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RESUMO

OLIVEIRA, Aldair José. Relacdes sociais, atividade fisica de lazer e obesidade:
evidéncias longitudinais. 2011. 165f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio Janeiro, Rio de Janeiro. 2011.

A influéncias das relacbes sociais na saude vem sendo largamente
investigada em diferentes contextos. No que concerne a influéncia das relagbes
sociais na atividade fisica de lazer (AFL) e na obesidade, abordagens
multidimensionais e longitudinais, sdo escassas. O primeiro artigo objetivou
investigar o efeito de quatro dimensGes do apoio social no engajamento,
manutencdao, tipo e tempo gasto na pratica de AFL em adultos durante um periodo
de dois anos de seguimento (1999-2001). Enquanto que o segundo artigo visou
investigar o efeito de cinco indicadores das relagbes sociais sobre a obesidade e
potenciais diferencas de sexo nesta associacdo, ap0s nove anos de seguimento
(1991-2000). Para o primeiro artigo, foram analisados dados longitudinais obtidos
através de questionarios autopreenchidos aplicados em 3.253 funcionarios de uma
universidade no Rio de Janeiro (Estudo Pro-Saude). Enquanto que para o segundo
artigo, dados longitudinais do Swedish Level of Living Survey (LNU) foram utilizados.
Os resultados do primeiro artigo mostraram associac0es estatisticamente
significativas (p<0,05) entre as dimensfes de apoio social e AFL coletiva no grupo
de engajamento. Além disso, a dimensdo emocional/informacdo associou-se com o
tempo em AFL (OR=2,0; IC95% 1,2-3,9). No grupo de manutencado, o apoio material
associou-se com AFL coletiva (OR=1,8; 1C95% 1,1-3,1) e a dimensao interacéo
social positiva foi associado com o tempo gasto em AFL (OR=1,65; IC95% 1,1-2,7).
Os resultados do segundo artigo mostraram que apdés o0 ajuste por fatores de
confusdo, a falta de apoio emocional (RR = 1,98; 95% IC 1,1-3,8) associou-se a
incidéncia de obesidade entre os homens. Além disso, homens no nivel mais baixo
de IRS (indice de relagdes sociais) tiveram risco aumentado de desenvolver
obesidade (RR = 2,22; 95% IC 1,1-4,4). Entre as mulheres o IRS nado esteve
significativamente associado com a obesidade. Contudo, um efeito protetor na
obesidade para as mulheres que mudaram o estado civil de casada para nao-
casada tenha sido encontrado (RR = 0,39; 95% IC 0,2-0,9). Ao que tange 0 primeiro
artigo, conclui-se que todas as dimensdes de apoio social influenciaram o tipo ou o
tempo gasto em atividade fisica de lazer. No entanto, nossos resultados sugerem
que o apoio social € mais importante no engajamento do que na situacdo de
manutencdo. Esse achado é importante, pois sugere que a manutencdo da AFL
deve estar associada a outros fatores além do nivel individual de apoio social, como
um ambiente adequado e politicas de saude/sociais voltadas para a préatica da AFL.
Em relacdo ao segundo artigo, o presente estudo fornece evidéncias de uma
associacdo inversa entre as relagcdes sociais e a incidéncia de obesidade,
evidenciando diferencas de sexo. Além disso, foi sugerido que preocupacdes com a
imagem corporal entre mulheres poderia ser uma explicacdo para as diferengas de
sexo.

Palavras-chaves: Atividade fisica. Relacfes sociais. Apoio social. Obesidade. Level
of living survey, Estudo Pro-Saude.



ABSTRACT

The influences of social relations in health is being widely investigated in
different contexts. Regarding the influence of social relationships in leisure-time
physical activity (LTPA) and obesity, longitudinal multidimensional approaches are
scarce. The first paper aim to investigate how four dimensions of social support affect
LTPA engagement, maintenance, type, and time spent by adults during a two-year
follow-up (1999-2001). While the second paper aim to investigate the effect of five
social relationships indicators on obesity and the potential sex differences in
associations after nine years of follow-up (1991-2000). For the first paper were
analysed a longitudinal data from 3,253 non-faculty public employees at a university
in Rio de Janeiro (the Pro-Saude study). While for the second paper, longitudinal
data from the Swedish level of living Survey (LNU) were used. Results from the first
paper found statistically significant associations (p<0.05) between dimensions of
social support and group LTPA were found in the engagement group. Also, the
emotional/information dimension was associated with time spent on LTPA (OR=2.01;
95% CI 1.2-3.9). In the maintenance group, material support was associated with
group LTPA (OR=1.80; 95% CI; 1.1-3.1) and the positive social interaction dimension
was associated with time spent on LTPA (OR=1.65; 95% CI; 1.1-2.7). Results from
the second paper showed that after adjustment for confounders, lack of emotional
support (RR=1.98; 95% ClI, 1.1-4.6) influence the incidence of obesity among men. In
addition, men with the lowest level of SRI (social relationships index) had an
increased risk of being obese (RR=2.22; 95% CI, 1.1-4.4). Among women SRI was
not significantly associated with obesity. However, a protective effect on obesity for
women who changed their marital status from married to unmarried (RR=0.39; 95%
Cl, 0.2-0.9) was found. Regarding the first paper, all dimensions of social support
influenced LTPA type or the time spent on the activity. However, our findings suggest
that social support is more important in engagement than in maintenance. This
finding is important, because it suggests that maintenance of LTPA must be
associated with other factors beyond the individual’'s level of social support, such as a
suitable environment and social/health policies directed towards the practice of
LTPA. In relation to the second paper, the present study provides evidence of an
inverse association between social relationships and the incidence of obesity,
highlighting sex differences. Moreover, it was suggested that body image concerns
among women could be an explanation for sex differences.

Keywords: Physical activity. Social relationships. Social support. Obesity. Level of
living survey. Pro-Saude Study
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APRESENTACAO

As relacdes interpessoais podem influenciar significativamente na definicdo
da personalidade e na evolugcdo da vida dos individuos. Essas relacdes sdo a
consequéncia da interagdo de forcas sociais complexas que determinam as
condi¢cdes com que os individuos vivam em um determinado lugar e se relacionem
com grupos especificos (Griep, 2003). De fato, as relagbes sociais se configuram
como um dos determinantes sociais da saude.

A presente tese de doutorado estd composta por duas investigacbes
longitudinais independentes que compartiiham um tema comum “a influéncia das
relacfes sociais na saude”. O Artigo | investigou a relacéo entre dimensdes do apoio
social e a pratica da atividade fisica em um estudo de coorte de trabalhadores
brasileiros. O artigo Il, diferentes dimensdes das relagdes sociais foram investigadas
em relagdo a sua pontencial infuéncia no desenvolvimento da obesidade na
populacdo Suéca. Atraves dessas duas abordagens a tese pretende oferecer
subsidos cientificos para a compreensdao da influéncia das relagcdes sociais na
saude. Por este motivo, foram utilizados desfechos e dimensdes das relacdes
sociais distintos.

Além dos referidos artigos, a tese apresenta uma capitulo introdutério que
descorre sobre os diferentes aspectos dos constructos investigados que foram
utilizados como fatores de exposicao (apoio social/dimensdes das relacfes sociais)
ou desfecho (atividade fisica de lazer/obesidade). Ademais, capitulos subsequentes
reportam a justificativa, os modelos teoricos, 0s objetivos, 0s aspectos
metodoldgicos dos estudos utilizados, as consideracds finais e as referéncias

bibliogréaficas.



13

INTRODUCAO

Os aspectos comportamentais relacionados a saude tém sido investigados
através de diferentes abordagens. Entretanto, relaciona-los com fatores
psicossociais € uma das estratégias mais utilizadas no intuito de compreender seus
determinantes. Especificamente, a atividade fisica € um dos comportamentos mais
estudados por causa de sua reconhecida importancia para saude. As pesquisas que
investigam os determinantes da atividade fisica, inicialmente, tinham como foco os
fatores demograficos e psicoldgicos individuais, tais como a idade (Mota e Esculcas,
2002), o sexo (Savio et al., 2008), a motivacao (Biddle e Wang, 2003) e a auto-
eficacia (Cerin et al., 2008).

Mais recentemente, os fatores ambientais vém ganhando destaque nos
estudos epidemioldgicos, tais como a violéncia comunitaria (Kuo et al.,, 2007) e a
disponibilidade e acesso a locais apropriados para praticas de atividades fisicas (Li
et al., 2005; Burgoyne et al., 2007). Adicionalmente, mudangas que ocorrem no
curso de vida de um individuo, como mudanca de logradouro, escola, situacéo
conjugal ou de fases biolégicas maturacionais, podem também exercer influéncia na
adesao ou manutencéo da pratica de atividade fisica (Allender et al., 2008; Brown et
al., 2009). Outro fator influenciador observado na literatura, ndo menos importante,
sdo as relacbes sociais, que geralmente sao investigadas nos estudos de
determinantes da atividade fisica através da avaliacdo da presenca/auséncia de
apoio social. De fato, medidas de apoio social tém sido relacionadas com o aumento
da atividade fisica em diferentes faixas etarias, sobretudo entre os adolescentes
(Robbins et al., 2008) e os idosos (Eyler, et al., 1999). Apesar de haver estudos que
abordam esta tematica, estes ainda séo poucos, se comparados aos que investigam
outros fatores associados a atividade fisica ou os que a relacionam com desfechos
de saude.

Certamente, € importante compreender os motivos pelos quais os individuos
aderem e se mantém ou nao fisicamente ativos, porque a pratica regular de
exercicio fisico é associada a beneficios na salude e na qualidade de vida
relacionada a saude (Warburton et al., 2006). Individuos fisicamente ativos tendem a
apresentar menor risco em desenvolver uma série de doencas, tais como: acidente
vascular cerebral (Aidar et al., 2007), doenca coronariana (Moholdt et al., 2008) e

alguns tipos de cancer (Tavani et al., 2009). Neste sentido, o cunho preventivo da
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atividade fisica gerou uma gama de estudos epidemioldgicos que a relacionam com
diversos desfechos de saude (Camacho et al., 1991; Gomez et al., 2004; Wiles et al.,
2007; Sattelmair et al., 2011).

De fato, muitos estudos demonstraram que a atividade fisica atua como um
fator de protecéo a condi¢cOes deletérias a saude (Endres et al., 2003; Moholdt et al.,
2008; Bembom et al., 2009). A area de estudo que obteve os primeiros resultados
neste sentido foi a de doencas cardiovasculares que identificou consistentemente a
atividade fisica como fator de protecao para doenca arterial coronariana, hipertenséo
arterial e infarto (Wennberg et al., 2006; Knuth et al., 2009). Resultados similares
foram observados nos estudos de mortalidade por doencas cardiovasculares e por
todas as causas (Arrieta e Russell, 2008; Bembom et al., 2009; Autenrieth et al.,
2011).

Contudo, os beneficios da atividade fisica ndo estdo restritos aos aspectos
fisicos, varios fatores inerentes a saude mental foram identificados na literatura
como tendo relagdo com a atividade fisica (Goodwin, 2003; Teychenne et al., 2008;
Mckercher et al., 2009). Estudos conduzidos em diferentes populagoes
demonstraram associacao entre a participacdo em atividades fisicas e melhoria de
sintomas relacionados a saude mental (Richardson et al., 2005; Martinsen, 2008),
podendo influenciar sintomas de ansiedade, estresse e depressao. Especialmente
na depressao, os estudos sugerem que a atividade fisica possa influenciar através
de duas formas: prevenindo o desenvolvimento de sintomas depressivos e/ou
ajudando na sua recuperacgdo, através de mecanismos psicofisiolégicos (Teychenne
et al., 2008) e através da rede social que os individuos que praticam atividade fisica
podem adquirir, 0 que geraria melhora na auto-estima e na sociabilidade, ja que atua
como catalisador do relacionamento interpessoal (Foley et al., 2008).

As relacdes sociais ndo influenciam somente aspectos relacionados com o
estilo de vida como a pratica da atividade fisica, mas também estdo associadas a
aspectos relativos a saude fisica dos individuos. Neste sentido, varios estudos
recentes (Aggarwal et al., 2010; Barth et al., 2010; Denewer et al., 2011; Herzer et
al., 2011) fornecem evidéncias consistentes ligando uma baixa quantidade ou
qualidade dos lagos sociais com uma série de condigdes, incluindo desenvolvimento
e progressao da doenca cardiovascular, obesidade, infarto do miocardio e céancer.
Em relacdo a obesidade, apesar de haver uma escassez de estudos que versam

sobre a tematica no que tange a influéncia dos aspectos sociais, algumas
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investigacdes (Cohen et al., 2006; Christakis e Fowler, 2007) vém sendo conduzidas
com o intuito de observar o potencial efeito das relagdes sociais no desenvolvimento

da obesidade.
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1 ATIVIDADE FISICA DE LAZER

A atividade fisica abarca quatro dominios distintos: atividade fisica
ocupacional, no tempo destinado ao lazer, em atividades domésticas e no
deslocamento. Entretanto, com o advento das novas tecnologias, a atividade fisica,
em todas as suas dimensdes, decaiu. Contudo, a atividade fisica de lazer (AFL), foi
o dominio menos afetado por esta mudanca. Por isso, vem ganhando crescente
atencdo nas investigacoes cientificas, sobretudo, epidemiolégicas (Choi et al., 2008;
Mota et al., 2008).

A AFL é definida como qualguer movimento corporal produzido pela
musculatura esquelética que resulte em gasto energético acima dos niveis de
repouso, executado durante o tempo destinado ao lazer, tendo componentes e
determinantes de ordem biopsicossocial, cultural e comportamental, podendo ser
exemplificada por jogos, lutas, dangas, esportes, exercicios fisicos e deslocamentos
(Caspersen et al., 1985).

Nos Estados Unidos, 38,3% dos adultos ndo relatam nenhum tipo de AFL e
21,1% relatam menos do que 30 minutos de atividade fisica moderada por dia em 5
ou mais dias da semana ou de 20 minutos de atividade fisica vigorosa pelo menos 3
dias por semana (Hughes et al., 2008; Neighbors et al., 2008). As estimativas para
paises europeus mostram que aproximadamente 32% dos adultos ndo executam
nenhum tipo de atividade fisica durante o tempo de lazer (que varia entre 12% na
Suécia e 61% em Portugal) e que em torno de 25% nao vao além de 3 horas de
exercicio por semana (Abu-Omar e Rutten, 2008).

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, estudos de
base populacional que observaram padrbes de atividade fisica sdo escassos
(Gomez et al., 2004; Dias-Da-Costa et al., 2005). O principal estudo populacional
que abarcou a AFL foi a Pesquisa Sobre Padrdes de Vida, conduzida de marco 1996
a fevereiro 1997 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, na colaboracéo
com o Banco Mundial (Dias-Da-Costa et al.,, 2005), no qual foram obtidos os
seguintes resultados: 13,0% dos brasileiros adultos, sendo que 18,2% entre homens
e 8,2% entre mulheres, praticavam AFL. Em adendo, o inquérito nacional realizado
pelo INCA de 2002 a 2005, observou que em meédia 41,3% dos brasileiros de 15 a

65 anos residentes nas capitais do pais e no Distrito Federal, sdo insuficientemente
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ativos (individuos que nao realizam atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos por semana) (Inca, 2006).

Os principais 6rgdos internacionais relacionados a atividade fisica, como o
American College of Sports Medicine, recomendam um minimo de 30 minutos de
atividade fisica, pelo menos 5 dias na semana. No Brasil, 0 estudo de Vigilancia de
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) conduzido anualmente pelo
Ministério da Saude desde 2006, e que constitui um inquérito de base populacional,
tem utilizado este ponto de corte para avaliagdo da AFL. Nos anos de 2006, 2007 e
2008, observou que a cidade de Sao Paulo obteve os menores valores de
prevaléncia nos trés anos, os quais variaram entre 10,5% e 12,1%. Enquanto que as
maiores prevaléncias em cada ano, cronologicamente, foram obtidas na cidade de
Vitoria (20,5%), no Distrito Federal (21,5%) e na cidade de Belém (20,2%)
(Ministério, 2007).

Outros estudos epidemioldgicos identificaram a prevaléncia da AFL em
diferentes populacées. No municipio do Rio de Janeiro, em 1996, foi identificada
prevaléncia de 40,0% entre os homens e 32,2% entre as mulheres (Gomes et al.,
2001a). Em populacdes de trabalhadores foram encontrados dois estudos que
obtiveram prevaléncia de 52% entre os homens e de 40,8% entre as mulheres.
Resultados similares foram observados no Estudo Pro-Saude (Salles-Costa,
Heilborn et al., 2003).

Os motivos pelos quais ha uma grande variacdo na prevaléncia de atividade
fisica nos diferentes estudos s&o: populacdes investigadas e pontos de corte
adotado. Estudos conduzidos com individuos de maior escolaridade tendem a
observar prevaléncias mais elevadas do que os com individuos de escolaridade
baixa. Ou seja, a escolaridade influencia a atividade fisica (maiores detalhes em
relacdo a esse aspecto serdo observados em secdo especifica sobre o tema)
(Pitsavos et al., 2005). Entretanto, o ponto de corte adotado pode ser o aspecto
explicativo mais relevante. Isto porque, os estudos tendem a utilizar diferentes
pontos de corte para atividade fisica (minimo de 30 minutos por secao de trés vezes
por semana ou minimo de 30 minutos por se¢do de cinco vezes por semana) que
sao, por sua vez, influenciadas pelos instrumentos, orgdos nacionais e internacionais
de saude (Pate et al., 1995; Leitdo et al., 2000). O ponto de corte representa o
minimo recomendavel para a pratica da atividade fisica de lazer, o que também se

modificou ao longo das ultimas décadas (Haskell et al., 2007).
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Em relagéo a tendéncia secular, estudos conduzidos nos Estados Unidos e
em alguns paises da Europa observaram um pequeno aumento no nivel de AFL nas
Gltimas quatro décadas (Sjol et al., 2003; Talbot et al., 2003). No entanto, os préprios
autores ponderam que consideram esses achados alarmantes, tendo em vista a
série de recomendacbes publicas disponibilizadas neste periodo, chamando a
atencdo para a importancia do incentivo a mudanca do estilo de vida sedentério para
o fisicamente ativo. De fato, um dos principais desafios das investigacdes atuais é
compreender 0s motivos pelos quais a adesédo e a aderéncia a pratica da atividade
fisica possuem niveis inferiores ao esperado e quais sao os fatores que as
influenciam (Allender et al., 2008; Brown et al., 2009). Neste sentido, algumas
estratégias como a constru¢cdo e manutencdo de espacos adequados a pratica da
atividade fisica parecem ser importantes. Assim, aspectos potencialmente presentes
no dia a dia dos individuos como a violéncia urbana e outros eventos de vida
estressantes parecem ter um impacto na pratica de AFL (Brown et al., 2009). Além
disso, especialmente no Brasil, o tempo de deslocamento da casa para o trabalho,
que costuma ser elevado para grande parte da populacdo, possui um impacto
negativo em varios aspectos relacionados a saude dos individuos inclusive na
pratica de AFL (Gomez e Lacaz, 2005). Neste sentido, este tempo dispendido no
translado, diminuiu sobremaneira o tempo livre dos individuos, além de ser um
disgaste adicional em sua rotina. Outro fator impeditivo € que as academias, apesar
de estarem em franca expansdo no pais ainda sdo freqlientadas por uma pequena
parcela da populagéo, principalmente em decorréncia de seu custo, relativamente
elevado. Sendo assim, uma alternativa viavel seria o desenvolvimento de programas
domiciliares de atividade fisica (Farinatti et al., 2005).

Diversos estudos epidemioldgicos tém demonstrado que os individuos
fisicamente ativos vivem mais tempo do que individuos sedentarios e também
possuem menor risco de desenvolver varias doencas cronicas (Lee et al., 2003),
doenca isquémica do coracéo (Mcglone et al., 2006), hipertensao arterial (Carnethon
et al., 2010), diabetes tipo 2 (Codogno et al., 2011), osteoporose (Miura et al., 2009)
e alguns tipos de cancer (Kirshbaum, 2007). Os achados dos estudos experimentais
tém sido consistentes, pois mostram que a atividade fisica tem efeitos favoraveis no
metabolismo lipidico, pressdo sangilinea, composicéo corporal e na sensibilidade a
insulina (Kirkwood et al., 2007).
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1.1 Aspectos conceituais e metodoldgicos

De maneira equivocada, os constructos atividade fisica e exercicio fisico séo,
muitas vezes, utilizados como sinbnimos, quando na verdade s&o conceitos
distintos. De acordo com Caspersen e colaboradores (Caspersen et al., 1985),
atividade fisica se refere a qualquer movimento corporal produzido pela musculatura
esquelética que exceda os niveis de gasto energético de repouso, enquanto que o
exercicio fisico é toda atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva que tenha
como objetivo a melhoria ou manutencdo de um ou mais componentes da aptidao
fisica.

Certamente, um dos principais motivos para esta confusdo se da no uso
diferenciado, relativamente frequente, das informacdes referentes a atividade fisica
e/ou exercicio fisico como sendo marcadores de outros conceitos correlacionados
como estilo de vida, sedentarismo e inatividade fisica. Desta forma, ha dificuldades
na comparabilidade dos estudos epidemiolégicos, inclusive no Brasil, como pode ser
observado em uma reviséo sistematica (Hallal et al., 2007).

Uma outra questdo ndo menos importante na dificuldade de comparabilidade
dos estudos, decorre de diferencas metodoldgicas, sobretudo, em relacdo aos
instrumentos utilizados, nesses estudos. Um indicador da importancia deste
problema é que 58% das pesquisas no Brasil foram conduzidas com questionarios
especialmente confeccionadas para os respectivos estudos (Hallal et al., 2007).

Os primeiros estudos epidemiolégicos relacionados com a atividade fisica
investigaram, principalmente, as atividades realizadas durante o trabalho em geral,
avaliando o gasto energético produzido pelas atividades ocupacionais (Kahn, 1963).
Esta forma de investigacédo era justificada pelo maior tempo gasto nas atividades
ocupacionais. No entanto, como o nivel de atividade fisica ocupacional vem
decaindo progressivamente por causa da automacdo, esta abordagem ndo se
mostra pertinente na atualidade.

O fato de ndo haver um consenso de como se deve avaliar a atividade fisica
gerou formas distintas de abordagem, desde o uso de pedémetros para identificar o
deslocamento realizado durante determinados periodos de tempo, uso de diarios
com relatos das atividades fisicas praticadas (Caspersen et al., 1985), até

guestionarios especificos. Porém, esses instrumentos, sobretudo os diarios,
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requerem grande cooperacdo por parte dos individuos avaliados. Por isso, nao
costumam ser utilizados em estudos epidemioldgicos, sendo comumente aplicados
em areas especificas da Educacgéo Fisica (Nakae et al., 2008). Mesmo assim, ha
uma tendéncia, ainda inicial, dos estudos epidemiolégicos migrarem para medidas
mais precisas de atividade fisica como a realizacdo de teste de exercicio (Konopka
Del et al., 2008).

Entretanto, questionarios estruturados tém sido o0s instrumentos mais
utilizados em estudos epidemiolégicos, pois podem oferecer dados sobre duracao,
frequéncia, intensidade e tipo de atividades fisicas realizadas em um periodo
determinado. Com freqUéncia, essas informacfes sao utilizadas para estimar a
quantidade de calorias despendida por um individuo ao realizar uma determinada
atividade fisica (Ainsworth et al., 2011).

O primeiro questionario que se destacou na literatura internacional foi o
Questionario de atividade fisica habitual (Baecke Questionnaire of Habitual Physical
Activity - BQHPA) (Florindo et al., 2006), que é auto-administrado e tem como
periodo de referéncia os ultimos 12 meses, estruturado por 16 questdes distribuidas
em trés sec¢Oes distintas, cada uma procurando estabelecer estimativas quanto a
uma dimenséo especifica do nivel de pratica habitual de atividade fisica. As opc¢des
de respostas sdo codificadas mediante uma escala Lickert de 5 pontos, com
excecdo da ocupacado profissional e da modalidade de esporte que pratica, que
devem ser redigidas diretamente em espaco especifico, quando for o caso.

Uma das iniciativas internacionais mais importantes foi a criagdo do Grupo
Internacional para Consenso em Medidas da Atividade Fisica, constituido sob a
chancela da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), com representantes de 25
paises, inclusive o Brasil, que propiciou o desenvolvimento do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire —
IPAQ) (Benedetti et al., 2007), com 0 objetivo de servir como um instrumento valido
para comparacfes dos niveis de atividade fisica entre diversas populacbes e
contextos culturais e sociais. Foram desenvolvidas duas versfes do instrumento:
curta e longa; que podem ser aplicadas em forma de entrevista por telefone e
qguestionario autopreenchido; considerando como periodo de referéncia a Ultima
semana ou uma semana tipica (usual). A versdo longa do IPAQ apresenta 27
questdes relacionadas com as atividades fisicas, realizadas numa semana normal,

com intensidade vigorosa, moderada e leve, com a duragdo minima de 10 minutos
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continuos, distribuidas em quatro dimensdes da atividade fisica (trabalho, transporte,
atividades domésticas e lazer) e do tempo despendido por semana na posi¢cao
sentada. Enquanto a versao curta possui sete itens abarcando todas as dimensoes
da outra verséo.

Numa outra abordagem, foi desenvolvido um compéndio de atividades fisicas
gue objetivava codificar as atividades que eram obtidas nos estudos através de auto-
relato de acordo com as respectivas intensidades com o intuito de facilitar a
comparabilidade entre os estudos observacionais. O compéndio fornece um
esquema de codificagdo que representa as atividades especificas executadas, com
seus respectivos niveis de intensidade identificados através dos equivalentes
metabdlicos (MET), usando a definicdo de MET como a relacdo da taxa metabdlica
de trabalho como uma taxa metabdlica de repouso padrao que é 1,0 MET (4.184 kJ).
As atividades séo listadas no compéndio como multiplos das taxas metabdlicas de
repouso e variam entre 0.9 (dormir) e 18 METs (correr 15 km/h). Foram feitas
algumas atualizacdes desde sua primeira versdo, sendo que a mais recente foi
realizada em 2011, com o intuito de adicionar novas atividades e suas respectivas
intensidades além de atualizar os valores de MET de parte das atividades fisicas que
ja faziam haviam sido incluidas no compéndio nas versdes anteriores (Ainsworth et
al., 2011).

As iniciativas em torno da uniformizacdo da mensuracdo da AFL, através do
uso de questionarios padronizados, tém permitido uma maior comparabilidade entre
0s estudos. Entretanto, a busca por outras alternativas que gerem medidas mais
precisas também vem ganhado consideravel atencdo na discussdo metodoldgica
desta tematica (Harris et al., 2009). Neste sentido, alguns estudos epidemioldgicos
(Oakes et al., 2007; Wells e Yang, 2008) incluiram o uso de peddmetros ou

acelerdmetros para avaliar a atividade fisica.
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1.2 Determinantes sociais da satlde e estilo de vida

Existem diversas definicbes de determinantes sociais da saude (DSS) as
quais expressam o conceito atualmente bastante generalizado de que as condi¢des
de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populagéo estdo relacionadas com
sua situacdo de saude (Buss e Pellegrini Filho, 2007). Ou seja, fatores sociais,
econdbmicos, culturais, étnico/raciais, psicolégicos e comportamentais, que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na
populacdo. Tanto na literatura nacional, como internacional, observa-se um avanco
no estudo das relagbes entre a maneira como se organiza e se desenvolve uma
determinada sociedade e a situagcdo de saude de sua populagédo (Almeida-Filho et
al., 2003). Neste sentido, a literatura a respeito das iniquidades em saude destaca-
se tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento, ou seja,
desigualdades de saude que, além de sistematicas e relevantes, séo injustas e,
sobretudo, evitaveis (Neri e Soares, 2002). Evidenciando os determinantes sociais
em saude como fatores de interesse mundial, a OMS sugeriu a criacdo de
comissdes nos paises. No Brasil, em 2006, foi criada a Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), que visa mobilizar a sociedade brasileira
e o proprio governo para enfrentar de forma mais efetiva as causas sociais das
doencas e mortes que acometem a populacédo, e reforcar o que € socialmente
benéfico para a saude individual e coletiva. Entretanto, o objetivo principal da
CNDSS € o combate as iniquidades na saude da populacdo brasileira (Buss e
Pellegrini  Filho, 2006). De fato, estudos demonstraram que apesar da
implementacdo de um sistema de saude baseado nos principios de solidariedade e
universalidade da assisténcia, grande parte da populacédo brasileira ainda convive
com problemas sabidamente geradores de inigliidades de saude, como o
desemprego e a falta de acesso a moradia digna, ao sistema de saneamento basico,
a servicos de saude e educacdo de qualidade (Neri e Soares, 2002).

