracteres para caixa alta, eliminação de 

caracteres não relacionados aos nomes, e a transformação das datas de nascimento e do 

óbito em DDMMAAAA). 

Na etapa de blocagem foram criados blocos lógicos de registros dentro dos arquivos a 

serem relacionados, limitando as comparações aos registros pertencentes a um mesmo 

bloco. Visando reduzir a possibilidade de classificação de registros do mesmo indivíduo 

em blocos diferentes, adotou-se uma estratégia de relacionamento em cinco passos 

(Camargo e Coeli, 2000), empregando-se como chaves de blocagem os seguintes 

campos: soundex do primeiro nome, soundex do último nome e sexo (1º passo de 

blocagem); soundex do primeiro nome e sexo (2º passo); soundex do último nome e 

sexo (3º passo); soundex do primeiro nome e soundex do último nome (4º passo); ano de 

nascimento e sexo (5º passo). Os registros não pareados no 1º passo foram novamente 

comparados conforme a chave de blocagem do 2º passo e assim sucessivamente, até o 

5º e último passo de blocagem. 

Em cada passo foram empregados os campos nome, nome da mãe e data de nascimento 

para o cálculo dos escores dos links formados no passo. Os campos nome e nome da 

mãe foram comparados utilizando-se algoritmos baseados na distância de Levenshtein, 

enquanto o campo data de nascimento foi comparado empregando-se o algoritmo 

caractere. Os critérios adotados para considerar concordância foram a similaridade de 

pelo menos 85% para o nome e nome da mãe, e de 65% para a data de nascimento. 

Para cada link possível de ser obtido em uma chave de blocagem foram calculados 

escores ponderados a partir da soma dos fatores de ponderação de concordância e 

discordância, atribuídos após a comparação de cada campo (pareamento). Os escores 
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ponderados permitem que cada campo contribua de modo diferenciado para o escore 

total do par – o que é recomendável, pois os campos apresentam diferente poder 

discriminatório e, ao mesmo tempo, exibem maior ou menor probabilidade de terem 

seus conteúdos registrados de forma incorreta (Camargo e Coeli, 2000). 

Os fatores de ponderação de concordância e discordância são representados 

respectivamente por log2 (m/u) e log2 [(1-m/1-u)]; onde m é a probabilidade do campo 

concordar dado que é um par verdadeiro (sensibilidade) e u é a probabilidade do campo 

concordar dado que é um par falso (1- especificidade). Os valores dos parâmetros de 

pareamento m e u utilizados foram estimados no primeiro passo de blocagem 

empregando-se as rotinas baseadas em algoritmos EM (Expectation Maximization), 

sendo obtidos os seguintes valores: (nome completo) m = 0,92 / u = 0,01; (nome da 

mãe) m = 0,92 / u = 0,01; (data de nascimento) m = 0,90 e u = 0,05. Aplicando-se esses 

valores de parâmetros, os valores de escore variaram entre -10,5 (discordância total nos 

três campos) até 17,2 (concordância total nos três campos). 

Foram revisados manualmente, em todos os passos, os links com escore ≥ 0. Durante o 

processo de revisão manual foram avaliados todos os campos empregados no processo 

automático (nome, nome da mãe e data de nascimento), o endereço e a data do óbito. A 

Tabela 1 apresenta os resultados do processo de relacionamento segundo a estratégia em 

cinco passos de blocagem. 

Tabela 1 – Resultados do relacionamento de registros utilizando o programa 
RecLink, segundo os cinco passos de blocagem. 

 Nº de 
registros 
relacionados 

Pares 
verdadeiros 

Não pares Dúvidas Ignorados 
(score ≤ 0) 

1º passo*  667 105 550 12 0 
2º passo# 64 1 21 10 32 
3º passo∞ 67 1 26 8 32 
4º passo§ 47 0 9 6 32 
5º passo‡ 24 5 18 1 0 
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*  soundex do primeiro nome, soundex do último nome e sexo 
# soundex do primeiro nome e sexo 
∞ soundex do último nome e sexo 
§ soundex do primeiro nome e soundex do último nome 
‡ ano de nascimento e sexo 
 

3. Aspectos éticos 

Por último, faz-se menção à questão da confidencialidade dos dados. Esta é uma 

preocupação pertinente na medida em que o relacionamento de registros, por definição, 

envolve identificadores pessoais (nome, endereço, etc.), e também devido à percepção 

de que o relacionamento entre bases de registros pode ser feito sem o conhecimento dos 

indivíduos e com grande facilidade. Desse modo, é importante estabelecer critérios para 

que a confidencialidade seja mantida (Howe, 1998). 

No presente trabalho, as bases de mortalidade do SIM foram obtidas junto à Secretaria 

de Estado de Saúde do Rio de Janeiro (SES-RJ) após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(processo nº: E-26/100.479/2007 bolsa/BBP). Previamente ao início do relacionamento, 

as três pesquisadoras que trabalharam no projeto e tiveram acesso aos bancos de dados 

assinaram termo de responsabilidade. Além disso, foram também tomadas como 

medidas de segurança: (1) o emprego de bases identificadas reduzidas (isto é, sem 

informações adicionais – ex: causa do óbito ou respostas ao questionário do Pró-Saúde); 

e (2) geração das bases para análise empregando-se as chaves unívocas (nº do Pró-

Saúde e nº da DO) de forma determinística, eliminando-se as informações 

identificadoras. Dessa forma, em nenhum momento as pesquisadoras tiveram acesso 

simultaneamente às informações identificadoras e a qualquer outro dado proveniente da 

base do Pró-Saúde ou do SIM. 
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Anexo 2 

Análise dos resíduos de Schoenfeld contra o tempo de sobrevida segundo as variáveis 

do modelo multivariado selecionado, para homens (Artigo 1) 
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Anexo 3 

Análise dos resíduos de Schoenfeld contra o tempo de sobrevida segundo as variáveis 

do modelo multivariado selecionado, para mulheres (Artigo 1) 
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Anexo 4 

Gráficos dos resíduos de Martingale para análise da forma funcional das variáveis 

contínuas “idade” e “renda”, para os homens (Artigo 1) 
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Anexo 5 

Gráficos dos resíduos de Martingale para análise da forma funcional das variáveis 

contínuas “idade” e “renda”, para as mulheres (Artigo 1) 
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Anexo 6 

Perguntas do questionário Pró-Saúde (Artigo 1) 
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• Auto-avaliação de saúde (AAS) 

 

• Idade 

 

• Sexo 

 

• Renda 

 

• Escolaridade 
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• Comorbidades 

 

 

  

  

• Índice de massa corporal 

   

• Fumo 

 

• Cor/ Raça 

 

• Situação conjugal 
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• Transtornos mentais comuns 

 



84 

 

Anexo 7 

Scripts em R (Artigo 1) 
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# Análises iniciais de sobrevida: 
# Carregando a biblioteca foreign (para o R ler o banco Stata): 
library(foreign) 
# Criando o objeto "dados" q vai receber o banco Stata: 
dados<-read.dta("G:\\AnaliseSobrevida_Bancos\\PS1999_processado_dofile.dta") 
# Visualizando o objeto criado ("dados"): 
head(dados) 
# Visualizando os campos do objeto "dados": 
names(dados) 
# O objeto "dados" é um dataframe? 
is.data.frame(dados) 
# Verificando o tamanho do banco de dados (n° de registros e n° de variáveis, respectivamente): 
dim(dados) 
# Conferindo o n° de óbitos (variável "status": 0=vivo/1=óbito): 
table(dados$status) 
# Codificando as variáveis categóricas como fator: 
dados$causabasica<-factor(dados$causabasica) 
dados$causabasicapCID<-factor(dados$causabasicapCID) 
dados$a1<-factor(dados$a1) 
dados$AAS_cat3_censo1<-factor(dados$AAS_cat3_censo1) 
dados$e41<-factor(dados$e41) 
dados$idade_dora_censo1<-factor(dados$idade_dora_censo1) 
dados$e33<-factor(dados$e33) 
dados$e34<-factor(dados$e34) 
dados$e33_mediana<-factor(dados$e33_mediana) 
dados$e35<-factor(dados$e35) 
dados$escolarid_dora_censo1_ordinal<-factor(dados$escolarid_dora_censo1_ordinal) 
dados$e39ordinal<-factor(dados$e39ordinal) 
dados$IMC_cat<-factor(dados$IMC_cat) 
dados$c14<-factor(dados$c14) 
dados$fumo<-factor(dados$fumo) 
dados$ghq1<-factor(dados$ghq1) 
dados$ghq2<-factor(dados$ghq2) 
dados$ghq3<-factor(dados$ghq3) 
dados$ghq4<-factor(dados$ghq4) 
dados$ghq5<-factor(dados$ghq5) 
dados$ghq6<-factor(dados$ghq6) 
dados$ghq7<-factor(dados$ghq7) 
dados$ghq8<-factor(dados$ghq8) 
dados$ghq9<-factor(dados$ghq9) 
dados$ghq10<-factor(dados$ghq10) 
dados$ghq11<-factor(dados$ghq11) 
dados$ghq12<-factor(dados$ghq12) 
dados$GHQ<-factor(dados$GHQ) 
dados$a4<-factor(dados$a4) 
dados$a4nova<-factor(dados$a4nova) 
dados$diag_HA<-factor(dados$diag_HA) 
dados$diabetes<-factor(dados$diabetes) 
dados$diag_diabetes<-factor(dados$diag_diabetes) 
dados$infartod<-factor(dados$infartod) 
dados$diag_infarto<-factor(dados$diag_infarto) 
dados$acidente<-factor(dados$acidente) 
dados$diag_AVC<-factor(dados$diag_AVC) 
dados$enfisema<-factor(dados$enfisema) 
dados$diag_enfisema<-factor(dados$diag_enfisema) 
# Verificando a estrutura das variáveis: 
str(dados) 
# Iniciando as análises de sobrevida: 
library(survival) 
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# Análise descritiva: 
summary(c1$idade) 
table(c1$AAS, useNA="a") # os dados do censo1 estão guardados no objeto'c1' 
table(c2$AAS, useNA="a") # os dados do censo2 estão guardados no objeto'c2' 
table(c3$AAS, useNA="a") # os dados do censo3 estão guardados no objeto'c3' 
 
table(repete$e41, useNA="a") 
table(repete$escol1, useNA="a") 
 
# Testando a significância do preditor linear (β) das variáveis contínuas idade e renda: 
# idade - homens 
homi.idade <- coxph(yh ~ AAS + pspline(idade), data=homi, x=T) 
summary(homi.idade) 
# idade - mulheres 
muie.idade <- coxph(ym ~ AAS + pspline(idade), data=muie, x=T) 
summary(muie.idade) 
# o preditor linear foi significativo, então idade tem efeito linear e deve ser analisada como contínua 
 
# renda - homens 
homi.rndolar <- coxph(yh ~ AAS + pspline(rndolar), data=homi, x=T) 
summary(homi.rndolar) 
# renda - mulheres 
muie.rndolar <- coxph(ym ~ AAS + pspline(rndolar), data=muie, x=T) 
summary(muie.rndolar) 
# o preditor não linear foi significativo para os homens e borderline para as mulheres. Renda deve ser 
analisada em tercis. 
 