A influéncia dos determinantes sociais da saude nao estad restrita aos
aspectos fisicos e mentais da saude, mas também aos comportamentais (Pawar et
al., 2008). Neste sentido, esses determinantes possuem um efeito na adocdo de
diferentes comportamentos relacionados a salde como tabagismo, uso de alcool e
pratica de atividade fisica. No tocante a pratica da atividade fisica, determinantes

sociais variados como idade, sexo, situacdo conjugal e renda podem influenciar
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diferentes dominios da atividade fisica como adesdo, manutencao, tipo e tempo (Egli
et al., 2011; Lisha et al, 2011; Yamamoto et al., 2011). Sera descrito
detalhadamente nas subsecdes subsequentes, de que forma os determinantes
sociais da saude estdo relacionados com os diferentes constructos relativos a

atividade fisica.

1.2.1 Sexo, idade e atividade fisica

O papel do sexo nas atividades de lazer tem sido objeto de diversos estudos,
gue buscaram compreender as principais diferencas entre homens e mulheres nesta
pratica, sobretudo, as que demandam gasto caldrico acima dos niveis de repouso
(Gomes et al., 2001b; Mota e Esculcas, 2002; Barnett et al., 2007; Castro-Carvajal et
al., 2008).

Os homens avaliam a atividade fisica regular como importante para sua
saude mais freqientemente do que as mulheres, e relatam receberem mais
incentivo por parte de seus pares (Yoshida et al., 1988; Sherwood e Jeffery, 2000;
Juarbe et al., 2002). Embora esses achados sejam consistentes, € plausivel
ponderar que as mulheres devem estar sendo igualmente expostas a informacdes
relativas a atividade fisica como comportamento importante para manutencédo da
saude e que as diferencas encontradas nos estudos representem, pelo menos em
parte, uma diferenca cultural.

Diferencas nas oportunidades de lazer das mulheres e dos homens podem
ser causadas por alguns fatores, tais como: emprego, pobreza e a solidao (Frankish
et al., 1998). Contudo, estes fatores parecem atuar de maneiras diferentes numa
maior ou menor extensdo entre os sexos (Woodward et al., 1989; Macera et al.,
1995). Alguns investigadores da &rea da sociologia (Woodward et al., 1989; Garcia
et al., 1995) sugeriram que as mulheres poderiam acreditar que tém menos direito
ao lazer e que esta crencga poderia influenciar em seus comportamentos no tempo
destinado ao lazer. Para outros autores, entretanto, essas diferengas ocorrem
primariamente por causa de dois fatores: o primeiro seria a influéncia cultural que se
inicia na infancia, denotando atividades de maior gasto cal6rico como masculinas em

contrapartida as menos intensas como sendo femininas. Além disso, até pouco
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tempo atras, as atividades ofertadas nas aulas de educacgdo fisica escolar eram
diferentes para meninos e meninas. Um outro motivo, seria o fenémeno ja bastante
estudado e conhecido como dupla jornada de trabalho, em que a mulher
trabalhadora tem o seu tempo destinado ao lazer reduzido por acumular o emprego
e as atividades domeésticas (Gomes e Tanaka, 2003).

Em relacdo ao aspecto fisiologico, uma seérie de estudos sugerem que a
atividade fisica pode influenciar homens e mulheres de forma distinta, por causa de
alguns mecanismos relacionados a fatores biol6gicos (Lee et al., 2008). Os dados de
animais de experimentacao indicam fortemente que ha uma regulagéo diferencial da
atividade fisica pelo sexo que é mediada pelos horménios estrogénio e progesterona
(Li e He, 2009). Entretanto, ainda ndo foram elucidados os mecanismos e nédo ha
estudos que confirmem esses achados em humanos.

Quanto a idade, ha um declinio na participacdo em atividade fisicas com o
aumento da idade. Ou seja, a idade é inversamente associada a atividade fisica em
estudos com criancas, adolescentes e adultos (Caspersen et al., 2000; Ingram,
2000). Em relacéo a fase adulta, o declinio acontece de forma ainda mais acentuada
entre as mulheres com rendas mais baixas (Hoebeke, 2008). Particularmente, nos
idosos, apesar de também ocorrer este fendbmeno, € essencial a manutencdo de um
minimo de atividade fisica a fim de garantir autonomia funcional. De fato, a procura
por atividades de menor intensidade como a caminhada aumentam com a idade
(Frankish et al., 1998). Isto ocorre principalmente em decorréncia do
condicionamento fisico tender a diminuir com o avanc¢o da idade, quando a escolha
de atividades mais intensas demandaria um esforgo extra na sua execugao, além de
maior risco de intercorréncias provenientes do estresse fisico (Hodgson e Buskirk,
1977).

1.2.2 Situacdo conjugal e atividade fisica

Um dos dados mais consistentes da literatura € que pessoas solteiras
apresentam morbidade e mortalidade maiores do que as casadas ou vivendo em
unido estavel, havendo duas razfes primarias para isto: selecdo e protecdo. Os

efeitos da selecéo referem-se & maior propenséo das pessoas saudaveis casarem-
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se. Por outro lado, a vida marital pode fornecer um beneficio protetor influenciando
aspectos sociais, psicologicos e fisicos, com a presenga de um companheiro
favorecendo mudancas positivas em comportamentos relacionados a saude (Schone
e Weinick, 1998).

Dos estudos que exploraram os beneficios da vida marital, parte foi dedicada
a elucidar os mecanismos pelos quais esta situacdo conferiria beneficios a saude.
Os investigadores apontaram o0 apoio social, sobretudo emocional, assim como 0s
fatores econdémicos, para explicar os efeitos benéficos da unido conjugal na saude
(Blom et al., 2007). Por exemplo, discutiu-se que a unido marital regula a conduta
dos individuos e incentiva comportamentos saudaveis. Em relagdo as atividades
fisicas, num estudo desenvolvido nos Estados Unidos com idosos, os pesquisadores
observaram que a participacdo do marido em atividades fisicas esta relacionado a
participagcédo de sua esposa. Um companheiro ativo tinha trés vezes mais chances de
também ter uma esposa ativa. Os autores sugeriram que a proposi¢ao de atividades
pareadas poderia ser uma das estratégias utilizadas por programas de exercicio
supervisionado em idosos (Pettee et al.,, 2006). Diferentemente, outro estudo
desenvolvido na Alemanha em adultos observou que mulheres e homens solteiros
sdo mais ativos fisicamente por terem maior renda e tempo disponivel para a pratica
de atividades fisicas (Mensink et al., 1997). Entretanto, outros dois estudos (Ransdell
e Wells, 1998; Salles-Costa, Werneck et al., 2003) ndo observaram relacdo entre
situacdo conjugal e atividade fisica de lazer.

De fato, os resultados que relacionam a situa¢do conjugal e atividade fisica
sdo pouco consistentes havendo necessidades de investigagOes adicionais que se
utiizem da mudanca de status da situacdo conjugal para observar possiveis
mudancas na pratica da atividade fisica de acordo com sexo e faixa etaria. Neste
sentido, alguns estudos (Brown & Trost, 2003; Brown et al., 2009) que investigaram
o0 papel de eventos de vida em mulheres, como a unidao marital, gestacao e filhos

mostraram associacdo inversa com a atividade fisica.
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1.2.3 Renda, escolaridade e atividade fisica

A participacdo dos adultos em atividades fisicas foi associada negativamente
com barreiras ou empecilhos percebidos, e a falta de tempo foi a justificativa mais
frequente para a vida sedentaria no tempo destinado ao lazer (Savio et al., 2008).
Grandes estudos de base populacional com mulheres encontraram, como barreiras
principais, a falta de tempo, responsabilidades com a familia, casa e trabalho.
Entretanto, quando se observou mulheres de baixa renda, o principal motivo referido
pela inatividade fisica no tempo destinado ao lazer foi o cansaco (Hoebeke, 2008).

Num estudo de tendéncia, com dados de um inquérito anual de 1978 a 2002,
desenvolvido na Finlandia com individuos de mais de vinte e cinco anos (Makinen et
al., 2009), observou que as associacdes entre a renda e a atividade fisica no
trabalho e no lazer eram mais consistentes entre homens do que entre mulheres. Os
homens no grupo de menor renda familiar eram menos ativos fisicamente durante o
lazer do que homens no grupo de maior renda familiar, em todos os cinco periodos
da pesquisa. Entre mulheres, o grupo de menor renda familiar era menos
fisicamente ativo durante o lazer do que os grupos com renda familiar mais elevada,
nos ultimos trés periodos da pesquisa.

A maioria dos estudos encontrou associagcao entre escolaridade e atividade
fisica de lazer, principalmente entre as mulheres (Savio et al., 2008; Makinen et al.,
2010). Entretanto, alguns estudos ndo observaram este fenbmeno (Makinen et al.,
2009; Makinen et al., 2010). Essas diferencas nos achados podem ser devido a
aspectos culturais. Estudo conduzido no Brasil entre funcionarios de uma
universidade (Estudo Pro-Saude), mostrou que homens com o0 ensino médio
completo apresentaram uma chance 45% menor de se engajar em atividades com
maior equivalente metabdlico (MET), quando comparados aos de nivel universitario.
Ja entre as mulheres, a associacao positiva entre escolaridade e AFL foi ainda mais
forte (Salles-Costa, Werneck et al., 2003).
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1.2.4 Trabalho e atividade fisica

As dimensdes mais estudadas da atividade fisica sdo a ocupacional e no
lazer. Um dos motivos para este destaque, certamente, € a possibilidade de grande
gasto energético e consequentemente maior possibilidade de haver beneficios para
o sistema cardiovascular. Neste sentido, varios estudos (Wennberg et al., 2006; Abu-
Omar e Rutten, 2008; Nelson et al., 2010; Waller et al., 2010) demonstraram que 0s
dois dominios estdo associadas inversamente a situacdes ou indicadores adversos a
saude. Todavia, existem atividades laborais que ndo demandam gasto energético
suficiente para algum tipo de impacto cardiovascular. Além disso, atividades laborais
também estdo relacionadas com aspectos negativos, como estresse no trabalho,
podendo ndo ser benéfico a uma gama de fatores psicoldgicos (Inoue et al., 2011;
Mark e Smith, 2011).

De fato, a ocupacéo e fatores inerentes ao trabalho estéo relacionados com
outros determinantes sociais da saude (idade e nivel educacional), que por sua vez
estdo associados com niveis variados de atividade fisica (Sallis, Hovell, Hofstetter et
al., 1992; Frankish et al., 1998; Satariano et al., 2000). A ocupacédo e/ou a fonte de
renda de uma pessoa podem ser catalisadores para uma vida fisicamente ativa. Por
outro lado, também podem servir para restringir a capacidade de realizar atividades
de lazer (Shephard e Bouchard, 1994).

Neste contexto, caracteristicas da ocupacdo de um individuo podem
influenciar na AFL. Individuos expostos a altos niveis de atividade fisica durante o
laboro podem ter baixo niveis de AFL, preferindo ndo se engajar em atividades de
lazer que demandariam esforco adicional, a fim de se recuperar para o préximo dia
trabalho (Macintyre e Mutrie, 2004). Outra cararcteristca ocupacional inibidora da
AFL é o tempo dispendido no trabalho. Neste sentido, uma revisdo sisteméatica
realizada com 62 estudos, mostrou que individuos em ocupac¢des que demandam
longas horas de trabalho e pouco esforco estdo em maior risco de serem inativos
durante o tempo livre do que os trabalham por menos tempo (Kirk e Rhodes, 2011).

Aspectos psicossociais da ocupagdo, como o estresse no trabalho, também
podem estar associados com a AFL. Um estudo transversal desenvolvido com uma
amostra de trabalhadores da cidade de Helsinki em 2001, mostrou que o estresse no

trabalho esta relacionado com os niveis de AFL, sugerindo que os individuos com
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alto nivel de autoridade/decisdo, e consequentemente, baixos niveis de estresse no

trabalho, eram mais ativos no tempo destinado ao lazer (Lallukka et al., 2004).

1.2.5 Fatores psicossociais e atividade fisica

Os fatores psicossociais abarcam uma série de constructos inerentes a
aspectos sociais e psicoldgicos, os quais participam de processos que determinam
comportamentos, e até mesmo o desenvolvimento de doencas. Em relacdo a
atividade fisica, h4 uma latente discussdo na literatura acerca dos preditores
psicossociais tanto da ades&o quanto da manutencdo ou aderéncia da atividade
fisica (Brown e Trost, 2003; Allender et al., 2006). Neste sentido, alguns fatores
como apoio social (Dishman et al., 2008), auto-eficacia (Mcauley e Blissmer, 2000) e
eventos de vida (Brown et al.,, 2009) sdo observados como sendo importantes na
adesdo a préatica da atividade fisica. Entretanto, ha duvidas se esses fatores
atuariam de forma idéntica na manutencao da pratica de atividade fisica (Allender et
al., 2008). Certamente, um dos motivos para que essa duvida exista é o fato da
mensuracdo da manutencdo da atividade fisica, através de questionarios, realizada
por grande parte dos estudos, possa ndo captar possiveis periodos de interrupgao.
Por outro lado, através de estudos epidemiolégicos comunitarios € viavel obter essa
informacgéo de forma mais precisa por meio de pedometros (Oakes et al., 2007).

Mais recentemente, vém aumentando o interesse de se estudar em conjunto,
os fatores psicossociais e contextuais que levariam individuos a serem fisicamente
ativos. Dentre os fatores contextuais de vizinhangca mencionados na literatura
destaca-se a seguranca (Carver et al., 2008), densidade de destino (quantidade de
locais potencialmente geradores de deslocamentos — escola ou comércios em geral)
(Gauvin et al., 2008), acesso a locais apropriados para a pratica de atividade fisica
(Mowen et al., 2007), dentre outros. Neste sentido, um estudo seccional conduzido
na cidade de Montreal no Canada observou que a densidade de destino era fator

mais fortemente associado com a caminhada (Gauvin et al., 2008).
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Atividade fisica, apoio social e rede social

Uma das idéias mais fortes das ciéncias sociais € a nocdo de que 0s
individuos estdo encaixados em redes de relacdes e de interacdes sociais. A teoria
social da rede da uma resposta a uma pergunta que preocupava a filosofia social
desde a época de Platdo, o problema da ordem social: como os individuos
autbnomos podem se combinar para criar sociedades (Borgatti et al., 2009). Neste
sentido, rede social representa a teia de relacionamentos sociais que as pessoas
mantém, desde relacionamentos no eixo familiar ou entre amigos, até os mais
formais com outros individuos ou grupos (Seeman, 1996). Essas redes podem ser
descritas em relacdo a uma série de caracteristicas, em sua maioria, de cunho
quantitativo, tais como: tamanho, dispersédo geografica, forca das ligacdes, simetria,
composicdo e homogeneidade dos membros e enraizamento social (afinidade ou
identificacdo do individuo com seu meio ambiente familiar, de trabalho e grupos
sociais dos quais participa) (Susser et al., 1985; Griep, 2003).

Talvez uma das criticas mais antigas em relacdo a rede social seja sua
caracteristica meramente descritiva, a qual apesar de ter proporcionado avangos
metodologicos (Berkman e Syme, 1979), se mostrou limitada para a compreensao
de uma série de aspectos importantes inerentes aos relacionamentos sociais
(Borgatti et al., 2009). Sendo assim, fez-se necessario a introducdo de uma parte
qualitativa da rede social, denominada apoio social, que abarca o quanto essas
relacdes sociais observadas na rede sdo importantes para cada individuo, ou seja,
sao interpretadas pelo individuo como relevantes na sua vida. Adicionalmente, Cobb
define apoio social como a informacdo que leva o individuo a acreditar que é
querido, amado, estimado e que faz parte de uma rede social com obrigacdes
mutuas (Cobb, 1976). Considerando que o apoio social pode ser proporcionado de
diferentes formas, muitos autores (Norberk et al., 1981; Sherbourne, 1988)
salientaram a existéncia de multiplas dimensdes funcionais de apoio, as quais serao
resumidamente apresentadas a seguir: apoio emocional (receber demonstracdes de
afeto positivo e empatia), apoio de informacao (informagdes que a pessoa pode usar
para lidar com problemas), apoio afetivo (demonstracdes fisicas de afeto), interacao
social positiva (ter alguém com quem se distrair e fazer coisas agradaveis) e apoio
material (reflete a disponibilidade de ser apoiado em servigos praticos e recursos
materiais) (Griep, 2003).
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As relagbes sociais podem influenciar significativamente na definicdo da
personalidade e na evolucdo da vida. Estas relagbes séo formadas por forgas sociais
complexas interativas, determinando as circunstancias que os individuos e as
familias vivem e se relacionam com grupos especificos (Susser et al., 1985). As
relacbes sociais foram objeto do estudo na religido, filosofia e ciéncias sociais. Na
sociologia, Durkheim demonstrou um aumento no suicidio entre individuos
socialmente isolados (Durkheim, 1951).

A relacdo entre o apoio social e desfechos de saude foi primeiramente
investigada na epidemiologia em um inquérito de base populacional na California
(Alameda County Study) que contou com 6.928 participantes. Este estudo mostrou
haver associacdo entre niveis baixos de apoio social e mortalidade para todas as
causas (Berkman e Syme, 1979). De fato, subseqientemente, pesquisas
confirmaram as relagbes entre a presenca de apoio social e melhora de varios
desfechos de saude (Vogt et al., 1992; Kawachi et al., 1996). Mais recentemente,
estudo conduzido na Finlandia em 1996 com idosos, mostrou que individuos com
niveis baixos de apoio social apresentavam taxas mais elevadas de mortalidade
(Lyyra e Heikkinen, 2006). Ha também evidéncias que ligam o apoio social a
menores taxas de cancer (Kinsinger et al., 2009), mortalidade por doenca infecciosa
(Lee e Rotheram-Borus, 2001) e de doenca mental (Mueller et al.,, 2006).
Especialmente, os resultados relativos a saude mental sdo bem consistentes em
mostrar o risco aumentado para a ocorréncia de transtornos mentais comuns nas
situacOes de isolamento social e/ou perda de lagos sociais importantes tais como;
separacdes ou perdas de um cbnjuge ou parentes (Lopes et al., 2003; Seidman et
al., 2006; Araya et al., 2007).

Os comportamentos relacionados a saude, como tabagismo, uso de alcool e
atividade fisica, também s&o influenciados pelas teias de relacionamento que os
individuos mantém e, por consequinte, do apoio social que provem delas (Moak e
Agrawal, 2010; Al-Kandari, 2011). Entretanto, se o0 apoio social tera influéncia
positiva ou negativa, dependendera das caracteristicas da rede social em que o
individuo esta inserido. Por exemplo, um estudo tranversal desenvolvido em zonas
rurais da Coréia do Sul, observou que altos niveis de apoio social estavam
associados com tabagismo (Yun et al., 2011). Por outro lado, o apoio social tem uma
influéncia positiva na cessacao do fumo (Lawhon et al., 2009).



31

Medidas de apoio social foram relacionadas a atividade fisica aumentada em
estudantes (King et al., 2008; Robbins et al., 2008), adultos mais velhos (Eyler et al.,
1999) e populacdes especificas (Kim & Sobal, 2004; Gleeson-Kreig, 2008).
Particularmente em criancas e adolescentes, o apoio material, sobretudo dos pais, é
uma dimensao importante relacionada a atividade fisica e as evidéncias indicam um
relacionamento causal, com o apoio social predizendo a pratica de atividade fisica
(Beets et al., 2006).

Sallis e colaborados relataram que o apoio de um amigo influencia habitos de
vida ativos. H4 uma tendéncia de pessoas que tém amigos fisicamente ativos serem
também ativos (Sallis, Hovell e Hofstetter, 1992). Contudo, é importante salientar
que o estudo em questao é transversal e que essa tendéncia pode ser fruto de uma
causalidade reversa, ou seja, o fato das pessoas fisicamente ativas terem lacos
sociais com pessoas de estilo de vida similar pode ser o principal motivo desse
achado. De fato, num estudo longitudinal mais recente, que investigou preditores de
adesao e manutencao da atividade fisica, o apoio social recebido de amigos néo foi
importante na adesdo nem na manutencdo da pratica. Diferentemente, o apoio
social recebido pela familia foi relevante tanto na adesdo quanto na manutencao da
atividade fisica (Williams et al.,, 2008). Entretanto, existem evidéncias de que as
associacdes entre apoio social e os desfechos de saude sdo diferentes entre
homens e mulheres (Shumaker & Hill, 1991; Uchino et al.,, 1996; Steptoe et al.,
1997). Apesar disso, para a atividade fisica, encontramos apenas um estudo
conduzido em escolares (Robbins et al., 2008), que mencionou esta diferenca entre

0S SseXxos.
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2 OBESIDADE E FATORES ASSOCIADOS

A obesidade tem se constituido como um dos principais agravos a saude,
assumindo propor¢cdes epidémicas em quase todo o mundo (Brayne et al., 2005;
Zaher et al., 2009; Abdullah et al., 2010; Misra et al., 2010). Embora o ganho de
peso e posterior desenvolvimento da obesidade seja multifatorial, a causa
fundamental € o desequibrio energético ao longo do tempo, devido a maior ingestao
caloria em detrimento do gasto (Gardner e Rhodes, 2009). A obesidade é uma
doenca caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal em um nivel que
compromete a saude dos individuos, acarretando alteracdes metabdlicas (Misra et
al., 2010), dificuldades respiratérias (Leinum et al., 2009) e de locomocédo (Stark
Casagrande et al., 2010). Constitui-se como fator de risco para o desenvolvimento
de doencas como dislipidemias (Schug e Li, 2011), doencas cardiovasculares
(Logue et al., 2011) (De Groot et al., 2011), diabetes melito tipo 2 (Lois e Kumar,
2009), hipertenséao arterial (Kotsis et al., 2010) e alguns tipos de cancer (Kant e Hull,
2011; Major et al., 2011).

Devido a este impacto negativo na saude, a prevaléncia da obesidade foi
largamente investigada em diferentes populagcdes tendo como ferramenta
diagndstica o indice de Massa corporal (IMC), calculado através da divisdo do peso
corporal em kilogramas (kg) pela estatura ao quadrado em metros (m). De acordo
com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), individuos que possuem IMC = 30
kg/m? séo classificados como obesos (Allender et al., 2006). Flegal e colaboradores
utilizando uma amostra representativa da populacdo americana de idade superior a
20 anos captada através de um inquérito populacional, observaram que a
prevaléncia de obesidade era 33,8 % em 2008 (Flegal et al., 2010). Em paises da
Europa a obesidade mostra-se menos prevalente. Na Suécia, por exemplo,
Marques-Vital e colaboradores observaram uma prevaléncia de 10,8 % no ano de
2005 através do Swedish Annual Level of Living Survey, inquérito populacional
conduzido anualmente com amostras representativas (Marques-Vidal et al., 2010).
Em paises em desenvolvimento, os valores de prevaléncia estdo mais proximos aos
dos paises europeus. No Brasil, através do estudo Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), observou-se

que a prevaléncia de obesidade na populacédo brasileira era de 15,0% no ano de



33

2010 (Ministério, 2010). Prevaléncia similar (13,3%), foi encontrada na Pesquisa de
Orcamentos Familiares, pesquisa periodica do IBGE que visa investigar o0s
orcamentos familiares combinados com outras informacdes sobre as Condi¢cdes de
Vida das familias brasileiras, com destaque para antropometria e Estudo Sobre
consumo alimentar efetivo do IBGE (POF- 2008/2009) (Gigante et al., 2009).
Contudo, ao observar os dados tanto do VIGITEL quanto os da POF, de forma
longitudinal, percebe-se que a obesidade vém aumentando ao longo do ultimos
anos, particularmente entre os mais jovens (Gigante et al., 2009; Ministério, 2010).
Grande parte dos estudos, que investigaram o IMC de diferentes populagdes
ao longo das ultimas décadas, observaram uma tendéncia de aumento do indice
(Leibson et al., 2001; Al-Hazzaa, 2007; Walls et al., 2010). Certamente, o estudo
mais amplo sobre o assunto foi publicado recentemente por Mariel e mais treze
colaboradores, o qual objetivava investigar a tendéncia mundial dos valores médios
de IMC em adultos de mais de 20 anos de idade em 199 paises ou territérios entre
0s anos de 1980 e 2008. Sendo assim, dados de inquéritos populacionais de saude
e de outros estudos epidemiologicos foram acessados (Finucane et al., 2011). Os
dados, separados por sexo, foram analisados através de um modelo bayesiano
hierdrquico para estimar a média do IMC por idade, pais e ano. Os resultados
constataram que o valor médio do IMC em todo o mundo aumentou, em média, 0,4
kg/m? por década para os homens e 0,5 kg/m? para as mulheres. O maior aumento
ocorreu nos paises da Oceania 1,2 kg/m? entre as mulheres (Finucane et al., 2011).
Estudos também tém investigado os motivos para esta tendéncia de alta do
IMC e o consequente, aumento da prevaléncia da obesidade (Lindsay et al., 2000;
Kent e Worsley, 2009). No que concerne os paises em desenvolvimento, isto seria
uma consequéncia de um fendmeno chamado de transicdo nutricional que se
caracteriza pela modificacdo nos padrdes de distribuicdo dos agravos relacionados a
nutricdo, de uma dada populagdo no tempo, ou seja, uma reducdo na prevaléncia
das doencas atribuidas ao subdesenvolvimento e, contrariamente, ao aumento
daquelas doencas vinculadas a modernidade, sendo, em geral, uma passagem da
desnutricdo para a obesidade (Monteiro e Conde, 2000). Esse processo tem como
determinantes as mudancas que vém ocorrendo nos padrdes de alimentagcdo e de
atividade fisica das populacdes, e que se correlacionam com mudancgas econdémicas,
sociais, demograficas e relacionadas a saude, decorrentes do processo de

modernizacdo mundial (Coutinho et al., 2008). Apesar do fendbmeno da transi¢cao
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nutricional ndo se aplicar aos paises desenvolvidos, pode-se postular que alguns
aspectos determinantes deste fendbmeno também foram observados nos paises
desenvolvidos, sobretudo, no que concerne a diminuicdo da pratica da atividade
fisica e 0 aumento da ingestao caldrica em consequéncia do aumento da ingestao

de produtos acgucarados e gordurosos (Gardner e Rhodes, 2009).

2.1 0Obesidade e estilo de vida

A estatura e a composicdo corporal dos individuos sdo fortemente
influenciados pela genética (Beyerlein et al., 2011), mas a genética isoladamente
ndo pode explicar o recente aumento da obesidade. Fatores contextuais
relacionados ao comportamento alimentar podem ter um papel importante no
desencadeamento do ganho de peso excessivo (Goran e Weinsier, 2000). Ao longo
do tempo, pesquisadores propuseram alguns modelos explicativos da influéncia da
alimentacdo na obesidade (Quaioti e Almeida, 2006; Rolls, 2007). O modelo
psicossomatico sugere que, para alguns individuos, a ingestao elevada de alimentos
decorre do estresse e da ansiedade (Geliebter e Aversa, 2003). Uma abordagem
alternativa postula que pessoas com peso normal aprenderam a interpretar os sinais
fisiol6gicos de fome corretamente, mas pessoas obesas dependem em maior grau
de estimulos externos tanto para iniciar quanto para parar de comer. Baseado neste
modelo, parte da populacéo seria excessivamente vulneravel a influéncias externas
na alimentacdo, como cheiro e publicidade dos alimentos (Hoek e Gendall, 2006).
Uma outra tentativa de explicar a obesidade € a restraint theory, a qual sugere que o
fator principal na producdo e manutencéo de alimentacdo com excesso calorico sao
os sentimentos de privacdo e fome fisica que estdo associados a episédios de
superalimentacdo e ganho de peso (Barry et al., 2009). Em suma, as teorias
objetivam predizer a influéncia de diferentes estilos de alimentagdo na obesidade.
Todas postulam que a alimentacdo em excesso atua como mediacdo na relacéo
entre o estilo de alimentacdo e o ganho de peso. Inversamente, adesédo a um estilo
de vida saudavel deve ser um fator de protecdo contra a obesidade.

Ao longo dos dultimos anos, diferentes estudos experimentais vém
demonstrando o impacto do controle alimentar e da préatica de atividade fisica na
diminuicdo do peso corporal (Mctiernan et al., 2007; Rimmer et al., 2009; Mediano et

al., 2010) e na melhora de parametros metabdlicos, como perfil lipidico (Kraus et al.,
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2001; Mediano et al., 2010). Um ensaio clinico randomizado, conduzido em
mulheres de 25 a 45 anos de idade na cidade do Rio de Janeiro entre os anos de
2003 e 2005, observou que a realizacédo de exercicios fisicos no domicilio e uma
pequena restricdo calérica promoveram uma maior redu¢cdo no peso corporal
durante os primeiros seis meses, em comparacdo com uma restricdo calorica
somente (Mediano et al.,, 2010). Em outro estudo randomizado realizado nos
Estados Unidos com individuos obesos de meia idade, os resultados demostraram
que exercicios fisicos de intensidade de moderada a vigorosa e controle alimentar
tiveram impacto na diminuicdo do peso corporal apos doze meses de intervengao
(Goodpaster et al., 2010).

Entretanto, nos estudos observacionais (Weinsier et al., 2002; Stevens et al.,
2007; Luke et al., 2009) a associagéo entre atividade fisica e obesidade costuma ser
menos evidente. Numa revisdo sistematica recente conduzida através de 16 estudos
observacionais que utilizaram medida objetiva da atividade fisica (pedémetro ou
acelerdmetro), nove estudos ndo encontraram associagao entre atividade fisica, na
linha de base, e mudanca na adiposidade (Wilks et al., 2011). Sendo que, dentre 0s
seis estudos selecionados conduzidos em adultos, somente um encontrou
associacao. Ao discutirem esses achados, os autores sugerem que a auséncia de
associacdo entre atividade fisica e mudanca na adiposidade, possa ser devido a
falta de controle da ingestéo calérica. Também sugerem que a atividade fisica talvez
nao seja o fator primordial para o alcance do equilibrio energético, e sim a ingestao
caldrica. Neste contexto, foi recentemente proposto que o aumento da ingestéo
calorica é o principal fator causal para o aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade observada nos EUA, enquanto que a AF seria um dos moderados que

influenciariam a trajetéria de ganho de peso (Swinburn et al., 2009).
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2.2 Fatores socioeconémicos e demograficos da obesidade

Dentre os diferentes fatores relacionados com a obesidade, os aspectos
sociais, apesar de serem menos investigados do que os biolégicos, possuem papel
fundamental na compreensdo deste fenbmeno. Isto porque, podem atuar
basicamente de duas formas distintas: primeiramente, pode-se postular que alguns
aspectos sociais influenciem no desenvolvimento da obesidade, ou seja, que atuem
de forma explicativa. Outra alternativa plausivel, seria que as alteracdes
psicossociais poderiam ser uma das consequéncias do desenvolvimento da
obesidade.

Inicialmente serdo abordados o0s aspectos sociais que influenciam na
obesidade. Neste sentido, os niveis de educacdo (Tzotzas et al., 2010) e renda
(Monteiro e Conde, 2000) e as desigualdades socioecondmicas (Kilicarslan et al.,
2006) vém sendo observados como fatores sociais que influenciam no
desenvolvimento da obesidade. Dados relativos a um inquérito nacional grego do
ano de 2003 (Tzotzas et al., 2010) apresentados num estudo que visava identificar a
influéncia do nivel educacional na obesidade, demonstraram que individuos que
completaram o ensino médio ou universitario tinham menor risco em desenvolver a
obesidade quando comparados aos que alcancaram somente o nivel elementar.
Inquéritos telefénicos realizados na Suica de cinco em cinco anos (1985 — 1990 —
1995) também demonstraram que o nivel educacional elevado foi um dos fatores de
protecdo contra a obesidade apos 15 anos de acompanhamento (Faeh et al., 2011).
Em relacdo a renda, os resultados dos diferentes estudos também mostram
influéncia (Monteiro et al., 2001; Faeh et al., 2011). Faeh e colaboradores
observaram que a renda estava independentemente associada com a obesidade em
uma populacédo tanto entre os homens quanto entre mulheres (Faeh et al., 2011).

Em relacdo as desigualdades socioeconbmicas, no Brasil, os dados
provenientes de inquéritos nacionais realizados no periodo de 1974 a 2003
revelaram a evolugcdo da obesidade global na populacdo adulta brasileira e seu
impacto nos segmentos menos favorecidos (Monteiro e Conde, 2000). Neste
contexto, observa-se a vulnerabilidade do grupo feminino a dindmica da obesidade
na pobreza. Contrariamente, entre o grupo masculino, a evolu¢cdo do excesso de

peso tem apresentado comportamento mais continuo em todas as regides brasileiras
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e classes sociais. Alguns estudos investigaram a associagdo entre desigualdade
social e obesidade (Vignerova et al., 2004; Zhang e Wang, 2004). Um inquérito de
abrangéncia nacional (1994) nos Estados Unidos, mostrou que a desigualdade
socioecon6mica tem influéncia na obesidade (Zhang e Wang, 2004), com uma
variagcdo dos padrbes de desigualdade substancial entre sexo, idade e grupos
étnicos. Uma revisdo sistematica indicou que a obesidade tende a ser mais
frequente nos estratos da populacdo com menor renda, menor escolaridade e com
ocupacdes de menor prestigio social, sendo essa tendéncia particularmente

evidente entre mulheres adultas (Sobal e Stunkard, 1989).

2.3Relacbes sociais e obesidade

Outros fatores, inerentes as relacdes sociais, vém se mostrando importantes
para o desenvolvimento da obesidade. Christakis e Fowler (Christakis e Fowler,
2007) avaliaram uma rede social de 12.067 pessoas que foram submetidos a
medidas repetidas ao longo de um periodo de 32 anos. Foram examinados Varios
aspectos da disseminacdo da obesidade, incluindo a existéncia de clusters de
pessoas obesas na rede social, a associa¢cdo entre o ganho de peso de uma pessoa
e ganho de peso entre seus contatos sociais e a dependéncia desta associacéo
sobre a natureza dos lagos sociais. Os resultados sugerem que a obesidade pode se
espalhar em redes sociais, dependendo da natureza dos lagos sociais. Os autores
observaram que entre duas pessoas que se consideram amigas,
se uma delas se torna obesa, as chances da outra também se tornar obesa era de
171%. Investigacbes transversais (Bennett, 2006; Tzotzas et al., 2010) e
longitudinais (Jeffery e Rick, 2002; Sobal et al., 2003) também observaram que o
estado civil estd diretamente associado com o IMC, apesar da existéncia de
variaces de acordo com sexo e etnia.

Mais recentemente, alguns conceitos sociolégicos vém sendo utilizados com
o intuito de explicar a influéncia de aspectos sociais no processo saude-doenca,
incluindo a obesidade. Dentre estes, detaca-se o capital social, que possui diferentes
conceituacdes, dependendo da vertente socioldgica adotada. Capital social enfatiza

o fato de que formas e relacdes ndo-monetarias podem ser importantes fontes de
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poder e influéncia. Bourdieu (Bordieu, 1986) (p. 249) define o conceito como “a
soma dos recursos reais ou virtuais que individuos ou grupos de individuos adquirem
devido ao fato de possuirem redes duraveis de relacionamentos sociais mais ou
menos institucionalizados de reconhecimento e conhecimento mutuos”. Esta
definicAo deixa claro que capital social se refere a individuos ou grupos de
individuos e a relacionamentos estaveis, sejam eles institucionalizados ou néao.
Estes relacionamentos permitem que individuos tenham acesso a recursos
disponiveis a todos os membros de um determinado grupo, levando em
consideracao ainda a quantidade e qualidade dos recursos que 0 grupo tem acesso.
No tocante a obesidade, os estudos que investigaram a influéncia do capital social
(Holtgrave e Crosby, 2006; Kim et al., 2006; Evans e Kutcher, 2011) obtiveram
resultados similares. Numa investigacdo realizada através de uma amostra
representativa de residentes da cidade de Montreal, demonstrou-se que o capital
social esteve inversamente associado com a obesidade (Holtgrave e Crosby, 2006).
Ademais, Kim e colaboradores utilizando um inquérito telefénico norte-americano de
2001, observaram que o capital social prové uma protecado contra obesidade entre
individuos de idade superior a 18 anos (Kim et al., 2006).

Outro conceito sociolégico investigado no ambito das relagdes sociais € o da
eficacia coletiva, definido como controles sociais informais que operam sob normas
sociais de confianca, este conceito tedrico tem sido utilizado para auxiliar na
explicagdo da influéncia de aspectos contextuais na saude (Mowen et al., 2007; Teig
et al.,, 2009). Em relacdo a obesidade, ha poucos estudos (Burdette et al., 2006;
Cohen et al., 2006) que investigaram a eficacia coletiva. Estudo conduzido nos
Estados Unidos, utilizando dados tranversais observou que mulheres que percebiam
menores niveis de eficacia coletiva tinham maior chance de serem classificadas
como obesas (Burdette et al., 2006).

Se por um lado, a literatura vem observando uma influéncia dos aspectos
sociais na obesidade, o contrario também é factivel. Ou seja, a obesidade possui
implicacdes sociais importantes. Obesos sdo estigmatizados através de mdltiplas
formas de preconceito e discriminagdo por causa do peso corporal (Hunte e
Williams, 2009; Hansson et al., 2010). O estigma pode agravar a obesidade atraves
de dindmicas, tais como o0 medo de sair de casa e de se expor ao ridiculo ao praticar
atividade fisica, além de contribuir para o desenvolvimento de transtornos

alimentares (Puhl e Heuer, 2009). Além disso, a estigmatizacdo da obesidade tem
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sido correlacionada com outros problemas de saude importantes, tais como
depressao (Stunkard et al., 2003) e hipertenséo arterial (Guyll et al., 2001). Sendo
assim, o estigma por si s6 pode contribuir de forma independente para 0s riscos a

salde associadas a obesidade.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar do numero crescente de estudos sobre a determinacéo psicossocial
da saude (Friel e Marmot, 2011; Toivanen e Modin, 2011), o papel desses fatores no
estilo de vida dos individuos ainda é pouco explorado. Estudos que tenham avaliado
em que medida as relagbes sociais e o0 apoio social atuam favorecendo ou
impedindo estilos de vida mais saudaveis, ainda sédo relativamente escassos. No
caso do apoio social, e seu papel na adesdo e manutencdo da pratica da AFL,
identificamos apenas dois estudos (Driver, 2005; Williams et al., 2008), todos eles
conduzidos em paises desenvolvidos. Por outro lado, apesar de existir uma vasta
literatura sobre os diferentes fatores que influenciam a obesidade, grande parte dos
estudos longitudinais nesta éarea, sao voltadas para o0s aspectos fisicos e
nutricionais, com poucos estudos tendo avaliado o papel das relagcdes sociais na
obesidade (Burdette et al., 2006; Valente et al., 2009).

Neste sentido, a presente tese pretende investigar essa tematica através de
dois estudos distintos de carater longitudinal, mas baseados em diferentes
populacbes. A possibilidade de investigar os tipos de atividade fisica de lazer e
diferentes indicadores das relagBes sociais proporcionara algumas abordagens
pouco exploradas na literatura especializada. Especificamente, o desenvolvimento
do primeiro estudo, que visa identificar o papel do apoio social na adesédo e na
manutencdo da pratica de atividade fisica de lazer, justifica-se por haver poucos
estudos em adultos que versem sobre o tema e por fazer uso de um instrumento que
capta o apoio social em diferentes dimensdes. Diferentemente, 0s outros estudos
(Eyler et al., 1999; Hohepa et al., 2007; King et al., 2008; Murrock e Madigan, 2008)
utilizaram instrumentos especificos que enfatizam o apoio material em detrimento de
outras dimensdes. Além disso, grande parte desses estudos investigaram criangas e
adolescentes (Duncan et al., 2005; King et al., 2008), diferentemente da nossa
populacdo, constituida por adultos em idade laboral. At¢é o momento, nao
identificamos na literatura nacional e internacional, estudos com caracteristicas
semelhantes ao nosso.

Em relagdo ao segundo estudo, que visa observar se diferentes dimensdes
das relagcbes sociais influenciam no desenvolvimento da obesidade e investigar
potenciais diferencas de sexo nesta relacdo, os estudos tém mostrado haver uma

associacdo direta, ou seja, relagcdes sociais limitadas propiciariam,
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independentemente de outros fatores, o desenvolvimento da obesidade (Cohen et
al.,, 2006; Holtgrave e Crosby, 2006). Contudo, grande parte desses estudos
investiga conceitos socioldgicos distintos (capital social/eficacia coletiva/rede social),
0s quais, freqientemente, ndo abarcam as dimensfes das relacdes sociais
utilizadas na nossa investigagdo. Enquanto os estudos anteriores focaram suas
respectivas analises na investigacdo da formacao de clusters entre os obesos, grau
de separacao geografica de lacos afetivos, dentre outros aspectos, nosso estudo fez
uso de indicadores largamente utilizados em estudos epidemiologicos, que visam
observar a influéncia das relagcdes sociais na saude, tais como: estado civil,
frequéncia de visita a amigos e apoio emocional. Sendo assim, nossa abordagem
favorece uma compreensao da obesidade no nivel individual, pois vislumbra elucidar
quais seriam as dimensdes das relacdes sociais relacionadas com a obesidade.
Outro fato importante, € que o presente estudo analisou dados de uma amostra
representativa da populacdo sueca captada pelo Level of Living Survey, estudo de
painel, realizado por 6rgdo governamental e cujos dados tém sido largamente
utilizados em estudos cientificos de diferentes grupos de pesquisa da Suécia
(Celeste et al., 2010; Rostila, 2010). Acreditamos que também, nesse segundo
estudo, estaremos contribuindo para o avanco do conhecimento na area, com a

possibilidade de encontrarmos achados ainda inéditos na literatura.
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4 OBJETIVOS DO ESTUDO

Geral
Investigar a influéncia das rela¢des sociais na préatica da atividade fisica de lazer e

na obesidade.

Especificos

Artigo 1
1. Investigar o papel de quatro dimensdes do apoio social na adesdo e na
manutencdo da pratica de atividade fisica de lazer apos dois anos de

seguimento;

Artigo 2
1. Investigar a influéncia de relacdes sociais no desenvolvimento da obesidade

apos nove anos de seguimento;

2. Investigar diferencas de sexo na associacdo entre as relacées sociais e a

obesidade apds nove anos de seguimento;
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5 METODOS

5.1 Aspectos gerais relativos ao Estudo Pr6-Saude (art  igo 1)

O Estudo Pré-Saude é um estudo de coorte prospectivo, tipo censo, entre
funcionarios técnico-administrativos efetivos de uma universidade no Rio de Janeiro,
Brasil, voltado principalmente para a investigacdo de determinantes sociais da
saude, de comportamentos de saude e de aspectos da morbidade fisica e mental.
Entre seus principais objetivos, destacam-se a investigacao do papel de marcadores
de posicdo social (condigbes socio-econbmicas de origem e destino, sexo,
raca/etnia) e de outras dimensfes da vida social (entre outras, eventos de vida,
mobilidade geogréafica e social, experiéncia de discriminacéo, estresse no trabalho,
padrées de rede e apoio social) sobre diversos dominios da qualidade de vida, da
morbidade (e.g. obesidade, hipertenséo, acidentes, transtornos mentais comuns), e
de comportamentos relacionados a saude (de atividade fisica, padrdes de dieta e
tabagismo, a utilizagdo de procedimentos, servicos e medicamentos) (Faerstein et
al., 2005b).

Até o momento, foram realizadas trés fases de coleta de dados (1999, 2001 e
2006). A Fase 1 (1999), contou com 4.030 participantes (90,4% da populacéo
elegivel). A segunda fase foi realizada em 2001 e a adesao foi de 83,5% (3.574
funcionarios do universo de funcionarios elegiveis). Em abril de 2008 foi concluida a
Fase 3 do estudo, quando se alcangou participacao de 94% dos 3253 participantes
das duas fases iniciais de coleta de dados e que constituiram a linha de base da
coorte, (considerados os obitos, cobertura de 95,3%). Ao todo, 3.058 servidores

participaram de todas as trés fases do estudo.

Coleta de dados

Todos os 3.253 individuos que participaram da avaliacdo inicial foram, a
principio, qualificados para o seguimento. O processo de preparacao do trabalho de
campo incluiu checagem do banco de dados, com revisdo das listas com os
enderecos residenciais e numeros de telefone para contactar as pessoas, se
necessario. Pré-testes do questionario foram aplicados nos primeiros meses de
2006, de modo a checar os possiveis erros e/ou mas interpretacdes. Teste-piloto e

testes de confiabilidade adicionais do questionario foram aplicados em cento e vinte
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funcionarios com contrato temporario da universidade. Os participantes foram
convidados e recrutados, empregando-se o0 mesmo procedimento sistematico que foi
utilizado com sucesso na avaliacdo inicial. Todos os pesquisadores que participaram
do trabalho de campo receberam treinamento intensivo para a coleta de dados. Os
funcionarios técnico-administrativos foram convidados inicialmente através de cartas
enviadas a suas residéncias, seguidas de visita do auxiliar de trabalho de campo a
unidade de trabalho, quando foram agendados data e local para a avaliacdo. O
trabalho de campo foi apoiado por uma continua campanha de divulgacédo, que
incluiu posteres, filipetas, etc. O consentimento por escrito foi solicitado quando os
participantes compareciam a avaliagdo. Os individuos que né&o estiverem
comparecendo ao local de trabalho por motivo de doenca ou por outros problemas
podem preencher o questionario em casa ou, excepcionalmente, através de
entrevista por telefone. A entrada dos dados sera feita através de um programa de
gualidade garantida que inclui dupla entrada de dados e filtros para checar a
consisténcia. Todos os dados coletados foram e serdo andnimos, codificados
através de numeros. E solicitado consentimento informado por escrito de todos os
participantes.

Nas duas fases da linha de base, as operacdes de campo foram conduzidas
por 40 aplicadores e 15 aferidores, 5 supervisores de campo e 1 coordenador de
operacoOes; foram precedidas por 4 etapas de pré-testes do questionario com cerca
de 150 voluntarios de perfil social e funcional semelhante ao da populagcédo-alvo
(Faerstein et al 1999), e estudos piloto que incluiram a realizacdo de andlises de
confiabilidade teste-reteste com 182 e 92 participantes, respectivamente, nas duas
etapas (Lopes et al., 2001; Faerstein et al., 2001).

A Fase 3 (primeiro seguimento) contou com apoio de 12 pesquisadores de campo e
5 supervisores. Em 18 meses de trabalho de campo, foram necessérios esfor¢os
especiais para alcancar aqueles que, em atividade na linha de base, encontravam-
se agora ja aposentados ou exonerados da instituicdo. Isso implicou em mais
viagens ao interior do estado e cerca de uma centena de visitas domiciliares. Os
nameros na tabela abaixo ilustram o fato de que, por razBes estratégicas, a
concentracdo de esforgcos entre participantes integrantes da linha de base né&o
implicou em exclusdo de participantes “parciais” daquelas 2 fases anteriores, ou
mesmo de funcionarios mais recentemente admitidos, caracterizando assim uma

coorte aberta que permitira flexibilidade analitica no futuro.
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Aspectos éticos

Antes da coleta de dados, os protocolos referentes as diferentes fases da
pesquisa foram submetidos aos Comités de Etica do Hospital Universitario Pedro
Ernesto e do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Em ambos os comités, a pesquisa foi considerada adequada para ser
realizada em populagbes humanas no que tange a minimizagdo dos riscos
potenciais para os participantes, a natureza voluntaria da participacdo, as garantias
de confidencialidade das informacdes obtidas, e aos procedimentos relacionados ao

consentimento informado.

5.2 Aspectos metodologicos do  Level of Living Survey (artigo 2)

O Level of Living Survey (LNU) realizado na Suécia € um inquérito nacional

representativo de residentes e € conduzido pelo Swedish Institute for Social
Research em uma amostra em torno de 6.000 individuos de todas as idades acima
de 15 anos e até 70 (para uma apresentacdo detalhada consultar Fritzell e
Lundberg) (Fritzell, 2000). O inquérito € conduzido em entrevista face-a-face e visa
estudar as diferentes dimensdes do bem-estar e as condi¢des de vida, incluindo uma
ampla secéo sobre a situacéo de saude e perguntas relativas as relagbes sociais.
O inquérito vem sendo repetido desde 1968 como o0 acompanhamento dos
individuos amostrados nos anos de 1974, 1981, 1991 e 2000. A amostragem de
1968 selecionou aleatoriamente um individuo a cada 1000 entre as idades de 15 a
75 anos. Em cada ano subsequiente, as pessoas de 1968 foram mantidas na
amostra original até completarem 75 anos, além de incluir individuos jovens e
imigrantes. Desta forma, a amostragem permanece simultaneamente representativa
no aspecto seccional com caracteristicas de estudo longitudinal. Entretanto, a idade
inicial para a entrada no estudo foi aumentada em anos subseqguentes para 18 e
posteriormente para 19 anos. Nas analises realizadas nesta tese, esse estudo foi
tratado apenas no formato longitudinal sendo incluidos os individuos que
participaram do inquérito nos anos de 1991 e 2000.

O questionario do LNU incluiu questdes referentes a saiude e o acesso a
saude, emprego e condicbes de trabalho, recursos econémicos e educacionais,
familia e integracdo social, habitacdo, recursos politicos, lazer e cultura. Dados

referentes a relagbes sociais foram analisados a partir das seguintes perguntas
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tendo como referéncia temporal os Gltimos 12 meses: “As vezes precisamos de
ajuda e apoio de outras pessoas. Vocé tem um familiar ou amigo que ajude se vocé
precisar falar sobre seus problemas pessoais? Sim / ndo”. “Wocé se envolve em
qualquer das seguintes atividades de lazer? g) Visita a amigos ou conhecidos. Sim
frequentemente / sim as vezes / ndo”. “Estado civil: Casado ou em unido estavel /
divorciado / viivo / solteiro”. Enquanto que as informacdes relativas ao peso e a
estatura foram relatadas pelos participantes. Todas as informac¢des foram captadas
nos anos de 1991 e 2000.
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Abstract

Background: Although social support has been observed to exert a beneficial
influence on leisure-time physical activity (LTPA), multidimensional approaches
examining social support and prospective evidence of its importance are scarce. The
purpose of this study was to investigate how four dimensions of social support affect
LTPA engagement, maintenance, type, and time spent by adults during a two-year
follow-up. Methods: This paper reports on a longitudinal study of 3,253 non-faculty
public employees at a university in Rio de Janeiro (the Pro-Sadde study). LTPA was
evaluated using a dichotomous question with a two-week reference period, and
further questions concerning LTPA type (individual or group) and time spent on the
activity. Social support was measured by the Medical Outcomes Study Social
Support Scale (MOS-SSS). To assess the association between social support and
LTPA, two different statistical models were used: binary and multinomial logistic
regression models for dichotomous and polytomous outcomes, respectively. Models
were adjusted separately for those who began LTPA in the middle of the follow up
(engagement group) and for those who had maintained LTPA since the beginning of
the follow up (maintenance group). Results: After adjusting for confounders,
statistically significant associations (p<0.05) between dimensions of social support
and group LTPA were found in the engagement group. Also, the
emotional/information dimension was associated with time spent on LTPA (OR=2.01;
95% CI 1.2-3.9). In the maintenance group, material support was associated with
group LTPA (OR=1.80; 95% CI; 1.1-3.1) and the positive social interaction dimension
was associated with time spent on LTPA (OR=1.65; 95% CI; 1.1-2.7).Conclusions:
All dimensions of social support influenced LTPA type or the time spent on the
activity. However, our findings suggest that social support is more important in
engagement than in maintenance. This finding is important, because it suggests that
maintenance of LTPA must be associated with other factors beyond the individual's
level of social support, such as a suitable environment and social/health policies
directed towards the practice of LTPA.
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Background

Regular leisure-time physical activity (LTPA) has been linked to numerous
health benefits, including decreased prevalence of coronary heart disease (Sofi et al.,
2008), stroke (Hu et al., 2005), high blood pressure (Park et al., 2008), depression
symptoms (Martinsen, 2008), all-cause mortality (Arrieta e Russell, 2008), and other
harmful conditions (Peluso e Guerra De Andrade, 2005; Arrieta e Russell, 2008). For
this reason, various demographic, psychological — and more recently, environmental
and social — factors have been investigated as potential determinants of engagement
in and maintenance of LTPA (Pitsavos et al., 2005; Rhodes et al., 2009; Cleland et
al., 2010). Although ongoing participation in LTPA is necessary to sustain health
benefits, most studies have focused only on engagement in LTPA. A consideration of
both behaviors might be relevant, because one can postulate a difference between
engagement in, and maintenance of, LTPA.

Social relationships have been cited as important correlates of LTPA (Driver,
2005; Duncan e Mummery, 2005; Ayotte et al., 2010). Social support and
relationships can be defined as sub-concepts of social networks. In other words,
social support is a social network function provided by members within a social
network, and social networks generally relate to the number or frequency of contacts
with family members, relatives, friends, and colleagues (Due et al., 1999). Social
support has been defined in numerous ways, generally referring to resources
supplied to individuals in need by their social network, and can be measured through
the individual's perception of the degree to which interpersonal relationships can fulfill
certain social support functions. Traditionally four types of social support are
suggested: emotional, instrumental, appraisal, and information support (Due et al.,
1999; Berkman et al., 2000). Emotional support is most often provided by a confidant
or intimate other, fosters feelings of comfort and leads an individual to believe that
he/she is respected, admired and loved, and that others are available to provide love,
caring and security. Instrumental or material support reflects the availability of
practical services and material resources, including, for example, aid in labor, money,
or kind. Information support refers to the various types of information, knowledge,
and advice that are embedded in social networks (House et al., 1988; Sherbourne e
Stewart, 1991). Social network theory is based on the assumption that the network
structure, by itself, is highly responsible for determining individual attitudes and

behavior through access to resources and opportunities (Berkman et al., 2000). The
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central idea is that individuals or groups of individuals belonging to a social network
provide different types of social support, and that the nature of the support given
relates to the context established by the social network structure (Berkman et al.,
2000).

Potential mechanisms linking social relationships and long-term health
consequences (Cohen, 1988; Kiecolt-Glaser et al., 2002) have been discussed over
the past few decades. Traditionally, relationships between social support and health
outcomes are conceptualized in two ways: the stress-buffering model and the direct-
effect model. The former model argues that social support modifies the effects of a
stressful situation (Thoits, 1995), whereas the latter suggests that social support has
a beneficial impact on health, independently of the stress level (House et al., 1988).
Uchino (Uchino, 2006) postulated a model in which social support may ultimately
influence health through two distinct, but not necessarily independent, pathways.
One involves psychological processes linked to appraisals, emotions or moods, and
feelings of control. The other involves behavioral processes including health
behaviors as outlined by social control and social identity theorists. According to this
view, social support is health-promoting because it facilitates healthier behaviors
such as engaging in physical activity, eating wisely, and abstaining from smoking.
Social support can encourage individuals to initiate and maintain activities —
especially LTPA — via psychological pathways including motivation and self-efficacy
(indirect impact). Another mode of influence includes providing information about
either the health benefits or practical aspects of the activities, and providing material
resources, such as access to appropriate equipment, training facilities etc., which can
increase levels of LTPA (direct impact).

In fact, social support measures have been related to increased LTPA in
college students (House et al., 1988; Reblin e Uchino, 2008), older adults (Eyler et
al.,, 1999) and other specific populations (Driver, 2005; Gleeson-Kreig, 2008).
Particularly in children and adolescents, the available evidence supports a causal
relationship between material support and physical activity (Beets et al., 2006). On
the other hand, the literature is less clear about this relationship in the overall adult
population. Although the various dimensions of social support may have varying
impacts on LTPA, this is still unclear in the literature, particularly because studies are
scarce, and focus mainly on the material and information dimensions (Duncan e

Mummery, 2005; King et al.,, 2008). It is also unknown whether the different
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dimensions of social support can influence LTPA type (individual or group). To the
authors’ knowledge, the present study is the first using a prospective epidemiological
design to investigate the association between social support and LTPA in Latin
America. The aim of this study is thus to investigate the effects of four dimensions of

social support on engagement in, and maintenance of, LTPA.
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Methods
Design and study population

The Pro-Saude study is a prospective cohort study of socio-economic and
psychosocial influences on health among non-faculty public employees at a
university in Rio de Janeiro, Brazil. To date, there have been three data collection
times (1999, 2001, and 2006). At time 1 (1999), all 4459 eligible workers were invited
to participate, and the overall response rate was 90.4% (4030 patrticipants); time 2
occurred in 2001. The present study was based on the 3253 subjects (1819 women
and 1434 men) who participated at the first two data collection times (80.7% of 4030),
with time 1 serving as the baseline for the longitudinal analyses. Employees who had
retired or were on non-medical leave of absence were excluded from the analysis.
Compared to Brazil's overall population, the subject group is characterized by higher
levels of education and better income. Two years’ follow-up will be used to evaluate
engagement in, and maintenance of, LTPA. Detailed information about the cohort is
available in a previous publication (Faerstein et al., 2005a).
Measurements

Data were gathered using self-administered questionnaires filled out in the
workplace. Questionnaires inquired about the following areas: socio-economic,
demographic and psychosocial characteristics; occupational and medical history; job
strain; psychological distress and stressful life events; experience with physical
violence, social and racial discrimination; integration into social support webs; dietary
patterns, physical activity, tobacco (active and passive) and alcohol use; history of
medical diagnoses and treatments; use of medication and of unconventional
therapies; practice of prevention and early diagnosis; and other behaviors and
exposures with impacts on health. An average of fifty minutes was needed to fill in
the questionnaire during free time provided especially for the procedure by the
participant’s immediate boss under an institutional agreement. Various methods were
applied to ensure the quality of the information, including a large pilot study,
validation of the translated scales, test-retest reliability studies, and double data entry
(Griep et al., 2003; Fonseca Mde et al., 2004).