# Verificando os quartis de renda 
quantile(repete$rndolar, seq(0,1,1/4), na.rm=T) 
# Verificando os tercis de renda 
quantile(repete$rndolar, seq(0,1,1/3), na.rm=T) 
table(repete$rndtercil,useNA="a") 
 
table(repete$idade_dora_censo1, useNA="a") 
table(repete$comorb1, useNA="a") 
table(repete$fumo, useNA="a") 
table(repete$IMC_cat, useNA="a") 
table(repete$raca, useNA="a") 
table(repete$GHQ, useNA="a") 
table(repete$e19, useNA="a")  
 
# Testes de log rank para identificar as variáveis que entrarão nos modelos de Cox (p<0,15) e  
verificar o nº de óbitos de cada categoria, para homens e mulheres 
 
# AAS 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~AAS, data=c1, subset=e41=="Masculino") 
# Incidências acumuladas: 
14/545 
30/965 
26/271 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~AAS, data=c1, subset=e41=="Feminino") 
3/587 
16/1166 
28/475 
# idade 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~idade_dora_censo1, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
2/549 
19/737 
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30/387 
19/108 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~idade_dora_censo1, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
4/572 
14/997 
12/490 
17/169 
# sexo (não será usada, só para checar os N) 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~e41, data=repete) 
# escolaridade 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~escol1, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
13/583 
21/685 
35/496 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~escol1, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
7/1021 
20/737 
19/440 
# Alterando a cat de ref, de 'fundamental' para 'universitario':  
repete$escol1 <- relevel (repete$escol1, ref="univ") 
table(repete$escol1, useNA="a") 
# renda 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~rndtercil, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
32/547 
18/677 
12/444 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~rndtercil, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
21/510 
15/938 
6/653 
# Alterando a cat de ref, de '(16,245]' para '(515,3.24e+03]': 
repete$rndtercil <- relevel (repete$rndtercil, ref="(515,3.24e+03]") 
table(repete$rndtercil, useNA="a") 
# comorbidades 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~comorb1, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
37/1335 
33/441 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~comorb1, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
18/1621 
29/604 
# fumo 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~fumo, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
33/1286 
36/444 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~fumo, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
33/1648 
12/488 
# IMC 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~IMC_cat, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
26/706 
27/771 
16/278 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~IMC_cat, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
18/1117 
13/673 
15/384 
# raça 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~raca, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
33/930 
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12/219 
22/559 
2/44 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~raca, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
17/1146 
13/401 
13/605 
3/56 
# GHQ 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~GHQ, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
45/1289 
19/396 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~GHQ, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
24/1331 
18/766 
# situação conjugal 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~e19, data=repete, subset=e41=="Masculino") 
48/1218 
9/177 
2/17 
9/333 
survdiff(Surv(tempototal, !is.na(dtob))~e19, data=repete, subset=e41=="Feminino") 
16/1165 
15/433 
4/98 
9/468 
 
# Algumas análises de Resultados: 
 
# Prevalência de AAS no censo 1 
table(c1$AAS) 
1132/4009 
2131/4009 
746/4009 
# Prevalência de AAS no censo 1, por sexo (chi-2) 
table(c1$e41, c1$AAS) 
545+965+271 
271/1781 
587+1166+475 
475/2228 
chisq.test(c1$e41, c1$AAS) 
# AAS x covariáveis, separadamente para homens e mulheres 
# Criando banco só de homens (homi.descrit) e só de mulheres (muie.descrit) - será usado o objeto  
'c1', que contém a var AAS ('repete' contém apenas a1) 
dim(c1) 
homi.descrit <- c1[c1$e41=="Masculino", ] 
muie.descrit <- c1[c1$e41=="Feminino", ] 
dim(homi.descrit) 
dim(muie.descrit) 
# idade 
table(homi.descrit$idade_dora_censo1, homi.descrit$AAS) 
187+298+64 
64/549 
237+398+102 
102/737 
98+217+72 
72/387 
23+52+33 
33/108 



89 

 

chisq.test(homi.descrit$idade_dora_censo1, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$idade_dora_censo1, muie.descrit$AAS) 
171+341+60 
60/572 
273+544+180 
180/997 
112+218+160 
160/490 
31+63+75 
75/169 
chisq.test(muie.descrit$idade_dora_censo1, muie.descrit$AAS) 
# renda 
table(homi.descrit$rndtercil, homi.descrit$AAS) 
180+227+37 
37/444 
213+375+89 
89/677 
124+310+113 
113/547 
chisq.test(homi.descrit$rndtercil, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$rndtercil, muie.descrit$AAS) 
245+344+64 
64/653 
235+515+188 
188/938 
83+244+183 
183/510 
chisq.test(muie.descrit$rndtercil, muie.descrit$AAS) 
# escolaridade 
table(homi.descrit$escol1, homi.descrit$AAS) 
212+315+60 
60/587 
217+381+87 
87/685 
112+263+121 
121/496 
chisq.test(homi.descrit$escol1, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$escol1, muie.descrit$AAS) 
363+564+105 
105/1032 
175+403+159 
159/737 
48+187+205 
205/440 
chisq.test(muie.descrit$escol1, muie.descrit$AAS) 
# comorbidades 
table(homi.descrit$comorb1, homi.descrit$AAS) 
475+710+150 
150/1335 
67+253+121 
121/441 
chisq.test(homi.descrit$comorb1, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$comorb1, muie.descrit$AAS) 
510+889+222 
222/1621 
74+277+253 
253/604 
chisq.test(muie.descrit$comorb1, muie.descrit$AAS) 
# IMC 
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table(homi.descrit$IMC_cat, homi.descrit$AAS) 
249+368+89 
89/706 
229+430+112 
112/771 
59+151+68 
68/278 
chisq.test(homi.descrit$IMC_cat, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$IMC_cat, muie.descrit$AAS) 
352+604+161 
161/1117 
158+370+145 
145/673 
57+169+158 
158/384 
chisq.test(muie.descrit$IMC_cat, muie.descrit$AAS) 
# GHQ 
table(homi.descrit$GHQ, homi.descrit$AAS) 
447+708+134 
134/1289 
71+209+116 
116/396 
chisq.test(homi.descrit$GHQ, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$GHQ, muie.descrit$AAS) 
424+734+173 
173/1331 
132+379+255 
255/766 
chisq.test(muie.descrit$GHQ, muie.descrit$AAS) 
# fumo 
table(homi.descrit$fumo, homi.descrit$AAS) 
408+707+171 
171/1286 
111+237+96 
96/444 
chisq.test(homi.descrit$fumo, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$fumo, muie.descrit$AAS) 
447+881+320 
320/1648 
114+244+130 
130/488 
chisq.test(muie.descrit$fumo, muie.descrit$AAS) 
# situação conjugal 
table(homi.descrit$e19, homi.descrit$AAS) 
349+671+198 
198/1218 
119+171+43 
43/333 
60+97+20 
20/177 
3+9+5 
5/17 
chisq.test(homi.descrit$e19, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$e19, muie.descrit$AAS) 
318+615+232 
232/1165 
128+265+75 
75/468 
115+202+116 
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116/433 
17+45+36 
36/98 
chisq.test(muie.descrit$e19, muie.descrit$AAS) 
 
 
# raça 
table(homi.descrit$raca, homi.descrit$AAS) 
303+502+125 
125/930 
153+307+99 
99/559 
64+116+39 
39/219 
15+24+5 
5/44 
chisq.test(homi.descrit$raca, homi.descrit$AAS) 
table(muie.descrit$raca, muie.descrit$AAS) 
371+624+151 
151/1146 
121+316+168 
168/605 
78+192+131 
131/401 
17+23+16 
16/56 
chisq.test(muie.descrit$raca, muie.descrit$AAS) 
 
# Figura 2 do artigo. Curvas de sobrevida de KM de homens e mulheres para a variável AAS: 
 
# KM para AAS de homens, Censo 1 
KMAASh <- survfit(Surv(homi.descrit$tempototal, homi.descrit$status) ~ AAS, data=homi.descrit) 
KMAASh 
summary(KMAASh) 
par(mfrow=c(1,1)) 
plot(KMAASh, ylab="S(t)", xlab="dias", main="AAS - Homens", mark.time=F, lty=c(1:3), ylim=c(0.85, 
1.0)) 
legend(locator(1),c("Muito boa", "Boa", "Regular/Ruim"), lty=1:3)  
# KM para AAS das mulheres, Censo 1 
KMAASm<-survfit(Surv(muie.descrit$tempototal, muie.descrit$status) ~ AAS, data=muie.descrit) 
KMAASm 
summary(KMAASm) 
par(mfrow=c(1,1)) 
plot(KMAASm, ylab="S(t)", xlab="dias", main="AAS - Mulheres", mark.time=F, lty=c(1:3), 
ylim=c(0.85, 1.0)) 
legend(locator(1),c("Muito boa", "Boa", "Regular/Ruim"), lty=1:3)  
 