Written informed consent was obtained from all participants, and the research
protocols were approved by the Ethics Committee of Rio de Janeiro State University.

The research was conducted in Rio de Janeiro State.
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LTPA

LTPA was measured at times 1 and 2 as follows: respondents first answered
the dichotomous question: “In the last two weeks, have you engaged in any physical
activity to improve your health, physical condition or for the purpose of fitness or
leisure?”. Respondents answering “yes” were then asked to identify the physical
activity undertaken in the prior 14 days, and to quantify it in terms of duration
(minutes per session) and weekly frequency. From these responses, four different
outcome measures were generated: engagement in LTPA (those individuals who did
not engage in LTPA at time 1, but who had become practitioners at time 2),
maintenance of LTPA (those individuals who practiced LTPA at time 1 and continued
practicing at time 2), type of LTPA (individual or group activity), and time spent on
LTPA (per week). For example, an individual who reported two different types of
activity (basketball and running) was allocated to “group activity”, and the times spent
performing these activities were added together to generate the time variable. Based
on recommendations by the Centers for Disease Control and Prevention and the
American College of Sports Medicine (Pate et al., 1995), the time spent on LTPA was
dichotomized using 3 hours per week as the cut-off point. In addition, the reliability of
all LTPA information was evaluated using a test-retest approach, which yielded a
Kappa coefficient of 0.63 (Cl=0.54-0.73) for the filter question at time 1. Further detail
Is given in a previous publication (Salles-Costa, Werneck et al., 2003).
Social support

Social support was measured by means of the Medical Outcomes Study
Social Support Survey (MOS-SSS), a 19-item questionnaire that covering multiple
dimensions of social support, and designed to be easily administered (Sherbourne e
Stewart, 1991). The items in this instrument do not specify the source of support
(e.g., whether from family, friends, community or others), and they measure
perceived availability of functional support. Originally designed in English, the MOS-
SSS has been submitted to a process of translation and adaptation to Portuguese.
This Portuguese version has shown good psychometric properties (Griep et al.,
2005). Test-retest reliability was consistently high for the subscales of the instrument
(with intraclass correlation coefficients ranging from 0.78 to 0.87), and internal
consistency, as assessed by Cronbach’s alpha, ranged from 0.75 to 0.91. Although
there are five theoretical dimensions to the MOS-SSS, previous validity investigations

(Sherbourne e Stewart, 1991; Griep et al., 2005) have suggested that questions



54

related to emotional and information support were grouped in the same dimension.
Accordingly, the present study used four dimensions: material support, affective
support, emotional/information support and positive social interaction.
Covariates

Socio-economic and demographic variables (age, gender, schooling, per
capita household income), self-reported morbidity, tobacco and alcohol use were
used as covariates in the models. Age was categorized into five groups: 20 to 29, 30
to 39, 40 to 49, and 50 or more. Household per capita monthly income was
calculated as total family income divided by the number of family members living on
that income, and then categorized in terms of Brazil’'s minimum wage. Education was
measured using the Brazilian educational system and categorized into three levels:
elementary (up to 6 years), secondary (up to 12 years), and higher (more than 12
years). Physical morbidity was assessed through self-reports based on a list of
seventeen common diseases, and was evaluated as a dichotomous variable (at least
one reported disease or none). Tobacco use was investigated as follows: “Do you
currently smoke cigarettes?” Alcohol consumption was investigated using a
dichotomous variable based on the following question: “In the past two weeks, have
you consumed any kind of alcoholic drink?” All these variables were evaluated as
possible confounders in the associations between social support and LTPA, because
they have an association with social support (Callaghan e Morrissey, 1993) and also
influence LTPA status (Meseguer et al., 2009).
Statistical analysis

Scores returned for the four dimensions of social support (positive social
interaction, affective support; emotional/information support and material support)
were categorized into tertiles, and analyzed as explanatory variables. The three
dichotomous LTPA variables — engagement (yes/no), maintenance (yes/no), and
time spent on activities (up to 3 hours per week or more) — were used as outcomes.
In addition, one outcome variable (type of LTPA) was used in three categories: those
individuals who did not engage or maintain a LTPA (the reference group for the
analysis), practitioners of individual activities, and practitioners of group activities.
We are interested in the association between dimensions of social support and
engagement in, and maintenance of, LTPA over a period of two years. Binary logistic
regression models were fitted for the dichotomous outcomes, and multinomial logistic

regression models were fitted for the three-category outcomes. Odds Ratios (OR)
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and confidence intervals (95% CI) were estimated before and after adjusting for
confounders. All models were conducted in order to evaluate the role of each
dimension of social support on engagement in, and maintenance of, LTPA. The fully-
adjusted models included the following independent variables: social support
dimensions, age, gender, education, per capita monthly income, tobacco and alcohol
use and morbidity. The analyses were performed using the R software, version
2.10.1.
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Results

Subjects’ average age at time 1 was 40 years (standard deviation, 8.5); 40%

were in the highest category of education, and 55% were women. At baseline, 45.8%
of subjects reported having done at least some LTPA in the previous two weeks. Of
these individuals, 81% had performed only individual LTPA, 19% performed group
LTPA and 41% practiced more than three hours per week. The median time spent on
LTPA was 2.6 hours per week, and percentile 25 and 75 were 1.5 and 5.0 hours per
week, respectively. After two years of follow-up, the proportions of engagement in,
and maintenance of, LTPA were 25.4% and 32.7%, respectively.
Analyses based solely on the dichotomous LTPA filter question showed that the
dimensions of social support were not associated with whether or not individuals had
pursued any LTPA in the previous two weeks in either the engagement or
maintenance situation. However, the intermediate tertile of the emotional/information
dimension showed a borderline association (p< .10) with maintenance of LTPA
(Table 1).

The results showed that the relationships between dimensions of social
support and the LTPA outcomes were in a positive direction, such that greater
support predicted participation in LTPA. As shown in Table 2, in analyses restricted
to the engagement group (n=390), all dimensions of social support, except the
material dimension, are related to group LTPA (fully-adjusted model). However, in the
fully-adjusted model, the material dimension increases the probability of engagement
in group activities by 53% (95% CI=0.7-3.2). Individuals in the highest tertile of the
positive social interaction dimension have a 79% increase in odds of engagement in
group activities compared with those who did not engage in any type of LTPA during
the follow-up period. In addition, according to the fully-adjusted model, the highest
tertile of affective social support are more than 2.5 times more likely to engage in
group LTPA, as compared to those in the lowest tertile [tertile two vs. tertile one:
odds ratio (OR) 2.34, 95% confidence interval (95% CI) 1.0; 5.8 / tertile three vs.
tertile one: odds ratio (OR) 2.65, (95% CI 1.8; 6.0) related type of LTPA].

Analysis restricted to the maintenance group (n=798) showed that individuals
with higher levels of material and positive social interaction support had increased
odds of performing a group activity as compared with those who ceased to practice a
LTPA (Table 3). For instance, after adjustment for confounders, individuals in the

highest tertile of the affective dimension and in the intermediate tertile of positive
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social interaction were, respectively, 50% and 80% more likely to perform group
activities.

Table 4 shows the results for the association between social support and time
spent on LTPA. For the engagement group, the highest level of the material
dimension and the intermediate level of the emotional/information dimension were
associated with time spent on LTPA. Moreover, there was a borderline association
(p< .10) with the intermediate level of the positive social interaction dimension
(OR=1.91; CI95%; 1.0-2.6). In the maintenance group, participants with high and
medium levels of positive social interaction support were, respectively, 49% and 65%
more likely to perform three hours or more of LTPA per week. Similar results were

obtained in the middle tertile of the affective dimension (Table 4).
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Discussion

LTPA is a behavior that involves different types of activities (e.g., group,
individual, recreational and competitive activities), which occur in different social
contexts for varied lengths of time and with varied levels of physiological demands.
Because of this scenario, it was decided to investigate various features of physical
activity in order to understand the characteristics of the relationship between social
support and LTPA better. This study examined the association of social support
dimensions (i.e., material, emotional/information, affective and positive social
interaction) with four LTPA outcomes (engagement, maintenance, LTPA type, and
time spent on LTPA). Our results suggest that the influence of social support on
LTPA depends on the social support dimension, LTPA outcomes and the group
evaluated (those recently engaged or those who maintain LTPA). It is thus plausible
that there are different pathways linking social support and LTPA. In our view, the
material and emotional/information dimensions might be directly linked with LTPA
because they relate the availability of physical activity resources and exposure to
health information, respectively. On the other hand, the positive social interaction
dimension might be linked to LTPA by providing motivation and self-efficacy. The role
of self-efficacy as a mediator of the relationship between social support and health-
related behavior has been demonstrated previously in the physical activity literature
(Cerin et al., 2008; Ayotte et al., 2010). Moreover, several theories attempt to explain
how protective behaviors are initiated or maintained. The main idea of these theories
is that motivation toward protection results from a perceived threat and the desire to
avoid the potential negative outcome. In other words, the motivation is related to the
health and aesthetic benefits that a physical activity could provide. Thus, the positive
social interaction dimension can be linked to this pathway, because it involves
informal social control through norms and attitudes. It could then be related to higher
or lower levels of physical activity, depending on the context established by the social
network providing the social support (House et al., 1988). Our results show that
positive social interaction in the form of material and emotional/information supports
was related to higher levels of LTPA, suggesting that members of the study
population were surrounded by social networks that tend to support the practice of
physical activity. On the other hand, we did not find an association between
dimensions of social support and LTPA based on the filter question (whether any

physical activity had been performed in the previous two weeks), a negative finding
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that could have resulted from the generic phrasing of the LTPA question. This finding
emphasizes the importance of using more specific LTPA variables. Also, there is
weak evidence of the affective dimension’s influencing LTPA; only in the relationship
between this dimension and LTPA type did we find a significant association. These
findings may reflect the characteristics of the dimension, in that affective support may
exert a more indirect influence on LTPA than the other dimensions.

In the engagement group results, all dimensions of social support are related
to engagement in group activities, but not in individual activities. These results are
interesting because engagement in group activities is often more difficult for the
following reasons: first, accessing specific materials and locations for group activities,
which could be related to material and emotional/information dimensions of social
support, are the first practical steps to beginning a group activity; and, second,
knowing or learning certain basic rules and techniques for the specific physical
activity often requires instrumental support. However, some group leisure-time
physical activities are so traditional that they are intrinsically familiar (e.g., soccer in
Brazil, basketball in the United States). Finally, arranging the time for all participants
to perform the activity could be a barrier. Thus, it is plausible that individuals with
higher levels of social support are more likely to surpass all these barriers and join in
a group activity than are others with low levels of social support. The results for time
spent on LTPA are less striking than for LTPA type, although individuals with high
levels of the emotional/information and positive social interaction dimensions of social
support are more likely to perform more than four hours per week, as compared with
the others who performed only a maximum of 2 hours per week. These findings
indicate two different modes of social support: first, the influence of the
emotional/information dimension on the time spent on LTPA is related to the
exposure to health information that could improve knowledge of the benefits of
physical activity (Knuth et al., 2009). Second, the social positive interaction
dimension significantly increases the possibility that an individual will be in contact
with individuals with whom to engage in leisure activities, including physical activities.
In the maintenance group, only the material dimension influenced LTPA type, and the
emotional/information and social positive interaction dimensions were related to time
spent on LTPA. These findings suggest that, among individuals still involved in
physical activity after two years of follow-up (between 1999 and 2001), only practical

aspects, such as access to appropriate materials or locations, were important to their
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continuing or engaging in group activities. In other words, interactions with individuals
represented by the positive social interaction dimension could positively influence
motivation to perform, and the sense of confidence in performing, a physical activity,
which would, consequently, increase the amount of time spent on LTPA. As self-
efficacy theory suggests, the information and feedback that an individual gains from
performing an activity and the belief in their enhanced ability to perform the activity
could be related to maintenance of the activity and the time spent performing it
(Mcauley e Blissmer, 2000). In addition, the maintenance group could be exposed to
basic information about physical activity (e.g., time and intensity) and might perform
the activities based on this information. It could be that middle and high levels of the
emotional/information dimension are related to being involved in LTPA for more than
three hours per week, a level that is closer to current health recommendations.

Overall, the results did not show any simple dose-response effect relating
levels of social support dimensions and aspects of LTPA. Furthermore, an
intermediate level of positive social interaction seems to be more important than the
highest level in relation to time spent on LTPA. These findings suggest that the
intermediate level of social support may be sufficient to influence LTPA and that the
highest level of social support may not yield any additional impact on LTPA. It may
also be that, to some extent, the highest level of support reflects the downsides of
social relationships (Due et al., 1999). It is plausible, for instance, that highly
supportive relationships sometimes provide information that discourages rather than
promoting LTPA.

Despite the fact that comparisons between engagement in, and maintenance
of, LTPA were not the focus of this study, it is notable that the influence of social
support differs between the engagement and maintenance situations, suggesting that
social support has different impacts on these groups. Our findings suggest that social
support is more important to engagement in, than to maintenance of, physical
activity. Nevertheless, a previous study (Williams et al., 2008) suggests that social
support is equally important in both situations.

Although we did not find studies using time and type of LTFA as the main
outcomes to investigate the potential influence of social support, our results are in
line with previous work which observed associations between social support and
LTPA, either in general population-based studies (Duncan e Mummery, 2005; Kanu

et al., 2008) or in specific subgroups (Eyler et al., 1999; Driver, 2005). For example,
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one study (Kanu et al.,, 2008) found that instrumental church-based social support
helped initiation of physical activity in a rural population.

Some limitations of our study should be noted. The use of self-reporting to
measure LTPA and the use of a social support instrument that did not focus on LTPA
may have limited the scope for comparison with other studies’ findings. On the other
hand, with these measurement strategies, we generated helpful LTPA outcome
variables and investigated the role of all social support dimensions on LTPA. Second,
time spent on LTPA, as reported in the questionnaire, may have been overestimated.
However, the strategy of individuals filling in the information about time spent on
LTPA separated by activity and session probably minimized this problem. Third, this
is a specific occupational cohort of public employees in Rio de Janeiro, probably with
higher levels of LTPA, and it is uncertain how far the findings of this study can be
generalized to the overall population of Brazil or to other occupational groups and
countries. Fourth, because the study design was based on access to LTPA data at
only two points in time, it was not possible to evaluate for possible changes in LTPA
that may have occurred during the follow-up period. Fifth, some models returned
large confidence intervals of the effect measure evaluated in the study, probably due
to missing values. To evaluate the impact of this problem, we performed models
based on multiple data imputations and a sensitivity analysis which found similar
results. Finally, another possible criticism of the study is that engagement in /
maintenance of LTPA may result from health campaigns promoted by the university.
However, the fact that none took place during the period covered by the study makes

our results even more robust.

Conclusion

To the authors’ knowledge, the present study is the first to use a longitudinal
approach to demonstrate that social support influences the type of, and time spent
on, LTPA in a working population. In general, different dimensions of social support
play different roles, and these roles seem to be more important for engagement in,
than maintenance of, LTPA. This finding has social/health policy implications,
because continuation of physical activities relates significantly to practical aspects of
these activities, including environmental facilities and public policies focused on
practicing LTPA. Another interesting finding is that information support has direct

influence on the time spent on LTPA and, consequently, may play an important role
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in recommendations for the practice of LTPA. The study results showing an
association between social support and LTPA among university employees underline
the need for university management to show greater commitment to encouraging this
practice. Incentives can be offered through more and better material structure, but
also by allocating time and resources for social interaction and social relationships
among university employees.

Finally, we are aware that our results do not reflect all the complexity of the
mechanisms involved in the association between social support and physical activity.
Accordingly, further studies should be conducted in order to understand such

mechanisms.



Table 1. Frequencies of engagement in, and maintenaf, LTPA, by dimensions of social support.

Social Leisure-time physical activity

support Engagement Maintenance

(tertiles) n (%) Unadjusted  Fully-adjusted n (%) Unadjusted OR Fully-adjusted

OR (95% CI)  OR (95% CI) (95% CI) OR (95% ClI)

Material

Lower 464 (25) 1.00 1.00 349 (60) 1.00 1.00
Intermediate 576 (25) 1.01(0.8-1.3) 1.06 (0.8-1.5) 487 (64) 1.21(0.9-1.6) 1.21 (0.9-1.7)
Upper 480 (26) 1.09(0.8-1.4) 0.96 (0.7-1.3) 48B)( 1.04 (0.9-1.4) 0.97 (0.7-1.3)
Affective

Lower 496 (24) 1.00 1.00 371(60) 1.00 1.00
Intermediate 307 (24) 1.00 (0.7-1.3) 0.99 (0.7-1.5) 249 (59) 0.96 (0.8-1.3) 0.90 (0.6-1.3)
Upper 714 (27) 1.17 (0.9-1.5) 1.13(0.8-1.5) 658 ( 1.18 (0.9-1.6) 1.13 (0.8-1.6)
Emotional/
information

Lower 512 (22) 1.00 1.00 361 (58) 1.00 1.00
Intermediate 529 (26) 1.23(0.9-1.5) 1.26 (0.9-1.8) 470 (65) 1.37 (1.0-1.8) 1.35(1.0-1.9)
Upper 475 (27) 1.31(1.0-1.7) 1.21(0.9-1.7) 48%4)( 1.20 (0.9-1.6) 1.02 (0.8-1.5)
Positive
social
interaction

Lower 507 (26) 1.00 1.00 347 (59) 1.00 1.00
Intermediate 454 (22) 0.83 (0.6-1.1) 0.82(0.6-1.2) 383 (60) 1.01(0.8-1.2) 1.13 (0.9-1.6)
Upper 556 (27) 1.07 (0.8-1.4) 0.93 (0.7-1.3) 58%)( 1.28 (1.0-1.4) 1.09 (0.8-1.5)

Unadjusted and Fully-adjusted Odds Ratios (OR) aefdecive 95% confidence intervals (95%) for theidtig
regression models fitted using social support dsiars as predictors of Engagement in LTPA (refezegroup:
individuals who were inactive at time 1 and did mbinge their status at time 2) and MaintenanceTéfA

(reference group: individuals who were active atetil and changed at time 2). Pr6-Salde Study, Ritadeiro,
Brazil (2 years of follow-up).

n(%) = Number of observations and percentagesdivioluals who were physically active during theisure-time
according to each level of social support dimenskarly-adjusted models: adjusted by age, gendkrcation, per
capita monthly income, tobacco and alcohol use raoibidity.
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Table 2. Frequencies of LTPA type (engagement grdypdimension of social support.

Social Type of Leisure-Time Physical Activity — Engagement grop (n=390)

support % % Unadjusted OR (95% CI) Fully-adjusted OR (95% CI)

(tertiles) n Individual Group Individual Group Individual Group
Material
Lower 112 7 12 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 141 7 9 1.07 (0.8-1.5) 0.77 (0.4-1.4) 1.10(0.7-1.6) 0.88(0.4-1.9)
Upper 125 7 20 1.01 (0.7-1.4) 1.51(0.9-2.7) 0®b{.2) 1.53(0.7-3.2)
Affective
Lower 115 10 7 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 72 6 17 0.85 (0.6-1.2) 2.191{4.5) 0.85(0.6-1.3)  2.341(C-5.9)
Upper 191 9 16 1.08 (0.8-1.4) 2.a7%3.9 0.99 (0.7-1.4)  2.651(2-6.C)
Emotional/
information
Lower 111 7 11 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 137 9 14 1.23(0.9-1.7) 1.37 (0.8-2.5) 1.20 (0.8-1.7) 1.77 (0.8-3.8)
Upper 129 10 15 1.31(1.0-1.8) 1.50(0.8-2.7) 1®m3-1.5) 2.331.1-5.0)
Positive
social
interaction
Lower 128 10 9 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 101 5 14 0.75(0.5-1.0) 1.42(0.8-2.7) 0.71 (0.5-1.0) 1.82(0.8-4.0)
Upper 150 9 16 1.00 (0.8-1.4) 1.60 (0.9-2.9) o®B(.1) 1.791.1-3.)

Unadjusted and adjusted Odds Ratios(OR) and respé@ib confidence intervals(95%) provided by muiltie
regression models fitted using social support dsiters as predictors of type of Leisure-time phylsicéivity (reference
group: individuals who were inactive at time 1 atidi not change the status at time 2). Pr6-SauddySRio de Janeiro,
Brazil (2 years of follow-up).

Fully-adjusted model: Adjusted by age, gender, atioi, per capita monthly income, tobacco and atake and
morbidity.

All statistically significant associations are iold.
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Table 3. Frequencies of LTPA type (maintenance gydoy dimension of social support.

Social Type of Leisure-Time Physical Activity — Maintenance gpup (n=798)

support % % Unadjusted OR (95% CI) Fully-adjusted OR (95% CI)

(tertiles) n Individual Group Individual Group Individual Group
Material
Lower 205 9 19 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 313 10 24 1.18 (0.9-1.6) 1.39(0.9-2.0 1.07 (0.7-1.6) 1.801(1-3.1)
Upper 266 8 23 0.99 (0.7-1.4) 1.27 (0.9-1.9) 0@B6-1.2) 1.50 (0.9-2.6)
Affective
Lower 218 9 22 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 146 8 25 0.94 (0.7-1.3) 1.07 (0.7-1.7) 0.84 (0.6-1.3) 1.03 (0.6-1.8)
Upper 420 10 22 1.21 (0.9-1.6) 1.21 (0.9-1.7) 107-1.5) 1.48(0.9-2.4)
Emotional/
information
Lower 205 10 24 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 306 14 26 1.42.¢-1.9) 1.33 (0.9-1.9) 1.32(0.9-1.9) 1.52(0.9-2.5)
Upper 271 12 22 1.34(C-1.€) 0.99 (0.7-1.5) 1.06 (0.7-1.5) 0.99 (0.6-1.6)
Positive
social
interaction
Lower 202 7 20 1.00 1.00 1.00 1.00
Intermediate 228 6 24 0.93 (0.7-1.3) 1.30 (0.9-2.0) 1.03 (0.7-1.5) 1.51 (0.9-2.6)
Upper 354 11 26 1.22 (0.9-1.6) 1.591(2.2) 0.97 (0.7-1.4)  1.561(C-2.€)

Unadjusted and adjusted Odds Ratios(OR) and resp&fié confidence intervals(95%) provided by muitifed regression
models fitted using social support dimensions asliptors of type of Leisure-time physical activitgference group:
individuals who were inactive at time 1 and did doénge the status at time 2). Pr6-Saude Studyd&itaneiro, Brazil (2
years of follow-up).

Fully-adjustedmodel: Adjusted by age, gender, education, petaapdnthly income, tobacco and alcohol use and igibyb
All statistically significant associations are iold.
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Table 4. Frequencies of more than three hours spehTPA per week, by dimension of social support.

Social Time on Leisure-time Physical Activity
support Engagement group Maintenance group
(tertiles) n (%) Unadjusted OR  Fully-adjusted n (%) Unadjusted OR  Fully-adjusted
(95% CI) OR (95% CI) (95% CI) OR (95% CI)

Material

Lower 87 (34) 1.00 1.00 167 (55) 1.00 1.00
Intermediate 120 (43) 1.45(0.8-2.5) 1.27 (0.7-2.0) 282 (54) 0.93(0.7-1.3) 0.80 (0.5-1.2)

Upper 105 (49) 1.751(1-2.5) 2.06 (L.C-4.2) 227 (57) 1.09 (0.7-1.6) 0.94 (0.5-1.5)
Affective

Lower 93(39) 1.00 1.00 182 (52) 1.00 1.00
Intermediate 58 (40) 1.04 (0.5-2.0) 0.80 (0.3r1.7 130 (59) 1.36 (0.9-2.1) 1.67 (1.0-2.9)

Upper 161 (47) 1.38(0.8-2.3) 1.24 (0.7-2.3) 3BH)( 1.14 (0.9-1.6) 1.27 (0.8-1.9)
Emotional/
information

Lower 90 (28) 1.00 1.00 172 (47) 1.00 1.00
Intermediate 119 (54) 2.50Q.¢-4.C) 2.01@.2-3.9) 269 (59) 1.621.1-2.3) 1.45 (0.9-2.3)

Upper 102 (44) 2.001(1-3.1) 1.62 (0.8-3.8) 235(56) 1.43(0.9-2.2) 1.34 {®.3)
Positive
social
interaction

Lower 101 (34) 1.00 1.00 169 (50) 1.00 1.00
Intermediate 91 (56) 2.10.¢-3.9) 1.91 1.C-2.€) 200 (58) 1.421.C-2.1) 1.65 (.1-2.7)

Upper 121 (41) 1.38(0.8-2.4) 1.14 (0.6-2.2) 3B ( 1.26 (0.9-1.8) 1.49 (1.0-2.3)

Unadjusted and adjusted Odds Ratios(OR) and respdfié confidence intervals(95%) for the logistigression
models fitted using social support dimension agtieelictor of time spent on Leisure-time physiazhaty (reference
group: individuals who spent less than 3 hoursyesk). Pré-Salde Study, Rio de Janeiro, Brazil (2syeBfollow-
up).

Fully-adjusted model: Adjusted by age, gender, atlog, per capita monthly income, tobacco and altake and
morbidity.

All statistically significant associations are iold.
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Abstract

Background : It is well established that social isolation has a negative influence on
health, yet there is limited evidence on the influence of social relationships on obesity
and the role of sex differences. The purpose of this study was to investigate the effect
of five social relationships indicators on obesity and the potential sex differences in
their associations. Methods : This study used longitudinal data from the Swedish
Level of Living Surveys (LNU) in 1991 and 2000. The sample included 3,586
individuals. Emotional support, frequency of visiting friends, marital status, marital
status changes and the Social Relationships Index (SRI) were the indicators
investigated. Obesity status was based on BMI (kg/m?) and calculated by using self-
reported measurements of weight and height. The association between social
relationships and the incidence of obesity was evaluated through Poisson
regressions. Crude and adjusted relative risks (RR) and 95% confidence intervals
(95% CIl) were calculated. All models were stratified by sex. Results: After
adjustment for confounders, lack of emotional support (RR=1.98; 95% CI, 1.1-4.6)
and low frequency of visiting friends (RR=1.81; 95% CI, 0.8-4.1) influenced the
incidence of obesity among men. In addition, men with the lowest levels of SRI
(RR=2.22; 95% CI, 1.1-4.4) had an increased risk of being obese. Among women,
SRI was not significantly associated with obesity. However, a protective effect was
found for obesity among women who changed their marital status from married to
unmarried (RR=0.39; 95% CI, 0.2-0.9). Conclusion : The present study provides
evidence for the effect of social relationships on the incidence of obesity, highlighting
sex differences. Moreover, it suggests that body image mechanisms could play a role

in these differences, a topic that should be investigated in future studies.
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Introduction

The prevalence of overweight and obesity has reached epidemic proportions
in developed countries and is a growing problem in developing countries (Sundquist
et al., 2010). The consequences of obesity include dyslipidemia (Zaher et al., 2009),
diabetes (Abdullah et al., 2010), metabolic syndrome (Al Rashdan e Al Nesef, 2010),
sleep apnea (Arias et al., 2005) and other harmful conditions (Zhang e Wang, 2004).
A large number of studies have investigated factors that are related to
overweight/obesity and have shown associations between body mass index (BMI)
and social demographic, behavioral and psychological factors such as age (Oda e
Kawai, 2009), smoking cessation (Eisenberg e Quinn, 2006) and depression
(Needham et al., 2010), respectively.

Social relationships have been defined and measured in different ways across
various studies. Despite striking differences, two major components of social
relationships are consistently evaluated: the degree of integration in social networks
and the social interactions that are intended to be supportive (i.e., having received
social support). The first sub-construct represents the structural aspects of social
relationships, while the other signifies the functional aspects (Berkman et al., 2000;
Borgatti et al., 2009). However, it is unclear at present whether any single aspect of
these social relationships is more predictive than others regarding health outcomes.
Furthermore, it is believed that their effects on health may vary depending on the
different dimensions of social relationships (Cohen, 2004).

One of the most classic studies on the influence of social relationships on
health was conducted by Lisa Berkman et al.,, who traced social patterns among
7,000 individuals in Alameda County, California. Their study found that those who
scored low on a scale measuring social integration were 2.5 to 3 times more likely to
die over the next 7-year period than those who scored high (Berkman e Syme, 1979).
In fact, subsequent studies showed that poor social relationships were associated
with increased risks for mortality (Friedmann et al., 2006) and other negative health
outcomes (Tomaka et al., 2006; Glymour et al., 2008) including heart disease
(Strickland et al., 2007), hypertension (Al-Kandari, 2011) and stroke (Glymour et al.,
2008). Recently, a systematic review (Holt-Lunstad et al., 2010) of 148 studies
indicated that social relationships were strongly related to mortality. However, the
evidence on whether social relationships influence obesity is less robust. Christakis

et al. (Christakis e Fowler, 2007) conducted a social network analysis with a large
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sample; over a period of 32 years, the authors showed that obesity may spread in
social networks in a quantifiable and discernable pattern that depends on the nature
of the social ties. Additionally, another study suggested that the collective efficacy,
which is measured as a combination of factors related to social cohesion and
informal social control in a neighborhood, was associated with overweight status
among both children and adolescents (Cohen et al., 2006). Although the literature
has provided some information about social relationships as they relate to overweight
and obesity (Ball et al., 2003), it is still unclear how different dimensions of these
social relationships contribute to obesity. Furthermore, studying the impact of the
different dimensions of social relationships could contribute to a greater
understanding of the underlying mechanisms linking social relationships and obesity
as well as how these may differ between men and women.

Based on the concept that the dimensions of social relationships may
influence the development obesity in different ways, we postulated explanations for
each dimension. For emotional support, the psychological impact could be the main
explanation. Low emotional support negatively influences psychological wellbeing,
which, in turn, could influence eating habits and dietary patterns (Gebhardt e Maes,
2001). Alternatively, the lack of emotional support could be a stressful situation and,
consequently, affected individuals may change their eating behaviors, increasing
their food intake as a psychological response (Weinstein et al., 1997). Regarding the
frequency of visiting friends, the social control theory may play an important role
(House et al., 1988), which suggests that internalized obligations to, but mainly the
overt influences of, network members tend to discourage poor health behaviors and
encourage good ones. According to this view, individuals with low frequencies of
visiting friends have no social barriers for engaging or maintaining poor eating
behaviors, which could lead to obesity. A lack of contact with friends could be a
determinant to decreased exposures to social controls, which consequently prevents
people from adopting a healthy lifestyle incorporating moderate or vigorous physical
activity and healthy food consumption. Finally, regarding marital status, our
hypothesis is that non-married individuals could have less support engaging in
healthy lifestyles compared to married ones, which leads to obesity. There are two
more possibilities: (1) poor health behaviors among the non-married due to poorer

psychological well-being could influence obesity (Koropeckyj-Cox et al., 2007) and
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(2) feelings of loneliness could be more common among the non-married, which
could lead to poorer eating habits.

The role of social networks and social support on health is well established in
the literature, and recent studies (Colbert et al., 2010; Moon et al., 2010) have shown
differences in the way this support acts in women and men in relation to their health.
These studies have shown that contact with friends and emotional support have more
important consequences on women health (Colbert et al., 2010), while marriage
protects men more than women (Umberson, 1992). Considering that women’s
support networks often include close friends and relatives as confidantes, whereas
men typically name theirs wives as their main source of support, marital disruption
appears to be more detrimental for men’s health than women (Kiecolt-Glaser e
Newton, 2001). In relation to obesity, the literature about the way sex differences acts
on the role of social relationships on that is scarce and less clear.

In general, our hypothesis was that poor social relationships influence the risk
of obesity among both women and men, although sex differences may be observed
depending on the social relationships dimensions. The present study had two aims:
(1) to examine the association between the different dimensions (e.g., emotional
support, frequency of visiting friends and marital status) of social relationships and
the incidence of obesity and (2) to investigate sex differences in the influence of poor

social relationships on obesity.
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Methods
Design and study population

The Swedish Level of Living Survey (LNU) is a survey based on face-to-face
interviews with a representative sample of the Swedish population aged 18-75 years.
The survey has a panel design, but in order to remain a cross-sectional
representative of the Swedish population, each survey also includes younger
generations and newly arrived immigrants. Furthermore, LNU allows different
approaches with the use of its data. The present study uses a longitudinal design,
including 3,586 individuals that participated in both the 1991 and 2000 LNU waves.

Measures
Obesity

The BMI (kg/m?) was calculated based on self-reported measurements of
weight and height. It was corrected with algorithms by Nyholm and colleagues
(Nyholm et al., 2007) using the Swedish population to correct for self-reported bias,
because individuals tend to underestimated their weights and overestimate their
heights (Garn et al., 1986). The algorithms were adjusted for age and separated by
sex as follows:
For men: BMI® = -0.202 +1.005 x BMI® +0.014 x age
For women: BMI® = -0.713 +1.023 x BMI® +0.019 x age
Where BMISR s the value of the self-reported BMI, age was included in years. BMICis
the new value of BMI. A dichotomous variable was created, where individuals with
BMI<30 kg/m? were classified as non-obese, whereas individuals with BMI =30.0
kg/m? were considered obese.
Social relationships

Five different indicators of social relationships were evaluated based on the
following questions: (1) Emotional support - Sometimes we need other people’s help
and support. Do you have a family member or friend who helps out if you need to talk
to someone about personal problems? The participants provided a dichotomous
answer to these questions (‘yes’ or ‘no’). (2) Frequency of visiting friends - Do you
engage in any of the following leisure activities? (e.g., Visit friends and
acquaintances). The answers were ‘yes, often’, ‘yes, sometimes’ and ‘no’. All
questions were based on the twelve months prior to the survey. All of the questions

were in both questionnaires. (3) Marital status included three categories:
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‘married/cohabiting’ ‘divorced/widowed’ and ‘single’. Aiming to investigate potential
modifications of social relationships on obesity, two variables were created that
represent changes in social relationships. (4) Marital status changes included four
categories: married in 1991 and in 2000, married in 1991 and not married in 2000,
not married in 1991 and married in 2000 and not married in either 1991 or 2000. (5)
A social relationships index (SRI) was created as a combination between emotional
support and frequency of visiting friends as follows: level 1: individuals with poor
emotional support or frequency of visiting friends in both moments of time (1991 and
2000); level 2: individuals with emotional support and good frequency of visiting
friends in 1991 and at least one of them in 2000, emotional support or frequency of
visiting friends, in the worst scenario; level 3: at least one of them, emotional support
or frequency of visiting friends, in the worst scenario, and individuals with emotional
support and good frequency of visiting friends in 2000; level 4: individuals with
emotional support and frequency of visiting friends in both points in time. In addition,
Table 1 presents all possible combinations according to the SRI classification,
considering level 1 the worst scenario and level 4 the best.
Covariates

The covariates were BMI, age, marital status, social class, leisure-time
physical activity, alcohol consumption and smoking. The variable social class was
measured using the Swedish socioeconomic classification (SEI), which included the
following categories: ‘non-manual’, ‘manual’, and ‘self-employed/ farmers’. Physical
activity was measured with a question about how often the respondent practices any
kind of exercise, outdoor activity or sport, including the categories ‘yes, several times
a week’, ‘yes, at least once a week’, ‘yes, 1-3 times a month’, ‘yes, but less often’, and
‘no, never’. Alcohol consumption was measured with a question on whether the
individual drink wine, beer or liquor at any time with a dichotomous answer (‘yes’ or
‘no’). Smoking was accessed classifying participants in three groups: ‘smoker’, ‘quit

smoking’ or ‘never smoked’.

Modeling strategy

To examine whether dimensions of social relationships (e.g., emotional
support, frequency of visiting friends and marital status) and social relationship
changes (e.g., marital status changes and SRI) are associated with the incidence of

obesity and whether there are sex differences in this association, longitudinal data
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from the 1991 and 2000 surveys were used. In the first approach, exposure
information provided by LNU 1991 was included as independent variables, and the
incidence of obesity (the BMI=30 kg/m? was the cut-off for the binary variable) in LNU
2000 was included as the outcome (the dependent variable). Subsequently, other
models were adjusted using the two indicators, marital status changes and SRI,
which represent a combination of the information from LNU 1991 and 2000, which
acts as the main independent variables, and the incidence cases of obesity from LNU
2000, which acts as the dependent variable. Furthermore, prevalent cases of obesity
(BMI=30) in LNU 1991 (6.9% among men and 6.8% among women) and individuals
who did not participate in both waves of LNU (1991 and 2000) were excluded from
the analysis to ensure nine years of follow-up. In addition to the main variables,
others were included that represented confounding scenarios in four different
adjusted models, which included the covariates. Model 1 was adjusted by age, BMI
and social class (basic confounders). The following additions were applied: Model 2
was Model 1 plus physical activity; Model 3 was Model 2 plus alcohol consumption;
and the fully adjusted model (Model 4) was Model 3 plus smoking status. To evaluate
the possibility that health behavioral variables act as mediators, these variables were
included one by one in Models 2, 3 and 4. We also tested the multiplicity of
interactions between the social relationships indicators and the health-related
behavioral variables regarding the incidence of obesity. All models were performed
using the same modeling strategy, although the models that included the main
independent variables information in 1991 the covariates information were also
provided by LNU 1991 and the others models that used the combination between
LNU 1991 and 2000 information as the main independent variables the covariates
were based on the LNU 2000 information. In addition, linear models independent of
BMI levels were made. These models included individuals who participated in LNU
1991 and 2000 and aimed to investigate the influence of social relationships changes
on BMI.
Statistical analysis

Descriptive analyses were performed using the mean and standard deviation
for the continuous variables and with frequency as absolute and relative measures of
count variables. To estimate the relative risks (RR) and their respective confidence
intervals (95% CI) for the inference statistics, Poisson regressions were made using

the sandwich estimator procedure that aimed to access a robust variance (Warton,
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2011). In addition, linear models were constructed using BMI from LNU 2000 as the
outcome and BMI from 1991 as one of the explanatory variables. All statistical
analyses were stratified by sex. The model parameters were estimated using R

workspace version 2.10.1.
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Results

Among women, the mean age was 40 years (standard deviation, 13.2) for
LNU 1991, and the incidence of obesity (BMI = 30 kg/m?) was 8.0% after a nine-year
follow-up. Among men, individuals were aged 40 years on average (standard
deviation, 8.5) for LNU 1991, and the incidence of obesity (BMI = 30 kg/m?) was
8.6% after a nine-year follow-up. Descriptive analyses of the other independent
variables included in the models are shown in Table 2, with the exception of marital
status changes and SRI, which are shown in Table 4.

After nine years of follow-up, there were no significant associations between
social relationships dimensions and the development of obesity among women, with
the exception of marital status, where individuals who reported to be divorced or
widowed in LNU 1991 had a higher risk of obesity after the follow-up period than did
married or cohabiting respondents (Model 4: RR=1.63; 95% CI, 1.1-2.6). In addition,
there was some evidence, although not significant (p<0.05), of an inverse
relationship between individuals that reported a poor frequency of visiting friends
(Model 4: RR=0.31; 95% ClI, 0.1-2.2) and the incidence of obesity among women. On
the other hand, the adjusted models presented in Table 3 showed a significant
association between poor emotional support (Model 4: RR=1.98; 95% CI, 1.1-3.8)
and the development of obesity among men. Additionally, there was some evidence
that a low frequency of visiting friends (Model 4. RR=1.81.; 95% CI, 0.8-4.1) was
associated with the risk of being obese. In general, the models presented in Table 3
did not show different results according to each dimension of the social relationships.
In addition, the multiplicity interaction tests between the social relationships indicators
and the health behavior variables for obesity incidence were not significant. The only
exception was between marital status and smoking, where an interaction was found
between being single and having never smoked among women.

Regarding social relationships changes, Table 4 presents a significant inverse
association between women who were married in 1991 and changed their status to
non-married in 2000 (Model 4: RR= 0.39; 95% CI, 0.2-0.9) and the development of
obesity, whereas men who divorced had a higher risk of being obese (Model 4: RR=
1.30; 95% ClI, 0.7-2.3). On the other hand, a direct association was observed
between men in the lowest levels of SRI (level 1 versus level 4 - Model 4. RR= 2.22;
95% ClI, 1.1-4.4 / level 2 versus level 4 — Model 4: RR=1.93; 95% ClI, 1.1-3.5) and the
development of obesity. Among women, SRI was not related to the incidence of
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obesity even at the lowest level of SRI (Model 4: RR=1.01; 95% CI, 0.3-3.3). In
general, the models presented in Table 4 did not show different results according to
each dimension of the social relationships. Additionally, Table 5 also showed a
significant (p<0.05) association between women who were married in 1991 and
changed their status to non-married in 2000 and the decrease of BMI. On the

contrary, the lowest levels of SRI were not significantly associated with BMI.
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Discussion

These results build on our understanding of the associations between social
relationships and obesity, which were initially postulated by Cristakis and Fowler
(Christakis e Fowler, 2007), especially considering that previous studies (Cohen et
al., 2006; Christakis e Fowler, 2007; Bahr et al.,, 2009; Valente et al., 2009) have
focused exclusively on a single aspect of social relationships. In contrast, the present
approach used functional and structural aspects as well as a combined assessment
of social relationships. Overall, our hypothesis was that poor social relationships have
a negative influence on obesity and that this influence could differ between women
and men, depending on the social relationships dimension. Most results have
supported this hypothesis, although some have shown that poor social relationships
were related to lower rates of obesity, which should be further investigated.

Focusing on our main results, the lack of emotional support showed an effect
on the development of obesity among men, even after controlling for known
confounders. This result could be explained by the psychological impact associated
with lacking emotional support (Weinstein et al., 1997) because it is a stressful
situation that can lead to feelings of loneliness (Hawkley e Cacioppo, 2010) and self-
esteem deprivation (Pyszczynski et al., 2004). Consequently, the increase in food
intake and the decrease in physical activity may be a psychological response that
leads to increases in body weight. On the other hand, emotional support did not show
a significant effect on obesity among women. These sex differences may due to a
protective mechanism available for women. We postulated that body image concerns
in the form of feelings and thoughts about one’s body may act as a “buffer,” helping
one to avoid the possible negative effects of low emotional support on obesity. The
body image literature has shown some evidence that body concerns related to weight
can affect one’s decisions regarding health behavioral actions (Grogan, 2006). For
instance, body image concerns can affect women’s decisions to quit smoking if they
fear doing so will lead to weight gain (King et al., 2005).

The frequency of visiting friends was used as one of the dimensions related to
the social network structure, which showed that a low frequency of visiting friends
had an effect on obesity status across both sexes. However, a positive association
was observed among men, whereas a negative association was detected among
women. These results could be explained by social control theory, which states that

the lack of exposure to a social network influences health behaviors such as food
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consumption and physical activity (Feunekes et al., 1998). However, the factors for or
against good health behaviors depend on the characteristics of the social network. In
this case, we can postulate that sex differences have two explanations. First, social
contact with friends involve different approaches between women and men in relation
to health behavioral. In our view, women’s social networks may not support good
health behaviors, whereas male networks may support good behaviors among its
members. Second, even women with little contact with friends may be influenced by
the social norms provided by the media, which emphasizes a slim body as the
standard to be emulated.

Marital status was associated among both men and women who reported that
they had been divorced or widowed with a higher risk of developing obesity
compared to those who reported that they were married. An explanation for this could
be the mutual support that married individuals usually experience. On the other hand,
divorced and widowed individuals lose this support, which may lead to stress (Barry e
Petry, 2008) and, consequently, a lack of support for healthy lifestyles. However,
other results related to marital status changes could be helpful in improving
discussions on this issue. Only women who became non-married during the follow-up
period had a higher risk of being non-obese than others who were married at
baseline and did not change their status over the same time period. This result is in
line with another study (Jeffery e Rick, 2002) that showed a significant association
between becoming non-married and a BMI decrease in a two-year follow-up period,
albeit only among women. Although the exact mechanism linking marriage and
obesity is not fully understood, other investigations (Sobal et al., 2003; Tzotzas et al.,
2010) have suggested certain relationships that could play an important role.
Considering that marriage is the most desirable status and that obesity reduces the
likelihood of getting married among women (Sobal et al., 1992), we could postulate,
based on the marriage market theory (Lundborg et al., 2007), that procedures to
make health- and attractiveness-related investments in order to attain a higher status
in the marriage market may influence the obesity status among women that became
non-married.

Through our literature review, we did not identify published studies concerning
the effects of social relationships on obesity that also highlighted sex differences. In
addition, our modeling strategy also tested health behavior variables as mediators

instead of automatically allocating them as confounders. Therefore, it was possible to
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detect interactions between being single and never having smoked with non-obese
status among women. Moreover, models that have included smoking as a mediator
have shown that being single had a protective effect against obesity. These results
suggest that smoking could play a role in buffering the influence marital status on
obesity. In this sense, single women who never smoked may have a greater chance
of losing weight because they do not need to adopt smoking cessation strategies,
which in turn influence weight gain (Alberg et al., 2007).

In relation to the social relationships index that was used as a summary of
social relationships changes, the models still confirm the differences across sexes.
The lowest levels of social relationships influenced the development of obesity
among men compared to those who were in the highest levels of the index.
Considering poor levels of social relationships as an adverse situation, persistence
might have a worse impact on health. Our results showed a >100% effect on the
incidence of obesity among men that did not change their poor social relationships
status. On the other hand, no effect was detected among women, although they were
more likely to seek emotional support in their social networks than were men. The
women also had a larger dependence on social networks (Borgatti et al., 2009).
Initially, these results seem to be contradictory. However, a closer examination
reveals that there may exist a specific female mechanism that connects social
relationships and obesity in a way that does not apply to men (Austin et al., 2009)
and other health conditions. One of the key themes underlying this assumption may
be the impact of sex on body image. Various authors, working within both feminist
and broader socio-cultural paradigms, have suggested that socio-cultural pressure on
women in Western societies to attain an unrealistically slender ideal leads to
dissatisfaction and negative health behaviors, such as dietary restraint (Fett et al.,
2009) and eating disorders (Cobelo et al., 2010).

These results need to be interpreted in the context of four potential
methodological limitations. The first involves the use of five different indicators of
social relationships, instead of the use of a single validated instrument. Nevertheless,
this approach was helpful in discussing potential mechanisms. Second, our data
analysis was based only on two time points, at baseline and nine years later.
Therefore, we have no additional information between these two points, and
consequently, possible changes were not investigated. Third, we used the BMI

provided by self-reported measures to define obesity rather than standardized direct
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measurements of weight and height. It is possible that individuals underestimated
their weights and overestimated their heights. The use of an algorithm, however, may
have corrected this information bias and minimized this problem. Finally, we had no
information concerning body image and, consequently, could not test whether the
“body image hypothesis” accounted for our findings.

In conclusion, we sought to determine, through a longitudinal approach using
data from a panel study of the Swedish adult population, the associations between
social relationships and obesity among women and men that concurrently highlighted
sex differences. Our results showed that social relationships influenced obesity status
after a nine-year follow-up period during which sex differences were also detected.
Moreover, based on our findings, we also suggested that some social mechanisms
may play a role in the links between social relationships and obesity, as well as on
sex differences associated with this association, although we were unable to directly
such links. In future studies, investigators should follow individuals regularly with
repeated measures of both BMI and social relationships dimensions (e.g., structural
and functional dimensions) in order to ascertain the independent effects of these
social aspects on obesity. In addition, future studies should more clearly establish the
mechanisms involving social relationships and the development of obesity in order to

confirm sex differences based on the postulated mechanisms.



Table 5. All possible combinations of the variallest formed the SRI.

Possibilities Emotional support  Frequency of visiting friends SRI

1991 2000 1991 2000 level
1 no no no no 1
2 no no no yes 1
3 no no yes no 1
4 no no yes yes 1
5 no yes yes no 1
6 yes no no yes 1
7 no yes no no 1
8 yes no no no 1
9 yes yes no no 1
10 yes no yes yes 2
11 yes yes yes no 2
12 yes no yes no 2
13 no yes no yes 3
14 no yes yes yes 3
15 yes yes no yes 3
16 yes yes yes yes 4

*categories “yes, often” and “yes, sometimes” walfecated together as “yes”.

SRI = Social Relationships Index

1991 and 2000 represents the moments of timetibatdta were obtained in Level of
Living Survey.
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Table 6. Descriptive analysis of the independenitiaées included in the models.

Variables Number of observations - n (%)

LNU 199F LNU 2000

Men Women Men Women
Emotional support
Yes 1618 (95.7) 1623 (98.2) - e
No 68 (4.3) 31(2.8 e e
Frequency of visiting
friends
Always 827 (47.9) 846 (50.8) - e
Sometimes 815 (49.4) 780 (475 - e
Never 44 (2.7) 28(.7)  eeeem e
Marital Status
Single 466 (26.4) 322 (17.8) - -
Divorced or widower 71 (4.5) 141 (8.7) - e
Married or cohabited 1149 (69.1) 1191 (73.5) - -
Social class
Manual 751 (44.1) 868 (51.3) 1159 (45.6) 1gA9)
Non-Manual 746 (44.3) 705 (43.8) 1069 (42.3) 991.%)
Self-employed/farmer 189 (11.6) 81 (4.9) 305 (12.1 147 (5.9)

Physical activity
yes, several times a week 752 (43.9) 783(46.7) 40143.9) 1240 (50.0)
yes, about once a week 395 (23.4) 453 (27.1) (256) 590 (23.7)

yes, 1-3 times a month 145 (8.7) 133 (8.1) 228) ( 175 (7.0)

Yes, but less often 145 (8.6) 140 (8.6) 255 (10.0)173 (7.1)

no, never 249 (15.2) 145 (9.5) 397 (15.9) 29712

Alcohol consumption

Yes 1559 (92.7) 1483 (89.6) 2367 (91.8) 2173 (87.8)

No 127 (7.3) 171 (10.4) 204 (8.2) 305 (12.2)

Smoking

Smoker 508 (29.5) 512 (29.6) 567 (22.0) 58%9)

quit smoking 415 (25.7) 367 (22.7) 779 (47.7) 3.4)

Never smoked 763 (44.8) 775 (47.7) 1225 (30.3) 0126.7)
Means and standard deviations — mean (SD)

BMI 24.1 (3.1) 23.2 (3.6) 26.1 (3.4) 25.3 (4.1)

®The statistics presented are just including indigld that participate in the analysis.
————— Information were not included in the models
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Table 7. Relative risks (RR) and confidence intkEry@ 95%) of the association between social relationships an
incidence of obesity using Poisson regressiondamgitudinal analysis.

Social Unadjusted  Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
relationships RR (95%CIl) RR (95%CIl) RR (95%CI) RR (95%CI) RR (95%Cl)

Women (n = 1654)

Emotional

support

Yes 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

No 0.80(0.2-3.1) 0.67 (0.2-2.4) 0.71(0.2-2.5) 00@.2-2.5) 0.72(0.2-2.5)

Frequency

of visiting

friends

Frequently  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Sometimes  1.15(0.8-1.6) 1.03 (0.7-1.5) 1.00 (04J-1 1.00 (0.7-1.4) 1.00 (0.7-1.4)

No 0.47 (0.1-3.3) 0.38(0.1-2.7) 0.31(0.1-2.2) 10@.1-2.2) 0.31(0.1-2.2)

Marital

status

Married or  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

cohabited

Divorced or 1.71(1.1-2.7) 1.59(1.0-2.6) 1.61(1.1-2.6) 1.61(.8r 1.63(1.1-2.6)

widower

single 0.79(0.5-1.2) 0.91(0.6-1.5) 0.91(0.6-1.5) 9100.5-1.5) 0.92(0.6-1.5)
Men (n=1686)

Emotional

support

Yes 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

No 2.14(1.8-3.7) 1.95(1.1-3.8) 2.02(1.1-3.8) 2AD1-3.8) 1.98(1.1-3.8)
Frequency

of visiting

friends

Frequently  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Sometimes  0.89(0.6-1.2) 0.93 (0.7-1.3) 0.93 (0¥-1.0.92 (0.6-1.3) 0.93 (0.7-1.3)
No 2.05(1.1-4.0) 1.68(0.7-3.8) 1.81(0.8-4.1) 1B8®-4.1) 1.81(0.8-4.1)
Marital

status

Married or  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
cohabited

Divorced or 1.71(1.1-2.8) 1.56(0.9-2.9) 1.62(0.9-3.1) 1.62(.9r 1.60(0.8-3.0)
widower

single 0.79(0.5-1.3) 0.80(0.5-1.2) 0.82(0.6-1.2) 8200.5-1.2) 0.81(0.5-1.2)

The Poisson regressions were made using the samésticnator procedure; the outcome was defined as a
dummy variable representing two categories: norselfimdividuals that did not getting obese durimg t
follow-up period — the reference group) and obe@itgidence cases in LNU 2000 - BMI30 kg/nf);
exposures, the social relationships variables candriates were included based on LNU 1991
informations. The Swedish Level of Living Surveyy@ars of follow-up)

n= number of observations; RR= Relative Risk; Cl= amfce Interval

Model 1: emotional isolation + number of friendérequency of visiting friends + marital status gear
social class

Model 2: emotional isolation + number of friendérequency of visiting friends + marital status gea-
social class + physical activity

Model 3: emotional isolation + number of friendfrequency of visiting friends + marital status gea-
social class + physical activity + alcohol consuimpt

Model 4: emotional isolation + number of friendérequency of visiting friends + marital status gear
social class + physical activity + alcohol consuimpt+ smoking
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Table 8. Frequency, relative risks (RR) and comfdeintervals (Cl 95%) of the association betwemsriad
relationships changes and the incidence of obasityg Poisson regressions in a longitudinal anglysi

Social

relationships

changes

N (%)

Unadjusted
RR (95%Cl)

Model 1
RR (95%CI)

Model 2
RR (95%CI)

Model 3
RR (95%CI)

Model 4
RR (95%CI)

SRI
Level 4
Level 3
Level 2
Level 1
Marital
status
changes
Marriage
/marriage
Marriage
/non-
marriage
non-
marriage/
marriage
Non-
marriage/
non-
marriage

SRI
Level 4
Level 3
Level 2
Level 1
Marital
status
changes
Marriage
/marriage
Marriage/
non-
marriage
Non-
marriage/
marriage
Non-
marriage/
non-
marriage

Women (n = 1654)

1533 (8.0)
65(9.2)
40(2.5)

17(12.5)

1048(8.5)

143(3.5)

208(8.2)

255(8.6)

1.00

1.52 (0.7-3.3)
0.31 (0.1-2.1)
1.55 (0.4-5.7)

1.00

0.41 (0.2-0.9)

0.96 (0.6-1.6)

1.01 (0.6-1.5)

Men (n=1686)

1.00

0.95 (0.4-2.1)
0.28 (0.1-0.9)
1.19 (0.3-4.4)

1.00

0.38 (0.2-0.9)

1.28 (0.7-2.2)

1.00 (0.6-1.5)

1.00
0(801-1.8)
0(Qf-1.8)
1(06B-4.2)

1.00

0.38 (0.2)0.

1.29 (0.2)2.

1.03 (0.6)1.

1.00
0.80 (0.3-1.7)
0.25 (0.1-0.8)
0.99 (0.3-3.2)

1.00

0.37 (0.2-0.9)

1.30 (0.7-2.2)

0.97(0.6-1.5)

1.00
0.81(0.3-1.7)
0.27 (0.1-0.8)
1.01 (0.3-3.3)

1.00

0.39 (0.2-0.9)

1.30 (0.7-2.2)

1.00 (0.6-1.6)

1509(8.2)
80(3.7)
72(16.4)
36(22.2)

1040(7.9)

109(11.0)

260(6.1)

277(12.3)

1.00
0.46 (0.2-1.4)
2.00 (1.1-3.6)
2.70 (1.4-5.0)

1.00

1.37 (0.8-2.4)

0.77 (0.5-1.3)

1.54 (1.1-2.2)

1.00
0.46 (0.1-1.4)
1.98 (1.1-3.6)
2.34 (1.2-4.6)

1.00

1.24(0.7-2.2)

0.64 (0.4-1.1)

1.24 (0.8-1.8)

1.00
0@4-1.4)
1(92-3.5)
2A149-4.3)

1.00

1.29 (03)2.

0.63 (0.2)1.

1.25 (081

1.00
0.45 (0.2-1.4)
1.92 (1.1-3.5)
2.20 (1.1-4.3)

1.00

1.29 (0.7-2.3)

0.63 (0.4-1.1)

1.26 (0.8-1.9)

1.00
0.45 (0.2-1.4)
1.93 (1.1-3.5)
2.22 (1.1-4.4)

1.00

1.30 (0.7-2.3)

0.63 (0.4-1.1)

1.26 (0.8-1.9)

The Poisson regressions were made using the samésticnator procedure; the outcome was defineddasremy variable
representing two categories: non-obese (individirgsdid not getting obese during the follow-upipe — the reference
group) and obesity (incidence cases in LNU 20004 B 30 kg/nf); exposures, the social relationships variabled, a

covariates were included based on LNU 2000. Thed&hd_evel of Living Survey (9 years of follow-up)
N(%)= number of observations and percentage ofighb@scording to social relationships changes \deis.