# Gerando os modelos univariados de Cox para cada uma das variáveis selecionadas pelo log-rank: 
 
# homens 
AAS   p<0,001 
idade   p<0,001 
escolaridade  p<0,001 
renda   p=0,006 
comorbidades  p<0,001 
fumo   p<0,001 
# mulheres 
AAS   p<0,001 
idade   p<0,001 
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escolaridade  p<0,001 
renda   p<0,001 
comorbidades  p<0,001 
IMC   p=0,02 
raça   p=0,05 
situação conjugal  p=0,03 
 
library(survival) 
yh <- Surv(homi$ini,homi$fim, homi$status) 
ym <- Surv(muie$ini,muie$fim, muie$status) 
 
# AAS 
homi.bruto <- coxph(yh ~ AAS, data=homi, x=T) 
summary(homi.bruto) 
muie.bruto <- coxph(ym ~ AAS, data=muie, x=T) 
summary(muie.bruto) 
# idade 
homi.idade <- coxph(yh ~ idade, data=homi, x=T) 
summary(homi.idade) 
muie.idade <- coxph(ym ~ idade, data=muie, x=T) 
summary(muie.idade) 
# escolaridade 
homi.escol <- coxph(yh ~ escol1, data=homi, x=T) 
summary(homi.escol) 
muie.escol <- coxph(ym ~ escol1, data=muie, x=T) 
summary(muie.escol) 
# renda: 
homi.renda <- coxph(yh ~ rndtercil, data=homi, x=T) 
summary(homi.renda) 
muie.renda <- coxph(ym ~ rndtercil, data=muie, x=T) 
summary(muie.renda) 
# comorbidades 
homi.comorb <- coxph(yh ~ comorb1, data=homi, x=T) 
summary(homi.comorb) 
muie.comorb <- coxph(ym ~ comorb1, data=muie, x=T) 
summary(muie.comorb) 
# fumo 
homi.fumo <- coxph(yh ~ fumo, data=homi, x=T) 
summary(homi.fumo) 
# IMC 
muie.imc <- coxph(ym ~ IMC_cat, data=muie, x=T) 
summary(muie.imc) 
# raça 
muie.raca <- coxph(ym ~ raca, data=muie, x=T) 
summary(muie.raca) 
# situação conjugal 
muie.situacao <- coxph(ym ~ e19, data=muie, x=T) 
summary(muie.situacao) 
 
# Gerando os modelos multivariados, incluindo as variáveis pela lógica epidemiológica (modelo  
explicativo de causalidade) 
 
# Para a variável ser mantida: deve ser significativa ao ser incluída (p<0,05), e/ou alterar o efeito da 
AAS em pelo menos 20% (para + ou para -) 
 
# Variáveis selecionadas para compor a modelagem dos homens (p<0,05 na univariada): 
1.AAS 
2.Idade 
3.Escolaridade 
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4.Renda 
5.Comorbidades 
6.Fumo 
 
# Variáveis selecionadas para compor a modelagem das mulheres (p<0,05 na univariada): 
1.AAS 
2.Idade 
3.Escolaridade 
4.Renda 
5.Raça 
6.Comorbidades 
7.IMC 
8.Situação conjugal 
 
# Homens 
# Ajuste do 1º modelo - tempo e "AAS" 
mod1h<-coxph(yh ~ AAS, data=homi, x=T) 
summary(mod1h) 
# Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2h<-coxph(yh ~ AAS + idade, data=homi, x=T) 
summary(mod2h) 
#################################################################################### 
# Calculando o impacto das doenças no modelo ajustado somente por idade dos homens (o objeto 
mod3h não foi salvo) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + comorb1, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
#################################################################################### 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + escol1, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "renda" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + rndtercil, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + comorb1, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" + "fumo" 
mod4h<-coxph(yh ~ AAS + idade + comorb1 + fumo, data=homi, x=T) 
summary(mod4h) 
# será considerado para os homens o modelo 4 (mod4h: AAS + idade + comorbidades + fumo) 
 
# Mulheres 
# Ajuste do 1º modelo - tempo e "AAS" 
mod1m<-coxph(ym ~ AAS, data=muie, x=T) 
summary(mod1m) 
# Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2m<-coxph(ym ~ AAS + idade, data=muie, x=T) 
summary(mod2m) 
#################################################################################### 
# Calculando o impacto das doenças no modelo ajustado somente por idade das mulheres (o objeto 
# mod3m não foi salvo) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" 
mod3m<-coxph(ym ~ AAS + idade + comorb1, data=muie, x=T) 
summary(mod3m) 
#################################################################################### 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" 
mod3m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1, data=muie, x=T) 
summary(mod3m) 
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# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "renda" 
mod4m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + rndtercil, data=muie, x=T) 
summary(mod4m) 
# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "raça" 
mod4m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + raca, data=muie, x=T) 
summary(mod4m) 
# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" 
mod4m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + comorb1, data=muie, x=T) 
summary(mod4m) 
# Ajuste do 5º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" + "imc" 
mod5m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + comorb1 + IMC_cat, data=muie, x=T) 
summary(mod5m) 
# Ajuste do 5º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" + "situação 
conjugal" 
mod5m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + comorb1 + e19, data=muie, x=T) 
summary(mod5m) 
# será considerado para as mulheres o modelo 4 (mod4m: AAS + idade + escolaridade +  
# comorbidades) 
 
# Análise de resíduos de Schoenfeld para o diagnóstico da proporcionalidade de riscos: 
 
# Análise de residuos para o modelo selecionado dos homens 
residuo.sch.h <- cox.zph(mod4h) 
residuo.sch.h 
# Análise de residuos para o modelo selecionado das mulheres 
residuo.sch.m <- cox.zph(mod4m) 
residuo.sch.m 
# Interpretação: o teste de correlação linear entre o tempo de sobrevida e o resíduo tem como H0: 
rho=0 (não existe correl.linear, então os riscos são proporcionais); não houve covariáveis para as 
quais se rejeitou H0, então o modelo não apresenta variáveis cujo risco aumenta ou diminui à 
medida q o tempo passa (variáveis com comportamento tempo-dependente). Logo, a premissa de 
proporcionalidade de riscos não foi rejeitada para nenhuma variável, nem para os homens e nem 
para as mulheres; o teste global de proporcionalidade do modelo tb indicou proporcionalidade de 
riscos, para homens e mulheres. 
 
# Gráficos dos resíduos de Schoenfeld de cada variável do modelo final de homens e mulheres,  
# legenda: 
# linha cheia = lowess do resíduo padronizado 
# linha tracejada = IC do resíduo 
# linha reta pontilhada = β (preditor linear, efeito cte da var assumido sob o modelo de Cox,  
# estimativa média ao longo do tempo) 
 
# homens (mod4h x tempo de sobrevida) 
# efeito da AAS boa 
plot(residuo.sch.h[1], main="AAS: boa (p=0,31)") 
abline(h=mod4h$coef[1], lty=3) 
identify(residuo.sch.h[1]) 
# efeito da AAS regular/ruim 
plot(residuo.sch.h[2], main="AAS: regular/ruim (p=0,26)") 
abline(h=mod4h$coef[2], lty=3) 
 identify(residuo.sch.h[2]) 
# efeito da idade 
plot(residuo.sch.h[3], main="Idade (p=0,61)") 
abline(h=mod4h$coef[3], lty=3) 
 identify(residuo.sch.h[3]) 
# efeito das comorbidades 
plot(residuo.sch.h[4], main="Comorbidades: presente (p=0,92)") 
abline(h=mod4h$coef[4], lty=3)  
identify(residuo.sch.h[4]) 
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# efeito do fumo 
plot(residuo.sch.h[5], main="Fumo atual: sim (p=0,33)") 
abline(h=mod4h$coef[5], lty=3)  
identify(residuo.sch.h[5]) 
 
# mulheres (mod4m x tempo de sobrevida) 
# efeito da AAS boa 
plot(residuo.sch.m[1], main="AAS: boa (p=0,31)") 
abline(h=mod4m$coef[1], lty=3)  
identify(residuo.sch.m[1]) 
# efeito da AAS regular/ruim 
plot(residuo.sch.m[2], main="AAS: regular/ruim (p=0,17)") 
abline(h=mod4m$coef[2], lty=3) 
 identify(residuo.sch.m[2]) 
# efeito da idade 
plot(residuo.sch.m[3], main="Idade (p=0,53)") 
abline(h=mod4m$coef[3], lty=3) 
 identify(residuo.sch.m[3]) 
# efeito da escolaridade (fundamental) 
plot(residuo.sch.m[4], main="Escolaridade: nível fundamental (p=0,67)") 
abline(h=mod4m$coef[4], lty=3) 
identify(residuo.sch.m[4]) 
# efeito da escolaridade (médio) 
plot(residuo.sch.m[5], main="Escolaridade: nível médio (p=0,93)") 
abline(h=mod4m$coef[5], lty=3) 
identify(residuo.sch.m[5]) 
# efeito das comorbidades 
plot(residuo.sch.m[6], main="Comorbidades: presente (p=0,68)") 
abline(h=mod4m$coef[6], lty=3)  
identify(residuo.sch.m[6]) 
# Interpretação: se a premissa de riscos proporcionais não é violada, espera-se que a reta do coef 
(ß) esteja dentro dos IC do alisamento lowess dos resíduos. Isto ocorre para todas as var, com 
exceção de AAS regular/ruim das mulheres (a reta sai um pouco do intervalo, próximo ao dia 
2.500). A reta sai um pouco por causa dos outlier, que puxam a curva para baixo, mas não indica 
não proporcionalidade. A função 'identify()' identifica esses pontos para saber se são os mesmos 
mal ajustados nos demais resíduos. Identifica os indivíduos muito afastados do predito (esperado) e 
retorna o nº da linha do indivíduo no banco. 
 