SRI = Social Relationships Index

RR= Relative Risk; Cl= confidence Interval
Model 1: social relationships changes + maritalistehanges + age + social class + BMI in 1991
Model 2: social relationships changes + maritalustehanges + age + social class + physicalipctiv
Model 3: social relationships changes + maritalstehanges + age + social class + physicaligctivalcohol consumption
Model 4: social relationships changes+ maritalustahanges + age + social class + leisure-timsigéilyactivity + alcohol
consumption + smoking
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Table 9. Coefficient and error estimated of linesgressions for the association between socigioathips
changes and BMI in LNU 2000.

Social
relationships
changes

Model 1
B (SE)

Model 2
B (SE)

Model 3
B (SE)

Model 4
B (SE)

Model 5
B (SE)

Constant
social
relationships
Index

Level 4
Level 3
Level 2
Level 1
Marital status
changes
Marriage
/marriage
Marriage/ non-
marriage
Non-marriage/
marriage
Non-marriage/
non- marriage

Constant
social
relationships
Index

Level 4
Level 3
Level 2
Level 1
Marital status
changes
Marriage
/marriage
Marriage/ non-
marriage
Non-marriage/
marriage
Non-marriage/
non- marriage

Women (n = 1654)

25.75 (0.09) 25.71 (0.10) 25.31 (0.10) 25.27 (0.10j

0.37 (0.28)
-0.34 (0.36)
0.20 (0.57)

-0.44 (0.20)
0.45 (0.20)
-0.11 (0.16)

Men (n=1686)

0.34 (0.28)
-0.32 (0.36)
0.16 (0.57)

-0.46 (0.20)
0.45 (0.21)

-0.12 (0.16)

0.24 (0.28)
-0.34 (0.36)
0.07 (0.58)

-0.53 (0.20)
0.19 (0.19)

-0.21 (0.16)

cx.a.és)
£(8.36)
-0(036)

-0.55 (0.20)
0.18 (0.19)

-0.23 (0.16)

25.19 (0.15)

-0.23 (0.29)
-0.32 (0.36)
-0.06 (0.56)

-0.54(0.209
0.20(0.19)

-0.22(0.16)

26.42 (0.07) 26.48 (0.08) 26.40 (0.09 26.41 (0.09)

-0.38 (0.21)
-0.41 (0.23)
0.22 (0.31)

-0.22 (0.18)
-0.24 (0.15)

0.10 (0.13)

-0.37 (0.21)
-0.42 (0.23)
0.13 (0.14)

-0.23 (0.18)
-0.33 (0.15)

0.13 (0.13)

-0.38 (0.21)
-0.43 (0.23)
0.23 (0.32)

-0.21(0.18)
-0.24 (0.14)

0.14 (0.13)

_ 0(8.21)
2(0.23)
A@32)

-0.21 (0°18)
-0.24 (0.14)

0.14 (0.13)

26.21 (0.13)

-0.36 (0.21)
-0.41 (0.23)
0.22 (0.32)

-0.17 (0.18)
-0.22 (0.14)

0.19 (0.13)

The linear regressions were made using the BMI iJ 11991 as an explanatory variable and the
continuous explanatory variable (age) centreletiénmean; the outcome was the BMI (k§/in LNU
2000. The covariates were included based on infiomaprovided by LNU 2000. The Swedish Level of

Living Survey (9 years of follow-up)

3p<0.001? p<0.05; n= number of observatiofs; coefficient estimated; SE= estimation error.
Model 1: BMI in 1991+social relationships index -arital status changes + age
Model 2: BMI in 1991+social relationships index -arital status changes + age + social class

Model 3: BMI in 1991+social relationships index -amtal status changes + age + social class +rkeisu
time physical activity
Model 4: BMI in 1991+social relationships index -amtal status changes + age + social class +rkeisu
time physical activity + alcohol consumption
Model 5: BMI in 1991+social relationships changesarital status changes + age + social class vrieis
time physical activity + alcohol consumption + sracatus
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a definicdo de saude proposta pela Organizacdo Mundial da Saude, a
énfase em considerar os individuos como seres sociais que vivem num contexto
social complexo, tem permeado diferentes ramos da ciéncia. Neste contexto, parte
dos estudos epidemiolégicos busca inserir fatores psicossociais como um dos
aspectos a serem considerados na investigacdo dos determinantes sociais da
saude. Em consonancia com os diferentes achados que demonstraram a influéncia
das relacdes sociais na saude, os achados da presente tese vislumbraram de forma
inédita, através de dois estudos distintos, que aspectos inerentes a rede e apoio
social podem influenciam comportamentos relacionados a saude como a pratica de
atividade fisica de lazer e condi¢des deletérias de saide como a obesidade.

Em relagdo ao primeiro estudo, os achados mostram haver influéncia das
dimensdes do apoio social sobre o tipo de atividade fisica de lazer e o tempo gasto
nesta, evidenciando também que tal influéncia é mais relevante para individuos que
se engajaram em alguma atividade fisica do que para 0s que se mantiveram ativos
durante o periodo de seguimento. Esses achados denotam que ha necessidade de
investigacOes acerca dos fatores socio-ambientais que influenciam a manutencéo de
individuos na prética. Ou seja, é plausivel que aspectos sociais que afetem os
individuos de forma contextual como violéncia urbana e presenca de locais
apropriados para a pratica, por exemplo, possa ter maior importancia na manutencao
ou persisténcia do que os diferentes aspectos individuais. Outro aspecto importante
em relacdo aos nossos achados diz respeito a propria populacdo de estudo, pois o
incentivo por parte da universidade através da disponibilidade de apoio material
(locais apropriados para a pratica), poderia ter um impacto importante na pratica da
atividade fisica de lazer.

Em relagédo ao segundo estudo, seus achados sugerem que as dimensoes
das relacfes sociais podem possuir influéncia no desenvolvimento da obesidade.
Diferentemente dos outros estudos, na presente tese as dimensdes das relacdes
sociais objetivaram captar o nivel individual tendo como ferramenta, indicadores
comumente utilizados para este fim e um indice que objetivou captar de forma
sumaria 0 quanto as mudancas ou persisténcias nas relagdes sociais durante o
periodo de seguimento, poderiam influenciar na obesidade. Sendo assim, foi

possivel observar que individuos que relataram possuir relagdes sociais limitadas



97

tiveram maior risco de desenvolverem a obesidade. Entretanto, é necessaria uma
ressalva. O grupo feminino ndo se mostrou influenciado pelas dimensbes das
relacbes sociais, excetuando-se a dimensdo estado civii que teve um
comportamento diferenciado. Pois, mulheres que mudaram de status de casada para
nao casada tiveram risco diminuido de desenvolver a obesidade no periodo de nove
anos de seguimento. Os resultados deste grupo sugerem a influéncia de
mecanismos relativos a imagem corporal que podem estar atuando como
tamponador na relacdo entre as dimensdes das relagdes sociais e a obesidade. E
importante ressaltar que tais mecanismos nao foram testados na presente tese e,
portanto, devem ser considerados como uma das implicagdes ou sugestbes para
novas abordagens no campo dos determinantes sociais da obesidade.

Em suma, os dois estudos apresentados na presente tese mostram que
aspectos inerentes a forma com que os individuos se relacionam entre si possuem
implicagBes tanto para préatica de atividade fisica de lazer quanto para a obesidade.
Novos estudos deverao ser realizados com o intuito de elucidar os mecanismos que

subjazem os resultados apresentados.
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Anexo 1 Quadro das dimensfes de apoio social

Dimensdes de apoio social Itens- Se vocé precisar, com que frequéncia conta com alguém...

Material
gue o ajude, se ficar de cama
para leva-lo ao médico
para ajuda-lo nas tarefas diarias, se ficar doente
para preparar suas refeicdes, se vocé ndo puder prepara-las

Afetivo
gue demonstre amor e afeto por vocé
gue Ihe dé um abraco
gue vocé ame e que faca vocé se sentir querido

Emocional*
para Ihe ouvir, quando vocé precisar falar
em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas
para compartilhar suas preocupacdes e medos mais intimos
gue compreenda seus problemas

Informacé&o*
para dar bons conselhos em situacdes de crise
par dar informacdo que o ajude a compreender uma determinada
situacao
de quem vocé realmente quer conselhos
para dar sugestdes de como lidar com um problema pessoal

Interacdo social positiva
com quem fazer coisas agradaveis
com quem distrair a cabeca
com quem relaxar
para se divertir junto

*dimensdes agregadas nas andlises estatisticas.
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Anexo 2 - Parte do questionario “censo de saude UER J — 1999” Estudo Pro6-
Saude

APOIO SOCIAL

A seguir, apresentamos perguntas sobre situagdes em que as pessoas procuram por
outras em busca de companhia, apoio ou ajuda.

D6. Se vocé precisar... Com que freqiéncia conta com alguém que o ajude, se ficar
de cama?

D7. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém para lhe ouvir,
quando vocé precisa falar?

D8. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém para lhe dar bons
conselhos em uma situacao de crise?

D9. Se vocé precisar... Com que freqiéncia conta com alguém para leva-lo(a) ao
meédico?

D10. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém que demonstre
amor e afeto por vocé?

D11. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém para se divertir
junto?

D12. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém para lhe dar
informagéo que o(a) ajude a compreender uma determinada situacao?

D13. Se vocé precisar... Com que freqtiéncia conta com alguém em guem confiar ou
para falar de vocé ou sobre seus problemas?

D14. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém que lhe de um
abraco?

D15. Se vocé precisar... Com que freqiiéncia conta com alguém com quem relaxar?

D16. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém para preparar suas
refeicOes, se vocé nao puder prepara-las?

D17. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém de quem vocé
realmente quer conselhos?

D18. Se vocé precisar... Com que freqiiéncia conta com alguém com quem distrair a
cabeca?

D19. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém para ajuda-lo nas
tarefas diarias, se vocé ficar doente?
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D20. Se vocé precisar... Com que freqiéncia conta com alguém para compartilhar
suas preocupacoes e medos mais intimos?

D21. Se vocé precisar... Com que freqiiéncia conta com alguém para dar sugestbes
sobre como lidar com um problema pessoal?

D22. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém com quem fazer
coisas agradaveis?

D23. Se vocé precisar... Com que freqliéncia conta com alguém que compreenda
seus problemas?

D24. Se vocé precisar... Com que frequéncia conta com alguém que vocé ame e que
faca vocé se sentir querido?

Com as seguintes opc¢des de resposta:

Nunca
Raramente
As vezes

Quase sempre

a b~ W0 N P

Sempre

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
Sexo

E40. Qual é o seu sexo?

1 Masculino

2 Feminino

Idade
E41. Qual é a sua data de nascimento?
/ /
dia meés ano

Situacgéo conjugal
E19. Atualmente, vocé é...

1 Casado(a) ou vive em uniao
2 Separado(a), ou divorciado(a)
3 Vilvo(a)
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4  Solteiro(a) (Nunca casou ou viveu em uniao)

Escolaridade
E35. Qual é o seu grau de instru¢cdo?

1° grau incompleto

1° grau completo

2° grau incompleto

2° grau completo
Universitario incompleto

Universitario completo

~N o o b~ W0DN P

P6s-graduacédo

Renda familiar per capita

E33. No més passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar liquida, isto é, a
soma de rendimentos, ja com os descontos, de todas as pessoas que
contribuem regularmente para as despesas de sua casa?

Até 500 reais

Entre 501 e 1000 reais

Entre 1001 e 1500 reais

Entre 1501 e 2000 reais

Entre 2001 e 2500 reais

Entre 2501 e 3000 reais

Entre 3001 e 4000 reais

Entre 4001 e 5000 reais

Mais de 5000 reais

© 00 N OO O A W N P

E34. Quantas pessoas (adultos e criangas), incluindo vocé, dependem dessa renda
para viver? Se for o caso, inclua dependentes que recebem penséo
alimenticia. Nao inclua empregados domésticos aos quais vocé paga salario.

pessoa



Morbidade

A8. Alguma vez um meédico lhe informou que vocé teve ou tem...
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Para CADA condicao ou doenca, marque SIM ou NAO. Sempre que marcar SIM,
informe COM QUE IDADE um MEDICO Ihe informou, pela primeira vez, que

VOCé teve ou tem a condi¢ao ou doenga.

Colesterol alto (gordura no sangue)?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Diabetes (agUcar no sangue)?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Infarto do miocérdio (ataque do coracao)?
1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Angina (isquemia, ma circulacao no coracao)?
1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Acidente vascular cerebral (derrame)?
1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Asma (bronquite asmatica)?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Enfisema ou bronquite crénica?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Célculo (pedra) no rim?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Célculo (pedra) na vesicula?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Ulcera no estdbmago ou duodeno?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Gastrite?

1 Sim Se SIM: anos de idade



2 Nao

LER (lesé&o por esforco repetitivo, tendinite/sinovite)?
1 Sim Se SIM: anos de idade

2 Nao

Artrose (artrite, reumatismo)?

1 Sim Se SIM: anos de idade

2 Nao

Hérnia de disco?

1 Sim Se SIM: anos de idade

2 Nao

Hipertireoidismo (tiredide acelerada)?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Hipotireoidismo?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Tuberculose?

1 Sim Se SIM: anos de idade
2 Nao

Fumo

C14. Vocé fuma cigarros atualmente?

1 Sim
2 Nao
Alcool
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C19. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé consumiu algum tipo de bebida

alcodlica?
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Atividade fisica de lazer

C10. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS , vocé praticou alguma atividade fisica para
melhorar sua saude, condi¢éo fisica ou com o objetivo estético ou de lazer?

C11l. Em relagdo as ULTIMAS DUAS SEMANAS, para cada atividade abaixo,
marque SIM ou NAO. Sempre que SIM, informe o ndmero total de vezes que
vocé praticou a atividade nas ULTIMAS DUAS SEMANAS e o tempo gasto,
em geral, cada vez (em minutos).

Atividade Numero total de Tempo em
~vezes nas geral por vez
ULTIMAS DUAS (em minutos)?
SEMANAS?
Caminhada devagar 1 Sim Se SIM
2 Néo
Caminhada rapida 1 Sim Se SIM
2 Néo
loga ou alongamento 1 sim Se SIM=
2 Nao
Bicicleta ou natacao 1 sim Se SIM:
devagar
2 Nao
B,|C|_cleta ou natagcao 1 sim Se SIM:
rapida
2 Nao
Ginastica 1 Sim Se SIM:
2 Néao
Ténis 1 Sim Se SIM
2 Nao
Volei 1 Sim Se SIM
2 Nao
Musculagéo 1 Sim Se SIM=
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2 Nao

Danca 1 Sim Se SIM:
2 Nao

Corrida 1 sim Se SIM=
2 Nao

Futebol ou basquete 1 Sim Se SIM
2 Nao

Remo 1 sim Se SIM
2 Nao

Lutas 1 sim Se SIM:
2 Nao

Outras:
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Anexo 3 - Parte do questionario do “ Level of Living Survey” 1991 e 2000
Social relationships

Do you do any of the following as leisure activities?

Response alternatives:

1=NO

2 =YES, SOMETIMES
3 =YES, OFTEN

1 2 3 Visitfriends and acquaintances

One is sometimes in need of help and support from someone. Do you have any
relative or close friend who is there for you...
Yes No

1 2...if you need someone to talk to about personal problems?

Beginning with your present situation, do you live alone or together with one or
several other people?

1 ALONE
2 TOGETHER WITH ........ OTHER(S)

B What is his/her relationship to you?

Response card 18

01 = spouse

02 = cohabitant

03 = child (own) 09 = sibling/sister-/brother-in-law
04 = child (spouse's/cohabitant's) 10 = niece/nephew

05 = son-/daughter-in-law 11 = grandchild

06 = own parent 12 = other relative

07 = parent-in-law 13 = foster child

08 = grandparent 14 = other
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Health behavior
Do you at any time drink wine, strong beer or liquor?

1YES
2 NO

Do you pursue any sports, outdoor or exercise activities, e.g. long walks?
How often?

1 YES, SEVERAL TIMES A WEEK

2 YES, ABOUT ONCE A WEEK

3 YES, 1-3 TIMES A MONTH

4 YES, BUT MORE SELDOM

5 NO, NEVER

Do you smoke?

1 YES, BUT LESS THAN 10 CIGARETTES OR EQUIVALENT PER DAY
2 YES, 10 OR MORE CIGARETTES OR EQUIVALENT PER DAY

3 NO, HAVE GIVEN IT UP

4 NO, HAVE NEVER STARTED

Health

How tall are you?
CM

What is your weight?
Kg



Anexo 4 - Scripts gerados no software Tinn-R para a
software R 2.11.1 (Artigo 1)

teste<-read.csv2(file="aldair2p.csv")
fix(teste)

attach(teste)

library(epicalc)

require(gregmisc)

names(teste)

#importando do spss

ghg <-read.spss(file="arquivoghgimport.sav",to.data
TRUE)

fix(ghq)

names(ghq)

attach(ghq)

poncetrab<- merge(teste,ghqg,by.x="numquest",by.y="N
all=FALSE)

attach(poncetrab)

fix(poncetrab)

names(poncetrab)

poncetrab$tfg<-1

rm(teste,ghq)

#### preparando as variaveis de interesse
poncetrab$c1010<- ifelse(c10==1,1,ifelse(c10==2,0,
ifelse(c10==5,NA ifelse(c10==7,NA,ifelse(c10==8,NA,

ifelse(c10==NA,NA))))))
tabl(poncetrab$c1010)

poncetrab$ghqd<-ifelse(P1LGHQD==0,0,ifelse(P1GHQD=

ifelse(P1GHQD==99,NA ifelse(P1GHQD==NA,NA))))
tabl(poncetrab$ghqd)

poncetrab$sconjugao<- ifelse(e19==1,1,ifelse(e19==2
ifelse(e19==3,2,ifelse(e19==4,3,ifelse(e19==7,NA,
ifelse(e19==8,NA, ifelse(e19==NA,NA)))))))
tabl(poncetrab$sconjugao)

poncetrab$escolaridade<-ifelse(e35==1,1,ifelse(e35=
ifelse(e35==3,2,ifelse(e35==4,2,ifelse(e35==5,3,ife
3,ifelse(e35==7,3,ifelse(e35==77,NA ifelse(e35==88,
)

tabl(poncetrab$escolaridade)

## criacdo da variavel renda per capita
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## baseado no salario minimo
renda<-ifelse(e33==1,1,ifelse(e33==2,2,ifelse(e33== 3,3,
ifelse(e33==4,4,ifelse(e33==5,5,ifelse(e33==6,
6,ifelse(e33==7,7,ifelse(e33==8,8,ifelse(e33==9,9,

ifelse(e33==77,NA ifelse(e33==88,NA,NA))))))))))

rendanova<-ifelse(renda==1,318,ifelse(renda==2,750,

ifelse(renda==3,1250,ifelse(renda==4,1750,ifelse(re nda==5,2250
Jifelse(renda==6,2750,ifelse(renda==7,3500,ifelse(r enda==8,450
0,ifelse(renda==9,6000,NA))))))))

tabl(rendanova)

pessoas<- ifelse(e34==1,1,ifelse(e34==2,2,ifelse(e3 4==3,3,
ifelse(e34==4,4ifelse(e34==5,5,ifelse(e34==6,6,ife Ise(e34==7,
7,ifelse(e34==8,8,ifelse(e34==9,9,ifelse(e34==10,10 Jifelse
(e34==11,11 ifelse(e34==12,12,ifelse(e34==17,17 ,ife Ise(e34==88
NANAD)))

tabl(pessoas)

rendaper<-rendanova/pessoas
tabl(rendaper)
summary(rendaper)

HiHHAHH categorizacdo em trés grupos por salarios m inimos /
até 4 ; entre 4 e 7 e 8 ou mais ###HHHH#

poncetrab$rendapercapita<-ifelse(rendaper<=500,1,
ifelse(rendaper>=550& rendaper<1000,2,
ifelse(rendaper>=1000,3,NA)))

tabl(rendapercapita)

# categorizando variavel idade redigida pelo entrev istado 20 a
29/30a39/40a49/50 e mais #

summary(idadeind)

tabl(idadeind)
poncetrab$idadecat<- ifelse(idadeind>=22 & idadeind <=29,1,
ifelse(idadeind>=30 & idadeind<=39,2,ifelse(idadein d>=40 &

idadeind<=49,3,ifelse(idadeind>=50,4,NA))))
tabl(poncetrab$idadecat)

# fumo, alcool, imc e morbidade auto-referida

poncetrab$fumo<-ifelse(c12==1,1,ifelse(c12==2,2,
ifelse(c12==7,NA ifelse(c12==8,NA,NA))))
tabl(poncetrab$fumo)

poncetrab$alcool<- ifelse(c19==1,1,ifelse(c19==2,2,
ifelse(c19==7,NA ifelse(c19==8,NA,NA))))
tabl(poncetrab$alcool)



imc<- pesoafer/(altural/1000)"2

poncetrab$imccat<-ifelse(imc<20,0,ifelse(imc>=20&im
ifelse(imc>=25&imc<30,2,ifelse(imc>=30,3,NA))))
tabl(poncetrab$imccat)

##H#HHE criando uma variavel dicotébmica para morbidad

#HiHH#H# colesterol ###AAAAHH
colesterol<-ifelse(colester==1,1,ifelse(colester==2
ifelse(colester==7,1000,ifelse(colester==8,1000,NA)
tabl(colesterol)

#HitHiH diabetes #HH#HHHHHHHIH

diabetess<-ifelse(diabetes==1,1,ifelse(diabetes==2,
ifelse(diabetes==7,1000,ifelse(diabetes==8,1000,NA)
tabl(diabetess)

HitH#HE Infarto  #HHHHHIHHH

infarto<-ifelse(infartod==1,1,ifelse(infartod==2,0,
ifelse(infartod==7,1000,ifelse(infartod==8,1000,NA)
tabl(infarto)

HiH# angina #H#HHHHH

anginaa<-ifelse(angina==1,1,ifelse(angina==2,0,
ifelse(angina==7,1000,ifelse(angina==8,1000,NA))))
tabl(anginaa)

H#itHH# acidente vascular ###H##HHH#HH

acidentev<-ifelse(acidente==1,1,ifelse(acidente==2,
ifelse(acidente==7,1000,ifelse(acidente==8,1000,NA)
tabl(acidentev)

H#HH#H##H asma
asmaa<-ifelse(asma==1,1,ifelse(asma==2,0,
ifelse(asma==7,1000,ifelse(asma==8,1000,NA))))
tabl(asmaa)

##### enfisema
enfisemaa<- ifelse(enfisema==1,1,ifelse(enfisema==2
ifelse(enfisema==7,1000,ifelse(enfisema==8,1000,NA)
tabl(enfisemaa)

#HtH#H# calculo no rim
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calculor<-ifelse(calculon==1,1,ifelse(calculon==2,0
ifelse(calculon==7,1000,ifelse(calculon==8,1000,NA)
tabl(calculor)

###H# calculo na vesicula
calculov<-ifelse(calcvesi==1,1,ifelse(calcvesi==2,0
ifelse(calcvesi==7,1000,ifelse(calcvesi==8,1000,NA)
tabl(calculov)

###H# Ulcera estbmago
ulcerae<-ifelse(ulcerano==1,1,ifelse(ulcerano==2,0,
ifelse(ulcerano==7,1000,ifelse(ulcerano==8,1000,NA)
tabl(ulcerae)

#### gastrite
gastritee<-ifelse(gastrite==1,1,ifelse(gastrite==2,
ifelse(gastrite==7,1000,ifelse(gastrite==8,1000,NA)
tabl(gastritee)

#### LER
lerr<-ifelse(ler==1,1,ifelse(ler==2,0,ifelse(ler==7
ifelse(ler==8,1000,NA))))

tabl(lerr)

HHH artrose
artrosee<-ifelse(artrose==1,1,ifelse(artrose==2,0,
ifelse(artrose==7,1000,ifelse(artrose==8,1000,NA)))
tabl(artrosee)

#### hernia
hernia<-ifelse(herniade==1,1,ifelse(herniade==2,0,
ifelse(herniade==7,1000,ifelse(herniade==8,1000,NA)
tabl(hernia)

###H hipertiroidismo
hipertiroidismo<-ifelse(hipertir==1,1,ifelse(hipert
ifelse(hipertir==7,1000,ifelse(hipertir==8,1000,NA)
tabl(hipertiroidismo)

###H  hipotiroidismo
hipotiroidismo<-ifelse(hipotire==1,1,ifelse(hipotir
ifelse(hipotire==7,1000,ifelse(hipotire==8,1000,NA)
tabl(hipotiroidismo)

#### tuberculose

tuberculose<-ifelse(tubercul==1,1 ifelse(tubercul==

»)

»)

))

»)

,1000,

)

ir==2,0,
)

e==2,0,
)

2,0,
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ifelse(tubercul==7,1000,ifelse(tubercul==8,1000,NA) )
tabl(tuberculose)

somamorbi<-colesterol+diabetess+infarto+anginaa+aci dentev+
asmaa+enfisemaa-+calculor+calculov+ulcerae+gastritee +lerr+
artrosee+hernia+hipertiroidismo+hipotiroidismo+tube rculose
tabl(somamorbi)

###H#H# morbidade auto-referida para pelo menos uma doenca
poncetrab$morbidade<-ifelse(somamorbi==0,0,ifelse(s omamorbi>=1

& somamorbi<=11,1 ifelse(somamorbi==1000,0,
ifelse(somamorbi>=1001& somamorbi<=1007,1,

ifelse(somamorbi==2000,0,ifelse(somamorbi>=2001 & s omamorbi<=
2006,1,ifelse(somamorbi==3000,0,ifelse(somamorbi>=3 001 &
somamorbi<=3004,1,ifelse(somamorbi==4000,0,ifelse(s omamorbi>=4

002 & somamorbi<=4004,1,ifelse(somamorbi==5000,0,

ifelse(somamorbi>=5003 & somamorbi<=7001,1,
ifelse(somamorbi==8000,0,ifelse(somamorbi>=8001 &
somamorbi<=8004,1,ifelse(somamorbi==9000,0,ifelse(s omamorbi>=1
1002 & somamorbi<=13002,1,ifelse(somamorbi==14000,0 ,
ifelse(somamorbi>=14001 & somamorbi<=15002,1,
ifelse(somamorbi==17000,NA,NAY)I)MNIN))))

tabl(poncetrab$morbidade)

#HHHHH# modelo primitivo
modelop<-gim(GHQD~as.factor(c1010) , family=binomia )
summary(modelop)

par(mfrow=c(2,2))
plot(modelop, which=1:4)
plot(modelop)
exp(coefficients(modelop))

#pontos influentes leverage
h <- Im.influence(modelop)$hat
p <- dim(model.matrix(modelop))[[2]]
n <- dim(model.matrix(modelop))[[1]]

#Calculo do odds ratio
or.glm <- function(x, ic=0.95,ylim=NULL)

{
#Calcula o odds ratio e faz um grafico com os inte rvalos
de confianca
if (lall(class(x)==c("gIm", "Im"))){stop("Essa fun cdo so

pode ser usada em objetos da classe 'gim™)}
x<-summary.glm(x)

tabela <- chind(Coeficientes=x$coefficients[-1,1], "Erro
Padrao"=x$coefficients[-1,2], OR=exp(x$coefficients [-
1,1]), "Inf"=rep(0, length(x$coefficients[-1,1])),

Sup=rep(0, length(x$coefficients[-1,1])))



tabela[,4]<-exp(tabela[,1]-(tabela[,2]*gnorm(1-((1
ic)/2))))
tabela[,5]<-exp(tabela[,1]+(tabela[,2]*gnorm(1-((1
ic)/2))))
dimnames(tabela)[[1]]<-dimnames(x$coeff)[[1]][-1]
ylimite <- range(tabela[,4],tabela[,5],ylim)
plot(tabela[,3], ylim=ylimite, pch = 19, xlab ="
="OR", axes = F)
box()
axis(2)
n <- length(tabela[,3])
axis(1, at=1:n, labels = dimnames(tabela)[[1]], |
cex.axis = .8)
points(tabelal,4], pch = 24)
points(tabelal[,5], pch = 25)
segments(1:n,tabelal,4],1:n,tabela[,5])
abline(h=1)
round(tabela,4)

}

or.glm(modelop)
# modelo com as variaveis socio-demograficas- model

table(GHQD, e41)
chisg.test(table(GHQD,e41))
table(GHQD, e19)
chisg.test(table(GHQD,e19))
table(GHQD, e35)
chisqg.test(table(GHQD,e35))
table(GHQD, e33)
chisqg.test(table(GHQD,e33))

t.test(idadeind, GHQD)

modelo2<-gim(GHQD~as.factor(c1010)+as.factor(e41)+a
(idaded)+ as.factor(e1919)+ as.factor(e3535),family
summary(modelo2)

par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo2)

exp(coefficients(modelo2))