# Gráficos dos resíduos escore (dfbetas) de cada variável do modelo final de homens e mulheres: os 
resíduos escore verificam a influência de cada observação no ajuste do modelo (avaliam o efeito de 
valores aberrantes), e tb estimam a variância dos coeficientes de regressão. Utiliza-se o dfbetas, que 
é a mudança aproximada que o vetor de parâmetros ß sofreria se a observação fosse eliminada, 
escalonada pelo EP dos coeficientes estimados (qto > o valor de deltaßk, > a influência da 
observação); influência dos resíduos mal ajustados. 
 
# homens (cada var do mod4h x valor do resíduo escore correspondente: var categóricas = boxplot 
de cada cat; var contínuas = gráf de dispersão): 
res.esco.h <- resid(mod4h, type="dfbetas") 
mod4h$call 
par(mfrow=c(2,2)) 
plot(homi$AAS, res.esco.h[,1], xlab="AAS", ylab="Resíduos") 
plot(homi$idade, res.esco.h[,2], xlab="Idade", ylab="Resíduos") 
plot(homi$comorb1, res.esco.h[,3], xlab="Comorbidades", ylab="Resíduos") 
plot(homi$fumo, res.esco.h[,4], xlab="Fumo", ylab="Resíduos") 
 
# mulheres (cada var do mod4m x valor do resíduo escore correspondente): 
res.esco.m <- resid(mod4m, type="dfbetas", collapse=muie$IDsobrevida) 
mod4m$call 
par(mfrow=c(2,2)) 
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plot(muie$AAS, res.esco.m[,1], xlab="AAS", ylab="Resíduos") 
plot(muie$idade, res.esco.m[,2], xlab="Idade", ylab="Resíduos") 
plot(muie$escol1, res.esco.h[,3], xlab="Escolaridade", ylab="Resíduos") 
plot(muie$comorb1, res.esco.h[,4], xlab="Comorbidades", ylab="Resíduos") 
 
# Problemas, a função não está fazendo o plot (R-Cran orienta para incluir o 'collapse=banco$var  
# de identific' pois é Cox estendido, mas continua não fazendo o plot)  
 
 
 
# Alguns artigos que analisaram AAS mudando no tempo x mortalidade compararam o resultado 
da análise do modelo de cox estendido com o modelo clássico (e sustentam que o modelo clássico 
subestima o efeito da AAS no risco de mortalidade). Resolvi fazer o mesmo (as minhas análises 
anteriores do modelo clássico tinham excluído os missings, por isso vou rodar de novo). 
 
#homens: 
head(homi.descrit) 
names(homi.descrit) 
is.data.frame(homi.descrit) 
dim(homi.descrit) 
table(homi.descrit$status) 
library(survival) 
# Verificando os dados dos participantes da coorte (+ = censura): 
Surv(homi.descrit$tempototal, homi.descrit$status) 
# Criando a tabela e a curva de KM com o comando survfit(): 
survfit(Surv(homi.descrit$tempototal, homi.descrit$status) ~1, data=homi.descrit) 
KM<-survfit(Surv(homi.descrit$tempototal, homi.descrit$status) ~1, data=homi.descrit) 
KM 
# Verificando o efeito de cada variavel no desfecho: 
y<-Surv(homi.descrit$tempototal, homi.descrit$status) 
# AAS 
KMAAS<-survfit(y ~ AAS, data=homi.descrit) 
KMAAS 
summary(KMAAS) 
# idade 
KMidade<-survfit(y ~ idade, data=homi.descrit) 
KMidade 
summary(KMidade) 
# renda 
KMrenda<-survfit(y ~ rndtercil, data=homi.descrit) 
KMrenda 
summary(KMrenda) 
# escolaridade 
KMescolarid<-survfit(y ~ escol1, data=homi.descrit) 
KMescolarid 
summary(KMescolarid) 
# raça 
KMraca<-survfit(y ~ raca, data=homi.descrit) 
KMraca 
summary(KMraca) 
# comorbidades 
KMcomorb1<-survfit(y ~ comorb1, data=homi.descrit) 
KMcomorb1 
summary(KMcomorb1) 
# Transtorno Mental Comum 
KMGHQ<-survfit(y ~ GHQ, data=homi.descrit) 
KMGHQ 
summary(KMGHQ) 
# IMC 
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KMimc<-survfit(y ~ IMC_cat, data=homi.descrit) 
KMimc 
summary(KMimc) 
# fumo 
KMfumo<-survfit(y ~ fumo, data=homi.descrit) 
KMfumo 
summary(KMfumo) 
# sit.conjugal 
KMsituacao<-survfit(y ~ e19, data=homi.descrit) 
KMsituacao 
summary(KMsituacao) 
# Log-Rank 
# AAS 
survdiff(y ~ AAS, data=homi.descrit) 
# idade 
survdiff(y ~ idade, data=homi.descrit) 
# renda 
survdiff(y ~ rndtercil, data=homi.descrit) 
# escolaridade 
survdiff(y ~ escol1, data=homi.descrit) 
# raça 
survdiff(y ~ raca, data=homi.descrit) 
# comorbidades 
survdiff(y ~ comorb1, data=homi.descrit) 
# Transtorno Mental Comum 
survdiff(y ~ GHQ, data=homi.descrit) 
# ímc 
survdiff(y ~ IMC_cat, data=homi.descrit) 
# fumo 
survdiff(y ~ fumo, data=homi.descrit) 
# situação conjugal 
survdiff(y ~ e19, data=homi.descrit) 
# Considerando um p<0,15 (não entraram raça, TMC, imc e sit.conjugal) 
#AAS (p= 8.63e-07) 
#idade (p= 0) 
#renda (p= 0.00583) 
#escolaridade (p= 8.53e-05) 
#comorbidades (p= 9.36e-06) 
#fumo (p= 2.05e-07) 
# Modelos univariados de Cox (todas as var entraram na análise multivar) 
# AAS 
modI<-coxph(y~AAS, data=homi.descrit, x=T) 
summary(modI) 
# idade 
modII<-coxph(y~idade, data=homi.descrit, x=T) 
summary(modII) 
# renda 
modIII<-coxph(y~rndtercil, data=homi.descrit, x=T) 
summary(modIII) 
# escolaridade 
modIV<-coxph(y~escol1, data=homi.descrit, x=T) 
summary(modIV) 
# comorbidades 
modV<-coxph(y~comorb1, data=homi.descrit, x=T) 
summary(modV) 
# fumo 
modVIII<-coxph(y~fumo, data=homi.descrit, x=T) 
summary(modVIII) 
# modelos multivariados (vars selecionadas, na ordem de inclusão) 
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#AAS 
#Idade 
#Renda 
#Escolaridade 
#Comorbidades 
#Fumo 
#Ajuste do 1º modelo - tempo e "AAS" 
mod1<-coxph(y~AAS, data=homi.descrit, x=T) 
summary(mod1) 
#Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2<-coxph(y~AAS + idade, data=homi.descrit, x=T) 
summary(mod2) 
#Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "renda" 
mod3<-coxph(y~AAS + idade + rndtercil, data=homi.descrit, x=T) 
summary(mod3) 
#Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" 
mod3<-coxph(y~AAS + idade + escol1, data=homi.descrit, x=T) 
summary(mod3) 
#Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" 
mod3<-coxph(y~AAS + idade + comorb1, data=homi.descrit, x=T) 
summary(mod3) 
#Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" + "fumo" 
mod4<-coxph(y~AAS + idade + comorb1 + fumo, data=homi.descrit, x=T) 
summary(mod4) 
# modelo final selecionado para os homens: mod4 (AAS + idade + comorbidades + fumo), HR(AAS 
reg/ruim) = 2,1 (IC95% 1.07-4.12); análise do modelo estendido: mod4.h (AAS + idade + 
comorbidades + fumo) , HR(AAS reg/ruim) = 2,4 (IC95% 1.19-4.98). 
 
#mulheres: 
head(muie.descrit) 
names(muie.descrit) 
is.data.frame(muie.descrit) 
dim(muie.descrit) 
table(muie.descrit$status) 
library(survival) 
# Verificando os dados dos participantes da coorte (+ = censura): 
Surv(muie.descrit$tempototal, muie.descrit$status) 
# Criando a tabela e a curva de KM com o comando survfit(): 
survfit(Surv(muie.descrit$tempototal, muie.descrit$status) ~1, data=muie.descrit) 
KM.m<-survfit(Surv(muie.descrit$tempototal, muie.descrit$status) ~1, data=muie.descrit) 
KM.m 
# Verificando o efeito de cada variavel no desfecho: 
y.m<-Surv(muie.descrit$tempototal, muie.descrit$status) 
# AAS 
KMAAS.m<-survfit(y.m ~ AAS, data=muie.descrit) 
KMAAS.m 
summary(KMAAS.m) 
# idade 
KMidade.m<-survfit(y.m ~ idade, data=muie.descrit) 
KMidade.m 
summary(KMidade.m) 
# renda 
KMrenda.m<-survfit(y.m ~ rndtercil, data=muie.descrit) 
KMrenda.m 
summary(KMrenda.m) 
# escolaridade 
KMescolarid.m<-survfit(y.m ~ escol1, data=muie.descrit) 
KMescolarid.m 
summary(KMescolarid.m) 
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# raça 
KMraca.m<-survfit(y.m ~ raca, data=muie.descrit) 
KMraca.m 
summary(KMraca.m) 
# comorbidades 
KMcomorb1.m<-survfit(y.m ~ comorb1, data=muie.descrit) 
KMcomorb1.m 
summary(KMcomorb1.m) 
# Transtorno Mental Comum 
KMGHQ.m<-survfit(y.m ~ GHQ, data=muie.descrit) 
KMGHQ.m 
summary(KMGHQ.m) 
# IMC 
KMimc.m<-survfit(y.m ~ IMC_cat, data=muie.descrit) 
KMimc.m 
summary(KMimc.m) 
# fumo 
KMfumo.m<-survfit(y.m ~ fumo, data=muie.descrit) 
KMfumo.m 
summary(KMfumo.m) 
# sit.conjugal 
KMsituacao.m<-survfit(y.m ~ e19, data=muie.descrit) 
KMsituacao.m 
summary(KMsituacao.m) 
# Log-Rank 
# AAS 
survdiff(y.m ~ AAS, data=muie.descrit) 
# idade 
survdiff(y.m ~ idade, data=muie.descrit) 
# renda 
survdiff(y.m ~ rndtercil, data=muie.descrit) 
# escolaridade 
survdiff(y.m ~ escol1, data=muie.descrit) 
# raça 
survdiff(y.m ~ raca, data=muie.descrit) 
# comorbidades 
survdiff(y.m ~ comorb1, data=muie.descrit) 
# Transtorno Mental Comum 
survdiff(y.m ~ GHQ, data=muie.descrit) 
# ímc 
survdiff(y.m ~ IMC_cat, data=muie.descrit) 
# fumo 
survdiff(y.m ~ fumo, data=muie.descrit) 
# situação conjugal 
survdiff(y.m ~ e19, data=muie.descrit) 
# Considerando um p<0,15 (não entraram TMC e fumo) 
#AAS (p= 3.11e-10) 
#idade (p= 0) 
#renda (p= 0.000308) 
#escolaridade (p= 2.04e-05) 
#raça(p= 0.0534) 
#comorbidades (p= 6.8e-08) 
#imc (p= 0.0243) 
#sit.conjugal (p= 0.0287) 
# modelos univariados de Cox (todas as var entraram na análise multivar) 
# AAS 
modI.m<-coxph(y.m~AAS, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modI.m) 
# idade 
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modII.m<-coxph(y.m~idade, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modII.m) 
# renda 
modIII.m<-coxph(y.m~rndtercil, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modIII.m) 
# escolaridade 
modIV.m<-coxph(y.m~escol1, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modIV.m) 
# raça 
modV.m<-coxph(y.m~raca, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modV.m) 
# comorbidades 
modVI.m<-coxph(y.m~comorb1, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modVI.m) 
# imc 
modVII.m<-coxph(y.m~IMC_cat, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modVII.m) 
# situação conjugal 
modVIII.m<-coxph(y.m~e19, data=muie.descrit, x=T) 
summary(modVIII.m) 
# modelos multivariados (vars selecionadas, na ordem de inclusão) 
#AAS 
#idade 
#escolaridade 
#renda 
#raça 
#comorbidades 
#imc 
#sit.conjugal 
#Ajuste do 1º modelo - tempo e "AAS" 
mod1.m<-coxph(y.m~AAS, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod1.m) 
#Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2.m<-coxph(y.m~AAS + idade, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod2.m) 
#Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" 
mod3.m<-coxph(y.m~AAS + idade + escol1, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod3.m) 
#Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "renda" 
mod4.m<-coxph(y.m~AAS + idade + escol1 + rndtercil, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod4.m) 
#Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "raça" 
mod4.m<-coxph(y.m~AAS + idade + escol1 + raca, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod4.m) 
#Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" 
mod4.m<-coxph(y.m~AAS + idade + escol1 + comorb1, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod4.m) 
#Ajuste do 5º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" + "imc" 
mod5.m<-coxph(y.m~AAS + idade + escol1 + comorb1 + IMC_cat, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod5.m) 
#Ajuste do 5º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" + "sit.conjugal" 
mod5.m<-coxph(y.m~AAS + idade + escol1 + comorb1 + e19, data=muie.descrit, x=T) 
summary(mod5.m) 
# modelo final selecionado para as mulheres: mod4.m (AAS + idade + escolaridade + 
comorbidades), HR(AAS reg/ruim) = 6,1 (IC95% 1.77-21.35); análise do modelo estendido: mod4m 
(AAS + idade + escolaridade + comorbidades), HR(AAS reg/ruim) =  3,5 (IC95% 1.29-9.80). 
 
# Ao contrário do proposto pela literatura, a análise da AAS medida apenas na linha de base não 
subestimou o efeito da AAS na mortalidade. Para os homens as estimativas foram muito 
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semelhantes (medida única: HR=2,1 / cov tempo-dependente: HR=2,4), e para as mulheres a 
estimativa da AAS como medida única (HR=6,1) foi maior do que como covariável tempo-
dependente (HR=3,5). 
################################################################################# 
 
 
# Descrevendo as trajetórias de AAS na coorte: 
largo <- merge(c1,c2, by="IDsobrevida", all=T) 
largo <- merge(largo,c3,by="IDsobrevida", all=T) 
table(largo$AAS,largo$AAS.y,largo$AAS.x) 
# mudança do censo 1 (AAS.x=linhas) para o censo 2 (AAS.y=colunas): 
table(largo$AAS.x,largo$AAS.y) 
table(largo$AAS.x,largo$AAS.y, useNA="a") 
# mudança do censo 2 (AAS.y=linhas) para o censo 3 (AAS=colunas): 
table(largo$AAS.y,largo$AAS) 
table(largo$AAS.y,largo$AAS, useNA="a") 
 
# Gerando variável que representa as trajetórias de AAS do censo 1 para o censo 2 ('censo1para2'): 
largo$censo1para2<- NULL 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="MB" & largo$AAS.y=="MB"] <- "MB-MB" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="MB" & largo$AAS.y=="B"] <- "MB-B" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="MB" & largo$AAS.y=="R"] <- "MB-R" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="B" & largo$AAS.y=="MB"] <- "B-MB" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="B" & largo$AAS.y=="B"] <- "B-B" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="B" & largo$AAS.y=="R"] <- "B-R" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="R" & largo$AAS.y=="MB"] <- "R-MB" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="R" & largo$AAS.y=="B"] <- "R-B" 
largo$censo1para2 [largo$AAS.x=="R" & largo$AAS.y=="R"] <- "R-R" 
table(largo$censo1para2, useNA="a") 
tb.censo1para2<-table(largo$censo1para2) 
prop.table<-tb.censo1para2 
prop.table 
barplot(tb.censo1para2, legend=T) 
barplot(tb.censo1para2,legend.text=c("bom-bom","bom-m.bom","bom-reg/ruim","m.bom-bom","m.bom-
m.bom","m.bom-reg/ruim","reg/ruim-bom","reg/ruim-m.bom","reg/ruim-reg/ruim")) 
 
# Gerando variável que representa as trajetórias de AAS do censo 2 para o censo 3 ('censo2para3'): 
largo$censo2para3<- NULL 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="MB" & largo$AAS=="MB"] <- "MB-MB" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="MB" & largo$AAS=="B"] <- "MB-B" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="MB" & largo$AAS=="R"] <- "MB-R" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="B" & largo$AAS=="MB"] <- "B-MB" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="B" & largo$AAS=="B"] <- "B-B" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="B" & largo$AAS=="R"] <- "B-R" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="R" & largo$AAS=="MB"] <- "R-MB" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="R" & largo$AAS=="B"] <- "R-B" 
largo$censo2para3 [largo$AAS.y=="R" & largo$AAS=="R"] <- "R-R" 
table(largo$censo2para3, useNA="a") 
 
# Fazendo a citação do R e da biblioteca survival: 
citation() 
citation("survival") 
 
# Identificando quantos participantes do censo 1 (4009) foram seguidos no censo 2 e quantos 
participantes do censo 1 foram seguidos no censo 3: 
table(repete$resp1, useNA="a") 
table(repete$resp2, useNA="a") 
3237/4009 
table(repete$resp3, useNA="a") 
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3255/4009 
 
# Refazendo os gráficos de KM para as categorias de AAS, de homens e mulheres, agora com labels 
e legenda em inglês (para o artigo) – “Figura 1. Curvas de sobrevida de KM de homens e  mulheres 
para a variável AAS.” 
 
# KM para AAS de homens, Censo 1 
KMAASh<-survfit(Surv(homi.descrit$tempototal, homi.descrit$status) ~ AAS, data=homi.descrit) 
KMAASh 
summary(KMAASh) 
par(mfrow=c(1,1)) 
plot(KMAASh, ylab="Survival Probability", xlab="Survival Time (days)", main="Self-rated health, 
Men", mark.time=F, lty=c(1:3), ylim=c(0.85, 1.0), col=c("blue","dark green","red")) 
legend(locator(1),c("Very Good", "Good", "Fair/Poor"), col=c("blue","dark green","red"), lty=1:3)  
 
 
# KM para AAS das mulheres, Censo 1 
KMAASm<-survfit(Surv(muie.descrit$tempototal, muie.descrit$status) ~ AAS, data=muie.descrit) 
KMAASm 
summary(KMAASm) 
par(mfrow=c(1,1)) 
plot(KMAASm, ylab="Survival Probability", xlab="Survival Time (days)", main="Self-rated health, 
Women", mark.time=F, lty=c(1:3), ylim=c(0.85, 1.0), col=c("blue","dark green","red")) 
legend(locator(1),c("Very Good", "Good", "Fair/Poor"), col=c("blue","dark green","red"), lty=1:3)  
 