# #pontos influentes leverage
h <- Im.influence(modelo2)$hat

p <- dim(model.matrix(modelo2))[[2]] #numero
parametros no modelo

n <- dim(model.matrix(modelo2))[[1]] #numero
observacoes

or.glm(modelo2)
HL(modelo2)
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par(mfrow=c(2,2))
plot(modelo2, which=1:4)

#HHH#HH#H#H modelo completo - modelo3

modelo3<-gim(GHQD~as.factor(c1010)+ as.factor(e41)+
as.factor(idaded)+ as.factor(e1919) + as.factor(e35
as.factor(imcd)+as.factor(c1212)+as.factor(c1919),
family=binomial)

summary(modelo3)

h <- Im.influence(modelo3)$hat
p <- dim(model.matrix(modelo3))[[2]] #numero
parametros no modelo
n <- dim(model.matrix(modelo3))[[1]] #numero
observacoes

par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo3)

or.glm(modelo3)

exp(coefficients(modelo3))

par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo3, which=1:4)

# Hosmer & Lemeshow,1985

HL<- function(fit){
p<-1/(1+exp(-predict(fit)))
ord<-order(p)
respO<-fitdy[ord]
pO<-sort(p)
decis<-quantile(p0,seq(0,1,0.1))

# valores observados e esperados nos grupos defini

pelos decis
0<-NA
e<-NA
tam<-NA
decis[1]<-0
for (i in 1:10){
indice<-(decis[i]<p0 & pO<=decis[i+1])
o[i] <- sum(respO[indice])
e[i] <- sum(pOJ[indice])
tam[i]<-sum(indice)
}
pbar<-e/tam
#estatistica qui-quadrado
x2<-round(sum((o-e)*2/(tam*pbar*(1-pbar))),2)
pvalor<-round(1-pchisq(x2,8),3)
resultado<-list(x2, format.pval(pvalor))
names(resultado)<-c('Estatistica = Hosmer-Lemeshow',
valor’)
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#cat('Hipotese nula: Modelo € adequado’, "\n")
resultado

}

HL(modelop)
HL(modelo2)
HL(modelo3)

x<-glm(formula = LOW ~ AGE + LWT + as.factor(RACE)

family =

binomial(link = log), start = c¢(1, -0.05, -0.05, 1,

0.05))
summary(c10)

logistic.display(x)

names(poncetrab)

table(d6)
d66<-ifelse(d6==1,1,ifelse(d6==2,2,ifelse(d6==3,3,
ifelse(d6==3,3,ifelse(d6==4,4,ifelse(d6==5,5,ifelse
Jifelse(d6==8,1000,1000))))))))

table(d7)
d77<-ifelse(d7==1,1,ifelse(d7==2,2,ifelse(d7==3,3,
ifelse(d7==3,3,ifelse(d7==4,4,ifelse(d7==5,5,ifelse
Jifelse(d7==8,1000,1000))))))))

table(d8)
d88<-ifelse(d8==1,1,ifelse(d8==2,2,ifelse(d8==3,3,
ifelse(d8==3,3,ifelse(d8==4,4,ifelse(d8==5,5,ifelse
Jifelse(d8==8,1000,1000))))))))

table(d9)
d99<-ifelse(d9==1,1,ifelse(d9==2,2,ifelse(d9==3,3,i
(d9==3,3,ifelse(d9==4,4ifelse(d9==5,5,ifelse(d9==7
e(d9==8,1000,1000)))))))

table(d10)
d1010<-ifelse(d10==1,1,ifelse(d10==2,2,ifelse(d10==
(d10==3,3,ifelse(d10==4,4 ifelse(d10==5,5,ifelse(d1
felse(d10==8,1000,1000))))))))

table(d11)
dl1li<-ifelse(d11==1,1,ifelse(d11==2,2,ifelse(d11l==
(d11==3,3,ifelse(d11==4,4 ifelse(d11==5,5,ifelse(d1
1000)0)

table(d12)
d1212<-ifelse(d12==1,1,ifelse(d12==2,2,ifelse(d12==
(d12==3,3,ifelse(d12==4,4 ifelse(d12==5,5,ifelse(d1
ifelse(d12==8,1000,1000))))))))
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table(d13)
d1313<-ifelse(d13==1,1,ifelse(d13==2,2,ifelse(d13==
(d13==3,3,ifelse(d13==4,4 ifelse(d13==5,5,ifelse(d1
ifelse(d13==8,1000,1000))))))))

table(d14)
d1414<-ifelse(d14==1,1,ifelse(d14==2,2 ifelse(d14==
(d14==3,3,ifelse(d14==4,4 ifelse(d14==5,5,ifelse(d1
ifelse(d14==8,1000,1000))))))))

table(d15)
d1515<-ifelse(d15==1,1,ifelse(d15==2,2,ifelse(d15==
(d15==3,3,ifelse(d15==4,4 ifelse(d15==5,5,ifelse(d1
ifelse(d15==8,1000,1000))))))))

table(d16)
d1616<-ifelse(d16==1,1,ifelse(d16==2,2,ifelse(d16==
(d16==3,3,ifelse(d16==4,4 ifelse(d16==5,5,ifelse(d1
ifelse(d16==8,1000,1000))))))))

table(d17)
d1717<-ifelse(d17==1,1,ifelse(d17==2,2,ifelse(d17==
(d17==3,3,ifelse(d17==4,4,ifelse(d17==5,5,ifelse(d1
1000)0)

table(d18)
d1818<-ifelse(d18==1,1,ifelse(d18==2,2,ifelse(d18==
(d18==3,3,ifelse(d18==4,4,ifelse(d18==5,5,ifelse(d1
1000)0))

table(d19)
d1919<-ifelse(d19==1,1,ifelse(d19==2,2,ifelse(d19==
(d19==3,3,ifelse(d19==4,4,ifelse(d19==5,5,ifelse(d1
ifelse(d19==8,1000,1000))))))))

table(d20)
d2020<-ifelse(d20==1,1,ifelse(d20==2,2,ifelse(d20==
(d20==3,3,ifelse(d20==4,4 ifelse(d20==5,5,ifelse(d2
1000)))))))

table(d21)
d2121<-ifelse(d21==1,1,ifelse(d21==2,2,ifelse(d21==
(d21==3,3,ifelse(d21==4,4 ifelse(d21==5,5,ifelse(d2
1000)0))

table(d22)
d2222<-ifelse(d22==1,1,ifelse(d22==2,2,ifelse(d22==
(d22==3,3,ifelse(d22==4,4 ifelse(d22==5,5,ifelse(d2
1000)0)

table(d23)
d2323<-ifelse(d23==1,1,ifelse(d23==2,2,ifelse(d23==

3,3,ifelse
3==7,1000,

3,3.ifelse

4==7,1000,

3,3,ifelse
5==7,1000,

3,3,ifelse
6==7,1000,

3,3,ifelse
7==8,1000,

3,3.ifelse
8==8,1000,

3,3,ifelse

3,3,ifelse
0==8,1000,

3,3,ifelse
1==8,1000,

3,3,ifelse
2==8,1000,

3,3,ifelse
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(d23==3,3,ifelse(d23==4,4ifelse(d23==5,5,ifelse(d2
1000)))))))

table(d24)

d2424<-ifelse(d24==1,1, ifelse(d24==2,2,ifelse(d24==
(d24==3,3,ifelse(d24==4,4,ifelse(d24==5,5,ifelse(d2
ifelse(d24==8,1000,1000))))))))

HHHE componente material do apoio socia
#HHHHH padronizacao e classificacao

material<-d66+d99+d1616+d1919

table(material)

tabl(material)
materialnovo<-ifelse(material==4,4,ifelse(material=
(material==6,6,ifelse(material==7,7,ifelse(material
ifelse(material==9,9,ifelse(material==10,10,ifelse(
==11,11,ifelse(material==12,12,ifelse(material==13,
(material==14,14ifelse(material==15,15,ifelse(mate
Jifelse(material==17,17 ,ifelse(material==18,18,ifel
(material==19,19,ifelse(material==20,20,ifelse(mate
NA,NADN)))

table(materialnovo)

tabl(materialnovo)

materialclass<-(materialnovo/20)*100
tabl(materialclass)
summary(materialclass)

poncetrab$materialtercil<- ifelse(materialclass >=
materialclass <= 70,0, ifelse(materialclass>=75
materialclass<=95,1,ifelse(materialclass>=100,2,NA)

tabl(poncetrab$materialtercil)

## componente afetivo/interagcdo positiva do apoio s
###H# padronizacao e classificacao

afetivoint<- d1010+d1414+d2424+d1111+d1515+d1818+d2
table(afetivoint)

tabl(afetivoint)

afetivointnovo<- ifelse(afetivoint==7,7,ifelse(afet
8,ifelse(afetivoint==9,9,ifelse(afetivoint==10,10,i
(afetivoint==11,11,ifelse(afetivoint==12,12,ifelse
(afetivoint==13,13,ifelse(afetivoint==14,14ifelse
(afetivoint==15,15, ifelse(afetivoint==16,16,ifelse
(afetivoint==17,17,ifelse(afetivoint==18,18, ifelse
(afetivoint==19,19, ifelse(afetivoint==20,20,ifelse
(afetivoint==21,21,ifelse(afetivoint==22,22 ifelse
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(afetivoint==23,23, ifelse(afetivoint==24,24 ifelse
(afetivoint==25,25,ifelse(afetivoint==26,26,ifelse
(afetivoint==27,27 ifelse(afetivoint==28,28, ifelse
(afetivoint==29,29, ifelse(afetivoint==30,30,ifelse
(afetivoint==31,31,ifelse(afetivoint==32,32,ifelse
(afetivoint==33,33, ifelse(afetivoint==34,34ifelse
(afetivoint==35,35, ifelse(afetivoint==1008,NA,NA)
D))

table(afetivointnovo)

summary(afetivointnovo)

afetivoclass<-(afetivointnovo/35)*100

tabl(afetivoclass)
summary(afetivoclass)

poncetrab$afetivointtercil<-  ifelse(afetivoclass >=
afetivoclass <= 78,0, ifelse(afetivoclass>=80

afetivoclass<=95,1 ifelse(afetivoclass>=97,2,NA)))

tabl(poncetrab$afetivointtercil)

### componente emocional/informacéo do apoio so

###  padronizacao e classificacao

emocionalinf<- d77+d1313+d2020+d2323+d88+d1212+d171

tabl(emocionalinf)
emocionalnovo<-ifelse(emocionalinf==8,8,ifelse
(emocionalinf==9,9,ifelse(emocionalinf==10,10,ifels
(emocionalinf==11,11 ifelse(emocionalinf==12,12,ife
(emocionalinf==13,13,ifelse(emocionalinf==14,14,ife
(emocionalinf==15,15,ifelse(emocionalinf==16,16,ife
(emocionalinf==17,17 ,ifelse(emocionalinf==18,18,ife
(emocionalinf==19,19,ifelse(emocionalinf==20,20,ife
(emocionalinf==21,21 ifelse(emocionalinf==22,22ife
(emocionalinf==23,23,ifelse(emocionalinf==24,24ife
(emocionalinf==25,25,ifelse(emocionalinf==26,26,ife
(emocionalinf==27,27 ,ifelse(emocionalinf==28,28, ife
(emocionalinf==29,29,ifelse(emocionalinf==30,30,ife
(emocionalinf==31,31,ifelse(emocionalinf==32,32,ife
(emocionalinf==33,33,ifelse(emocionalinf==34,34, ife
(emocionalinf==35,35,ifelse(emocionalinf==36,36,ife
(emocionalinf==37,37 ,ifelse(emocionalinf==38,38, ife
(emocionalinf==39,39,ifelse(emocionalinf==40,40,ife
(emocionalinf==1014,NA,NA))))))))N))NNN))))
table(emocionalnovo)

summary(emocionalnovo)

emocionalclass<-(emocionalnovo/40)*100
tabl(emocionalclass)
summary(emocionalclass)

20

cial

7+d2121

e
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise
Ise

)
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poncetrab$emocionalinftercil<- ifelse(emocionalclas
emocionalclass <= 70,0, ifelse(emocionalclass>=72
emocionalclass<=93,1,ifelse(emocionalclass>=95,2,NA

tabl1(poncetrab$emocionalinftercil)
# andlise descritiva

tab1(c1010)

table(poncetrab$c1010,e41)

tabl(materialtercil)
materialt<-table(poncetrab$materialtercil,poncetrab
prop.test(materialt)
table(poncetrab$materialtercil,poncetrab$c1010)
tabl(afetivointtercil)

table(poncetrab$afetivointtercil,poncetrab$c1010)
tabl(emocionalinftercil)
afetivointt<-table(poncetrab$afetivointtercil,ponce
prop.test(afetivointt)

table(poncetrab$emocionalinf,e41)
table(poncetrab$emocionalinf,poncetrab$c1010)
emocionalt<-table(poncetrab$emocionalinftercil,
poncetrab$c1010)

prop.test(emocionalt)

tabl(e4l)

tabl(escolaridade)
table(poncetrab$escolaridade,e4l)
table(poncetrab$escolaridade,poncetrab$c1010)
escolaridadet<-table(poncetrab$escolaridade,poncetr
prop.test(escolaridadet)

tabl(sconjugao)

table(poncetrab$sconjugao,e4l)
sconjugaot<-table(poncetrab$sconjugao,poncetrab$c10
table(poncetrab$sconjugao,poncetrab$c1010)
prop.test(sconjugaot)

tabl(rendapercapita)
table(poncetrab$rendapercapita,e41)
table(poncetrab$rendapercapita,poncetrab$c1010)
rendapercapitat<-table(poncetrab$rendapercapita,
poncetrab$c1010)

prop.test(rendapercapitat)

tabl(idadecat)
table(poncetrab$idadecat,e41)
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table(poncetrab$idadecat,poncetrab$c1010)
idadecatt<-table(poncetrab$idadecat,poncetrab$c1010
prop.test(idadecatt)

tabl(alcool)

table(poncetrab$alcool,e41)
table(poncetrab$alcool,poncetrab$c1010)
alcoolt<-table(poncetrab$alcool,poncetrab$c1010)
prop.test(alcoolt)

tabl(fumo)

table(poncetrab$fumo,e4l)
table(poncetrab$fumo,poncetrab$c1010)
fumot<-table(poncetrab$fumo,poncetrab$c1010)
prop.test(fumot)

tabl(imccat)

table(poncetrab$imccat,e41)
table(poncetrab$imccat,poncetrab$c1010)
imccatt<-table(poncetrab$imccat,poncetrab$c1010)
prop.test(imccatt)

tabl(morbidade)

table(poncetrab$morbidade,e41)
table(poncetrab$morbidade,poncetrab$c1010)
morbidadet<-table(poncetrab$morbidade,poncetrab$c10

# inicio da modelagem apoio social versus atividade
lazer

# modelo primitivo agregado e com 0s componentes do
social(verséo tercil)

# modelagem bruta do componente material versus ati
fisica

# #pontos influentes leverage
h <- Im.influence(modelobrutomaterial)$hat
p <- dim(model.matrix(modelobrutomaterial))[[2]]
de parametros no modelo
n <- dim(model.matrix(modelobrutomaterial))[[1]] #
de observactes

#Calculo do odds ratio

or.glm <- function(x, ic=0.95,ylim=NULL)

{
#Calcula o odds ratio e faz um grafico com os inte
de confianca
if (lall(class(x)==c("gIm", "Im"))){stop("Essa fun
pode ser usada em objetos da classe 'gim™)}
x<-summary.glm(x)
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}

tabela <- chind(Coeficientes=x$coefficients[-1,1],
Padrao"=x$coefficients[-1,2], OR=exp(x$coefficients
1,1]), "Inf"=rep(0, length(x$coefficients[-1,1])),
Sup=rep(0, length(x$coefficients[-1,1])))
tabela[,4]<-exp(tabela[,1]-(tabela[,2]*gnorm(1-((1
ic)/2))))
tabela[,5]<-exp(tabela[,1]+(tabela[,2]*qnorm(1-((1
ic)/2))))
dimnames(tabela)[[1]]<-dimnames(x$coeff)[[1]][-1]

ylimite <- range(tabela[,4],tabela[,5],ylim)
plot(tabela[,3], ylim=ylimite, pch = 19, xlab ="
="OR", axes = F)

box()

axis(2)

n <- length(tabelal,3])

axis(1, at=1:n, labels = dimnames(tabela)[[1]], |
cex.axis = .8)

points(tabelal,4], pch = 24)

points(tabela[,5], pch = 25)

segments(1:n,tabelal,4],1:n,tabela[,5])

abline(h=1)

round(tabela,4)

# Hosmer & Lemeshow,1985

HL<- function(fit){

p<-1/(1+exp(-predict(fit)))

ord<-order(p)

respO<-fitdy[ord]

pO<-sort(p)

decis<-quantile(p0,seq(0,1,0.1))

# valores observados e esperados nos grupos defini

pelos decis

0<-NA

e<-NA

tam<-NA

decis[1]<-0

for (iin 1:10){
indice<-(decis[i]<p0 & pO<=decis[i+1])
o[i] <- sum(respO[indice])
e[i] <- sum(pO[indice])
tam[i]<-sum(indice)

}

pbar<-e/tam

#estatistica qui-quadrado
x2<-round(sum((o-e)*2/(tam*pbar*(1-pbar))),2)
pvalor<-round(1-pchisq(x2,8),3)

resultado<-list(x2, format.pval(pvalor))
names(resultado)<-c('Estatistica = Hosmer-Lemeshow',
valor’)

#cat('Hipotese nula: Modelo € adequado’, "\n")
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resultado

}

Hit material bruto

detach(y)
attach(poncetrab)

modelobrutomaterial<-gim(c1010~as.factor(materialte

family=binomial)
summary(modelobrutomaterial)
tabl(materialtercil)

par(mfrow=c(2,2))
plot(modelobrutomaterial, which=1:4)
exp(coefficients(modelobrutomaterial))
logistic.display(modelobrutomaterial)
or.glm(modelobrutomaterial)
HL(modelobrutomaterial)
table(materialtercil,e41)

##  afetivo / interacao positiva

modelobrutoafetivoint<-gim(c1010~as.factor(afetivoi
family=binomial)

summary(modelobrutoafetivoint)
tabl(afetivointtercil)

par(mfrow=c(2,2))

plot(modelobrutoafetivoint, which=1:4)
exp(coefficients(modelobrutoafetivoint))
logistic.display(modelobrutoafetivoint)
or.glm(modelobrutoafetivoint)

## emocional / informacéo

modelobrutoemocionalinf<-glm(c1010~as.factor
(emocionalinftercil) , family=binomial)
summary(modelobrutoemocionalinf)
tabl(emocionalinftercil)

par(mfrow=c(2,2))
plot(modelobrutoemocionalinf, which=1:4)
exp(coefficients(modelobrutoemocionalinf))
logistic.display(modelobrutoemocionalinf)
or.glm(modelobrutoemocionalinf)

# modelagem primitiva do componente afetivo versus

fisica

rcil) ,

nttercil) ,

atividade
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# modelagem bruta do componente afetivo versus ativ
fisica

modelobrutoafetivo<-glm(c1010~as.factor(afetivoterc
family=binomial)
summary(modelobrutoafetivo)

par(mfrow=c(2,2))
plot(modelobrutoafetivo, which=1:4)
plot(modelobrutoafetivo)
exp(coefficients(modelobrutoafetivo))
logistic.display(modelobrutoafetivo)
or.gim(modelobrutoafetivo)
tabl(afetivotercil)
table(afetivotercil,e41)

# modelagem bruta do componente emocional versus
fisica

modelobrutoemocional<-glm(c1010~as.factor(emocional
family=binomial)
summary(modelobrutoemocional)

par(mfrow=c(2,2))
plot(modelobrutoemocional, which=1:4)
exp(coefficients(modelobrutoemocional))
logistic.display(modelobrutoemocional)
or.glm(modelobrutoemocional)
tabl(emocionaltercil)
table(emocionaltercil,e41)

# inicio da modelagem primitiva do componente inf
versus atividade fisica

# modelagem bruta do componente informagao versus
fisica

modelobrutoinformacao<-glm(c1010~as.factor(informac

family=binomial)

summary(modelobrutoinformacao)

par(mfrow=c(2,2))
plot(modelobrutoinformacao, which=1:4)
exp(coefficients(modelobrutoinformacao))
logistic.display(modelobrutoinformacao)
or.glm(modelobrutoinformacao)
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table(informacaotercil,e41)

HHHHHHH A #HH# modelagem primitiva do component
positiva versus atividade fisica ###HHHHHHIHHHHHHAH

##### modelagem bruta do componente interacdo posit
atividade fisica #####

modelobrutointeracao<-glm(c1010~as.factor(interacao
family=binomial)
summary(modelobrutointeracao)

par(mfrow=c(2,2))
plot(modelobrutointeracao, which=1:4)
exp(coefficients(modelobrutointeracao))
logistic.display(modelobrutointeracao)
or.glm(modelobrutointeracao)

table(interacaotercil,e41)

## tipo de atividade fisica de lazer

rm(list = Is())
library(epicalc)

apoio<-read.csv2(file="rede.csv")
dim(apoio)

attach(apoio)

fix(apoio)

names(apoio)

ativo<-subset(apoio, subset=c1010==1,select=c(c1010
materialtercil,afetivointtercil,emocionalinftercil,
rendapercapita,sconjugao,escolaridade,fumo,alcool,c
cadev,cadevl,camrap,carap,carapl,ioga,ioga0l,ioga2l
biciclet,bicicl,bicirap,biciclr,bibic01,ginast,gina
tenis,tenis01,tenis21,volei,volei01,volei21,muscul,
musculal,danca,danca0l,danca21,corrida,corrida0,cor
futebol,futebolb,futbolbl,remo,remo01,remo21,lutas,
lutas21,outra2,outra3,outra202,outra203,imccat,morb

)

rm(apoio)
attach(ativo)

# criacdo da variavel tipo de atividade fisica(indi
coletiva or both)
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ativos<-subset(chessss, subset=p2b4==1,select=c(id,
sconjugao,idadecat,escolaridade,c12,c19,morbidade,g
materialtercil afetivotercil,interacaotercil,
emocionalinftercil,rendaper,d1_nova,d1,d2 nova,d2,d
d11x,d111,d1111,d22x,d222,d2222,d1md22,d1md222,d1md
p2b4,p2b5a,e37,p2b5as,p2b5at,p2b5b,p2b5bs,p2b5bt,p2
p2b5ct,p2b5d,p2b5ds,p2b5dt,p2b5e,p2b5es,p2b5et,p2b5
p2b5ft,p2b5g,p2b5gs,p2b5gt,p2b5h,p2b5hs,p2b5ht,p2b5
p2b5it,p2b5j1,p2b5j1s,p2b5j1t,p2b5j2,p2b5j2s,p2b5)2
p2b5j3s,p2b5j3t,p2b6,0nset,mante,nomante))

rm(chessss)

attach(ativos)

tabl(p2b4, graph=FALSE)
dim(ativos)

p2b5aa<-ifelse(p2b5a==1,1,ifelse(p2b5a==2,0,0))
p2b5bb<-ifelse(p2b5b==1,1,ifelse(p2b5b==2,0,0))
p2b5cc<-ifelse(p2b5c==1,1,ifelse(p2b5c==2,0,0))
p2b5dd<-ifelse(p2b5d==1,1,ifelse(p2b5d==2,0,0))
p2b5ee<-ifelse(p2b5e==1,1,ifelse(p2b5e==2,0,0))
p2b5ff<-ifelse(p2b5f==1,1,ifelse(p2b5f==2,0,0))
p2b5gg<-ifelse(p2b5g==1,1000,ifelse(p2b59==2,0,0))
p2b5hh<-ifelse(p2b5h==1,1,ifelse(p2b5h==2,0,0))
p2b5ii<-ifelse(p2b5i==1,1000,ifelse(p2b5i==2,0,0))

## outras atividades
## outras 1

tabl(p2b5j1,graph=FALSE)
tabl(as.integer(p2b5j1), graph=FALSE)

p2b5j11<-ifelse(as.integer(p2b5j1)==1,1,ifelse
(as.integer(p2b5j1)==6,1,ifelse(as.integer(p2b5j1)=
ifelse(as.integer(p2b5j1)==8,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==9,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==10,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)>=11 & as.integer(p2b5j1)<
ifelse(as.integer(p2b5j1)==16,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)>=18 & as.integer(p2b5j1)<
ifelse(as.integer(p2b5j1)>=24 & as.integer(p2b5j1)<
ifelse(as.integer(p2b5j1)==29,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==30,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)>=31 & as.integer(p2b5j1)<
ifelse(as.integer(p2b5j1)==34,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==35,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==37,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==38,1,
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ifelse(as.integer(p2b5j1)==40,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==42,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==43,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==44,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==45,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==46,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==48,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==49,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==50,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==53,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==54,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==57,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==58,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==59,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==62,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==63,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==64,1,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==65,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)==66,1000,
ifelse(as.integer(p2b5j1)>=72 & as.integer(p2b5j1)<
ifelse(as.integer(p2b5j1)==79,1,ifelse(as.integer(p
==80,1,0000NNNNNNNNN))

tabl(p2b5j11,graph=FALSE)

## outras 2

tabl(p2b5j2,graph=FALSE)
tabl(as.integer(p2b5j2), graph=FALSE)
p2b5j22<-ifelse(as.integer(p2b5j2)==1,1,ifelse
(as.integer(p2b5j1)==6,1000,ifelse
(as.integer(p2b5j1)==7,1,ifelse(as.integer(p2b5j1)=
ifelse(as.integer(p2b5j1)==12,1000,ifelse
as.integer(p2b5j1)==13,1000,0))))))
tabl(p2b5j22, graph=FALSE)

## outras 3

tabl(p2b5j3,graph=FALSE)
tabl(as.integer(p2b5j3), graph=FALSE)
p2b5j33<-ifelse(as.integer(p2b5j3)==1,1,
ifelse(as.integer(p2b5j3)==>5,1,0))

tab1l(p2b5j33,graph=FALSE)

soma<-p2b5aa+p2b5bb+p2b5cc+p2b5dd+p2b5ee+p2b5ff+p2b

=78,1000,
2b5j1)

599+
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p2b5hh+p2b5ii+p2b5j11+p2b5j22+p2b5j33

tabl(soma, graph=FALSE)

#

ativos$tipoAF<-ifelse(soma>=1 & soma<=7, 1, ifelse
(soma>=1001 & soma<=1007|soma>=2001 & soma<2007,3,
ifelse(soma==1000|soma==2000,2,NA)))
tabl(ativos$tipoAF, graph=FALSE)

detach(ativos)
attach(ativos)

#ndmero de vezes nas duas Ultimas semanas
names(ativos)

tabl(p2b5as,graph=FALSE)

p2b5ass<-ifelse(p2b5as==1,1,ifelse(p2b5as==2,2,ifel se
(p2b5as==3,3,ifelse(p2b5as==4,4,ifelse(p2b5as==5,5, ifelse
(p2b5as==6,6,ifelse(p2b5as==7,7,ifelse(p2b5as==8,8, ifelse
(p2b5as==9,9,ifelse(p2b5as==10,10,ifelse(p2b5as==12 12,
ifelse(p2b5as==13,13,ifelse(p2b5as==14,14,0)))))))) M)

tabl(p2b5ass, graph=FALSE)

tabl(p2b5bs,graph=FALSE)

p2b5bss<-ifelse(p2b5bs==1,1,ifelse(p2b5bs==2,2,ifel se
(p2b5bs==3,3,ifelse(p2b5bs==4,4ifelse(p2b5bs==5,5, ifelse
(p2b5bs==6,6,ifelse(p2b5bs==7,7,ifelse(p2b5bs==8,8, ifelse
(p2b5bs==9,9,ifelse(p2b5bs==10,10,ifelse(p2b5bs==12 12,
ifelse(p2b5bs==13,13,ifelse(p2b5bs==14,14,0)))))))) N))

tabl(p2b5bss, graph=FALSE)

tabl(p2b5cs,graph=FALSE)

p2b5css<-ifelse(p2b5cs==1,1 ifelse(p2b5cs==2,2,ifel se
(p2b5cs==3,3,ifelse(p2b5cs==4,4 ifelse(p2b5cs==5,5, ifelse
(p2b5cs==6,6,ifelse(p2b5cs==7,7 ifelse(p2b5cs==8,8, ifelse
(p2b5cs==9,9,ifelse(p2b5cs==10,10,ifelse(p2b5cs==12 12,

ifelse(p2b5cs==14,14,0))))))))))
tabl(p2b5css, graph=FALSE)

tabl(p2b5ds,graph=FALSE)

p2b5dss<-ifelse(p2b5ds==1,1,ifelse(p2b5ds==2,2,ifel se
(p2b5ds==3,3,ifelse(p2b5ds==4,4ifelse(p2b5ds==5,5, ifelse
(p2b5ds==6,6,ifelse(p2b5ds==7,7,ifelse(p2b5ds==8,8, ifelse