 
# Transformando o banco reduzido (“repete”) em banco estendido (“longo”), para a análise 
multivariada (AAS e doenças mudando no tempo, Cox estendido) 
 
c1 <- repete[repete$resp1==1,] 
dim(c1) 
# [1] 4009   23 
c1$ini <- NULL 
c1$ini <-  rep(1,4009) 
c1$fim <- NULL 
c1$fim <- ifelse(!is.na(c1$diaent2),c1$diaent2,c1$diaent3) 
c1$status <- rep(0,4009) 
c1$status <- ifelse(is.na(c1$fim) & !is.na(c1$diaobito) ,1,0) 
c1$fim[is.na(c1$fim)] <- c1$diaobito[is.na(c1$fim)] 
c1$fim[is.na(c1$fim)] <- c1$ultimodia[is.na(c1$fim)] 
c1$idade <- floor((as.numeric(c1$dt99)-as.numeric(c1$nasc))/365.25) 
c1$AAS <- as.numeric(c1$a1) 
c1$AAS[c1$AAS>=3] <- 3 
c1$AAS <- factor(c1$AAS, labels=c("MB","B","R")) 
c1 <- c1[,c(2,1,3:54)] 
c1$censo <- rep(1,4009) 
 
c2 <- repete[repete$resp2==1,] 
dim(c2) 
# [1] 3237   23 
c2$ini <- NULL 
c2$ini <- c2$diaent2 
c2$fim <- ifelse(!is.na(c2$diaent3),c2$diaent3,c2$diaobito) 
c2$fim[is.na(c2$fim)] <- c2$ultimodia[is.na(c2$fim)] 
c2$status <- rep(0,3237) 
c2$status <- ifelse(!is.na(c2$diaobito) & is.na(c2$diaent3) ,1,0) 
c2$idade <- floor((as.numeric(c2$dt01)-as.numeric(c2$nasc))/365.25) 
c2 <- merge(c2,censo2,by="IDsobrevida") 
c2$AAS <- as.numeric(c2$p2a1) 
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c2$AAS[c2$AAS>=3] <- 3 
c2$AAS <- factor(c2$AAS, labels=c("MB","B","R")) 
c2 <- c2[,c(1:53,55)] 
c2$censo <- rep(2,3237) 
  
c3 <- repete[repete$resp3==1,] 
dim(c3) 
# [1] 3255   25 
c3$ini <- NULL 
c3$ini <- c3$diaent3 
c3$fim <- ifelse(!is.na(c3$diaobito),c3$diaobito,c3$ultimodia) 
c3$status <- ifelse(is.na(c3$diaobito),0,1) 
c3$idade <- floor((as.numeric(c3$dt06)-as.numeric(c3$nasc))/365.25) 
c3 <- merge(c3,censo3,by="IDsobrevida") 
c3$AAS <- as.numeric(c3$estsaude) 
c3$AAS[c3$AAS>=3] <- 3 
c3$AAS <- factor(c3$AAS, labels=c("MB","B","R")) 
c3 <- c3[,c(1:53,55)] 
c3$censo <- rep(3,3255) 
 
c2.old <- c2 
c3.old <- c3 
c2.pre <- c2.old[,-36] 
c3.pre <- c3.old[,-36] 
 
c2 <- merge(c2.pre,comorb1, by="p2quest", all.y=F) 
c3 <- merge(c3.pre,comorb1, by="p2quest", all.y=F) 
longo.old <- longo 
longo <- data.frame(rbind(c1,c2,c3)) 
longo <- longo[order(longo$IDsobrevida),] 
 
# Separando o banco “longo” em homens (“homi”) e mulheres (“muie”) 
 
muie <- longo[longo$e41=="Feminino",] 
homi <- longo[longo$e41=="Masculino",] 
 
dim(longo) 
# [1] 10501    54 
dim(muie) 
# [1] 5862   54 
dim(homi) 
# [1] 4639   54 
 
# Escolaridade: renivelando a cat de ref como 'univ' 
table(muie$escol1, useNA="a") 
muie$escol1 <- relevel (muie$escol1, ref="univ") 
table(muie$escol1, useNA="a") 
 
table(homi$escol1, useNA="a") 
homi$escol1 <- relevel (homi$escol1, ref="univ") 
table(homi$escol1, useNA="a") 
 
# Renda: renivelando a cat de ref, de '(16,245]' para '(515,3.24e+03]': 
 
table(muie$rndtercil, useNA="a") 
muie$rndtercil <- relevel (muie$rndtercil, ref="(515,3.24e+03]") 
table(muie$rndtercil, useNA="a") 
 
table(homi$rndtercil, useNA="a") 
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homi$rndtercil <- relevel (homi$rndtercil, ref="(515,3.24e+03]") 
table(homi$rndtercil, useNA="a") 
 
# Gerando modelo univariado de Cox para a variável doenças tempo-dependente (censo 1 e censo 2, 
# para os HOMENS 
 
yh <- Surv(homi$ini,homi$fim, homi$status) 
 
homi.comorb <- coxph(yh ~ comorb1, data=homi, x=T) 
summary(homi.comorb) 
 
# Gerando modelo univariado de Cox para a variável doenças tempo-dependente (censo 1 e censo 2, 
para as MULHERES 
 
ym <- Surv(muie$ini,muie$fim, muie$status) 
 
muie.comorb <- coxph(ym ~ comorb1, data=muie, x=T) 
summary(muie.comorb) 
 
# Gerando os modelos multivariados: 
 
# Variáveis selecionadas para a modelagem dos homens (p<0,05 na univariada) 
1.AAS 
2.Idade 
3.Escolaridade 
4.Renda 
5.Comorbidades 
6.Fumo 
# Ajuste do 1º modelo - tempo e "AAS" 
mod1h<-coxph(yh ~ AAS, data=homi, x=T) 
summary(mod1h) 
# Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2h<-coxph(yh ~ AAS + idade, data=homi, x=T) 
summary(mod2h) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + escol1, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "renda" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + rndtercil, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades (tempo-dependente)" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + comorb1, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" + "fumo" 
mod4h<-coxph(yh ~ AAS + idade + comorb1 + fumo, data=homi, x=T) 
summary(mod4h) 
# Será considerado para os homens o modelo 4 (mod4h: AAS + idade + comorbidades + fumo) 
 
# Variáveis selecionadas para a modelagem das mulheres (p<0,05 na univariada) 
1.AAS 
2.Idade 
3.Raça 
4.Escolaridade 
5.Renda 
6.Sit.conjugal - AGORA É DISTAL, JUNTO C/ RAÇA, RENDA, ESCOLARIDADE E IDADE 
7.Comorbidades 
8.IMC 
# Ajuste do 1º modelo - tempo e "AAS" 
mod1m<-coxph(ym ~ AAS, data=muie, x=T) 
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summary(mod1m) 
# Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2m<-coxph(ym ~ AAS + idade, data=muie, x=T) 
summary(mod2m) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "raça" 
mod3m<-coxph(ym ~ AAS + idade + raca, data=muie, x=T) 
summary(mod3m) 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolarid" 
mod3m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1, data=muie, x=T) 
summary(mod3m) 
# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "renda" 
mod4m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + rndtercil, data=muie, x=T) 
summary(mod4m) 
# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "sit.conjugal" 
mod4m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + e19, data=muie, x=T) 
summary(mod4m) 
# Ajuste do 4º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" 
mod4m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + comorb1, data=muie, x=T) 
summary(mod4m) 
# Ajuste do 5º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "escolaridade" + "comorbidades" + "imc" 
mod5m<-coxph(ym ~ AAS + idade + escol1 + comorb1 + IMC_cat, data=muie, x=T) 
summary(mod5m) 
# Será considerado para as mulheres o modelo 4 (mod4m: AAS + idade + escolaridade +  comorbid) 
 
# Calculando o impacto das comorbidades (mudando no tempo) no modelo ajustado somente por 
idade, para os homens (o objeto mod3h não foi salvo) 
 
# Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2h<-coxph(yh ~ AAS + idade, data=homi, x=T) 
summary(mod2h) 
# Incluindo as comorbidades: 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" 
mod3h<-coxph(yh ~ AAS + idade + comorb1, data=homi, x=T) 
summary(mod3h) 
 
# Calculando o impacto das comorbidades (mudando no tempo) no modelo ajustado somente por  
# idade, para as mulheres (o objeto mod3m não foi salvo) 
 
# Ajuste do 2º modelo - tempo e "AAS" + "idade" 
mod2m<-coxph(ym ~ AAS + idade, data=muie, x=T) 
summary(mod2m) 
# Incluindo as comorbidades: 
# Ajuste do 3º modelo - tempo e "AAS" + "idade" + "comorbidades" 
mod3m<-coxph(ym ~ AAS + idade + comorb1, data=muie, x=T) 
summary(mod3m) 
 
# Análise de resíduos de Schoenfeld para o diagnóstico da proporcionalidade de riscos: 
 
# Análise de residuos para o modelo selecionado dos homens 
residuo.sch.h <- cox.zph(mod4h) 
residuo.sch.h 
# Análise de residuos para o modelo selecionado das mulheres 
residuo.sch.m <- cox.zph(mod4m) 
residuo.sch.m 
 
# Não houve covariáveis para as quais se rejeitou H0, então a premissa de proporcionalidade de 
riscos não foi rejeitada para nenhuma variável; o teste global de proporcionalidade do modelo tb 
indicou proporcionalidade de riscos, para homens e mulheres. 
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# Gráficos dos resíduos de Schoenfeld de cada variável do modelo final de homens e mulheres,  
 
# homens (mod4h x tempo de sobrevida) 
# efeito da AAS boa 
plot(residuo.sch.h[1], main="AAS: boa (p=0,40)") 
abline(h=mod4h$coef[1], lty=3) 
identify(residuo.sch.h[1]) 
# efeito da AAS regular/ruim 
plot(residuo.sch.h[2], main="AAS: regular/ruim (p=0,38)") 
abline(h=mod4h$coef[2], lty=3) 
 identify(residuo.sch.h[2]) 
# efeito da idade 
plot(residuo.sch.h[3], main="Idade (p=0,76)") 
abline(h=mod4h$coef[3], lty=3) 
 identify(residuo.sch.h[3]) 
# efeito das doenças 
plot(residuo.sch.h[4], main="Doença crônica: presente (p=0,39)") 
abline(h=mod4h$coef[4], lty=3)  
identify(residuo.sch.h[4]) 
# efeito do fumo 
plot(residuo.sch.h[5], main="Fumo atual: sim (p=0,36)") 
abline(h=mod4h$coef[5], lty=3)  
identify(residuo.sch.h[5]) 
 
# mulheres (mod4m x tempo de sobrevida) 
# efeito da AAS boa 
plot(residuo.sch.m[1], main="AAS: boa (p=0,23)") 
abline(h=mod4m$coef[1], lty=3)  
identify(residuo.sch.m[1]) 
# efeito da AAS regular/ruim 
plot(residuo.sch.m[2], main="AAS: regular/ruim (p=0,19)") 
abline(h=mod4m$coef[2], lty=3) 
 identify(residuo.sch.m[2]) 
# efeito da idade  
plot(residuo.sch.m[3], main="Idade (p=0,62)") 
abline(h=mod4m$coef[3], lty=3) 
 identify(residuo.sch.m[3]) 
# efeito da escolaridade (fundamental) 
plot(residuo.sch.m[4], main="Escolaridade: nível fundamental (p=0,39)") 
abline(h=mod4m$coef[4], lty=3) 
identify(residuo.sch.m[4]) 
# efeito da escolaridade (médio) 
plot(residuo.sch.m[5], main="Escolaridade: nível médio (p=0,55)") 
abline(h=mod4m$coef[5], lty=3) 
identify(residuo.sch.m[5]) 
# efeito das doenças 
plot(residuo.sch.m[6], main=" Doença crônica: presente (p=0,36)") 
abline(h=mod4m$coef[6], lty=3)  
identify(residuo.sch.m[6]) 
 