(p2b5ds==10,10,ifelse(p2b5ds==12,12,
ifelse(p2b5ds==14,14,0)))))))))))



tabl(p2b5dss, graph=FALSE)

tabl(p2b5es,graph=FALSE)
p2b5ess<-ifelse(p2b5es==1,1,ifelse(p2b5es==2,2,ifel
(p2b5es==3,3,ifelse(p2b5es==4,4 ifelse(p2b5es==5,5,
(p2b5es==6,6,ifelse(p2b5es==7,7,ifelse(p2b5es==8,8,
(p2b5es==9,9,ifelse(p2b5es==10,10,ifelse(p2b5es==12
ifelse(p2b5es==14,14,0)))))))

tabl(p2b5ess, graph=FALSE)

tabl(p2b5fs,graph=FALSE)
p2b5fss<-ifelse(p2b5fs==1,1,ifelse(p2b5fs==2,2,ifel
(p2b5fs==3,3,ifelse(p2b5fs==4,4ifelse(p2b5fs==5,5,
(p2b5fs==6,6,ifelse(p2b5fs==7,7,ifelse(p2b5fs==8,8,
(p2b5fs==9,9,ifelse(p2b5fs==10,10,ifelse(p2b5fs==12
ifelse(p2b5fs==14,14,0))))))))))

tabl(p2b5fss, graph=FALSE)

tabl(p2b5gs,graph=FALSE)
p2b5gss<-ifelse(p2b5gs==1,1,ifelse(p2b5gs==2,2,ifel
(p2b5gs==3,3,ifelse(p2b5gs==4,4,ifelse(p2b5gs==5,5,
(p2b5gs==6,6,ifelse(p2b5gs==8,8,ifelse(p2b5gs==10,1
tabl(p2b5gss, graph=FALSE)

tabl(p2b5hs,graph=FALSE)
p2b5hss<-ifelse(p2b5hs==1,1,ifelse(p2b5hs==2,2,ifel
(p2b5hs==3,3,ifelse(p2b5hs==4,4ifelse(p2b5hs==5,5,
(p2b5hs==6,6,ifelse(p2b5hs==8,8,ifelse(p2b5hs==9,9,
(p2b5hs==10,10,ifelse(p2b5hs==14,14,0))))))))))
tabl(p2b5hss, graph=FALSE)

tabl(p2bb5is,graph=FALSE)
p2bb5iss<-ifelse(p2b5is==1,1,ifelse(p2b5is==2,2,ifel
(p2b5is==3,3,ifelse(p2b5is==4,4 ifelse(p2b5is==5,5,
(p2b5is==6,6,ifelse(p2b5is==7,7 ifelse(p2b5is==8,8,
(p2b5is==10,10,0)))))))))

tabl(p2b5iss, graph=FALSE)

# tempo despendido com exercicio nas duas Ultimas s

tabl(p2b5at,graph=FALSE)
p2b5att<-ifelse(p2b5at==3,3,ifelse(p2b5at==5,5,ifel
(p2b5at==10,10,ifelse(p2b5at==15,15,ifelse(p2b5at==
ifelse(p2b5at==25,25,ifelse(p2b5at==30,30,ifelse(p2
40,ifelse(p2b5at==45,45,ifelse(p2b5at==50,50,ifelse
(p2b5at==60,60,ifelse(p2b5at==70,70,ifelse(p2b5at==
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ifelse(p2b5at==80,80,ifelse(p2b5at==90,90,ifelse(p2
100, ifelse(p2b5at==110,110,ifelse(p2b5at==120,120,i
(p2b5at==130,130,ifelse(p2b5at==160,160,ifelse(p2b5
180, ifelse(p2b5at==200,200,ifelse(p2b5at==240,240,

ifelse(p2b5at==300,300,0)))))))))NNNNNN))
tabl(p2b5att, graph=FALSE)

tabl(p2b5bt,graph=FALSE)
p2b5btt<-ifelse(p2b5bt==2,2,ifelse(p2b5bt==5,5,ifel
(p2b5bt==10,10,ifelse(p2b5bt==12,12,ifelse(p2b5bt==
ifelse(p2b5bt==20,20,ifelse(p2b5bt==25,25,ifelse(p2
30,ifelse(p2b5bt==35,35,ifelse(p2b5bt==40,40,ifelse
(p2b5bt==45,45,ifelse(p2b5bt==50,50,ifelse(p2b5bt==
ifelse(p2b5bt==70,70,ifelse(p2b5bt==71,71 ifelse
(p2b5bt==75,75,ifelse(p2b5bt==80,80,ifelse(p2b5bt==
ifelse(p2b5bt==95,95, ifelse(p2b5bt==100,100,ifelse
(p2b5bt==120,120,ifelse(p2b5bt==150,150,ifelse
(p2b5bt==160,160,ifelse(p2b5bt==180,180,ifelse
(p2b5bt==240,240,0))))))))NNNNN)))

tabl(p2b5btt, graph=FALSE)

tabl(p2b5ct,graph=FALSE)
p2b5ctt<-ifelse(p2b5ct==1,1,ifelse(p2b5ct==2,2,ifel
(p2b5ct==3,3,ifelse(p2b5ct==5,5,ifelse(p2b5ct==6,6,
(p2b5ct==10,10,ifelse(p2b5ct==15,15,ifelse(p2b5ct==
ifelse(p2b5ct==30,30,ifelse(p2b5ct==35,35,ifelse
(p2b5ct==45,45,ifelse(p2b5ct==50,50,ifelse(p2b5ct==
ifelse(p2b5ct==70,70,ifelse(p2b5ct==75,75,ifelse
(p2b5ct==80,80,ifelse(p2b5bt==90,90,ifelse(p2b5bt==
ifelse(p2b5bt==120,120,ifelse(p2b5ct==150,150,ifels
(p2b5ct==160,160,ifelse(p2b5ct==180,180,ifelse

(p2b5ct==240,240,0))))))))))))))N))))
tabl(p2b5ctt, graph=FALSE)

tabl(p2b5dt,graph=FALSE)
p2b5dtt<-ifelse(p2b5dt==2,2,ifelse(p2b5dt==5,5,ifel
(p2b5dt==10,10,ifelse(p2b5dt==15,15,ifelse(p2b5dt==
ifelse(p2b5dt==20,20,ifelse(p2b5dt==25,25ifelse
(p2b5dt==30,30,ifelse(p2b5dt==35, 35, ifelse(p2b5dt==
ifelse(p2b5dt==40,40,ifelse(p2b5dt==45,45ifelse
(p2b5dt==50,50,ifelse(p2b5dt==60,60,ifelse(p2b5dt==
ifelse(p2b5dt==70,70,ifelse(p2b5dt==80,80,ifelse
(p2b5dt==90,90,ifelse(p2b5dt==110,110,ifelse(p2b5dt
ifelse(p2b5dt==130,130,ifelse(p2b5dt==135,135,ifels
(p2b5dt==160,160,ifelse(p2b5dt==180,180,ifelse

(p2b5dt==240,240,0))))))))NNNNN)))
tabl(p2b5dtt, graph=FALSE)

tabl(p2b5et,graph=FALSE)
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felse
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p2b5ett<-ifelse(p2b5et==6,6,ifelse(p2b5et==10, 10, if

(p2b5et==15,15,ifelse(p2b5et==20,20,ifelse(p2b5et==

ifelse(p2b5et==30,30,ifelse(p2b5et==40,40,ifelse

(p2b5et==45,45ifelse(p2b5et==50,50,ifelse(p2b5et==

ifelse(p2b5et==75,75,ifelse(p2b5et==90,90,ifelse
(p2b5et==100,100,ifelse(p2b5et==120,120,ifelse
(p2b5et==130,130,ifelse(p2b5et==150,150,ifelse
(p2b5et==180,180,ifelse(p2b5et==200,200,

ifelse(p2b5et==240,240,0)))))))))))))))
tabl(p2b5ett, graph=FALSE)

tabl(p2b5ft,graph=FALSE)
p2b5ftt<-ifelse(p2b5ft==5,5,ifelse(p2b5ft==10,10,if
(p2b5ft==15,15,ifelse(p2b5ft==20,20,ifelse(p2b5ft==
ifelse(p2b5ft==40,40,ifelse(p2b5ft==45,45,ifelse
(p2b5ft==50,50,ifelse(p2b5ft==60,60,ifelse(p2b5ft==
ifelse(p2b5ft==70,70,ifelse(p2b5ft==75,75,ifelse
(p2b5ft==80,80,ifelse(p2b5ft==90,90,ifelse
(p2b5ft==100,100,ifelse(p2b5ft==105,105,ifelse
(p2b5ft==120,120,ifelse(p2b5ft==140,140,ifelse
(p2b5ft==150,150,ifelse(p2b5ft==180,180,ifelse

(p2b5ft==240,240,0))))))))))))))))N))
tabl(p2b5ftt, graph=FALSE)

tabl(p2b5gt,graph=FALSE)
p2b5gtt<-ifelse(p2b5gt==4,4,ifelse(p2b5gt==7,7 ifel

(p2b5gt==10,10,ifelse(p2b5gt==15,15,ifelse(p2b5gt==

ifelse(p2b5gt==30,30,ifelse(p2b5gt==40,40,ifelse

(p2b5gt==50,50,ifelse(p2b5gt==60,60,ifelse(p2b5gt==

ifelse(p2b5gt==90,90,ifelse(p2b5gt==100,100,ifelse
(p2b5gt==120,120,ifelse(p2b5gt==180,180,ifelse

(p2b5gt==240,240,0))))))))))))))
tabl(p2b5gtt, graph=FALSE)

tabl(p2b5ht)
p2b5htt<-ifelse(p2b5ht==3,3,ifelse(p2b5ht==5,5,ifel

(p2b5ht==10,10,ifelse(p2b5ht==13,13,ifelse(p2b5ht==

ifelse(p2b5ht==20,20,ifelse(p2b5ht==23,23,ifelse

(p2b5ht==25,25,ifelse(p2b5ht==30,30,ifelse(p2b5ht==

ifelse(p2b5ht==38,38,ifelse(p2b5ht==40,40,ifelse

(p2b5ht==45,45ifelse(p2b5ht==50,50,ifelse(p2b5ht==

ifelse(p2b5ht==60,60,ifelse(p2b5ht==80,80,ifelse
(p2b5ht==90,90,ifelse(p2b5ht==100,100,ifelse
(p2b5ht==120,120,ifelse(p2b5ht==150,150,ifelse

(p2b5ht==240,240,0)))))))))))))))))))
tabl(p2b5htt, graph=FALSE)
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tabl(p2b5it,graph=FALSE)
p2b5itt<-ifelse(p2b5it==10,10,ifelse(p2b5it==20, 20,

(p2b5it==30,30,ifelse(p2b5it==40,40,ifelse(p2b5it==

ifelse(p2b5it==50,50,ifelse(p2b5it==60,60,ifelse

(p2b5it==65,65,ifelse(p2b5it==70,70,ifelse(p2b5it==

ifelse(p2b5it==80,80,ifelse(p2b5it==90,90,ifelse
(p2b5it==100,100,ifelse(p2b5it==120,120,ifelse
(p2b5it==150,150,ifelse(p2b5it==160,160,ifelse
(p2b5it==180,180,ifelse(p2b5it==220,220,ifelse

(p2b5it==240,240,0))))))))))))))
tabl(p2b5itt, graph=FALSE)

multl<-(p2b5ass*p2b5att)/2
tabl(multl,graph=FALSE)
summ(multl)

mult2<- (p2b5bss*p2b5btt)/2
tabl(mult2,graph=FALSE)
summ(mult2)

mult3<- (p2b5css*p2b5ctt)/2
tabl(mult3,graph=FALSE)
summ(mult3,graph=FALSE)

mult4<- (p2b5dss*p2b5dtt)/2
tabl(mult4,graph=FALSE)
summ(mult4,graph=FALSE)

mult5<- (p2b5ess*p2b5ett)/2
tabl(mult5,graph=FALSE)
summ(mult5,graph=FALSE)

mult6<- (p2b5fss*p2b5ftt)/2
tabl(mult6,graph=FALSE)
summ(mult6,graph=FALSE)

mult7<- (p2b5gss*p2b5gtt)/2
tabl(mult7,graph=FALSE)
summ(mult7,graph=FALSE)

mult8<- (p2b5hss*p2b5htt)/2
tabl(mult8,graph=FALSE)
summ(mult8,graph=FALSE)

mult9<- (p2b5iss*p2b5itt)/2
tabl(mult9,graph=FALSE)
summ(mult9,graph=FALSE)

ifelse
45,45,

75,75,
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somall<-multl+mult2+mult3+mult4+mult5+mult6+mult7+m

tabl(somall, graph=FALSE)

somalll<-somall/60
tabl(somalll, graph=FALSE)

#outras

tabl(p2b5jls,graph=FALSE)
p2b5jlss<-ifelse(p2b5j1ls==1,1, ifelse(p2b5j1s==2,2,i
(p2b5j1s==3,3,ifelse(p2b5j1s==4,4 ifelse(p2b5j1s==5
(p2b5j1s==6,6,ifelse(p2b5j1s==7,7,ifelse(p2b5j1s==8
(p2b5j1s==10,10,ifelse(p2b5j1s==12,12,ifelse
(p2b5j1s==14,14,0))))))))))
tabl(p2b5jlss,graph=FALSE)

tabl(p2b5j2s,graph=FALSE)
p2b5j2ss<-ifelse(p2b5j2s==1,1,ifelse(p2b5j2s==2,2,i
(p2b5j2s==3,3,ifelse(p2b5j2s==4,4ifelse(p2b5j2s==8
ifelse(p2b5j2s==14,14,0))))))

tabl(p2b5j2ss, graph=FALSE)

tabl(p2b5j3s,graph=FALSE)
p2b5j3ss<-ifelse(p2b5j3s==3,3,ifelse(p2b5j3s==10,10
tabl(p2b5j3ss, graph=FALSE)

tabl(p2b5j1t,graph=FALSE)
p2b5jltt<-ifelse(p2b5j1t==5,5,ifelse(p2b5j1t==10,10
(p2b5j1t==15,15,ifelse(p2b5j1t==20,20,ifelse(p2b5j1
ifelse(p2b5j1t==40,40,ifelse(p2b5j1t==45,45,ifelse
(p2b5j1t==60,60,ifelse(p2b5j1t==80,80,ifelse(p2b5j1
ifelse(p2b5j1t==96,96,ifelse(p2b5j1t==100,100,ifels
(p2b5j1t==120,120,ifelse(p2b5j1t==130,130,ifelse
(p2b5j1t==150,150,ifelse(p2b5j1t==160,160,ifelse
(p2b5j1t==180,180,ifelse(p2b5j1t==240,240,0))))))))
tabl(p2b5jltt,graph=FALSE)

tabl(p2b5j2t,graph=FALSE)
p2b5j2tt<-ifelse(p2b5j2t==5,5,ifelse(p2b5j2t==10,10
(p2b5j2t==45,45,ifelse(p2b5j2t==60,60,ifelse(p2b5j2
ifelse(p2b5j2t==240,240,0))))))
tabl(p2b5j2tt,graph=FALSE)

tabl(p2b5j3t,graph=FALSE)

156

ult8+mult9

felse
,5,ifelse
,8,ifelse

felse

0))

Jifelse
t==30,30,

t==90,90,
e

D))

Jifelse
t==120,120,



p2b5j3tt<-ifelse(p2b5j3t==10,10,ifelse(p2b5j3t==15,
tabl(p2b5j3tt,graph=FALSE)

multol<-(p2b5jlss*p2b5jltt)/2
tabl(multol,graph=FALSE)

multo2<- (p2b5j2ss*p2b5j2tt)/2
tabl(multo2,graph=FALSE)

multo3<- (p2b5j3ss*p2b5j3tt)/2
tabl(multo3,graph=FALSE)
somaou<-somall+multol+multo2+multo3

tabl(somaou, graph=FALSE)

ativos$somah<-somaou/60
tabl(ativos$somah, graph=FALSE)

ativos$somahh<-ifelse(somah>=0.0833333333333333 &

somah<=1.91666666666667,0,ifelse(somah>=2 &
somah<=4,1,ifelse(somah>=4.06666666666667 &
somah<=40.5,2,NA)))

tabl(ativos$somahh,graph=FALSE)

detach(ativos)
attach(ativos)

save(ativos,file="ativosc")

# modelagem do tipo de LTPA
#materialtercil
tabl(onset)

s<-table(materialtercil[onset==1],tipoAF[onset==1])
t<-table(emocionalinftercilfonset==1],tipoAF[onset=
v<-table(afetivotercil[onset==1],tipoAF[onset==1])

x<-table(interacaotercil[onset==1],tipoAF[onset==1]

chisq.test(materialtercil[onset==1],tipoAF[onset==1
chisq.test(afetivotercil tipoAF)
chisg.test(emocionalinftercil,tipoAF)
chisq.test(interacao,tipoAF)

modelol<-multinom(tipoAF~as.factor(materialtercil),
subset=onset==1,select=c(materialtercil,tipoAF))

15,0))

=1])

)
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mlogit.display(modelol, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelol, which=1:4)

summary(modelol)

modeloll<-multinom(tipoAF~as.factor(materialtercil)
(idadecat)+as.factor(sconjugao)+as.factor(escolarid
as.factor(c19)+as.factor(c12)+as.factor(morbidade)+
(ghqd3)+ rendaper,subset=onset==1,select=c(material
tipoAF,idadecat,sconjugao,escolaridade,c19,c12,morb
,rendaper))

mlogit.display(modeloll, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelol1, which=1:4)

summary(modelol1l)

modelol1ll<-multinom(tipoAF~as.factor(materialtercil
(idadecat)+as.factor(sconjugao)+as.factor(escolarid
as.factor(c19)+as.factor(c12)+as.factor(morbidade)+
(ghqd3),subset=onset==1,select=c(materialtercil,tip
idadecat,sconjugao,escolaridade,c19,c12,morbidade,g
mlogit.display(modelo111, decimal = 2, alpha = 0.05
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelol111, which=1:4)

#afetivo

modelo2<-multinom(tipoAF~as.factor(afetivotercil),
subset=onset==1,select=c(afetivotercil tipoAF))
mlogit.display(modelo2, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo2, which=1:4)

modelo22<-multinom(tipoAF~as.factor(afetivotercil)+
as.factor(idadecat)+as.factor(sconjugao)+as.factor
(escolaridade)+as.factor(c19)+as.factor(cl2)+as.fac
(morbidade)+as.factor(ghqd3)+ rendaper,
subset=onset==1,select=c(afetivotercil,
tipoAF,idadecat,sconjugao,escolaridade,c19,c12,morb
ghqgd3,rendaper))

mlogit.display(modelo22, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo22, which=1:4)

## emocional informacao

modelo3<-multinom(tipoAF~as.factor(emocionalinfterc
subset= onset==1,select=c(materialtercil,tipoAF))
mlogit.display(modelo3, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo3, which=1:4)
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modelo33<-multinom(tipoAF~as.factor(emocionalinfter
as.factor(idadecat)+as.factor(sconjugao)
+as.factor(escolaridade)+as.factor(c19)+as.factor(c
+as.factor(morbidade)+as.factor(ghqd3)+ rendaper,
subset=onset==1,select=c(materialtercil,tipoAF,idad
sconjugao,escolaridade,c19,c12,morbidade,ghqd3,rend
mlogit.display(modelo33, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo33, which=1:4)

#interacao

modelo4<-multinom(tipoAF~as.factor(interacaotercil)
subset=onset==1,select=c(interacaotercil,tipoAF))
mlogit.display(modelo3, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo4, which=1:4)

modelo44<-multinom(tipoAF~as.factor(interacaotercil
(idadecat)+as.factor(sconjugao)+as.factor(escolarid
as.factor(c19)+as.factor(c12)+as.factor(morbidade)+
(ghqd3)+ rendaper,subset=onset==1,select=c(interaca
tipoAF,idadecat,sconjugao,escolaridade,c19,c12,morb
ghqd3,rendaper))

mlogit.display(modelo44, decimal = 2, alpha = 0.05)
par(mfrow=c(2,2))

plot(modelo44, which=1:4)
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Anexo 5 - Scripts gerados no software Tinn-R para a
software R 2.11.1 (Artigo 2)

# carregando as bibliotecas que seréo utilizadas

library(epicalc)
library(MASS)
library(Design)
library(nnet)
library(robustbase)
library(sandwich)

# carregando um banco de cada vez

ff<-read.csv2(file="bancolonginalmasculino.csv")
ff<-read.csv2(file="bancolonginalmasculino.csv")
names(ff)

dim(ff)

attach(ff)

bmicat91<-ifelse(BMI91c.y<=18.5185185185185,1,
ifelse(BMI91c.y>=18.5878921330321&

BMI91c.y<=24.9739854318418,2,ifelse(BMI91c.y>=25&

BMI91c.y<=29.9835879308168,3,
ifelse(BMI91c.y>=30.0232438016529,4,NA))))
summ(BMI91c.y)

tabl(bmicat91)

tabl(visitf91.x,graph=FALSE)
tabl(suprob91l.x,graph=FALSE)

x<-ifelse(visitf91l.x==3|suprob91.x==2,1,0)
z<-ifelse(visitf00.x==3|suprob00.x==2,1,0)

tt<-ifelse(x==0&z==0,1,ifelse(x==0&z==1,2,ifelse
(x==1&z==0,3,4)))
cs(obsincid,tt)

md<-glm(obsincid~as.factor(tt), family=poisson)
summary(md)

sandwich(md)

diag(sandwich(md))

sqrt(0.1586943)

sqrt(0.9824122)

sqrt(0.4449122)

md<-gim(obsincid~as.factor(marital4), family=poisso
summary(md)

sandwich(md)

diag(sandwich(md))
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sqrt(0.20328875)
sqrt(0.06429759)
sqrt(0.05181473)

mdZ1<-gim(obsincid~as.factor(marital4)+as.factor(tt)
(age91l.x),family=poisson)

summary(md1l)

sandwich(md1l)

diag(sandwich(md1))

sqrt(0.2058404)

sqrt(0.07995790)

sqrt(0.05107574)

sqrt(0.1633546)
sqrt(0.9660739)
sqrt(0.4754023)

md1<-gim(obsincid~as.factor(tt)*(age91.x),family=po

summary(md1l)
sandwich(md1l)
diag(sandwich(md1))
sqrt(0.2058404)
sqrt(0.07995790)
sqrt(0.05107574)

md1<-gim(obsincid~as.factor(marital4)*(age91.x),
family=poisson)

sqrt(0.1633546)
sqrt(0.9660739)
sqrt(0.4754023)

md2<-gim(obsincid~as.factor(marital4)+as.factor(tt)
(age9l.x)+as.factor(classs00.x),family=poisson)
summary(md2)

sandwich(md?2)

diag(sandwich(md?2))

sqrt(0.2013856)

sqrt(0.07922732)

sqrt(0.05120726)

sqrt(0.1669341)
sqrt(0.9409515)
sqrt(0.4471779)

md3<-gim(obsincid~as.factor(marital4)+as.factor(tt)
+as.factor(classs00.x)+as.factor(activity00.x),fami
summary(md3)
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sandwich(md3)
diag(sandwich(md3))
sqrt(0.2038704)
sqrt(0.07936687)
sqrt(0.04993894)
sqrt(0.1678647)
sqrt(0.9936704)
sqrt(0.4370163)

md4<-gim(obsincid~as.factor(marital4)+as.factor(tt)
+as.factor(classs00.x)+as.factor(activity00.x)+as.f
(alcool00.x),family=poisson)

summary(md4)

sandwich(md4)

diag(sandwich(md4))

sqrt(0.2082682)

sqrt(0.07958044)

sqrt(0.05112186)

sqrt(0.1529342)
sqrt(1.01315100)
sqrt(0.3726914)

md5<-gim(obsincid~as.factor(marital4)+bmicat91+as.f
(age91.x)+ bmi9lcor+as.factor(classs00.x)+as.factor

(activity00.x)+as.factor(alcool00.x)+as.factor(smok
family=poisson)

summary(md5)

sandwich(mdb)

diag(sandwich(md5))

sqrt(0.2080026)
sqrt(0.07966294)
sqrt(0.05164113)

sqrt(0.1522806)
sqrt(1.00122900)
sqrt(0.3769684)

sqrt(0.2080026)
sqrt(0.07966294)
sqrt(0.05164113)

sqrt(0.2413062675)
sqrt(0.0825477549)
sqrt(0.0691863807)
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# modelo ajustando as covariaveis de 2000

tabl(var311l)

md<-Im(bmiO0cor~bmi9lcor+as.factor(apoiototal))

summary(md)

md<-Im(bmiOOcor~bmi91cor+as.factor(var311))

summary(md)

md<-Im(bmiOOcor~bmi91cor+as.factor(var312))

summary(md)

md<-Im(bmiO0cor~bmi9lcor+as.factor(marital4))

summary(md)

md<-Im(bmiO0cor~bmi9lcor)

summary(md)

md1<-Im(bmi0Ocor~bmi91cor+as.factor(var312)+as.fact or
(marital4)+(age91.x)"2)

summary(md1l)

md<-Im(bmiOOcor~bmi9lcor+(age91.x)"2)

summary(md)

md2<-Im(bmi00cor~bmi91cor+as.factor(var312)+as.fact or
(marital4)+(age91.x)"2+ as.factor(classs00.x))

summary(md2)

md3<-Im(bmi00cor~bmi91cor+as.factor(var312)+as.fact or
(maritald4)+(age91.x)*2+as.factor(classs00.x)+as.fac tor
(activity00.x))

summary(md3)

md4<-Im(bmiO0cor~bmi9lcor+as.factor(var312)+as.fact or
(marital4)+(age91.x)"2+as.factor(classs00.x)+as.fac tor(
activity00.x)+as.factor(alcool00.x))

summary(md4)

md5<-Im(bmi00cor~bmi91cor+as.factor(var312)+as.fact or
(maritald4)+(age91.x)*2+as.factor(classs00.x)+as.fac tor
(activity00.x)+as.factor(alcool00.x)+as.factor(smok €00.x))
summary(md5)

par(mfrow=c(2,2))
plot(md5,which=1:4)

## modelo poisson

md<-glm(obsincid~as.factor(var311), family=poisson)
summary(md)

diag(sandwich(md))

sandwich(md)

sqrt(0.124450272)

sqrt(0.090208892)

sqrt(0.222967513)

md<-gim(obsincid~as.factor(marital4), family=poisso n)
summary(md)
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diag(sandwich(md))
sandwich(md)
sqrt(0.07552820)
sqrt(0.07552820)
sqrt(0.07552820)

md1<-gim(obsincid~as.factor(var311)+as.factor(marit al4)+
(age91l.x),family=binomial)

summary(md1l)

or.gim(md1)

md2<-gim(obsincid~as.factor(var311)+as.factor(marit al4)+
(age9l.x)+ as.factor(classs91.x),family=binomial)

summary(md2)

or.glm(md2)

md3<-gim(obsincid~as.factor(var311)+as.factor(marit al4)+
(age9l.x)+as.factor(classs91.x)+as.factor(activity9 1.x),
family=binomial)

summary(md3)

or.glm(md3)

md4<-glm(obsincid~as.factor(var311)+as.factor(marit al4)+
(age9l.x)+as.factor(classs91.x)+as.factor(activity9 1.xX)+
as.factor(alcool91.x),family=binomial)

summary(md4)

or.glm(md4)

md5<-gim(obsincid~as.factor(var311)+as.factor(marit al4)+
(age91.x)+as.factor(classs91.x)+as.factor(activity9 1.x)+
as.factor(alcool91.x)+as.factor(smoke91.x),family=b inomial)
summary(md5)

or.glm(md>5)

par(mfrow=c(2,2))
plot(md5,which=1:4)

## modelo poisson robusto - using Huber's sandwich estimator -

#(O problema da modelagem nao robusta era a estimat iva de
erro, que segue uma distribuicdo de Poisson, gerand 0
erros-padrbes maiores dos que os gerados no modelo log-
binomial.)#

md<-glm(obsincid~as.factor(suprob91.x),
family=poisson(link="log"))
summary(md)
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sandwich(md)
sqrt(0.474759380)
diag(sandwich(md))

ics<-function(x){
result<-matrix(nrow=7,ncol=3,dimnames=list(c

("intercep”,"b1","b2","b3","b4","b5","b6"),c("risco relativo",
"limite inferior”, "limite superior")))
for(iin 1:7)

{

result[i,1]<-exp(x$coefficientsi])
result[i,2]<-exp(x$coefficientsi]-
1.96*sqgrt(diag(sandwich(x))[i]))
result[i,3]<-
exp(x$coefficients[i]+1.96*sqgrt(diag(sandwich(x))[i D)
}

result}