 
# Análise de resíduos de Martingale: 
 
# Gerando gráfico para analisar a forma funcional das variáveis contínuas "idade" e “renda” 
 
# homens - idade 
mod4h.nulo <- coxph(yh~1, data=homi) 
mod4h.nulo 
res.nulo <- resid(mod4h.nulo, type="martingale") 
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plot(homi$idade, res.nulo) 
lines(lowess(homi$idade, res.nulo, iter=0), lty=2) 
lines(lowess(homi$idade, res.nulo), lty=3) 
legend(locator(1), lty=c(2,3), legend=c("Com outlier", "Sem outlier")) 
 
# mulheres - idade 
mod4m.nulo <- coxph(ym~1, data=muie) 
mod4m.nulo 
res.nulo.m <- resid(mod4m.nulo, type="martingale") 
plot(muie$idade, res.nulo.m) 
lines(lowess(muie$idade, res.nulo.m, iter=0), lty=2) 
lines(lowess(muie$idade, res.nulo.m), lty=3) 
legend(locator(1), lty=c(2,3), legend=c("Com outlier", "Sem outlier")) 
 

 

 

# homens - renda 
mod4h.nulo <- coxph(yh~1, data=homi) 
mod4h.nulo 
res.nulo <- resid(mod4h.nulo, type="martingale") 
plot(homi$rndolar, res.nulo) 
lines(lowess(homi$rndolar[!is.na(homi$rndolar)], res.nulo[!is.na(homi$rndolar)], iter=0), lty=2) 
lines(lowess(homi$rndolar[!is.na(homi$rndolar)], res.nulo[!is.na(homi$rndolar)]), lty=3) 
legend(locator(1), lty=c(2,3), legend=c("Com outlier", "Sem outlier")) 
 
# mulheres - renda 
mod4m.nulo <- coxph(ym~1, data=muie) 
mod4m.nulo 
res.nulo.m <- resid(mod4m.nulo, type="martingale") 
plot(muie$rndolar, res.nulo.m) 
lines(lowess(muie$rndolar[!is.na(muie$rndolar)], res.nulo.m[!is.na(muie$rndolar)], iter=0), lty=2) 
lines(lowess(muie$rndolar[!is.na(muie$rndolar)], res.nulo.m[!is.na(muie$rndolar)]), lty=3) 
legend(locator(1), lty=c(2,3), legend=c("Com outlier", "Sem outlier")) 
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Anexo 8 

Perguntas do questionário Pró-Saúde (Artigo 2) 
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• Idade 

• Sexo 

• Cor/raça 

 

• Escolaridade da mãe 

 

• Escolaridade do pai 

 

• Número de filhos da mãe natural 

 

• Situação econômica da família aos 12 anos de idade 
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• Se deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 12 anos 

 

• Tipo de lugar onde morava aos 12 anos 

 

• Idade que começou a trabalhar 

 

 

• Escolaridade 

• Renda 

• AAS 
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Anexo 9 

Scripts em Stata (Artigo 2) 
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* Abrindo o banco: 
. use "C:\Joanna\Doutorado\Doutorado_2ºartigo\PSEprecocexAAS_2011\joanna_99e.art2.dta", clear 
 
* Verificando as características dos missings, com relação a idade, renda, escolaridade e PSE 
precoce, para identificar o impacto da retirada deste grupo nas estimativas 
 
* Idade 
. tab idade_dora_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab idade_dora_censo1 if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | 
escolarid_pai==. | e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | 
raça==. | escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Renda 
. sum renda_fam_pcap if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. sum renda_fam_pcap if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | 
escolarid_pai==. | e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | 
raça==. | escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Escolaridade 
. tab escolarid_dora_censo1_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab escolarid_dora_censo1_ordinal if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | 
escolarid_pai==. | e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | 
raça==. | escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Escolaridade da mãe 
. tab escolarid_mae if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab escolarid_mae if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | escolarid_pai==. | 
e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | raça==. | 
escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Escolaridade do pai 
. tab escolarid_pai if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab escolarid_pai if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | escolarid_pai==. | 
e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | raça==. | 
escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* N° de filhos da mãe natural 
. tab e6_nova_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab e6_nova_ordinal if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | 
escolarid_pai==. | e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | 
raça==. | escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
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* Situação econômica da família aos 12 
. tab e10 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab e10 if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | escolarid_pai==. | 
e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | raça==. | 
escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Se deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 12 
. tab e12cat2_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab e12cat2_ordinal if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | 
escolarid_pai==. | e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | 
raça==. | escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Tipo de lugar onde morava aos 12 
. tab e7cat2 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab e7cat2 if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | escolarid_pai==. | 
e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | raça==. | 
escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Idade que começou a trabalhar 
. tab e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. tab e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1==. | idadeind==. | e41==. | escolarid_mae==. | 
escolarid_pai==. | e6_nova_ordinal==. | e10==. | e12cat2_ordinal==. | e7cat2==. | e14_nova_dicot==. | 
raça==. | escolarid_dora_censo1_ordinal==. | renda_fam_pcap==. 
 
* Os indivíduos perdidos (17%) apresentaram maior idade, menores renda e escolaridade, e ainda pior 
PSE precoce, em comparação aos indivíduos analisados. 
 
 
 
* Fazendo o diagnóstico da colinearidade entre os indicadores de PSE precoce, por meio do 
comando ‘collin’: 
 
* Baixando o comando 
. findit collin 
. collin escolarid_mae escolarid_ pai e6_nova_ordinal e10 e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot if 
AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
 
 
* Verificando em qual década nasceu a maior parte dos participantes: 
 
* Quebrando o campo data de nascimento (e40) e extraindo o ano: 
. gen anonasc = substr(e40,-4, .) 
. tab anonasc 
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* Verificando a distribuição da população de estudo segundo a década de nascimento: 
. tab anonasc if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. 
& e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Aproximadamente 75% da população nasceram entre 1950 e 1969. 
 
. save "G:\Doutorado\Doutorado_2ºartigo\PSEprecocexAAS_2011\joanna_99e.art2.dta", replace 
 
 
 
* Verificando as prevalências das variáveis de estudo e proporções de AAS regular/ruim segundo as 
variáveis de estudo, para a Tabela 1: 
 
* AAS 
. tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Idade 
. tab idade_dora_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys idade_dora_censo1: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Sexo 
. tab e41 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys e41: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. 
& escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Raça 
. tab raça if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys raça: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. 
& escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Escolaridade 
. tab escolarid_dora_censo1_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys escolarid_dora_censo1_ordinal: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & 
e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. 
& e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=. 
 
* Escolaridade da mãe 
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. tab escolarid_mae if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
. bys escolarid_mae: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Escolaridade do pai 
. tab escolarid_pai if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys escolarid_pai: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Nº de filhos da mãe natural 
. tab e6_nova_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys e6_nova_ordinal: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Situação econômica da família aos 12 anos 
. tab e10 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys e10: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. 
& escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Se deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 12 anos 
. tab e12cat2_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys e12cat2_ordinal: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Tipo de lugar onde morava aos 12 anos 
. tab e7cat2 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
. bys e7cat2: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
* Idade em que começou a trabalhar 
. tab e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
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. bys e14_nova_dicot: tab  AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=. 
 
 
 
* Incluindo os valores de p na Tabela 1: 
 
* Idade 
. tab idade_dora_censo1 AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
 
* Sexo 
. tab e41 AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., chi 
 
* Raça 
. tab raça AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., chi 
 
* Escolaridade 
. tab escolarid_dora_censo1_ordinal AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. 
& escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
 
* Escolaridade da mãe 
. tab escolarid_mae AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
 
* Escolaridade do pai 
. tab escolarid_pai AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
 
* Nº de filhos da mãe natural 
. tab e6_nova_ordinal AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
 
* Recategorizando ‘nº de filhos’: como a tendência muda a partir de 5 filhos (maior % de AAS reg/ruim 
entre as mães que tiveram mais do que 5 filhos), propôs-se nova categorização: 1, 2, 3, 4, 5 a 9, 10 ou 
mais (apenas para análise descritiva). 
. gen e6_nova_ordinal2 = e6_nova_ordinal 
. recode e6_nova_ordinal2 (6 7 8 9=5) 
. tab e6_nova_ordinal2, m nol 
 
. tab e6_nova_ordinal2 AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
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* Situação econômica da família aos 12 anos 
. tab e10 AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., chi 
 
 
* Se deixou de comer em casa por falta de dinheiro aos 12 anos 
. tab e12cat2_ordinal AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
 
* Tipo de lugar onde morava aos 12 anos 
. tab e7cat2 AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., chi 
 
* Idade em que começou a trabalhar 
. tab e14_nova_dicot AAS_cat3_censo1 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
chi 
 
 
 
* Análise ordinal: 
 
**  Modelo 1 da Tabela 2 (análise bivariada, ajustada por idade, sexo e raça) ** 
* var de PSE precoce: 
* 1. escolaridade da mãe 
* 2. escolaridade do pai 
* 3. nº filhos mãe natural 
* 4. situação aos 12 
* 5. deixou de comer aos 12 
* 6. lugar onde morava aos 12 
* 7. idade que começou a trabalhar 
 
* mod0: AAS com idade, sexo e raça 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
or 
. estimates store mod0 
 
* Testando a premissa da proporcionalidade das odds por meio do teste de Brant (H0: os 
coeficientes dos modelos são iguais, então espera-se não rejeitar a H0, ie p>0,05): 
. brant, detail 
 
* mod1: AAS com idade, sexo, raça e escolaridade da mãe 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 if AAS_cat3_censo1~=. 
& idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & 
e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
. brant, detail 
. estimates store mod1 
. lrtest mod0 mod1 
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* mod2: AAS com idade, sexo, raça e escolaridade do pai 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_pai_i2 escolarid_pai_i3 if AAS_cat3_censo1~=. & 
idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & 
e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
. brant, detail 
. estimates store mod2 
. lrtest mod0 mod2 
 
* mod3: AAS com idade, sexo, raça e nº filhos mãe natural 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça e6_nova_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & 
e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. 
& e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
. brant, detail 
. estimates store mod3 
. lrtest mod0 mod3 
 
* mod4: AAS com idade, sexo raça e situação aos 12 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça e10_i2 e10_i3 e10_i4 if AAS_cat3_censo1~=. & 
idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & 
e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
. brant, detail 
. estimates store mod4 
. lrtest mod0 mod4 
 
* mod5: AAS com idade, sexo, raça e deixou de comer aos 12 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça e12cat2_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & 
e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. 
& e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
. brant, detail 
. estimates store mod5 
. lrtest mod0 mod5 
 
* mod6: AAS com idade, sexo, raça e lugar onde morava aos 12 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça e7cat2 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
or 
 
. brant, detail 
. estimates store mod6 
. lrtest mod0 mod6 
 
* mod7: AAS com idade, sexo, raça e idade que começou a trabalhar 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & 
e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. 
& e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
. brant, detail 
. estimates store mod7 
. lrtest mod0 mod7 
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* Variáveis de PSE precoce que não foram proporcionais no Modelo 1: idade, sexo e tipo de lugar. 
 
* Gerando modelo ordinal generalisado (comando 'gologit2') para tipo de lugar onde morava aos 
12 (idade e sexo são confundimentos, não é necessário): 
. gologit2 AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça e7cat2 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. 
& escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
npl(idadeind e41 e7cat2) or 
** Modelo 2 da Tabela 2 (modelo final com as var de PSE precoce selecionadas, ajustado por idade, 
sexo e raça) ** 
 
* Gerando o modelo final de PSE precoce: partindo de um modelo cheio que inclui todas as 
variáveis com LRT < 0,05 selecionadas acima, serão retiradas uma a uma, daquela com maior p-
valor no modelo cheio, até aquela com menor p-valor. As variáveis cuja retirada não for 
significativa não serão mantidas nos modelos seguintes. 
 
* O modelo cheio incluirá todas as variáveis testadas na análise bivariada, pois todas foram 
significativas. 
 
* cheio: AAS com idade, sexo, raça, escolaridade da mãe, escolaridade do pai, nº filhos da mãe 
natural, situação aos 12, deixou de comer aos 12, lugar que morava aos 12 e idade que começou a 
trabalhar 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 escolarid_pai_i2 
escolarid_pai_i3 e6_nova_ordinal e10_i2 e10_i3 e10_i4 e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot if 
AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., or 
. estimates store cheio 
 
* Ordem de retirada das var: 
* 1. escolaridade do pai 
* 2. situação aos 12 
* 3. escolaridade da mãe 
* 4. dade que começou a trabalhar 
* 5. nº de filhos 
* 6. lugar onde morava 
* 7. deixou de comer 
 
* m_1: cheio, sem escolaridade do pai 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal e10_i2 
e10_i3 e10_i4 e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. 
& escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
or 
. estimates store m_1 
. lrtest m_1 cheio 
 
* m_2: cheio, sem situação aos 12 e nem escolaridade do pai 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
or 
. estimates store m_2 
. lrtest m_2 m_1 
 
* m_3: cheio, sem escolaridade da mãe, sem situação aos 12 e nem escolaridade do pai 
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. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça e6_nova_ordinal e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot if 
AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., or 
. estimates store m_3 
. lrtest m_3 m_2 
 
* m_3: cheio, sem idade que começou a trabalhar, sem situação aos 12 e nem escolaridade do pai 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., or 
. estimates store m_3 
. lrtest m_3 m_2 
 
* m_3: cheio, sem nº de filhos, sem situação aos 12 e nem escolaridade do pai 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e12cat2_ordinal e7cat2 
e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., or 
. estimates store m_3 
. lrtest m_3 m_2 
 
* m_3: cheio, sem lugar onde morava, sem situação aos 12 e nem escolaridade do pai 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. 
& escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., or 
. estimates store m_3 
. lrtest m_3 m_2 
 
* m_3: cheio, sem deixou de comer, sem situação aos 12 e nem escolaridade do pai 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal e7cat2 
e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & 
escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & 
e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., or 
. estimates store m_3 
. lrtest m_3 m_2 
 
. save "C:\Joanna\Doutorado\Doutorado_2ºartigo\PSEprecocexAAS_2011\joanna_99e.art2.dta", replace 
 
* Variáveis de PSE precoce selecionadas para o modelo final: escolaridade da mãe, nº filhos mãe natural, 
deixou de comer aos 12, lugar onde morava aos 12 e idade que começou a trabalhar (escolaridade do pai e 
situação econômica saíram) 
 
* Rodando o modelo final de PSE precoce (Modelo 2 da Tabela 2): 
 
* Modelo 2: AAS com idade, sexo, raça, escolaridade da mãe, nº filhos da mãe natural, deixou de 
comer aos 12, lugar que morava aos 12 e idade que começou a trabalhar 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
or 
 
* Teste de Brant para o Modelo 2 
. brant, detail 
 
* Variáveis de PSE precoce que não foram proporcionais no Modelo 2: idade, sexo e tipo de lugar 
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* Gerando o modelo ordinal generalizado (comando 'gologit2') para a variável ‘tipo de lugar’: 
. gologit2 AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & 
escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & 
e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., 
npl(idadeind e41 e7cat2) or 
 
** Modelo 3 da Tabela 2 (modelo final com as var de PSE precoce selecionadas, ajust. por idade, 
sexo e raça + ESCOLARIDADE) ** 
 
* modelo1: AAS com idade, sexo, raça, escolaridade da mãe, nº filhos da mãe natural, deixou de 
comer aos 12, lugar que morava aos 12, idade que começou a trabalhar e ESCOLARIDADE 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot escolarid_dora_censo1_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & 
idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & 
e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
* Teste de Brant para o Modelo 3 
. brant, detail 
 
* Variáveis de PSE precoce que não foram proporcionais no Modelo 3: idade, sexo e tipo de lugar 
 
* Gerando o modelo ordinal generalisado (comando 'gologit2') para a variável ‘tipo de lugar’: 
. gologit2 AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot escolarid_dora_censo1_ordinal if AAS_cat3_censo1~=. & 
idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & 
e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., npl(idadeind e41 e7cat2) or 
 
 
 
** Modelo 4 da Tabela 2 (modelo final com as var de PSE precoce selecionadas, ajust. por idade, 
sexo e raça + RENDA) ** 
 
* modelo2: AAS com idade, sexo, raça, escolaridade da mãe, nº filhos da mãe natural, deixou de 
comer aos 12, lugar que morava aos 12, idade que começou a trabalhar e RENDA 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot renda_fam_pcap if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & 
e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. 
& e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., or 
 
* Teste de Brant para o Modelo 4 
. brant, detail 
 
* Variáveis de PSE precoce que não foram proporcionais no Modelo 4: idade, sexo e tipo de lugar 
 
* Gerando o modelo ordinal generalisado (comando 'gologit2') para a variável ‘tipo de lugar’: 
. gologit2 AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot renda_fam_pcap if AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & 
e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. 
& e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & 
renda_fam_pcap~=., npl(idadeind e41 e7cat2) or 
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** Modelo 5 da Tabela 2 (modelo final com as var de PSE precoce selecionadas, ajust. por idade, 
sexo e raça + ESCOLARIDADE + RENDA) ** 
 
* modelo5: AAS com idade, sexo, raça, escolaridade da mãe, nº filhos da mãe natural, deixou de 
comer aos 12, lugar que morava aos 12, idade que começou a trabalhar, ESCOLARIDADE e 
RENDA 
. ologit AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot escolarid_dora_censo1_ordinal renda_fam_pcap if 
AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., or 
 
 
* Teste de Brant para o Modelo 5 
. brant, detail 
 
* Variáveis de PSE precoce que não foram proporcionais no Modelo 5: idade, sexo e tipo de lugar 
 
* Gerando o modelo ordinal generalisado (comando 'gologit2') para a variável ‘tipo de lugar’: 
. gologit2 AAS_cat3_censo1 idadeind e41 raça escolarid_mae_i2 escolarid_mae_i3 e6_nova_ordinal 
e12cat2_ordinal e7cat2 e14_nova_dicot escolarid_dora_censo1_ordinal renda_fam_pcap if 
AAS_cat3_censo1~=. & idadeind~=. & e41~=. & escolarid_mae~=. & escolarid_pai~=. & 
e6_nova_ordinal~=. & e10~=. & e12cat2_ordinal~=. & e7cat2~=. & e14_nova_dicot~=. & raça~=. & 
escolarid_dora_censo1_ordinal~=. & renda_fam_pcap~=., npl(idadeind e41 e7cat2) or 
 
. save "C:\Joanna\Doutorado\Doutorado_2ºartigo\PSEprecocexAAS_2011\joanna_99e.art2.dta", replace 
 
 
 
* Variáveis de PSE precoce que se mostraram preditoras da AAS do adulto, independentemente 
das características atuais (escolaridade e renda): 
 
* deixou de comer aos 12 - 'sim': 
OR=1,29 (IC95% 1.06 - 1.57) 
 
* lugar onde morava aos 12 - 'cidade pequena ou zona rural': 
Regular ou ruim x Boa/Muito boa - OR=1,01 (IC95% 0.81 - 1.25) 
Regular ou ruim/Boa x Muito boa - OR=1,51 (IC95% 1.21 - 1.89) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 


